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Forord av redaktionen

Detta r den f6rsta samlade boken pa svenska om konsultationspsy-
kiatri. Vid sammanstillandet har vi haft f6r 6gonen vad en allmin-
psykiater behéver veta for att gora en god konsultpsykiatrisk insats,
men ocksa vad chefer respektive bestillare kan behéva insikt i for
att starta och bygga upp verksamheter med lite hogre ambitions-
niva, konsultation-liaisonpsykiatri. I det inledande kapitlet forkla-
ras varfor vi anvinder denna term som vi férkortar CL-psykiatri.
Nir det dr limpligt skriver vi ocksa konsultationspsykiatri respek-
tive konsultpsykiater.

Efter det forsta introducerande kapitlet med metaperspektiv in-
leds den kliniska delen med ett avsnitt om akut konsultation som ar
ritt omfattande, eftersom temat berdr all akutpsykiatri/sjukhus i
landet. I anslutning till det féljer ett allmént kapitel om CL-psyki-
atri i praktiken och dirpa ett antal kapitel som 6versiktligt ser med
konsultationspsykiatriska 6gon pa olika medicinska specialiteter
med tyngdpunkt pa de omridden som har mest genomslag i den
konsultpsykiatriska kliniken. Sedan foljer flera kapitel som syftar
till att ge insikt i arbetssittet f6r konsultpsykiatrin, forst forstielsen
av att psykologiska reaktioner, ibland pa svara upplevelser, dr ut-
gangspunkten for all psykiatrisk beddmning i en somatisk kontext,
ddrefter kompetensen att bidra till att "utmanande” patienter far
adekvat vard och behandling samt kapitel om langvarig smirta och
beroende. Funktionella tillstind ér ett centralt omrade f6r CL-psy-
kiatrin och har pa senare tid gjort ett utvecklingssprang och tar dir-
tor stérre utrymme. Det £6ljs av det likaledes centrala kapitlet om
psykofarmakologi vid samtidig somatisk och psykiatrisk problema-
tik. Psykologiska behandlingsmetoder och kuratorns roll fér CL-
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psykiatern kommer direfter. Kapitlet om LPT ir forhallandevis
detaljerat for att detta dr nédvindig baskunskap och kapitlet inne-
haller ocksa ett avsnitt om beddmning av beslutst6rmaga. Psykia-
trisk konsultation till primdrvirden berérs mer fokuserat i ett ka-
pitel. Vi har valt att avsluta boken med ett kapitel om somatisk
sjukdom for psykiatern, i forsta hand for att konsultpsykiatern i
dagens hogspecialiserade vard stoter pé alla typer av akuta soma-
tiska problem och for att det ansluter vil till var grundliggande
stravan att nirma somatik och psykiatri till varandra.

Trots ambitionen att fi en geografisk spridning av forfattarna
har en avsevird tyngdpunkt hamnat pd Konsultenheten vid Psykia-
tri SV (Karolinska Huddinge). Den verksamheten har fatt for Sve-
rige unika mojligheter att utveckla CL-psykiatri och erfarenheterna
ddrifran kan férhoppningsvis tjaina som modell for andra. Vi har i
redigeringen arbetat in synpunkter fran ett antal kolleger verksamma
inom konsultationspsykiatri i Sverige.

Vivill slutligen sirskilt tacka vira externa granskare (kapitel inom
parentes); Sven Pilhagen (4a), Emil Najjar (4f), Per-Johan Lindfors
(4g), Lars-Olov Wahlund (6), Maria Wahlstrom Norlin (7).

Lars Wabhlstrom, huvudredaktor

Monika Konig
Myrto Sklivanioti Greenfreld
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1. Vad ar konsultation
-liaisonpsykiatri och
varfor behovs den?

LARS WAHLSTROM

Sammanfattning

- Behovet av psykiatrisk kompetens i den somatiska varden 6kar
i och med avancerade behandlingsmetoder och di allt fler 6ver-
lever med tidigare d6dliga sjukdomar.

+ Det finns beprovade arbetsmodeller f6r hur psykiatrisk konsul-
tation till somatisk sjukvard kan byggas upp och utvecklas mot
okad integrering (konsultation-liaison).

- De potentiella vinsterna av utbyggd konsultation-liaisonverk-
samhet dr forbittrade psykiatriska och somatiska behandlings-
utfall, okad kostnadseffektivitet for somatisk vird samt okad
patienttillfredsstillelse med véirden, 6kad psykologisk kompe-
tens hos somatisk personal och 6kad patientsikerhet.

Introduktion

Det finns ett tydligt samband mellan somatisk sjukdom och fore-
komst av psykiska sjukdomar och symtom. Generellt giller att ju
fler somatiska symtom, desto hégre sannolikhet for psykiatrisk
diagnos. Punktprevalensen av psykiatriska diagnoser ér cirka 20-25
procent i befolkningen, men i enkédtundersékningar av inneliggan-
de patienter inom somatisk sjukvird hamnar prevalensen hogre,
30-60 procent, beroende pa specialitet och aldersgrupp. Patienter
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med kroniska sjukdomar, som cancer, HIV, diabetes och hjirtsvikt
lider oftare av exempelvis depression, men virden har inte anpassats
till det nir 6verlevnaden 6kat. Det psykiska lidande detta medfor
uppticks oftast inte och det dr dnnu firre som far hjilp. Foljden ér
torsimrad livskvalitet, men dven risk for minskad f6ljsamhet till
somatisk behandling.

De svirast psykiskt sjuka dor fortfarande 15—20 ar tidigare dn
andra i Sverige, huvudsakligen till f6ljd av somatiska sjukdomar.
Primirvirden moter de flesta patienter med dngest och depression,
men minga fir enligt studier inte ritt diagnos och behandling.

Definition

Konsultation-liaisonpsykiatri kan beskrivas som den gren av psy-
kiatrin som fokuserar pé patienter inom somatisk sjukvard eller pri-
marvird, vilka har psykiatriska problem som interfererar med so-
matisk utredning, vird och behandling, liksom pa patienter med
langvarig psykiatrisk sjukdom och samtidig kroppslig sjukdom.

Bakgrunden till att detta specialomréide existerar dr sjukvirdens
tudelning i somatisk och psykiatrisk vird. Nar den moderna biome-
dicinen uppstod utesléts fran borjan psykiatriska patienter, vilka
virdades pa sirskilda mentalsjukhus. Eftersom samsjukligheten da
som nu var stor beh6vde dessa patienter sirskild medicinsk kompe-
tens och mentalsjukhusen hade ofta egna anstillda somatiska likare
och sjukvardsavdelningar. De somatiska akutsjukhusen 4 sin sida
saknade linge psykiatrisk kompetens. Termen consultation-liaison
(CL) psychiatry skapades i USA redan pi 1930-talet for att beskriva
den sirskilda arbetsform som uppstitt pa ndgra amerikanska akut-
sjukhus, ddr enstaka psykiatriker triffade somatiskt sjuka patienter.
En annan beteckning som ticker ungefirligen samma sak ar Gene-
ral hospital psychiatry. Psykosomatisk medicin har med tiden fatt flera
betydelser och finns i Tyskland kvar i specialiteten Psychosomatische
Medizin, som dir existerar parallellt med CL-psykiatri.

I USA har man definierat CL-psykiatri som inriktad pi att be-
handla”’behavioral conditions in patients with medical and surgical
problems, especially when patients have complex or long-term con-
ditions”. Av det framgar att det alltid dr frigan om samsjuklighet,
inte sdllan till en betydande grad av komplexitet, och patienten be-
finner sig dessutom i en somatisk kontext.
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Konsultation innebir i det hir sammanhanget att en specialist
tillfrdgas av en kollega frin en annan specialitet, men inte behandlar
eller tar 6ver det direkta behandlingsansvaret for patienten. Aktivi-
teten uppstir on-demand och ir alltsd reaktiv och engagemanget
avslutas i allminhet med en atgird, ett forslag till handldggning och
remissvar. Syftet dr att 16sa ett mer eller mindre akut problem, ex-
empelvis beddmning av suicidalitet eller handlaggning av beteen-
destorning.

Liaison (eng. forbindelse, relation) 4 andra sidan beskriver sam-
arbete kring en patient 6ver en grins, klinikens, specialitetens eller
yrkesgruppens, eller att psykiatern direkt deltar i en annan speciali-
tets teamarbete. Aktiviteten dr proaktiv och har tvd huvudsyften.
Det viktigaste, eftersom det legitimerar hela verksamheten, dr att
undanréja (psykiatriska) hinder for det somatiska utrednings/be-
handlingsarbetet. Det andra syftet dr att identifiera och underldtta
behandling av psykiatrisk sjuklighet.

I Sverige har man hittills kallat all sdidan hir verksamhet konsul-
tationspsykiatri, eftersom ndgot annat dn reaktiv verksamhet on-
demand knappt har existerat. Historiska undantag ar enskilda kol-
leger som mer specialiserat arbetat mot exempelvis neurologi
(Anders Lundin), HIV (Lars Wahlstrom) eller cancervérd, dir liai-
sonverksamhet funnits vid Karolinska sjukhuset i manga ar (Loma
Feigenberg, Christina Bolund). I Géteborg var Torgny Persson och
Kerstin Malmcrona tidiga konsultpsykiatriska pionjdrer.

I internationellt perspektiv dr Sverige pd det hir omradet langt
efter en del andra linder. USA hade redan under mellankrigstiden,
med hjilp av privata donationer, enskilda sjukhus med CL-verk-
samhet. I dag dr CL-psykiatri i USA en erkind subspecialitet, vars
organisation, ACLP, har 1 500 medlemmar — varje hést anordnas
en storre vetenskaplig konferens. Fran 2021 dr Journal of the Acade-
my of Consultation-Liaison Psychiatry (f.d. Psychosomatics) organisa-
tionens vetenskapliga tidskrift.

I Europa heter motsvarigheten European Association of Psy-
chosomatic Medicine och har arliga konferenser. Hir har England
och Nederlinderna kommit lingst i utvecklingen. Sarskilt de eng-
elska erfarenheterna dr virdefulla, eftersom sjukvérdssystemet har
manga likheter med vart, och flera exempel i det foljande dr him-

tade dirifrin. Aven i England ir CL-psykiatri en erkind subspe-
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cialitet organiserad i Faculty of liaison psychiatry. Specialistutbild-
ningen innehaller i det hir fallet ett drs handledd praktik inom
konsultationspsykiatri enligt ett sirskilt curriculum. Sedan mer é4n
20 ar ges en veckolang kurs i avancerad CL-psykiatri, dir dven ut-
lindska deltagare dr vilkomna. Varje dr anordnas ett antal méten
med kliniska, vetenskapliga eller organisatoriska foci. Bland véra
nordiska grannlidnder dr CL-psykiatrin starkast etablerad i Norge.

Nivaer av konsultation-liaison

I princip utévas CL-psykiatri pa likartat sitt i olika linder, oavsett
hur sjukvirden finansieras respektive organiseras. I det féljande be-
skrivs omradet forst utifran ett sjukhusperspektiv, se figur 1.

Organisatoriskt kan man beskriva verksamheterna i form av en
pyramid, dir aktiviteten lingre ner dr generisk for att bli alltmer
specialiserad ju hogre upp man kommer. I basen har vi den akuza
konsultationen, da snabbhet och tillginglighet dygnets alla timmar
prioriteras. Aktiviteten dr helt reaktiv och riktar sig till somatisk ak-
utverksamhet med fragestillningar som kriver direkt handligg-
ning, som exempelvis bedémning av suicidrisk, agitation och/eller
vildsamt beteende pa basen av konfusion, psykos eller substanspa-
verkan. Dessa uppdrag utfors ndstan uteslutande av likare under
utbildning, kopplat till jourorganisationen vid en psykiatrisk klinik.
For denna typ av konsultation finns totalt sett i Sverige stor klinisk
erfarenhet och viletablerade rutiner, det saknas dock struktur och
incitament f6r metodutveckling och forskning.

MED ]
-PSYK
AVDELNING

specialiserad

— verksamnhet
LIAISON

SUBAKUT KONSULTATION —!
generisk
verksamnhet

AKUT KONSULTATION

F/gw 1. KONSULTATIONSPSYKIATRI MOT AKUTSJUKHUS
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Vid den subakuta/icke-akuta konsultationen rér det sig om for-
fragningar som kan kriva mer tid och forberedelser, exempelvis
journalgenomging, intervju med behandlande likare och sjuksko-
terska, kanske sokning i den medicinska litteraturen. En forutsitt-
ning for kvalitet dr att det finns mojlighet till uppf6ljning. En allt
storre del av konsultation sker i dag i 6ppenvérd mellan somatiska
specialistmottagningar och psykiatrisk konsultmottagning. Person-
kontinuitet och specialiserade kunskaper dr faktorer som den soma-
tiska motparten da kriver for att uppskatta tjinsten som bor utforas
av specialist.

Liaison innebir att CL-psykiatrin arbetar integrerat med andra
professioner i samma somatiska verksamhet genom att delta i ron-
der, vardkonferenser, utbildningar, handledning och liknande och
ibland triffar patienten tillsammans med somatisk personal. Ett
viktigt moment dr att det ur patientens synvinkel inte sker nagon
"bortremittering” och patientmétet sker med fordel i somatikens
lokaler. Sérskilt for si kallade funktionella tillstind inom neurolo-
gin dr detta mer eller mindre en férutsittning for att komma vidare
fran utredningsskede till behandling och rehabilitering. Liaisonar-
bete innebir ocksa att psykiatern far mojlighet att paverka ett langt
storre antal drenden dn dem som bedéms personligen. Ett ytterli-
gare mél med liaisonarbetet dr att hoja det somatiska teamets kom-
petens i att handldgga psykologiskt/psykiatriskt utmanande situa-
tioner och patienter.

Vid samvirdnadsavdelningar somatik-psykiatri, “med-psych-
units”, vardas patienter som har ett tydligt behov av somatisk sjuk-
vird, men som samtidigt kriver psykiatriska insatser, ofta frimst
omvardnadsmissigt. Detta ror négra av sjukvirdens mest utmanan-
de patienter, med ibland extremt linga virdtider och inte sillan
vardskador som konsekvens av bristande samverkan och kompetens
och organisatoriska stuprér. Exempel dr patienter med svira beteen-
destérningar och/eller beroendeproblem och kronisk smirta, miss-
tinkt patomimi, eller patienter med psykotisk depression och sam-
tidigt behov av somatisk sjukhusvard. Likare och sjukskéterskor pi
en sadan avdelning bor antingen ha dubbel somatisk/psykiatrisk
kompetens eller arbeta parallellt. Erfarenhetsmassigt krivs tydliga
intagningskriterier respektive mal med verksamheten. Négra olika
modeller finns ute i virlden, frn inriktning mot akuta psykiatriska
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tillstind med korta virdtider (exempelvis Rochester,N.Y.), over en-
heter med édven elektiv intagning (Iowa respektive Maastricht) till
avdelningar for patienter med "komplexa medicinskt oforklarade
besvir” (Leeds). Det har aldrig funnits ngot motsvarande i Sverige.

Med kortare vardtider inom somatisk vard och allt fler patienter
som lever vidare med behov av avancerad sjukvird har dven CL-
psykiatrin blivit alltmer Oppenvardsinriktad. Manga somatiska
verksamheter har psykiater eller psykologer knutna till sig i organi-
satoriskt olika former. Tva exempel ges hir:

I ett samarbete i London mellan King’s hospital och kommunen
utvecklades en modell {6r vird av patienter med extremt svérregle-
rad diabetes (3 Dimensions of care For Diabetes, 3DfD). Utgéende
fran HbA1c-virdet allokeras patienter till ett diabetesteam med
sirskild bemanning av psykiater, socialarbetare och frivilligorgani-
sationer. Projektet dr vetenskapligt utvirderat med lika goda resul-
tat pa blodsockerkontrollen som nyare likemedel och har inforts
vid en handfull mottagningar.

Psykoonkologiska mottagningen vid Karolinska Universitets-
sjukhuset bemannas av onkologisjukskéterskor med psykoterapeu-
tisk kompetens och av psykiater. Ndra samverkan sker med kurato-
rer och medicinsk psykologi.

Kompetens och bemanning

Vissa krav miste stillas pd en konsultverksamhet for att den dels
ska kunna erbjuda tillricklig kvalitet, dels vara éverlevnadsduglig
over tid. Utifrdn europeiska erfarenheter behévs minst tva CL-psy-
kiatriker som stomme och dessa maste ha ett administrativt stod.
Efter utlindsk f6rebild har det blivit uppenbart att sjukskoterskor
vidareutbildade i CL-psykiatri kan fylla viktiga funktioner, som
samordnare for teamet och i vardplaneringar, i direkt behandling
och omvardnad f6r somatiska patienter med till exempel hog angest
samt som stod i bemétande och omvardnad f6r somatisk omvérd-
nadspersonal gillande utmanande patienter. Sjukskéterskor kan
dessutom ha en viktig funktion i bedémning och handliggning av
patienter med suicidalitet. Teamet behover sjilvfallet nirhet till
psykologisk kompetens for behandling, men ocksé for utredning av
exempelvis kognitiv funktion, dir dven arbetsterapeuter har en plats.
Samarbete med fysioterapeuter med sirskild kompentens dr néd-
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vindigt nir det giller patienter med funktionella neurologiska be-
svir respektive kronisk smirta. Kuratorer dr ndvindiga samarbets-
partner och tillhér oftast den somatiska verksamheten. Lokala
torhéllanden avgor de olika professionernas organisatoriska tillh6-
righet, men det dr en fordel att kunna samarbeta i samma team.

Aspekter pa ekonomi och drift

CL-psykiatri kan beskrivas utifrin olika nivaer av kompetens och
bemanning utgiende frin olika sjukhus storlek och inriktning. Vi
toljer hir den engelska strukturen, ddr man beskrivit detta i fyra ni-
vier. Nivibeskrivningen speglar att sjukskéterskor har en central
roll i det engelska sjukvardssystemet.

Grundnivan, Core liaison service, avsedd for ett sjukhus med cirka
500 singplatser utdver 6ppenvard, behover f6r bemanning kontorstid
2 specialister, 0,6 underlikare, 8 sjukskéterskor och 4 Gvrig personal.
Om verksamheten ockséd ska klara jourtid, bendamnt Corez4, krivs
totalt 25 heltidstjinster. Enligt den arliga inventeringen av CL-psy-
kiatrin i England hade 2018 22 sjukhus uppnatt minst Core24-ni-
véin, motsvarande 33 procent av samtliga sjukhus. Sverige hade 2020
mojligen ett sjukhus som uppfyllde dessa krav.

I Sverige, liksom i 6vriga virlden, tillh6r konsultpsykiatrin van-
ligen den lokala psykiatriska verksamheten. Bland férdelarna med
detta finns kontinuiteten i virdkedjor till akutpsykiatri och psykia-
trisk slutenvird, inte minst tvingsvérd, liksom mojligheten for l4-
kare under utbildning att lira sig CL-psykiatri. Till nackdelarna
med sidan tillhérighet hor hoga trosklar f6r utveckling av liaison
— fordelarna med verksamheten kommer alltid att synas pa ett an-
nat stille an dér kostnaden ligger. Vissa har dirfér pliderat for att
CL-psykiatrin ska vara en del av den somatiska verksamheten, for
att pa sa sitt sidkra finansiering och 6verbrygga stigmatisering och
ojamlikhet i virden. Utgaende frain Oxford University pagéir nu en
multicenterstudie som bland annat jimfoér dessa modeller (the
HOME study).

Kvalitet handlar i hogsta grad om innehill. Med stéd av Faculty
of liaison psychiatry finns en kommitté, PLAN, som pa begiran ut-
virderar och ackrediterar enskilda konsultenheter. Dess utvirde-
ringsmall kan med fordel anvindas som instruktion dven i Sverige,
ndr det giller yttre och inre forutsittningar, samt vad som kan f6r-
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vintas av en CL-verksamhet utifran "best practice” inom CL-psy-
kiatri, oberoende av storlek, modell eller funktion. En motsvarighet
finns f6r enheter inriktade pa barn och ungdomar till 16 ars alder.

FAKTARUTA 1. KVALITETSINDIKATORER

Adapterat fran den brittiska PLAN (Baugh et al., 2020) och O'Keefe
et al. (2007), som i sin tur bygger pa internationell jamforelse, ges har
ett urval indikatorer anpassade for svenska forhallanden:

- Akut tillganglighet for diskussion under kontorstid.

- Responstid for bedomning tre nivder (utesluter akut(emergency)):
sjélvskada samma dag, subakuta inom slutet av nasta vardag.
CL-arenden (subspecialist) enligt bokning.

- Skriftliga instruktioner finns for handlaggning géllande somatiska
patienter som bedéms enligt tvangslagstiftning.

- Konsultationsteamet mots regelbundet (daglig kontakt och vecko-
maoten).
- Den psykiatriska konsulten har tillgang till psykiatriska och soma-

tiska journaler.

- Vid liaisonarbete har konsulten specialistkompetens i psykiatri och
i tjdnsten utrymme att fordjupa sig i det somatiska specialomradet.

- Kris- och vardplan upprittas for alla patienter dar det &r relevant.
- Tydlig vardstruktur for kvinnor i den perinatala perioden.
- Inget automatiskt avvisande av alkohol-/drogpaverkade patienter.

- Rutinmissigt inhdmtande av strukturerade data avseende fallvo-
lym, syfte med intervention (konsultpsykiatrisk problemformule-
ring, se faktaruta 3 i kapitel 3), skattningar av symtom och behand-
lingsutfall, patient- och remittentnojdhet (se Trigwell et al., 2015).

Primirvirden som forsta linjens psykiatri besitter redan mycket
psykiatrisk kompetens. Samtidigt har primirvirden ansvar for
manga patienter med komplex problematik. De stora patientgrup-
perna med utmattningstillstind eller funktionella ("somatiseran-
de”) tillstind kréver sirskild kompetens och samverkan. Denna kan
organiseras pé olika sitt, vilket framgér av kapitel 15. For CL-verk-
samhet gentemot primirvird blir samarbete med psykologer/psy-
koterapeuter sirskilt viktigt.
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CL-psykiatrins innehall

Grunden for varje CL-psykiatrisk bedémning och intervention ir
den biopsykosociala modellen (se kapitel 3 och 10 f6r ndrmare be-
skrivning). Det dr en utvidgning av och perspektivforskjutning
frin den konventionella biomedicinska modell som fortsitter att
ge fantastiska medicinska framsteg (och i undantagsfall okat lidan-
de). I varje patientméte innebir det att vart kunnande i somatisk
medicin och psykiatri i forsta hand kompletteras med en psykolo-
gisk forstielse av minniskors reaktioner pa somatisk sjukdom och
skada (kapitel 5). For den psykiatriskt utbildade dr det ddrefter ba-
salt att undersoka minniskors sociala forhillanden i nira relatio-
ner, familj, arbete, ekonomi, kulturella férhillanden och s vidare
(se kapitel 13).

Sjilvfallet grundar sig CL-interventioner, liksom inom &vrig
medicin, pd bista tillgingliga grad av evidens. Men forskningsun-
derlaget f6r manga medicinska och psykologiska behandlingar med
hogst evidens baseras pa patientgrupper med enstaka och vilav-
grinsade problem och utesluter alltsd den komplicerade patienttyp
vi ofta moéter. For patienter med langvariga somatiska problem dr
livstorhéillandena ofta komplicerade och inte sillan finns en per-
sonlighetsproblematik eller neuropsykiatriska drag. Minga patien-
ter med mycket sjukvéirdskontakter utvecklar starka asikter om vil-
ken behandling och vilket bemétande de féredrar. CL-psykiatrin
bygger darfér av nodvindighet till avsevird del pa "best practice”
och klinisk erfarenhet — instéllningen till olika férstielse- och be-
handlingsmodeller blir eklektisk och en palett av metoder behovs i
behandlingsutbudet.

Nir det giller psykologisk behandling har KBT-baserade synsitt
under flera decennier haft en given plats i de snabba interventioner
av CL-psykiatrin som ofta blir n6dvindiga under allt kortare vird-
tider i akutsjukvarden. Manualbaserade psykologiska behandlingar
har senare, exempelvis via internet, inneburit att nya patientgrupper
inom somatiken har kunnat nas. For en del "somatiska” patienter
har andra forstielsemodeller utvecklats, exempelvis for patienter
med patomimi respektive funktionella symtom (se kapitel 10 och
12). Minga patienter har ocksi nytta av beteendeaktivering, moti-
verande samtal, medicinsk yoga och inte minst fysioterapeutiska
metoder.
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Argument for CL-psykiatri (sarskilt for beslutsfattare)

F6r dem som arbetar nira patienterna har det linge varit sjélvklart att
CL-psykiatri gor nytta f6r den enskilda patienten. Men I6nar det sig
verkligen om man ser till ekonomin respektive psykiatriska och so-
matiska utfall> Det finns flera skal till att frigan inte dr si ldtt att be-
svara. Konsultpsykiatriska patienter tar per definition del av interven-
tioner frin flera hill, vilket medf6r att den rigordsa metodik som
anvinds for att studera enstaka interventioner sillan gér att anvinda.
Dessutom syftar interventionerna ofta till flera saker samtidigt, ex-
empelvis att paverka diagnostisk utredning, psykiska symtom, om-
virdnad och féljsamhet till somatisk behandling. Sérskilt f6r de mest
komplexa patienterna dr det dirfor svirt att kvantifiera det bidrag
som ett biopsykosocialt synsitt ger i den biomedicinska kontexten.
Med detta sagt har de senaste drens forskning dnda visat att CL-psy-
kiatriska interventioner under vissa forutsittningar har effekt pé
véirdtider respektive patienters psykiska respektive somatiska hilsa.

Ett radikalt grepp for att studera effekten av CL-psykiatri togs
2009 i Birmingham med arbetssittet RAID (Rapid Assessment
Intervention and Discharge). En mindre konsultpsykiatrisk verk-
samhet ersattes med ett vilbemannat CL-psykiatriskt team med
sjukskoterskor som bas. Utvalda patienter bedomdes snarast efter
ankomst till sjukhus och somatisk personal fick viss handledning
och utbildning. Vid utvirdering efter ett ar konstaterades snabbare
utskrivning av dldre patienter, sirskilt genom identifikation av fler
patienter med depression, demens och delirium (akut konfusion).
Man betonade de stora potentiella sekundéra vinsterna i form av
hogre kvalitet pa behandling, bemétande och omhindertagande av
utsatta patientgrupper samt hogre tillfredsstillelse hos patienter
och somatisk personal. Varje investerat pund minskade kostnaderna
for det somatiska sjukhuset med fyra pund — senare utvirderingar
av RAID som i dag dr infort pa ett antal engelska sjukhus har visat
pa forhallandet 1:2,5.

Aven studier med annan design frin USA, Kanada och Frankrike
har visat pé forkortade vardtider av proaktiv CL-psykiatrisk verksam-
het. Att patienterna identifieras och behandlas tidigt under inligg-
ningen dr av betydelse, men troligen dven att det multidisciplindra
teamet f6ljer patienterna aktivt, handleder somatisk omvardnadsper-
sonal och hjilper till i handldggning av komplexa patienter.
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Med den héga forekomsten av psykisk problematik hos soma-
tiska patienter kan screening vara meningsfull {6r de patientgrup-
per dir psykiska symtom dr sirskilt vanliga, exempelvis lingvariga
sjukdomstillstind som cancer, kronisk smirta eller IBS. Screening
tor psykiska besvir ska bara genomféras om den kliniska verksam-
heten dr utformad for att ta hand om den problematiken.

For vildefinierade somatiska diagnoser har det varit lattare att pa-
visa positiva effekter pd psykiatrisk symtomborda (diabetes, hjirt-
sjukdom, cancer) och i vissa fall dven pd somatiska utfall (diabetes).

CL-psykiatri ger ocksa en nytta f6r somatisk personal, vilken dr
svirare att mita men likafullt viktig — nérvaron av psykiatrisk kom-
petens har i studier indikerat en 6kad formaga att bemota patienter
med beteenden som forsvarar virdarbetet (se kapitel 7) och leder
erfarenhetsmissigt till 6kad etisk medvetenhet i frigor som giller
frivillighet och tving, respektive ritt att avstd behandling och dir-
med okad rittssikerhet (kapitel 14).

Sjukvardens ekonomiska uppbyggnad gor att incitament for in-
térande av CL-psykiatri f6r narvarande saknas. Uppdelningen i oli-
ka bestillarror f6r psykiatrisk och akutsomatisk vard leder till att
CL-psykiatrin ekonomiskt oftast belastar en annan gren av organi-
sationen dn den somatiska varden, dir den positiva effekten pa ex-
empelvis vardtid och kvalitet kan synas.
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2. Akuta tillstind inom
konsultationspsykiatri

BJORN OWE-LARSSON

Sammanfattning
Akutpsykiatriska tillstind inom somatiken kriver snabb handligg-
ning, enligt 6verenskomna rutiner baserade pa specifik organisa-
tion, lagrum och bista tillgingliga kunskap om behandling.
I detta kapitel gis specifikt igenom konsultationspsykiatrisk be-
démning, handliggning och akut behandling vid
- risk for suicid och vald
- agitation
+ delirium (akut konfusion)
- SIADH och hyponatremi
- antikolinergt syndrom
- katatoni (inklusive malignt neuroleptikasyndrom)
- serotonergt syndrom.

Utférlig information om akutpsykiatriska tillstind finns att lisa pa
SPF:s hemsida. Tillimpning av LPT inom somatiken avhandlas i
kapitel 14.

Suicidriskbedémning

Bakgrund

Suicidriskbedémning dr en viktig uppgift inom akut psykiatrisk
konsultationsverksamhet pd somatiska akutmottagningar och avdel-
ningar. Kunskap om suicidriskbedomning ér likaledes viktig inom
medicinska och kirurgiska specialiteter, liksom vid virdcentraler.
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Diagnostiska aspekter

Grunden vid suicidriskbedémningen ér en strukturerad klinisk be-
démning av patienten (Socialstyrelsen). Vid en sidan strukturerad
kartliggning genomgis patientens anamnes, psykiska status och
viktiga riskfaktorer, liksom patientens livssituation, funktionsniva
och sociala nitverk. Utifrin denna kartliggning gors en klinisk be-
démning av patientens suicidrisk, vilken utgdr en viktig del vid den
vidare handliggningen av patienten.
Vid en suicidriskbedémning dr f6ljande riskfaktorer viktiga att
kartligga:
- grad av suicidalitet (suicidtrappan)
+ psykisk sjukdom och dess grad
- tidigare suicidforsok
substansbruk
sociala stressfaktorer
somatisk sjukdom: Neurologiska sjukdomar som ALS, MS,
Huntingtons sjukdom, epilepsi, stroke, traumatisk hjirnskada
eller spinalskada har visats vara forknippade med 6kad suicid-
risk. Aven vid cancersjukdom, diabetes, reumatisk sjukdom och
HIV-infektion ér risken 6kad och sannolikt giller detta dven
vid flera andra tillstind med svar somatisk sjukdom. Risken kan
vara mest forhojd i samband med sjukdomsbesked eller sent i
sjukdomen, speciellt vid tillkomst av depression eller funktions-
nedsittning.

Psykiatrisk behandling

Vid t6rhojd eller svarbedomd suicidrisk hos en patient pa somatisk
enhet bor likaren vid den somatiska enheten utfirda en akut kon-
sultationsremiss till psykiatrin f6r suicidriskbedémning.

En vanlig situation pi somatiska akutmottagningar ir beddmning
av suicidrisken hos en patient som inkommer akut i samband med ett
suicidforsok, vanligen genom intoxikation. Patienten bor bedomas av
psykiatrikonsulten sa snart patienten medverkar till samtal och ej dr
somnolent eller sederad. Vid den psykiatriska bedomningen ges re-
kommendation om tillsynsgrad samt behov av vidare uppf6ljning.
Bedoms suicidrisken vara si hog att kontinuerlig tillsyn (extravak)
rekommenderas aligger det, vid frivillig vard, vid manga sjukhus, den
somatiska enheten att ordna med kontinuerlig tillsyn.
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I'allménhet bor patienten bedomas pa nytt nir patienten dr med-
icinskt firdigbehandlad for stillningstagande till fortsatta psykia-
triska insatser samt dessférinnan vid behow.

Det ir limpligt att patienten 6verfors till en medicinsk akut-
virdsavdelning s snart detta dr mojligt, di de medicinska och fy-
siska 6vervakningsméjligheterna dr mer optimala pd en avdelning.
Innan sadan 6verforing har kommit till stand dr det mycket viktigt
att adekvat 6vervakning av patienten sker under vistelsen pd akut-
mottagningen; det hinder att patienter avviker frin en akutmottag-
ning trots pagaende vardbehov.

Om virden inte kan ges med patientens samtycke (patienten
kanske till och med vill limna sjukhuset, trots akut behov av medi-
cinsk 6vervakning pé grund av intoxikation) utfirdas virdintyg om
patienten bedoms uppfylla rekvisit for detta, till exempel depres-
sionstillstind med hog suicidrisk och behov av nédvindig vird. I
allménhet utfirdas vardintyget av leg. likare pd akutmottagningen;
likaren tillser vidare att patienten 6vervakas och att psykiatrijouren
direkt kontaktas genom sokning och akutremiss. For fortsatt hand-
liggning, se LPT inom somatisk vird, kapitel 14.

Nir patienten dr somatiskt firdigbehandlad efter en intoxika-
tion, vanligen féljande dag, men beroende pa intoxikationens art
och grad ibland efter lingre tid, ska ny psykiatrisk bedomning g6-
ras. Vid denna avgors huruvida patienten ska 6vertas till en psykia-
trisk avdelning for fortsatt inneliggande vard och behandling, eller
om patienten bedéms kunna gi hem med snar psykiatrisk uppfolj-
ning polikliniskt. Lampligen erhiller patienten da en aterbesokstid
direkt vid hemging ("tid i handen”) till limplig akutpsykiatrisk en-
het eller mottagning inom négra dagar eller till och med foljande
dag om si bedoms indicerat. Vid hog eller svirbedémbar suicidrisk
kan inte patienten skyddas sikert i 6ppenvérd och indikationen for
inldggning pa psykiatrisk avdelning dr darfor stark.

En annan vanlig klinisk situation, da suicidriskbed6mning ar vik-
tig, uppkommer da en patient som under inneliggande vérd for ut-
redning och behandling av somatisk sjukdom férmedlar psykisk for-
simring, varvid dven doédsonskan, suicidtankar eller till och med
suicidplaner kan tillkomma. I sidant fall bor akut psykiatrisk konsul-
tation begiras och i remissen ges en redogorelse for de symtom som
framkommit vid samtal med likare liksom med omvardnadspersonal.
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Vid den psykiatriska konsultationen bedéms om tillstindet
kompliceras av depression eller annan psykisk sjukdom och rekom-
mendation gillande behandling ges i sadant fall. Baserat pa suicid-
riskbedémningen vid konsultationen ska dven en rekommendation
gillande tillsynsnivd av patienten ges. Tvangsvard kan bli aktuell
om patienten utvecklat en allvarlig psykisk storning och inte med-
verkar till n6dvindig behandling.

Om svir depression, med forhojd suicidrisk, bedéoms foreligga
kan i vissa fall ECT-behandling bli aktuell. I sadant fall virdas pa-
tienten fortsatt pd den somatiska avdelningen om den somatiska
sjukdomen kriver sidant omhindertagande och den psykiatriska
kliniken ansvarar f6r ECT-behandlingen.

Vid vissa somatiska tillstind kan det vara n6dvindigt att akut ut-
sitta psykofarmaka pd grund av interaktion eller biverkning (till ex-
empel tillkomst av hyponatremi eller forlingd QTc-tid), varvid pa-
tientens psykiska sjukdom kan férsimras. Det dr tillrddligt att
psykiatrisk konsultation begirs inf6r sidana férindringar, f6r be-
démning och rekommendation gillande alternativa psykofarmaka.

Det dr vidare viktigt att uppmirksamma att vissa likemedel kan
framkalla depression, till exempel kortikosteroider, betablockerare,
L-dopa, vareniklin (CHAMPIX), meflokin (Lariam) med flera, se
kapitel 11, farmakologi.

Samarbete

Vid psykiatrisk konsultationsbedémning av suicidrisk dr det viktigt
att inhdmta information frin somatisk likare, omvardnadspersonal,
ambulanspersonal eller anhoriga for att erhalla adekvat anamnes.
Det idr vidare viktigt att den psykiatriska konsultlikaren limnar
tydlig information, bide muntligt och i remissvar, gillande rekom-
menderad tillsynsgrad och planerad uppfdljning av patienten. For
frivilligt vardad patient ansvarar pd ménga sjukhus den somatiska
enheten for tillsynen av patienten. Vid tvingsvard ansvarar den psy-
kiatriska kliniken for tillsynen (extravak) av patienten pa den soma-
tiska enheten.

Nir patienten dr somatiskt firdigbehandlad bedéms huruvida
patienten ska Overforas till psykiatrisk avdelning for fortsatt be-
handling eller utskrivas med snar psykiatrisk poliklinisk uppfolj-

ning.
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Véldsriskbedémning
Bakgrund

Valdsriskbedomning ingar i den kliniska bedémningen i férekom-
mande fall vid akutpsykiatriska konsultationer. Risken for framtida
véld dr dock svar att forutse. Vid vildsriskbeddmningar inom psy-
kiatrin kan man i bista fall nd en precision (det vill siga den andel
av de bedémda som korrekt identifieras) pa hogst 70—75 procent
tor att forutse framtida valdshandlingar pa lingre sikt. Riskbedom-
ningar med kortare tidsperspektiv (dagar, veckor) dr dock osikrare
(SBU).

Vid tecken pi agitation hos en patient pa somatisk enhet dr det
viktigt att snabbt bedéma patienten och ta stillning till behandling
och andra dtgirder — se avsnitt ”Akut agitation”.

Diagnostiska aspekter

Vid bedémning av vildsrisken hos en patient dr foljande kliniska

och anamnestiska faktorer av betydelse:

- tidigare valdshandlingar

- aggressiva tankar och beteenden

- substansbruk

- typ och grad av psykisk sjukdom

- sociala stressfaktorer

- vid flera somatiska sjukdomar kan agiterade tillstind upptrida,
vilket kan oka véldsrisken (se avsnitt ”Akut agitation”).

En anvindbar skattningsskala som stéd i véldsriskbedomningen,
baserat pa anamnestiska och aktuella fynd, ar Vildsriskscreening-ro
(V-RISK-10) (pdf av svensk version finns linkad till psykiatristod.
se). Ett beddmningsinstrument for aktuella statusfynd dr Broset
Violence Checklist (tabell 1).

Tabell 1. Broset Violence Checklist (BVC) — 1 podng per item

Forvirring Bullrig Verbalt hotfull

Retlig Fysiskt hotfull Attackerar foremal
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Patienter med hog valdsrisk kinnetecknas av:
1. Manifest vild.
2. BVC-poing avseende nigot item
1) fysiskt hotfullt beteende och/eller
2) verbalt hotfullt beteende och/eller
3) vild mot foremal.
3. Om det finns en tidigare vildsanamnes och patienten har

BVC > 2 (oavsett vilka BVC-items).

Vid dessa tillstind bor patienten snarast bedémas av likare pa den
somatiska enheten och akut konsultationsremiss till psykiatrin ut-

fardas vid behov.

Psykiatrisk behandling

Om vildsrisken hos en inneliggande patient bedéms som férhéjd
bor fortlopande uppféljning av tillstindet goras och forebyggande
atgirder insdttas. Om akut agitation uppkommer ska patienten om-
giaende bedoémas av likare och fortsatt handliggning ska ske enligt
en tydlig behandlingsstrategi, se avsnitt "Akut agitation”.

Vid férekomst av allvarlig psykisk storning ska virdbehovet re-
laterat till valdsrisken i férekommande fall vigas in vid bedémning
gillande eventuell tvingsvird, bade vid stillningstagande till vard-
intygsutfirdande respektive vid bedémning gillande intagningsbe-
slut.

Om en patient limnar sjukhuset och ér farlig f6r nirstiende,
annan person eller sig sjilv, har verksamheten (till exempel en soma-
tisk klinik) skyldighet att underritta vederborande nirstiende eller
annan. Detta regleras i hilso- och sjukvardstérordningen (2017:80).
Verksamhetschefen ansvarar for att rutiner finns for att:

... hdgon ndrstdende omedelbart underrdttas ndr en pa-
tient som ldmnar eller avser att limna sjukhuset dr farlig
for ndgon annans personliga siikerhet eller sitt eget liv.

Om patienten dr farlig for en viss person ansvarar verksam-
hetschefen for att dven denna person och, om det behévs,
ldmplig myndighet omedelbart underrdttas (Hdlso- och
sjukvdrdsférordning (2017:80), 4 kap, 3 |).
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Samarbete

Vid bedémd férekomst av f6rhojd véldsrisk hos en patient pa so-
matisk enhet bor remiss for akut psykiatrisk konsultation utfirdas.
Vid den psykiatriska konsultationen gors en vildsriskbedomning
utifrdn patientens eventuella psykiska symtom till f6ljd av psykisk
sjukdom eller sekundart till f6]jd av somatisk sjukdom. Vid konsul-
tationen dr det viktigt att ha ett gott informationsutbyte med den
somatiska enhet dér patienten virdas, och viga in de uppgifter som
framkommit i den aktuella vildsriskbeddmningen.

Akut agitation

Bakgrund

Akut agitation kan férekomma vid ett flertal olika sjukdomstill-
stind, och ingir i bedémningen vid omkring 10 procent av akuta
psykiatriska konsultationer pa somatiska enheter.

Agitation kan yttra sig som motorisk och/eller verbal oro, irrita-
bilitet, bristande samarbetsvilja, vokala utbrott, hotfulla gester eller
anfall, och kan dven kulminera i aggression med direkt vald. Ett
vildsamt beteende ar dock inte obligat vid tillstindet, men véldsris-
ken dr forhojd.

Diagnostiska aspekter

Agitation kan upptrida till £6ljd av somatisk eller psykisk sjukdom,
liksom av substanspéverkan eller abstinens. Ibland ér etiologin
oklar, och i en del fall kan agitationen vara ett rent instrumentellt
agerande.

Agitation vid somatisk sjukdom
Vid flera somatiska sjukdomar kan agitation upptrida som en del i
patientens destabiliserade tillstind. Patienten kan dven drabbas av
psykiska symtom sekundirt till den somatiska sjukdomen, till ex-
empel maniforma eller psykotiska symtom, vilket kan 6ka risken for
agitation.
Agitation till {6ljd av somatisk sjukdom kan férekomma vid till
exempel:
- metabola tillstand, till exempel hyper- eller hypoglykemi, elek-
trolytstorning
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+ neurologiska sjukdomar, till exempel stroke, blédningar, menin-
git/encefalit, skalltrauma, epilepsi/postiktalitet, hjairntumor

+ njursvikt eller leversvikt

- infektioner

- tyreotoxikos

+ kardiopulmonella sjukdomar, hypoxi

- smiarttillstand

+ urinretention

+ demens

+ delirium

- likemedelsintoxikation

- ldkemedelsbiverkan, till exempel av kortison.

Agitation vid psykisk sjukdom

Vid flera psykiska sjukdomar kan agitation upptrida vid 6kad sjuk-
domsgrad. En forsimring i den psykiska grundsjukdomen kan dven
forstirkas av samtidig somatisk destabilisering.

Agitation vid substanspaverkan/intoxikation

och beroendesyndrom

Substanspéaverkan kan utlésa agitation, till exempel alkoholintoxi-

kation, centralstimulantia, 6vriga droger. Likasa kan alkoholabsti-

nens medfora agitation.

Om orsaken till patientens agiterade tillstind dr oklar genomfors
en snabb diagnostisk bedémning baserad pa anamnes, status och
provtagnmg/ unders6kning:

Anamnestiska uppgifter som dr viktiga i bedomning ar fore-

komst av kind psykisk eller somatisk sjukdom, substansbruk,

tidsforlopp (anhoriganamnes viktig) och eventuella fluktuatio-
ner i status.

+ Somatiskt status, inkluderande vitalparametrar, medvetande-
grad, utvidgat neurologstatus.

- Psykiskt status: orienteringsgrad, formell och emotionell kon-
takt, grundstimning, affekter, motorik, psykossymtom (tanke-
storning, desorganiserat tal eller beteende, vanforestillningar,
hallucinationer), suicidalitet, sjukdomsinsikt.

+ Provtagning, undersékning: blodprover, drogscreening, vid be-
hov EKG, DT/MR-hjirna, EEG, lumbalpunktion.
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Vid oklar etiologi bor patientens agiterade tillstaind presumtivt tol-
kas som orsakat av somatisk sjukdom tills motsatsen ar bevisad. Ta-
lande mot primir psykiatrisk orsak till patientens psykiska symto-
matologi ér till exempel abrupt insjuknande, kind somatisk sjukdom
eller tillkomst av somatiska symtom, atypiska eller fluktuerande
symtom, substansbruk eller avsaknad av psykiatrisk anamnes (spe-
ciellt hos personer over 50 ir).

Akut handliggning av patient med agitation pd somatisk enhet

I ett akut skede med litt till méttlig agitation genomfors avled-
ningsstrategier med ett lagaftektivt bemotande (se nedan,”Icke far-
makologisk behandling”). Peroral medicinering erbjuds vid behov
(se nedan). Likare pd den somatiska enheten ska snarast bedoma
patienten, och begira akut psykiatrisk konsultation vid behow.

Vid férekomst av svir agitation och hog véldsrisk hos patient pd
somatisk enhet bor ordningsvakter tillkallas f6r att skydda medpa-
tienter och personal. Omvérdnadspersonal kan i ett akut skede dven
ingripa enligt noédvirn eller nodritt (se avsnitt LPT inom somati-
ken, kapitel 14). Leg. likare pd den somatiska enheten méste sna-
rast bedéma patientens tillstind och i férekommande fall dven ta
stillning till utfirdande av virdintyg om patienten bedéms ha en
allvarlig psykisk stérning och ej medverkar till virden, samt begira
akut psykiatrisk konsultation.

Patienten medverkar till vard och behandling

Vid likarbedomningen maste snabbt avgoras om patienten dr mot-
taglig f6r information och i stind att medverka till behandling. Om
s dr fallet brukar situationen vanligen stabiliseras genom tydlig be-
handlingsstrategi och god patientinformation.

Om agitationen bedéms bero pa en foérsimring i somatiskt sta-
tus, till exempel 6kad smairta, férsimrat bukstatus, urinretention,
kardiopulmonell f6rsimring eller annat somatiskt tillstand, vilket
alltid maste Gvervigas, ska adekvata dtgirder inledas och adekvat
medicinering erbjudas. Behov kan foreligga av olika somatiska
akuta konsultationer, till exempel smartlidkare, internmedicinare
eller kirurg.

Angestlindrande och annan symtomatisk medicinering bér er-
bjudas i férekommande fall.
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Vid beteendestérningar med tillkomst av agitation hos patienter
med bland annat personlighetssyndrom, utvecklingsrelaterade stor-
ningar (till exempel autism), kognitiva funktionsnedsittningar (till
exempel demens), anpassningsstorning eller instrumentellt beteen-
de bor man i forsta hand férsoka anpassa handliggningen genom
ett lagaftektivt bemoétande, skapa forstaelse for patientens frustra-
tion genom validering, och mobilisera patientens egna resurser att
hantera tillstindet. Detta handhavande kan ofta méjliggéra en av-
klingning av den aktuella situationen som lett till patientens agita-
tion. Peroral medicinering kan erbjudas i angestlindrande syfte vid
behov. Akut psykiatrisk konsultation kan begiras for bedomning
och vidare handliggning vid mer svirbedémda eller svirhanterbara
tillstind, varvid dven stillningstagande till tvangsvird kan goras i
forekommande fall.

Om patientens agiterade tillstind senare fortgar, trots ovansta-
ende atgirder, och patienten ej bedéms lida av en allvarlig psykisk
storning, far likaren pid den somatiska enheten ta stillning till,
eventuellt i samrdd med bedémande konsultlikare fran psykiatrin,
om patienten ska skrivas ut frin den somatiska avdelningen, om
detta ej dr kontraindicerat. Det kan till exempel rora sig om ett in-
strumentellt beteende eller ett virdforlopp dir den medicinska
overvakningen hiller pa att avvecklas, och fortsatt somatisk hel-
dygnsvard ej lingre bedoms vara nédvindig. Vid beroendeproble-
matik kan LVM-anmailan vara aktuell, dven akut LVM-anmailan i
térekommande fall.

Vid allvarliga psykiatriska tillstind, som psykoser, svara affektiva
tillstand (till exempel mani eller psykotisk depression), katatoni el-
ler substansutldsta tillstind bér man vid ckad sjukdomsgrad och
tillkomst av agitation vara proaktiv med farmakologisk behandling
och snarast erbjuda medicinering. Agitation kan dven tillkomma till
t6ljd av maniforma eller psykotiska symtom sekundirt till somatisk
sjukdom (till exempel encefalit, delirium), vilket likaledes kraver
akut behandling. Om patienten ej medverkar till farmakologisk be-
handling i dylika fall, kan medicinering med stéd av LPT bli aktu-

ellt, se nedan.
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Patienten medverkar ej till vard och behandling;

bedéms lida av allvarlig psykisk stérning

Om patienten av leg. likare pd den somatiska enheten bedéms lida
av en allvarlig psykisk stérning och patienten ej medverkar till be-
handling i sitt agiterade tillstind bor leg. likare pa den somatiska
enheten utfirda ett virdintyg, och akut kontakta psykiatrijouren
genom sokning och akutremiss. I vissa fall utfirdas vardintyget av
psykiatrijour (leg. lik) i samband med den akuta konsultationen.
For vidare handliggning, se LPT inom somatiken, kapitel 14.

Icke farmakologisk behandling

Vid agitation hos en patient ska man inledningsvis se ver omgi-
vande faktorer, stimulusnivd och de omvirdnadsinsatser som kan
paverka patientens status.

Det ar viktigt att garantera sikerheten f6r patienten, medpatienter
och personal. Likare och 6vriga medarbetare ska aldrig utsittas for
potentiellt farliga situationer, inte genomféra samtal ensamma, och
begrinsade samtalsutrymmen ska undvikas. Potentiellt farliga fore-
mél ska tas bort. Om véldsrisken bedoms hog kan i forekommande
tall ordningsvakter tillkallas och nirvara for att 6vervaka situationen.

Vid samtal ska ett sikert avstind hillas till patienten med lika-
ledes respekt for patientens behov av fysiskt utrymme. Vidare bor
samtalet héllas till exempel pa patientens rum, om detta bedéms
tillriackligt rymligt, for att minska stérande externa stimuli. Vinte-
tiden ska minimeras, och samtalet halls respektfullt samt med upp-
visande av en omtinksam attityd. Medarbetare med god erfarenhet
och adekvat utbildning i bemétande ska medf6lja vid samtalet.

Vid agitation dr avledningsstrategier viktiga, och man bor i forsta
hand férsoka anpassa samtal och handliggning genom ett lagaftek-
tivt bemotande av patienten, skapa forstaelse for patientens frustra-
tion genom validering, och mobilisera patientens egna resurser att
hantera tillstaindet. Detta handhavande kan ofta méjliggéra en av-
klingning av den aktuella situation som lett till patientens agitation.

Vid samtal dr foljande strategier sammanfattningsvis viktiga:

- Hall avstind, respektera patientens integritet och behov av
tysiskt utrymme.

- Uppritta samtalskontakt med patienten; var kortfattad, tala
lugnt och tydligt.
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« Provocera inte, undvik konfrontation.

+ Undvik lingvarig 6gonkontakt eller konfrontativ
kroppshéllning.

- Lyssna fokuserat pa vad patienten siger.

- Validera patientens kinslor och 6nskemal.

- Erbjud patienten valméijligheter och foresla behandling.

- Sitt tydliga grinser.

Vid agitation kan tillstindet snabbt f6rindras och i vissa fall 6vergi
i valdshandling. Under samtalet dr det viktigt att ge akt pa patien-
tens symtom och upptridande. Om patienten uppvisar till exempel
aggressiv ansiktsmimik, fientlighet, motorisk oro, hotfull kropps-
hallning, h6g réstvolym, verbala hot, intensiv 6gonkontakt, plotsli-
ga rorelser, minskat avstind och provocerande bemétande, ska alltid
beredskap for adekvata édtgirder finnas, i hindelse av att patienten
torsoker tillgripa valdshandling.

Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling ir ofta aktuell vid agitation och bor er-
bjudas patienten. Medverkar patienten till medicinering ér i forsta
hand peroral medicinering aktuell.

Tvingsmedicinering med stod av LPT ges i allminhet i form av
intramuskulir injektion.

Peroral medicinering

Anxiolytika/sederande

+ Sederande antipsykotika, till exempelx olanzapin. Fentiazinde-
rivat, som prometazin eller alimemazin, kan dven provas i lind-
rigare fall.

- Bensodiazepiner (oxazepam, lorazepam eller diazepam) ir
limpligt vid till exempel katatoni, psykotiska angesttillstand
eller till dldre (se nedan). Bensodiazepiner dr dven indicerat
vid amfetaminpéverkan, liksom vid behandling av alkohol-
och bensodiazepinabstinens.

- Vid beteendestorning hos patient med till exempel personlig-
hetssyndrom bér bensodiazepiner undvikas, da dessa preparat
kan minska impulskontrollen.
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Antipsykotisk medicinering
I ett akut skede ges limpligen olanzapin, som dven har en sederan-
de effekt.

Centralstimulantia bor utsittas temporirt vid akut agitation, lik-
som antidepressiva vid maniska symtom.

For dldre (geriatrisk population ), patienter med mattlig till svir kogni-
tiv svikt, liksom patienter med somatisk sjuklighet, till exempel hjart-karl-
sjukdom ska ovanstiende likemedel med antikolinerg effekt undvikas.

For dessa patienter dr bensodiazepiner att foredra (till exempel
oxazepam, lorazepam eller eventuellt diazepam) som anxiolytika/
sederande. Klometiazol dr dven ett alternativ.

Haloperidol i lag engingsdos (0,5-1 mg) dr limpligt antipsykoti-
kum for dessa patientgrupper. Vid kind QTc-forlingning (> 450ms)
kontaktas kardiolog f6r eventuell modifiering av dos.

Injektionsbehandling med stod av LPT

Vid psykostillstind, svara affektiva tillstind, som mani, eller vid
andra tillstind med svara psykiska symtom och hég sjukdomsgrad,
b6r man vid agitation vara proaktiv med farmakologisk behandling.
Om peroral medicinering och omvérdnad inte dr tillricklig (= svér-
behandlad), eller om patienten inte medverkar till peroral medici-
nering, bér vid hog valdsrisk agitationsbehandling med intramus-
kulir tvingsinjektion (tabell 2) tillimpas, forutsatt att patienten dr
foremél for vard enligt LPT (intagningsbeslut enligt LPT 6b §).
Haloperidol i kombination med prometazin har god evidens for
behandling av psykosinducerad agitation.

Beslut om injektionsbehandling med stod av LPT (17 §) fattas av
ansvarig psykiater (chefséverlikaren eller specialistlikare med dele-
gation) vid den psykiatriska kliniken; i vissa fall finns dven behov av
fastspianning enligt LPT 19 §. For detaljer kring denna handligg-
ning, se avsnitt LP'T inom somatiken, kapitel 14. Vid tvingsitgirder
ndrvarar psykiatrisk personal pa den somatiska enheten, och den
psykiatriska primidrjouren ska bedéma patienten pa plats om chefs-
overlikaren inte ndrvarar vid injektionsbehandlingen.

For dldre patienter, liksom vid férekomst av kognitiv svikt eller
somatisk sjukdom, till exempel hjirt-kirlsjukdom, ska dosen av ha-
loperidol reduceras och lorazepam anvindas i stillet for prometazin
(se tabell 3). Vid amfetamininducerad agitation, agiterad katatoni,
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malignt neuroleptika syndrom (IMNS) respektive serotonergt syn-
drom ska behandlingen modifieras (se "Undantag” i tabell 2).

Tabell 2. LPT. Intramuskulir injektionsbehandling vid agitation.

Patienten vardas enligt LPT, ordination sker av chefséverlakaren vid psykiatrin
enligt LPT 17 §.

Satt ut/pausa peroral antipsykotisk behandling. Reducera injektionsdos om
patienten redan fatt peroral behandling (eller injektionsbehandling).

Notera undantag nedan!

1. Haloperidol (Haldol) 5 mg + pro- Bedom efter 1-2 timmar, om fortsatt

metazin (Phenergan) 50-100 mg. agitation med valdsrisk fortsatt en-
ligt punkt 2.

2. Haloperidol 5 mg + prometazin Bedom efter ytterligare 1—2 timmar,

100 mg + zuklopentixolacetat (Cisor- om behov av ytterligare agitations-

dinol-Acutard) 100-150 mg. behandling, ges lorazepam, se kom-
mentar nedan.

Undantag

- For dldre patienter liksom vid forekomst av kognitiv svikt eller somatisk sjuk-
dom, till exempel hjart-kdrlsjukdom, ska doser reduceras och prometazin
undvikas, se Tabell 3!

- Vid agitation pa grund av amfetaminpsykos anvinds ej ovanstaende strategi.
| stallet ges lorazepam 4—8 mg im. (upp till 16 mg/dygn, beaktande vitalpa-
rametrar). Betraffande antipsykotika kan tillagg i stallet goras med olanzapin,
munsonderfallande tablett upp till 20 mg (obs: samtidig parenteral administ-
ration av bensodiazepiner och olanzapin ar kontraindicerat pa grund av risk
for kardiopulmonella komplikationer).

- Agitation vid katatoni och malignt neuroleptikasyndrom (MNS) ska ej be-
handlas med antipsykotiska likemedel utan med bensodiazepin (lorazepam)
eller ECT, se avsnitt "Katatoni”.

- Agitation vid serotonergt syndrom ska behandlas med bensodiazepiner
(lorazepam), se avsnitt "Serotonergt syndrom”.

Kommentar tabell 2:
Ovanstiende behandlingsstrategi har ofta mycket god effekt mot
agitation vid psykiatriska tillstind som till exempel mani eller akut
psykos, liksom vid till exempel THC-utl6st drogpsykos.
Om ej fullgod effekt uppnas, trots ovanstiende strategi enligt
punkt 1 och 2, rekommenderas:
- Lorazepam 4(-8) mg im. Bedémning efter 1-2 timmar. Om
fortsatt agitation repeteras lorazepam. Maxdos/dygn av loraze-
pam = 16 mg, beaktande av vitalparametrar.
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- Vid okontrollerad agitation, évervig kontakt med IVA-jour f6r
stillningstagande till sévning och Gverforing till IVA. Overvig
ECT i det fortsatta forloppet. Om patientens sovts, vick pa-
tienten under kontrollerade former nistkommande dag; om
fortsatt svar agitation vid uppvaknandet s6vs patienten dter ner
igen och ECT ska 6vervigas/aktualiseras.

Om en patient, som behandlats enligt tabell 2, behéver fortsatt agi-

tationsbehandling under flera dagar dr det rekommenderat att folja

ett fyradagarsschema for injektionsbehandling som framtagits vid

Psykiatri Sydvist, Huddinge sjukhus i samarbete med klinisk far-

makologi. Detta sikerstiller att den rekommenderade maxdosen pi

20 haloperidolekvivalenter/dygn inte 6verskrids:

1. Dag 1: Haloperidol 10 mg + zuklopentixolacetat (Cisordinol-
Acutard) 150 mg. Dag 2: Haloperidol 5 mg.

2. Dag 3: Haloperidol 1o mg.

3. Dag 4: Borja om som vid dag 1.

Sedativa dr exkluderade da de inte paverkar berikningen.
Zuklopentixolacetat kan upprepas var 48 till 72 timme med max-
dos 400 mg inom 2 veckor.

Tabell 3. LPT. Intramuskular injektionsbehandling vid agitation:
aldre/kognitiv svikt/somatisk sjukdom

Patienten vérdas enligt LPT, ordination sker av chefstverlakaren vid psykiatrin enligt LPT 17 §.

Satt ut/pausa peroral antipsykotisk behandling. Reducera injektionsdos om patienten redan
fatt peroral behandling (eller injektionsbehandling).

1. Haloperidol (Haldol) 1,25 — 2,5 mg + loraze- Bedomning efter 1-2 timmar, om fortsatt agita-
pam 1-2 mg. tion med valdsrisk — fortsatt enligt punkt 2.

2. Haloperidol 1,25-2,5 mg + lorazepam 1-2 mg. | Bedémning efter ytterligare 1—2 timmar, om
behov av ytterligare agitationsbehandling
kan ordinationen av lorazepam upprepas vid
enstaka tillfalle.

Kommentar: For dldre patienter liksom vid forekomst av kognitiv svikt eller somatisk sjuklighet,
till exempel hjart-karlsjukdom, 4r dosen reducerad av haloperidol (1,25-2,5 mg).

Lorazepam (1-2 mg im.) ordineras i stillet for prometazin, da antikolinerga preparat bor undvikas for
dessa patientgrupper pa grund av okad risk for konfusion. Prometazin kan dven ge QTc-forlangning.

Zuklopentixolacetat (Cisordinol-Acutard) anvinds endast undantagsvis till dessa grupper, men kan
overvagas vid punkt 2 i tabellen. Lag dos, 50 mg, anvands i sadant fall.
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Sikerhetsatgdrder och monitorering vid
injektionsbehandling enligt LPT

Monitorering av puls, blodtryck, andningsfrekvens och saturation
ska utforas si snart som situationen tilliter och eventuell forekomst
av biverkningar ska monitoreras (tabell 4). Vid kraftig sedering
overvakas patienten avseende medvetandegrad, puls, blodtryck, and-
ningsfrekvens och saturation, initialt var 15:e minut och direfter
enligt likarens ordination. EKG tas sa snart det dr mojligt. Kontroll
av bldsvolym ska ske.

Tabell 4. Overvakning vid injektionsbehandling: biverkningar och sirskilda verviganden

Overvakning
Bedomning av eventuell
andningspaverkan eller
sedering.
Vitalparametrar.

EKC.

Kontroll bldsvolym med
bladderscan.

Alla patienter som givits injektionsbehandling for agitation
ska overvakas kliniskt.

Monitorering av puls, blodtryck, andningsfrekvens och
saturation ska utforas s& snart som situationen tillater.

Vid tecken till sedation eller andningspéverkan 6vervakas
patienten med medvetandegrad, puls, blodtryck, andnings-
frekvens och saturation, initialt var 15:e minut och darefter
enligt lakarordination. Dessa kontroller gérs av den soma-
tiska personalen.

Extravak fran den psykiatriska bakavdelningen narvarar
standigt med patienten och kan pékalla somatisk personal
vid behov.

EKC tas sa snart det ar praktiskt genomforbart.

Risk for urinretention foreligger vid medicinering med till
exempel haloperidol och zuklopentixolacetat. Risk foreligger
dven vid situationer med fastspanning. Matning av blasvo-
lymen med bladderscan bor ske rutinméssigt, och pa vida
indikationer.

QTc-forlangning

Vid kand QTc-forlangning (> 450ms) kontaktas kardiolog for
eventuell modifiering av de doser av antipsykotiska lakemedel
som anges i tabell 3, givet 6kad risk for plétslig hjartdsd och
ventrikeltakykardi.

Akut dystoni

Ge biperiden (Akineton) 5 mg intramuskulart.

Akatasi

Dosreduktion av antipsykotisk medicinering med tilldgg av
bensodiazepiner och propranolol.

Agitation vid accidentell
klozapinutsattning

Kliniskt tillstand som kan likna exciterad katatoni. Sedvanlig
agitationsbehandling kan 6vervagas. Handlaggning som vid
katatoni; dock dr det fordelaktigt med skyndsam &terinsatt-

ning av klozapin.
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Delirium

Bakgrund

Delirium (akut konfusion) innebir en storning av uppmirksamhet
(minskad f6rmaga att rikta, fokusera, uppritthalla och skifta upp-
mirksambhet), liksom av medvetenhet (férsimrad orienteringsgrad
relaterat omgivningen). Vidare utvecklas stérningen under kort tid
(timmar till ett fatal dagar) och har oftast ett fluktuerande f6rlopp
under dygnet. Aven stdrning av kognitiva funktioner framtrider
(till exempel minnessvérigheter, desorientering, spriklig forméga,
visuospatial férmaga eller perception). Symtomen forklaras inte
bittre av nagon manifest eller debuterande kognitiv sjukdom, utan
storningen dr en direkt fysiologisk f6ljd av annat medicinskt till-
stind, substansintoxikation eller substansabstinens, exponering for
ett gift, eller har multipel etiologi (DSM-3).

Delirium ér vanligt i somatisk heldygnsvird (10—40 procent av
patienterna; dnnu hégre prevalens pa IVA och bland terminala pa-
tienter). Aldre patienter har en hogre risk att drabbas av tillstindet,
och mer dn 30 procent av sjukhusvirdade idldre patienter utvecklar
delirium. Delirium férlinger vanligen vardtiden och kan utgéra ett
starkt obehag for patienten och ir associerat med simre prognos
och hégre mortalitet. Det dr siledes mycket viktigt att diagnosti-
cera (och journalféra diagnosen, Fos) samt behandla tillstandet.

Diagnostiska aspekter

Exakta mekanismer till uppkomsten av delirium ér ej kinda, men
en paverkad transmission av bland annat glutamaterga och kolin-
erga system anses vara bidragande och leder till en svikt av hjdrnans
hogre funktioner. Aldre personer Ioper stérre risk att drabbas av de-
lirium pé grund av minskad kompensatorisk férméga. Riskfaktorer
tor delirium 4r bland annat hog alder, kognitiv svikt eller demens,
tidigare konfusion, syn- eller horselnedsittning, kronisk sjukdom,
storre kirurgi samt antikolinerga likemedel.

Bland de vanligaste medicinska orsakerna till delirium marks in-
tektion med allméanpaverkan, hoftoperation eller annan storre ope-
ration, trauma (speciellt hoftfraktur eller skalltrauma), organsvikt,
hjirt-kirlsjukdom, CNS-sjukdom, urinstimma, férstoppning, mal-
nutrition, smarta, elektrolytrubbning eller likemedel sdsom antiko-
linergika.
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Aven miljofaktorer som social isolering, sensorisk deprivation
eller byte till ny miljo (till exempel byte av avdelning) okar risken
tor delirium. Postoperativt delirium dr ej ovanligt pd ortopediska
avdelningar (efter hoftoperation) eller andra postoperativa enheter.
Tillstandet upptrader oftast 1—3 dagar postoperativt, gir ofta helt i
regress inom nagra dagar, men kan uppvisa ett fulminant férlopp.

Likemedelsutlosta tillstind, dér delirium kan ingé i symtombil-
den, dr till exempel antikolinergt syndrom, malignt neuroleptika-
syndrom, serotonergt syndrom eller likemedelsutlost hyponatremi
(se respektive avsnitt).

DELIRIUM TREMENS ir den speciella form av delirium som kan
upptrida vid alkoholabstinens, se kapitel 9.

Differentialdiagnoser

+ Delirium tremens.

- Demenssjukdom: Till skillnad fran delirium utvecklas demens
lingsamt progredierande, fluktuerar ej under dygnet och ir icke
reversibelt. Delirium kan dock utvecklas dven hos patient med
samtidig demenssjukdom, se ovan.

« Psykisk sjukdom: Konfusion kan ingi i symtombilden vid psy-
kiatriska tillstaind som cykloid psykos, postpartumpsykos av
cykloid typ och kortvarig psykos. Symtombild, utredningsfynd
och anamnes (inklusive anhoriganamnes) bor vigleda diagno-
stiken i dessa fall.

Symtom

Utmirkande for delirium ir det hastiga insjuknandet (timmar till
ett fatal dagar) och det fluktuerande forloppet 6ver dygnet. En klas-
sisk och ej ovanlig situation dr en patient som nattetid ér stokig och
uppvisar pétagliga symtom, men féljande férmiddag upptrider
adekvat.
Vanliga symtom vid delirium ar:
« desorientering (bristande orientering till tid, rum, person
eller situation)
+ minnesstorning
- of6rméga att fokusera
« illusioner eller hallucinationer (ofta i form av synhalluci-
nationer)
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- vanforestillningar (ofta sekundart till illusioner/hallucinationer)
- splittrad tankeverksamhet
- personlighetsforindring
- kinsloyttringar eller kinslovixlingar
- angest, ridsla
- agitation med utagerande beteende
- stord dygnsrytm (patienten sover eller dr somnig dagtid,
men aktiv och rastlos nattetid).

Symtombilden kan uppvisa betydande variation mellan olika pa-
tienter. Delirium kan vidare indelas i en hypoaktiv respektive hyper-
aktiv form. Vid hypoaktivt delirium dr patienten sluten, tyst och till-
bakadragen, och det finns en risk att patienter med denna diskreta
symtomatologi inte fir korrekt diagnos. Ett hyperaktivt delirium ar
ddremot ldtt att uppticka tack vare den omfattande symtombilden.

Screening och bedomningsinstrument

Ett limpligt bedémningsinstrument for delirium och kognitiv ned-
sattning dr 4AT (https://www.the4at.com/), vars fyra items tar upp:

- vakenhet

- kognitiv férmaga

- uppmirksamhet

- akut forindring eller fluktuerande forlopp.

Testet kan anvindas for att bedoma ett sannolikt delirium, men
dven for att f6lja och utvirdera insatt behandling, eller for att be-
doéma om en patient dr i riskzonen for att utveckla delirium. Det ir
vidare viktigt att bedéma om patienten har hallucinationer eller
vanforestillningar, gidrna med kompletterande information frin
personal eller anhoériga.

Andra screeninginstrument med god diagnostisk tillforlitlighet
tor delirium ir till exempel CAM (Confusion Assessment Meth-
od), OSLA (Observational Scale of Level of Arousal) och RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale).

Pi avdelningar med férekomst av patienter med hog risk att ut-
veckla delirium kan det vara lampligt att i preventivt syfte screena
tor tillstandet, till exempel patienter 6ver 65 ér.
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Behandling

Behandlingen av delirium dr multifaktoriell. Omvérdnadsatgirder
ar mycket viktiga, bade i preventivt syfte och som behandlingsitgird
vid férekomst av delirium, och fortgar parallellt med den somatiska
utredningen, vars syfte dr att finna medicinska utlésande orsaker och
behandla dessa. Likemedel som kan forvirra symtombilden (till ex-
empel antikolinergika) ska undvikas och utsittas i férekommande
tall. Farmakologisk behandling av delirium med psykofarmaka kan
vara nédvindig i syfte att mojliggora fortsatt utredning och behand-
ling i de svérare fall, dir omvérdnadsitgirder och medicinska atgir-
der dnnu ej givit tillrickligt resultat, till exempel vid tillkomst av
agitation eller sémnbrist.

Det ir viktigt med kontinuerlig uppf6ljning och bedémning av en
patient med delirium under vardtiden. Ritt behandlat brukar ett de-
lirium avklinga inom négra dagar eller en vecka. En patient med deli-
rium ska i allménhet virdas inneliggande tills tillstandet dr helt utlakt.

1. Omvirdnad.

Vid delirium dr omvéirdnaden en omistlig del av det preventiva ar-
betet och behandlingen. Det har visats att preventiva omvérdnads-
interventioner har kunnat minska férekomsten av postoperativt de-
lirium frin cirka 20 procent till 5 procent pi somatiska avdelningar.
Preventiva omvardnadsinsatser har dven visats vara effektiva for
dldre medicinska patienter, dir insjuknandet i delirium minskade,
liksom dven antalet dagar med delirium. Icke-farmakologiska in-
terventioner, som fokuserade pa orientering, psykologisk oro, mo-
bilisering, vitskebalans, malnutrition, perception och sdmnproblem,
reducerade vardtiden och behovet av antipsykotisk medicinering.

Foljande omvardnadsatgirder dr viktiga:

+ Informera patienten, anhdriga och personal om tillstindet och
involvera patienten och anhériga i virden.

- Patienten ir ofta i behov av nirvarande och aktiv omvardnads-
personal for stod och orientering. Tillse ansvarig personal f6r
att minimera olika kontakter, vilket stimulerar en god vardrela-
tion och minskar risken f6r paranoida forestallningar.

+ Empatiskt bemé6tande och dngesthantering, férmedla trygghet,
motarbeta ej patienten, {6lj patienten i stillet.
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utarbetat vid Region Stockholm 2018.



- Forbittra patientens orienteringsférméga - ha tydliga samtal
(gdrna av samma personer) med patient regelbundet, piminn
om situation, person, tid och plats (minst tre ginger per dag),
ha tydligt schema for aktiviteter for att skapa forutsigbarhet.
Anvind klocka pa viggen, kalender etcetera. Patienten bér ha
nagra personliga saker pa rummet, till exempel fotografier av
anhoriga. Tillse tv/radio, kontakt med omvirlden. Involvera
anhoriga och uppmuntra besok av dem.

- Kortfattad och enkel kommunikation, férklara vad man gor,
men anvind girna avledning vid till exempel provtagning.

- Korrigera sensoriska brister, tillse hérapparat eller glaségon vid
behov. Optimera tydligheten i miljén - adekvat belysning dag-

tid, reducera ovisen.

- Viktigt med fysisk mobilisering och stimulans till kognitiv akti-
vitet. Mobilisera patienten sa fort som mojligt, trina patientens

ADL-f6rméga, sjukgymnast vid behov.

- Oka patientens delaktighet - sjilvskattning, till exempel mot
smarta.

- Uppmuntra patienten att dta och dricka regelbundet; sikerstll
vitskebalans och nutritionsstatus.

+ Motverka urinretention och férstoppning.

- Viktigt att se 6ver vairdmiljon och ta bort foremal som kan vara
skadliga om patienten dr eller bedoms kunna bli agiterad.

- Tillse god somnreglering och dygnsreglering, ljussittning/
morkliggning. Prioritera enkelrum for att tillse lugn och ro
samt tystnad under natten, eventuellt 6ronproppar.

- Folj girna forloppet med hjilp av omvéardnadspersonalen,
till exempel med instrument Nu-DESC (Nursing Delirium
Screening Scale) - eventuella fluktuerande forlopp kan da
avslojas.

+ Genomfor uppfoljningssamtal, dd manga har skrimmande
minnen frin en episod av delirium.
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2. Somatisk utredning och handliggning.
Det ir viktigt att snabbt genomféra en somatisk utredning for att
identifiera och behandla underliggande medicinska orsak/-er till
ett delirium.
- Provtagning:
— blodstatus
— elektrolyter, inklusive kalcium
— glukos
— njur- och leverfunktion
— tyroideastatus
— infektionsparametrar
— hjértprover
— urinsticka, urinodling.
- Somatiskt status. Systemisk paverkan pa grund av malignitet
ska uteslutas. EKG, lungrontgen och DT/MR ska overvigas
i forekommande fall. Om patienten nyligen ér opererad bor
postoperativt delirium misstdnkas.

+ Uteslut alltid delirium tremens. P4 vida indikationer bor tia-
minbehandling insittas initialt under utredningen (se ovan).

- Likemedelsgenomging. Undvik antikolinerga och sederande
likemedel, liksom opioider om méjligt. Uteslut till exempel
antikolinergt syndrom, malignt neuroleptikasyndrom, seroton-
ergt syndrom eller likemedelsutl6st hyponatremi, vilka alla kan
medfora delirium (se respektive avsnitt).

- Behandla forstoppning. Vid urinstimma ir tappningskateter att
toredra, och KAD undviks i méjligaste man.

- Tillse adekvat smirtlindring.

- Geriatrisk konsultation begirs till dldre och multisjuka hogrisk-
patienter.

- Psykiatrisk konsultation begirs akut vid agiterade tillstind, dir
patienten inte medverkar till behandling, liksom vid utfirdat

vardintyg.
3. Farmakologisk behandling.

I de flesta fall 4r omvardnadsatgirder och behandling av underlig-
gande medicinska orsaker tillrdckliga f6r att handligga en patient

2. AKUTA TILLSTAND INOM KONSULTATIONSPSYKIATRI | 49



med delirium och tillstindet kan ofta hévas utan tilligg av psyko-
farmaka. Antipsykotisk medicinering och behandling av agitation
eller sémnstorning kan dock ibland vara indicerat.

Sederande preparat med antikolinerg effekt, till exempel prome-
tazin eller alimemazin, ska undvikas vid delirium. Bensodiazepiner
ska undvikas, liksom opioider om méjligt; vid pagaende medicine-
ring reduceras dosen, och abrupt utsittning ska undvikas. Benso-
diazepiner kan ge nedsatt kognitiv funktion och dirfér medféra en
risk for okad forvirring. Vid akut agitation kan dock bensodiazepi-
ner vara nodvindigt i sederande syfte i kombination med haloperi-
dol. Bensodiazepiner kan dven vara indicerat vid terminalt deliri-
um. Bensodiazepiner utgor vidare férstahandsval vid behandling av
alkoholabstinens och delirium tremens.

+ Somnmedicinering
Om behov uppkommer rekommenderas klometiazol, ett kort-
verkande hypnotikum med god somninducerande effekt, 1 kap-
sel (300 mg) till natten. Om utebliven effekt efter 1-2 timmar
ges ytterligare 1(-2) kapslar.

- Antipsykotika
Antipsykotiska likemedel kan provas och dr effektivt mot bade
agitation och psykotiska symtom vid delirium. Kortvarig be-
handling ska efterstrivas.

Haloperidol rekommenderas, och ges i lag dos peroralt under
kort period, tablett 0,25-0,5 mg x 2; i vissa fall 1 mg x 2, eller
undantagsvis dnnu hogre dosering (maximalt 3-4 mg/dygn).

Bland antipsykotika har haloperidol vissa fordelar vid be-
handling av delirium, di likemedlet ér vil beprévat, saknar
antikolinerg effekt, ger vanligen ringa kardiovaskulir biverkan
(ger ej hypotoni; kan dock sillsynt ge ventrikuldr arytmi, liksom
torlingd QT-tid; kontrollera EKG!), och saknar aktiva metabo-
liter. En viss risk for extrapyramidala biverkningar (EPS) fore-
ligger, speciellt vid doser 6ver 2—3 mg/dygn, vilket noggrant far
monitoreras i forekommande fall (risperidon har nigot ligre
risk att ge EPS, och ir i sidant fall ett alternativ, 0,5—1 mg x 2;
kan dock ge hypotoni vid insittningen). Haloperidol ger psyko-
motorisk himning, men ej sedering, vilket bor undvikas vid
delirium. Regelbunden dosering ér bittre dn administrering vid
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behov. Var uppmirksam pa att extrapyramidala biverkningar
kan upptrida. Antipsykotika ska utsittas nir tillstindet havts.

Vid kraftigare beteendest6rning och dé patienten ej medver-
kar till peroral behandling kan administrering av haloperidol
intramuskuldrt vara nodvindigt (i forekommande fall med stod
av LPT). Normaldosering vid akut intramuskuldr administre-
ring dr 5§ mg — for dldre eller vid forekomst av somatisk sjuk-
dom (till exempel hjirt-kirlsjukdom) bor dosen sinkas till
1,2572,5 mg.

Haloperidol kan dven administreras intravenost; i sidant fall
ska dock kontinuerlig EKG-6vervakning genomféras for att
mojliggora kontroll av eventuell tillkomst av f6rlingt QT-in-
tervall eller av ventrikuldra arytmier. Intravends administrering
av haloperidol sker dirf6r frimst pa IVA.

Haloperidol metaboliseras i stor utstrickning i levern; hos
patienter med delirium beroende pi leversvikt rekommenderas
halvering av dosen haloperidol, eller annat limpligt preparat.

I vissa situationer dr det férdelaktigt att anvinda neuroleptika
med sederande effekt, till exempel quetiapin eller olanzapin.
Dessa preparat bor dock anvindas med forsiktighet hos dldre
och vid behandling av delirium, d4 de bada har antikolinerg
effekt. For patienter med Parkinsons sjukdom eller Lewy Body-
demens bér man dock anvinda quetiapin (12,5-25 mgx 2)

i stillet for haloperidol, om neuroleptika bedéms nédvindigt.

< Sederande lakemedel

Vid tillfallig agitation kan klometiazol provas om peroral medi-
cinering dr moéjlig att administrera.

Vid ohallbara situationer med kraftig agitation kan akut in-
tramuskuldr injektion bli nodvindig (i férekommande fall med
stod av LPT) for att bryta tillstandet. I sddana fall ir bensodia-
zepiner indicerade, ofta i kombination med haloperidol. Diaze-
pam och lorazepam idr mdjliga preparat. Lorazepam har dock
flera fordelar i form av snabb och kortvarig effekt, lag risk for
ackumulering, avsaknad av aktiva metaboliter och férutsigbar bio-
tillganglighet. Limplig dos av lorazepam ér 1-2 mg im (i svéra fall
eventuellt 4 mg im), och kan upprepas vid enstaka tillfille.
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FAKTARUTA 2. DELIRIUM OCH COVID-19-INFEKTION

Prevention, detektion och behandling av delirium vid covid-19-infektion
ar egentligen desamma som hos andra riskpatienter, men de vanliga
omvardnadsatgarderna for prevention av delirium &r svarare att genom-
fora i isoleringsmiljcer, som i sig dessutom kan forvarra delirium. Far-
makologisk behandling av agitation kan behtva 6vervagas i ett tidigare
skede, bland annat fér att minimera smittorisk. Behandling for covid-19
utvecklas snabbt och flera psykofarmaka interagerar med denna — stu-
dera interaktionstabeller. Bensodiazepiner bor reserveras for de tillstand
da antipsykotika dr mindre lampliga (till exempel Lewy Body-demens
och parkinson). Av p.o. antipsykotika féredras olanzapin pa grund av
minskad interaktionsrisk, vid i.m. administrering kan haloperidol ges
(EKG! Obs 6kad risk for myo/perikardit vid covid-19). Vid parenteral
medicinering krdvs extra uppmarksamhet pa biverkningar, vitalpara-
metrar och medvetandegrad hos covidpatienter.

Risken for psykiatriska foljdtillstand, framfor allt posttraumatiska till-
stand, efter delirium respektive IVA-vard pa grund av covid-19, synes
vara forhojd och screening utfors pa en del post-IVA-mottagningar och
postcovidmottagningar.

https://www.rcpsych.ac.uk/docs/default-source/members/faculties/
liaison-psychiatry/maganement-tips-for-suspected-delirium-in-covidig-
updated.png?sfvrsn=56cf38b1_4.

Samarbete

Delirium utreds och behandlas pa somatisk avdelning. Om tillstan-
det uppticks hos en akutsokande patient inldggs patienten for kon-
fusionsutredning pa en somatisk enhet. Vid behov av psykiatrisk
bedémning eller behandling med psykofarmaka utfirdas konsult-
psykiatrisk remiss. I akuta tillstind, till exempel agitation och vard-
intygsirenden, ska akut psykiatrisk konsultation begiras. Delirium
kan jimstillas med allvarlig psykisk storning, och tvingsvard kan
bli aktuellt om patienten ej medverkar till nédvindig vard och be-
handling och till exempel uppvisar kraftfull agitation. Psykiatrin
ansvarar di f6r LPT-virden pa den somatiska avdelningen, och den
somatiska enheten ansvarar for den somatiska virden (se LPT
inom somatiken, kapitel 14).
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SIADH och hyponatremi

Hyponatremi ir den vanligaste elektrolytrubbningen och kan ut-
vecklas akut eller kroniskt beroende pa etiologin, och indelas i
hypo-, hyper- eller euvolem form. Bland éldre patienter, speciellt
vid forekomst av riskfaktorer, bor natrium frikostigt kontrolleras vid
forsimring i kognitivt status (till exempel letargi eller konfusion),
liksom bland psykiatriska patienter, di en férsimring kan misstolkas
som en forsimring i grundsjukdomen, men bero pa hyponatremi.

Mild hyponatremi (130—135 mmol/l) ir oftast asymtomatisk,
men vid hyponatremi hos frimst dldre patienter kan symtom fore-
komma redan vid omkring 130 mmol/l, till exempel smygande apa-
ti, trotthet, aptitloshet, illamaende.

Vid mattlig (125—129 mmol/l) och svir hyponatremi (<125 mmol/l)
beror symtomen pi om hyponatremin utvecklats akut (<36—48 tim-
mar) eller kroniskt. Ju lingsammare hyponatremin utvecklas, desto
ligre natriumkoncentrationer tl patienten. Akut hyponatremi ger
allvarligare symtom. Vid kronisk utveckling, som dr vanligast, kan
hyponatremi vara relativt asymtomatisk pa grund av adaptiva me-
kanismer; dessa mekanismer kan dock utebli, speciellt hos dldre.
Symtomen kan till en borjan vara ospecifika, till exempel trotthet,
illamaende, huvudvirk och myalgi. Direfter kan svirare symtom
tillkomma, som delirium, agitation, hallucinationer, krikningar,
inkontinens, gingsvirigheter och andra neurologiska symtom, vil-
ket kraver akut omhéndertagande.

Vid hyponatremi <116 mmol/l upptrider vanligen allvarliga
neurologiska symtom beroende pé tillkomst av hjirnédem, vilket
leder till 6kat intrakraniellt tryck. Kliniska tecken pa hjirnédem ér
till exempel kridkningar, forvirring, diastolisk hypertoni, positiv
Babinski och forstirkta reflexer. I sin allvarligaste form kan tillstan-
det orsaka cerebral herniering med kramper, hypoxi, koma och dven
dod. Svar hyponatremi, med allvarliga neurologiska symtom, ir
ddrfor ett medicinskt akuttillstand i behov av omedelbart omhin-
dertagande och behandling. Utvecklas hyponatremin akut kan all-
varliga symtom éven upptridda vid hégre natriumvirden.

SIADH (syndrome of inappropriate antidiuretic hormone) ir den
vanligaste formen av hyponatremi och utvecklas successivt och dr
kronisk till sin karaktir. Utlosande orsak till SIADH ska eftersokas
och korrigeras. SIADH orsakas vanligen av malignitet, CNS-sjuk-
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dom, lungsjukdom eller av likemedel. Flera psykofarmaka kan or-
saka tillstindet; bland antidepressiva preparat har SSRI och venla-
faxin hogst risk att ge upphov till SIADH. De flesta fallen av
SSRI-utlést hyponatremi upptrider under de nirmaste veckorna
efter insittning av SSRI-preparat, eller efter dosdkning. Det dr ddr-
tor rekommendabelt att kontrollera natrium inom 2—3 veckor efter
insdttning av SSRI eller venlafaxin, samt vid behov hos patienter
med riskfaktorer som hégre dlder, kvinnligt kon, medicinering med
diuretika,lag BMI, och en basnivé av natrium i plasma <138 mmol/l.

Andra psykofarmaka som kan ge upphov till SIADH ir anti-
psykotiska likemedel (neuroleptika). I motsats till antidepressiva,
som SSRI, finns vad giller neuroleptika ingen tydlig korrelation
med alder eller kon vid utvecklandet av hyponatremi. Hyponatre-
mi kan dven upptrida efter lingre tids anvindning av neuroleptika,
och ej endast under de férsta veckorna efter insittning. Vidare ver-
kar likemedelsdosen ej vara av tydlig betydelse vid utvecklandet av
hyponatremi.

I forekommande fall ska aktuellt likemedel som orsakar SIADH
utsittas och ersitts av alternativa preparat.

Symtomgivande hyponatremi ska behandlas pa akutmedicinsk
vardavdelning eller intensivvardsavdelning. Akut hyponatremi kri-
ver snabb korrigering, medan kronisk, lingsamt pikommen hypona-
tremi behandlas med langsam korrigering. Symtomatisk akut hypo-
natremi (till exempel pa grund av psykotisk polydipsi eller iatrogen
overvitskning) dr i regel intensivvardsfall och kraver snar behand-
ling med infusion av hyperton natriumklorid enligt speciell regim.

Kronisk hyponatremi behandlas i férsta hand med vitskekarens
samt korrigering av utlésande orsaker. Ett alternativ dr tolvaptan-
behandling. Kronisk hyponatremi, med allvarliga neurologiska
symtom, bor initialt virdas pa intensivvirdsavdelning och behand-
las med infusion av hyperton natriumklorid enligt anpassad regim.

Alltf6r snabb natriumkorrigering ska undvikas pa grund av ris-
ken f6r osmotiskt demyeliniserings-syndrom (central pontin myeli-

nolys).
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Antikolinergt syndrom

Antikolinergt syndrom ir ett allvarligt tillstind utlost av antiko-
linergt verkande substanser och kan férekomma vid till exempel
overdosering av likemedel eller andra preparat (accidentellt eller
i berusningssyfte), vid intoxikationer i suicidsyfte, eller iatrogent
pa intensivvirdsavdelningar ("atropinpsykos”).

De initiala symtomen vid antikolinergt syndrom (inom en timme
efter peroral dos) dr torra slemhinnor, térst, rodflammig torr hud,
mydriasis, ackommodationssvérigheter, takykardi och hypertermi.
Direfter tillkommer centrala symtom som angest, kognitiv paver-
kan, motorisk oro eller hallucinos; dven agitation kan tillstéta. I svara
torgiftningsfall forekommer delirium eller till och med medvetslos-
het. I dessa fall dr tarmparalys och urinretention regel.

Symtomen sammanfattas vil i den engelska minnesramsan:
"Blind as a bat, mad as a hatter, red as a beet, hot as a hare, dry as a bone,
the bowel and bladder lose their tone, and the heart runs alone.”

Antikolinergt syndrom kan utlosas av belladonnaalkaloider som
atropin, hyoscyamin och skopolamin. Dessa férekommer bade i vis-
sa likemedel samt i vixter. Missbruk av sidana vixter forekommer,
varvid frimst effekter som eufori och hallucinationer efterstrivas.

Ett flertal likemedel har antikolinerg aktivitet; forutom antiko-
linergika (till exempel atropin, biperiden, skopolamin) dven vissa
antihistaminer och fentiazinderivat, antiemetika, vissa antidepres-
siva respektive antipsykotika likemedel, karbamazepin med flera
farmaka.

Hos éldre patienter kan svéirare antikolinerga biverkningar, till
exempel koncentrationssvarigheter och kognitiv svikt, upptrida vid
behandling med antikolinerga likemedel. Man bér dirfor generellt
undvika férskrivning av farmaka med antikolinerg effekt till denna
patientgrupp. Vid misstanke om eller konstaterat antikolinergt syn-
drom utsitts antikolinerga likemedel, och noggrann anamnestisk
genomging gors gillande intag av andra antikolinerga preparat.

Antikolinergt syndrom kriver symtomatisk behandling pa me-
dicinsk akutvirdsavdelning eller intensivvirdsavdelning. Antidot-
behandling med fysostigmin ges vid svira symtom.
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Katatoni (inklusive malignt neuroleptikasyndrom)

Katatoni dr ett psykomotoriskt syndrom med dysreglering av mo-
toriken och paverkan av aftektiva och viljemassiga funktioner. Van-
ligt férekommande symtom dr hypokinesi, immobilitet, mutism,
tillbakadragenhet, matvigran, stirrande blick, negativism, posering
och rigiditet. Ibland férekommer dven aftektiv f6rindring och ex-
citation. Vid lindriga fall framtrider ett fatal diskreta symtom med-
an allvarliga fall, med férekomst av bland annat autonom instabili-
tet, dr potentiellt livshotande tillstind som kriver akut behandling.
Tidig diagnos ir viktig for att férhindra allvarlig symtomutveck-
ling, och katatoni har vanligen god behandlingsrespons.

Katatoni kan vara relaterad antingen till psykisk sjukdom, ett
medicinskt tillstind eller vara av idiopatisk art. Affektiv sjukdom,
speciellt bipolir sjukdom, och schizofreni 4r de vanligaste orsakerna
till katatoni, men katatoni forekommer aven vid bland annat autism.
Katatona symtom har rapporterats férekomma i omkring 1o procent
av akutfall inom vuxenpsykiatrin. Medicinska orsaker till katatoni
(infektioner, frimst cerebrala, till exempel encefalit eller meningit;
CNS-sjukdomar, till exempel hjarntumér, stroke; autoimmuna sjuk-
domar som anti-NMDA-receptorencefalit eller SLE; endokrina
sjukdomar; intoxikationer; likemedelsutlost; drogutlost) har berik-
nats ansvara for 20—40 procent av alla fall med katatoni i olika
undersékningar.

Vid katatoni framkommer anamnestiskt ibland en smygande
debut 6ver dagar eller nigon vecka, men ibland ett mer akut insjuk-
nande med tidsf6rlopp av timmar eller nigon dag. Symtomen kan
variera och upptrida med ett fluktuerande f6rlopp under delar av
en dag, men gé i regress och dterkomma senare, ofta féregiende av
eller i samband med en depression, mani eller psykos, eller soma-
tiskt tillstind enligt ovan. Symtombilden kan siledes vara komplex.
Ett fluktuerande forlopp kriver dterkommande observation och
god dokumentation samt kommunikation mellan avdelningsperso-
nal och ansvarig lakare.

Katatoni kan delas upp i tva typer (som kan 6verga i varandra):

« Akinetisk (stupords) katatoni
- Hyperkinetisk (exciterad/agiterad) katatoni
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Bada typerna kan utvecklas till ett allvarligt slutstadium som kréver
akut behandling:

- Malign (letal) katatoni

Akinetisk (stupords) katatoni ir den vanligare formen och priglas av
symtom som immobilitet, mutism, stupor, stirrande blick, rigiditet
med flera symtom.

Hyperkinetisk (exciterad/agiterad) katatoni ir mindre vanlig och
priglas, som namnet anger, dven av psykomotorisk agitation.

Malign (letal) katatoni ir ett allvarligt och potentiellt livshotande till-
staind och kidnnetecknas av rigiditet, delirium eller férindrad med-
vetandegrad, autonom instabilitet och hypertermi, och kriver akut
handliggning. Komplikationer vid malign katatoni dr bland annat
pneumoni, tromboembolism, arytmi, rabdomyolys och njursvikt.

Malign katatoni innefattar akinetisk katatoni av malign karaktir,
liksom deliriés mani som kan betraktas som en malign hyperkine-
tisk katatoni. Vid deliriés mani foreligger en extrem grad av upp-
varvning i form av maniska symtom i kombination med delirium,
psykotiska symtom, bisarrt beteende, affektiv labilitet och autonom
paverkan.

Bush-Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS) kan anvindas f6r
diagnostik samt bedémning av svirighetsgraden av katatoni. Ska-
lan tar dven upp flera symtom som kan upptrida vid katatoni och
som ej anges i DSM-3.

Malignt neuroleptikasyndrom (MNS) ir ett likemedelsutlost kata-
tont tillstind, och kan ses som en sirskild form av malign katatoni.
MNS utléses av antipsykotisk medicinering (neuroleptika) genom
paverkan av det dopaminerga systemet, frimst genom blockad av
dopamin D2-receptorn. Incidensen hos patienter som medicinerar
med antipsykotika har rapporterats vara o,01—o,1 procent. MNS
kan utl6sas av samtliga antipsykotika. Medicinering med litium i
kombination med antipsykotisk medicinering (sirskilt haloperidol)
har rapporterats 6ka risken for MNS. Liknande symtom som vid
MNS kan sillsynt upptridda vid medicinering med andra dopamin-
antagonister (antiemetika, till exempel metoklopramid och droperi-
dol), liksom efter snabb utsittning av dopaminerga likemedel.

En potentiell risk att utveckla MINS finns hos varje patient som
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inleder behandling med antipsykotisk medicinering. Ett antal risk-
faktorer for att utveckla MNS har rapporterats, som snabb dosok-
ning och/eller héga doser av antipsykotika, liksom parenteral be-
handling eller polyfarmaci av dessa preparat, CNS-sjukdomar/
skador, dehydrering, malnutrition, agitation, utmattning, akatisi,
jarnbrist, tidigare katatona symtom, manligt kon samt dlder (vanli-
gast 20—25 dr). Férekomst av tidigare episod av MINS i anamnesen
okar ocksa risken.

Symtomdebut av MINS intriffar vanligen under forsta behand-
lingsveckan (oftast inom 72 timmar) med antipsykotisk medicine-
ring, ibland redan under det forsta dygnet, och s gott som alla fall
av MINS debuterar inom 30 dagar efter att medicinering med anti-
psykotika inleddes.

Utredning

Vid misstinkt katatoni bedoms patientens symtom av katatoni
innan, samt efter administration av lorazepam (lorazepamtest).

Ett positivt lorazepamtest innebir en tydlig klinisk forbittring av
symtomen (minst en halvering av totalpoingen pi BFCRS). Efter
att symtomen avklingat vid ett positivt test aterkommer det kata-
tona statuset successivt om ej ny administrering av lorazepam sker.

Ett negativt lorazepamtest utesluter inte katatoni, vilket dr viktigt
att understryka.

Vid utredning gillande misstinkt katatoni inhdmtas anamnes,
psykisk och somatisk status, laboratorieundersokningar samt rik-
tade unders6kningar i specifika fall. Insamlade fakta ingar i utred-
ningen av utldsande orsak samt vid bedéomningen av eventuella
komplikationer, och det dr viktigt att faststilla om autonom insta-
bilitet foreligger.

Vid misstinkt katatoni pd somatisk vardavdelning rekommen-
deras akut konsultationsremiss till psykiatrin. Om patienten vardas
pa psykiatrisk avdelning ska akut remiss till medicinkonsult utfar-
das vid tecken pa autonom instabilitet.

Observera att vitalparametrar och prover (CK och myoglobin)
varken bekriftar eller avfirdar diagnosen katatoni, utan ger infor-
mation om huruvida tillstindet dr av malign karaktir eller inte.
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Behandling

Vid katatoni ges behandling med bensodiazepiner. Om tillstandet
dirvid ej snabbt reverseras ir ECT forstahandsval.

Vid malign utveckling krivs hogre virdnivd med monitorering
och symtomatisk behandling pa medicinsk akutvardsavdelning el-
ler i svara fall pd intensivvardsavdelning.

Vid malignt neuroleptikasyndrom kan, férutom ovanstiende re-
gim och utsittning av antipsykotika, dven behandling med bromo-
kriptin respektive dantrolen i vissa fall bli aktuell.

Serotonergt syndrom

Serotonergt syndrom dr ett allvarligt och potentiellt letalt tillstind,
beroende pa forhojd serotonerg aktivitet. Syndromet utloses av se-
rotonerga likemedel eller andra substanser som hojer den seroton-
erga aktiviteten, och kan upptrida vid terapeutisk likemedelsbe-
handling, vid intoxikationer eller pa grund av oavsiktlig interaktion
mellan serotonerga preparat.

Det dr ovanligt att serotonergt syndrom orsakas av ett enda prepa-
rat, vanligen dr orsaken tvé eller flera preparat med olika verknings-
mekanismer. Syndromet kan dven uppkomma vid anvindning av li-
kemedel i terapeutiska doser. Kombination av MAO-hdmmare med
andra serotonerga preparat dr speciellt riskfylld; ett exempel vid anti-
depressiv behandling dr kombinationen moklobemid och SSRI. Vi-
dare maste uppgifter om intag av serotonerga droger noga inhdmtas.

I en studie av drygt 100 intensivvardskrivande fall var de fem
vanligaste orsakerna till serotonergt syndrom: 6verdos; kombina-
tion av antidepressiva med somatiska MAO-hdmmare; kombina-
tion av antidepressiva och opioider (tramadol eller fentanyl var van-
ligast); kombination av flera antidepressiva eller byte mellan
antidepressiva; bruk av narkotika med serotonerga egenskaper.

Serotonergt syndrom ér en klinisk diagnos och kan graderas i
lindriga, medelsvira och svéra fall, men klara avgrinsningar forelig-
ger inte. Symtomen har rapporterats upptrida inom en timme hos
omkring 30 procent av patienterna efter exponering eller doshdj-
ning av serotonerga preparat, och inom 6 timmar hos cirka 6o pro-
cent av patienterna. Lindriga fall kan f6rbises eller misstolkas; en
dosokning eller tilligg av ytterligare ett serotonergt preparat kan i
sadant fall leda till snabb och dramatisk forsimring av patienten.
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Vid svara, livshotande tillstind forekommer delirium, allvarlig hy-
pertermi och muskuldr rigiditet, varvid komplikationer i form av
rabdomyolys, arytmier, disseminerad intravasal koagulation (DIC)
och njursvikt kan tillkomma.

Vid tillkomst av neuromuskuldra symtom (till exempel tremor,
hyperreflexi eller klonus), i varierande kombination med autonoma
och mentala férindringar, hos en patient som medicinerar med se-
rotonerga preparat ska serotonergt syndrom alltid misstinkas. Sym-
tomen kan indelas i nedanstiende kategoritriad:

- Autonoma symtom: Svettning (diafores), hypertermi (svar
>38,50C), takykardi, instabilt blodtryck (hyper-/hypotoni),
diarré, okad tarmperistaltik med 6kade tarmljud, takypné/
dyspné, dilaterade pupiller (mydriasis), illaméende.

+ Mental piverkan och andra CNS-manifestationer: Akatisi,
rastloshet, angest, insomni, hypomani, agitation, delirium;
med 6kande svarighetsgrad i allvarliga fall. Andra allvarliga
CNS-manifestationer ir generella kramper (sillsynt), koma

och positiv Babinski.

+ Neuromuskulédra symtom: Hyperreflexi, klonus, myoklonus,
tremor, ryckningar, muskelrigiditet. Klonus (inducerad, spontan
eller okulir) dr ett viktigt fynd for att faststilla diagnosen, men
tillkomst av muskelrigiditet kan maskera klonus, hyperreflexi
och tremor. De neuromuskulira symtomen dr oftast tydligast i
de nedre extremiteterna.

Serotonergt syndrom ska Gvervakas och behandlas pi medicinsk
akutvirdsavdelning eller pd IVA vid svar symtomatologi. Vid be-
handling av serotonergt syndrom utsitts serotonerga preparat, och
symtomatisk behandling ges i kombination med bensodiazepiner,
eller i svarare fall med serotoninantagonist. Om symtomen ej gér i
snabb regress kan muskelrelaxering under respiratorbehandling bli
aktuellt. Vid adekvat behandling dr prognosen i allménhet god,
men dédsfall férekommer.
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3. Konsultation-liaison-
psykiatri i praktiken

MYRTO SKLIVANIOTI GREENFIELD OCH LARS WAHLSTROM

Sammanfattning

Detta kapitel innehaller beskrivning av

+ karakteristiken hos patienter som blir aktuella for
konsultation-liaisonpsykiatrin

- tillvigagingssittet vid en psykiatrisk konsultation
inom somatiken

+ den konsultationspsykiatriska problemformuleringen

+ den biopsykosociala modellen i konsultation-liaison-
psykiatriskt sammanhang

« konsultpsykiaterns sirskilda kompetens som expert,
kommunikatér och teamarbetare.

Inledning

I det hir kapitlet anvinder vi beteckningen CL-psykiatri f6r att be-
skriva praktiken vid icke-akut konsultation-liaison, i kontrast till
den akuta konsultationen.

Milet for CL-psykiatri dr i de flesta fall, i motsats till vid akuta
konsultationer, inte att gora en engéngsbedémning och producera
ett remissvar. I stéllet blir uppgiften att komma fram till en f6rsta-
else av patientens tillstind tillsammans med patienten, genom att
ta hinsyn till patientens berittelse, vir psykiatriska expertis och so-
matikerns fynd och synvinklar.

Konsultpsykiatrikern forsoker analysera alla relevanta aspekter
inte bara av sjukdomen utan ocksd av personen som har sjukdomen,
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vilket sedan syntetiseras till en fallformulering. Sedan ska denna
kommuniceras till patienten och vardteamet och bli substrat for for-
mulering av en handldggningsplan.

Vad dr skillnaden mellan akut psykiatrisk konsultation

och CL-psykiatri?

Den akuta psykiatriska konsultationen ir helt reaktiv och rér frige-
stillningar som kriver direkt handliggning, som exempelvis be-
démning av suicidrisk, agitation och/eller valdsamt beteende pa ba-
sen av konfusion, psykos eller substanspaverkan.

Till skillnad diremot dr arbetet inom CL-psykiatri till sin inten-
tion proaktivt och mer undersékande, for att mota de egentliga fra-
gestillningar som virden av en specifik patient reser.

Konsultpsykiatriska beddmningar dr ofta tidskravande och kon-
sultpersonal maste ha avsatt tid for den flexibilitet som krivs for
dessa stundom komplicerade fall. Det dr ocksd dirfor det ofta dr
limpligt att organisatoriskt skilja det CL-psykiatriska uppdraget
fran de akuta psykiatriska uppdragen, vilket annars tenderar att pri-
oriteras i patientflodet.

Vilka ar konsultationspsykiatrins patienter?

Grovt sett tillfaller patienterna en av féljande kategorier:

- Patienter med psykiska storningar sekundira till medicinsk
sjukdom eller behandling: Exempel ar psykologiska reaktioner
pa somatisk sjukdom eller skada, psykiatriska foljder av lingva-
rig somatisk sjukdom eller invalidiserande behandling, sekun-
dira pélagringar pa somatisk sjukdom (till exempel funktionella
kramper vid EP), neurokognitiva storningar och hjirnorganiska
syndrom.

- Patienter med somatisk manifestation av primir psykisk stor-
ning: Inkluderar kroppssyndrom, funktionella symtom och
patomimi. Dessa patienter fokuserar ofta pa somatiska symtom
vid stress (psykofysiologisk aktivering). Individer som har svart
att tolka interoceptiva stimuli, till exempel patienter med autis-
tiska drag, intellektuell funktionsnedsittning, kognitiv svikt
med flera, som presenterar somatiska symtom, kan ocksi till-
hora denna kategori.
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- Patienter med komplex somatisk-psykiatrisk samsjuklighet:
Ar patienter med allvarlig psykisk sjukdom som insjuknar so-
matiskt, eller beteendestérningar som leder till kroppslig sjuk-
dom, abnormt eller dysfunktionellt sjukdomsbeteende, med
svarigheter i kommunikationen med véirden som resultat.

Remisser till CL-psykiatri kan avse patienter inlagda pa sjukhus
inom somatik (oftast icke-akuta avdelningar) eller polikliniska pa-
tienter som foljs av somatisk specialistvard.

Ibland kan en konsultation begiras utan patientkontakt betrif-
fande till exempel farmakologisk behandling, liaison/vigledning,
handledning av personal eller psykoedukation, respektive i etiska
fragor.

En konsultldkare eller konsultsjukskoterska kan delta regelbun-
det eller vid behov i multidisciplinira teamkonferenser eller psyko-
sociala ronder, si kallad liaison.

Slutligen kan en remiss gilla konsultation utan patientkontakt,
med 6nskan om st6d eller assistans f6r personal gillande sirskilt ut-
manande patienter dir till exempel personlighetsaspekter eller neu-
ropsykiatriska funktionsnedsittningar paverkar somatisk behand-
ling, se kapitel 7.

En definierande aspekt av konsultationspsykiatri dr att den pri-
mira "uppdragsgivaren”inte dr patienten utan den remitterande so-
matikern. Uppgiften ér att hjilpa och stédja konsultanden att han-
tera psykiatriska/psykologiska aspekter sa att somatisk vird och
behandling kan genomféras. Nigon ging kan detta paverka patien-
tens motivation och insikt och enstaka patienter kan kdnna sig
missforstidda eller stigmatiserade nir en psykiatriker tillkallas. Er-
farenhetsmaissigt dr dock detta sillan ett problem och i sjilva verket
ir det ofta en fordel att psykiatrikern uppfattas som en del av det
somatiska teamet. Ménga patienter och nirstdende upplever det
som positivt att uppfattas som en hel minniska av sjukvarden.

I kapitel 1 beskrevs att psykiatern ér radgivande i konsultsitua-
tionen och behandlingsansvaret ligger kvar hos konsulterande 14-
kare. Det innebidr konkret att exempelvis psykiaterkonsultens rad
om psykofarmakologisk medicinering ska 6vervigas av ansvarig so-
matiker som tar ansvar f6r den sammanlagda ordinationen med be-
aktande av interaktioner etcetera. Situationen dr en annan vid LPT-
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vird eller vid viss 6verenskommen liaisonverksamhet, da psykiatern
tar ansvar for psykiatriska ordinationer och somatikern for sin del.

Skriftliga 6verenskommelser mellan somatiska verksamheter
och psykiatrisk klinik underlittar samarbetet. En sidan kan inne-
halla definitioner av ansvarsomraden, exempelvis att patienter med
psykos som debuterar i seniet virdas pa geriatrisk/medicinsk klinik,
men att psykiatrin kan bistd med tillfillig 6vertagning vid allvarli-
gare omvardnadsproblem. Det finns ocksa 6ver landet olika formu-
leringar av ansvaret for extravak under HSL-vard mellan verksam-
heter. Detsamma giller rutiner gillande transport av patient mellan

klinikerna, som av sikerhetsskil bor tydliggoras skriftligen.

Hur en konsultation gar till

a) Allménna principer fér konsultpsykiatrisk bedésmning

- Ett konsultpsykiatriskt uppdrag borjar med att f6rsoka forsta
vad som dr det egentliga problemet och orsaken till konsulta-
tionen, vad som efterfrigas eller behovs i verkligheten bakom
och bortom den explicita frigestillningen pa remissen (latenta
och manifesta frigestillningar), se faktaruta 3.

Faktaruta 3. Bakom den explicita fragestillningen pa remissen déljer
sig oftast en eller flera av foljande fragestallningar, den konsultpsykia-
triska problemformuleringen:

a. bedomning och diagnosfraga (inklusive funktionella fragestallningar,
kognitiva bedomningar med mera)

b. vardplanering inklusive fragor om handlaggning inom psykiatrins
processer

c. dvertagning for fortsatt psykiatrisk vard

d. riskbedésmning

e. LPT-fragestéllning eller andra juridiska och etiska fragor

f. farmakologisk fraga

g. bedomning av beslutsforméga

h. hanterande av beteendestérning

i. psykologisk/omvardnadsintervention (psykiatriska omvardnads-
fragor inom somatik)

(listan kan dven anvindas for kategorisering och uppféljning av utférda konsult-
psykiatriska insatser, se faktaruta 1, kapitel 1), omarbetad frén Guthrie, 2016.
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- Bedémning av funktionssvikt och symtombdrda vid somatisk
sjukdom. Stir det i proportion till somatiska fynd? Om inte,
misstdnk och undersok psykisk storning.

+ Bred och orienterande psykiatrisk undersokning, dven om pa-
tienten inte spontant beréttar om psykiska symtom. Tink speci-
ellt pa krisreaktion, angest, depression, kognition, personlighets-
syndrom, neuropsykiatriska diagnoser, psykiskt traumatiserande
upplevelser och dven substansbruk som kan paverka beteende
och compliance. Enkla psykiatriska semistrukturerade intervjuer
(till exempel MINI) och enkla skattningsskalor (till exempel
MADRAS, HADS) kan vara limpliga.

+ Bedomning av somatiska faktorer som kan ha lett till sekunddra
psykiska symtom inklusive biverkningar av behandlingar, likeme-
delsutlosta psykiska symtom, missbruk, organisk hjarnpaverkan.

+ Kognitiv beddmning ingir alltid (se kapitel 6).

+ Undersokning av patientens egna forestillningar om (den
somatiska) sjukdomen och dess orsak — detta bestimmer
patientens emotionella och kognitiva reaktion pa symtomen
och diagnosen.

+ Heteroanamnes inklusive nirstiendesamtal (om moijligt)
och intervju med relevant vardpersonal.

b) Moment i konsultationen

Hir beskrivs punkter som dr specifika eller sirskilt viktiga i kon-
sultpsykiatriska sammanhang och kinnedom om basal psykiatrisk
bedémning forutsitts.

1. Infér bedémningen av patienten

1. Remissbedémning
Utifran remissen bedoma:
- akut eller subakut bedémning, annan handliggning

+ konsultationsorsak och férvintningar baserat pa samtal med
remittenten (manifesta och latenta frigestillningar).

Det ir optimalt om en initial riskbedémning inkluderande patien-
tens insikt och beredvillighet att medverka till beddmningen kan
goras av remittenten.
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2. Journalgenomgdng och diskussion med remitterande likare/personal
Speciell betoning pa bade tidigare besvir och anamnes pa det aktu-
ella besviret. Sirskilt fokus kring information om tidigare funktion
och kognition (information fran psykiatri, kuratorer, fysioterapi, ar-
betsterapi, logopeder kan vara mycket relevant).

Ligg moda pa att intervjua den omvardnadspersonal som har
bast information om aktuell funktion och beteende (inklusive upp-
mirksamhet, konfusion, agitation samt matintag, sémn, ADL). P4
grund av roterande scheman och stindigt ny personal kan konsul-
ten beho6va hjilpa omvardnadspersonalen att notera den typen av
information. Ibland finns en eller flera nyckelpersoner, till exempel
en underskoterska eller en sjukgymnast som aterkommer, och som
kan ge visentlig information.

Konsulten ska ocksa sitta sig in i relevanta aspekter av aktuella
somatiska tillstind, vilket kan innebira litteratursckning, att sla upp
i konsultpsykiatrisk litteratur eller samtal med somatiker. Gor en
egen virdering av om somatiska undersékningar behéver komplet-
teras eller provsvar f6ljas upp.

2. Interaktion med patient

2.1 Situation och lokal

Som vid alla bedémningar utanfor psykiatrin dr det viktigt att man
triffar patienten pa en plats som skyddar integritet, virdighet och
sekretess for patienten, men dessutom i tillimpliga fall beaktar risk-
situationer (vild, suicid).

Man ska dessutom férsdka optimera forutsittningar f6r samta-
let, beroende pa patientens fysiska méiende, somatiskt status, men
dven annat som kan forsvira kommunikation (inklusive nedsatt syn,
horsel, neglect, rorlighet, tolkbehov).

2.2 Reitt introduktion

Som angetts tidigare, initieras kontakten med patienten efter kon-
sultandens initiativ. Det ér alltsd inte alltid klart for patienten vem
man pratar med och varfor. Milet med samtalet och patientens
onskemal kan klargéras redan nu.

2.3 Intervju
Omfang och djup pé samtalet avgors av fragestillning och patien-
tens tillstind; endast relevanta delar av f6ljande gas igenom.
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Forutom sedvanlig psykiatrisk bedomning ska man férsoka un-
dersoka:

+ Forlopp av den aktuella presentationen/ problem och problem-
formulering frin patientens perspektiv. Aven patientens forsti-
else av vardforloppet, eventuell diagnos, acceptans.

- Patientens styrkor/resurser och psykosociala och psykologiska
behov.

+ Den somatiska sjukdomens péaverkan pi livskvalitet och funk-
tion.

+ Psykosomatisk stress:

- utlésande sirbarhetsfaktorer (personlighet, uppvixt, trauma)

- symtomformande/patoplastiska faktorer (kommunikation,
attribution, kultur, media)

- biologiska stressreaktioner: akut och kronisk stress

- vidmakthallande faktorer: betingning, "sekundérvinst”.

2.4 Undersékning/status

+ Behov av strukturerad intervju? Sjilvskattningsinstrument kan
anvindas frimst infér 6ppenvardsbesok.

+ Uppmirksamhet/kognition; MMSE, MoCA, klocktest, the4at
(delirium), specifika frigor eller screeningsformulir.

- Psykofysiologisk reaktivitet (sympatikus): kall, slappt handslag,
muntorrhet, blekhet, tremor, rédflammig, tunga, djupa andetag,
hyperventilering, svettning.

- Tal, stimning/affekt/perception i relation till somatisk sjukdom.

- Riktad fysisk undersokning (vid till exempel katatoni).

3. Heteroanamnes (efter patientens medgivande)

« Familj, vinner (beakta behov av samtycke frin patienten).
- Virdgivare, ibland externa sadana.

- Likemedelsforteckning.

4. Analys

+ Identifiering av konsultpsykiatriska formuleringar.
+ Diagnostik, inklusive differentialdiagnostik.

- Utforma terapeutisk strategi.
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5. Respons/intervention

5.1 Interventioner och dtgdrder
Niista viktiga steg ar att med utgingspunkt i diagnos(erna) formge
fallformuleringen samt ge forslag pa intervention eller planering.
Exempel pi interventioner kan vara féljande:
Bedémningen/samtalet i sig kan vara tillricklig intervention,
KBT eller annan teknik kan anvindas.
Likemedel.
Rad till omvardnadspersonal/likare om bemdtande eller
omvirdnad.
Omvirdnadsintervention av konsultsjukskoterska: stodsamtal,
MLI, dngestreduktion.
- Mote med somatisk personal som punkthandledning eller
vardplanering.
Fysioterapi, psykoterapi.
Remittering till psykiatri, primarvérd, rehab med mera.

5.2 Aterkoppling till inremitterande
Detta dr ett mycket viktigt moment. Sammanfattande bedomning
bér inkludera diagnostiskt resonemang under beaktande av biolo-
giska, psykologiska, sociala och eventuella kulturella aspekter. Det
ar visentligt att den konsultpsykiatriska problemformuleringen (se
faktarutan) adresseras detaljerat, men samtidigt koncist i en form
och sprikdrikt som kan anvindas av remittenten. Aterkopplingen
bor ske bade skriftligt och muntligt med strivan till 6ppet samtal
med vérdpersonal och likare.

Detta dr viktigt eftersom man

adresserar och férhoppningsvis besvarar frigan i remissen
och den konsultpsykiatriska problemformuleringen

- far mojlighet att férmedla psykiatrisk kunskap

- hjilper somatikern att fa tillging till en patients mentala liv
och upplevelse av virden

- bidrar till en helhetssyn pa manniskan.

I sammanfattningen ska man reflektera 6ver vad som ir relevant i
den aktuella konsultpsykiatriska problemformuleringen:

- Aktuella problemet (patient och diagnoser). Patientens beskriv-
ning och diagnostisk beskrivning, "review of systems” (genom-
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gang av organsystem eller/och relevanta psykiatriska
och kognitiva dominer).

— Vidmakthallande faktorer.
Skyddande faktorer (styrkor, stod):

+ Rekommendation/planering (se 5.1 ovan) inklusive:
— patientsikerhetsaspekter, suicidrisk
— forslag vidare psykiatrisk utredning
— vad ska somatisk virdgivare gora: likemedel, unders6kningar
— omvérdnad; forhallningssitt och bemdtande.

Dokumentation av konsultationen i journal sker limpligen med
sarskild mall som innehéiller relevanta sokord, som somatisk anam-
nes, analyssvar att beakta, likemedelsgenomgéng/interaktion, kris-
plan, riskbeddmning. Journalanteckningen ska, inte minst av siker-
hetsskil, vara tillginglig for ansvarig somatisk klinik.

6. Aterkoppling patient/anhériga

7. Uppféljning

Eventuell uppfoljning pé avdelning eller via CL-mottagning, psy-
kiatri, primérvard. Forsok sikerstilla att rekommendationerna {61-
jer med patienten vid utskrivning.

Den biopsykosociala modellen

Den visterlindska sjukvardens enorma framgangar baseras pa en
biomedicinsk sjukdomsmodell. Pi 1970-talet féreslog den ameri-
kanska internmedicinaren och psykiatern George Engel en ut-
vidgning av denna begreppsmodell, som han ansig "inte limnar
utrymme f6r sjukdomens sociala, psykologiska och beteendemais-
siga dimensioner”, och kallade den den biopsykosociala modellen
(BPS). Engel poingterade att livsstil, beteenden, tankar och kins-
lor kan paverka det fysiska tillstindet.

1989 skrev Zbigniew Lipowski i en nu klassisk artikel om psy-
kiatrin att "efter en period som kidnnetecknades av ensidig betoning
pa psykodynamiska och sociala fragor, eller vad som kan kallas
'hjirnlés’ (brainless) psykiatri pa grund av dess férsummelse av
hjdrnprocesser, bevittnar vi en motsatt trend mot extrem biologism
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eller'mindless’ psykiatri”. Han argumenterade att "dessa tre aspekter
(biologiska, psykologiska och sociala) ér inte reducerbara eller 6m-
sesidigt forklarande och dr oumbirliga for forstaelsen och behand-
lingen av den enskilda patienten”. I och med denna artikel etable-
rades den moderna konsultation-liaisonpsykiatrin med insikten att
fa tillstand 4r monofaktoriella, av naturen “en mikrob = en sjuk-
dom”; snarare finns det vanligtvis flera interaktiva orsaker och bi-
dragande faktorer. Den biopsykosociala modellen ir alltsd en tvir-
vetenskaplig modell som ser pa sammankopplingen mellan biologi,
psykologi och sociala faktorer/miljofaktorer.

I all god psykiatrisk praktik ingar ett biopsykosocialt perspektiv.
Inom CL-psykiatrin har BPS-modellen utvecklats till ett instru-
ment som hjilper klinikern att synliggora sévil individen som har
en sjukdom”som att se individen i sjukvirdsammanhanget, med be-
aktande av processen 6ver tid. Den har dessutom visat sig pedago-
giskt anvindbar i kommunikationen med patienter och somatisk
personal.

Fallanalys enligt BPS innebir att man tinker i tvid dimensioner

(tabell 5):

- Horisontellt analyserar man de olika faktorer som skulle kunna
vara relevanta for att forstd patientens aktuella situation och
symtomatologi utifrin biologiskt, psykologiskt och socialt
perspektiv. I synnerhet vid misstanke om funktionell stérning
eller faktitia kan det vara viktigt att ligga till en kolumn med
beskrivning av iatrogena faktorer.

« Den vertikala dimensionen representerar ett processtinkande
och analyserar vad som skulle kunna ha bidragit som sarbar-
hetsfaktorer, utlosande faktorer, men iven vad som vidmakt-
haller det aktuella problemet.
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Tabell 5. Den biopsykosociala modellen med iatrogena faktorer, exempel

Faktorer Bio Psyko Sociala latrogena
Predisponerande | Somatisk Personlighet Anhérigas sjuk- Otydlig
sjukdom NP-storning domsbeteende information
Fysiskt trauma Copingstrategier | | PAHENENS Virdgivardngest
Begavnings o ; barndom.
haﬁdikapi frauma Livshandelser
Ekonomi
Ensamhet
Missbruk
Utlésande Insjuknande Krisreaktion Aktuella livshan- | Ldkarbyte,
med somatiska Depression/ delser, inklusive | bristande
symtom angest potentiella trau- | kontinuitet,
Fysisk skada/ panikattack man misstag i vérden
smirta o Kultur/media
Akut dissocia- FK AF famili
Fysiologisk tion o AT, Tami)
handelse
Vidmakthallande | Neuroendokrina | Oro tver orsak Stigma av oklar | Journalmdngd
forandringar Undvikande av diagnos Tiidklitc

(depression,
hypervigilans),
smadrta (sensiti-
sering)

symtomprovo-
kation

Forlust av jobb,
autonomi

"Sekundirvinst”,
sociala medier

Nya utredningar

Inte kdnna sig
trodd
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Konkret exempel - fiktivt fall (tabell 6)

Kvinna, 25 4r. Utreds pi Neuro for svaghet i hoger arm och
ben med plotslig debut 5 ménader tidigare, varierar mellan
mild svaghet och total pares. Extensivt utredd och misstanke
om funktionell genes varfér hon triffar multidisciplindra ut-
redningsteamet, bestiende av neurolog, arbetsterapeut, sjuk-
gymnast, kurator och psykiatriker.

Patienten har varit ridd att hon fatt MS eller nigon annan
"hemsk neurologisk sjukdom”. Har en stottande familjelikare
som rekommenderat utredning utomlands.

Ovriga sjukdomar: Frisk fran ALL med cellgiftsbehandling i
barndomen, IBS-besvir. Cykelolycka en vecka innan symtom-
debut, friad u.a. pa akuten. Patienten upplever sig ha blivit
snabbt avfirdad.

Mor med svara depressioner under patientens barndom. Far
jobbade mycket utomlands. En syster. Patienten féredrog en-
samlek, trivdes ej i skolan, men inte mobbad. Upplevde det
skont att borja jobba med nagot praktiskt. Beskriver sig som
"ensamvarg”, har nigra fi bekanta. Ej debuterat sexuellt.

Ingen tidigare psykiatri, men kuratorskontakt vid 19 ars alder.

Har nu flyttat hem igen, eftersom hon inte klarar vardagen.
Fram till symtomdebut arbetat som personlig assistent till kli-
ent med svar MS som ska flytta till anpassat boende. Har trivts,
men varit trott och sliten, svirt att sova.

Patienten kan inte pa uppmaning mobilisera sina hogra
extremiteter, men man noterar vissa automatiska rorelser vid
distraktion. Arbetsterapeuten noterar att hon skyddar mycket
och haller handen stilla nira kroppen, ibland hinger armen i ett
mitellaliknande bandage. Neurologen noterar positiv Hoovers
tecken och franvaro av nigra tecken till 6vre/nedre motorneu-
ronpaverkan.

En analys enligt BPS illustreras i tabell 6.
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Tabell 6.

Faktorer Bio Psyko Sociala latrogena
Predisponerande | Kemoterapi Emotionell neg- | Foridldrarnas Otydlighet frin
som barn (givit | lect i barndo- hantering av vdrden
exekutiva sva- men relaterad pats ALL?
righeter?) till mammas
depression ¢kar | Family cohe-
Arftlighet for risken for FND | sion?
depression
ALL (allvarlig Ensamhet
IBS (anamnes sjukdom) som Lag acceptans
for funktionella) | barn for mental
ohalsa
Arbetar med
allvarliga sjuk-
domar, men
begransad
kunskap om
dessa
Finns personlig-
het/AST-drag?
Copingstrate-
gier?
Utlésande Fysisk skada/ Krisreaktion? Aktuella livs- Lékarbyte, bris-
smarta hindelser: tande kontinui-
Cykelolycka Stress kring Kontakten med | tet, ldkarmdtet
foraldrarnas klienten som pd akuten
forvantningar hon har lart
att hon ska kdnna och job-
studera bat med i flera
ar ska snart
avslutas
Vidmakthallande | Ev smarta/ Slipper jobba/ Pat och famil- Familjeldkarens
besvir/andra traffa nya jens illness approach
fornimmelser klienter, studera | behaviour
fran cykelolyck- | (undviker (viktigare att

an samt mins-
kad anvandning
av handen/
arm? Hur tolkas
kroppssignaler?

Aktuellt:
Depression?
Utmattning?
Sémnproblem?

fruktat misslyck-

ande — kropps-
lig sjukdom ar
en viktig och
allvarlig ur-
sakt!?), bor hos
sina foraldrar
och omhénder-
tas (sjukrollen)

fa diagnos an
symtomlind-
ring, tro pa
strukturella
skador/fel som
kan pavisas av
teknik/modern
medicin)
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Med utgangspunkt i BPS och tillsammans med patienten formule-
ras en forklaringsmodell som frimjar patientens (och familjens)
forstielse av symtomen (se dven kapitel 10).

Behandlingsplan upprittas, innehéillande kontakt med fysiote-
rapeut for avslappningsévning, kroppskidnnedom och forstaelse
av funktionella symtom, eventuellt ocksd med arbetsterapeut.

Ny konsultpsykiatrisk bedémning av sémnproblem, depression
och angest och adressering av faktorer kring symtomdebut
(utlésande”). Bedomning av virdnivé for uppféljning.

Familjelakare dr en viktig person att involvera och fi samfor-
stind med. Sannolikt samtalskontakt med primérvardskurator.

I senare skede kan en bedémning om psykoterapi komma i fraga.

Vem ar konsultpsykiatrikern?

En konsultpsykiatriker ska uppritthilla medicinsk expertis, visa
bra kommunikationsfé6rmaga och kunna samverka och medverka i
teamarbete.

1. Medicinsk expert

Konsultpsykiatern dr psykiatrins representant inom den somatiska
varden. God och uppdaterad psykiatrisk kunskap och kinnedom
om psykiatrins organisation dr dérfor visentlig. Var auktoritet som
experter vilar dessutom pa att vi inte dr frimmande f6r det soma-
tiska omride som fallet giller. Dirfor maste man orientera sig om
aktuellt medicinskt omrade, ibland 4tervinda till konsultpsykiatris-
ka textbocker (se kapitel 1) och ofta sdka information pa annat sitt,
exempelvis via somatiska kolleger.

En bra konsultpsykiatrisk beddmning bottnar i en djup forsta-
else f6r samspelet mellan fysisk och psykisk hilsa och i formagan
att se psykiska symtom och beteendens plats i sammanhanget av
somatisk sjukdom och inte minst vardens kontext.

2. Kommunikatér

Kommunikationsférméga och interpersonell kompetens ir essen-
tiella egenskaper for konsultpsykiatrikern. Arbetet innebir att man
stindigt forsoker tolka, medla, vara advokat eller kommunikator
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mellan patienten, nirstdende och andra vardgivare, inte minst den
reguljira psykiatrin.

Konsultpsykiatriker trinar kontinuerligt pa att syntetisera infor-
mation frin manga hall. Det innebdr att integrera den medicinska
expertisen med patientens sjukdomsnarrativ och dessutom vara
medveten om det existentiella perspektivet, som utover olika bio-
psykosociala faktorer specifika for just den personen, innefattar
minskliga frigor om livets mening, déden och lidande.

Vidare ér det viktigt att na fram till en kommunicerbar formule-
ring av problemet, gora det begripligt for patienten, hjilpa kolle-
gerna forsti patientens reaktioner och symtom och genom detta
direkt eller indirekt bidra till virdplaneringen.

Konsultpsykiatern strivar efter att géra den psykiatriska termi-
nologin och sittet att tinka forstielig och greppbar for somatisk
vardpersonal. For att fordjupa sig i fallet brukar man ofta anvinda
sig av den biopsykosociala modellen.

3. Teamarbetare och liaison

Arbete inom konsultationspsykiatri har ofta varit den ensamma
eldsjilens lott. I en utvecklad verksamhet krivs i stillet en balans
mellan behovet att kunna arbeta sjalvstindigt och att fungera som
del av ett team som delar kunskap och erfarenheter. I ideala fall
innehiller teamet likare, sjukskoterskor och psykologer, men dven
andra hilsoprofessioner kan inga och triffas regelbundet for falldis-
kussioner. Eftersom drendena inte sillan dr komplexa, presentatio-
nerna atypiska, sillsynta eller etiskt och personligt utmanande, ir
detta arbetssitt nédvindigt, bade for att halla en hog professionell
niva i det enskilda fallet och f6r 6msesidigt lirande och stod.

Arbete iliaison, det vill siga samarbetet med andra specialiteter,
det medicinska teamet, hilsoprofessioner, socialtjansten och andra
myndigheter, dr likaledes ett teamarbete, men av annorlunda slag,
da funktionerna av expert och kommunikatér anvinds. Den psy-
kiatriska konsultens direkta uppdrag dr att hjdlpa konsultanden,
men i begreppet liaison ligger ambitionen att forsoka 6verbrygga
klyftor mellan psykiatri och somatik, "psyke” och ”soma” — med
patienten som hel varelse i fokus. Hir ingar ocksi naturligt under-
visning och handledning av kolleger och personal, i flykten, punkt-
vis eller schemalagt.
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Tabell 7. Bedomningsinstrument som kan anvandas inom CL-psykiatri

Instrument

Syftar att mita

HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale)

Anvinds for att upptacka angest och
depression hos personer med fysiska
hilsoproblem.

PHQ-9 och PHQ-2 Depression
MADRS Depression
GAD- Angest

EPDS (Edinburgh Postnatal
Depression Scale)

Screening for depression perinatalt

MoCA (Montreal Cognitive Assessment)
MMSE (Mini-Mental State Exam)

Kognitiv screening

DUDIT, AUDIT Screening substansbruk
4-AT Screening av delirium
EQsD Halsorelaterad livskvalitet

WHODAS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION. DISABILITY
ASSESSMENT SCHEDULE)

Funktionshinder

Hailsoskattning for cancerrehabilitering

Screening av halsoproblem, inklusive
psykiska besvar, sarskilt vid cancer.
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4. Konsultation-
liaisonpsykiatri i olika
medicinska specialiteter

I samarbetet med olika medicinska specialiteter behévs sirskilda
kunskaper inom varje specialomrade. Detta kapitel gér nedslag i
centrala omraden i den konsultpsykiatriska kliniken och kan ocksa
vara anvindbart for allmédnpsykiatern som moter patienter med
somatisk samsjuklighet.

4 a. Neurologiska sjukdomar

MARIE BENDIX OCH MALIN LJUNGDAHL

De flesta neurologiska sjukdomar har dven kognitiva, psykologiska
och beteendemissiga uttryck, varfér 6verlappningen med psykia-
triska sjukdomar dr stor. Denna 6verlappning utmanar klinikern
avseende differentialdiagnostik - psykiska symtom kan vara ett ut-
tryck for neurologisk sjukdom pid samma sitt som neurologiska
symtom kan std for en psykiatrisk sjukdom (se kapitel 10). Dess-
utom dr psykiska symtom och psykiatriska sjukdomar vanligt fore-
kommande vid neurologiska sjukdomar. Det ir olyckligt nér psy-
kiatrisk samsjuklighet inte uppticks, vilket tyvirr inte dr ovanligt.
Behandling av psykiatriska tillstind kan ofta ge 6kad livskvalitet
och funktion, dven hos patienter med kroniska och progredierande
neurologiska sjukdomar.
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Nedan beskrivs nagra neurologiska tillstand, utvalda for att be-
hovet av psykiatrisk kompetens inom virden av dessa patientgrup-
per sirskilt lyfts fram, och dér samarbeten finns etablerade pa vissa
hall i landet. Dirtill kommer en ling rad av andra tillstind (till ex-
empel vaskulira, inflammatoriska och neurodegenerativa sjukdo-
mar), dir samarbete med psykiatrin gynnar patienternas behand-
ling och vard.

Epilepsi

Sammanfattning

- Psykiska sjukdomar dr vanliga hos patienter med epilepsi.

+ De flesta psykofarmaka kan anvindas for patienter med
epilepsi, men interaktioner och péverkan pi kramptroskel
kan kréva tit uppfoljning, till exempel serumkoncentrations-
bestimning och samarbete med neurolog.

« Socialstyrelsen rekommenderar att psykiater ingar i multi-
disciplindra team.

Bakgrund

Epilepsi kidnnetecknas av aterkommande attackvist upptridande
symtom, det vill siga motoriska och sensoriska 6vergiende f6rind-
ringar, beroende pa epileptisk aktivitet i hjarnan, som ocksa ofta pa-
verkar medvetandet.

Psykiatriska sjukdomar, sirskilt angest och depression, r vanligt
térekommande och drabbar ungefir en tredjedel av patienter med
epilepsi och samsjuklighet med autismspektrumstérningar och
ADHD ir vanlig. Vid samtidig psykiatrisk sjukdom okar risken f6r
behandlingsresistens och tidig déd. Risken f6r suicid ar 6kad, sir-
skilt efter diagnosbesked om epilepsi och hos unga individer. Det
forekommer ocksa att patienter drabbas av psykiska symtom (ing-
est, dysfori, sillan psykos), som uttryck for anfallsmanifestation, och
dessa symtom upphor da ndr anfallet upphort.

Vid temporallobsepilepsi dr typiska symtom band annat déja vu,
derealisations- och depersonalisationsupplevelser, angest, ridsla och
autonoma symtom. Det dr inte ovanligt med funktionell pilagring,
det vill siga att patienter med genuin epilepsi ocksa har funktionella
anfall (se kapitel 10).
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Diagnostiska aspekter

Kognitiva svarigheter dr vanliga hos patienter med epilepsi och kan
komplicera diagnostik och behandling. Adekvat ridsla for konse-
kvenserna av sjukdomen beh6ver avgrinsas frin behandlingskra-
vande angestsyndrom.

Likemedelsbehandling med antiepileptika kan i sig paverka ex-
empelvis aptit, somn och trétthet och behover darfér inte vara teck-
en pa en egentlig depressionsepisod.

Psykiatrisk behandling

Vid psykoterapeutisk behandling behéver man ta hinsyn till patien-
tens kognitiva f6rméga. Vid farmakologisk behandling dr fi psyko-
farmakologiska preparat kontraindicerade. Ett undantag dr bupropi-
on,som ger 6kad kramprisk. Aven om ocksi andra preparat eventuellt
kan sinka kramptroskeln kan den sammantagna effekten, pa grund
av forbittrat psykiskt maende, ge forbattrad anfallskontroll.
Eventuell f6rindring i anfallsfrekvens bér kontrolleras efter dnd-
rad farmakologisk behandling. Manga antiepileptika har ocksa psy-
kiatriska bieffekter, vilket dr viktigt att ta i beaktande. Da manga
antiepileptika interagerar starkt med andra preparat (bide med
andra antiepileptika och med flertal psykofarmaka) r det viktigt att
kontrollera serumnivéer av bade antiepileptika och psykofarmaka.

Samarbete

Minga patienter har komplexa funktionsnedsittningar, relaterade
till medicinska, psykologiska och sociala faktorer, vilka ofta kriver
insatser fran kurator, psykolog, neuropsykolog eller arbetsterapeut.
Samarbete mellan neurolog och psykiater underlittar insittning
och uppfdljning av psykofarmakologisk behandling med péaverkan
pa kramptroskel. Inkludering av psykiater i epilepsiteam forbattrar
torutsittningar for adekvata insatser.

De nationella riktlinjerna for epilepsi prioriterar hogt att patien-
ter med epilepsi och funktionsnedsittning far tillging till speciali-
serade team, dir ocksa psykiater med erfarenhet och kunskap om
epilepsi ingar.
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Parkinsons sjukdom

Sammanfattning

- Psykiska symtom och syndrom dr vanliga hos patienter med
Parkinsons sjukdom.

+ Psykiska symtom dr ofta kopplade till sjukdomen sjilv, men
ocksa relaterade till den dopamininriktade behandlingen.

- Effekt och biverkningar av psykofarmakologisk behandling
kan skilja sig frin sedvanlig psykiatrisk behandling.

- Titt samarbete mellan psykiatri och neurologi, inom ramen
t6r multidisciplindra team, kan gynna patientens vérd.

Bakgrund

Parkinsons sjukdom (se dven kapitel 6) ir en neurodegenerativ for-
dndring av dopaminsystemet i hjirnan, vilket leder till hypokinesi,
rigiditet och tremor. Icke-motoriska och sirskilt psykiska symtom,
som nedstimdhet, anhedoni, apati, dngest, somnstérningar och
psykotiska symtom, dr vanliga. Depression och/eller angestsyn-
drom férekommer hos minst en tredjedel av patienterna och dessa
symtom kan debutera fore de motoriska symtomen.

De psykiska besviren paverkar livskvalitet och funktion, liksom
de motoriska och kognitiva symtomen. Det ir inte ovanligt med
palagring av funktionella motoriska symtom (funktionell tremor),
sarskilt hos yngre patienter.

Diagnostiska aspekter

Psykiska symtom och psykiatriska sjukdomar kan vara en foljd av
grundsjukdomen i sig eller kan vara associerade med den livspéaver-
kan som sjukdomen innebir.

Psykiska symtom kan ocksa bero pa den dopaminerga behand-
lingen, vilken kan ge psykiska biverkningar, exempelvis stereotypa
beteenden, hypomani, nedsatt impulskontroll, som tar sig uttryck i
overdrivet kop- och spelberoende, hypersexualitet. Illusioner och
hallucinos ses ofta hos patienter med avancerad sjukdom.

Psykiatrisk behandling

Innan en psykofarmakologisk behandling inleds dr det viktigt att
torst forsoka optimera den dopamininriktade behandlingen. Dess-
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utom skiljer sig, for personer med Parkinsons sjukdom, den farma-
kologiska behandlingen av psykiatriska sjukdomar i vissa fall frin
standardbehandlingen.

Enligt de nationella riktlinjerna for vird vid Parkinsons sjukdom
bor patienter med depression erbjudas behandling med SNRI, tri-
cycliska preparat eller KBT (om patienten kan tillgodogéra sig psy-
kologisk behandling). SSRI:s effekt ér inte sikerstilld och bor er-
bjudas endast undantagsvis. Psykotiska symtom boér i forsta hand
behandlas med klozapin pd grund av dess endast mattliga paverkan
pa motoriska symtom. Klinisk erfarenhet talar ocksé f6r goda effek-
ter av quetiapin i det akuta skedet. Daremot bor olanzapin inte an-
vindas, da effekt pa psykotiska symtom saknas och de motoriska
symtomen forsimras. ECT och i mindre grad TMS kan ha positiv
behandlingseftekt pa bade psykiska och motoriska symtom.

Samarbete

Socialstyrelsen rekommenderar att patienter med Parkinsons sjuk-
dom har tillging till multidisciplinira team.

Medverkan av psykiater specificeras inte i Socialstyrelsens rikt-
linjer, men det finns internationell litteratur och erfarenhet frin
samarbete i Sverige som talar fOr att titt samarbete med psykiater
kan optimera handliggningen.

Multipel skleros

Sammanfattning

- Psykiska symtom dr mycket vanligt vid multipel skleros och
suicidrisken édr patagligt 6kad.

- Vid behandling behéver man tinka pa hur bieffekter av olika
psykofarmaka kan péaverka de neurologiska symtomen.

- Tdtt samarbete mellan psykiatri och neurologi, inom ramen
t6r multidisciplindra team, kan gynna patientens vérd.

Bakgrund

Multipel skleros (MS) idr en kronisk inflammatorisk demyelinise-
rande sjukdom i centrala nervsystemet, som ofta gar med skovvisa
neurologiska symtom. Ibland kallas den ocksi en inflammatorisk
neurodegenerativ sjukdom och ungefir hilften av patienter med
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MS drabbas mer eller mindre av kognitiva svarigheter, en form av
subkortikal demens. Psykiska symtom och psykiatriska sjukdomar
térekommer hos cirka 6o procent av patienter med MS och bidrar
i hog grad till morbiditet och mortalitet. Varannan patient utveck-
lar klinisk signifikant depressionssjukdom, och var tredje dngest-
sjukdom. Risken for bipolir sjukdom dr férdubblad och f6r psykos-
sjukdom tre ganger hogre jimf6rt med normalbefolkningen. Dirtill
kommer 6kad risk f6r substanssyndrom. Vid MS foreligger en pé-
tagligt 6kad risk for suicid; 3 procent av patienterna suiciderar, och
risken dr 6kad 7,5 ganger jimfort med normalbefolkning och hogre
an vid andra neurologiska och kroniska somatiska sjukdomar. Sui-
cidala symtom férekommer hos en tredjedel av patienterna, dir ris-
ken dr 6kad vid depression, manligt kon, ung alder, f6rsta aren efter
diagnosbesked, social isolering, nytillkommen funktionsforlust och
substanssyndrom.

Den hoga samsjukligheten med psykiatriska sjukdomar pekar
mot ett komplext och multifaktoriellt samband som édnnu inte r
tullstindigt kartlagt. Det verkar finnas en genetisk koppling mellan
bipolir sjukdom och MS, men inte med andra affektiva tillstind,
ddr snarare en dysfunktion i HPA-axeln och regional hjirnpaver-
kan misstinks. Dessutom péverkas det psykiska méendet av att in-
dividen diagnosticerats med allvarlig kronisk sjukdom, av MS-be-
handlingen samt av psykosociala faktorer.

Diagnostiska aspekter

Aven om affektiva tillstind ir vanliga vid MS ir de ofta svirdia-
gnosticerade och gar ofta obehandlade. En orsak till bristande upp-
tickt dr svirigheten att skilja vanliga MS-symtom som fatigue,
smirta, kognitiva besvir, viktnedging och sémnproblem fran en
egentlig depressionsepisod.

Affektlabilitet, med plotsliga och intensiva kinslouttryck som
inte alltid dr kopplade till det underliggande stimningsliget, f6re-
kommer hos 10 procent av patienterna med MS och svarar bra pa

SSRI-behandling.
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Psykiatrisk behandling

Farmakologisk behandling vid psykiatriska sjukdomar och MS mot-
svarar i stort sett sedvanliga riktlinjer.

Det som ir viktigt att tinka pa dr hur bieffekterna kan paverka de
neurologiska symtomen. Till exempel kan extrapyramidala biverk-
ningar av antipsykotiska likemedel paverka balans och koordination,
som redan kan vara ett problem vid MS, varfér andra generationens
antipsykotika dr att féredra. SSRI och KBT rekommenderas vid de-
pression, men om det ocksd forekommer smirta kan SNRI ocksi
vara ett bra alternativ.

Litium kan anvdndas vid behandlingsresistenta affektiva till-
stind och forskning talar for att det kan f6rbattra MS i sig, dir dock

okad diures kan forvirra eventuell blasdysfunktion.

Samarbete
Socialstyrelsen rekommenderar att patienter med MS har tillgang
till multidisciplinira team.

Medverkan av psykiater specificeras inte i Socialstyrelsens rikt-
linjer, men med tanke pa den stora samsjukligheten med psykiatris-
ka sjukdomar kan man tinka att ett titt samarbete mellan neurolog
och psykiater kan optimera behandlingen.

Huntingtons sjukdom

Sammanfattning

- Psykiska symtom ér en del av Huntingtons sjukdom.

- Psykiska symtom behandlas som vanligt, ofta hjilper SSRI
och laga doser neuroleptika.

- Titt samarbete mellan psykiatri och neurologi inom ramen
t6r multidisciplindra team kan gynna patientens vard.

Bakgrund
Huntingtons sjukdom ér en érftlig, dominant, progredierande sjuk-
dom med motoriska, kognitiva och psykiska symtom.

Ofta férekommer en personlighetsforindring, som ibland kan
toregd ovriga symtom med flera ér.
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Diagnostiska aspekter

Det ir tveksamt om man kan tala om samsjuklighet, da psykiska
symtom och beteendeférindringar dr en del av Huntingtons sjuk-
dom.

Depression, irritabilitet och apati forekommer ofta. Tvingssym-
tom och psykos kan komma senare, i samband med de motoriska
symtomen. Misstinksamhet dr det vanligaste psykotiska symtomet
och vad giller beteendeproblematik kan irritationen ibland 6vergé
till aggressivitet.

Personlighetsférindringen liknar den vid frontallobsdemens och
den nistan alltid férekommande kognitiva funktionsnedsittningen
liknar en subkortikal demens.

Psykiatrisk behandling

All behandling vid Huntingtons sjukdom dr symtomlindrande, sa
ocksa vad giller de psykiska symtomen.

Information och stod till hela familjen édr viktigt samt att lindra
symtom och kompensera f6r funktionsnedsittningar. De psykiska
symtomen kan behandlas enligt sedvanlig psykiatrisk regim. Ofta
kan SSRI och laga doser neuroleptika hjilpa f6r symtom som ned-
stimdhet, oro och irritabilitet. Liga doser neuroleptika kan ocksi
ha en dimpande effekt pd de ofrivilliga rorelserna, hjilpa till med
somnen och minska eventuella psykotiska symtom.

I klinisk praxis foredras atypiska neuroleptika.

Samarbete
Att arbeta i team med olika yrkeskategorier kring patient och an-
hériga 6kar mojligheten till att olika stédjande dtgirder sitts in i de
olika faserna av sjukdomsforloppet.

Da psykiska symtom dr en stor del av sjukdomen ér god samver-
kan mellan neurolog och psykiater av avgérande betydelse for be-

handlingen.
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4 b. Psykoonkologi och palliativ medicin

MONIKA KONIG OCH LARS WAHLSTROM

Inledning

Socialstyrelsen rapporterade 2011 om 6kad somatisk sjuklighet och
dod vid samtidig psykiatrisk diagnos vid bland annat cancersjukdo-
mar. For samtliga studerade cancerformer, utom cancer i hjirna och
nervsystem, var dodligheten hogre vid samtidig psykisk sjukdom.
Dessa siffror har bekriftats i senare studier. Anledningarna kan vara
manga: patients’ delay respektive doctors’ delay, ligre deltagande i
cancerscreening i denna patientgrupp, bristande f6ljsamhet till can-
cerbehandling, svarigheter f6r cancervarden att identifiera och stotta
patienter med psykiatrisk komorbiditet.

For att kunna ge patienter med psykiatrisk samsjuklighet ade-
kvat onkologisk behandling kan sirskilda insatser behovas, till exem-
pel justering av medicinering, informationsutbyte och titare sam-
arbete mellan psykiatri och cancerbehandlande team, ledsagning.

Depression och dngest idr vanligare hos cancerpatienter, men for-
samrar inte i sig cancerprognosen, dtminstone vad giller senare i
sjukdomsforloppet. Screening for psykiska symtom och uppfolj-
ning av dessa dr viktigt for att identifiera patienter i riskzonen for
att utveckla depression/dngest.

Forestillningen att positivt tinkande kan forbittra cancerpro-
gnosen eller minska risken for recidiv férekommer bland cancer-
patienter och anhoériga, och kan bidra till kinsla av skuld eller ut-
vecklande av hilsodngest.

Suicidrisken efter ett cancerbesked ér forhojd — 12 ganger hogre
risk 4n normalbefolkningen under férsta veckan efter diagnos-
besked — men sjunker till 3 ginger f6rhojd risk efter 1 ar. Hogre
suicidrisk vid cancerformer med dilig prognos, samt vid samsjuk-

lighet med psykiatri eller beroende.

Psykiatrisk diagnostik

+ Screening utférd av exempelvis kontaktsjukskoterska med till
exempel "Hilsoskattning f6r cancerrehabilitering”, Distresster-
mometern eller PHQ-2/9 kan identifiera patienter i riskzonen
tor att utveckla depression/angest och ge indikation for psykia-
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trisk bedomning. Den fullstindiga skattningsskalan PHQ-9
innehaller ocksa frigor om symtom som trotthet, minskad mat-
lust, illamaende, somnstorning och minskad psykisk energi.
Dessa symtom forekommer ofta antingen som cancersymtom
eller som biverkan av cancerbehandling, varfor storre vikt bor
liggas vid kardinalsymtomen nedstimdhet och minskat intresse.

- Hyperkalcemi ir inte ovanligt vid cancersjukdom och ger som
tidigt symtom depressivitet och kognitiv sinkning. Bestimning
av joniserat kalcium (och s-albumin) bor dirfor inga i depres-
sionsutredning av cancerpatienter.

- Fridga om dédsonskan och suicidal intention bor stillas av on-
kolog eller kontaktsjukskoterska, atminstone vid diagnossamtal
och brytpunktssamtal.

Farmakologi

- Klinisk erfarenhet talar for att det finns effekt av antidepres-
siva hos cancerpatienter dven vid tveksam diagnos, beroende
pa symtoméverlappning med kroppsliga symtom, och kanske
ocksa att for att cancerpatienter jaimfort med de patienter vi
vanligen ser i psykiatrin ofta har mindre psykiatrisk komor-

biditet.

- Generellt: studera interaktionstabeller noga om du planerar
insdttning av antidepressiva hos patient som behandlas med
cytostatika och/eller antihormonell behandling.

- Antidepressiva som inhiberar CYP2D6 starkt (buproprion, du-
loxetin, fluoxetin, paroxetin, TCA) blockerar metabolisering-
en av den antidstrogena substansen tamoxifen till dess aktiva
metabolit endoxifen. Detta minskar effekten av tamoxifen
(ges for att minska risken for aterfall i hormonkinslig cancer
som till exempel brostcancer och ovarialcancer), och okar dir-
med risken for recidiv. Vid samtidig behandling med tamoxi-
fen rekommenderas dirfor i forsta hand (es)citalopram eller
venlafaxin, sertralin (max 1oomg), i andra hand vortioxetin.

- Vissa psykofarmaka kan minska vallningar (vanlig biverkan av
antidstrogen cancerbehandling): venlafaxin, citalopram, prega-

balin.
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+ Undvik antidepressiva (TCA, citalopram, escitalopram) och
neuroleptika (klozapin, ziprasidon, iv haloperidol) som forling-
er QT-intervallet, sirskilt vid kardiotoxiska cytostatika som till
exempel antracykliner (risk for kumulativ hjirttoxicitet).

+ Var observant pa 6kad blodningsrisk till £6ljd av koagulations-
rubbning eller medicinering — forsiktighet med SSRI och ven-
lafaxin.

- Vid somnstorning och minskad aptit dr mirtazapin ett bra val.
Blockering av §HT3 kan dessutom minska illaméende.

« Vid risk f6r kramper (till exempel vid hjirntumér eller hjérn-
metastaser) — undvik likemedel som sinker kramptroskeln,
som bupropion och de flesta neuroleptika (haloperidol mindre

risk).

+ Kortison ges ofta i relativt hdga doser i samband med cytosta-
tika- eller stralbehandling eller i palliativt syfte. Biverkningar
att beakta: sémnstorning, agitation, hypomani, muskelsmirta,
muskelsvaghet, artralgi.

« Vid neuroendokrina tumorer som utsondrar serotonin ir be-

handling med SSRI kontraindicerat.

- Vid bipoldr sjukdom och sviljningssvarigheter pa grund av can-
cer (ONH) eller cancerbehandling kan Litium beredas flytande

€X tempore.

+ For patienter med forlangsammad tarmmotilitet eller urinre-
tention, eller med stomatit sekundir till cytostatika eller stral-
behandling bér man vilja ett antidepressivum med minsta méj-
liga antikolinerga eftekter, exempelvis SSRI.

- Cyklofosfamid (cytostatika som ofta anvinds i kombination
med andra vid flera olika cancerdiagnoser) i kombination med
SSRI ger 6kad kumulativ risk f6r SIADH. Dessutom har vid
cyklofosfamidbehandling rapporterats fall med hyponatremi as-
socierat med okad total vitskevolym, akut vattenforgiftning och
ett syndrom som liknar SIADH. Cave kombination med indo-
metacin!

+ Bupropion kan himma aktiveringen av cyklofosfamid och
darmed minska dess antitumorala effekt.
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- Inducerare av CYP450 (till exempel karbamazepin, johannes-
ort, kortikosteroider) kan vid samtidig cytostatikabehandling
medfora 6kning i koncentration av cytotoxiska metaboliter.

- Ondansetron och palonosetron, sHT3-blockerare som anvinds
mot illamaende, kan i kombination med SSRI ge serotonergt
syndrom, och ger dessutom 6kad risk for QT-forlingning (se

dven (es)citalopram och neuroleptika ovan).

« Melatonin dr forutom ett hormon ocksi en antioxidant.
Alla antioxidanter eller imnen som minskar syretillging
(till exempel rokning) dr kontraindicerade vid strilbehandling,
da de minskar vivnadens kinslighet f6r stralbehandling.

Fatigue

Fatigue kallas den trétthet och energibrist, ibland ocksd med péver-
kan pa minne och koncentrationsférmaga, som kan uppkomma
under/efter cancerbehandling eller vid avancerad cancersjukdom.

Liknande symtom beskrivs vid andra kroniska sjukdomar som
njursvikt, MS etcetera. Genesen beskrivs vara multifaktoriell: 6k-
ning av inflammatoriska cytokiner, kinda bieffekter av cancerbe-
handling, psykologisk stress, smirta, sdmnstorning, kronisk aktive-
ring av HPA-axeln.

Anpassad trining, KBT, psykoedukation kan hjilpa. Studier har
gjorts for att undersoka om centralstimulantia/modafinil kan mot-
verka trotthet och forbittra kognitiv funktion, hittills dock utan
overtygande resultat.

Cancerrehabilitering

Cancerrehabilitering syftar till att ge cancerpatienter och nirstien-
de stod och forutsittningar att leva ett sd bra liv som méjligt under
och efter avslutad cancerbehandling.

Utifran symtom kan det till exempel handla om samtalsstod, be-
handling av dngest och depression, hjilp och anpassning till sexu-
ella foljdverkningar, hjilp och stod vid aterging i arbete, fysioterapi,
kontakt med dietist. I flera regioner anvinds "Hailsoskattning for
cancerrehabilitering” f6r kartliggning av rehabiliteringsbehov.

Patienter som fir adjuvant behandling mot sin cancersjukdom
och gér pd regelbundna kontroller f6r att uppticka eventuella tidiga
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recidiv kan utveckla en 6verdrivet 6kad oro och vaksamhet for
kroppsliga symtom, som kan utvecklas till hilsoangest. Psykoedu-
kation och KBT ir ofta hjilpsamt.

Komplementdr- och alternativmedicin

Antioxidanter: kinslighet for stralbehandling dr hogre vid god syre-
tillgdng och ligre vid hypoxi. Detta beror dels pa att produktionen
av fria radikaler (som stér f6r en inte obetydlig del av DNA-skador-
na) okar vid nirvaro av syre, dels pé att syre himmar reparationen
av enkelstringsbrott pA DNA genom att sitta sig pa brottytan.

Savil rokning som intag av antioxidanter dr alltsd kontraindice-
rat under strilbehandling. Johannesort kan inducera CYP3A4,
vilket leder till minskad koncentration av vissa cytostatika, till ex-
empel irinotekan.

Minga patienter ser inte antioxidanter eller 6rtpreparat som
likemedel och berittar dirfor inte alltid att de tar dem. Fréigal

Stamcellstransplantation

(SCT) kan vara allogen (frin annan givare) eller autolog (frin pa-
tienten sjilv) och gors framfor allt vid leukemi, myelodysplastiskt
syndrom (MDS), lymfom och myelom. Fore SCT behandlas pa-
tienten med cytostatika (konditionering) och en tid efterit dr im-
munf6rsvaret nedtryckt.

Komplikationer som Graft versus Host (GvH) ir vanliga. Isole-
ringen som krivs samt biverkningarna dr djupt pafrestande for
ménga patienter.

Konsultpsykiatern kan tillfrigas om depressions-/suicidriskbe-
démning, som ofta dr komplicerad hos dessa svart sjuka patienter,
liksom om farmakologiska frigestillningar (ingest, somn).

Delirium (akut konfusion)

Vid cancersjukdom bor foljande utlésande orsaker sirskilt dvervi-
gas vid akut konfusion:

- Hyperkalcemi (PTH-relaterad peptid kan produceras av vissa
tumorer, osteolytisk bendestruktion vid skelettmetastasering,
tumorproduktion av vitamin D-analoger), med symtom som
depression, forvirring, letargi, illaméende, férstoppning, polyuri.
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- Tumororsakad intrakraniell tryckstegring vid CNS-tumoérer
eller hjarnmetastaser.

- Encefalopati som biverkan av cytostatika (ifosfamid), med au-
diovisuella hallucinationer, konfusion, synstérningar, mardrom-
mar och kramper. Vid symtom: avbryt behandlingen och ge
metylenblatt 50 mg x 3.

- SIADH-liknande symtom vid behandling med cyklofosfamid

(se ovan).
- Relativ opioidéverdosering.
- Neutropen feber.

- Litiumintox (vid littumbehandling och sinkt allmintillstind,
feber etcetera).

» Och forstas, som vanligt: serotonergt syndrom och malignt
neuroleptikasyndrom.

+ Immunbehandling med checkpointhdimmare (ipilimumab,
nivolumab, pembrolizumab) okar T-cellssvaret hos patienten,
vilket kan medféra immunrelaterade biverkningar, bland annat
utslag och klada, kolit, hypofysit, tyreoidit, binjureinsufficiens.
Mera sillsynta, men allvarliga biverkningar, dr pneumonit,
myokardit, neurologiska symtom. Kontakta omedelbart onko-
log vid misstanke! Behandlingen ér cortison i hogdos.

Samarbete

For att ett sjukhus ska uppné status av Comprehensive Cancer
Center miste onkologiska klinikerna ha tillgang till konsultpsykia-
ter och andra psykosociala resurser, som kuratorer och psykotera-
peutiskt utbildade onkologisjukskéterskor.
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Palliativ medicin

Bakgrund

Palliativ kommer fran det latinska ordet pa//ium som betyder man-
tel, didr manteln 4r en symbol f6r omsorgen i livets slutskede.

Den palliativa vardens huvudsakliga mél dr att lindra smarta och
andra symtom av svir sjukdom. Syftet ir (enligt WHO, 2002) inte
bara att lindra de fysiska och psykiska symtomen utan att dven er-
bjuda psykologiskt, socialt och andligt/existentiellt st6d for patien-
ten och dennas nirmaste. Den palliativa virden ser ddendet som en
normal process, den varken péskyndar eller f6rdrdjer doden. Den
stodjer patienten att leva med storsta moéjliga vélbefinnande till li-
vets slut.

Medvetenheten om psykiska besvir och psykiskt lidande dr hog
inom palliativ vird, men det finns ett icke tickt behov av farmako-
logisk konsultation kring patienter som har svéirartad angest samt
tor psykiatriska patienter i livets slutskede.

Diagnostik

Beakta att angest kan vara sekundir till kroppsliga orsaker som
smirta, hypoxi, férstoppning, eller vara likemedelsbiverkan. Glom
inte missbruk, liksom att dven den svért sjuka kan ha en depression.

Var uppmairksam pi de psykologiska aspekterna av att vara svért
sjuk eller déende.

Minga ir ridda for smirta eller ensamhet. Andra kimpar med
att gora upp med sitt liv, har ambivalenta relationer, skuldkinslor
tor vad man har gjort eller underlatit att gora eller oroar sig for de
efterlevande. En del har existentiell angest for olika aspekter av d6-
endet.

Psykiatrisk behandling
Medikalisera ej i onddan. Samtalsstdd ska alltid erbjudas och kan
ges av olika professioner i teamet, som kurator, sjukskéterska, fysio-
terapeut. Observera likemedelsinteraktioner.

Prioritera forbittrad sémn; férutom sedvanliga hypnotika och
sedativa kan mirtazapin och quetiapin anvindas, i slutskedet dven
midazolam.
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Haloperidol (dven subcutant) eller ibland olanzapin anvinds
ofta (vid illamaende och/eller konfusion). I tidigt skede dven SSRI
och mirtazapin. Vid angest anvinds bensodiazepiner; oxazepam
har ofta redan provats, varfor alprazolam och senare midazolam kan
bli aktuellt. Diazepam anvinds mer sillan pi grund av ackumula-
tionsrisken. Quetiapin i lag dos till kvillen kan verka stabiliserande.
Vid KOL kan buspiron anvindas, eftersom det dr andningsstimu-
lerande.

Morfin och andra opioider har en central plats i behandlingen av
déende och ir verksamt mot smirta, illamaende och dyspné. Ob-
servera obstipations- och antiemetikaprofylax vid all opioidbe-

handling.
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4 c. Obstetrik och gynekologi,
perinatalpsykiatri

MARGARETA BLOMDAHL WETTERHOLM, PETRA JONSSON-BYGDEVALL,
MYRTO SKLIVANIOTI GREENFIELD OCH MARIE BENDIX

Sammanfattning

+ Depression ir vanligt forekommande under graviditet och efter
partus.

- Risken att insjukna i bipolir sjukdom dr, sirskilt vid avbruten
behandling, forh6jd under graviditet och férbunden med ckad
risk f6r komplikationer.

- Risken att insjukna i svéra psykiska tillstind dr ocksa starkt
okad efter forlossning.

+ Postpartumpsykos ir sillsynt men viktigt att identifiera pga
sitt akuta insdttande med risk f6r suicid och infanticid.

+ Grunden for all likemedelsbehandling under graviditet ar en
omsorgsfull risk-nyttobedémning, dir risk for obehandlad sjuk-
dom och dess konsekvenser ska vigas mot likemedelsrisk for
foster/barn. Sirskilt vid svéra psykiska sjukdomar krivs ofta ett
multiprofessionellt samarbete mellan psykiatrin, médrahilso-
virden, obstetriken samt neonatologi och barnhilsovard.

+ Infor térlossning rekommenderas behandlande psykiater att
utfirda en vardplan som delges patient och forlossnings-/BB-
avdelning.

- Vid endometrios kan en férdjupad psykiatrisk bedomning bidra

till att samsjuklighet kan identifieras och adresseras.

Bakgrund

Medan psykiska sjukdomar féorekommer i ungefir samma omfatt-
ning hos gravida som hos icke-gravida ir risken att insjukna i svéira
postpartala psykiska tillstind starkt 6kad. D4 manga psykiska sjuk-
domar debuterar i tonaren och tidig vuxenilder dr det inte ovanligt
att gravida och nyforlosta insjuknar i behandlingskrivande tillstind
tor forsta gingen. Dessutom Okar risken att dterinsjukna for vissa
sjukdomar.

Graviditet och postpartumperiod 4r i manga avseenden en om-
tumlande period i livet. Biologiska faktorer, som hormonella och
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immunologiska forindringar samt graviditetsrelaterade somatiska
besvir, interagerar med psykologiska faktorer som till exempel for-
aldratérebild/uppvixttorhillanden, tidigare trauma, parrelation samt
sociala faktorer.

Psykisk sjukdom under graviditet paverkar inte bara kvinnan
utan dven fostrets/barnets hilsa och neurokognitiva utveckling samt
familjen i 6vrigt. Perinatala psykiska sjukdomar dr associerade med
dod pa grund av suicid (som dr den vanligaste dodsorsaken i den
perinatala perioden), beroendesjukdomar och misstolkning av fy-
siska symtom hos patienter med kind psykisk sjukdom (till exempel
lungemboli). Behandlingsmotivationen brukar vara stark och det dr
viktigt med tidiga insatser — gravida/nyforl6sta bor prioriteras i
handliggning.

Vid forskrivning av likemedel till kvinna i fertil dlder ska fraga
om graviditet/graviditetsonskemal stillas och preparatval goras ut-
ifran den aspekten. Kvinnan bor radas att planera en graviditet i sta-
bilt psykiatriskt skede. I behandlings- och vardplanering gillande
savil farmakologisk som psykosocial och psykologisk behandling
behéver hinsyn tas till sjukdomens art och grad, tidsmissiga fakto-
rer (som graviditetsonskan, pagiende graviditet eller spadbarnstid/
amning), psykosociala faktorer (som tillging till st6d) och farmako-
logiska faktorer (som till exempel plasmavolym, likemedelsmeta-
bolism och 6verging i brostmjolk).

Sirskilt vid svara psykiska sjukdomar krivs darfér ofta ett multi-
professionellt samarbete mellan psykiatrin, médrahilsovirden, ob-
stetriken samt neonatologi och barnhilsovard.

Diagnoser

Affektiv sjukdom

Depressionssymtom ir vanligt forekommande under graviditet och
efter partus. Modra- och barnhilsovard screenar for depression
med EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) och cirka en
femtedel av gravida/nyforlosta kvinnor faller ut pd screening.
Egentlig depression av mattlig till svar grad har dock en prevalens
pa cirka 5-10 procent. Insikten om att postpartumdepressioner ofta
borjar redan under graviditeten har lett till diagnostiska forind-
ringar i DSM 5 och ICD-11 (depression med perinatal debut).

Kvinnor med tidigare recidiverande depressionsepisoder 16per 6kad
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risk att aterinsjukna i depressiv episod, sirskilt under den postpar-
tala perioden. Risken for dterfall postpartum 6kar om behandling
sitts ut under graviditeten.

Bipoldr sjukdom 6kar risken for psykiska och somatiska kompli-
kationer under graviditet, forlossning och postpartumperioden.
Graviditet hos kvinnor med bipolir typ I betraktas av obstetriker
som en hogriskgraviditet. Risk for insjuknande i affektiv episod dr
patagligt forhojd, sirskilt postpartalt. Indikationen f6r stimnings-
stabiliserande likemedelsbehandling dr stark.

Postpartumpsykos drabbar nyf6rlsta kvinnor, vanligen under de
forsta dagarna till manaden, i en frekvens av 1—2 per 1 ooo férloss-
ningar. Den kidnnetecknas av ett akut psykosinsjuknande med affek-
tiva inslag, ofta konfusionsbild och med mycket snabba véxlingar i
psykiskt status med risk f6r suicid och dven utvidgat suicid. Kvinnor
med bipoldr sjukdom, tidigare anamnes pa postpartumpsykos eller
hereditet f6r bipoldr sjukdom, 16per hog risk att drabbas.

Litiumbehandling har evidens for att foérebygga bade affektiva
episoder och postpartumpsykos. ECT-behandling ér férstahands-
val vid postpartumpsykos.

Angestsjukdomar

Angestsjukdomar dr vanligt forekommande. Forlossningsridsla
och forlossningsfobi handliggs vanligen inom médravarden och ar
en vanlig orsak till 6nskemél om kejsarsnitt.

Sprutfobi och krikfobi kan komplicera graviditeten, till exempel
vid graviditetsillamdende eller behov av behandling av graviditets-
komplikationer som diabetes och trombosrisk. Dessa behandlas
limpligen med KBT, dir tillging bor prioriteras.

Kvinnor kan drabbas av PTSD efter svar forlossning. Dessa
kvinnor méts ibland av motstand fran sjukvéirdens sida, nir det gil-
ler att acceptera att forlossningstrauma kan jimstillas med andra
livshotande trauman. Detta behandlas med liknande metoder som
vid andra trauman.

GAD (generaliserat dngestsyndrom) och OCD har en tendens
att 6ka négot efter forlossning, med fokus kring tving och dngest
kopplat till barnet.

Psykologisk behandling samt stodinsatser bor prioriteras. Like-
medelsbehandling med SSRI kan vara indicerat.
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Psykossjukdomar
Symtombild och funktionsniva varierar patagligt inom denna dia-
gnosgrupp. Indikationen f6r farmakologisk behandling ér stark.
Psykologisk behandling samt stédinsatser bor prioriteras. Gravidi-
tet hos kvinnor med psykossjukdom betraktas av obstetriker som en
hogriskgraviditet. Sarskilt vid schizoaffektiv sjukdom, men dven vid
andra psykossjukdomar, finns 6kad risk fér postpartumpsykos.
Multiprofessionellt samarbete och véirdplanering samt tidig sam-
verkan med socialtjdnst dr en viktig del i virden av méinga patienter.

Atstérningar
Kvinnor med dtstérningar har ofta svirigheter att hantera de kropps-
liga f6rindringar som sker under graviditet och bristande niringsin-
tag kan paverka fostret/barnet.

Psykologisk behandling samt stédinsatser bor prioriteras.

Neuropsykiatriska diagnoser

Bade autismspektrumtillstind och ADHD/ADD kan péverka den
gravidas och nyforlostas f6rméga i relation till graviditeten och bar-
net samt ocksa i relation till varden.

Likemedelsbehandling behover ofta omprévas under gravidite-
ten och psykologisk behandling samt stédinsatser bér prioriteras.

Oawsett psykiatrisk diagnos dr kvinnans funktionsformaga och sociala
natverk av yttersta vikt for att bedoma behov av stodinsatser frin olika
aktorer inom sjuk-/hilsovdrd och kommunen.

Behandling

Livsstilsfaktorer och egenvird

Anvindning av nikotinprodukter, alkohol och droger édr vanligare
vid psykiska sjukdomar - detta paverkar savil fosterutveckling som
torildraskap. Avradan och hjilp med avvinjning frin rokning, alko-
hol och droger ir av yttersta vikt och det dr angeldget f6r vardper-
sonal att vara lyhord och uppmirksam pa tecken som tyder pa pro-
blem inom dessa omréiden.

Regelbundna vanor f6r somn och mat samt fysisk aktivitet bidrar
till forbdttrat miende, liksom prioritering av aktiviteter i arbete och
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pa fritid for att skapa utrymme f6r minskad stress och dterhdmt-
ning. Sjukskrivning kan vara befogat till exempel f6r att minska
stress eller for att forebygga forsimring.

Foljande kan beaktas f6r patienter med psykisk sjukdom perina-
talt. Relevans till enskilt fall bor bedémas och rapporteras explicit till
Forsikringskassan ut6ver den sedvanliga psykiatriska bedémningen:

+ Graviditeten och perioden efter forlossningen innebir en sir-
skilt sarbar tid utifran biologiska, psykologiska och sociala
perspektiv. Sirskilda relevanta belastande faktorer bor noteras.

+ Perinatala tiden innebdr 6kad risk for insjuknande/férsimring
i psykisk sjukdom och f6r negativa konsekvenser for bade mor
och foster/barn samt oftast for resten av familjen.

« Risk for paverkan pa anknytning och omsorgsformaga bor
vagas in.

- Nackdelar med sjukskrivning, som passivitet och att arbete inte
kan fungera som beteendeaktivering, kan vara mindre relevanta
under den hir tiden.

+ Sjukskrivning under tiden efter forlossning kan ofta vara pa
deltid och giller en per definition begrinsad period. En kort
sjukskrivning under graviditeten eller efter forlossningen
(vilket innebir att patientens partner eller annan nirstiende
kan vara med och hjilpa till den forsta tiden) kan vara en bra
investering med fordelar for patientens, barnets och familjens
vilmédende och har positiva effekter for anknytning.

- Tillfilliga medicinférindringar pi grund av graviditet och
amning kan innebira 6kad sarbarhet hos annars stabila och
vilfungerande patienter.

Léikemedel

Grunden for all likemedelsbehandling dr en omsorgsfull risk-nytto-
bedémning, dir risk for obehandlad sjukdom och dess konsekven-
ser for mor och foster/barn ska vigas mot risk for foster/barn av
farmakologisk behandling pa kort och ling sikt. Sjukdomens art
och grad, tidigare sjukdomsf6rlopp och kvinnans funktionsformaga
ir viktiga aspekter att ta hinsyn till i beddmningen.

Ju svarare sjukdom, desto starkare indikation f6r behandling:

4. KONSULTATION-LIAISONPSYKIATRI | OLIKA MEDICINSKA SPECIALITETER



- Lag risk — lindrig sjukdom och stabila forhallanden. Overvig
utsittning av likemedelsbehandling under uppfoljning och ut-
virdering.

+ Mellanrisk — man kan eventuellt 6verviga seponering av like-
medel fore planerad graviditet och aterinsittning efter forsta
trimestern under noggrann observation, om patienten inte be-
doms ha hog risk for allvarliga och snabba éterinsjuknanden.

- Svar risk — risk for allvarlig sjukdom och nedsatt funktion. Hog
indikation for farmakologisk behandling under hela graviditeten.

Farmakologiska aspekter under graviditet

- Risk for missbildning giller framfér allt vid exponering under
de forsta tolv graviditetsveckorna. Hjarnans utveckling pagir
dock under hela fosterlivet och fortsatt under barnets liv. Detta
gor att missbildningsrisken for vissa preparat ér tidsberoende,
till exempel minskar risken for hjartmissbildningar nir paroxe-
tin insdtts efter vecka tolv, medan risken for CNS-missbild-
ningar vid behandling med valproat kvarstar.

- I'samband med fédseln kan barnet uppvisa tecken pa likeme-
delspaverkan/eftekter, till exempel neonatal adaptationsstorning
med bland annat hypoglykemi och sprittighet, vilket brukar vara
spontant 6vergiende, men ér vil beskrivet vid SSRI/SNRI-be-
handling. Bensodiazepiner kan medfora abstinenssymtom och
neuroleptika kan ge extrapyramidala symtom hos den nyfédda.
Barnet kan dven drabbas av andra biverkningar, som exempelvis
hudférindringar vid lamotrigin eller kramper vid bupropion.

- Langtidseffekter pa barnets kognitiva och psykomotoriska utveck-
ling dr svara att studera pa grund av komplex interaktion mellan
arftliga faktorer, psykosociala faktorer och livshandelser med
mera. Negativa effekter dr dock sikerstillda gillande valproat.

For att generellt kunna ta stillning till likemedelsbehandling under
graviditet, med si god sikerhetsmarginal som mojligt, krivs ett
stort antal exponerade fall. Generellt 4r kunskapen om negativa ef-
tekter pa foster och barn bristfillig gillande nyare preparat. Kun-
skapsliget forandras snabbt och behandlande likare behéver halla sig

uppdaterad, exempelvis genom Janusmed fosterpaverkan/amning.
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Litium: Litium under fOrsta trimestern dr férknippat med viss
riskokning for bland annat hjirtmissbildning, men har en mycket
viktig roll att fylla som stimningsstabiliserande likemedel vid bipo-
lir sjukdom och for att f6rebygga postpartumpsykos. Hos vissa pa-
tienter kan man, om man bedomer att det ar kliniskt indicerat, pau-
sa behandlingen under forsta trimestern och direfter aterinsitta
det. Vid littumbehandling under graviditeten rekommenderas rik-
tat hjirtultraljud i graviditetsvecka 18—20. Dessutom behdéver se-
rum-koncentration samt skéldkértel- och njurfunktion observeras
och féljas upp regelbundet under hela graviditeten. Dehydrering i
samband med f6rlossning 6kar risken for toxiska littumnivéer, som
ir associerade med svira biverkningar hos barnet. Litium kan ater-
insdttas i pregravid dos direkt efter forlossningen pa BB. Detta gil-
ler framf6r allt hogriskpatienter, men kan dven vara aktuellt for
medelriskpatienterna efter individuell bedémning.

Antiepileptika: Alla antiepileptika verkar medféra 6kad missbild-
ningsrisk, dir dock skillnader finns avseende preparat och dos. Val-
proat ir fosterskadande (teratogent) och férsimrar barnets kogni-
tiva utveckling. Valproat ska om méjligt undvikas under graviditet,
men kan vara kompatibelt med amning. Lamotrigin har en viss
okad missbildningsrisk, som dock verkar vara dosberoende. Det dr
viktigt att f6lja serumkoncentration, som kan férdndras patagligt
under graviditeten och postpartalt.

SSRI: SSRI under graviditet ar relativt vil studerade. Mest do-
kumentation finns f6r sertralin. Om indikation f6r SSRI-behand-
ling foreligger dr risken sannolikt lig. Antidepressiva ska inte sittas
ut fére forlossningen. Det dr dock viktigt att podngtera att indika-
tion for SSRI-behandling bor finnas dven om risken for preparatet
ir lagt. Vissa patienter stir kvar pa behandling under lang tid eller
pa felaktig indikation, utan stillningstagande till om likemedlet
fortfarande behovs.

Centralstimulantia: For denna grupp av likemedel 4r erfarenheten
begrinsad. Forsiktighetsprincipen bor rada och risken for konsekven-
ser av funktionspaverkan stillas mot bristande kunskap 6ver ling-
tidseffekter. Psykopedagogiska insatser kan vara ett gott alternativ.

Antipsykotiska likemedel: Dessa preparat har vanligen stark indi-
kation f6r behandling, dven om erfarenheten dr begrinsad. Quetia-
pin och olanzapin ér relativt vl beprévade under graviditet och am-
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ning. Observera dock risk f6r metabol péaverkan, vilket kan kriva
sarskild observation inom modrahilsovirden.

Somnlikemedel: Propriomazin och prometazin ir vil beprévade
och riskerna bedéms vara liga vid anvindning under graviditet.
Diremot bor preparaten inte anvindas regelbundet vid amning.

- Overvig utsittning av likemedel vid lindrig sjukdomsbild.
Fo8lj upp och utvirdera.

- Prioritera, om mojligt, psykologisk behandling nir
detta dr indicerat.

» Undvik polyfarmaci si langt det gar.
- Ligsta mojliga, men eftektiva dos.

- Undvik nya likemedel.

- Vilj preparat med tillforlitlig dokumentation gillande
behandling under graviditet/amning.

- Frikostighet med koncentrationsbestimningar — likemedels-
koncentrationen férindras under graviditetens gang; till foljd
av okad blodvolym och forindrad likemedelsmetabolism.

- Informera obstetriker och neonatolog vid behandling med
preparat som har 6kad risk fér negativa effekter pi barnet
(till exempel litium, antiepileptika, neuroleptika).

- Ha ett risk-nyttosamtal kring anvindning av likemedel
tillsammans med patienten, investera i psykoedukation,
allians och adekvat uppfoljning perinatalt.

Amning

Diskutera amningsénskemal med kvinnan under graviditeten.
Likemedel passerar 6ver till brostm;jolk i varierande grad. Janus-
med amning ger uppdaterad vigledning. Ibland kan amningsned-
liggelse helt eller delvis vara att foredra for att kunna optimera far-
makologisk behandling. Det kan ocksi vara en fordel for att
kvinnan ska kunna avlastas nattetid. Soémnbrist dr en riskfaktor for
aterinsjuknande, sdrskilt vid bipolir sjukdom. Om kvinnan tar se-
derande likemedel till natten miéste ansvaret f6r barnet éverlitas
pa partner eller annan vuxen person.

- Brostmijolk kan ersittas av modersmjolksersittning.
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Delamning kan ocksa vara ett alternativ. Vissa barnldkar-
mottagningar kan f6lja spidbarnet med klinisk beddmning
och s-koncentrationsbestimning av likemedel hos barnet
och dirmed méjliggéra amning och samtidig behandling
med till exempel litium och lamotrigin.

+ Om nedliggning av amning — undvik bromokriptin och kaber-
golin (for att minska brostmjolk) for kvinnor med psykosrisk.

- Barnets f6rmaga att bryta ner vissa likemedel (benzodiazepiner,
lamotrigin) ir begrinsad under de forsta ménaderna och risk f6r
ackumulering av likemedel foreligger vid upprepad exponering.

ECT (Elektrokonvulsiv terapi)

ECT kan vara indicerat vid allvarlig symtombild hos en gravid
kvinna, ndr andra alternativ varit verkningslosa eller symtombilden
ar mycket allvarlig, till exempel vid mycket svir depression, kata-
toni, extrem suicidrisk, psykotisk agitation, svir malnutrition eller
andra livshotande tillstind. ECT ska ges i samverkan mellan psy-
kiatri, anestesi, kvinnoklinik och barnklinik och det ska finnas ak-
utberedskap, inklusive férlossningsberedskap, frain och med gravi-
ditetsvecka 22. Under den senare delen av graviditeten finns det
okad risk for aspiration vid narkos, varfor intubation bor ske.

Vid svira psykiska sjukdomar efter forlossning kan ECT-be-
handling vara sirskilt gynnsamt. Specifika postnatala tillstind, som
exempelvis postpartumpsykos, svarar ofta mycket snabbt och bra pi
ECT-behandling. Férdelen dr ofta snabbt tillfrisknande, vilket
minskar behovet av slutenvird med lingre separation frin barnet
och samspelet mellan mor och barn kan komma i gang tidigare.

TMS (Transkraniell magnetstimulering)

Ett behandlingsalternativ vid medelsvar till svar depression, nir an-
nan behandling inte haft effekt. Behandlingen tar bara nigra minu-
ter, men maste upprepas i en serie om 1-2 behandlingar varje dag,
totalt 20 behandlingar.

Ett 6kande antal studier rapporterar goda effekter av TMS vid
depression under graviditet och postpartum, men det rekommen-
deras forsiktighet da sikerheten for gravida/foster inte helt kunnat
sikerstillas.
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Psykologisk behandling

Gravida bor ges foretride for psykologisk behandling nir detta dr
indicerat. Tidsaspekten dr viktig — behandlingen bér hinnas med i
god tid fore planerad forlossning. Vid anknytningsproblematik
finns sirskilda spadbarnspsykologer att tillga via modra-/barnhil-
sovirden eller barn-/ungdomspsykiatrin. Studier kring eftekt av
psykologisk behandling under graviditet dr begrinsade, men KBT
och IPT har viss evidens vid depression och angestsyndrom. Aven
internetformedlad KBT vid antenatal depression och forlossnings-
ridsla har studerats och bedéms vara av virde. Evidensen f6r KBT
ir dock starkare for postpartumdepression.

Aven om evidensen for stodsamtal dr bristfillig kan psykologiskt
stod vid MHV (modrahilsovird) och primérvard/psykiatrisk mot-
tagning sannolikt ha en viktig roll.

Psykiatrisk vardplan infér férlossning och BB-tid

Behandlande psykiater rekommenderas att utfirda virdplan som
delges patient och forlossnings-/BB-avdelning. Obstetrik och
modravard har ett sirskilt journalsystem och i en del regioner kan
somatiska kolleger inte ldsa psykiatrijournalen, vilket kan leda till
att viktig information inte nir fram.

Det finns god erfarenhet av att involvera specialintresserade psy-
kiatriska sjukskoterskor och barnmorskor i férlossningsplanering,
tor utveckling av sammanhallna virdplaner som innehaller viktiga
aspekter avseende moderns och barnets hilsa samt vard- och om-
sorgsbehov utifran psykiatriskt, obstetriskt, pediatriskt och socialt
perspektiv.

Aven om en orosanmilan enligt SoL. formellt inte kan goras inn-
an barnet dr fott hindras informationsutbyte inte till skydd for det
vintade barnet.

Flera regioner har samverkansteam, dir socialtjinst och hilso-
och sjukvird finns representerade. Vid gott samarbete kan akuta
omhindertaganden undvikas och alternativa insatser, som andra
vérdgivare eller utredningshem, planeras i god tid.

Forslag pa utformning:
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Faktaruta 4. Vardplan:

Patient och narstdendes medverkan:

Patientsamtycke for sammanhallen journalforing:

Somatisk diagnos:

Psykiatrisk diagnos inklusive substansbruk:

Tidigare/aktuell graviditet: Forlossningsdatum:

Psykiatrisk vardkontakt:

Bemdotandeaspekter: till exempel vid autism/personlighetssyndrom
Aktuella lakemedel infor forlossning:

(Litium under forlossning:

- Litium ska ej ges under aktivt férlossningsarbete
- God hydrering)

Lakemedelsordination efter férlossning:
- Pre-gravid dos:
. Cave! NSAID vid litium — Serumkoncentration:

Neonatolog/barnlakare:

- Kontakt infor forlossning:

- Extra barnobs pa BB:

- Barnuppféljning pa grund av amning:

Rekommendation obstetrisk vard:

- Forlangd vardtid.

- Sémnprioritering.

- Psykiatrisk bedomning pa BB.

- Stéllningstagande till sjukskrivning av kvinnan sa att partner kan ta
foraldraledighet och avlasta under narmsta tiden efter partus.

Amning:

Om amningsnedlaggning — Cave! Dostinex, Pravidel vid psykosrisk —

Tidigt hembessk av BVC:

Ev socialtjanstkontakt:

Psykiatrisk uppféljning postpartum:
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Patientvignett:

32-drig kvinna med bipolir sjukdom typ 1, véntar sitt forsta
barn, gravid i v. 6. Tidigare snabba och fulminanta terinjuk-
nanden i maniska psykoser men stabil, vilméaende och vilfun-
gerande sedan behandling med litium och kvetiapin. Bade mor
och syster med bipolir sjukdom, syster hade postpartumpsy-
kos. Psykiater bedémer att risk for dterinsjuknande dr hog vid
utsittning eller byte av behandling och ultraljud genomfors
i vecka 18 via modravarden. Patienten foljs pa affektiv mot-
tagning med regelbunden provtagning avseende littumnivéer
(1/man; fran v. 36 1/vecka), njur- och skoldkortelfunktion.
Psykiater skriver tillsammans med det ogifta paret intyg som
i fall av akutpsykiatrisk férsimring kan limnas till socialtjans-
ten. Psykiater skickar f6rlossningsbrev med instruktion avse-
ende hantering av littum under férlossning och BB-tid samt
virdrekommendationer till obstetriska kliniken, dir patient
och partner triffar barnmorska. Vardplan/férlossningsplan
skrivs, dir man planerar f6r utsittning av lititum under aktivt
torlossningsarbete, forlingd vardtid pa grund av risk f6r post-
partumpsykos, psykiatrisk bedémning pa BB och snar uppf6lj-
ning hos psykiater postpartum. Paret triffar ocksa barnlikare
som planerar delamning si att patienten kan sova pa nitter
samt uppfoljning av barnet med provtagning pa barnmottag-
ning. Eftersom forlossningen drar ut pa tiden och litium blivit
utsatt innan aktivt forlossningsarbete kommit i gang, utvecklar
patienten manisk psykos i direkt anslutning till f6rlossningen
och 6verférs till psykiatrisk avdelning. Socialtjinsten 6verlim-
nar varden till patientens partner som tar hand om barnet pa
BB. Patienten ir helt aterstilld efter 3 ECT-behandlingar och
skrivs ut till hemmet, med tita uppféljningar frin psykiatrin
under sjukskrivning si att partnern kan avlasta samt med tidigt

hembesok frain BVC.
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Endometrios och psykiatri

MARGARETA BLOMDAHL WETTERHOLM OCH
PETRA JONSSON-BYGDEVALL

Endometrios dr en kronisk, benign, 6strogenberoende inflammato-
risk sjukdom, som beror pi att livmoderslemhinneliknande vivnad
vixer utanfor livmodern, till exempel pa dggstockar, bukhinna, tarm,
urinblésa eller backenvigg. Endometrioshdrdarna kan ge upphov
till inflammation och sammanvixningar i buken. Utbredningsgra-
den och endometrioshirdarnas utseende korrelerar inte med pa-
tientens besvir.

Endometrios ir en relativt vanlig sjukdom. Upp till 10 procent
av kvinnor i fertil 4lder dr drabbade och tiden mellan symtomdebut
och faststillande av diagnos ér i genomsnitt sju ar. Ungefar hilften
av alla med endometrios har dock inga eller bara lindriga eller pe-
riodvisa besvir. Vanliga besvir och symtom dr dysmenorré, olika
former av buksmirta, djup dyspareuni, allmin sjukdomskinsla samt
tertilitetsproblem.

Diagnos kan stillas genom ultraljud, MRT eller laparoskopi. Be-
handlingen dr vanligen hormonell, dir man vill efterstriva amenor-
ré och anovulation, men ibland blir kirurgi aktuellt. Ofta uppnas
relativt god symtomlindring av behandling, men vissa kvinnor
drabbas av komplikationer och svir smirtproblematik. Vissa kvin-
nor har ocksa svért att tolerera biverkningar vid hormonell behand-
ling. Ibland kan SSRI-behandling mildra biverkningarnas effekter.
TENS kan ha god effekt pd menssmiirta och eventuellt akupunktur
kan dven fungera bra mot smirta. Paracetamol och NSAID/COX-
2-himmare rekommenderas vid smartskov.

Risk f6r beroendeutveckling foreligger vid behandling med opi-
oider.

Smidrta vid endometrios

Smirtan vid endometrios ir, liksom all smirta, en obehaglig och
emotionell upplevelse. Smirtan kan vara cyklisk, periodisk, konti-
nuerlig och/eller bunden till vissa aktiviteter, till exempel ging,
samlag, tarmtomning eller vattenkastning.

Langvarig endometriosrelaterad smirta ger ibland en symtom-
bild som liknar den vid kroniskt smirtsyndrom. Langvarig smirta
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kan ge upphov till smirtspridning, sémnrubbning, trétthet, ned-
stimdhet och generell muskelanspanning. Detta kan i sin tur leda till
onda cirklar med 6kad smirta, psykisk ohilsa, férsimrad fysik, psy-
kisk, kognitiv och socialt nedsatt funktion och nedsatt livskvalitet.
Beroende pa individens sirbarhet och hanteringsstrategier finns
det risk att studier, yrkesliv och familjebildning paverkas. Enligt en
multicenterstudie, ddr livskvalitet och arbetsoférmaga utvirderades,
sdgs en signifikant sinkt livskvalitet hos kvinnor med endometrios.
Graden av besvir och péverkan korrelerar ofta till graden av smirtan.

Psykiatrisk samsjuklighet

Inte sillan kan det beh6vas en fordjupad psykiatrisk bedomning fér
kartliggning och identifikation av méjlig psykiatrisk samsjuklighet.
Psykiska besvir, som depression, dr vanligare hos personer med en-
dometrios. Olika psykiatriska sjukdomar och neuropsykiatriska till-
stind kan bidra till f6rsimrad férméiga att hantera smirta, 6kad
smirtupplevelse och svirighet att tolerera hormonell behandling.
Den psykiska hilsan kan ocksa paverkas negativt av ett svirt smért-
tillstind som péverkar sémnen, det dagliga livet, den sexuella funk-
tionen, fertiliteten och den generella livskvaliteten. For kvinnor
som har utsatts for sexuella trauman kan gynekologiska undersok-
ningar vara svira att genomfora.

I Sverige finns numera ett antal endometrioscentra, som bedriver
nationell hogspecialiserad vird med avancerad kirurgi pd uppdrag
av Socialstyrelsen och dit kvinnor med svir endometrios remitteras.
Till dessa team finns det knutet ett antal olika specialister som sam-
verkar kring bedémning infér eventuell operation. SBU rekom-
menderar i sin rapport frin 2018 multimodal behandling med gy-
nekolog, smirtlikare, fysioterapeut, sjukskoterska, kurator, sexolog
och psykologisk/psykiatrisk expertis.

I SBU-rapporten lyfts ocksa behovet av gott psykologiskt bemo-
tande av patientgruppen. Kvalitativa studier visar att kvinnor upplever
att de mots av bristande kunskap om endometrios inom den ickespe-
cialiserade varden. De upplever att det forsenar diagnos av endome-
trios och dirmed behandling. Studierna visar dven att kvinnorna upp-
lever att vardpersonalen inte tar deras problem pa allvar. Dessutom
framkom att kvinnorna upplever att 6kad kompetens och férbittrade
attityder hos vardpersonalen kan forbittra deras livssituation.
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Anvindbara skattningsskalor

Livskvalitet har bedomts med formuliren EuroQol., EQ-5D
och EQ-VAS, Short Form-36.

Depressionsskattning med Hospital Anxiety and Depression
Scale eller PHQ-9.

Endometriosis Health Profile (EHP-30) ir i dag den enda
validerade endometriosspecifika enkiten som finns i svensk
oversittning.

Péverkan pé sexualiteten med revised Sabbatsberg Sexual
Rating Scale.

Opioidriskverktyg (ORT), Audit och Dudit kan dven vara av

intresse i vissa fall.

Psykofarmakologisk och psykologisk behandling
vid endometrios
Preparat som ofta anvinds till kvinnor med endometrios dr SSRI-
och SNRI-preparat, dir framfor allt duloxetin dr att foredra vid
samtidig smirta.

For smirtbehandling kan dven amitriptylin 10-50 mg till nat-
ten, gabapentin samt pregabalin vara ett alternativ.

Det finns pagaende sma studier kring melatoninbehandling, dels
i syfte att forbittra sémn, dels utifran hypotesen om melatoninets
antiinflammatoriska och antioxidativa effekt. Svar smirta kan ofta
stora nattsomnen, varfor somnmedicin kan vara aktuell.

Psykologisk behandling, till exempel med ACT (acceptance and
commitment therapy), kan vara ett virdefullt tillskott till behand-
lingsarsenalen.

Smirtrehabiliteringsprogram kan dven vara ett virdefullt kom-
plement.

Rekommenderad litteratur
SBU (2018). Endometrios — diagnostik, behandling och bemstande. SBU, 2018.
SFOG:s ARG-rapport, nr 75 2016.

Socialstyrelsen (2018). Nationella riktlinjer for vird vid endometrios.
Socialstyrelsen, 20138.
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4 d. Endokrinologi - skoldkortel, biskold-
kortel, prolaktin och diabetes mellitus

Skoldksrtel och bisksldksrtel

ABHA ISURSSING OCH LARS WAHLSTROM

Skoldkortelrubbningar kan ge upphov till forandringar i stimnings-
lige och verklighetsuppfattning, dngest och kognitiv f6rsimring, var-
tor prover pa skoldkortelfunktion tas rutinmissigt inom psykiatrin.
Atgirden gors snarare for att 6ka forutsittningarna for att identifiera,
t6lja upp och behandla en eventuell tyreoideasjukdom dn for att hit-
ta ett orsakssamband mellan dessa tillstind. Upp till en tredjedel av
patienter inom psykiatrin uppvisar avvikelser i skoldkértelhormoner,
men ir Kliniskt eutyroida. Hos dessa patienter normaliseras proverna
oftast inom 1-4 veckor och behandling dr inte indicerad. For kon-
sultpsykiatern dr en titt pa tyroideaproverna rutin.

Di flera faktorer kan paverka HPA-axeln och orsaka avvikande
provsvar ska tolkningen goras frin fall till fall. Till exempel bér man
ha hogre misstanke om tyreoideasjukdom vid anamnes pa kliniska
symtom pa tyreoideasjukdom eller tidigare tyreoideasjukdom, édrft-
lighet, kvinnligt kon. Aldre patienter, som ofta saknar eller har
minimala symtom, patienter med hepatit C eller cancerpatienter

under behandling med IL-2 16per hogre risk att drabbas av tyreoi-

deasjukdom.
DEPRESSION HYPOTYREOS
— Insomni — Frusenhet
— Rastléshet — Trotthet — Obstipation
— Mindervirdekénslor — Viktokning — Haravfall
— Skuldkanslor — Sénkt stam- — Heshet
— Dodstankar eller ningslage — Bradykardi

suicidtankar — Mental troghet —Torr hud

— Suicidplaner eller
suicidférsok

Figur 3. Depression och hypotyreos delar till stor del klinisk bild och
for differentiering krdvs ofta att tyroideaprover tas.
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Det ir ocksa relevant att ta skoldkortelprover pa patienter med
terapiresistenta depressioner. Vid uttalad hypotyreos kan man fi
viss effekt av skoldkortelhormon pa depression. TSH > 10 mU/L
bekriftar hypotyreosdiagnos och mycket ligt virde pa T4 bekriftar
att sjukdomen dr uttalad.

Tink pa att skoldkortelfunktion (TSH, T4) bér kontrolleras om

detta ej skett de senaste 2 dren.

Litium och paverkan pa skoldkértel

Prevalens av hypotyreos hos patienter som behandlas med litium ar
cirka 20 procent.

TSH, T4 och T3 ska tas innan insittning av litium. Ténk pi att
kvinnor 6ver 50 drs alder 16per hogre risk att utveckla hypotyreos
och friga ocksid om drftlighet for hypotyreos. Eftersom positivt
prov pa TPO ir en riskfaktor bor man kontrollera TPO-antikrop-
par for att bedéma om det handlar om en hégriskpatient. For upp-
toljning tas TSH och T4 var 4:e manad.

Samtidig behandling med sertralin eller karbamazepin minskar
effekten av Levaxin och héjer TSH-nivan.

Tilliggsbehandling med T3 for terapiresistent depression

Flera mindre studier har visat effekt av T3 som tilligg till anti-
depressiva likemedel vid svirbehandlad depression hos eutyroida
patienter. Liothyronin (T3) dr inte godkint for behandling av de-
pression, men har ibland anvints som tilliggsbehandling vid svér-
behandlad depression.

Bland allminheten finns en rorelse som hévdar att hypotyreos
underbehandlas och olika naturpreparat marknadsfors pd internet.
Glom dirfor inte att fraga patienter om anvindning av alternativ-
medicinska preparat (som ocksd kan interagera med psykofarmaka).
Endokrinologer har varnat f6r 6verbehandling.

Hypertyreos
De klassiska fysiska symtomen vid hypertyreos dr virmeintolerans,
tremor och viktnedging, trots normal eller 6kad aptit, samt hjirt-
klappning, frekvent tarmtdmning och virmekansla.

Psykiska symtom kan variera beroende pi aldern, men angest,
rastloshet och depressiva symtom ér vanliga hos alla. I den yngre
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gruppen ses oftare irritabilitet och dven hyperaktivitet och psyko-
motorisk agitation, medan dldre dven kan uppvisa apati och trétthet.
TSH ir supprimerat (< 0,4 mIE/L) och T4 oftast forhojt, men
kan vara inom normalomradet vid lindriga/subkliniska former.
Angest och depression i samband med hypertyreos brukar for-
svinna med antityroid behandling, men kan kvarsta lang tid, sirskilt
hos patienter med psykiatrisk samsjuklighet.

Subklinisk hypertyreos
Subklinisk hypertyreos kan ocksa ha klinisk betydelse. For dldre
medfor det en 6kad risk for formaksflimmer, hjartsvikt och dod i
hjirtsjukdom och dr en riskfaktor f6r demens, medan det f6r yngre
paverkar livskvalitet samt ger 6kad risk f6r benskérhet.

TSH dr da supprimerat och fritt T4 i 6vre normalomradet.

Hyperparatyroidism
For konsultpsykiatern dr hyperparatyroidism en stindig differential-
diagnos vid konsultation pé inneliggande patienter, till exempel vid
delirium, koma, agitation och personlighetsférindring. Numera ir
det dock sillsynt att CL-psykiatern 4r den som uppticker detta till-
stand. Vanligaste psykiska symtom ér dngest och depressiva symtom.
Aldre individer 4r kinsligare for sma avvikelser. Kirurgi botar i
allmédnhet dven psykiatriska symtom, men kognitiva svirigheter
kan finnas kvar lingre tid.
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Prolaktin

MYRTO SKLIVANIOTI GREENFIELD

Prolaktinstegring dr inte direkt associerad med psykiatriska sym-
tom, men kan bli en aktuell fraga for psykiatern av tvd anledningar:

1. Prolaktinsekretion styrs i stor utstrickning via den himmande
effekten av tuberoinfundibulidr dopamin pa hypofysen. Direkt
blockad av hypofysdopaminreceptorer mojliggér nimligen desinhi-
berad utséndring av prolaktin. Behandling med antipsykotika kan
ddrfor leda till hyperprolaktinemi. Risperidon och paliperidon ar
starkast férknippade med forhéjt prolaktin och i mindre utstrickning
olanzapin och ziprasidon. Risperidon har ocksi forknippats med en
signifikant 6kad risk for hypofysadenom (0,5 per 1 ooo patienter)
jamfort med andra antipsykotika.

Patienter som fir den behandlingen bér darfor tillfragas om for-
andringar i sexuell funktion och onormal laktation, medan serum-
prolaktin bor kontrolleras om patienten utvecklar tecken pa sexuell
dysfunktion eller galaktorré. Byte eller tilligg av ett antipsykotikum
som har mindre risk for den biverkningen (till exempel aripiprazol)
kan i sadana fall rekommenderas.

2. A andra sidan, om prolaktininséndringen behéver minskas, som
vid prolaktinom eller nir laktationen efter forlossning behover
himmas eller avbrytas, kan man anvinda dopaminagonister (kaber-
golin, bromokriptin). Dopaminagonister kan ge psykiatriska mani-
testationer som biverkan, framf6r allt psykotiska symtom och im-
pulskontrollstorningar.

Behandling med dopaminagonister for att himma mjolkpro-
duktionen dr kontraindicerad for patienter med risk for insjuknande
i postpartumpsykos.
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Diabetes mellitus

LARS WAHLSTROM

Det sammantagna kunskapslaget tyder pa att patienter med diabe-
tes mellitus (DM), typ I och typ II med komplikationer, under ide-
ala foérhallanden borde screenas for psykiatriska symtom, sirskilt
depression (PHQ-2), och diabetesrelaterad psykisk ohilsa. Vid
nedanstiende tillstind borde bedomning ske av psykiatriskt kom-
petent person. Varden i Sverige dr langt ifrdn att uppfylla dessa krav.

Minga psykiatriska tillstdnd édr vanligare vid DM och f6rknip-
pade med simre diabeteskontroll, varfor dessa ska identifieras och
om mojligt behandlas. Vid depression dr KBT och/eller SSRI fors-
tahandsbehandling. Sirskilt negativ paverkan med mer diabetes-
komplikationer och simre livskvalitet har diabetes distress, som inte
ska forvixlas med depression som dock kan férekomma samtidigt.
Forstnimnda kinnetecknas av hog grad av oro kring diabetes och
skuld/skamkinslor kring bristande kontroll av blodsockret. Hir be-
hovs sirskilda insatser frin diabetesteamet.

Psykologisk insulinresistens innebdr svarigheter att f6lja insulin-
ordinationer pa grund av ridslor av olika slag (sirskilt vid DM typ
II). Inte ovanligt vid typ I-diabetes ar rddsia for hypoglykemi, vilket
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leder till simre diabeteskontroll och stort lidande. Speciellt utfor-
mad KBT har pévisad effekt vid dessa tillstind, sirskilt om den ér
integrerad med diabetesvirden.

Atstérning och stort forhillande till mat dr vanligare hos patien-
ter med diabetes och sirskilt komplicerat pa grund av fokuseringen
pa energiintag och -férbrukning. Manipulation med insulin, i syfte
att ga ner i vikt, kan férekomma vid typ I-diabetes. Perfektionism
utgér en utmaning och hjilpmedel som appar kan motverka sitt
syfte. Dessa patienter bor erbjudas omhindertagande av psykiatris-
ka vardgivare, med sirskilt intresse och erfarenhet av detta, och be-
handlingen bor ske i nira samverkan med diabetesvérden.

Tink pi att kognitionen kan vara nedsatt, sirskilt hos dldre och
patienter med lingvarigt instabilt diabeteslidge; screena med MoCA.

Vid medicinering med framfor allt neuroleptika ska diabetespa-
tienter, liksom for 6vrigt alla patienter med allvarlig psykisk sjuk-
dom, screenas vad giller metabola parametrar (viktuppgang, hyper-

lipidemi, glukosdysregulering).
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4 e. Njurmedicin

NAOMI CLYNE

Bakgrund
Njurmedicinsk sjukdom diagnosticeras ndstan uteslutande med
hjilp av laboratorieanalyser, som plasmakreatinin, albumin i urinen
eller njurbiopsi. Njursjukdom forekommer i alla aldrar och olika
demografiska grupper.

Ibland gér det att bota njursjukdomen, ofta kan den héllas under
kontroll, tidvis progredierar den till njursvikt. D4 blir behandling
med njurtransplantation eller dialys livsnédvindig.

Diagnostiska aspekter
Kronisk njursvikt dr ett forgiftningstillstind som paverkar hela
kroppen och medfor uttalad trétthet, nedsatt fysisk och psykisk ork
och uthallighet samt litta koncentrationssvarigheter. Njursvikten i
sig paverkar inte personligheten och ger inte upphov till psykiska
storningar.

Njurfunktion ska alltid bedémas utifran ett skattat GFR (eGFR),
helst genom ett beridknat medelvirde pd eGFR med cystatin C och
kreatinin eller med ett uppmitt GFR med iohexolclearance.

Psykiatrisk behandling och samarbete
I samband med 6vergingen till kronisk njursvikt, oftast nir GFR
<20ml/min/1,73mz2, dr det dags att forbereda patienten f6r dialys-
behandling och/eller njurtransplantation, alternativt fortsatt medi-
cinsk behandling.

Insikten om att livet for all framtid kommer att vara beroende av
medicinskteknisk behandling utléser ofta en existentiell kris.

Psykologiskt stod vid njursvikt

Flertalet personer tar sig igenom livskrisen sjdlva med hjilp av nir-
stiende och/eller det multiprofessionella teamet som finns pa njur-
mottagningen. Enstaka personer behover dock mer kvalificerad
psykologisk hjilp.
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Samtidig psykisk sjukdom och njursjukdom

Litiumnefropati
Patienter med psykisk sjukdom, som behandlats med litium i manga
ar, kan utveckla littuminducerad njurskada. Risken att utveckla njur-
skada dr mindre vid vilkontrollerade plasmalitiumnivaer. Pro-
gresstakten pd njurfunktionsforsamringen brukar vara laingsam.

Det finns inga 6vertygande beldgg for att utsittande av litium
efter det att njurskada konstaterats bromsar progresstakten, men
det verkar finnas en brytpunkt di forsimringen av njurfunktionen
fortskrider trots utsittande av litium vid ett eGFR pa < 45 ml/
min/1,73m?. Dirfor finns anledning till tidig kontakt med nefrolog
redan vid eGFR pi < 60 ml/min/1,73m?, absolut indikation f6r re-
miss till nefrolog ligger vid ett eGFR < 30 ml/min/1,73m>.

Beslut om utbyte av littum mot ett annat likemedel dr alltid en
friga mellan psykiatern och patienten.

Psykofarmakabehandling och njursvikt

Patienter med psykisk sjukdom kan, precis som alla andra, utveckla
njursvikt pa grund av exempelvis hypertoni, diabetes mellitus eller
polycystisk njursjukdom. Dessa patienter behandlas med njurmedi-
cinska likemedel av njurmedicinaren och med psykofarmaka av
psykiatern.

En del psykofarmaka metaboliseras i eller utsondras genom nju-
rarna. Vissa har hog proteinbindningsgrad och distributionsvoly-
men kan variera. Alla dessa faktorer paverkar koncentrationen i
plasma och kan inverka pé patientens vilméende om det blir oba-
lanser.

Det ir angeliget att dosanpassa psykofarmakan till patientens
aktuella njurfunktion. Viktigt att papeka ir att likemedel alltid ska
doseras efter absolut GFR och inte efter relativ GFR som ér nor-
merad till kroppsyta. An mera komplicerat blir det om patienten
har dialysbehandling, eftersom vissa likemedel dialyseras ut ur
kroppen. D4 kan man behova ge en extrados i mitten och slutet av
dialysbehandlingen.
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Faktaruta s.

1. Vid 6vergang till dialysbehandling kan psykologiskt stod behovas.
2. Vid behandling med litium — remiss till nefrolog:

a) ( misstankt) litiumnefropati

b) GFR < 6oml/min/1,73m2

c) urin-albumin-kreatinin kvot > 3 mg/mmol

d) arlig nedgang i GFR >2ml/min/1,73mz.

3. Psykofarmakabehandling bor anpassas till absolut GFR.
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4 f. Kardiologi

MYRTO SKLIVANIOTI GREENFIELD

Inledning

Hjirtsjukdom har en 6msesidig relation med stress, psykiatrisk
sjuklighet och psykosociala faktorer generellt. Patienter med hjért-
kirlsjukdom har 6kad férekomst av psykisk sjukdom och psykiatrisk
patologi dr relaterad till hjirtavvikelser. Akuta koronara syndrom har
associerats med akut och kronisk stress, svara och péfrestande livs-
hindelser och katastrofer som jordbdvningar. Dessutom har studier
visat att depression, angest och vissa personlighetsdrag som till ex-
empel "hostility” dr riskfaktorer f6r hjirt-kirlsjukdomar.

Att diagnosticeras med hjirtsjukdom kan associeras med hot om
plotslig dod eller allvarlig sjukdom och leda till kris eller anpass-
ningsstorning med olika psykologiska reaktioner och dven angest
och depression. Prevalensen for depression vid hjirt-kérlsjukdom
beriknas till mellan 17 procent och 47 procent.

Samma symtom kan signalera bade psykisk sjukdom och hjirt-
sjukdom (till exempel panikattack och hjirtinfarkt, respektive de-
pression och hjirtsvikt).

Stressreaktioner, utvecklade f6r adaptiv hantering av yttre hot, ar
nu for tiden ofta maladaptiva subakuta eller kroniska reaktioner pi
psykologiska stressfaktorer hos minniskor med stillasittande livsstil.
Adrenalin, noradrenalin och kortisol som utsondras kan dirfor ha
negativa fysiologiska effekter och bidra till uppkomst av arytmier,
hypertension, hyperlipidemi/dyslipidemi och 6kad risk for trombos.

Hjartinfarkt

Det finns flera hypoteser om mekanismerna, genom vilka emotio-
nell stress kan utlésa en akut hjirtinfarkt (IMI). Man vet till exempel
att det finns en dygnsvariation i frekvens av MI, med 6kning pi
morgontimmarna, ndgot som antyder att hjarthidndelser kan utlosas
av externa aktiviteter, sirskilt dem som aktiverar det sympatiska
nervsystemet. Psykisk stress kan leda till 6kat blodtryck, h6jd hjért-
frekvens och vaskuldr tonus och 6kad trombocytaggregation, vilket
i sin tur kan péaverka bildningen av aterosklerotiska plack.
Egentlig depression férekommer hos ndstan 20 procent av pa-
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tienterna efter MI och dr forknippad med dalig efterlevnad av be-
handling efter MI. Dessutom har patienter som haft MI en 6kad
risk att bega sjalvmord inom en manad efter MI, jimfort med indi-
vider utan tidigare hjirtinfarkt.

Behandling

For patienter med unipoldr depression efter akut koronart syndrom
(till exempel inom de senaste tre minaderna) rekommenderas be-
handling i form av psykoterapi (i forsta hand KBT) plus ett antide-
pressivt likemedel (grad 2C rekommendation).

Endast psykoterapi dr ett rimligt val for patienter som vill und-
vika biverkningar och likemedelsinteraktioner; 4 andra sidan dr
medicinering utan psykoterapi ett rimligt alternativ hos patienter
som inte vill, kan eller har tillging till psykoterapi.

Hjartsvikt

Flera studier kopplar depression, dngest och social isolering till
okad sjuklighet och dédlighet hos patienter med kranskarlssjuk-
dom, den bakomliggande orsaken till hilften av fallen av hjirtsvikt.
En betydande andel av patienter med hjartsvikt har samtidiga kog-
nitiva problem. Depression, trotthet, dngest, somnproblem och
smirta dr ocksa 6verrepresenterade hos patienter med hjirtsvikt.

Flera patologiska mekanismer som férekommer hos deprime-
rade patienter har relaterats till patogenesen av hjirtsvikt samt sam-
re prognos: neurohormonell aktivering (HP-axel och sympatikus),
okad trombocytaggregation, autonom neurokardiell dysfunktion
(minskad hjirtfrekvensvariation och reducerad parasympatisk akti-
vitet) samt cytokinfrisdttning.

Vid grav hjirtsvikt kan behandling med extern hjirtpump (left
ventricular assist device, LVAD) komma i friga. Nir psykiatriska
symtom och kognitiva problem finns fére ingreppet ér risken 6kad
tor komplikationer och simre foljsamhet till behandling. Kognitio-
nen forbittras ofta parallellt med cirkulationen. LVAD ir oftast en
brygga till hjarttransplantation, men enstaka patienter stannar vid
detta steg.

De psykiatriska 6vervigandena dr desamma som vid 6vrig hjirt-
sjukdom och konsultpsykiatrisk bedémning, motsvarande den vid
transplantation, gors ofta infor behandlingen.
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Farmakologiska 6vervaganden

Flera randomiserade studier indikerar att relativt kortvarig be-
handling med SSRI efter MI ir siker. En langtidsstudie fann
dessutom att SSRI minskade forekomsten av kardiella hindelser,
medan effekt pd 6verlevnad dr mer osiker. Antidepressiva

kan startas nir diagnosen depression har stillts, férutsatt att

det akuta koronarsyndromet har stabiliserats.

Vid farmakologisk behandling rekommenderas SSRI, som
sertralin (grad 2C rekommendation). Det finns inga beldgg
tor att nagot specifikt SSRI 4r mer eftektivt 4n andra.
Sertralin orsakar sannolikt inte likemedelsinteraktioner med
hjartmedicinering och har visat sig eftektivt for depression
vid postakut koronarsyndrom. Citalopram och escitalopram
undviks vanligtvis hos patienter med hjirtsjukdom pa grund
av dosberoende risk for QT-intervallforlingning. EKG for
att kontrollera for QTc-tiden rekommenderas.

Rimliga alternativ till SSRI inkluderar serotonin-noradrenalin-
aterupptagshimmare, som venlafaxin, bupropion och mirtazapin.
Noradrenergiska preparat ska anvindas med forsiktighet och med
kontroll av blodtrycket. Vid behandling med venlafaxin under
15omg brukar det inte vara kliniskt relevant och risken fér blod-
tryckshdjning anses vara liten vid doser under 300 mg. Bupropion
tolereras vil och har minimala effekter pa hjirtfunktion och blod-
tryck, men nédgra studier har visat att det kan hoja blodtrycket,
framfor allt i kombination med nikotinplaster.

Tricykliska antidepressiva dr potentiellt kardiotoxiska och undviks.

Monoaminoxidashimmare undviks ocksi hos patienter med
hjirtsjukdom, eftersom dessa mediciner kan orsaka episoder
av hypotoni, dédliga likemedelsinteraktioner och interaktioner
med livsmedel.

Interaktioner: fluoxetin, fluvoxamin och paroxetin dr mattliga
till potenta himmare av cytokrom P450-likemedelsmetabolism
och kan orsaka interaktioner genom att férandra blodnivierna
av andra likemedel, som antikoagulantia, trombocythdmmande
medel, betablockerare och statiner, vilka dr beroende av lever-
enzymer for clearance eller aktivering.
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4 g. Gastroenterologi

LARS WAHLSTROM

For konsultpsykiatern dr framfor allt funktionella mag-tarmsjuk-
domar av relevans. Dessa forklaras av kombinationer av motilitets-
storningar, visceral hypersensitivitet, mucosa- och immunfunk-
tionsstorningar samt stérningar i processandet av information fran/
till tarmen (brain-gut-axis).

Olika funktionella mag-tarmsjukdomar férekommer ofta 6ver
tid hos den enskilda individen och kan dirf6r 6verlappa varandra.
I anamnestagandet ingar identifiering av eventuell sexuell trauma-
tisering.

Irritable Bowel Syndrome (IBS) och funktionell
dyspepsi

De vanligaste funktionella mag-tarmsjukdomarna dr Irritable Bowel
Syndrome (IBS) respektive funktionell dyspepsi.

Undvikande, interpersonella svarigheter och upplevelse av stig-
ma dr vanligt och det finns en betydande samsjuklighet med édngest/
depression och framfor allt sdmnstérning.

Dessa patienter handliggs till storsta delen via primédrvéirden,
men dven via den medicinska gastroenterologin. Att sikerstilla att
patienten forstitt och accepterat sin diagnos dr grundldggande och
forutsitter en genomtinkt konsultationsteknik. Dirfor dr ett bio-
psykosocialt synsitt (se kapitel 3) nodvindigt i métet med dessa pa-
tienter. Symtommodifierande insatser, som livsstilsrad, kostradgiv-
ning, likemedelsbehandling och psykologisk behandling (i forsta
hand KBT) hjilper i manga fall.

Forutom vid kliniskt uttalade psykiatriska problem kan konsult-
psykiatern engageras nir det samtidigt finns svarigheter i kommu-
nikationen med virden, problem med compliance eller beteende-
storning vid till exempel sjukhusvird. Bakgrunden dr inte sillan
ADHD, autism eller maladaptiva personlighetsfaktorer. Ofta ir
dessa mekanismer inte uppmirksammade och sillan diagnostice-
rade och patienten dessutom negativ till psykiatrisk utredning. En
viktig uppgift for konsultpsykiatern kan da vara att identifiera me-
kanismer av detta slag, formedla kunskap och stédja behandlande
somatiker i bemdtande och behandling.
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Likemedelsbehandling kan lindra symtomen vid IBS. Mot
buksmirta har frimst TCA och SNRI visats kunna ha en smirt-
lindrande eftekt, som dr delvis oberoende av dngest/depression.
SSRI har frimst en antidepressiv effekt och kan viljas da buksmar-
tan bedoms ha aggraverats av samtidig depression. Effektiv dos av
TCA (oftast amitriptylin) 4r ofta mycket lig (10— 50 mg/dag), vil-
ket gor det attraktivt sirskilt vid snabb tarmmotorik, da dess anti-
kolinerga verkan kan ha effekt dven pa detta symtom. Annars kan
en liten regelbunden dos loperamid fungera mot diarré. Mot for-
stoppning anvinds i forsta hand bulkmedel eller makrogoler, men
som andra linjens behandling kan mer specifik farmakologisk be-
handling i form av Prukaloprid eller Linaclotid anvindas.

Vid behov av édngest/depressionslikemedel foredras vid for-
stoppning SSRI, som ofta leder till snabbare tarmpassage. Vid upp-
blisthet har kostbehandling bist eftekt, men dimetikon kan provas.

Noncardiac chest pain, Functional heartburn
och Narcotic bowel syndrome

Noncardiac chest pain liksom Functional heartburn tros ha samband
med 6kad smirtkinslighet; TCA respektive KBT kan ha effekt. Psy-
kiatrisk samsjuklighet kan vara underdiagnosticerad.

Alltfor ofta har aterkommande/lingvariga buksmirtor lett till
beroende av opioider. Behandling av funktionell mag-tarmsjukdom
med opioider medfér ofta ett successivt okat opioidbehov med
forstoppningsproblematik och 6ver tid en paradoxalt ckad visceral
hypersensitivitet.

Detta kan leda till Narcotic bowel syndrome, ett fruktat, mycket
svarbehandlat tillstind som bér undvikas genom att opioider a/drig
initieras som behandling av funktionell mag-tarmsjukdom. Be-
handlingen av Narcotic bowel syndrome innebir uttrappning av
opioider enligt schema i samférstind med patienten, varvid be-
handling med SSRI/SNRI och klonidin, spasmolytika och eventu-

ellt bensodiazepin kan vara nédvindigt.
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Inflammatorisk tarmsjukdom (IBD)

Vid inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) dr sekundira psykiatriska
symtom som angest/depression vanliga, vilket bland mycket annat
kan leda till simre compliance och méanga medicinerar med antide-
pressiva.

En del patienter kan behéva specialiserad psykologisk behand-

ling for att hantera sin sjukdom.

[llamaende

Illamaende behover inte stamma fran GI-kanalen utan kan orsakas
av exempelvis dngest, paverkan pa balansorganet eller av likemedels-
effekt pé illamaendecentrum eller kroniskt cannabisbruk.

Vid samtidig depression kan serotonerga antidepressiva para-
doxalt nog ha effekt, liksom mirtazapin/mianserin genom 5-HT3-

blockad.
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4 h. Organtransplantation

LARS WAHLSTROM

Konsultpsykiatrisk utredning

Konsultpsykiatrisk bedémning av patienter som kan bli mottagare
av solida organ vid transplantation gors av tva sammanhingande
skal; f6r det forsta for att identifiera psykiatriska/psykosociala pro-
blem som behéver adresseras for att gora patienten optimalt redo
tor transplantation. For det andra for att bedéma patientens for-
mdga att framgingsrikt gd igenom transplantationsprocessen och
ddrefter klara av den regim som krivs av den som lever med ett
transplanterat organ. Det finns inga absoluta psykiatriska kontra-
indikationer, men komplicerade fall reser etiska, filosofiska och
terapeutiska dilemman och di krivs direkta diskussioner med
transplantationsteamet som fattar beslut om transplantation.

Patienter som har en pagaende psykiatrisk kontakt dr oftast anda
betjinta av en sirskild konsultpsykiatrisk bedémning. Denna gors
pa basen av journalmaterial och intervju och innehiller ett antal te-
man, dir tinkbara riskfaktorer for negativt utfall virderas. Det finns
dtminstone tre instrument for semistrukturerad intervju som ir ut-
virderade internationellt och som screenar for riskfaktorer f6r for-
samrat utfall och potentiella interventionsbehov. Kollateral infor-
mation frin nirstiende behévs oftast.

Temana ar:

a. Kunskap om och forstielse av sjukdomen respektive
transplantationsprocessen.

. Onskan/beslutsamhet att genomga transplantation.

. Foljsamhet till behandling/kontroller.

. Livsstilsfaktorer och férmaga till f6rindring.

. Socialt stod — tillgidnglighet, funktionalitet samt boende
och ekonomi.

o o0 o

Psykopatologi.

. Kognitiv nedsittning och neuro-organisk patologi.

oo th

. Personlighetsdrag/syndrom.

—

Sanningsenlighet, bedrigligt beteende.
Substansbruk respektive beroende; alkohol, droger, nikotin.

—.
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Sjukskéterskor vid transplantationskliniken har ofta gjort en be-
démning av patientens forstielsenivi och kurator har som regel gjort
en kartldggning av sociala férhallanden. Bristande socialt stod dr en
tung riskfaktor, liksom pdgiende missbruk/beroende. Foljsamheten
ar en kritisk punkt, eftersom den efter transplantationen avgér bade
livskvalitet (symtom) och 6verlevnad.

MoCA anvinds med férdel {6r screening av kognitiv funktion
som kan vara nedsatt vid exempelvis hjirtsvikt, men oftast forbitt-

ras efter insittning av hjirtpump (LAVD) eller nytt hjirta.

Psykiatriska komplikationer

Depression savil fore som efter transplantation har sirskilt, vad
giller lunga, visat samband med simre 6verlevnad. Den periopera-
tiva processen kompliceras inte sillan av exempelvis delirium och
avstotningsreaktioner forekommer (GvH eller HvG). Transplante-
rade patienter har som andra somatiskt sjuka en héogre risk for psy-
kiatrisk sjuklighet; efter transplantation har prevalens f6r depres-
sion och dngesttillstind visats vara mellan 20 procent (njure) och
60 procent (hjirta). Transplantationsupplevelsen kan vara trauma-
tiserande och screening f6r PTSD och andra angesttillstind re-
kommenderas ofta.

Livet som transplanterad innebdr begrinsningar i livsféringen
och livsling medicinering med immunosuppressiva; generaliserat
har 6o procent av transplanterade personer gastrointestinala biverk-
ningar, vilket innebdr att exempelvis venlafaxin och SSRI sillan ir
bra behandlingsalternativ. Immunosuppressiva har ocksid metabola
effekter, som viktuppgang, hyperlipidemi och glukosintolerans. En
del patienter kan behova psykoterapeutisk behandling pa grund av
ridsla for avst6tning eller svarigheter i anpassningen till livet som
transplanterad.

Rekommenderad litteratur

Levenson, J. L. (red.). (2019). Textbook of Psychosomatic medicine and
Consultation-liaison psychiatry, Third edition. The American Psychiatric
Association Publishing, 2019.

Sefastsson, Y. & Wahlstrom, L. (2020). Utredning av kandidater for

transplantation varierar stort. Léikartidningen, 2020;117:FUD4.
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4 i. Infektionssjukdomar

LARS WAHLSTROM

HIV
Generellt finns en forhojd psykiatrisk sjuklighet bland HIV-positi-

va personer, vilket motiverar sirskilda konsultationspsykiatriska in-
satser gentemot gruppen.

Med modern HIV-behandling nis total smittfrihet, det vill siga
inga virus i blod. Forutsittningen dr god foljsamhet till behandling-
en. Vid perioder av bristande f6ljsamhet eller sen upptickt kan CNS
engageras. Forr var den subcorticala aidsdemensen vanlig, med f6r-
lingsamning som frimsta symtom och ibland psykotiska symtom,
liksom cerebrala infektioner eller lymfom. Numera upptrider oftare
HAND (HIV-Associated Neurocognitive Disorder) med subtilare
kognitiva symtom, vilka kan paverka social funktion och foljsamhet
till behandling. Riskfaktorer d4r mangarig obehandlad infektion,
hogre dlder, liksom samtidig Hep C, missbruk eller psykiatrisk sjuk-
dom. Det finns viss oenighet om betydelsen av HAND vid laga
virusnivder i plasma. Screening med MoCA rekommenderas.

HIV-patienter kan vara aktuella f6r konsultationspsykiatrin pé
nagra olika vis:

1. Bristande foljsamhet till HIV-behandling. Orsakerna ir ofta en
kombination av flera faktorer, som bristande kognitiv férmaga
(primart eller forvirvat), idiosynkratiska eller kulturella faktorer
och depression. Missbruk dr sillan orsak. Uppgiften blir frimst
diagnostik och rid om handliggning. Behandling av depression

kan forbittra foljsamheten.

2. Psykiatriska symtom, depression eller psykos, hos icke-psykia-
triska patienter. Uppgiften kan innebira inledning av behand-
ling och linkning till reguljir psykiatri. Observera mojligheten
av psykiatrisk biverkan av anti-HIV-ldkemedel.

3. Patienter med bakgrund som flyktingar, eller som forfoljda
exempelvis pa grund av sexuell liggning, dr 6verrepresenterade.
Uppgiften hir blir ofta att identifiera traumatisering och att
lotsa vidare till behandling samt i socialpsykiatrisk anda sam-
arbeta med kuratorer och myndigheter.
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Behandling med antidepressiva likemedel foljer sedvanliga rekom-
mendationer. Numera dr interaktionsproblemen firre, men fortfa-
rande anvinds ritonavir som dels dr en potent himmare av CYP3A 4
och kan héja koncentrationen av till exempel TCA, amfetamin och
opioider, dels fis en ligre koncentration av ritonavir vid samtidig an-
vindning av johannesortspreparat som da dr kontraindicerade.

Behandlingen av delirium hos HIV-patienter sirskiljer sig ge-
nom en ibland extrem kinslighet for extrapyramidala biverkningar
av neuroleptika.

Symtom pa demens i samband med HIV-infektion gir ofta,
men ej alltid, tillbaka vid behandling med CNS-penetrerande anti-
virala preparat.

Andra infektioner

Virala meningoencefaliter, inklusive TBE, kan medféra besvirliga
akuta eller lingvariga psykiatriska och kognitiva symtom.

Oftast finns en 6kad biverkningskinslighet for antipsykotika.

Vid depression och angest vid postherpetisk neuralgi kan dulox-
etin eller amitriptylin foredras, eftersom de ocksé kan ha analgetisk
effekt.

En del antimikrobiella likemedel kan ge psykiska symtom inklu-
sive delirium. Detta giller sirskilt kinoloner (till exempel ciprofloxa-
cin) och antimalarialikemedel, men dven till exempel cefalosporiner.

Rekommenderad litteratur

Levenson, J. (red.) (2019). The American Psychiatric Association Publishing Textbook
of Psychosomatic Medicine and Consultation-Liaison Psychiatry (3rd ed.), kapitel
26, Infectious Diseases. Washington DC: APA Publishing.
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5. Psykologiska reaktioner pa
fysiskt trauma och sjukdom

CHARLOTTE THERUP SVEDENLOF

Sammanfattning

Syftet med detta avsnitt ér att 6ka konsultpsykiaterns kunskap och
forstaelse for patienters psykologiska reaktioner samt deras behov
av stod och/eller behandling vid akut trauma/sjukdom/handikapp
(kroppsligt sivil som psykiskt) och dirmed ge underlag for att pa
ett professionellt sitt befrimja dterhdmtningen.

Aven behandlarens egna reaktioner beskrivs, i syfte att underlitta
och uppmuntra till sjlvreflektion, d4 det befrdmjar samtalet mellan
konsultpsykiatrikern och patienten.

Att beméta patienter

Gedigen kunskap om hur miénniskor reagerar i kris dr nédvindig
for att kunna skapa de bista forutsittningarna for métet/samtalet
mellan likaren och patienten. Vid en svér och allvarlig situation pé-
verkas patientens kognitiva funktioner, vilket har betydelse for hur
den information som likaren ger uppfattas av patienten och dennes
ndrstiende. Dirtill paverkas den mentala processen utifran hur pa-
tienten tolkar informationen, vilket i sin tur inverkar pa den fort-
satta utvecklingen och dterhimtningen efter skade- eller sjukdoms-
beskedet.

Sjukvardsbehov och 6nskemal samt krav hos patienter och nir-
stdende dr individuella och har sin grund i en rad faktorer, som till
exempel alder och utvecklingsnivi, férmaga och strategi att hantera
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svarigheter (si kallade coping-strategier), tidigare erfarenheter av
traumatiska upplevelser och hur dessa hanterats samt hur relatio-
nen fungerar mellan patienten och nirstiende. Aldre personer kan
ha specifika forutsittningar som sjukvirden behéver ta hinsyn till,
liksom de som har neuropsykiatriska funktionsnedsittningar, ex-
empelvis autism. Nir det giller barn och ungdomar ér det viktigt
att beakta deras mognad och utvecklingsniva.

I tidigt skede efter en akuthindelse, som till exempel en olycka,
ar det svart, utifrdn personens psykologiska reaktioner och sjilva
hindelsen, att férutsiga om individen pa sikt kommer att utveckla
psykisk ohilsa eller funktionsnedsittning. Det finns inget klart
samband mellan utveckling av psykisk ohilsa och de initiala psy-
kiska och fysiska reaktionerna hos individen. Reaktionerna i det
tidiga akuta skedet dr oftast 6vergdende.

Begreppet potentiellt traumatiserande hindelse/skede/situation
anvinds i stillet i inledningsskedet, hellre dn att tala om psykisk
traumatisering, for att undvika patologisering och paiminna om och
beakta att det finns en risk f6r senare komplikationer. Det dr drfér
viktigt att alltid bedéma och planera uppfoljning f6r patienten for
att kunna f6lja hilsoutvecklingen.

Kris och krisreaktioner

En pafrestande livshindelse, som exempelvis plotslig allvarlig sjuk-
dom (egen eller nirstiendes), forlust, olycka, kroppsskada, vild eller
tvingsitgird, kan utlosa en psykologisk kris hos en individ och kan
vara svart att bemistra. Detta eftersom individens tidigare erfaren-
heter inte riktigt rackt till for att i stunden kunna bemistra situatio-
nen. Krisen handlar om en psykisk, fysisk och/eller social obalans.
Minniskors formaga att klara av fysisk och psykisk stress skiljer sig
at utifrain medfédda och f6rvirvade forutsittningar. Det kan till ex-
empel handla om genetiska faktorer, fysisk alternativt psykisk sjuk-
dom, funktionsnedsittning eller tidigare exponering for potentiell
traumatisering, dir aterhimtningen varit ofullstindig. Vid svira
och péfrestande situationer dr det inte ovanligt att individens for-
maga att minnas forsimras, som exempelvis den information som
likaren ger till patienten. Aven koncentrationsférmagan, uppmark-
samheten och sittet att hantera situationen minskar (jimfor stress-
sarbarhets-modellen).
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Det ir individuellt hur miénniskor reagerar vid en potentiellt
traumatiserande hindelse och reaktionerna ses som naturliga och
oftast indamalsenliga samt syftar i sin grund till 6verlevnad. De re-
aktioner som uppstar inledningsvis ér savil fysiologiska som emo-
tionella, kognitiva och beteendemaissiga. Hur de tar sig uttryck dr
oférutsigbart for bade patienten och omgivningen, eftersom reak-
tionerna sker omedelbart och dr utanfér den viljemissiga kontrol-
len. Eftersom reaktionerna inte gir att styra kan de i efterhand hos
patienten kidnnas frimmande, kanske ge upphov till skuld och
skamkanslor eller osikerhet om hur andra har uppfattat en sjilv.

Soémnstorning dr vanligt forekommande i samband med poten-
tiellt traumatiserande hindelser. Sémn medf{6r forstirkt inldrning,
men viss forskning har visat att det inte dr farligt att sova daligt fors-
ta natten efter en hindelse, d4 somnlosheten i stillet kan minska
risken for att det traumatiska minnet konsolideras. De kognitiva
funktionerna férsimras dock pa sikt av sémnbrist och det dr darfor
viktigt att bedoma bakomliggande orsaker till sémnstérningen. Det
ir dven viktigt att ge saklig information om att sdmnstorningen of-
tast dr 6vergiende. Om det finns en underliggande problematik till
somnbesviren dr det viktigt att patienten far samtalsstdd eller an-
nan behandling fér detta.

De fysiologiska reaktionerna dr framfor allt underordnade akti-
veringen av det sympatiska respektive parasympatiska nervsystemet
samt hormonell péverkan via katekolaminer och kortisol. Aktive-
ringen av nervsystemen ger upphov till exempelvis hjirtklappning,
stegrat blodtryck och muntorrhet eller till illamaende, ligre hjirt-
frekvens och sinkt blodtryck.

Emotionella reaktioner dr kinslomissiga uttryck, som uppstar i
samband med en svér pafrestning, och som visar sig som till exempel
ilska, ridsla, oro, angest, ledsenhet eller forvining.

Skuld- eller skamkinslor kan latt uppsti efter en svar hindelse
och det dr mycket viktigt att varden dr lyhord for och uppmirksam-
mar detta. Skuldkinslorna kan handla om att patienten tror sig vara
ansvarig for eller bidragit till en olycka eller skadat en annan person
eller att patienten tinker att hen inte gjort tillrackligt for att und-
vika sjukdomen. Det krivs att behandlingspersonalen sitter av extra
tid for enskilt stddjande samtal for att undvika langvarigt lidande
hos patienten. Aven kinslor av aggressivitet och hat kan forekomma
i efterforloppet.
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De kognitiva reaktionerna paverkar den drabbades tankar, min-
nesfunktioner, koncentrationsformiga och bedémningsférméga.
Eftersom de emotionella reaktionerna, som stark riadsla, kan stora
uppmirksamheten kan patienten fi extra svért att forstd den infor-
mation som delgivits av konsultpsykiatrikern.

Beteendereaktioner uttrycks i till exempel rastloshet, att inte
kunna slutféra en uppgift eller som nir barn springer runt i rummet
och vill vidrora allt (aktivering under sympatikuspiverkan) eller
tvirtom kan patienten bli passiv som kan ta sig uttryck i isolering,
undandragande eller di barn plétsligt somnar (6kad parasympatisk
paverkan). Vanligast ar hyperaktivitet, som for med sig hypervigi-
lans, till exempel skirpt tinkande, f6rh6jd vakenhet (jaimfor engel-
ska begreppen freeze, fight, flight, fright, flag och faint). Aven dis-
sociation (motsatsen till association) férekommer hos drabbade vid
en pafrestande hindelse och innebir att den drabbades upplevelser,
medvetande, minne, perception och deras konsekvenser halls isdr,
det vill sidga att patienten avskdrmar sig frin sina upplevelser. Det
ar bade en psykologisk och en fysiologisk reaktion och i det akuta
skedet kan denna reaktion vara hjilpsam i hanterandet av hindel-
sen. Nir dissociationen kvarstir under en lingre tid sa dr det ofta
tecken pa att patienten inte kunnat aterhimta sig.

Riskfaktorer for utveckling av psykisk ohélsa

Det finns vissa faktorer som ir starkt associerade med okad risk for
utveckling av psykisk och eller fysisk ohilsa efter potentiellt trau-
matiserande hindelser/situationer. De riskfaktorer som framhalls i
litteraturen, med okad risk for ohilsa ar bland andra:

1) typ av hindelse som individen exponerats for, som vild, terror,
misshandel och dir uppsitet dr att skada en annan minniska/

grupp
2) exponeringsgraden som till exempel fysisk nirhet till hindel-
sen, svart fysiskt skadad, forlust av nirstiende

3) om reaktionerna pagar linge trots stod, dissociation, undvikande
4) personrelaterade faktorer

5) brist pa skyddande faktorer, frimst otillrickligt eller

frinvaro av socialt stod.

5. PSYKOLOGISKA REAKTIONER PA FYSISKT TRAUMA OCH SJUKDOM | 137



Det ir viktigt att komma ihag att de hidndelser som drabbar oss
uppfattas olika av olika individer, men det dr den subjektiva upple-
velsen (patienten trodde att hen skulle d6 eller att nirstdende skulle
dé utan att det rent realistiskt var sd) som har visentlig betydelse for
hilsoutvecklingen. Tank pi att friga patienten om hur hen upplevde
hindelsen.

Olika hindelsetyper predicerar alltsa f6r mer eller mindre ohilsa
pa sikt, dir interpersonellt vald (dir en annan minniska avsiktligt
vill eller har skadat) dr férenad med hogst risk. Upprepat eller lang-
draget forlopp dr en annan faktor som riskerar att leda till 6kad risk
tor komplikationer senare pa grund av langvarigt stresspéslag. Lika-
ledes ér kvarstiende reaktioner och hogt stresspaslag/arousal, funk-
tionsnedsdttning och undvikandebeteende férenat med hogre risk
for ohilsa pa sikt. I litteraturen beskrivs ocksd personlighetsrelate-
rade faktorer som dr kopplade till risk f6r utveckling av psykisk och
eller fysisk ohilsa. Bland dessa dr till exempel de som varit trauma-
tiserade tidigare utan egentlig dterhimtning, tidigare eller pigaende
psykisk och eller fysisk sjukdom, alder, socioekonomisk situation,
smirta, samtidig livstress, barn och ungdomar samt genetiska fak-
torer mer riskabla.

En av de viktigaste, mest hilsofrimjande och skyddande fakto-
rerna, dr att fi ett gott stdd, alternativt att veta att man kan fa stod
nir man sjilv vill och behover fran familj, vinner, skola, kolleger och
arbetsgivare. Det idr alltid viktigt att erhalla ett gott professionellt,
medminskligt bemétande och stéd fran sjukvarden.

For vissa patienter fordras dirutover tillgang till psykologisk
professionell behandling.

Barn och ungdomar

Under barndomen och ungdomsaren sker det en betydande mog-
nadsutveckling och det ér viktigt att pAminna sig om att det dr stor
skillnad mellan det nyfédda barnet och tonéringen. Det ir inte helt
ovanligt att sjukvirden bemoéter barn och ungdomar pa samma sitt,
oavsett alder och mognad, och tror att deras reaktioner och behov
ir likvirdiga, som om de tillhérde en och samma grupp, det vill siga
gruppen barn. Barns och ungdomars élder och kognitiva, emotio-
nella, sprikliga och motoriska férméiga ar avgérande utgingspunk-
ter for vilket bemotande som dr limpligast att ge. Det giller att ta
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hinsyn till vad barnet kan forsta, tinka och berdtta om konsekven-
serna av det som intréffat, reaktioner pi det som skett och hur in-
dividen hanterar sina kénslor.

Riskfaktorerna f6r barn och ungdomar ér liknande som f6r den
vuxna, men ddrutdver dr det viktigt att beakta om barnet till exem-
pel forlorat eller separerats fran foérdlder/vardnadshavare/syskon
under eller efter hindelsen, skadats fysiskt eller sjilv upplevt livshot.
Barn ér dven kinsliga for den stress som kan uppkomma inom fa-
miljen i samband med en potentiellt traumatiserande hindelse. Det
som ocksé dr skyddande och frimjande f6r barn och ungdomar mot
utveckling av ohilsa pa sikt dr barnets egen forstielse av det intrif-
tade och om sjukvardspersonalen kunnat ge tydlig, drlig och alders-
anpassad information om vad som intriffat. Aven tillgang till sin
familj och nira vinner dr betydelsefullt, inte minst f6r ungdomar.

Tink pa att enligt hilso- och sjukvirdslagen 2017 § 7 finns en
skyldighet for hilso- och sjukvirdpersonal att ge information, rad

och stdd till barn vars virdnadshavare ir sjuk eller har avlidit.

Att bemoéta patienter och deras narstaende

Infér motet med patienten och hens nirstdende dr det viktigt att
likaren forbereder sig vil for att syftet med moétet ska kunna upp-
fyllas pa allra bésta sitt, som till exempel att kunna fi en faktisk
uppfattning om hur patienten mar, gora en undersokning, stilla
diagnos, ge adekvat och anpassat stod med mera. Patientens behov,
ut6ver vard, kan vara mer inriktat pa att f information om prognos
och trést och stod.

Inneliggande patienter kidnner sig ofta utlimnade och i ett un-
derlige gentemot sjukvirdspersonalen, da de inte sillan befinner sig
i ett svagare psykiskt och stressfyllt tillstand. Det dr vanligt att pa-
tienten far svért att klara sidant som hen normalt har f6rmaga och
tunktion till. Utifrin det har patienten en 6kad kinslighet for be-
moétandet fran likaren och sjukvardspersonalen. For att kunna till-
godose patientens basala behov dr det viktigt att informera och att
lyssna pa patienten och de nirstiende.

De grundliggande behoven som patienten har varierar frin in-
divid till individ och kan ofta handla om att fa stod kring egna
reaktioner och att fa viktiga fragor besvarade.

Exempel pé fragor som drabbade ofta brottas med:
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+ Vad idr det som hinder med mig?

+ Varfor har jag fatt den hir sjukdomen eller skadan?
+ Hur gick det till?

« Varfor drabbades just jag?

- Matte jag inte ha smittat min familj!

+ Och vad kommer att hinda fram6ver med mig?

+ Hur ser framtiden ut?

- Vad dr meningen med livet?

+ Hur har jag egentligen levt mitt liv?

For de nirstdende kan det vara svart och smirtsamt att se sina nira
och kira lida, men dven en stor radsla for att den nirstiende kommer
att d6 av sjukdomen eller skadan. Det brukar leda till angestreaktioner
och kan vara svira att hantera for den nirstdende. Nir en ndrstiende
blir inlagd pa sjukhus vicker det ofta stor osidkerhet och en mirkbar
kontrollforlust och virlden blir plétsligt som en fysisk och psykisk
bergochdalbana med en pendling mellan hopp och fortvivlan.

Vad patienten har varit med om och hur personen upplever si-
tuationen/hindelsen/skadan /sjukdomen priglar ofta reaktionerna.
Upplevelse av hot, som till exempel stor fara for livet, vicker oftast
ingestreaktioner, att ha forlorat nagon eller en kroppsfunktion
vicker vanligen sorgereaktioner, att vara ridd for att négot speciellt
kommer att ske kan leda till aggressivitet. Skuldkinslor utgar oftast
fran upplevelsen av att ha ansvar och skamkinslor hinger ofta ihop
med forestillningar om omgivningens reaktioner.

Vanliga och naturliga reaktioner pi sjukdomsbesked och pi
plotsliga dodstall:

- ridsla och oro, ”férnekande” och overklighetskinslor

+ en del griter, andra stinger av

- sedan: fortvivlan, ilska (mot sjukvirden ibland), dédstankar,
uppgivenhet, suicidtankar, meningsloshetskinslor

« hur férberedd var man och vad var omstindigheterna kring
dodsfallet?

+ hur sag relationen till den déde ut?

- olika sorgereaktioner och 6kad risk for f6rlingd sorg

+ upptagenhet av minnet eller undvikande om f6rlusten.

Nedan féljer en modell fo6r bemétande samt hur patientens grund-
liggande behov ser ut. Den vilar pi den samlade och bista tillging-
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liga kunskapen internationellt sivil som nationellt. Tank pa att inte
sjukforklara utifrin de inledande reaktionerna.

Ta nigra minuter f6r dig sjilv innan du gir in till patienten och
reflektera over:

- Vad har patienten drabbats av — sjukdom och eller skador?

- Eventuellt upplevt subjektivt livshot?

- Finns nirstdende och dr de ocksé skadade eller sjuka?

- Vilken élder kopplat till utvecklingsnivé har patienten (barn
och ungdomar)?

- Vad har jag f6r syfte med mitt samtal och har jag avsatt till-
rickligt med tid?

- Vad vicker detta inom mig sjilv?

Forbered dig pa att kunna ta det lugnt och lyssna aktivt. Lova inte
mer 4n du kan halla.

Nir du gar in till patienten:

- Presentera dig med namn (skriv girna upp ditt namn pa en
lapp/limna visitkort och limna 6ver till patienten).

- Beritta varfér du kommer till patienten, vad du har for uppgift
och syftet med ditt samtal.

- Trygga och lugna och fi om mojligt ner patientens stressniva.

- Var lyhord for patientens (och nirstiendes) reaktioner och
berittelse och var inkdnnande pa ett professionellt sitt.

- Behover du och far du lov att prata med nérstiende?

+ Ge utrymme f6r patienten/nérstdende att stilla frigor,
dven om du inte kan besvara alla.

- Aterkoppla din bedémning och ditt forslag pa rid om fortsatt
hjilp och behandling till patienten.

Ligg mairke till om du far 6gonkontakt med patienten, om patien-
ten dr kontaktsokande och stiller frigor till dig eller svarar pa dina
tragor. Vilket stimningslige uppfattar du att patienten befinner sig i?
Ta extra hinsyn till att sjukhusvistelsen kan innebira en kognitiv
belastning for de flesta, men exempelvis dldre kan ha svart att tole-
rera hoga ljud eller andra stimuli. Minnessvarigheter och férsimrad
formaga att fokusera uppmirksamhet och medvetenhet (konfusion),
som i vissa fall férekommer hos dldre, stiller krav pa hogre lyhord-
het hos likaren/sjukvardspersonalen.

Tink pé, nir det giller stod och bemétande till barn, att utga frin
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barnets perspektiv. Hjilp dven fordldrar att aterta sin foraldrafor-
maga. Rikta dig tydligt till barnet eller ungdomen, dven nir for-
dldrarna/virdnadshavare dr med i samtalet. Ténk pa att informera
ildersadekvat, drligt och konkret. Var uppmirksam pa att barnet
har f6rstitt din information genom att lata barnet férklara for dig
hur hen uppfattat samtalet.

Glom inte att inge hopp, eftersom barn har svért for att sjilva
tinka framat, men undvik att anvinda ord som kan uppfattas som
bagatelliserande.

Fortsatt stod och behandling

Aven om de allra flesta har god motstindskraft mot psykisk och/
eller fysisk ohilsa efter svira hindelser si finns det de som ir i be-
hov av fortsatt stod. Med utgidngspunkt frin beskrivningen ovan
om riskfaktorer dr det av stor betydelse att patienter far uppfolj-
ning. Detta f6r att kunna bedéma behov av fortsatt stéd och lank-
ning eller remittering till vidare instans.

Vissa, med kvarstdende problematik, som till exempel dterupp-
levanden, dissociation, dngest, depression, kroppssymtom, bristande
férméiga att ta hand om sig sjilv, suicidtankar eller -planer eller
missbruk, behéver erhilla adekvat professionell traumafokuserad

psykoterapi.

Egna reaktioner i motet med patienter

For hilso- och sjukvirdspersonal upplevs arbetet med att méta, un-
dersoka, bedéma och virda akut drabbade patienter, och pi samma
ging vara ett stod till patienten och nirstiende, som mycket me-
ningsfullt och utvecklande. Samtidigt stiller arbetet mycket hoga
krav pa formaga till inlevelse och empati, professionalitet, ansvars-
fullhet, flexibilitet, saklighet och sjilvkinnedom. Det finns ocksi
ofta en forvintan fran patienten om ett gott, medminskligt bemo-
tande och att sjukvardspersonal ska kunna stétta och lyssna samt
svara pi olika frigor.

Eftersom arbetet sker i relation till patienter kommer konsult-
psykiatrikern att anvinda sig sjilv som ett verktyg for att tolka och
forstd patientens problematik och behov. Det som patienten dir
och da édr uppfylld av paverkar forstas hens méaende, vilket i sin tur
kommer att beréra konsultpsykiatrikern pé olika sitt.
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Att stindigt hantera méten med svart lidande, oroliga patienter,
olika slags reaktioner och patienters egen livshistoria, inte minst om
det giller barn, kan upplevas psykiskt pafrestande. Det kan dven
vicka egna tankar om livets mening och rittvisa.

Det dr naturligt och vanligt att bli ber6rd eller sjilv reagera pé
olika sitt, nir man moter en patient som varit med om hemska
upplevelser. Samtidigt dr det viktigt att inte lagga 6ver sin egen re-
aktion pa patienten utan i stillet reflektera Gver vilka tankar och
reaktioner som vicks inom mig sjilv. Detta for att forstd vad som
hér hemma hos mig sjilv och vad som finns inom patienten. Att bli
overbelastad av patientméten stiller till det f6r oss i arbetet och kan
torsvara ett professionellt bemotande. Det kan vara egna reaktioner
av identifikation med patientens 6de, skuld- eller skamkinslor, nir
behandlingar misslyckas eller nidr man tinker att man inte gjort till-
rickligt for att bota patienten. Det dr dock inte farligt att visa for
patienten att man sjalv blir berérd av hens dde.

Mot bakgrund av detta dr det angeldget att man sjilv har goda
kriskunskaper om hur minniskor reagerar i svéra situationer, att
man har en stor portion sjilvkinnedom, att man anvinder sig av
sjalvreflektion samt att man har ett gott stod frin kolleger och fran
arbetsorganisationen.

Ett sitt att underlitta arbetet och minimera egen risk f6r ohilsa
eller utmattning ér att det erbjuds regelbunden handledning.
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6. Den kognitiva dimensionen

DANIELA ENACHE OCH MYRTO SKLIVANIOTI GREENFIELD

Sammanfattning

Virdering av kognitiv funktion dr en sjilvklar del av varje konsult-
psykiatrisk beddmning. I manga situationer behover en strukture-
rad screening goras. Det giller sirskilt di den kognitiva funktionen
har betydelse f6r den medicinska behandlingen, exempelvis vid fra-
gor om bristande compliance, utredning inf6r transplantation eller
bedémning av beslutsférmaga. Ibland behéver konsultpsykiatern ta
initiativ till en minnesutredning.

I kapitlet gis de vanligaste demensformerna igenom, med sir-
skild tonvikt pd somatiska sjukdomars och likemedels roll.

Inledning

Ett vil genomfort psykisk status innebdr en snabb bedémning av
flera kognitiva dominer, som vakenhetsgrad, uppmirksamhet, exe-
kutiv f6rméga, spriklig forméga och minne. Sirskilt f6r inneliggande
patienter dr det viktigt att bedoma orienteringsfunktioner (oriente-
ring till tid, rum, person och situation) redan i borjan av samtalet.
Desorientering innebir stora kognitiva svirigheter dven i andra kog-
nitiva dominer. I bedémningen av kognitiva aspekter bor inga iden-
tifiering av svikt i kognition, bedomning av dess svarighetsgrad och
profil samt konsekvenserna for behandling och omvardnad.

Kognitiv funktionsnedsittning kan antingen vara medfédd, som
till exempel vid intellektuell funktionsnedsittning, ADHD eller
autism, eller debutera senare i livet vid exempelvis demenssjukdom,
multipel skleros eller Parkinsons sjukdom.
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Vid debut i vuxen alder kan den kognitiva funktionsnedsitt-
ningen vara smygande och lingsamt progredierande (exempelvis pd
neurodegenerativ basis som Alzheimers sjukdom) eller episodisk
och 6vergiende efter behandling av ett sjukdomstillstind. Patienter
med depression, utmattningssyndrom, vitamin-B12-brist eller hjirt-
svikt har ofta en kognitiv funktionsnedsittning som forbittras i
samband med remission av den underliggande sjukdomen.

Kognitiv svikt kan upptrida akut, som vid delirium, och omvint
ar kognitiva sjukdomar en av de vanligaste riskfaktorerna f6r deli-
rium (se kapitel 2).

Under normalt dldrande paverkas olika kognitiva funktioner i
varierande grad. De kognitiva funktioner som forsimras med 4ald-
rande ir relaterade till informationshantering, som bearbetningshas-
tighet, arbetsminneskapacitet, himmande funktion och lingtids-
minne. Diremot 4r andra kognitiva funktioner, som ordf6rrad och
vil inldrda kunskaper, relativt vilbevarade under normalt dldrande.

Screening av kognitiv funktionsnedséattning

Den kognitiva profilen hos patienter med kognitiv funktionsnedsitt-
ning dr ofta ojimn och orsakar olika grader av funktionsnedsittning.
Det ir viktigt att identifiera de mest drabbade kognitiva domiénerna,
tor att faststilla etiologin och svirighetsgraden av den kognitiva for-
samringen.

I DSM-j5 beskrivs flera kognitiva dominer:

inldrning och minne (nirminne, korttidsminne, lingtidsminne,
passiv (incidentiell) inldrning)

Spriklig formaga (expressiv spraklig formiga - bendmna, finna
ord, sprakligt fléde, grammatik och meningsbyggnad; receptiv
spriklig formaga - ordforstielse)

perceptuell-motorisk formiéga (visuell perception, visuo-kon-
struktionsférmiéga, perceptuell-motorisk formaga, praxis, gnosis)
exekutiva formagor (planering, fatta beslut, arbetsminne,
hantering av feedback/ sjilvkorrigering av misstag, byta strategi,
mental/kognitiv flexibilitet)

komplex uppmairksamhet (bibehéllen uppmirksamhet, selektiv
uppmirksamhet, delad uppmirksamhet, bearbetningshastighet)
social kognition (férméga att uppfatta kinslor, mentaliserings-
formaga).
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Bed6émning av kognition bér alltid vara en del av den bredare kon-
sultpsykiatriska bedémningen, men formell testning gérs inte som
rutin for alla patienter. Kognitiv screening indikeras oftast vid miss-
tanke om utveckling av demenssjukdom, vid primir sjukdom i cen-
trala nervsystemet (CNS) eller behandling med kind anknytning
till kognitiv paverkan, vid kompetensbedémning (se kapitel 14) eller
ndr man misstinker att kognition paverkar medicinsk behandling,
compliance eller funktion pi ett avgorande sitt.

Mini-Mental State Examination - svensk revidering (MMSE-
SR), klocktest och Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ir de
mest anvinda testen i den kliniska vardagen och ger en snabb over-
sikt av patientens kognitiva funktioner. MMSE-SR innehaller be-
démning av orientering, uppmadrksambhet, spraklig férmiga och
minne. MoCA innehaller nigra delar av MMSE-SR (test av min-
net, uppmirksamhet och orientering) samt mer komplexa tester av
visuospatial och exekutiv forméga (klocktest och en anpassad Trail
Making Test). MoCA anses vara kinsligare in MMSE-SE f6r att
uppticka kognitiv funktionsnedsittning. Formuldren f6r MIMSE-
SR och MoCA samt instruktion for anvindning finns pd www.viss.
nu  (https://www.viss.nu/administrativt-stod/blanketter-och-lankar).
Fo6r anvindning av MoCA behdvs en certifiering, som kan genom-
foras via www.mocatest.org.

Det idr viktigt att ta hdnsyn till ménniskors kulturella bakgrund
och skolutbildning vid tolkningen av resultaten av de kognitiva tes-
terna. For patienter som inte kan ldsa eller skriva rekommenderas
att anvinda den svenska versionen av RUDAS-S (75e Rowland
Universal Dementia Assessment Scale).

Vid kognitiv screening rekommenderas det att ta hansyn till pa-
tientens anvindning av antikolinergiska likemedel samt till risk-
bruk/missbruk av alkohol. Kognitiv screening kan goras hos patien-
ter med alkoholmissbruk/alkoholberoende efter en period av minst
3-4 manaders nykterhet, som eventuell dr verifierad med en fosfa-
tidyletanol (PEth) eller kolhydratfattigt transferrin (CDT)-virde.

Varken MMSE-SR eller MoCA ir validerade for undersokning
av delirium. Bland de mest anvinda bedémningsinstrument for
delirium hos patienter i slutenvirden dr Confusion Assessment
Method (CAM), Observational Scale of Level of Arousal (OSLA)
och Richmond Agitation Sedation Scale (RASS). 4-AT anvinds
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ofta inom geriatriken och 1 podng eller mer tyder pi akut konfu-
sion. Underliggande kognitiva sjukdomar dr den vanligaste risk-
faktorn for delirium, varfér kognitiv screening rekommenderas efter
ett vardtillfille med delirium (se kapitel 2).

Initiering av minnesutredning infér stdllningstagande
for remittering till minnesmottagning

En basal minnesutredning innebar:

- Anamnes angiende kognitiv svikt (drftlighet f6r kognitiva
sjukdomar).

- Heteroanamnes via anhoérigintervju.

- Screeningtest for kognitiv funktion (MoCA, MMSE,
klocktest med flera.)

- Arbetsterapeutisk bedomning f6r ADL och Instrumental ADL
(om det finns tillgingligt) och kognitiv funktion.

- Blodprover: p-kalcium, homocystein, TSH, fritt T4. Andra blod-
prover kan ordineras vid klinisk misstanke om HIV, borrelia,
syfilis, vitamin D, folat , kobalamin, HbA1C, likemedelskon-
centration (s-littumkoncentration, valproatkoncentration).

- Datortomografi av hjirna med frigestillningen: tecken till
medial temporallobsatrofi (MTA), parietal atrofi (PA), global
cortical atrofi (GCA), férindringar i vit substans (Fazekas).

Minga patienter har redan undersokts med datortomografi av hjir-
nan och med andra diagnostiska fragestillningar. Skriv rontgenre-
miss for eftergranskning av tidigare bilder enligt demensprotokoll
(fragestillning efter vitsubstansforindringar, medial temporallob-
atrofi, kortikal atrofi).

Vid misstanke om neurodegenerativ sjukdom ska patienten re-
mitteras for utvidgad minnesutredning till en hégspecialiserad
kognitiv mottagning.
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Kognitiv funktionsnedsattning — terminologi

- Kognitiv funktionsnedsittning: Beteckningen kognitiv funk-
tionsnedsittning ér ett paraplybegrepp, och ingen specifik
diagnos i sig varken enligt DSM-j5 eller ICD-11, och omfattar
olika typer av kognitiva svirigheter associerade med funktions-
paverkan.

+ Subjektiv kognitiv storning R41.8A enligt ICD-10 (eng. Sub-
jective cognitive decline): Innebir att patienten upplever sub-
jektiva minnessvarigheter och soker vird, men kognitiv testning
visar ett resultat inom normalvariationen. Symtom debuterar
under vuxenalder. Detta dr en mycket heterogen diagnos, som
kan inkludera patienter med en underliggande neurodegenera-
tiv sjukdom, men ocksé patienter med kognitiva svéirigheter, vil-
ka kan vara 6vergiende efter adekvat behandling av underlig-
gande sjukdom. Runt 10 procent av patienter med subjektiv
kognitiv storning utvecklar en neurodegenerativ sjukdom.

- Lindrig kognitiv funktionsnedsittning Fo6.7 enligt ICD-10
eller 6D71 enligt ICD-11 (Mild neurocognitive disorder i
engelsk version av ICD-11 och DSM-5): Detta innebir objek-
tiva kognitiva svirigheter, vilka medfor en férsimring av tidi-
gare funktionsnivia men som ej paverkar dagliga aktiviteter.
Prevalensen hos individer 6ver 65 drs alder dr berdknad till
4-19 procent, beroende pi i vilken population studierna ar
genomforda. Dessa personer har en hogre risk att utveckla
en demenssjukdom.

+ Demenssjukdomar enligt ICD-10 och ICD-11 eller kognitiv
sjukdom enligt DSM-5 (eng. Dementia (ICD-11), Major neu-
rocognitive disorder (DSM-5): Demenssjukdomar ér vanliga
hos patienter 6ver 65 ars dlder, men kan férekomma dven hos
yngre personer. I Sverige insjuknar ungefir 25 ooo nya personer
per r i demenssjukdom och ungefir 150 ooo personer har en
diagnosticerad demenssjukdom i vért land. De vanligaste for-
merna ir Alzheimers sjukdom, vaskuldrdemens, alkoholrelaterad
demens, frontallobsdemens, demens vid Parkinsons sjukdom

och Lewykroppsdemens.
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Det finns olika orsaker till demenssjukdom och lindrig kognitiv
funktionsnedsittning:

- Primira neurodegenerativa orsaker (till exempel Alzheimers
sjukdom, Lewykroppsdemens, Parkinsons sjukdom, demens
vid Picks sjukdom, Huntingtons sjukdom).

- Vaskulira orsaker (till exempel strategisk infarkt, subkortikal
vaskulirdemens).

- Sekundira orsaker (till exempel alkohol, HIV, Downs syndrom,
normaltryckshydrocefalus, hjirntumorer).

- Blandformer (hos ildre forekommer ofta blandformer med
alzheimer och vaskulir patologi).

Orsaken till en lindrig kognitiv funktionsnedsittning eller till sym-
tom, som vid kognitiv sjukdom, kan vara ett potentiellt botbart till-
stand, som till exempel svir depression, bipoldr sjukdom, psykos-
sjukdomar, PTSD, utmattningssyndrom, forgiftningar, vitamin-
rubbning, hjdrntumérer etcetera.

Alzheimers sjukdom

De vanligaste symtomen dr minnesstorning, beteendemissiga och
psykiska symtom vid demens och funktionsnedsittning.
Minnesstorningar progredierar langsamt under flera dr eller
decennier, fran stadier av subjektiv kognitiv svikt 6ver lindrig kog-
nitiv svikt till svar kognitiv svikt. Det episodiska minnet dr van-
ligtvis paverkat frin bérjan av sjukdomen (till exempel svarigheter
att minnas saker som man nyligen har gjort). Svirigheter med exe-
kutiv férmédga och svérigheter att hitta ord kan férekomma fran bor-
jan av sjukdomen. Kliniskt kan man snabbt testa episodiskt minne,
exekutiv och spraklig formiga med MMSE-SR eller MoCA. Koli-
nesterashdmmare (donepezil, rivastigmin och galantamin) har en
liten, men kliniskt signifikant, effekt pa kognition och funktion vid
all Alzheimers sjukdom. Memantin har en mindre effekt pa kogni-
tion och rekommenderas f6r mattlig till svir Alzheimers demens.
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Patologiska neuropsykologiska tester

Preklinisk AS Prodomal AS Alzheimers sjukdom (AS)
[Patologjska biomarkérer for Alzheimers sjukdom ]
Tid Modifierad £2n Jessen ot al Alzheimers Dementia 2014

Figur 4. Kognitiv svikt vid Alzheimers sjukdom: sjukdomsférloppet.

Frontallobsdemens

Frontallobsdemens dr en neurodegenerativ sjukdom som drabbar

frontal- och temporalloberna. Frontallobsdemens utgér 5 procent

av alla kognitiva sjukdomar, debut dr mellan 30 och 83 érs alder och
vanligast fore 65 drs lder.
De mest karakteristiska kognitiva och psykiatriska symtomen r:

+ Personlighetstérindring - ofta ett av de forsta symtomen.

- Exekutiv férmaga: nedsatt uppmirksamhet, bristande uthallig-
het och perseveration, bristande sjilvkorrigering, nedsatt tanke-
flexibilitet, svarigheter att planera, organisera och strukturera
vardagen.

+ Inlirning och minne dr paverkat, men kan ofta férklaras av
koncentrationssvarigheter, svirigheter att forstd instruktioner,
minskad ordférstaelse.

Debuten dr smygande med langsam progress. Det finns inga bio-
markoérer och diagnostiken dr framf6r allt klinisk. Patienterna kan
feldiagnosticeras som psykiatriska sjukdomar (depression eller
mani) eller neurologiska sjukdomar. Négra studier tyder pa att un-
gefir 25 procent av patienter med frontallobsdemens fortsitter vara
feldiagnosticerade med en psykiatrisk diagnos 2 ér efter att de har
sokt vérd forsta gingen.
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Vaskulér demens

Debuten av den kognitiva nedsittningen vid vaskuldr demens kan
vara plotslig som efter en strategisk infarkt i ett omride som dr vik-
tigt f6r minne (exempelvis mediala temporalloben, thalamus, fron-
talloben), eller vara trappsteglikande efter multipla infarkter och
mikroinfarkter. Symtomen fluktuerar ofta och varierar beroende pé
vilka omraden i hjdrnan som 4r mest paverkade av infarkt. Géng-
svarigheter och andra neurologiska symtom kan vara en del av sym-
tomatologin. Smikirlssjukdom dr associerad med depressiva sym-
tom och dven svira depressiva episoder (vaskuldr depression).

Blandad demens, med en kombination av vaskulir och alzhei-
merpatologi, dr den vanligaste demenssjukdomen hos patienter
6ver 75 ars alder.

Alkoholdemens

Det har diskuterats mycket om orsakerna till alkoholbetingad kog-
nitiv sjukdom beror pa direkt toxicitet av etanol eller pd annan un-
derliggande patologi (tiaminbrist), eller 4r multifaktoriell (neuro-
toxicitet samt multivitaminbrist).

Alkohol riknas ofta som en faktor som bidrar till utvecklingen
av olika former av kognitiva sjukdomar. En review visade hog pre-
valens av alkoholmissbruk hos patienter med kognitiv svikt (9-22
procent) och hog prevalens av demens hos patienter med alkohol-
missbruk (10-24 procent).

Injektioner med tiamin (vitamin B1) rekommenderas som pro-
fylax till alla patienter med riskfaktorer for Wernicke-Korsakoffs
syndrom.

Parkinsondemens och Lewykroppsdemens

Kognitiv svikt férekommer ofta hos patienter med Parkinsons sjuk-
dom (se dven kapitel 4a) och dr ett av de icke motoriska symtomen.
Ungefir 50 procent av patienter med Parkinsons sjukdom har ut-
vecklat demens 1o ar efter diagnosen.

Lewykroppsdemens beskrivs ofta som en variant av Parkinsons
sjukdom, vari de kognitiva symtomen debuterar innan eller samti-
digt med parkinsonism. Hos patienter med Lewykroppsdemens
forekommer ofta nedsatt uppmirksamhet (kognitiva funktioner
fluktuerar under dagen), visuella hallucinationer som ér detaljera-
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de, parkinsonism, REM-sémnst6rning och en 6kad kinslighet for
antipsykotiska mediciner. Vid misstanke om Parkinsondemens el-
ler Lewykroppsdemens rekommenderas i férsta hand MoCA for
screening. Kolinesterashimmare (donepezil och rivastigmin) har
en positiv effekt pa kognition och minskar synhallucinationer hos
patienter med Parkinsondemens och Lewykroppsdemens.

Antipsykotiska likemedel rekommenderas inte for patienter
med Lewykroppsdemens eller Parkinsondemens, men det finns
smé studier och fallbeskrivningar som tyder pa att en lag dos que-
tiapine 25 mg kan anvindas under en kort period f6r behandling av
agitation och psykotiska symtom.

Beteendemdissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

Beteendemissiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) kan fore-
komma redan frin stadier av subjektiv och lindrig kognitiv svikt.
Depressiva symtom och dngest dr de vanligaste symtomen i bérjan av
sjukdomsférloppet.

Psykotiska symtom (paranoida vanférestillningar), vandring, ag-
gressivitet och impulsivitet forekommer senare i forloppet.

Rekommendationer vid BPSD

- En forsta dtgird innebdr att man ska identifiera precipiterande
taktorer och utesluta/behandla medicinsk orsak eller 6verlagrat
delirium.

+ Omviardnadsitgirder (psykologisk, social, anpassning av miljo
och bemotande) dr forstahandsbehandling vid BPSD. Viktigt att
folja upp om basala behov (s6mn, mat, avf6ring, smirtlindring) ar
tillfredsstillda. Somnstorningar dr vanliga hos patienter med de-
mens och icke-farmakologiska strategier (inklusive god somnhy-
gien, maximering av dagsljus pd morgonen och trining dagligen)
ar i allmanhet att féredra framfor farmakoterapi. Smirta dr en
viktig orsak till beteendestérningar hos patienter med demens
och patienterna kan ofta ha svart att rapportera det spontant.

+ Optimering av kognition dr viktigt och kan i sig forbittra
BPSD. Kolinesterashimmare kan ge en begrinsad kliniskt for-
bittring av BPSD, och négra studier tyder pa att kolinesteras-
himmare har viss effekt mot apati och irritabilitet hos patienter
med lindrig och mattlig demens.
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- Depressiva symtom (framfor allt vid mild Alzheimers sjukdom)
kan behandlas med antidepressiva, i f6rsta hand SSRI och mir-
tazapin. Tricyklika bor undvikas pa grund av biverkningar och
likemedelsinteraktioner. Vid avancerad demenssjukdom bor
antidepressiva undvikas for att de kan sinka kramptroskeln.

- Hos patienter med frontallobsdemens rekommenderas SSRI
som forstahandsval, som behandling for repetitivt beteende,
disinhibition samt apati.

- Antipsykotika har begrinsad effekt och ir associerade med
okad dodlighet, risk f6r stroke och férsimrad kognition. Alter-
nativen dr dock begrinsade nir symtomen ar svira och handi-
kappande eller nir de hotar patientens eller virdgivares siker-
het. Behandling med antipsykotika ska anvindas sa kort tid
som mojligt under maximum 12 veckor, med regelbunden upp-
t6ljning av indikation, biverkningar och risker. Det finns viss
evidens for anvindning av risperidon o.5—1mg per dag.

- Atypiska antipsykotika och stimningsstabiliserare kan ocksa
anvindas for att kontrollera beteendestérningarna vid frontal-
lobsdemens, dven om data om deras effekt dr begrinsade.

- Patienter med Parkinsondemens eller Lewybodydemens l6per
sdrskilt stor risk for allvarliga biverkningar av neuroleptika.
Nir farmakoterapi dr nédvindig for behandling av beteendes-
symtom hos sddana patienter bor endast mycket liga doser
av vissa atypiska neuroleptika (till exempel quetiapin eller
klozapin) anvindas (se dven kapitel 4a).

Kognitiv svikt vid andra somatiska sjukdomar

Ta hinsyn till andra somatiska sjukdomar, som ir associerade med
kognitiv svikt, och remittera patienten till priméirvérden eller rele-
vant specialitet f6r vidare bedémning om det behévs:

+ hypo/hyperthyreos

+ hyperparathyroidism

- diabetes mellitus

- vitamin B1-, B6-, Br2-brist

- s6mnapné: remiss till lungmedicin for somnapnéutredning
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« traumatisk hjirnskada
+ multipel skleros: kognitiv svikt férekommer vid 45-70 procent

+ hydrocefalus med triadsymtom: gangstorning, inkontinens och
kognitiv svikt

- littumintoxikation: koncentrationssvirigheter, trotthet kan vara
torsta symtom pa lindrig litiumintoxikation

+ som biverkan av behandling, till exempel vid cancer

- stralbehandling av hjarntumorer

- infektion med SARS-CoV-2 (covid-19). En studie visar att de-
lirium férekommer hos upp till 28 procent av dldre patienter
med coronavirusinfektion som kommer till medicinakuten och
ménga av dessa patienter saknar typiska symtom. Covid-19-in-
tektion dr ofta associerad med en forsimring av smakirlssjuk-
dom och visa studier tyder pa att detta kan leda till kognitiva
symtom eller en forsimring av kognition hos patienter som har
en etablerad kognitiv funktionsnedsittning. Postcovidsyndrom
ir associerad med subjektiv kognitiv stérning.

Likemedelsgenomgdng vid misstanke om
kognitivt nedsatt funktion

+ Uppmirksamma alltid likemedelsinteraktioner och polyfarmaci:

- Likemedel med betydande antikolinerga effekter, som alimema-
zin, propiomazin, prometazin, hydroxizin, trihexyfenidyl, tricy-
kliska antidepressiva (amitriptylin, nortriptylin klomipramin),
ménga antipsykotika (bland andra olanzapin, quetiapin, kloza-
pin, levomepromazin, klorprotixen). Dessa likemedel kan fram-
kalla kognitiva svarigheter, frin littare minnessvarigheter till
konfusion (delirium). Risken ér sirskilt stor hos dldre med kog-
nitiva sjukdomar som Alzheimers sjukdom.

- Langtidsanvindning av lingverkande bensodiazepiner, som dia-
zepam, nitrazepam, kan leda till forsimring av arbetsminne,
selektiv uppmarksambhet, bearbetninghastighet, expressiv sprak-
lig f6rmaga, nirminne och visuo-konstruktivforméga. Vissa
studier tyder pa att langverkande bensodiazepiner kan 6ka risken
t6r neurodegenerativ sjukdom.
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- Likemedel vid epilepsi och stimningsstabiliserare. Ndgra stu-
dier och fallbeskrivningar har varnat for att laingvarig behand-
ling med valproat kan leda till kognitiva svarigheter och parkin-
sonism. En sillsynt biverkning av valproat ar encefalopati, som
kan debutera snart efter insittningen, efter dosokning, men
ocksd om valproat kombineras med andra likemedel, som topi-
ramat och fenytoin.
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7. Utmanande patienter
inom somatisk sjukhusvéird

LOVISA ]ARNMARK, CARL ESTENFELD, LARS WAHLSTR@M,
MONIKA KONIG OCH MYRTO SKLIVANIOTI GREENFIELD

Sammanfattning

Ett viktigt syfte for konsultation-liaisonpsykiatrin dr att optimera
forutsittningarna for att dven patienter med psykiatrisk/psykolo-
gisk problematik ska fi adekvat somatisk vard. Hinder kan undan-
r6jas genom analys av patienters begrinsningar i kommunikation
och relationsformaga och genom stéd och handledning av somatisk
personal. I detta kapitel illustreras det med konkret tillimpning av
kunskap om autism, demoralization, coping och problem med affekt-
reglering och compliance.
Inom somatisk vird uppstar ofta situationer som dr svira for per-
sonalen att hantera. Det kan gilla en patient som
- inte kommer till besoken eller inte tar sina likemedel trots stora
risker med att lita bli
- kriver att bli utskriven trots inradan
+ kriver undersokningar eller behandlingar som inte dr indicerade
- dr genomgiende arg och tvir och provocerar personalen
+ inte verkar kunna lita pd informationen som ges och "aldrig
blir néjd”
+ ena dagen hyllar virdpersonalen och andra dagen ratar dem,
eller splittrar personalgruppen i ”f6r” och "emot” patienten.
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Ett viktigt syfte f6r konsultation-liaisonpsykiatrin 4r att optimera
torutsittningarna for att dven patienter med “psykiatrisk” proble-
matik ska fa adekvat somatisk vird. Inom sjukhusvird kan det, sar-
skilt vid langa vardtider, uppstd situationer med svirhanterade
kinslor i personalen, som dé kan agera for att fi patienten 6verférd
till psykiatrin. Remiss kanske skrivs med godtycklig diagnos eller si
uppmirksammas konsultpsykiatrin, genom andra kanaler, pa att
man har svirigheter med en patient eller nirstdende. Ibland ér sjil-
va den somatiska virden och behandlingen dventyrad av det som
pagar och CL-psykiatrin kan da fi en central roll. Konsultpsykia-
tern/sjukskoterskan kan med sitt utifranperspektiv och sin trining
i relationskunskap hjilpa somatisk personal att uppmirksamma de-
ras egna reaktioner och ge verktyg for bemétande. Det kan ske vid
enstaka samtal "pa expeditionen”, vid punkthandledning eller vid
mer strukturerad dterkommande handledning. I situationer som de
ovan namnda blir uppgiften ofta att hjilpa den somatiska persona-
len att bemota patienten/nérstdende, snarare dn att initiera psykia-
trisk behandling.

Ibland kommer signaler om att patienten inte vill triffa psykia-
ter. En sadan forestillning kommer inte séllan frin personals forut-
fattade meningar och erfarenheten ir att patienter extremt sillan
motsitter sig mote med konsultpsykiatrin.

Kommunikationssvarigheter

Finns det di nigon generell utgangspunkt som kan vara till hjilp
vid en inledande kontakt med "den utmanande patienten”? F6rma-
gan att kommunicera paverkas av patientens, och naturligtvis dven
bedémarens, férmégor och forutsittningar i moétet. De yttre forut-
sittningarna for att uppna en god kommunikation, som tid och av-
skildhet, dr forstas ocksa av stor betydelse. Hinder f6r kommunika-
tionen kan vara

- kognitiva svirigheter, problem att abstrahera eller generalisera,
specifika kommunikationsbehov

- relationella svéirigheter, dysfunktionell affektreglering, misstro

+ kristillstind, fight-and-flight med hég angestnivé

- kulturella faktorer.
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En grundliggande férutsittning for att god vard ska kunna ges dr
att patienten kinner tillit till behandlarna och trygghet i virdsitua-
tionen. Studier har visat att en god behandlingsallians medfor att
diagnostisk information inhdmtas snabbare och bittre och foljsam-
heten till behandling blir béttre. Ett forsta steg i detta dr att patien-
ten ska kunna ge sin bild och forklaringsmodell i lugn och ro infor
en genuint intresserad och "icke-vetande” lyssnare.

Forutom att samtala med patienten behéver dven utomstiendes
bild av patienten och situationen inhdmtas. Vad ser virdpersonal?
Vad siger nirstdende? Vad fungerar for patienten och vad fungerar
inte? Med de olika perspektiven kan en helhetsbild successivt vixa
fram. De konsultpsykiatriska fragestillningarna i situationer med
utmanande patienter dr sillan akuta och hastiga atgirdsrekommen-
dationer kan motverka sitt syfte.

Det kan behévas flera besok innan kontakten med patient, nir-
stdende och virdgrannar kan utmynna i ett forslag pa dtgardsplan.

Kognitiv paverkan samt autism

Patient som ir i behov av levertransplantation, sedan tidigare
diagnosticerad med autism. Infor transplantationen verkar pa-
tienten vara helt inférstidd med vad som vintar samt med for-
vintad prognos och har inga fragor. Ju nirmare det planerade
operationsdatumet kommer, desto mer 6kar patientens oro. Vid
ett samtal blir det tydligt att patienten inte har tagit till sig el-
ler forstitt informationen om vad en transplantation innebdr.
Patienten har svart att forestilla sig hur tiden pa sjukhuset
kommer att bli och har svirt att férhalla sig till osikerheten

kring utfallet.

En utgangspunkt for psykiatrisk bedomning av somatiska patien-
ter dr att den kognitiva formagan kan vara nedsatt. Detta gor det
naturligt att i motet vara tydlig och pedagogisk samt att ge akt pé
om patienten inte verkar kunna f6lja resonemanget. Om sa dr fallet
kan man:

- Lata patienten sammanfatta under samtalets ging - kan visa pa
om det finns problem med uppmarksamhet, minne eller behov
av sirskild form av kommunikation.
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- Be patienten problematisera (till exempel: Vad behover du veta
innan operationen? alternativt: Ar det nigot som vi pa avdel-
ningen behover veta om dig for att kunna ta vil hand om dig
tére och efter operationen? Finns det nagot du inte kommer att
kunna gora efter operationen?) - kan visa om patienten dels har
térmaga att forestilla sig, dels kan tidnka kring konsekvenser pa
kort och lang sikt.

Om problem uppmairksammas:

- Var frikostig med kompletterande skriftlig information samt
illustrera girna ett forlopp med papper och penna. Tala i korta,
enkla meningar och var girna 6vertydlig med vad du menar,
lova inget som du inte kan fullfélja.

- Foresld att nirstdende dr med vid samtal, som hjilp att minnas
och efterit piminna om det som sagts (med patientens god-
kinnande).

- Aterkoppla dina observationer och diskutera helst bedémning-
en muntligen med ansvarig likare och omvardnadspersonal for
en gemensam konsensus (man ér ofta forsiktig med att Sppna
psykiatriska journaler).

Vid samtal med en patient med autism eller kognitiv nedsittning
ar det extra viktigt att presentera sig tydligt med namn, yrke och
funktion i stunden. For patienter med autistiskt fungerande kan
vird pé sjukhus vara extra pafrestande och ibland leda till att en
dold funktionsstérning blir manifest. Att vardas pa sjukhus innebdr
dessutom massor av stimuli i form av ljud, ljus, lukter med mera
som patienten kan uppleva som starkt patringande eller obehagliga.
I sadana situationer kan man se om det gér att minska eller undvika
det som stressar mest, genom att till exempel erbjuda enkelsal, dndra
belysning eller dela ut 6ronproppar. Personer med autistiskt fun-
gerande kan ha svart att tolka kroppens signaler och sinnesintryck
eller uppleva férnimmelser pd ett annorlunda sitt. Nir en sidan
patient ger uttryck for fysisk smarta kan det bero pé att denna upp-
levs sarskilt intensiv, alternativt kan kommunikation av smirta vara
uttryck for nagot helt annat.

Personer med ett autistiskt fungerande kinnetecknas av ojimn
begavningsprofil. En patient kan exempelvis ha hoga akademiska
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meriter, men dnda ha svirigheter att forestilla sig ett framtida ske-
ende. Det dr inte ovanligt att sidana patienter behover lingre tid for
att bearbeta informationen, som dirfér med fordel ges i smé doser,
i olika form (girna skriftligt eller med illustrationer) och vid upp-
repade tillfillen. Sdkerstill att patienten uppfattat informationen
ritt for 6kad foljsamhet och mindre oro, kommunicera girna genom
att rit-prata, det vill sdga att illustrera med papper och penna samti-
digt som moment beskrivs. Striva efter att sjilv inte fastna i detaljer
(ofta utmirkande for denna patientgrupp) utan hjilp patienten att
torsoka se helheten och lyft hur detta kan tinkas paverka patientens
upplevelse.

Svarigheten att pa egen hand forestilla sig kommande situationer
véllar ofta patienten stress och oro. Det dr dirfor viktigt att, om moj-
ligt, forbereda patienten i god tid f6r olika interventioner. G4 igenom
vad som kan férvintas ske, besok till exempel avdelningen dir ett in-
grepp ska ske tillsammans med patienten. Aven hir rekommenderas
tydlig information och gérna illustrerat eller nedskrivet i exempelvis
ett schema.

Sist men inte minst; formedla information och kunskap om
patientens speciella problem och behov till aktuell virdpersonal
och forsok fanga upp de konkreta svérigheter som personalen stir
infér med den aktuella patienten. Uppgiften dr di inte minst peda-
gogisk, exempelvis att beskriva de konkreta konsekvenserna i vard-
situationen av en patients kognitiva svérigheter eller annorlunda
perception.

Forslag dtgird: Det planerade vérdtillfillet beskrivs och illustre-
ras okomplicerat med papper och penna och en utférlig planering
skrivs. Detta med utgangspunkt i utforskningen av patientens styr-
kor och svagheter, vilken profil patienten uppvisat i sin neuropsy-
kiatriska utredning samt med patientens subjektiva farhégor i be-
aktande, allt for att skapa forutsidgbarhet.

Syftet ér att ge patienten 6kad insikt och kontroll i en situation
som kan vara svér att forestilla sig och ta till sig.
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Relationella svarigheter, affektreglering, misstro

Patient som vérdas inneliggande med bukdrin efter operation,
ddr vardtiden blivit lingre dn forvintat till £6ljd av komplika-
tioner. Kontakt tas med konsultpsykiatrin, d4 patienten blivit
tilltagande avig och oférskidmd i kontakten med likare och av-
delningspersonal och verkar ha svart att ta till sig information
som ges. Har nu tagit sig ut i korridoren och kastat en tall-
rik i golvet, skrikit 4t personal och upplevts hotfull. Vid samtal
framkommer att patienten upplever att virdpersonalen avsiktli-
gen beter sig krinkande och patienten uttrycker ilska gentemot
7att andra tar beslut 6ver mitt huvud”. Ansvarig sjukskoterska,

som till en bérjan nirvarar vid samtalet, verka koka av kinslor.

En del patienter har negativa erfarenheter av tidigare vardkontak-
ter, som en upplevelse av att inte ha "blivit tagen pa allvar, att inte
bli hord”,”de gjorde ingenting, jag far ingen hjilp alls”,”hon var bara
stressad och ville ge mig medicin”. Patientens negativa upplevelser
kan grunda sig pd en kombination av patientens egna svirigheter
och vardens tillkortakommanden.

I svarare fall kan patientens begransningar bero pa:

* Relationella svérigheter: till exempel tillitsbrist, rddsla f6r nirhet,
radsla f6r 6vergivenhet, tendens att hamna i att idealisera eller
nedvirdera, vilket allt leder till att patienten kimpar med att
kinna trygghet i minskliga relationer. Om patientens upp-
mirksamhet domineras av relationen till virdpersonalen kom-
mer patienten att fa svart att fokusera pa de medicinska aspek-
terna och tillgodogora sig information och férslag pa atgirder.
Patientens kamp med relationen kan visa sig exempelvis i en
tendens att litt kinna sig avspisad, misstinksamhet i kontakten
eller en krivande attityd, eller tvirtom att patienten idealiserar
eller siger ja for att vara till lags och har svérigheter att hivda
sig. Bada hallningarna blir problematiska, nir detta moéter var-
dens generella forutsittningar av brist pa tid och talamod. For
varje ging patienten upplever ett negativt bemoétande kan det
ske en paspadning av redan existerande tillitsproblem eller att
kinslan av att ”inte vara vird bittre” blir bekriftad. I den initiala
kontakten med vissa "utmanande patienter” dr det dirmed inte
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ovanligt att vi som konsultpsykiater far borja pa minus. De rela-
tionsbyggande insatserna blir avgorande for att en fungerande
kommunikation ska kunna uppsta.

- Swdirigheter med affektreglering: Detta kan handla om oférméga
att identifiera och hantera egna negativa kinslor, exempelvis
att inte kunna trosta sig sjilv utan behova "lagga ut det pa
andra”, det vill sdga anvinda relationer for att reglera sina egna
kinslor, vilket kan visa sig i en tendens att 6vermannas av
kinslor eller tvirtom att undvika kinslor. Exempel pa detta dr
en patient som ringer och grater hysteriskt och "tdmmer ur sig”
och verkar mé vildigt daligt, men vid enkel validering lugnar
sig. Ett annat exempel dr en patient som inte kan kinnas vid
att ett svirt besked skulle kunna vara jobbigt och férenat med
sorg eller psykisk smairta.

For att fi en helhetsbild dr det viktigt att friga savil patient som an-
nan vardpersonal och nirstaende efter tidigare funktionsniva — med
vinner, pa arbetet, i fordldraroll samt i vilka situationer det brister.
Det ger en bild av patientens formaga till sjalvstruktur, upplevelse
av att ha ett sammanhingande sjilv och 6vrig funktionsnivé, vilket
kan bidra till forstielsen for varfor det fallerar i behandling eller i
kontakten med virden generellt.

Sarskilt vid linga vardtider kan en dynamik utvecklas, si att vard-
personal borjar undvika en patient som kan upplevas som f6r jobbig,
vilket kan spida pa patientens kinsla av utsatthet eller ensamhet. Som
involverad vardpersonal dr det ofta svart att klart se vad som pagar i
dysfunktionella relationer till patienter och nérstiende. Den viktigaste
insatsen kan di vara att hjélpa personalen att fi sund distans till vad
som sker, dels genom att de blir varse de egna reaktionerna och bete-
endena gentemot patienten, dels genom information om patientens
specifika problematik. Avdelningen kan behéva stottas i grinssittning
eller sarskilda arrangemang f6r enskilda patienter. Undervisning om
exempelvis autistiskt fungerande eller emotionellt instabilt personlig-
hetssyndrom kan vara mycket uppskattade. Det underliggande syftet
ar alltid att undanréja psykologiska/psykiatriska hinder for att patien-
ten ska fa respektive ta emot nédvindig somatisk behandling.

Det finns nigra allminna rad som kan formedlas till det soma-
tiska teamet i bemdotandet av patienter med svarigheter med inter-
personella relationer och aftektreglering:
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- Var aktivt, vilvilligt, intresserat frigvis, visa dig angeligen om att
torstd. Viktigt att dterkommande sammanfatta for att stimma av
med patienten och visa att du dr med.

- Efterstriva en jimbordig, icke-vetande och icke-expert-attityd,
dir ni ser pa patientens problematik tillsammans.

- Validera patientens upplevelse. Detta dr inte liktydigt med att
helt instimma med patientens uppfattning, i stillet exempelvis:
"0jd4, ja om du uppfattade det s dr det ju inte konstigt att du
blev arg”. Har patienten mer uttalade relationella svirigheter,
exempelvis stora konflikter med personal pi avdelningen eller en
historia av att rusa ut frin samtal och liknande, ir dterkommande
validering extra viktigt.

- Reparera sprickor. Var gener6s med att ta pa dig din del av an-
svaret for att det blir fel: "Det var inte min mening att gora dig
upprord, jag dr ledsen om jag uttryckte mig tokigt.””Jag ir ledsen
att jag blev forsenad.”

- Transparens. Var 6ppen med vad du sitter med: "Nu blev jag tyst
ett tag for att jag funderade pa det du sa om ...”,”Vet du, nir du
hojer rosten si dir kdnner jag att jag blir stressad och inte riktigt
kan tinka.”

- Var férutsigbar. Informera exempelvis om nir saker inte
kommer att bli som planerat och férklara varfor.

- Om det blir "dverhettat”; backa och validera patientens
upplevelse tills en fungerande samtalston uppnatts igen,
be att fd borja om - behévs en liten paus?

Forslag atgird: Gor en beddmning och etablera en god relation med
patienten med hjilp av frekvent validering, jambordigt undersokande,
transparens och aktivt reparerande av sprickor. Forsok forsta patien-
tens perspektiv. Undersok ddrefter, om moijligt, patientens forutsitt-
ningar att se situationen och sig sjilv utifrin och forsok se tillsam-
mans pa vad som kan vara triggande situationer for misstinksamhet
och utitagerande beteende. Tala, om mojligt, med nirstdende. Samla
ndrmast berérd personal for punkthandledning, da de far uttrycka
sina perspektiv och fa validering for dessa. Formedla den kidnnedom
du fatt om patientens profil och férutsittningar att klara av vardsitua-
tionen. Aterge kunskap om patientens specifika triggers och ge forslag
pa hur man kan underldtta i kontakten med patienten.
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Compliance

Patient i 25-arsildern med HIV sedan fodseln. Har under
aren haft svart att fi till ndgon kontinuerlig behandling, alla
behandlingsforsok har avbrutits av patienten av olika anled-
ningar. Man har upprepat forsokt motivera patienten, som
forefallit bide motiverad och inforstidd med situationens all-

var, men resultatet blir alltid detsamma.

Svarigheter med compliance/adherence/f6ljsamhet kan ta sig manga
olika former, allt ifran att en patient med HIV inte lingre formar sig
ta sina bromsmediciner till att ndgon inte kommer pa sin dialys och
dirmed inte kan bli kandidat f6r njurtransplantation. Bada dessa si-
tuationer kan fa fatala konsekvenser. Ett konsultpsykiatriskt per-
spektiv kan vara en inging for att ge okad forstaelse och ddrmed
hjilpa patienten till en behandling som bittre passar patientens be-
hov och forutsittningar. Aven hir ir det av stor vikt att grundligt
analysera problemet i stillet for att snabbt komma med en atgird.

For att i storsta mojliga mén forsta varfér en rekommendation
eller behandling inte fullféljs av patienten behover patientens per-
spektiv och forutsittningar kartliggas. Vilka emotionella, sociala, fy-
siska eller kognitiva aspekter paverkar patienten? Forstir patienten
vad det innebir att inte f4 behandling eller inte ta medicin (kun-
skapsbrist/kognitiv f6rmaga)? Finns det psykiatriska orsaker till ute-
bliven behandling, som vanforestillningar? Psykologiska faktorer, som
ridsla, negativ laddning? Kulturella eller religiosa forestillningar?
Sociala, som dalig ekonomi? Likemedelsbiverkningar som patienten
inte stir ut med? Vad behévs for att det ska fungera nu och pa sikt?

Orsakerna kan vara manga och en vilmenande nyfikenhet att
torsta patienten dr, liksom annars, nyckeln f6r att kunna bistd i dessa
situationer, nir patienten har svart att efterleva vairdens rekommen-
dationer och mer eller mindre uttalade f6rvintningar pa compliance.
Att foresla rekommendationer innan man forstir patientens motiv
ir ofta verkningslost. Vardens mal och patientens mal behéver inte
alltid vara desamma, dven om det alltfor ofta tas for givet.

I vissa fall kan en strukturerad férmagebedomning, som beskrivs
i kapitel 14, vara av virde. Ibland kan det vara av virde att anvinda
sig av motiverande samtal (MI) f6r att bittre forstd och/eller moti-
vera patienten, om mekanismerna bakom beteendet dr kartlagda.
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Forslag dtgird: Samtal ddr man bérjar om fran borjan och skiftar
tokus, frin att f6rsoka motivera till foljsamhet till behandling, till
att i stillet undersoka vad det dr som hiander hos patienten nir hen
ska ta sin medicin. I detta fall framkom att patienten fick kviljning-
ar och kriktes vid asynen och lukten av tabletterna som hen tving-
at i sig sen barndomen. Patienten beskriver ocksd andra somatiska
symtom pa angest, men har sjilv inte forstatt att det dr dngest.

Efter att patienten satt ord pa sina upplevelser gors en KBT-in-
spirerad planering for dngesthantering och patienten kan éter pa-
bérja sin behandling.

Demoralization och copingstrategier

En tidigare aktiv person som nu drabbats av leukemi och som
dirfér genomgar behandling, dir det uppstar flera komplika-
tioner och virdtiden blir lingre 4n férvintad. Patienten faller
latt i grat och uppfattas av vardpersonal som alltmer nedslagen,
uppgiven och likgiltig. Det framkommer vid samtal hur pa-
tienten saknar sitt tidigare liv, ddr patienten var fysiskt aktiv
och spelade fotboll, trinade 16pning och var socialt engagerad.
Aven drdmmen om att kunna bilda familj kinns alltmer av-
ligsen. Patienten kinner inte igen sig sjilv och livet som hen

forestillt sig och onskat kinns som en ouppnielig drom.

Demoralization

Vid sjukdom eller livstérindrande omstindigheter stills det stora
krav pa en individs f6rméiga att hantera situationen. Det uppkom-
mer mer eller mindre medvetna existentiella frigestillningar som
stills pa sin spets. Det kan bli svart att uppritthalla sin upplevda roll
eller sjdlvbild och kinslan av att forlora kontrollen 6ver sitt liv eller
att vara en bérda f6r andra dr vanlig. Individen kan kidnna hopplos-
het, utan att for den sakens skull vara deprimerad.

Ovanstiende brukar i anglosaxisk litteratur bendmnas demorali-
zation (ung. uppgivenhet, missmod) och ir ett psykiskt tillstand
som ibland ses hos patienter med allvarliga somatiska sjukdomar
eller kroniska besvir. Det dr en riskfaktor for att utveckla depression
samt bidrar till en okad risk f6r suicid. Tillstindet dr framf{or allt en
reaktion pé upplevd forlorad kontroll, men kan ocksd innefatta en
kinsla av att ha tappat meningen eller riktningen pi livet. Att sir-
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skilja demoralization frin depression kan ibland kriva noggrann
bedémning, dir framfor allt en minskad avledbarhet och generell
anhedoni tyder pa depression. Drabbade patienter kan ge uttryck
for 6nskan att ge upp eller att inte klara av den situation som de stér
inf6r. Medverkan till behandling och rekommendationer hotar di
att bli simre.

Ett steg i att forebygga demoralization kan vara att tidigt iden-
tifiera risken att forlora resurser och férmégor. Ett sitt att paverka
den negativa utvecklingen dr att i omvardnaden fokusera pa och
frimja upplevelsen av kontroll samt att stirka patientens f6rmagor
att hantera sin situation. Exempel pd detta dr nir patienten sjilv
kontrollerar smartpumpen eller far hjilp att tala med nirstaende.
Hog upplevelse av sammanhang, KASAM, ir ocksi skyddande och
kan befrimjas genom att ge stod for individen att se virdet i sig sjilv
och att kunna bibehilla upplevelsen av att vara delaktig i nagot
storre dn en sjilv.

Ocksi att livet fortsitter, om dn med fordndrad inriktning, trots
det som patienten drabbats av, kan vara svirt att ta till sig, men kan
befrimjas med stddsamtal kring férindringarna som sjukdomen
medfor.

Coping

Om patienten visar tecken pa demoralization eller om det framgar
att patientens fardigheter inte dr adekvata i situationen kan utvir-
dering av copingstrategier vara till nytta. For att stodja patienten att
finna en limplig strategi behover f6rst problemet och copingmeto-
derna identifieras, for att sedan kunna utvirdera om de dr tjinliga
och/eller tillrickligt effektiva. Vilkint dr att det inte finns en uni-
versell copingstrategi som gér att applicera for alla méanniskor pa
alla olika sorters situationer. Daremot anses vissa strategier gene-
rellt mer effektiva eller adekvata jamfort med andra.

Aktiv coping, som innebir att vara agent i sitt liv och férs6ka han-
tera problemet och ta ansvar for situationen, positiv omformulering,
for att finna mening i situationen eller sjilvdistraktion, for att fa
andrum, har setts som effektiva strategier. Generellt mindre effek-
tiva copingstrategier anses exempelvis ventilering av kinslor eller
sjalvanklagelser vara.

Det ir inte ovanligt att patienter 4r omedvetna om sina strategier
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eller har svart att finna alternativ. Att stddja patienten genom ett
icke virderande sitt att identifiera strategier och dessas funktion
kan vara en vig till att skapa nyfikenhet och en vilja att utforska al-
ternativa copingstrategier. Vardpersonalen har en viktig roll i att
understddja adaptiva copingstrategier genom forslag och uppmunt-
ran, till exempel ge patienten kontroll 6ver omvardnadssituationer-
na. Omvint kan det vara bra att inte agera pa mer maladaptivt be-
teende, som ger hjilploshet och beroende.

Som konsultpsykiater moter man ofta patienter med angest/
ridsla och ett mentalt lige av fight-or-flight, som gér det svart for
individen att anvinda de hogre hjirnfunktionerna. Att springa eller
sldss mot ett konkret yttre hot dr funktionellt. Att springa ifrin en
existentiell kris, som utlosts vid ett cancerbesked, dr inte adaptivt.
De personer som genom livet hanterat svarigheter eller pligsamma
inre upplevelser (till exempel skam, skuld, sjilvforakt) med undvi-
kande strategier tenderar ofta att fi ackumulerad dngest om de
drabbas av sjukdom, eftersom tidigare fungerande copingstrategier
inte kan nyttjas lingre, exempelvis hard trining, konsumtion, alko-
hol, ett liv dominerat av jobb. I sidana fall kan en alltfor aktiv co-
pingstil bli sjdlvdestruktiv och personalen kan behéva bekrifta be-
hovet av att limna 6ver ansvar och att patienten tillater sig att vara
beroende av andra.

Ett sitt att utforska alternativa copingstrategier kan vara att an-
vinda sig av en intervention som Focused Acceptance and Com-
mitment Therapy (FACT), dir syftet ir att oka den psykologiska

flexibiliteten genom:

- Oppenbet, formigan att kunna frikoppla sig fran storande privata
upplevelser och de regler de associeras med. Formagan att inta
en icke-démande, accepterande héllning infér pligsamma upp-
levelser.

« Nirvaro, formagan att uppleva nuet, att ha perspektiv pa
sjalvet och sjalvets narrativ.

- Engagemang, att ha stark kontakt med personliga virden, kunna
vidmakthalla virdestyrda beteenden. Riktade frigor som anvinds
inom FACT syftar till att finna patientens virderingar och mal
och huruvida personens nuvarande tankar och beteende ir 6ver-
ensstimmande med dessa. Detta dr stora fragor utan enkla svar,
men kan stddja patienten att dter finna en riktning i tillvaron.
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Forslag atgird: Patienten far stodsamtal for att finna nya vigar ge-
nom en svér situation och formulera vad livet framit kan tinkas er-
bjuda. Personen fir stéd med reflektioner kring sina styrkor och
svagheter och hur dessa kan anvindas, far hjilp att medvetandegéra
sina strategier och med det okad f6rméga till anpassning till den
nuvarande situationen.
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8. Langvarig smarta

ASA RINGQVIST OCH BJORN GERDLE

Sammanfattning

- Smirtupplevelsen dr komplex och vid langvarig smirta dr ett
biopsykosocialt synsitt av storsta vikt.

+ De behandlingsmetoder som har bist eftekt aktiverar patienten
till anpassad fysisk aktivitet och férindringsarbete, i form av
kognitiv omstrukturering och beteendeférindring.

- Likemedel dr inte en sjilvklar del av behandlingen.

Bakgrund

Av den vuxna befolkningen lever 20—35 procent med lingvarig
smirta med minst mattlig intensitet. Kvinnor dr drabbade i nagot
hégre grad 4n man. En mindre andel av patienter med lingvariga
smarttillstind utvecklar pitaglig sinkning av funktion, aktivitets-
térmaga, hilsoupplevelse och livskvalitet. Riskfaktorer for detta dr
bland annat psykiatrisk samsjuklighet och kognitiva ménster, som
katastrofiering samt beteendemonster priglade av undvikande. Ett
biopsykosocialt synsitt dr dirfor viktigt att tillimpa vid utredning
och behandling av smarta.

For att en smirta ska betecknas som langvarig’ ska den ha pagatt
tre méinader eller kvarsta efter att en skada kan férmodas ha lakt.
Langvarig smarta har inte samma skyddande effekt som akut smér-
ta och skiljer sig frin akut smirta bland annat vad giller den vid-

makthéllande patofysiologin.

1 |litteraturen anvands ofta ordet kronisk, men detta ord ar ofta férknippat med pessimistiska prognoser om framtiden
for ménga manniskor. Pa engelska anvinds orden chronic eller persistent for att beteckna den langvariga smartan.
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Smirta definieras som en obehaglig sensorisk och kinslomassig
upplevelse férenad med befintlig eller hotande vivnadsskada, eller
beskriven i termer av sidan skada. Smirta dr med andra ord en
komplex upplevelse som har bade med kinsel och kinslor att gora.
Smirta kan, men behéver inte, signalera skada. Smairta dr ett av
kroppens skyddssystem och det upplevda skyddsbehovet paverkar
smirtupplevelsen. Kognitiva aspekter kan siledes paverka smirt-
upplevelsen. Dirtill dr smirta oftast forknippad med olika beteen-
den, till exempel att skydda det omrade som upplevs skadat, inta l4-
kemedel med mera samt interagerar med det sociala ssammanhanget.
Smirta kan ddrutéver upplevas olika beroende pa det sammanhang
individen befinner sig i. Med andra ord skapas upplevelsen av smar-
ta i en viss situation i en mycket komplex interaktion mellan neuro-
biologiska, psykologiska och sociala/kontextuella faktorer.

Smirta dr en subjektiv/personlig upplevelse. Det finns i dagsliget
inga kliniska objektiva sitt som kan verifiera eller mita smirtans
svarighetsgrad. Det gir dirfor inte att bevisa att man har ont och det
ar dirfor orimligt och ologiskt att ifrdgasitta en smirtupplevelse.
Minga patienter kinner sig ensamma i sin upplevelse och beskriver
ifragasittande attityder som kraftiga stresstaktorer, vilka kan vara
svéra att ligga bakom sig.

Smarttyper

For att forbattra behandlingarna, och i méjligaste man undvika trial
and error-beteende vad giller val av behandlingar vid lingvariga
smirtor, har papekats nédvindigheten av att géra smartmekanis-
tiska klassificeringar.

Smirta kan mekanistiskt delas in i tre typer: 7. Nociceptiv, 2.
Neuropatisk och 3. Nociplastisk. Nociceptiv och neuropatisk smirta
ar till en borjan akut till sin karaktir. Inte sillan tillkommer fysio-
logiska forandringar i centrala nervsystemets smartbanor och smir-
tan Gvergar mer eller mindre i en nociplastisk lingvarig smirta.
Blandformer ir vanligt forekommande.

Nociceptiv smdrta

Nociceptiv smirta skulle kunna kallas vivnadsskadesmarta. Perifera
nociceptiva neuron (nociceptorer) aktiveras och nervsignalen fort-
leds av ett normalt fungerande nervssystem. Har ingir till exempel
smirta orsakad av skelettskada, inflammation och ischemi.
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Exempel pa nociceptiva smarttillstind dr akuta skador, reuma-
tiska sjukdomar i aktiv fas, artros och bensar. Visceral smirta sorte-
rar in i denna smirtklass. Visceral smirta ér i regel mer diftus och
svirlokaliserad dn smirta frin rorelseapparaten.

Neuropatisk smdrta

Neuropatisk smirta beror pid skada eller sjukdomsprocess som
drabbar nervssystemet (ildre benimning neurogen smirta). Den
neuropatiska smirtan kan vara perifer eller central och breder ut sig
i det neuroanatomiska innervationsomridet.

Exempel pa skada och sjukdomsprocess som kan ge neuropatisk
smirta dr perifer neuropatisk smirta (skada i perifer nerv eller nerv-
rot): diabetes mellitus, herpes zoster, diskbrick med rotpéverkan,
central neuropatisk smirta (skador i centrala nervsystemet) som vid
multipel skleros eller traumatisk ryggmargsskada.

Nociplastisk smdrta

Nociplastisk smirta ses vid langvariga smirtor och beror pé plas-
tiska fordndringar i nervssystemet med 6kad synaptisk "styrka”i det
nociceptiva systemet. En inlirning har skett (long-term potentia-
tion) och synapser byggts om si att nervsignaler forstirks i perifera
och centrala nervssystemet.

Nociplastisk smirta kinnetecknas kliniskt av:

1. Okad smirtkinslighet: Tvi begrepp anvinds kliniskt: a) allody-
ni (det som normalt inte gor ont blir smértsamt) och b) hyper-
algesi (det som normalt dr smirtsamt gor dnnu mer ont).
Okad smirtkinslighet finns lokalt vid till exempel den akuta
nociceptiva smirtan och sammanhinger med bade perifera
och centrala processer. Vid den nociplastiska smartan finns
ofta 6kad smartkinslighet vidstrickt och utanfér det primirt
smirtande omrédet.

2. Smirtspridning (smirtan upplevs i ett storre omrade jamfort
med nir den debuterade): Patienterna kan ofta beskriva att
smdrtan var mycket lokaliserad i det akuta skedet, men efter
hand nir den inte klingade av si kom den att upplevas fran
storre omraden och blev da ofta svérare att avgrinsa spatiellt.
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Exempel pa tillstind som férknippas med utveckling av nociplas-
tisk smarta dr fibromyalgi, ospecifik lingvarig ryggsmirta och nack-
smirta efter trauma. Men nociplastisk smirta kan med tiden ut-
vecklas vid i stort sett alla nociceptiva och neuropatiska tillstind,
som reumatiska sjukdomar, andra laingvariga smirttillstind i rorel-
seapparaten, IBS, bickenbottensmirta, endometrios, huvudvirks-
syndrom (inklusive migrin) och icke-kardiella bréstsmirtor.

Blandformer av smdrta

Blandformer av smirta dr vanliga, men vid lingvariga smarttill-
stind med inslag av nociplastisk smirta blir det svart att sirskilja
smirttyper och att virdera i vilken utstrickning de olika smirtty-
perna bidrar till smirtupplevelsen.

En uppdelning i olika smarttyper blir d4 mer hypotetisk.

Diagnoser vid langvariga smartor

Nuvarande version av International Classification of Diseases
(ICD-10) uppvisar stora brister i systematiken vad giller de ling-
variga smartorna®. Oftast dr diagnoserna enbart beskrivningar av
anatomisk lokalisation, duration och ibland en férmodad etiologi.
Dirtill uppvisar de tillgingliga diagnoserna betydande 6verlapp-
ningar och det saknas ofta 6verenskomna definitioner av de olika
diagnoserna.

Diagnoserna tenderar att vara beskrivningar frin anamnesen och
den kliniska undersdkningen som matchas av likaren med tillging-
liga diagnoser enligt ICD-10. Kronisk lumbago betyder enbart
langvarig smirta i lindryggen, men de mekanismer som foranlett
och vidmakthéller smirtan kan vara olika mellan de drabbade indi-
viderna.

De nuvarande diagnoserna dr med andra ord inte grundade pi
mekanistiska orsaker, vilket 4r fallet inom vissa andra omriden
inom medicinen.

2 Version 11 har antagits av WHO 2019 och kommer finnas tillgidnglig 2022 i en svensk éversittning och anpassning.
| denna ar de langvariga smartorna for forsta gangen systematiskt listade och definierade.
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Samsjuklighet

Psykiatrisk samsjuklighet ér vanligt vid langvariga smirttillstand.
Cirka 50 procent av patienter med langvarig smirta bedoms upp-
tylla diagnoskriterier for depression och/eller dngestsyndrom. Sam-
band ses ocksa tydligt mellan lingvarig smérta och posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD). Specialiserade smirtkliniker i Norden har
vid screening kunnat finna prevalensnivaer pi 6ver 20 procent for
PTSD. Smirttillstindet kan ha debuterat vid en svér olyckshindel-
se, men svira trauman tidigare i livet férekommer inte séllan vid
lingvariga smarttillstand.

Vid langvariga smarttillstind kan onda cirklar skapas som ger
grogrund for bade angest och depression. Att drabbas av smirta
som inte gir O6ver innebidr for de allra flesta en stor belastning.
Smirta dr férknippat med negativa kinslor, som exempelvis ridsla,
angest, nedstimdhet, skam och ilska. Acceptanssvarigheter kan leda
till svarigheter att kdnna glidje och minskat intresse for annat dn
torsok att kontrollera smirta och det kan vara svart att skilja detta
frin en egentlig depression. Katastrofiering med stort fokus pi
smirtan, forstorande av méjliga negativa konsekvenser och en stark
upplevelse av hjilploshet kan leda till undvikandebeteenden, vilket
i sin tur 6kar nedstimdhet och angest.

Insomni med insomningssvarigheter och/eller uppsplittrad somn
ar ocksa mycket vanligt (70—9o procent av patienterna) och dr dess-
utom en riskfaktor for utvecklandet av lingvarig smirta.

Depression och opioider

Pi senare édr har depressiva symtom uppmirksammats alltmer som
en mojlig biverkan vid medicinering med opioider. Depressiva sym-
tom verkar ocksd korrelerade med dos. Sdrskilt hoga doser ger en
tydligt 6kad risk, men dven vid mer moderata doser kan 6kning ses.

I en storre studie sags exempelvis signifikant hogre depressiva
nivder i en kohort som medicinerade med morfinekvivalent dos
(MED) pa 65 mg jamfort med en grupp med MED pi 40 mg.

Diremot fanns ingen statistiskt signifikant skillnad i smartnivéi-
er mellan de tva grupperna.
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Suicidalitet

Jamfort med befolkningen i stort dr suicidrisken f6rhéjd i gruppen
patienter med lingvarig smarta. Detta dr bast belagt vid ryggsmair-
ta och fibromyalgi. Risk f6r fullbordat suicid har uppmiitts till 0,35
procent i en population kvinnor med muskuloskeletal smirta och
0,18 procent i en grupp patienter med fibromyalgi. En stor del av
riskokningen hinger samman med psykiatrisk samsjuklighet, som
depression, angesttillstind och substansbrukssyndrom, men sam-
band ses ocksd med rapporterad smirtintensitet.

Medicinering med opioider kan vara en faktor som 6kar risken
tor suicid vid langvarig smirta, likvil som opioider okar risken
tor depression. I en kanadensisk populationsstudie sigs att 52
procent av dodsfallen pi grund av suicid var kopplade till opio-
ider, som hade forskrivits till patienter med lingvarig smirta.
Forhojd risk for suicidalitet har dven setts hos patienter med
lingvarig smirta som anvinder antiepileptika. Biade opioider och
antiepileptika har missbrukspotential framfér allt hos unga och
patienter med psykiatrisk samsjuklighet, vilket naturligtvis ocksa
kan bidra till den 6kade risken.

Psykologiska riskfaktorer for suicid vid langvarig smarta ar 6ns-
kan om att fly frin smartan, katastrofiering, undvikandebeteenden,
att individen har daliga firdigheter vad giller problemldsning och
upplever hopploshet och hjilploshet. Det sistnimnda har utmarkt
sig mest vad giller 6kad risk for suicidalitet.

Hjalploshet dar en viktig delkomponent i katastrofiering, som
ofta bedéms vid langvarig smirta. Upplevelse av att vara en borda
tor andra har ocksé identifierats som en riskfaktor.

Diagnostiska aspekter pa samsjuklighet

Bade depression och dngest ger en 6kad risk f6r utveckling av lang-
variga smirttillstind, samtidigt som lingvarig smirta 6kar risken
tor utveckling av bade depression och dngest. Man ser till och med
dos-responsforhillande mellan depressiva symtom och smirtinten-
sitet. Kliniskt 4r den psykiatriska samsjukligheten vid lingvariga
smirttillstind alltsa viktig att identifiera. Psykiatrisk samsjuklighet
kan ocksa ha negativ paverkan pi utfall av behandling och rehabi-
litering samt arbetsatergang.

Anpassningsstorning som diagnos kan bli relevant vid lingvariga
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smarttillstind. Svarigheter att anpassa sig till den nya levnadssitua-
tionen kan mojligen leda till en 6verdiagnostik av till exempel de-
pressionssjukdomen vid lingvariga smairttillstand.

Smartanalys

Med basen i ett biopsykosocialt forhallningssitt dr mélsittningen
med smirtanalysen att forsta vilka sméirtmekanismer och psykolo-
giska och sociala faktorer som paverkar och interagerar med smir-
tan samt hur patienten paverkas av den. Som i all annan medicinsk
diagnostik dr anamnesen (smirtanamnesen) och den kliniska un-
dersokningen essentiella delar. Dessa ska sammantaget resultera i
en smirtmekanistisk klassificering och en ICD-diagnos som stod
tor fortsatta atgirder, som behandling och rehabilitering. Manga
patienter med langvariga smartor kinner sig missférstadda av vér-
den och andra involverade instanser. Bide anamnestagande och kli-
nisk undersokning dr viktiga delar i bemdtandet av patienten och
signalerar att varden tar patientens situation pa allvar!
Smirtanalysen omfattar f6ljande moment:

- smirtanamnes (figur 5)

- klinisk undersokning (figur 6).

Baserat pd smirtanamnes och klinisk undersokning:
- Ta stillning till roda flaggor.

- Beddm den psykologiska och sociala belastningen, det vill
siga gula flaggor. Som framgar av figur 5 och 7 dr det
obligatoriskt att ta stillning till huruvida sadana faktorer
toreligger. Forekomst av gula flaggor talar for att psykosociala
taktorer dr viktiga bade for smirttillstindet i sig och for
prognosen. Det dr viktigt att notera att forekomsten av psyko-
logisk belastning inte betyder att detta ér en etiologisk faktor.

- Smirtmekanistisk klassificering, det vill siga nociceptiv,
neuropatisk, nociplastisk eller kombinationer hirav.
Om moijligt kategorisera vilken smirta som dominerar,
tor att optimera behandling.

- ICD-diagnos.
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Smartanamnes
. —

Figur 5.

Schematisk beskrivning av
smdrtanamnesens innehdll.
Omritad och modifierad
frdn: Gerdle, B., Stdlnacke,
B.-M., Béickryd, E.,
Rothman, M., Westergren,
H., Roeck Hansen, E.,
Novo, M. & Rivano Fischer,
M. Smdirtanalys: diagnos,
smdrtmekanismer, psykolo-
gisk och social bedémning.
Studentlitteratur, 2020.
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Rdda flaggor kan tala for bakomliggande allvarlig sjukdom eller ska-
da som kan behéva utredas. Roda flaggor idr till exempel 1) kind
malignitet, 2) progredierande neurologiska symtom eller fynd, 3)
smirtdebut vid alder 6ver 50 ar, 4) benskor patient, 5) infektions-
tecken, 6) viktforlust, 7) vildsamt hogenergiskt trauma.

Gula flaggor ir psykosociala faktorer som kan ha betydelse for
smirttillstaindet. Psykosociala faktorer, som kognitioner, kinslor och
beteenden samt hur patientens livssituation ser ut, har visat sig kun-
na paverka aterhdmtningen efter en akut episod av smirta. Gula
flaggor ska darfor sa tidigt som mojligt identifieras. Dessa faktorer
kan i hog grad bidra till utvecklandet av negativa cirklar med 6kad
smirta och nedsatt funktion. Speciellt bér man vara uppmirksam pé
om ridslan ir stor f6r smirtan och om patienten har katastroftankar.

Det psykiska miendet behéver utredas och man bor vara upp-
mirksam pd om patienten undviker kroppsrorelser och aktiviteter i
hog utstrickning.

For att kartligga gula flaggor rekommenderas Frigeformulir
om smrtproblem (kortversion) (Linton & Hallden, 1998; Linton,
Nicholas & MacDonald, 2011) och Hospial anxiety and depression
scale (HAD).

Smartanamnes

Anamnesen ska anpassas efter smarttillstindets kliniska presenta-
tion. Ett tillstind som pégétt under lang tid blir vanligtvis mer tids-
missigt krdvande ur utredningssynpunkt dn ett tillstind med kortare
duration. Med detta sagt finns en tendens i virden att underskatta
komplexiteten dven av smirttillstind med kortare kronisk duration.
Upprepade kortare smarttillstind, till exempel i ryggen, tenderar av
bade vard och av den drabbade sjilv att ses som isolerade tillstind,
ndr de i sjilva verket 4r intermittenta férsimringar av ett tillstand.

De nédvindiga punkterna i en smértanamnes framgér av figur 5.
Smirtans lokalisation, debut, till exempel trauma och férlopp, kart-
liggs. Har smirtan forindrats 6ver tid? Dygnsvariation, sémn samt
smirtans paverkbarhet, det vill siga forbittrande och férsimrande
taktorer, bor klargoras. En smirtteckning kan anvindas for att fa en
uppfattning om smartutbredning och smirtans karaktir, till exem-
pel molande, huggande etcetera. Smirtintensitet kan skattas med
skalor, till exempel visuell analog skala (VAS) eller numerisk skatt-
ningsskala (NRS).
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Psykologisk belastning och sociala faktorer bedéms och dir kan
olika frageformuldr utgora ett komplement. Finns det radsla f6r vad
som orsakar smirta? Tidigare och aktuell behandling, inkluderande
savil likemedel som unimodala interventioner, till exempel fysio-
terapi, psykologisk behandling. Tidigare och annan sjuklighet bor
kartliaggas for att utrona eventuell samverkan med smirttillstandet.

Om en patient har flera symtom och/eller smirtlokalisationer dr
det viktigt att bilda sig en uppfattning om vad som stér livet mest
och upplevs som mest angeldget.

Klinisk undersékning

I figur 6 ges en oversiktlig beskrivning av den kliniska smartunder-
sokningen. Undersokningen miste expanderas om anamnes och
klinisk undersokning, till exempel med avseende pi roda flaggor
(se ovan), ger fog for detta. Roda flaggor ir relativt ovanliga, men
viktiga att uppticka tidigt.

I undersokningen ingar ett noggrant somatiskt status med pa-
tienten avklddd (!). Den kliniska undersdkningen innefattar en kli-
nisk beddmning av psykiskt status, sirskilt med avseende pa grund-
stimning (olika enkdter kan, som angetts ovan, ge indikationer pa
psykologisk belastning). Neurologiskt status — med fokus pd det
smirtande omradet — utfors, dir det ingdr bedémning av utbred-
ning, sensibilitetspaverkan och rorelseférmédga samt undersokning
av smirtkanslighet, till exempel palpationssmirta. Detta utgor en
bas for att mekanistiskt klassificera smarttillstindet (nociceptivt,
neuropatiskt, nociplastiskt eller blandformer)3.

Den kliniska undersékningen kan behéva upprepas om tidigt efter
smirtdebut, om smartan kvarstir efter forvintad likningstid samt
vid férindrad klinisk bild, till exempel tillstétande symtom.

3 En mer ingdende beskrivning av detta ges i: Gerdle, B., Stalnacke, B.-M., Bickryd, E., Rothman, M., Westergren, H.,
Roeck Hansen, E., Novo, M. & Rivano Fischer, M. Smadrtanalys: diagnos, smdrtmekanismer, psykologisk och social
bedémning. Studentlitteratur, 2020.
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Behandling av langvarig smarta

Likemedel ér inte en sjilvklar del av behandlingen vid langvarig
smirta. Bist resultat ses vid samordnad och aktiverande rehabilite-
ring med hjilp av tvirprofessionella insatser, sa kallad multimodal
rehabilitering MMR. Flera olika yrkeskategorier kan med andra
ord bidra och hjilpa patienten mot en forbattrad livskvalitet, vilket
dven pa sikt kan leda till en férindrad upplevelse av smirtan.

De enskilda behandlingsmetoderna vid lingvarig smarta med bist
forskningsstod dr:
1. fysisk trining
2. KBT

3. smirtforklaring.

1. Fysisk trdning:
Det ir viktigt att patienten fir professionell hjilp av fysioterapeut
att starta pa ritt nivd och ett individuellt utformat triningsschema.
Vid start pa f6r hog intensitet finns risk f6r smértokning och att
triningen dé avbryts. Patienter behover ofta ett gott stod i att lang-
samt trappa upp traningen. En bra start kan till exempel vara mycket
korta promenader dagligen pi 5-10 minuter.

Ofta rekommenderas aerob trining, som promenader, simning
och cykling, men positiva effekter har ocksa setts av anaerob trining
som styrketrining.

2. KBT

Det finns en risk att patienten fastnar i olika typer av beteenden,
som undvikande av specifika rérelser, aktiviteter, ssmmanhang et-
cetera, vilket kan adresseras i en KBT-behandling. Cirka 50 procent
av patienter med lingvarig smarta har kliniskt signifikanta nivder av
nedstimdhet och angest.

KBT-insomni kan provas vid somnstorningar. Patienter beskri-
ver ofta att de vaknar pd grund av sin smarta, men dndrade sing-
rutiner kan ha stor positiv effekt pd somnmonstret.

3. Smartférklaring
Vid teoripass forklaras skillnaden mellan akut och lingvarig smirta
och smirtsystemets neurobiologi och neurofysiologi.

Detta har visat sig kunna paverka smirtupplevelsen, funktions-
nedsittning, katastrofiering och aktivitetstorméiga.
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Likemedelsbehandling
Evidensen for eftekt av lingvarig likemedelsbehandling dr svag. Li-

kemedel med viss evidens ir tricykliska antidepressiva (startdos ofta
1o mg), SNRI och gabapentinoider, som gabapentin och pregabalin.

Langvariga opioidbehandlingar saknar vetenskapligt stod. Sddan
behandling ir inte bara ineftektiv utan kan i virsta fall leda till bero-
ende och farliga 6verdoser. Vanliga biverkningar dr forstoppning, il-
lamaende, sedation, kognitiv péverkan samt risk for fallskador. De-
pression och sexuell dysfunktion kan utvecklas med tiden och man
ser ocksa kopplingar till suicidalitet. Langvariga opioidbehandlingar
ar ocksé kopplade till svarigheter att ga tillbaka till arbete.

Utover detta har fenomenet opioidinducerad hyperalgesi fatt allt
storre uppmarksamhet. Opioidinducerad hyperalgesi definieras som
ett tillstand ddr opioider ger upphov till 6kad kinslighet for smart-
sam stimulering.

Pi lang sikt kan alltsd opioider 6ka smirtkinsligheten hos pa-
tienten.

Psykiatrisk behandling
Vid lingvarig smirta tros smirtmodularande system vara paverka-
de sd att bland annat serotonin- och noradrenalinberoende smirtin-
hibition paverkas. Vid behov av antidepressiva likemedel och sam-
sjuklighet med lingvarig smirta skulle man kunna tinka sig att
overviga SNRI (framfor allt duloxetin) snarare an SSRI. Mirtaza-
pin, ocksd SNRI, kan 6vervigas dven om vetenskapliga studier sak-
nas p indikation lingvarig smarta.

Tricykliska likemedel kan i ligre doser kombineras med SSRI.
Man kan tinka sig att tilligget méjligen kan paverka den lingva-
riga smirtan, sdmnstorningar samt forstirka en antidepressiv effekt

av SSRI.

Samarbete

Psykiatrisk samsjuklighet av det littare slaget adresseras ofta inom
ett multimodalt arbetssitt, men vid mer uttalad psykiatrisk proble-
matik, som till exempel suicidalitet, uttalad personlighetsstérning
eller neuropsykiatrisk funktionsnedsittning, kan samarbete med
psykiatrisk vard krivas. Som beskrivits behover grundsynen vid
lingvarig smirta vara biopsykosocial for att pd lang sikt vara hjalp-
sam fOr patienten.
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En forstaelse for smirtans komplexitet kan bidra till att inte
kortsiktiga farmakologiska dtgirder introduceras, eftersom sidana
kan bidra till undvikande och 6kad funktionsnedsittning.
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9. Beroendetillstind i
konsultation-liaisonpsykiatrin

LARS BLOMSTROM

Sammanfattning

Alkoholabstinens ska behandlas efter grad av abstinens.
Smirtbehandling vid opioidberoende, till exempel opioidbero-
ende smirta, kriver sirskild kunskap.
Beroendesjukdom férhindrar inte administration av bensodiaze-
piner eller opioider f6r smartlindring inom somatisk slutenvird om
medicinsk indikation féreligger for sadana likemedel.

Alkoholberoende

Alkoholabstinens dr det vanligaste abstinenstillstindet i sjukvarden.
Abstinenssymtom upptriader da intag av alkohol med péaverkan
dygnet runt under flera dygn abrupt avbryts eller konsumtionen
kraftigt minskar. Vid behov av akut sjukhusvird avbryts alkoholin-
taget abrupt, ibland till £6ljd av infektion, som pneumoni eller trau-
ma, till exempel fraktur, som ofta ér helt eller delvis betingat av al-
koholkonsumtionen. Personer som under en period 6verstigande
10-14 dagar konsumerat 2-3 x 75 cllittvin eller motsvarande mingd
alkohol riskerar att drabbas av svir behandlingskrivande alkohol-
abstinens.
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Betink att hog alkoholkonsumtion dr skambelagt f6r manga,
vilket medfor att den underrapporteras.
Alkoholabstinens ska behandlas for att:
- forebygga delirium tremens och epilepsianfall
- minska “kindlingeftekt”, det vill siga att en obehandlad
abstinens leder till att nista blir virre
+ neurotoxisk effekt av glutamat bidrar till alkoholdemens
- lindra symtom av humanitira skil, vilket ofta gléms bort.

Bedémning av abstinensgrad

For bedomning och abstinensskattning rekommenderas anvind-
ning av CIWA-Ar.

Lindrig abstinens: tremor, svettning, illamaende, takykardi,
psykomotorisk oro, sdmnstérning.

Mattlig abstinens: samma som ovan med tillkomst av percep-
tionsstorningar.

Svir abstinens: sisom ovan, med tillkomst av konfusion. Deli-

rium tremens.

FAKTARUTA 6.
RISK FOR EPILEPSIANFALL OCH/ELLER DELIRIUM TREMENS:
- 180g alkohol/dygn i 3 veckor
- puls >120
- abstinenssymtom innan nykterhet
- abstinenshallucinos
- infektion
- tidigare epilepsi eller delirium tremens
- abstinensepilepsianfall senaste 48 tim.
- organisk hjarnskada

- nedsatt AT /nutritionstillstand.
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Behandling av alkoholabstinens

Behandlingsmalet dr en symtomfri patient med puls mellan 8o-9o/
minut. Ibland beho6vs si stora doser sedativa att patienten ter sig
sederad och somnar, vilket i s fall dr vad som krivs {6r att patienten
ska undga delirium tremens.

Var god se Psykiatristod/ akut handliggning: https://psykiatri-
stod.se/akut-handlaggning/alkoholrelaterade-akuta-komplikatio-
ner/alkoholabstinens.

Delirium tremens

Delirium dr synonymt med konfusion, desorientering, forvirring.
Delirium kommer av latinet "de lira” som betyder "ur faran”. Tre-
mens kommer av "tremor”, som betyder "darrning”.

Delirium tremens uppkommer da en lingre tids dygnetruntpé-
verkan av alkohol abrupt avbryts. Oftast krévs 2—3 veckors alkohol-
period. Vanligtvis uppkommer manifest delirium tremens efter tva
dygns nykterhet, med tilltagande abstinenssymtom och sémnbrist.
Naturalforloppet dr fem dygn fran debut. Observera att om deli-
rium tremens uppstir under pigiende slutenvérd si dr det att be-
trakta som iatrogent.

Innan diagnosen delirium tremens stills ska undersékning ha
visat om det foreligger annan huvudorsak till deliriet eller om
exempelvis infektion eller urinstimma bidrar.

Diagnosen stills pi grundval av anamnes och symtomen konfu-
sion, puls- och blodtrycksférhojning samt hallucinationer och/eller
vanforestillningar. Ofta ses dven desorganiserat beteende, men inte
enbart. Vard enligt LPT kan ibland krivas, se kapitel 14.

Var god se Psykiatristod/akut handliggning.

Bensodiazepinberoende

Den beroendeskapande potentialen hos bensodiazepiner och de
likemedel som ér helt eller delvis korstoleranta som zolpidem, zopi-
klon, zaleplon, klometiazol och barbiturater, ir beroende av respek-
tive likemedels egenskaper, i form av snabbt tillslag, kort halverings-
tid, stark receptoraffinitet och hog intrinsiceffekt.

Vid bensodiazepinabstinens dr det viktigt att ta hinsyn till typ
av bensodiazepin, dos och duration av behandlingen.
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FAKTARUTA 7.

Ekvipotenta doser 10 mg diazepam =

klonazepam 0,5 mg
alprazolam 1mg
flunitrazepam 1mg
lorazepam 2mg
nitrazepam 5 mg
oxazepam 30 mg
zaleplon 20 mg
zolpidem 20 mg
zopiklon 15 mg
fenobarbital 30 mg
klometiazol 192 mg

For kortverkande medel insitter abstinenssymtom, se faktaruta 8,
vanligtvis inom 12 timmar, maximal intensitet nas efter cirka 2 dygn,
och symtomen avklingar efter cirka en vecka.

For langverkande medel kan det ta upp till ett par dygn innan
abstinenssymtom bérjar upptrida, intensiteten dr maximal efter
4~7 dygn, och symtomen har oftast avklingat inom 2—4 veckor.

Doser om 10 mg diazepamekvivalent per dygn 6ver 1 manad
kriver nedtrappning for att undvika abstinenssymtom.

Var god se Psykiatristod/likemedelsberoende.

FAKTARUTA 8. SYMTOM VID BENSODIAZEPINABSTINENS,
| ORDNING LINDRIGA TILL SVARA:

- koncentrationssvarigheter

- angest

- sensitivitet

- ostadighet

- restless legs

- metallsmak

- nedsatt aptit

.+ sémnstorning

- dysfori

- rastloshet

- vark i muskler, huvud, rygg

- paranoid tendens

- depersonalisation

- derealisation

- illaméaende

- darrningar
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- svettning

- overkanslighet for ljud, ljus, beréring
- briannande och rinnande kénslor

- perspektivforskjutningar

- fascikulationer

- epileptiska anfall

- hallucinationer

- delirium.

FAKTARUTA Q. OPIOIDBEROENDE, VANLIGASTE SUBSTANSER:

1. Citodon (kodein + paracetamol)

2. Tramadol

3. Oxikodon

4. Treo comp (kodein + acetylsalicylsyra + koffein)
5. Morfin, Dolcontin

6. Ketobemidon, Ketogan

7. Morfin inj.

Behandling av opioidberoende

Vid opioidanalgetikaberoende, se figur 11, rekommenderas ned-
trappning. Leder inte nedtrappning till opioidfrihet rekommende-
ras, inom specialiserad beroendevird, likemedelsassisterad behand-
ling med kombinationspreparat som innehéller buprenorfin och
naloxon (Suboxone). Vissa smirtpatienter behandlas i stillet med
metadon. Se f6r 6vrigt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for véird
och stod vid missbruk och beroende.

Opioidabstinensen ér plagsam, men inte medicinskt farlig. Ab-
stinensbesviren 4r desamma vid beroende av heroin, kodein, trama-
dol, dextroproproxifen, metadon, oxikodon eller andra opioider.
Tidsforloppet varierar beroende pi substansens halveringstid. He-
roin har en halveringstid pd 2—3 timmar, metadon 16—6o timmar.

Svar till mattlig opioidabstinens behandlas med opioider. Lind-
rig abstinens kan behandlas symtomatiskt. Vid vérd av opioidbero-
ende patient pa somatisk avdelning bér man dock dven vid lindrig
opioidabstinens ge opioider, annars finns risk att patienten avbryter
den somatiska behandlingen.

Vid heroinabstinens dr oftast de svira symtomen 6ver inom en

vecka. Vid opioidanalgetikaabstinens kan det dock ta lingre tid, upp
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till 2—3 veckor, men symtomen dr mildare. Direfter kan protrahe-
rade symtom, i form av nedstimdhet, initiativloshet, nedsatt stress-
tolerans vara under flera ménader.

FAKTARUTA 10. OPIOIDABSTINENS:

- dysforisk sinnesstimning

- sémnsvarigheter

- muskelvark, okat tarflode eller rinnande nisa
- vidgade pupiller, gashud eller svettning

- gdspningar

- illaméaende eller krakningar

- diarré

- feber.

FAKTARUTA 11. HEROINABSTINENS BEHANDLING:
Nedtrappningsschema: RT Buprenorfin 2 mg

dag 1-2: 2 mg 2+0+2

dag 3—4: 2 mg 1+0+1

dag 5-6: 2 mg 1+0+0

Alt. RT Temgesic 0,4 mg 3+3+3 i nedtrappning tills
patienten ska skrivas ut.

Alt. Inj. Morfin 10 mg/ml 1,5—-2 ml im. 1x3 i nedtrappning
tills patienten skrivs ut.

Opioidberoende smdrta

For patienter som har blivit likemedelsberoende till £6ljd av smirt-
problematik bedrivs behandling antingen via beroendevard eller vid
smirtklinik. Bland dem som remitteras till sidan specialiserad mot-
tagning ir oxikodon (Oxycontin) vanligast, foljt av tramadol (Tra-
dolan) och kodein+paracetamol (Citodon). Behandling med meta-
don, buprenorfin 6vervigs, alternativt transdermalt buprenorfin.
Via beroendevard ges vid behov samtidig behandling riktad mot
beroende av andra substanser.
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Smdirta hos patienter med Likemedelsassisterad rehabilite-
ring vid opioidberoende (LARO)

Det finns nagra vanliga missforstind omkring LARO, till forfang
tor patienterna. Det forsta dr att substitutionsbehandling med
metadon eller buprenorfin ger analgesi. Forvisso blockeras opioid-
begiret 24-48 timmar, men den analgetiska effekten varar bara
4-8 timmar. Opioidtoleransen kvarstir, liksom dven den opioidin-
ducerade hyperalgesin.

Det andra missforstindet dr att smartbehandling med opioider
skulle ge aterfall. I sjilva verket finns ingen evidens for att si skulle
vara fallet, tvirtom kan en del patienter aterfalla i missbruk pa grund
av obehandlad smirta.

Det tredje missforstindet dr att behandling av smirta med
opioider hos LARO-patienter skulle ge andnings- och CNS-
depression. Teoretiskt dr det riktigt, men kliniskt ses inte detta
utan toleransen hdéjs snabbt och smirta dr i sig sjilv protektivt mot
andningsdepression.

Slutligen hoérs ibland uppfattningen att patienten rapporterar
smirta i manipulativt syfte f6r att fi opioider. Hos LARO-patien-
terna dr dock opioidernas euforiska effekt ett passerat stadium och
en klinisk bedémning av patienten behévs i varje fall.

Smdrtbehandling vid LARO

For en metadonbehandlad patient fortsitts med samma dos meta-
don och kortverkande opioid laggs till.

For en buprenorfinbehandlad patient med kortvarig smirta ad-
deras kortverkande opioid, exempelvis snabbverkande oxycontin,
Oxynorm med startdos 5—10mg x 3—4, titreras efter effekt. Om like-
medelspaverkan sinks dosen, om smirtpaverkan 6kas den. Undvik
vid behovsordination och striva efter fasta doser. Tink pi att bupre-
norfin har hogre receptoraffinitet 4n andra opioider, sa hog dos be-
hovs och det dr dirfor ofta limpligt med slutenvard. Dela upp samma
dos buprenorfin till 4 ginger/dag. Liagg till Temgesic var 6:e timme
vid behov. Avsluta direfter buprenorfin och ge opioider. Konvertera
ater till buprenorfin nir opioidanalgetika inte beh6vs lingre.

I slutenvérd avslutar man buprenorfin och behandlar med meta-
don 20—4omg/dag med tilligg av opioidanalgetika. Ha naloxon i
beredskap. (Naloxon o,4mg/ml adm 1ml (0,4mg) i.v itereras med
2—3 min. tills spontan andning aterfas.)
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”"Bensofobi”

Det dr naturligt att som virdpersonal inte vilja medverka till en
fortsatt overkonsumtion av beroendeframkallande likemedel. Diar-
tor torekommer det ofta att dessa likemedel, i gott syfte, sitts ut.
Att beroende kan utvecklas eller att ett beroende kan vidmakthéllas
under virdtiden pa somatisk avdelning vid behandling med benso-
diazepiner betyder dock inte att vi ska avsta frin dessa nir indika-
tion finns. Vid medicinsk indikation ér beroendeaspekten under-
ordnad och det giller dven om beroende redan foreligger.
Patienter med lingvarigt bruk av bensodiazepiner eller korstole-
ranta substanser far vid utsittning eller minskning av dos s kallade
reboundsymtom i lindriga fall och i svérare fall abstinenssymtom.

"Opiofobi”

Grundprincipen dr att alla patienter har ritt till smértlindring nir
medicinsk indikation féreligger. Beakta att de med tolerans6kning
behover hogre dos. Forskrivning av opioider mot smirtan bér vara
restriktiv, tidsbegridnsad och med tydligt mél och plan.

Att beroende kan utvecklas eller vidmakthallas vid behandling
med opioider betyder inte att vi ska avstd nir medicinsk indikation
finns. Det dr inte limpligt att paborja beroendebehandling under
pagiende somatisk vard, speciellt inte vid kort virdtid, om patien-
ten inte onskar det. Vid smirta dr beroendeaspekten underordnad
och det giller dven om beroende redan féreligger.

Vad och hur bor vi gora i dessa situationer? Vi ligger moralism
it sidan, behandlar patienten och hjilper till att lindra abstinens-
symtom. Detta ger ett lugn for patienten, som blir mottaglig for och
tacksam for varden. Dessutom underlittar vi f6r somatisk personal
och medpatienter.

Pi sa sitt skapar vi férutsittningar for en 6verenskommelse med
patienten att det skrivs remiss till beroendevérden for fortsatt absti-
nens- och beroendebehandling efter avslutad vird pa somatisk av-

delning.
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10. Funktionella tillstand

CARL SJOSTROM OCH MALIN LJUNGDAHL

Sammanfattning

- Biopsykosocial forklaringsmodell dr grunden f6r behandling av
tunktionella symtom.

+ Arbete i team med kontinuerlig nirvaro av konsultpsykiatriska
insatser inom somatiken underldttar uppritthallandet av ett
biopsykosocialt synsitt.

+ Behandling for funktionella tillstind bor ske enligt en trapp-
stegsmodell.

Psykoedukation och kortare psykologiska interventioner bor erbju-
das tidigt i behandlingstrappan, och dynamisk korttidsterapi kan

finnas som insats i fall dar detta inte ricker.

Bakgrund

Patienter med funktionella tillstind finns i hela sjukvardssystemet
och dr mycket vanliga, sévil inom primérvird som inom speciali-
serad sjukhusvird. Patienterna soker oftare minga olika sjukvards-
instanser, utsitts for storre risker for virdskada och har i regel en
ligre funktionsniva dn patienter med konventionella somatiska
sjukdomar.

Av patienter som s6ker mycket sjukvird ("mangsokare”) har en
betydande andel funktionella symtom, och kostnadsberidkningar
har visat att det finns stora ekonomiska vinster med att forbittra
vérden for patientgruppen. Sjukdomsbilden och virdbehovet varie-
rar, och konsultpsykiatriska insatser kan bli aktuella vid allt fran
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radgivning at primarvardslikare till konsultationer och samarbete
inom akutsjukvard eller specialiserade sjukhuskliniker.

Funktionella tillstind har sin grund i att minniskan reagerar
som en psykobiologisk enhet, dir starka psykologiska och kinslo-
missiga reaktioner gir hand i hand med somatiska forindringar.
Dessa forindringar medieras via vara neurologiska, endokrina och
immunologiska system och kan leda till milda, 6vergéende symtom,
som inte foranleder nigon medicinsk uppmirksamhet och dir
gransen mot normaltillstind dr svar att dra, men ocksa ge drama-
tiska symtom som leder till hog sjukvardskonsumtion. Vid "Forsk-
ningsklinikken for funktionelle lidelser” i Arhus, Danmark, har
man foreslagit en kategorisering av tillstinden, som innefattar hela
sjukvirdspanoramat (tabell 8). Patienter med funktionella symtom
finns inom manga medicinska omraden, dir klinikens ordinarie ut-
rednings- eller behandlingsutbud ofta inte passar eller inte ger 6ns-
kat resultat.

Det finns i dag fa vardinstanser i Sverige som kan erbjuda kvali-
ficerade utrednings- och behandlingsinsatser for patienter med
svirare funktionella tillstind. En del somatiska kliniker har viss
egen kompetens for att hantera patientgruppen, men inte sillan
tillfragas konsultpsykiater nir utredning inte kunnat ge tillrickligt
stod for diagnos och man kort fast i forsoken att hjilpa patienten
med forklaring, bot eller bittring. Konsultpsykiaterns roll blir, ut-
over att utesluta allvarligare psykiatriska sjukdomar, ofta att stotta
somatikern i att bredda férklaringsmodellen till patientens symtom.
Inte sillan har patienten upplevelsen av att sjukvirden “férklarar
bort” symtomen med psykiska orsaker, vilket kan ha uttryckts i vaga
termer av “stress”, "angest” eller "depression”, utan att forekomst av
sadant egentligen blivit kartlagt eller att orsakssambanden forkla-
rats pa ett begripligt sitt for patienten. En viktig konsultpsykiatrisk
insats kan da vara att nyansera beskrivningen och forklara orsaks-
samband utifran en férdjupad individuell bedémning.
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Tabell 8. Differentialdiagnostik vid funktionella tillstand. Observera att
"Bodily distress syndrome” &r féreslaget som ny diagnosterm i ICD 11
(svensk éversittning dnnu ej kiind). Efter Fink et al., 201s.

Kategori

Exempel pa
bakgrund

Typisk klinisk bild

Exempel pa
handlaggning

I. Symtomdiagnoser

Nytt symtom som
vécker oro.

Milda och 6verga-
ende symtom.
Ingen paverkan pa
funktion.

Ex. knol, normalt
naevus.

— Undvik sjukroll.

- Normalisera.

— Viktigt inlarnings-
tillfalle: "Man kan ha
symtom utan att vara
sjuk.”

— Ingen utredning
eller behandling.

II. Normal stressre-
aktion

Normala kroppsliga
reaktioner pa stress,
sorg, kris — t.ex.
autonom aktivering,
somatosensorisk
amplifiering.

Paverkan pa funktion
— men overskrider
inte vad man kan
forvanta sig.

— Introduktion i bio-
psykosocial modell.
- Uppmuntra stod
fran socialt natverk.
— Oftast ej utred-
ning eller behand-

ling.

[l Anpassningsstor-

ning

Tidigare sarbarhet,
(ev. depression el-
ler angesttillstand)
forstarker normal
reaktion pa psykisk
belastning.

Markant paverkan
pa funktion — mer
an man kan forvinta
sig.

Olika kroppsliga,
kognitiva eller men-
tala symtom (sémn,
smarta, nedstamd-
het).

— Psykosociala insat-
ser i syfte att arbeta
med coping.

— Undantagsvis
medicinsk behand-
ling - oftare psy-
kiatriskt fokus (t.ex.
SSRI).

IV. "Bodily distress
syndrome”

Sjukroll kan forstarka
symtompresentation.

Multipla funktionella
somatiska symtom
som kvarstar over tid
och paverkar funk-
tion patagligt.
Maximal symtom-
styrka.

Inkonsistenta sym-
tom.

Emotionell kommu-
nikation.

— Kréver ofta riktad
psykosocial behand-
ling och/eller fysiote-
rapeutiska insatser.
— Ibland medicinsk
behandling.

196 | 10. FUNKTIONELLA TILLSTAND




V. Sjukdomsangest
(Hypokondri)

Somatosensorisk
amplifiering.
Misstolkning av
kroppsliga sensatio-
ner som tecken pa
sjukdom.

Fixering vid tanken
att ha eller riskera att
drabbas av en allvar-
lig sjukdom.

Hog angestniva kring
den egna halsan.
Overmatt av hilso-
relaterat beteende
(soker ofta) eller
maladaptivt und-
vikande beteende
(stker aldrig).

- Forklaring av
mekanismer som
somatosensorisk
amplifiering kan leda
till lindring, men i en
del fall kravs specifik
behandling av det
angesttillstand som
utgdr grunden.

VI. Dissociativa
tillstand (Konversi-
onssyndrom/
Funktionell neuro-
logisk symtomstor-

ning)

Dissociation.

Ett eller flera symtom
pa forandringar i
viljestyrda motoriska
eller i sensoriska
funktioner.
Symtomen &r oftr-
enliga med erkinda
neurologiska eller
medicinska tillstand.

— Forklaring av till-
standet, brytandet
av sjukvardens onda
cirklar och ett gott
bemétande kan,
tillsammans med
kortare fysio- eller
arbetsterapeutiska
insatser, ibland vara
tillrackliga som be-
handlingsinsatser.
— Ibland kravs
specifik psykiatrisk
behandling.

VII. Patomimi
(Factitia, Muinch-
hausens syndrom).
Vid "Miinchhausen
by proxy” utfors
handlingarna mot
en annan person
(vanligen ndra an-
horig) och ar ofta
straffbart.

Medveten, sjalvorsa-

kad symtomproduk-
tion eller pahittad
sjukdomshistoria.
Syftet &r att uppna

en sjukroll (intrapsy-

kiskt behov).

Nya symtom nir de
tidigare symtomen
forsvunnit eller av-
slojats.

Ménga vardgivare
inblandade.

- Handlaggning
bor i forsta hand
fokusera pa att bryta
vardsokande.

VIIL. Simulering

Medveten, sjalvorsa-

kad symtomproduk-
tion eller pahittad
sjukdomshistoria.
Syftet &r att uppna
externa fordelar
(ekonomiska forde-
lar, recept pa nar-
kotiska lskemedel,
undgaende av straff
eller annan otnskad
myndighetsutov-

ning).

Motivet for beteen-
det dr ofta tydligt
(att uppna ndgon
fordel), och indivi-
den gor en kostnads-
nytto-kalkyl.

Vanligt i mediko-
legala sammanhang

— Den sociala aspek-
ten bor Gverviga

- oftast sd lite sjuk-
vard som mojligt.

— Hijalp patienten
att hitta battre stra-
tegier for att uttrycka
sitt hjalpbehov.
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Begreppet funktionell
Tillstdind dir man inte tydligt kan klarligga en biomedicinsk sjuk-

domsprocess och misstinker eller konstaterar ett inflytande fran
psykosociala orsaker har historiskt haft méinga benimningar, som
delvis fortfarande figurerar (tabell 9). Psykogent, medicinskt ofor-
klarat, icke-organiskt, pseudo- dar begrepp som har sina férdelar,
men som ocksd anses ha bidragit till att patienter och vardpersonal
uppfattar att man menar att besviren ”inte dr pa riktigt”. Mycket
arbete har under de senaste dren dirfor lagts ner pa att finna ett be-
grepp som béade dr grundat i mekanismer bakom tillstinden och
som dr accepterat av patienter, och begreppet funktionellt har di
vunnit alltmer gehor i litteratur och i diagnosterminologi.

Det nu dominerande sittet att anvinda begreppet funktionellt ar
att det finns ett problem med funktionen i det somatiska systemet
medan strukturen i systemet dr intakt. Man striavar ocksé efter att
stilla diagnosen utifran bekriftande, positiva fynd som pavisar detta
i stillet for att, som tidigare, enbart luta sig mot ett uteslutande av
strukturell orsak. Orsaken till att funktionen blivit stérd vet vi inte
alltid ndr tillstindet konstateras och det dr inte nédvindigt att pa-
visa psykosociala orsaksfaktorer for diagnos. Begreppet utesluter
inte heller att biomedicinska orsaksfaktorer parallellt 4r inblandade,
vilket tidigare termer inte tillatit. Anvint pa detta sitt 6ppnar be-
greppet funktionellt f6r en mer nyanserad och anvindbar férkla-
ring, som tilliter ett biopsykosocialt forhillningssitt och som kan
upplevas som mer acceptabel for patienten att hantera.

Begreppet dominerar nu internationellt inom den neurologiska
sfiren bide i litteraturen (till exempel den mest omfattande lirobo-
ken Handbook of Clinical Neurology: Functional Neurologic Disorders)
och i namngivande av professionella ssmmanslutningar, patientorga-
nisationer och kongresser (till exempel Functional Neurological Disor-
der Society, FND Hope). 1 DSM-5 gjordes det ildre begreppet Kozn-
versionssyndromsynonymt med Funktionell neurologisk symtomstirning,
medan ICD-11 anvinder begreppet "Functional” inom flera sym-
tomomréden (till exempel " Functional gastrointestinal disorders”).

Foljande riktlinjer utgar fran erfarenheter och kunskap inom ett
brett kunskapsomrade, och dr tinkta att kunna tillimpas i manga
olika konsultpsykiatriska situationer. Det aterspeglas i riktlinjerna
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att forfattarna mest verkar inom det neurologiska omradet, men

mycket av det som berér konsultpsykiatriskt arbetssitt dr giltigt

oavsett inom vilket symtomomrade besviren uttrycks.

Tabell 9. Terminologi.

Begrepp

Forklaring

Kommentar

Somatisering

"Forkroppsligande” —
tendens att uppleva och
kommunicera kroppsligt
lidande, snarare 4n

att reflektera dver psy-
kologiska faktorer vid
pafrestning och belast-
ning.

Avskaffat som diagnos-
tiskt begrepp (tidigare
t.ex. somatiserings-
syndrom, somatoformt
smartsyndrom) i och
med DSM-5 (2013)

och ICD 11 (2022).

Kroppssyndrom
("Somatic symtom
disorder”)

Betonar upptagenheten
av symtomen och den
beteendeforindring
som sker med de so-
matiska symtomen
som utgangspunkt.
Huruvida symtomen
gar att koppla till en
biomedicinsk sjukdom
eller inte dr inte relevant
for diagnosen.

Ersatter somatiserings-
diagnoserna i DSM-s.

Bodily distress disorder

Forekomst av kroppsliga
symtom som dgnas
overdriven uppmcirk-
samhet, leder till pro-
blem och sékande av
sjukvard.

Foreslas ersitta soma-
tiseringsdiagnoserna i
ICD 11 — den svenska
dversdttningen dr dnnu
okénd.

Funktionellt

Utan pavisbar organisk
skada, men funktionen
kan konstateras stord.

Som samlingsnamn for
tillstdnd, dar psykobio-
logiska samband anses
starka anvands termen
Funktionella somatiska
syndrom.

Konversionssyndrom

Neurologiska symtom,
oférenliga med neu-
rologisk sjukdom eller
skada.

Synonymt med Funk-
tionell neurologisk
symtomstorning (FNS).
Diagnostisk term i
DSM-5 och ICD 10-11.
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De funktionella tillstanden
For en oversiktlig beskrivning av diagnoserna, se figur 7-8 (dia-

gnosmatriser). For diagnoskriterier i detalj hinvisas till DSM-5.
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Figur 7 och 8. Diagnosmatriser.
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Kroppssyndrom och relaterade syndrom

Den stora gruppen av patienter med funktionella besvir frin olika
delar av kroppen har historiskt bendmnts pa olika sitt och diagnos-
begreppen har genomgitt ett flertal revisioner bide i DSM-syste-
met och i ICD. I och med den senaste revisionen, 2013, av DSM
gjordes en omfattande f6rindring - bort ifrin de tidigare somato-
forma diagnoserna - och begreppet Somatic Symptom Disorder/
kroppssyndrom introducerades.

Patientens tankar, kdnslor och beteenden relaterade till de kropps-
liga symtomen, oavsett symtomens orsaksbakgrund, dr numera
grunden i diagnosen, i stillet f6r som tidigare forekomsten av medi-
cinskt oforklarade symtom.

I ICD-10 finns de "somatoforma” diagnosbegreppen kvar, men
i1 ICD-11 kommer beteckningen Bodily distress disorder (svensk 6ver-
sittning dnnu ej kind) att introduceras.

Funktionell neurologisk symtomstdrning (FNS), tidigare
konversionssyndrom

Tillstanden med huvudsakligen neurologisk presentation har alltid
haft en sirstillning bland de funktionella tillstinden. Historiskt for
att man redan under 180oo-talet identifierade och distinkt sdrskilde
tillstinden fran andra neurologiska sjukdomar; i dag for att man
inom det neurologiska omridet kommit lingst med bade diagno-
stik, klassifikation och behandling. Mekanismerna bakom de funk-
tionella neurologiska tillstinden skiljer sig ocksa till vissa delar fran
de andra funktionella tillstainden.

Stérningen kan, precis som vid andra funktionella tillstind, vara
av lindrigare, 6vergiende karaktir eller ge allvarliga funktionsned-
sattningar med hog sjukvardskonsumtion och behov av omfattande
rehabiliteringsinsatser. Vanliga symtom vid FNS dr forlamning el-
ler svaghet i en eller flera delar av kroppen, kinself6rindringar (till
exempel domningar), kramper som liknar epilepsi, frinvaroattacker,
gangrubbning, synrubbning, talsvarigheter eller ofrivilliga rérelser.

Minga patienter har flera symtom samtidigt eller omvixlande
med varandra. Symtomen kan likna dem vid méinga neurologiska
och internmedicinska tillstind och dirfér dr det vanligt att man
forst tror att symtomen beror pa nigon sjukdom eller skada i nerv-
systemet och det kan ta ling tid innan patienten fér ritt diagnos.
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FNS Kklassificeras i ICD-10 under de psykiatriska sjukdomarna
(Dissociativa syndrom, F 44, undergrupper 1—9, beroende pa vilket
symtom som dominerar). Frin och med ICD-11 (inférande i Sve-
rige planeras 2024) kommer tillstinden att klassificeras bide under
de psykiatriska och de neurologiska tillstinden. I DSM-5 gjordes
en betydande revision i syfte att gora diagnosen mer anpassad efter
det aktuella kunskapsliget, och benimning dr nu konversionstill-
stand (funktionell neurologisk symtomstorning), med olika kodning
beroende pa dominerande symtom.

Prognosen for tillfrisknande dr generellt dalig om ritt insatser
inte ges, men tidig upptickt och korrekt diagnos forbittrar progno-
sen betydligt. Odiagnosticerat, eller om inte ritt insatser ges, leder
tillstindet till en hog sjukvardskonsumtion och stora kostnader for
sambhillet.

Sdrskilda diagnostiska aspekter vid funktionella tillstdnd
Parallella tillstand

Ofta finner man dven andra psykiatriska eller somatiska diagnoser
som bor kodas parallellt med den funktionella diagnosen. Sarskilt
viktigt dr att identifiera PTSD, panikdngestsyndrom, depression, ut-
mattningstillstand, neuropsykiatriska svarigheter och emotionellt in-
stabila personlighetsdrag, da dessa ir vanligt forekommande eller kan
paverka behandlingsuppligget. Konsultpsykiatern kan ocksa behova
gora somatikern uppmirksam péd somatiska tillstind som forbisetts,
till exempel lingvarig smirta, kognitiv funktionsnedsittning eller
demensutveckling. Misstanke om POTS (posturalt takykardisyn-
drom), EDS (Ehlers-Danlos syndrom), MCAS (idiopatiskt mast-
cellsaktiveringssyndrom) och ME/CFS (myalgisk encefalomyelit/
kroniskt trotthetssyndrom) samt andra postinfektiosa tillstind vicks
ofta och kan behova virderas. I dessa tillstand dr funktionella meka-
nismer vanliga, men de biomedicinska aspekterna av tillstinden bor
inte forbises och det kan vara avgorande att patienten upplever att
man tagit dessa misstankar pé allvar.

Patienten kan uppvisa oro 6ver sina kroppsliga symtom, men
sarskilt vid de neurologiska tillstinden kan patienter vara forva-
nansvirt obekymrade, sett till hur allvarliga symtomen ter sig (La
belle indifference). Sjukdomsangest dr ett tillstind dir dngest dr det
dominerande symtomet, dir patientens fixering vid tanken att ha
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eller riskera att drabbas av allvarlig sjukdom dr det som dominerar,
och dir personen dgnar sig dt ett Gvermatt av hilsorelaterat bete-
ende alternativt ett maladaptivt undvikande beteende.

Differentialdiagnostik mot medvetet framkallade tillstand

En viktig och f6r psykiatern ofta delikat difterentialdiagnostisk upp-
gift dr att urskilja de medvetet framkallade tillstinden Pazomimi
(medvetet framkallade symtom/sjukdomsbeteende med intrapsy-
kiska motiv) och Simulering (medvetet framkallade symtom/sjuk-
domsbeteende i syfte att uppna externa fordelar, till exempel eko-
nomisk eller juridisk fordel).

Att betrakta de omedvetet och de medvetet framkallade symto-
men som helt skilda tillstind kan dock leda fel. Funktionella sym-
tomprocesser innebdr ofta att omedvetet uppkomna tillstind och
kroppsliga reaktioner med tiden kan fa inslag av beteenden som
patienten faktiskt kan styra 6ver, och grinsen mellan de omedvetet
framkallade tillstinden och de medvetet framkallade blir med tiden
manga ginger svér att dra.

I praktiken kan det vara mer framgangsrikt att utga frin att pa-
tienten behover hjilp att hantera sin situation battre. Det kan inne-
bdra att patienten pa ett icke virderande sitt behover goras med-
veten om vad hen faktiskt kan paverka och inte.

Att férankra diagnos

Diagnostik sker normalt utifrin en 6msesidig 6nskan hos patient
och ldkare att komma fram till en diagnos som kan ligga till grund
tor fortsatt behandling. Manga ganger virjer sig dock en patient
med funktionellt tillstind fran att fi en diagnos som inte bekréftar
den misstanke om somatisk forklaring som hittills funnits. Det har
dtminstone tidigare lett till att klinikern har undvikit att stilla sa-
dana diagnoser av ridsla for att skada relationen med patienten,
nigot som dessvirre méanga ginger ocksé hindrat framgéng i vidare
handliggning.

Det var ett uttalat syfte frin arbetsgruppen bakom DSM-5 att
forsoka gora diagnoserna Kroppssyndrom och Funktionell neurologisk
symtomstorning littare att forankra hos patienter och dirmed gora
diagnoserna mer anvindbara i klinisk vardag. Erfarenheten ér hit-
tills att man med trining p4 att férklara diagnoserna och géra dem
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mindre forknippade med "enbart psykiska orsaker” kan ha stor nytta
av att stilla och forankra dessa diagnoser, dven om det kan vara en
utmanande och svar uppgift.

Mekanismer bakom funktionella tillstand

I konsultpsykiatriska sammanhang 4r det oftast viktigare att forsta
de funktionella mekanismerna dn att exakt ringa in den diagnostis-
ka tillhdrigheten, dven om nagra viktiga ramar erbjuds av diagnos-
terminologin. Mekanismerna bakom de funktionella tillstinden ar i
regel komplexa och multipla, och ett genomgaende biopsykosocialt
synsitt dr nddvindigt for att man ska kunna f6rsté, férklara och rik-
ta insatser for tillstinden pa ritt sitt.

Genom att systematiskt kartligga tillstinden som en process med
predisponerande, utlésande och vidmakthallande faktorer kan man
komma fram till vilka faktorer som 4r mest limpliga for intervention
(se kapitel 3). Kartlaggningen dr ocksi till stor hjilp for att tillsammans
med patienten skapa en forstéelse f6r hur tillstindet uppkommit och
varierar, och kan anvindas i pedagogiskt och normaliserande syfte.

Konsultpsykiatrisk kompetens kan innebdra att vara trinad i for-
muleringskonst kring férklaringsmekanismer och att kunna anpassa
spraket efter situation och person.

Biomedicinska faktorer

Funktionell palagring pé klassiska somatiska sjukdomar, som till ex-
empel MS och epilepsi, dr vanligt och sirskilt under utredningsfasen
ar det viktigt att arbetet sker i samarbete med somatisk kompetens.
Aven i ett senare skede, i synnerhet vid somatisk samsjuklighet eller
kvarvarande osikerhet kring de medicinska orsaksmekanismerna,
kan det vara en fordel att ha ett planerat samarbete med somatisk
enhet med till exempel glesa planerade samtal eller besok.

I'andra fall b6r man vara 6ppen for att ett lindrigt somatiskt till-
stind kan ha férelegat i samband med symtomdebut, men att till-
standet borjat lika ut och att det nu inte lingre gar att sikert beligga
det. Att oka patientens acceptans for osikerhet kring den exakta
orsaksfrigan kan vara en viktig del i att komma vidare.

Léngvarig smdrta dr vanligt vid funktionella tillstand, varfér man
kan ha stor nytta av fysioterapeutisk kompetens i beddmningen.
Forklaringsmodeller kring langvarig smirta, till exempel nociplastiska
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smdrtmekanismer, kan vara viktiga att behirska for konsultpsykia-
tern (se kapitel 8).

Somatosensorisk forstirkning innebir att svaga eller sillan fore-
kommande kroppsliga férnimmelser tolkas som onormala och ty-
dande pi sjukdom, vilket i sin tur leder till att upplevelsen forstérks.
Forstirkningen dr ett sensoriskt normalfenomen som kan fylla sin
funktion i korta perioder, men kan bli en sjukdomsfaktor vid vissa
tillfillen. Det har betraktats som centralt vid sjukdomsingest, men
ir inblandat vid ménga andra tillstand, savil funktionella som icke-
funktionella — till exempel lingvarig smirta.

Att identifiera och forklara detta kan vara en vég till forbattring —
patienten kan ridda ansiktet och far hora att det inte dr inbillning,
utan att det ror sig om en forindrad instillning i det sensoriska sys-
temet, som gér att paverka med till exempel omfokuseringstekniker
(se kapitel 12).

Forindringar i hjarnans nétverk: Vid funktionella neurologiska
tillstand dr det belagt att fordndringar i hjdrnans sitt att processa
information om rérelse och sinnesintryck kan ligga bakom patien-
tens upplevelse av att inte kunna styra 6ver kroppsliga funktioner
eller att inte ha tillgéng till sensoriska eller kognitiva funktioner.

Man kan uttrycka detta i termer av intakt "hardvara” (nervstruk-
turer), men felaktigt fungerande "mjukvara” (program i nervsyste-
met). Denna foérklaringsmodell ger utrymme for omfokusering och
torbittring, eftersom mjukvaran i nervsystemet gr att trina till en
bittre funktion.

Psykologiska faktorer

Angest i olika grader dr vanligt vid funktionella tillstind. Patientens
kognitiva fokus pa symtom, tolkning av férnimmelser, som tecken
pa sjukdom och beteenden kopplade till detta, dr viktiga att kart-
ligga och kan vara tillgingliga f6r behandling med psykoterapi.

Dissociation ir ett psykologiskt normalfenomen, besliktat med
frysreaktion vid akut stresshantering. Dissociation upplevs som en
ofrivillig paverkan pa medvetenhet eller uppmarksamhet och bete-
ende, med bristande kontinuitet i den subjektiva upplevelsen (frag-
mentering av identitet, depersonalisation, derealisation), alternativt
en oférmiéga att ha tillging till information (amnesi) eller att kon-
trollera funktioner man normalt kan kontrollera (till exempel moto-
riska funktioner).
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Man ir pi god vig att skapa forstielse f6r vilka neuronala nitverk
som dr inblandade, och 6vergripande tros det réra sig om en péver-
kan pé kortikal modulering av aftekter och arousal samt paverkad
aktivering av limbiska delar.

Dissociation dr en central mekanism bakom flashbacks vid PT'SD
och vid funktionella neurologiska symtom och det kan vara av stort
virde att fi detta kartlagt och forklarat for patienten. Orsakerna
bakom dissociation varierar, men erfarenhet av dvergrepp, angest-
tillstand och personlighetsproblematik dr generellt vanligt. I kart-
liggningen bor ingd anamnes kring tidigare utsatthet, anknytnings-
monster och erfarenheter av vergrepp.

Beskrivning av tidigare hantering av svéirigheter i livet kan ge en
bra bild av patientens copingstrategier.

Egen sjukdomsidentitet eller sjukdomsuppfatining, det vill siga pa-
tientens uppfattning om symtomens orsak och konsekvenser, har
visat sig vara av stor betydelse for vilken paverkan symtomet fir pa
funktionen och pé dess prognos. Sjukdomsuppfattningen paverkar
i stor utstrickning bade patientens egen bemistringsstrategi och
omgivningens reaktioner.

Av detta skil kan en omformulering av torklaringsmodellen vara
helt central i de fall dir patienten har en starkt biomedicinskt prig-
lad sjukdomsuppfattning.

Sociala faktorer

Patientens sociala situation fore, i samband med debut och efter de-
but bor kartliggas. Ofta finns tidigare belastande livshdndelser som
kan vara predisponerande, och symtomdebuten kan ligga i néra an-
slutning till dramatiska fordndringar i livssituationen, men édven
normalt lindriga belastningar kan hos predisponerade personer ut-
16sa funktionella symtom.

Patienter och nirstiende hamnar ocksa ofta i en ny social situation
i samband med det nya sjukdomstillstindet, inte séillan med upple-
velse av att inte fa hjilp fran sjukvirden. Konfliktfyllda situationer
med Forsikringskassan eller andra myndigheter dr ocksi vanliga.

Ibland blir sjukdomsidentiteten uttalad, och férhillanden som
torstirker detta (nirstiendes instillning, deltagande i patientorga-
nisationer och digitala nitverk) behover kartliggas.
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latrogena faktorer

Mot bakgrund av att patienterna ofta skickats runt i sjukvarden
utan att fa hjilp eller riktig forklaring till sina besvir bir de ofta
med sig daliga erfarenheter frin méten inom sjukvirden. Att kart-
ligga och bemota detta med respekt for patientens upplevelse kan
ofta vara en 6ppning for en nystart i kontakten. Inte sillan kommer
man som konsultpsykiater in i en virdsituation som dr fastlast, lad-
dad och konfliktfylld, och psykiaterns roll kan bli viktig for att ska-
pa enighet i virdlag och fi patienten att kinna sig vil bemott. Att
motivera patienten att avsluta fruktlésa somatiska utredningsspar
och behandlingsf6rsok kan vara en viktig insats som 6ppnar for mer
verksamma insatser.

En upplevelse av tillhorighet i virden kan vara avgérande {6r pa-
tienten och for mojligheterna att hjilpa patienten vidare. De flesta
patienter med funktionella tillstdind har nytta av en fast och konti-
nuerlig vardkontakt i primirvirden, och en viktig konsultpsykia-
trisk insats kan vara att pitala det behovet (till exempel brevledes
till patientens vardcentral).

208 | 10. FUNKTIONELLA TILLSTAND



Behandling vid funktionella tillstand

Behandlingen bor erbjudas enligt en trappstegsmodell, dir nedan-
stdende punkter kan ses som steg frin enklare och ibland fullt till-
rickliga insatser mot en alltmer omfattande vardinsats.

1. Konsultation med férankring av forklaringsmodell:

Behandlingen bérjar i regel vid forsta konsultationen med ett re-
spektfullt bemoétande, breddning av férklaringsmodell och struktu-
rering av virdkedja. Bemé6tandekompetens och pedagogisk forméga
stills pd sin spets, ndr det handlar om att hjilpa patienten vidare
och att enas om en forklaringsmodell som kan ligga till grund for
lyckade behandlingsinsatser. Ibland stir konsultpsykiatern f6r detta
torsta, viktiga mote. Konsultpsykiatern bor kidnna sig trygg med
den somatiska diagnostiken och férdjupad diskussion med soma-
tisk kompetens kan vara nodvindig. Konsultationer kan behéva
upprepas, det dr inte alltid man hinner med allt forsta gingen men
man kan paborja en riktningsindring dven vid ett enstaka samtal.
Till bilden hér att patienten ofta dr motvillig till att triffa psykiater
och métet kan vara bade svirt och frustrerande. Handledning kan
fylla en viktig funktion for att inte ytterligare bidra med negativa
iatrogena faktorer — samtal med negativt instillda patienter kan
trdnas och dr en viktig del av konsultpsykiatrisk fortbildning.

Nedan foljer ndgra samtalstekniska tips som kan komma till an-

vindning:

- Viktigt dr att patienten kidnner sig lyssnad till, trodd pa och
torstadd. Validera patientens upplevelse och avbryt inte f6r
tidigt. Manga studier visar att likare inte lyssnar klart pa pa-
tientens berittelse innan de avbryter med sin egen férklaring.

+ "Rope-a-dope”: En term lanad frin boxning och beskriver
ett slags aktivt lyssnande utan att ta strid mot patientens
berittelse. I stillet for att ifrdgasitta patientens ord eller
beskrivning under samtal (till exempel motsigelser, felaktig-
heter och 6verdrifter) lyssnar man firdigt och sparar pa si
vis bade egen kraft och patientens vilja att fortsitta samtalet.

- "Prata somatiska”: Utga ifrin patientens (ofta somatiskt
priglade) beskrivning. Férdjupa anamnesen kring det soma-
tiska och efterstriva en sa tydlig forstaelse f6r hur patienten
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upplever de somatiska symtomen som mojligt. Utforska
patientens egen forstaelse for hur besviren har uppstatt och
varfor de inte gatt 6ver. Ofta har patienterna mott ointresse
och avfirdande si fort likaren har misstinkt att symtomen
inte dr somatiskt orsakade. Genom att visa intresse for de
somatiska aspekterna kan du kanske ocksi minska den
skepsis mot att mota en psykiater, som ofta finns.

+ "Drain the symptoms dry”: Ta kommandot i konsultationen
genom att efterfriga om det finns fler kroppsliga symtom dn
dem som patienten beskrivit.

+ Sammanfattningar: Genom att regelbundet, flera ganger
under samtalet, ssmmanfatta vad man hittills pratat om
visar man patienten att man lyssnat och har samtidigt mojlig-
het att korrigera eventuella missférstind.

+ Kognitiv omstrukturering: Lyssna efter vilka ord och uttryck
patienten anvinder, och f6rsok att i dina sammanfattningar
anvinda synonymer som uttrycker samma sak. Detta kan
hjilpa patienten att nyansera sitt uttryck och 6ppna for en
bredare férklaringsmodell. Ofta har patienten hort uttryck
som “stresskinslighet” och "6verkinslighet”, dir ord som
“sarbarhet” och "6kad vaksamhet” for kroppsliga symtom
ibland kan vara bra ersittningar.

- Tareda pi patientens egen forklaringsmodell. Efterfraga
girna hur den har formats (lisning pi nitet, nirstdende, be-
sked fran sjukvirden). Anhorigas forklaringsmodell kan ocksd
vara central for patientens férméga att hantera symtomen.

- Att tillsammans med patienten diskutera predisponerade, utlo-
sande och vidmakthillande faktorer utifrin ett biopsykosocialt
synsitt kan ge mojlighet att byta fokus frin ett ensidigt sokan-
de efter en biologisk orsaksforklaring till att ocksa kunna dis-
kutera férindringsbara vidmakthallande psykosociala faktorer.

2. Patientinformation:

Girna skriftligt eller pa webben, se linkar nedan.

3. Psykofarmakologisk behandling:

Psykofarmakologisk behandling inleds i konsultsituationen en-
dast utifrin beddmning av farmakologiskt atkomliga 6vriga/bak-

210 | 10. FUNKTIONELLA TILLSTAND



omliggande psykiatriska syndrom. Vid svérare funktionella till-
stind kan farmakologisk symtomlindrande behandling 6vervigas,
till exempel med SSRI/TCA/SNRI, som i vissa fall kan minska
symtomkinslighet. Beroendeframkallande likemedel, som opio-
ider och bensodiazepiner inklusive pregabalin, bér undvikas. Om
patienten behandlas med beroendeframkallande likemedel bor
man Gverviga att foresla uttrappning.

Vid all likemedelsbehandling vid funktionella tillstind ér det
mycket viktigt att forklara preparatets verkningsmekanism, ra-
tionalen bakom anvindandet och att f6lja upp behandlingen. I
en biopsykosocial kontext kan psykofarmakologisk behandling
ofta motiveras med att man stottar nervsystemet att fungera
bittre och att 6vriga insatser, som samtalsbehandling och fysio-
terapi, kan ha bittre effekt om balansen mellan signalimnen ar
s& bra som moijligt.

. Rehabiliteringsinsatser:

Rehabiliteringsinsatser bor helst kunna erbjudas i hela virdked-
jan. Unimodala rehabiliteringsinsatser, med till exempel fysio-
terapeut, har vetenskapligt stod och kan ibland vara tillrickligt,
men en viktig insats f6r konsultpsykiatern kan da vara handled-
ning. Kunskapen om funktionella tillstind hos rehabiliterings-
personal varierar och man bor forsikra sig om att personal som
arbetar med patienten har forstatt och kinner sig trygga med den
tunktionella diagnosen. Vid fysioterapeutiska insatser verkar det
vara grundldggande att man har en forklaringsmodell som delas
av patient och behandlare. Vid svarare funktionella tillstand
krivs multimodalt omhindertagande med hog rehabiliterings-
medicinsk kompetens.

. Psykoterapeutisk behandling:

En psykoterapeutisk behandling férutsitter att patienten dr be-
redd att undersoka och arbeta med eventuella psykologiska fak-
torer som har betydelse f6r de somatiska symtomen. Det ér dér-
tor en stor andel av patienter med funktionella tillstind aldrig
kommer till psykoterapeutisk behandling och méinga avslutar

behandlingen i fortid.
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Kognitiv Beteendeterapi (KBT) och Acceptance
and Commitment Therapy (ACT)

KBT-interventioner av olika omfattning och inriktning kan kom-
ma i friga i flera steg av behandlingsprocessen. Grunden f6r insat-
sen dr att forsdka paverka de samband mellan patientens tankar,
beteenden och symtom som utgér det funktionella tillstaindet. Be-
handlingen kan innebdra att undersoka i vilka situationer de soma-
tiska symtomen kommer och pa olika sitt bryta en dngestloop som
torvirrar symtomen. Det kan ocksd handla om att minska sym-
tomfokus och oka forutsittningar for att bli mer fysiskt och socialt
aktiv, att oka sjilvmedkdnsla eller bli bittre pa att identifiera, han-
tera och reglera kinslor. Tekniker for meditation och mindfulness
kan vara till hjilp, liksom att pa andra sitt minska faktisk belast-
ning och upplevelsen av stress i livet. Vid bakomliggande psykia-
triska tillstind finns ett flertal evidensbaserade KBT-behandlingar,
till exempel vid PTSD, depression och angesttillstind.

ACT dr en etablerad behandlingsmetod inom klinisk smartreha-
bilitering i Sverige. Erfarenhetsmissigt har man stor hjilp av vissa
ACT-inslag dven vid arbete med funktionella patienter. ACT moj-
liggér en individualiserad, virderingsstyrd beteendeinriktad terapi,
ddr acceptansen for symtomuttryck kan vara till stor hjilp for att
moijliggora forindring f6r en patient som hamnat i ett fastlast lige.

Dynamisk korttidsterapi

Nir psykoterapeutisk behandling med kognitiva och beteendein-
riktade interventioner inte har hjilpt patienten tillrickligt kan det
handla om att den psykologiska orsaken till de somatiska symto-
men dnnu inte dr tillgidnglig pa en medveten nivé for patienten. Di
kan en psykoterapeutisk behandlingsmodell, som ocksi har fokus
pa omedvetna emotionella processer, som intensiv dynamisk kort-
tidsterapi (ISTDP), vara till hjilp. ISTDP forstar funktionella
neurologiska symtom som antingen uttryck f6r en hég omedveten
dngestniva i kroppen eller som férsvar mot en psykologisk konflikt
eller obearbetade kinslor och dngest.

Omedveten dngest ses antingen kanaliserad pa en hanterbar niva
med spinningar i den tvirstrimmiga muskulaturen eller pa en hogre
nivd, kanaliserad genom autonoma nervssystemet till glatt musku-
latur. Didr kan angesten uttryckas i somatiska symtom i inre organ,
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som gastrointestinala besvir, hjirtklappning, urintringningar, mi-
grin eller astmaliknande symtom. Stiger angesten ytterligare kan den
leda till kognitiva och perceptuella storningar, vilket kan forklara en
del funktionella neurologiska symtom, som dissociation, forvirring,
syn- och horselproblem samt hallucinationer. Forklaringen ar att i
olika situationer vicks obearbetade blandade kinslor, vilka vicker
omedveten dngest som leder till forsvar f6r att undkomma de obe-
hagliga kinslorna och angesten. Detta monster att hantera kinslo-
missiga och relationella problem ar nidgot som ér inlirt i de allra
tidigaste anknytningsrelationerna och som sedan automatiskt upp-
repas i nuvarande relationer samt i den terapeutiska relationen. Det
gor att det i terapi gar att identifiera de nu dysfunktionella omedvet-
na férsvaren, blockera dem, reglera angesten och mota tidigare obe-
arbetade blandade kinslor. Med 6kad tillging till sina kinslor far
patienten en 6kad frihet att handla pa ett sitt som blir bra f6r perso-
nen och inte automatiskt f6lja tidigare inldrda dysfunktionella och
omedvetna monster for att hantera kinslor och angest.

ISTDP kan ocksd anvindas i en bedémningssituation for att
undersoka en kinslomissig koppling till de kroppsliga besviren. Ge-
nom "emotionell palpation” kan man bjuda in till en kidnslomissig
nirhet och undersoka kinslomassiga inre problem och observera pa-
tientens respons. Stiger dngesten och de funktionella symtomen upp-
trider eller forvirras talar det for att det finns en kidnslomassig kopp-
ling. Pi samma sitt om symtomen minskar eller forsvinner nir
angesten regleras.

Ser man detta monster och kan hjilpa patienten att uppleva det
sa kan det 6ppna for bade en emotionell och intellektuell insikt och
en mojlighet att i en terapeutisk kontakt ytterligare undersoka och
arbeta vidare med detta.

Konsultpsykiatriskt samarbete

Biopsykosocialt arbetssitt kring funktionella tillstind kriver ett vil
utvecklat samarbete mellan olika yrkesgrupper och ibland kliniker.
Detta dr kanske den storsta utmaningen rent virdorganisatoriskt
och stiller hoga krav pd forankring i ledning och samsyn i arbets-
grupper och team. Teamarbete kan se ut pi manga olika sitt och
bor organiseras efter sitt sammanhang och syfte.

Det kan vara virt att 6verviga vilken roll konsultpsykiatern ska
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ha i ett team — det kan vara att i ett multidisciplindrt team st for
den psykiatriska kompetensen bland méinga andra medicinska
kompetenser och bidra med diagnostisk kunskap och behandlings-
torslag. Det kan ocksé vara att std f6r en sammanhallande roll for
att bibehalla det biopsykosociala synsittet, till exempel i en hand-
ledningsfunktion.

Konsultationspsykiatriska utvecklingsomraden

Utbildning och forskning

Kunskaperna om funktionella tillstind har férdjupats under de se-
naste decennierna, men i Sverige dr kunskapsliget i den kliniska
sjukvirden, bland bestillare och samverkanspartner, pd manga hall
fortfarande 1ag och inte uppdaterad. Undervisning om funktionella
tillstaind finns endast i liten omfattning pa grundutbildningarna
och pé enstaka specialistkurser inom psykiatri. Det konsultpsykia-
triska kunskapsomradet kan vara en utgangspunkt f6r utbildningar
inom ménga omraden (till exempel allmidnmedicin, neurologi, psy-
kiatri, smirtsjukvird, fysioterapi). Utbildning f6r patienter och nir-
stiende saknas helt i Sverige.

I'virt land finns heller inga aktiva forskningsgrupper med fokus
pa funktionella tillstind, vilket dr anmérkningsvirt mot bakgrund
av hur vanliga tillstanden ér.

Utvecklande av tvirprofessionella team inom somatiken
Tvirprofessionella team (med till exempel rehabpersonal och psy-
kosocial kompetens) finns pd minga somatiska kliniker, men péfal-
lande ofta saknas den konsultpsykiatriska kompetensen.

Man skulle, genom att utéka det konsultpsykiatriska deltagan-
det, sannolikt kunna forbittra moéjligheterna att tidigt identifiera
och behandla funktionella tillstind inom redan befintliga team.

Specialistenheter
Specialistenheter, med méjlighet att ta emot remisser fran andra in-
stanser i varden och driva utveckling inom det kliniska kunskaps-
omridet, saknas bade lokalt och nationellt. Specialinriktade enheter
eller arbetssitt behovs pa flera nivéer i sjukvarden:

Akut spar: Att tidigt kunna identifiera och forklara tillstindet
har visat sig vara avgorande for prognosen. Kompetens for att dia-
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gnosticera och forklara samt vid behov erbjuda kortare (1—2 veckor)
inneliggande rehabiliteringsinsatser behover finnas inom akutsjuk-
véirden. Detta kriver att hela enheten (till exempel en neurologav-
delning) idr inférstdidd med tillstinden och att flera yrkesgrupper
involveras i omhindertagandet. For att detta ska bli mojligt krivs
till att borja med mandat fran ledningen och intresserad personal
fran den berorda kliniken, men dven en stabil och kontinuerlig psy-
kiatrisk medverkan.

Rehabiliteringsspar: Prognosen for tillfrisknande dr simre ju
lingre tid tillstindet varit oforklarat och obehandlat, men det gar
att arbeta med funktionshéjande rehabilitering dven vid tillstind
som varat mycket linge. Denna kompetens finns pa vissa hall i
team som under manga 4r har tagit emot komplexa patienter med
lingvarig smirta, men generellt saknas i Sverige instanser som kan
erbjuda tillrickligt omfattande rehabiliteringsinsatser med hog
kompetens f6r dessa tillstind.

Kvalitetsindikatorer

- Kunskapsomridet funktionella tillstind finns med i virdens
grund- och vidareutbildningar.

- Relevant kompetens om funktionella tillstind finns i organisa-
tionen (somatisk ldkare, psykiater, rehablikare, fysioterapeut,
arbetsterapeut, kurator, psykolog samt 6vrig kompetens efter
behov, till exempel logoped, dietist).

- Information om virdkedja f6r diagnostik och behandling av
funktionella tillstand finns tillginglig f6r virden.

- Information om funktionella tillstind finns tillgédnglig for
allménhet, anhériga och patienter.

- Fungerande samarbete finns upprittat mellan vard- och
patientorganisationer.

+ Deltagande i forskningsprojekt.

- Tillginglighet till individualiserad utredning och behandling
pa kostnadseftektiv virdniva.

- Rutinmissigt inhdmtande av strukturerade data, avseende
fallvolym, syfte med intervention, skattningar av forstaelse f6r
diagnos, symtom och behandlingsutfall, patient- och remittent-
nojdhet.

- Mitt av oplanerad sjukvardskonsumtion fére och efter utred-
ning och intervention.
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Patientinformationsmaterial

Nir kroppen sager ifrin, se link pa SPF:s hemsida (Konsultations-
psykiatri).

Niégra bra kliniskt anvindbara linkar:
www.funktionellasymptom.se
WWW.Neurosymptoms.org
www.funktionellelidelser.dk
www.fndsociety.org
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11. Farmakologi for
konsultation-liaisonpsykiatern

MYRTO SKLIVANIOTI GREENFIELD

Sammanfattning

Farmakologisk kunskap dr hogt efterfragat nir konsultpsykiatern ska
bistd den somatiska sjukvarden. Vid psykofarmakologiska stillnings-
taganden inom konsultpsykiatri behéver man ta hinsyn till vem pa-
tienten dr, vad patientens somatiska sjukdom ér och egenskaperna
hos aktuella likemedel. Man behéver dessutom beakta att psykia-
triska likemedel kan interagera med somatiska likemedel som i sig
kan ge psykiska symtom.

Kunskaper behovs sirskilt om farmakas paverkan pa kognitiv
tunktion, hjirta/karl, andning och koagulation liksom om hur elimi-
nationen paverkas av nedsatt lever- eller njurfunktion.

Sirskilda 6verviganden kan behévas for alternativa administra-
tionssitt och infor kirurgi liksom f6r geriatriska patienter, vid peri-
menopaus och vad giller sexuella biverkningar.

Introduktion

Vid stillningstagande till farmakologisk behandling dr utgings-

punkten att CL-patienter:

- Oftast har somatisk sjuklighet och far annan behandling parallellt.

- Ofta inte inkluderas i kliniska behandlingsstudier och sillan passar
inom ramarna {6r bebandlingsriktlinger.

- Kriver fordjupning i biopsykosociala forhallanden, konsultation
med andra specialister och f6rdjupad Jitteraturlisning och slut-

ligen skriddarsydd farmakologisk behandling.
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1. Principer fér likemedelsforskrivning inom
konsultationspsykiatri

Nir man tréffar en patient inom konsultpsykiatri infor f6rskrivning
av likemedel dr det viktigt att reflektera Gver inte bara diagnos utan
vilken somatisk sjukdom, vilka symtom, vem personen som har
sjukdomen/symtomen dr, aktuella likemedel och hur allt detta pa-
verkar sjukdomen och patienten.

oM oM
PATIENTEN LAKEMEDLEN Figur
(PS) Vid lékemedelsordination

krévs tinkande i tre
dimensioner.

Genomgang av patientens likemedelslista

i ol el Enkel (minst antal
ORDINERA Ié?((rerr?;delilisltga preparat, tabletter En forandring i taget
och admin tillfallen)

Figur 10. Principer for likemedelsgenomgdng.
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N&r man sétter in nya preparat

Vid behov eller regelbundet?

Undwik att ordinera mediciner *vid behov”, sirskilt om personal som
administrerar inte dr bekant med dessa och f6r patienter med kon-
fusion eller smirta.

Vilket preparat?

Tink pd att personal inom somatiken inte alltid dr vana vid speciali-
serade psykiatriska likemedel. Om tvé likemedel dr lika indicerade
tarmakologiskt sett kan man vilja den personalen dr mer bekant med.
Da3 dr chansen storre att det kommer att administreras korrekt.

Dos?
Borja med minsta effektiva dosen som initialt mél, men underbe-
handla inze.

Serum-koncentration ir oftast bara vigledande och intygar varken
sikert effektivitet (efficacy) eller toxicitet.

Glom inte icke-farmakologiska interventioner inklusive psykoterapi!

2. Somatiska liikemedel och psykiatriska symtom

Symtom som beskrivs som psykiatriska kan bero pi en underlig-
gande primir psykiatrisk sjukdom, men de kan ocksi bero pa soma-
tiska sjukdomar, effekter av substanser/likemedel och dven vara
psykologiska reaktioner pa sjukdom.

Som konsultpsykiatriker dr det viktigt att differentialdiagnosti-
cera och att ha med de somatiska kollegerna i diskussionen.

PSYKISKA

SYMTOM
SOMATISK LAKEMEDEL PSYKIATRISK PSYKOLOGISKA
SJUKDOM SJUKDOM REAKTIONER

Figur 11. Analys av orsaker till psykiska symtom.

Nistan alla likemedel kan potentiellt framkalla fenomen som kan
tolkas som psykiatriska symtom.
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Tabell 10.

De viktigaste psykiska biverkningarna av likemedel fér somatiska tillstand.

Likemedel

Biverkan

Antiepileptika

Depression, angest, psykos, suicidalitet.

Antikolinergika

Sedation, kognitiv paverkan (inkl. minnespaverkan)
dven hallucinos, konfusion/delirium.

Alfa-blockerare

Angest, depression, insomni, agitation.

Beta-blockerare

Depression, somnstorningar, mardrémmar, hallucina-
tioner, psykoser, depression, konfusion.

Teofyllin

Angest, beteendestorning, depression.

Opiater

Sedation, depression, kognitiv paverkan, delirium.

Antihistaminer

Obs. for forsta generation (t.ex. hydroxizin, prometa-
zin, klorfenamin) som dven har antikolinerg effekt.

Antibiotika Flera relaterade till delirium.
Kinoloner och makrolider kan ha centralnervosa effek-
ter och paverka kognitionen.
Isotretinoin Depression, angestsjukdomar och humaérsvangningar.
Steroider Agitation, depression, hypomani/mani.

och cytostatika

Immunomodulerande

Desorientering, forvirring, hypomani/mani, anorexi,
depression, dngest, agitation, somnloshet.

Hormonbehandling

Kognitiva och psykiatriska symtom.

Statiner

Anorexi, somnloshet, muskelsvaghet och trétthet.

Antiostrogen

Irritabilitet, nedstamdhet, stresskanslighet.

Tabell modifierad fran Malt, U. F., Andreassen, O. A., Melle, |. & Aarsland, D.
(red.) (2018). Leerebok i psykiatri, 4.e upplagan. Kapitel Konsultasjon-liaison-

psykiatri. Oslo: Gyldendal.
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3. Psykiatrisk farmakologisk behandling vid somatisk sjukdom

Farmakokinetiska och farmakologiska resonemang
Vid farmakologisk behandling allmint, men framfér allt hos soma-
tiskt sjuka patienter, ska man betinka:

hur likemedlet ska administreras

interaktioner

farmakodynamik

farmakokinetik:

absorption

distribution

metabolism

elimination.

Farmakokinetik beskriver vad kroppen gor med likemedlet. Kvanti-
tativ analys av processer som ror likemedelsupptag, distribution i
kroppen och eliminering avgér den tidsperiod som likemedlet har
aktiv verkan i kroppen.

Farmakodynamiken beskriver vad likemedlet gor med kroppen.
Beskriver vad som péverkar likemedlets verkningsmekanism, sam-
band mellan dos och farmakologisk effekt och mellan dos och bi-

verkningar (enl. Janusinfo).

Resonemang kring administration av lakemedel

For somatiskt sjuka patienter dr det ofta viktigt att explicit verviga
hur ett likemedel ska administreras.
Exempelvis:

Kan patienten svilja?

Ska likemedlet ges med mat/utan mat, dter patienten?

Kan likemedlet tillforas via PEG?

Finns icke-perorala beredningsformer?

Vem administrerar?

Alternativa administrationsvéigar

Vid kraftigt illaméende och krikningar, matstrupssjukdomar, all-
varlig malabsorption och nedsatt medvetandetillstind krivs ibland
alternativa administrationsvigar for psykofarmaka som brukar ges
per os. I friga om antidepressiva finns ling erfarenhet av intra-
vendst klomipramin och i Europa av intravendst amitriptylin, den
sistndmnda ocksa pé indikationen neuropatisk smirta.
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Det enda intravenésa SSRI-likemedlet dr citalopram som dock
inte dr godkint i Sverige. Det finns ett par studier med mirtazapin
administrerat intravendst men beredningsformen ér f6r nirvarande
inte godkind i Sverige. Munsonderfallande beredningar finns for
flera antidepressiva likemedel och kan ges sublingualt men absorp-
tionen dr osiker.

Bensodiazepiner, i Sverige sirskilt diazepam, anvinds som anxio-
lytikum savil intravendst som intramuskulirt och rektalt. I en del
andra linder foredras ofta lorazepam pa grund av franvaro av aktiva
metaboliter. I anestesiologiska och palliativa situationer anvinds
ofta midazolam pa grund av dess korta halveringstid. Postoperativt
anvinds ofta klonidin vid angest och oro, eftersom det minskar
sympatisk aktivitet och illamaende. Prometazin, som dr kraftigt se-
derande, anvinds ocksa intramuskuldrt pa licens.

Psykofarmaka vid anestesi och kirurgi

Fragan om psykofarmaka ska sittas ut eller ej infor operation ir
komplicerad. I frinvaro av studier grundas praxis pa teoretiska
overviganden, fallrapporter och klinisk erfarenhet. Riskerna med
fortsatt medicinering innefattar bland annat interaktionsproblem
med anestetika, hemodynamiska komplikationer (hypo-/hyperto-
ni) och postoperativa komplikationer (till exempel sedering, ileus).

Utsittning kan 4 sin sida medféra 6kade psykiatriska symtom. I
de flesta fall bor medicineringen fortsitta genom den perioperativa
perioden, i dialog med vederborande anestesiolog som kan anpassa
likemedel och anestesimetod. En europeisk konsensusgrupp re-
kommenderade 2006 att litium, MAO-hidmmare, tricykliska anti-
depressiva och klozapin bor sittas ut infor kirurgi. SSRI-behand-
ling kan fortsittas hos somatiskt och psykiatriskt stabila patienter,
med beaktande av risken med serotonerga likemedel som petidin
eller fentanyl.

Stillningstagandet i alla andra fall méste individualiseras, baserat
pa omfattningen av ingreppet, patientens tillstind, val av anestesi,
lingden av perioperativ fasta och riskerna med utsittning.

For angestdimpning hos somatiska patienter finns klinisk erfa-
renhet av god tolerans f6r neuroleptika som olanzapin, aripiprazol
eller quetiapin som tilliggsmedicinering.
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Resonemang kring receptorer och signal-
substanser (neurotransmittorer)

Serotonin,dopamin, noradrenalin, acetylkolin, histamin, iven GABA
och glutamat (oftast mer indirekt). Dessa dr de vanligaste signalsub-
stanserna som vi péverkar med psykofarmakologisk behandling.

Specifikt om serotonerga system och preparat

I kliniska sammanhang ér serotonerga systemet kopplat till proces-
ser relaterade till affekter/ emotioner, impulsivitet, tvingsmissighet,
kognitiv flexibilitet.

Kliniskt, inom psykiatri, anvinds ofta preparat som péverkar
serotoninsystemet fér behandling av depression och andra aftektiva
syndrom (premenstrual dysphoric disorder, seasonal affective disor-
der) samt dngestsymtom och syndrom (PTSD, OCD, social fobi

med mera), men dven impulsivitet och bulimi.

Serotonergt syndrom
Serotonergt syndrom ir ett potentiellt dodligt tillstind, orsakat av
overstimulering av centrala och perifera serotoninreceptorer. Det dr
oftast resultatet av en interaktion mellan flera mediciner som 6kar
serotonerg neurotransmission. Syndromet kan emellertid uppsté
efter initiering eller dosdkning av ett enda serotonergt likemedel.
Symtomen inkluderar dngest, agitation, delirium, 6kad svettning,
takykardi, hypertoni, hypertermi, illamdende, krikning, buksmar-
tor, tremor, muskelrigiditet, myoklonus och hyperreflexi.
Serotonerga symtom dr dosberoende. Se kapitel 2 samt for utfor-
ligare resonemang se sirskilt dokument pa SPF:s hemsida (Konsul-
tationspsykiatri).

Specifikt om katekolaminer och dopaminergiska

samt noradrenerga preparat

Dopaminerga systemet dr viktigt f6r kognition, men ocksi f6r be-

l6ningssystem och motivation samt motorik. Dopamin reglerar

dessutom prolaktinutséndring. Det noradrenerga systemet ar rele-

vant for affekt, vakenhet (arousal), kognition (framfor allt arbets-

minne, planering, mental flexibilitet) och uppmirksamhet.
Kognition och uppmirksamhet regleras beroende pa balansen

mellan noradrenerg och dopaminerg aktivitet i prefrontal cortex.
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Malignt neuroleptikasyndrom

MNS bestir av en tetrad av kliniska manifestationer (feber, stelhet,
mental statusférindring och autonom instabilitet) och ir associerad
med mediciner som blockerar transmission av dopamin pa ett mer
idiopatiskt sitt dn serotonerga syndrom. Det dr ett sillsynt, men
potentiellt livshotande syndrom som kan utlésas av alla antipsyko-
tiska likemedel, med en rapporterad incidens pa mindre dn 1 till 3
procent av patienterna som tar dessa likemedel.

Behandling innefattar utsittning av medicinering och intensiv-
vérd f6r kardiovaskuldrt stod, kontroll av hypertermi och vitske- och
elektrolytbalans. Se kapitel 2 samt for utforligare resonemang se sir-
skilt dokument pa SPF:s hemsida (Konsultationspsykiatri).

Specifikt om acetylkolin och antikolinerga preparat

Det kolinerga systemet i CNS dr associerat med kognition och
funktioner som minne och inldrning, men ocksi med sémn/vaken-
het och motorik. Perifert i det parasympatiska nervsystemet ar ace-
tylkolin den vanligaste neurotransmittorn.

Likemedel med stark antikolinerg profil anvinds ofta pa olika
indikationer inom psykiatrin (for att behandla bland annat dngest,
depression, psykos, mani och sdmnsvérigheter samt biverkningar av
antipsykotiska) och inom somatiken (f6r att behandla bland annat
hogt blodtryck, inkontinens och allergi) och kan ha allvarliga neu-
ropsykiatriska biverkningar som ofta férbises.

Mojliga biverkningar kan vara kognitiv nedsdttning, minnesned-
sdttning, forvirring, hallucinationer, torr mun, suddig syn, f6rstopp-
ning, illamaende, urinretention, nedsatt svettning och takykardi.

Biverkningar dr kumulativa fran olika likemedel och dosbero-
ende, det vill sidga ju hogre dos, desto hogre risk for allvarligare bi-
verkningar. Det finns méinga hjilpmedel for att hantera detta. I
amerikansk geriatrisk litteratur finns Beers Criteria och sa kallad
Anticholinergic Burden (ACB) av likemedel, med vilken man kan
berikna hur varje likemedel och dessas kombination paverkar en
patient (http://www.acbcalc.com), men flera journalsystem har det-
ta inbyggt.

Tink pa att patienter ér olika kinsliga f6r antikolinerga biverk-
ningar; dldre patienter, patienter med kognitiv nedsittning och pa-
tienter med hjirnskada 16per hogre risk.
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Samtidigt dr det viktigt att gora en individuell bed6mning:

- En patient med recidiverande depressioner som tidigare haft
bra effekt av TCA (med antikolinerg effekt) behover inte per
automatik seponera preparatet for att man har blivit dldre,
en patient med avancerad demens som endast fir lugnande
effekt av preparat med antikolinerg profil bor kanske fortsitta
med det (studier har visat att det finns bade tak- och golv-
effekt med forvintad vinst av utsittning av antikolinerga).

+ Prometazin bor inte ordineras pi grund av avsaknad av bero-
endepotential med mindre eftertanke dn bensodiazepiner
hos patient som har akut dngest.

Resonemang kring interaktioner
En interaktion mellan likemedel kan vara:

«  Farmakokinetisk (paverkan pé absorption, distribution,
biotransformation, eliminering av ett eller flera likemedel).

- Farmakodynamisk (paverkan pa effekt av ett likemedel dir det
agerar till exempel vid receptor).

For varje psykoaktivt likemedel, tink pa:

- Interaktioner med likemedel for somatiska sjukdomar: Patienten
miste specifikt efterfrigas om likemedel, eftersom man kanske
anser att man inte ska nimna likemedel som tillh6r andra spe-
cialiteter eller irrelevanta problem. Gl6m inte receptfria preparat.

Ett exempel pd farmakodynamisk interaktion dr den 6kade risken
tor serotonergt syndrom, nir man kombinerar med serotonerga
preparat som inte anvinds inom psykiatri, till exempel selegilin, tra-
madol eller ondansetron. Ett exempel pa farmakokinetisk interak-
tion kan man se dia CYP2Dé6-himmare, till exempel paroxetin,
minskar effekten av tamoxifen (antidstrogen vid behandling efter
brostcancer) och dirfor okar risken for cancerrecidiv.

« Interaktioner med likemedel for psykiatriska sjukdomar: Bade far-
makokinetiska och farmakodynamiska interaktioner dr vanliga.

Ett exempel pé det forstndmnda dr att méinga antidepressiva inhi-
berar enzymen CYP2D6, (bland annat bupropion, fluoxetin, parox-
etin) som metaboliserar exempelvis tramadol, vilket leder till ligre
smirtstillande effekt av sistnimnda.
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« Interaktioner med naturlikemedel och "naturliga substanser’. Aven
med vissa livsmedel: Patienten maste specifikt efterfragas om
naturlikemedel, eftersom man kan uppfatta dessa preparat som
ofarliga eller inte som mediciner.

Johannesortspreparat ska undvikas vid ett stort antal somatiska
likemedel, exempelvis HIV-likemedel, vissa cytostatika,
kolesterolsiankare och oxykodon. Johannesort har en mild
monoaminoxidationsaktivitet och bor inte kombineras med
andra antidepressiva likemedel, pi grund av risk for seroto-
nergt syndrom. Se appen "About Herbs” (Memorial Sloan
Kettering Cancer Center).

Grapefruktjuice himmar likemedelsmetaboliserande enzymer
och likemedelstransportorer, exempelvis P-glykoprotein.

Melatonin har antioxidativ effekt och ska inte ges vid flera
cancerbehandlingar, exempelvis strilning.

MAO-hammare ska inte kombineras med viss mat.

Resonemang kring distributionsvolym

Distributionsvolym relaterar méingden substans i kroppen till kon-
centrationen i plasma.
Med okande alder, graviditet och ascites kan distributionsvolymen
dndras avsevirt for vissa likemedel, vilket kan kriva dosjusteringar.
Min har storre mingd totalt kroppsvatten.

Lever

Det finns tvi viktiga faser av metabolisering av likemedel i levern:
Fas I-metabolism (till exempel CYP P450-enzymer) och fas II-meta-
bolism (till exempel glukoronidering).

Generellt paverkas fas I-reaktioner vid kronisk leversjukdom med-
an fas II-metabolism forblir relativt opaverkad.

Konsekvenserna for patienter med leversjukdom kan sammanfat-
tas till:

- Minskad kapacitet att metabolisera likemedel, vilket bland annat
leder till hogre risk for biverkningar och hepatisk encefalopati.

- Minskad kapacitet att syntetisera plasmaproteiner och vitamin
K-beroende koagulationsfaktorer, vilket bland annat leder till
hogre koncentration av likemedel som binder sig till proteiner

och hogre blodningsrisk.
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- Minskat leverblodfléde, vilket bland annat leder till hogre

koncentration av likemedel som metaboliseras via fas 1.

Nigra tumregler:

- Leverfunktionen kan vara nedsatt om anamnesen eller kliniska
bilden antyder det, trots att laboratorieanalyser for leverstatus
visar sig normala.

- Utan cirros bevaras generellt likemedelsfarmakokinetiken, men
ALAT och ASAT avgor inte om en person med leversjukdom

kan metabolisera ett likemedel normalt.

For att bedoma graden av cirros och leverpéaverkan dr det viktigt
att dven mata serumalbumin, INR och totalt bilirubin samt kom-
municera med hepatolog/primarvérden.

Child-Pugh-skalan avgér om en patient behéver en dosreduk-
tion eller om medicinen kan ges (lab enl ovan samt kliniska kri-
terier: ascites och leverencefalopati).

- 'Ta girna leverstatus innan insittning av nya likemedlet, £6lj upp
och var proaktiv vid férsimring i samband med likemedelsin-
sittning/férandring plus fundera pa byte till annat preparat.
Péverkan kan ses fran nagra dagar till ett halvt ar efter insdtt-
ning av preparat, men oftast paverkas leverstatus inom en ma-
nad, vilket snarast beror pa adaptation dn skada och dr 6verga-
ende. Okning av leverenzymer mindre 4n dubblering av hégre
intervallet av referensomrédet ér séllan kliniskt signifikant.

Om ASAT och/eller ALAT stiger till mer dn tre génger frin baslin-
jen eller mer dn tvd ganger den 6vre normalgrinsen, bor likemedlet
stoppas och/eller hepatologkonsultation erhallas.

Okning av ALP, bilirubin och PT kan ocksi vara anledning till
att stoppa likemedlet eller konsultera hepatologen.

Hys lag (Hy’s law) dr en tumregel {6r att bedoma risken f6r en
dodlig likemedelsinducerad leverskada (DILI) om patienten ges ett
likemedel som kan orsaka levercellskada: trefaldig 6kning av trans-
aminaser samt okning av bilirubin och normalt/6kat ALP talar f6r
hepatocelluldr skada.

Trefaldig 6kning av initialt normalt ALP medan ASAT och ALAT
ar normala eller bara nagot f6rhojda talar f6r kolestatisk skada.

Om kriterierna f6r endera undertypen av likemedelsinducerad
leverskada dr uppfyllda bor gastroenterologkonsultation begiras.
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« Vid kind eller misstinkt nedsatt leverfunktion foredras like-
medel som metaboliseras vid fas II eller som utsondras via
njurarna. Nagra exempel pd sidana likemedel: lorazepam, oxa-
zepam, temazepam, lamotrigin, litium, gabapentin, pregabalin,
amisulpride.

« Undvik likemedel som behover metaboliseras for att bli aktiva

(prodrugs).
- Anvind si fi olika likemedel som moijligt.

- Anvind si laga doser som moijligt, speciellt for likemedel som
binder sig starkt till proteiner. Flera likemedel, till exempel
tricykliska antidepressiva, de flesta SSRI (forutom citalopram)
och antipsykotika kan ha hégre koncentration av fria likemedel,
trots att den totala koncentrationen i plasma verkar normal.

- Halveringstiden for flera likemedel f6rlings, si att lingre inter-
vall mellan doserna kan behovas. Undvik likemedel med lang
halveringstid.

- Cytokrom P450 1A2 kan nedregleras vid signifikant systemisk
inflammation och cirros (till exempel vid covid-19) och man
kan behova kontrollera koncentration av relevanta likemedel,
till exempel klozapinnivier.

- Ascites innebir storre distributionsvolym f6r vattenlosliga

likemedel.

+ Undvik likemedel som kan 6ka risken for hepatisk encefalopati,
till exempel sedativa eller forstoppningsframkallande.

+ Undvik hepatotoxiska likemedel som MAOI.

- Fa substanser dr kinda f6r direkt och dosberoende hepatotoxi-
citet (till exempel alkohol, paracetamol), men nistan alla prepa-
rat har associerats (i olika frekvenser) med idiopatisk hypersen-
sitivitet.

+ Det ir viktigt att tinka pi att plasmakoncentrationen miter
obundet likemedel. Likemedlet kan ocksé finnas bundet till
plasmaproteiner eller i olika vivnader.
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Nigra exempel pa limpliga likemedel vid nedsatt leverfunktion:

- lag dos haloperidol

- Paliperidon (depot)

- Amisulpride (licenspreparat, behéver inte dosjustera om njur-
funktionen ir normal)

- Paroxetin eller citalopram (borja med 10 mg och trappa upp
torsiktigt)

- Litium (obs. i fall av ascites)

- lag dos lorazepam eller oxazepam (obs. eftersom sedativa like-
medel kan 6ka risken for hepatisk encefalopati)

- Zopiklon 3,75 mg.

Njurar

Njursjukdom ir associerad med hogre risk for psykiatrisk samsjuk-

lighet, frimst depression (se dven kapitel 4e).

Nir man ordinerar likemedel hos niagon med njursjukdom ér
det viktigt att tinka pd att farmakokinetiken av dessa likemedel
kommer att vara paverkad.

Vid allvarlig njursjukdom féredras i allminhet likemedel med
hepatisk metabolism, det vill siga utan renal metabolism.

Det dr dock viktigt att vara extra forsiktig vid njursjukdom inte
minst pd grund av att:

- Vissa likemedel kan vara nefrotoxiska.

- Vissa patienter med njursjukdom utvecklar ascites och andra
former av 6dem, vilket i sin tur kan péaverka leverflodet.

- Patienter med kronisk njursjukdom tenderar att ha ett ligre
blod-pH, nagot som kan péaverka farmakokinetik dven av hepa-
tiskt metaboliserade substanser.

- Hos njursjuka patienter verkar dven hepatisk och tarmmetabo-
lism vara paverkad (oklart varfor, troligen pa grund av minskat

genuttryck).

Nagra tumregler:

- For patienter 6ver 65 ar kan viss njurpaverkan antas foreligga
(som kan vara omirklig, eftersom minskad muskelmassa mas-
kerar s att man inte ser 6kad kreatinin/s).

- Eftersom bide fas I- och fas II-metaboliska reaktioner i levern
kan péverkas vid njursjukdom rekommenderas att man undvi-

11. FARMAKOLOGI FOR KONSULTATION-LIAISONPSYKIATERN

| 229



ker likemedel med aktiva metaboliter eller komplex metabo-
lism hos patienter som har signifikant nedsatt njurfunktion
samt att man anvinder ldgre doser.

+ Som tumregel, borja med 2/3 av den normala startdosen om
det inte finns specifik information om njurdosering for just det
likemedlet.

+ Undvik likemedel som utsondras enbart via njurarna.

+ Undvik likemedel med lang halveringstid, polyfarmaci och l-
kemedel med hog risk for allvarliga biverkningar (till exempel
likemedel med smalt terapeutiskt fonster eller likemedel med
hog risk for forlingd QTe-tid).

+ Serotonergt syndrom, dystoni och malignt neuroleptikasyn-
drom leder till rabdomyolys som kan ge njurssvikt.

- Var f6rsiktig med likemedel med antikolinerg effekt, eftersom
de kan leda till urinretention.

4. Somatiska biverkningar och overviganden
gillande psykiatriska likemedel

Allménna 6verviganden

Biverkningar av preparat kan vara:

+ Specifika till mekanismen, dosberoende och forvintade (med
individuella variationer). Exempelvis kommer alla minniskor
vid tillricklig héga doser av serotonerga preparat att utveckla
serotonerga symtom pa ett dosrelaterat sitt.

- Idiopatiska och mer of6rutsigbara (men risken okar oftast med
hégre doser). Exempelvis agranulocytos vid klozapinbehandling
eller Stevens Johnsons syndrom vid lamotriginbehandling.

For biverkningar och interaktioner kan man tinka pé tva nivéer:

+ Farmakodynamiska: Tva likemedel paverkar samma receptor
eller signalsubstans.

« Farmakokinetiska: Tvi likemedel metaboliseras av samma
leverenzym, eller det ena himmar/inducerar ett leverenzym
som ir relevant for metabolismen av det andra.
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Neuropsykiatriska 6verviaganden

Kognitiva biverkningar

Kognitionen kan paverkas negativt av flera psykotropa likemedel
(se dven kapitel 6). Manga studier har funnit ett samband mellan
kortvarig anvindning av vissa likemedelsklasser (till exempel ben-
sodiazepiner, antikolinergika, antihistaminer, opioider) och kogni-
tiv nedsittning hos dldre vuxna, men effekterna har antagits vara
overgiende och reversibla. Flera studier har konstaterat ett dos-
responsforhillande mellan medicinanvindning (bensodiazepiner,
antikolinergika och protonpumpshimmare) och incidens av de-
mens och irreversibla kognitiva effekter hos vissa patienter.

Utsittning av bensodiazepiner har visat sig férbittra den kogni-
tiva funktionen hos dldre.

Det dr fortfarande oklart om lingvarig anvindning av mediciner,
som bensodiazepiner, dr férknippad med en 6kad risk for kognitiv
forsimring. Tolkning av observationsdata ér till stor del svért, efter-
som bensodiazepiner ordineras for att behandla sémnléshet och
angest, vilket kan vara prodromala symtom pi demens.

Dopaminagonister och impulskontrollstérningar

Huvudindikationen f6r dopaminagonister dr Parkinsons sjukdom
(PD), men de anvinds dven for att lindra symtom vid RLS-symtom
samt prolaktinom och himning av laktation efter férlossning.

Vid behandling av PD med dopaminagonister avser man péver-
ka det nigrostriatala systemet, men dven dopaminerga receptorer i
de mesocorticolimbiska banorna (kind ocksi som beloningssys-
tem) nds. Foljaktligen har flera fall av iatrogent impulsivt beteende,
i vissa fall irreversibelt, dokumenterats hos patienter med PD som
tar likemedel som 6kar dopaminsignalering och biverkningen ir
troligen mer kind pé specialistmottagningar som behandlar PD.
Det anses dock vara mindre vanligt i andra patientpopulationer
som behandlas med dopaminagonister for till exempel RLS och
prolaktinom.

Se kapitel 4a for ytterligare 6verviganden inom neurologin.
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Kardiovaskuldra éverviganden
(Se dven kapitel 4f, kardiologi.)

Antipsykotika
Klozapin dr associerad med takykardi och ortostatisk hypotension.
Klozapininducerad myokardit tenderar att intriffa tidigt under be-
handlingen. Klozapininducerad kardiomyopati tenderar att komma
under det forsta aret och kan vara svar att uppticka.

Anvindning av antipsykotika dr férknippat med 6kad risk for
plotslig hjartdod, mekanismen dr okdnd men kan inte korreleras
med risken for QT-forlingning.

Centralstimulantia

Centralstimulantia (CS) och atomoxetin kan ha effekter pd hjirt-
frekvens och blodtryck, som ofta inte dr kliniskt signifikanta eller av
okind klinisk relevans. Effekterna brukar utvecklas inom 6 ména-
der efter behandlingsstart eller dos6kning. Det finns en association
med 6kat antal virdbesok pd grund av hjartsymtom (synkope, taky-
kardi eller hjirtklappning) for patienter som stir pa CS, men det
verkar inte vara forbundet med 6kad férekomst av dédliga och all-
varliga hjirtavvikelser.

Behandling med CS tycks inte 6ka risken for plotslig ovintad
hjartdod eller andra allvarliga hjiartkomplikationer (till exempel
hjirtinfarkt eller stroke) hos patienter utan underliggande hjirt-
sjukdom, men bor vanligtvis inte ordineras till patienter med allvar-
liga hjirtproblem eller hos vilka en 6kning av blodtrycket eller
hjirtfrekvensen skulle vara problematisk. Om ADHD-behandling
ar nodvindig, eller vid riskfaktorer i egen eller familjeanamnes, bor
den hanteras i samrdd med en kardiolog. Missbruk av psykostimu-
lantia, framfor allt amfetamin, dr associerat med kardiomyopati,
men risken vid terapeutiska doser av centralstimulantia i samband

med ADHD ir mindre beforskad.
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Avvikelser pa EKG inklusive QTc-tiden

- For de flesta likemedel som ir associerade med QT-f6rling-
ning dr detta dosberoende, dirfor har vissa preparat en rekom-
mendation for maxdos (till exempel hydroxizin). Vid vanliga
behandlingsdoser hos kardiologiskt friska patienter 4r det dock
sillan kliniskt signifikant.

- For hjirtsjuka patienter ir det viktigt att konsultera kardiolog
vid insdttning av likemedel med kind risk.

- Generellt rekommenderas baslinje-EKG och minst en uppfolj-
ning for riskpatienter eller riskpreparat. Det dr dock viktigt att
minimera andra riskfaktorer f6r QT-forlingning, vilket inne-
fattar kontroll och normalisering av elektrolyter, sirskilt mag-
nesium och kalium samt att minimera likemedel som antingen
sjdlva kan oka risken for QT-forlingning eller interagera med
behandling som bedéms nédvindig. Extra forsiktighet krivs
vid QT som ir lingre dn 500 ms.

Antidepressiva

TCAs utgér i forsta hand risk hos patienter med tidigare hjirtsjuk-
dom och de bor da undvikas om det gar, alternativt ska EKG kon-
trolleras vid baslinjen och efter att terapeutisk effekt uppnitts, inte
minst vid behandling med IV klomipramin. Det finns inga starka
bevis for kliniskt signifikant QT-f6rlingning med andra antide-
pressiva. Tank pa att en TCA kan ha tolererats i flera ar, men hjirt-
paverkan kan bli kliniskt relevant vid hog dlder eller leversjukdom.

Bupropion kan orsaka takykardi.

SSRI ir vilstuderat i hjirtsjuka populationer och sikerheten ir
viletablerad. Den totala storleken pa QT-f6rlingningen med SSRI
ar ganska liten. Sertralin anses vara det mest hjartsikra.

Gillande citalopram finns evidens for att det orsakar mer QT-
torlingning dn andra SSRI-likemedel, vilket dven giller escitalo-
pram i mindre utstrickning. Den faktiska QT-forlingningen med
nagon av dessa dr danda minimal och citalopram verkar inte vara as-
socierat med torsade de pointes eller andra ventrikulira arytmier,
men teoretiskt sett kan snabba metaboliserare ha hogre risk.

For klinisk praxis innebér det att undvika citalopram som f6rsta-
handspreparat vid hjirtsjukdom. Fér dem som redan stéir pa citalo-
pram, med bra behandlingseffekt, behéver man inte byta preparat.
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Antipsykotika
Aripiprazol och lurasidon verkar ha minst association med QT-for-
lingning. Klozapin och ziprasidon dr de antipsykotiska preparat som
ar mest associerade med QT-f6rlingning, sirskilt vid hogre doser.
Dessa bor undvikas hos patienter med hjirtsjukdom, hos dldre och
tillsammans med andra mediciner som forlinger QT-intervallet. In-
travendst haloperidol har associerats med QT-f6rlingning och tor-
sade de pointes i rapporter, dven om detta verkar vara mycket sillsynt.
Ovriga antipsykotika anses ha en risk pi mellanniva.

Antiepileptika
Antiepileptika dr inte associerade med signifikant QT-f6rlingning.

Bensodiazepiner

Bensodiazepiner ir inte associerade med QT-forlingning, har mi-
nimala kardiovaskulira effekter och dr generellt sikra, medan ang-
estreduktion kan ha stora fordelar hos patienter med hjartsjukdom.

Metadon
Metadon ir starkt kopplad till QT-férlingning och torsade de

pointes.

Blédningsrisk

SSRI/SNRI kan paverka trombocytaggregering genom himmat
serotoninupptag och dess koncentration i blodplittar. De kan dess-
utom 6ka magsyrasekretionen.

SSRI/SNRI kan 6ka den relativa risken for gastrointestinala, pe-
rioperativa och postpartumblédningar (x o—2 génger), men den ab-
soluta risken dr fortfarande liten och mortaliteten inte f6rh6jd hos
annars friska patienter. For Zigriskpatienter behéver man i allmadnhet
inte dndra sin praxis nir det giller anvindning av dessa likemedel.

Patienter med trombocytopeni, koagulopati, minga likemedel
med trombocythimmande effekt, NSAID, vid infektion med He-
licobacter pylori, dr Adgriskpatienter och kan ha en hogre risk for
blédning i samband med SSRI-behandling. Behandling med PPI
(till exempel omeprazol) dr skyddande for patienter med Helico-
bacter pylori, men generellt rekommenderas andra antidepressiva
an SSRI hos dessa patienter.
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Vad giller blédning inom CNS/stroke dr data svartolkade. Det
verkar finnas en 6kad risk for intrakraniell blédning/hemorragisk
stroke och allvarlighet av dess konsekvenser hos patienter som se-
dan tidigare stitt pa SSRI, men den absoluta risken anses vara vil-
digt lag. Majoriteten av evidensen tyder pd att SSRI inte 6kar ris-
ken for déd hos patienter med stroke.

Det ir viktigt att ta hinsyn till att depression och dngest (for vil-
ka SSRI oftast forskrivs) ar forknippade med 6kad risk f6r hyper-
tension och stroke i sig.

Vid 6kad blédningsrisk, exempelvis vid antikoagulantiabehand-
ling, kan bupropion, mirtazapin och agomelatin vara alternativ till

SSRI/SNRI.

Blodtryck

Ortostatisk hypotension

Ortostatisk hypotension kan leda till bland annat takykardi och
fallrisk, sdrskilt for dldre, patienter med hjirtsvikt och generellt
skora patienter. Flera antidepressiva och antipsykotika har en dos-
relaterad alfar-blockerande effekt, som dstadkommer detta. Effek-
terna dr tydligast i borjan av behandlingen.

For att minska risken for ortostatisk hypotension bér man starta
med en lig dos (till exempel 12,5 till 25 mg klozapin) som gradvis
hojs (till exempel klozapin 255 till 50 mg dagligen), for att patienten
ska utveckla tolerans.

Hypertoni
Framfor allt noradrenerga likemedel kan leda till hypertoni.

Den blodtryckshojande effekten av venlafaxin blir relevant forst
vid hogre doser, ffa 6ver 150 mg/dag.

Bupropion tolereras vil och har minimala effekter pa hjirtfunk-
tion och blodtryck, men i kombination med nikotinplister kan
blodtrycket stiga.

11. FARMAKOLOGI FOR KONSULTATION-LIAISONPSYKIATERN | 235



Andningspaverkan och lungfunktion

Flera psykiatriska likemedel kan paverka andningen, bland dem la-
kemedel med antikolinerga effekter. Anxiolytika kan astadkomma
andningsdepression.

Bensodiazepiner och Z-hypnotika dr relativt kontraindicerade
hos patienter som retinerar koldioxid. Av liknande skil ska man vara
torsiktig med patienter med svar somnapné och brant desaturering,
eftersom deras syrehalter kan falla och sitta den hypoxiska and-
ningsreaktionen som vicker dem och férbattrar andningen ur spel.

Om bensodiazepiner maste anvindas dr lorazepam forstahands-
preparat pa grund av frinvaro av aktiva metaboliter och snabb och
kortverkande effekt. Flumazenil kan 6ka sikerheten nér bensodia-
zepiner anvinds pa sjukhus. For kronisk angest kan ett antidepres-
sivum eller buspiron som 4r andningsstimulerande vara att f6redra.

Aven om antipsykotika ir forknippade med en okad risk for
lunginflammation dr den absoluta risken 1ag. Klozapin dr associerat
med hogre risk for pneumoni, troligen pa grund av hypersalivering
och sedation, men alla antipsykotika kan paverka sviljningsférma-
gan, vilket kan oka risken for aspiration.

Tink pi att anvinda ligsta effektiva doser av antipsykotika, sir-
skilt giller det klozapin — utbilda patienter och deras familjer om
risken for lunginflammation i samband med neuroleptika, si att de
vet att kontakta virden om en infektion intriffar. Resonera kring att
minska dosen av klozapin, nir patienten har lunginflammation.

Sexuella biverkningar

+ Sexuella biverkningar férekommer i hogre frekvens vid behand-
ling med serotonerga preparat/SSRI (citalopram>paroxetin>
sertralin>fluoxetin), venlafaxin och tricykliska antidepressiva.

+ Substanser som paverkar dopamin eller noradrenalin (till exem-
pel reboxetin), liksom exempelvis mirtazapin, som stimulerar
frisittningen av bade noradrenalin och serotonin i kombination
med blockad av 5-HT2A-receptorn (som anses mediera sexu-
ella bieffekter), har ligre frekvens av sexuella biverkningar.

+ Sexuella biverkningar kan vara dosrelaterade, men patienten
ska sta pa den minsta effektiva dosen.
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FAKTARUTA 12. NAGRA ALTERNATIV:

Byte till fluoxetin?

Byte till eller kombination med mirtazapin eller bupropion?
Tillagg av buspiron (alfa2-blockerare och 5-HT1-agonist)?

Aven »drug holiday« ett dygn fore planerad sexuell aktivitet har
dokumenterats.

- Litiuminducerad sexuell dysfunktion ér relativt vanlig. Riskfak-
torer inkluderar hog alder och férekomst av andra biverkningar.

- For antipsykotika anges att aripiprazol, olanzapin respektive
quetiapin har ligre férekomst av sexuella biverkningar.

Gastrointestinala 6verviaganden

- Litiuminducerad 16s avforing/diarré ses hos upp till 1o procent
av patienterna och littumkoncentrationer i serum verkar korre-
lera med symtom. Minskad dos, eller littumformulering med
omedelbar frisittning (for att undvika distal absorption av like-
medlet), kan minska problemet.

- Vid diarrétendens, undvik mediciner associerade med okad
tarmmotilitet, medan férstoppning fran tricykliska antidepres-
siva kan hanteras genom 6kat vatten- och fiberintag.

- Patienter med lingsam tarmmotilitet, urinretention, eller med
stomatit sekundir till kemoterapi eller stralbehandling, bor fa
likemedel med minsta mdjliga antikolinerga effekter, till exem-
pel SSRI (se dven under antikolinerga).

- Tank pa risken for ligre upptag vid snabb tarmpassage,
pa grund av kort tarm eller diarré. Omvint oberiknelig
absorption vid gastro/tarmpares.

Geriatriska 6verviganden

Biologiskt aldrande innebir vissa fysiologiska forindringar, som
kan vara relevanta vid psykofarmakologisk behandling. Exempelvis
ar individens skorhet (frailty) ett viktigt begrepp, nir man behand-
lar dldre patienter.
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Aldre patienter:

- Har férandrad farmakodynamik f6r de flesta likemedel:
— receptorerna kan vara kinsligare
— de har svérare att behilla kroppens homeostas, till exempel
reglera blodtryck eller temperatur
- det kan ta lingre tid till terapeutisk eftekt.

- Har férindrad farmakokinetik for de flesta likemedel:
— samma totaldos absorberas som hos en yngre person,
men lingsammare
— annan typ av distribution — mer fett, mindre vatten i kroppen
— njur- och leverfunktionen (framfor allt fas-I-metabolism)
kan vara nedsatt, dven utan njur- eller leversjukdom.

- Har ofta somatisk komorbiditet, som kan péverkas av
psykiatriska likemedel.

- Har ofta manga likemedel, dir interaktioner kan spela roll.

Nigra tumregler:
- Undvik:

— att ge likemedel om det inte sikert beh6vs

— antikolinerga preparat: inklusive propiomazin, prometazin,
hydroxyzin de flesta dldre antidepressiva/TCA, méanga
anti-psykotika (bland annat olanzapine, quetiapin, klozapin)

—sederande preparat

— A1-blockare

— likemedel med ling halveringstid

— likemedel som inhiberar leverenzymer.

- ”Start low and go slow”.

- Liakemedel som gir att dosera med firre tabletter och en gang om
dagen dr att foredra.

- Gloém inte att dldre oftare far biverkningar av likemedel, och ofta
allvarligare (bland annat QTc-forlingning, kardiovaskulir risk,
fallrisk, SIADH). Forsok inte ligga till ytterligare medicin for att
behandla biverkningar, utan byt till ett bittre alternativ!

+ Ordinera som om patienten har leverpaverkan, foredra likemedel
som metaboliseras via glukuronidering.

- Extrapyramidala biverkningar av antidepressiva medel, sirskilt SSRI,
tenderar att vara underdiagnosticerade hos den dldre befolkningen.

- Se dven SPF:s riktlinjer inom dldrepsykiatri.

238 | 11. FARMAKOLOGI FOR KONSULTATION-LIAISONPSYKIATERN



Gynekologiska dvervigande

PMS och PMDD
Vid PMS och PMDD har man symtom endast under lutealfasen av

menstruationscykeln.

Antidepressiva dr golden standard for PMS och PMDD, nir
symtomen ér svira eller inte helt lindrade av icke-farmakologiska
behandlingar.

SSRI ir férstahandsbehandling f6r PMDD och endast seroton-
erga antidepressiva medel har evidens. Valet av SSRI beror pa patien-
tens anamnes och preferens. Doserna som behovs dr oftast ligre dn
vid depression och respons ir nistan omedelbar. Man behover ofta
endast lutealfasdosering (vilket innebdr att man startar SSRI i luteal-
fasen, efter dgglossning, vilket vanligtvis dr runt dag 14 i en 28-da-
garscykel och slutar nir menstruationen borjar), men kontinuerlig
dosering kan behovas vid dalig compliance eller suboptimal respons.

Vissa patienter har symtom dven utanfor lutealfasen, men med en
premenstruell forvirring. Det dr dé viktigt att forst behandla den
underliggande sjukdomen. Om symtomen blir bittre under follikel-
fasen, men kvarstir under lutealfasen, kan man ligga till lutealfasdo-
sering eller 6ka SSRI-dosen enligt ovan.

Kvinnor som inte svarar pa SSRI, och/eller behéver preventiv-
medel, kan dra nytta av hormonbehandling/orala kontraceptiva.

Perimenopausal depression

Menopaus ir en naturlig f6rindring, men kan ocksa induceras iatro-
gent, till exempel vid cancerbehandling och vid ooforektomi.

Antidepressiva har stark indikation fér behandling av perimeno-
pausal depression, men stodsamtal, psykoterapi och psykoedukation
kan vara viktiga verktyg. SSRI och SNRI (bland annat escitalopram,
citalopram, paroxetin, venlafaxin, duloxetin, vortioxetin) kan dven ha
effekt pa vasomotoriska symtom. Lig dos paroxetin (7,5 mg) ir det
enda FDA-godkinda antidepressivumet for perimenopausala vaso-
motoriska symtom. Det finns ocksa en studie som tyder pa att gaba-
pentin kan lindra virmevallningar.

Hormonbehandling, som kan spela en nyckelroll for att hantera
symtom under perimenopausalt stadium, bér anvindas i ligsta dos
och si kort tid som mojligt.
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Orala kontraceptiva

Anvindningen av orala kontraceptiva verkar vara siker for kvinnor
med affektiva sjukdomar. Om nytillkomna affektiva symtom eller
torsimring vid behandling - 6vervig preparatbyte.

Kombinerat 6strogen-gestagen med 35 Hg eller mindre eti-
nyl6stradiol verkar ha minimala psykiska effekter, till skillnad fran
dldre, hogre ostrogenformuleringar (50 pg eller mer), dven om alla
beredningar inte har utvirderats.
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12. Psykologisk behandling
inom konsultation-liaison-
psykiatri

THOMAS HESSLOW

Sammanfattning

Psykologisk behandling inom konsultationspsykiatrin féljer princi-
pen om stepped care, alltifrin psykopedagogiska insatser, med vali-
dering och normalisering som grund, férmedlad av konsultpsykiatri
och somatisk personal, 6ver grupp- och internetbehandling till in-
dividualiserad psykoterapi av sirskilt utbildade psykoterapeuter for
komplex problematik.

Férutom kognitiva metoder r exponering for situationer och kins-
lor en central komponent i psykoterapi med dessa patientgrupper.

For en stor andel av patienterna inom den somatiska varden
bidrar psykologiska processer till att forvirra tillstinden och att
forlinga sjukhusvistelser. Ibland dr de somatiska och psykologiska
processerna orelaterade, men ofta hinger de samman. Det hir
kapitlet gar igenom négra av de centrala behandlingskomponenter
som ingir i psykologisk behandling inom konsultationspsykiatrin,
diskuterar o6versiktligt forskningsstodet for dessa och skissar en
grund for hur stegvisa insatser kan se ut f6r denna patientgrupp.
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Psykologisk behandling — fér vem

Sambanden mellan somatiska och psykiatriska tillstind dr kom-
plexa, men nigot forenklat kan vi tala om att det finns fyra typer av
patienter inom somatisk vard, dir psykologisk behandling kan fylla
en viktig funktion:

+ Den forsta typen dr somatiska tillstind som orsakas av psykia-
trisk problematik (som till exempel vissa funktionella symtom,
vissa former av IBS och vissa former av smirtproblematik).

- Den andra typen ir psykiatriska tillstind som wu#/dsts av somatis-
ka tillstind (som till exempel cancerrelaterad angestproblematik
eller postpartumdepression).

+ Den tredje typen dr patienter med somatiska tillstind som kan
forvdrras av psykiatrisk problematik (som till exempel MS).

- Den fjirde typen dr psykiatriska tillstind som handlar om oro for
somatisk sjukdom (som hilsodngest).

Oavsett hur orsakskedjan ser ut si har psykologisk behandling en
tydlig roll att spela vid dessa tillstand, och varden har mycket att
vinna, bade ur kvalitets- och kostnadseftektivitetssynpunkt, om vi
kan o6ka tillgidngligheten till bade lig- och hogintensiva psykologis-

ka interventioner.

PSYKIATRISKT SOMATISKT SOMATISKT Tlif:'llfﬁ;‘?\l-rgll\slll(ED
TILLSTAND TILLSTAND TILLSTAND SOMATISK PRAGEL
t.ex. dngestproblematik t.ex. cancer t.ex. MS t.ex. halsodngest

-+

PSYKIATRISKT
TILLSTAND

t.ex. nedstimdhet

v v l v

FORSAMRING

swerea e UGN g
SYMTOM
t.ex. funktionell yrsel t.ex. egentlig depression t.ex. MS-skov t.ex. hjartklappning

Figur 12. Schematiska samband mellan psykiatriska och somatiska tillstdnd.
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Stegvis vardorganisation for psykologisk behandling

Behovet av psykologiska insatser dr ofta mangfalt storre dn tillging-
en pa specialiserad personal inom varden, som psykologer, psykote-
rapeuter och annan virdpersonal med nigon form av grundlidggan-
de psykoterapiutbildning. Det dr dirfor av yttersta vikt att dessa
resurser forvaltas vil och sitts in i ett effektivt system, dér olika pa-
tienter erbjuds olika véirdnivier, beroende pa omfattningen av pro-
blematiken och hur snabbt patienten svarar pa behandling. Aven om
forskningen dn si linge ér i sin linda vad giller stegvis vérd f6r psy-
kologisk behandling inom somatisk vérd, sa finns det ett antal stu-
dier som ger stod for stegvis vard inom nirliggande falt.

Omfattande psykologisk insats

STEG 4 vid komplex problematik
Individuell psykologisk
STEG 3 behandling
Internetbehandling,
STEG 2

gruppinsatser

Information, férklaringar,

STEG1 validiering, sjilvhjilp

Figur 13. Stegvis vard for psykologisk behandling inom somatisk vdrd.

I ett forsta virdsteg bor i princip all vardpersonal kunna ge grundlig-
gande diagnostisk information och ge en 6vergripande forklaring
kring de sannolika orsakerna bakom tillstindet. Eftersom det handlar
om en patientgrupp som manga ganger har genomgatt mianga medi-
cinska undersékningar och sjilva tenderar att antingen s6ka vard for
ofta eller for sillan s finns det mycket att gora for att guida patienten
ritt samt bemota patienten pa ett vinligt och validerande sitt.

Behandlare: Vi hittar inga fysiska fel pa din kropp med de
vanliga undersékningarna. Men det verkar helt klart som om
din kropp dr stressad, vilket troligtvis orsakar den hér smértan
och de hir andra symtomen som du beskriver.
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Vardpersonal bor ocksa kunna rekommendera sjilvhjilpslitteratur
och informationsbroschyrer som patienten kan inférskaffa och arbeta
med pi egen hand.

Om detta forsta steg inte ér tillrickligt kan patienten med férdel
remitteras till internet- eller gruppbehandling for ett andra steg. In-
ternetbehandling innebdr i nuliget oftast psykologisk behandling
utifrdn sjilvhjilpsmaterial med minimalt terapeutstdd via e-mail.
I nuldget erbjuder exempelvis internetpsykiatrin vid Psykiatri Syd-
vist i Stockholm KBT-behandling for hilsoangest och IBS till hela
Sverige. Kdnslofokuserad behandling for kroppsliga besvir dr under
utveckling vid Karolinska Institutet och kommer sannolikt pa sikt
att kunna erbjudas inom varden.

Steg tva kan ocksi ske i form av psykologisk behandling i grupp,
men bor erbjudas av personer som i forsta hand arbetar med detta
och som har god kinnedom om patientgruppen. Dessa insatser kan
exempelvis utgd frin nigon av de exponeringsmanualer som befors-
kats vid Karolinska Institutet.

En annan gruppinsats dr den kinslofokuserade psykodynamiska
behandlingen Emotional Awareness and Expression Therapy (EAET),
som uppvisat goda resultat bade i gruppformat och individuellt i
flera randomiserade — kontrollerade — studier.

I det tredje steget bor psykologisk behandling erbjudas i individu-
ellt format for att tillita en detaljerad individanpassning av behand-
lingen.

Slutligen bor personer med mer komplex problematik, dir pa-
tienterna utéver omfattande kroppsliga besvir har neuropsykiatrisk
eller psykiatrisk samsjuklighet, som dtstorningar, personlighetssyn-
drom eller psykossjukdom, erbjudas ett fjirde steg. I detta steg bor
den psykologiska behandlingen erbjudas i individuellt format an-
tingen av psykiatrin eller av specialistenheter inom den somatiska
viarden med den hir typen av specialistkompetens. Exempel pi sa-
dana behandlingar kan vara exponeringsbaserad KBT, med inslag av
fardighetstrining fran dialektisk beteendeterapi, DBT, eller transdi-
agnostiska psykodynamiska modeller, som visat sig eftektiva bade for
psykiatriska och somatiska besvir.

I det f6ljande beskrivs dessa steg i storre detalj, med konkreta exem-
pel pa hur psykologiska interventioner kan ta sig uttryck pa respektive
niva, och vilka som édr de centrala behandlingskomponenterna.

12. PSYKOLOGISK BEHANDLING INOM KONSULTATION-LIAISONPSYKIATRI | 257



Steg 1: Ett validerande bemétande och information

Generella psykologiska principer inom konsultationspsykiatri

Da ridsla och dngest dr kinslomassiga processer, som ofta forvirrar
eller orsakar somatiska symtom, finns det stor anledning for var och
en som triffar den hir malgruppen att konsekvent anstringa sig for
att bemota patienten pa ett adekvat sitt - en trygg patient dr san-
nolikt en patient som liker bittre.

En av de forsta utmaningarna i detta arbete dr att manga av pa-
tienterna har egna forklaringar, som ménga ganger gar pa tvirs med
de biomedicinska och psykologiska forklaringsmodellerna. Patien-
ter kan till exempel forklara att de har symtom, eftersom de drab-
bats av en ovanlig sjukdom som svensk sjukvird inte kan testa for,
att de har ovanliga allergier eller till och med att de har ont, efter-
som de fitt ett chip inopererat av utlindska spioner. Som behand-
lare har man hir stora méjligheter att hjilpa patienten att forsta sig
sjlv pd ett nytt sitt — men vi 16per ocksa risken att sira patienterna
om vi inte kan beméta dem pi ett respektfullt sitt.

En central strategi i att skapa en stark samarbetsallians med pa-
tienten édr validering. Genom att med kroppssprik och ord visa att
vi lyssnar, kan relatera till och sammanfattar det patienten siger
ligger vi grunden for en 6msesidigt respektfull relation. Aven om vi
inte haller med patienten s kan vi alltid erbjuda nigon form av f6r-
stielse och accepterande héllning. Vi kan ocksa hjilpa patienten att
torsta sina reaktioner genom att normalisera och patala hur reaktio-
nerna dr rimliga givet omstindigheterna. Och inte minst hjélpa pa-
tienten att sitta ord pa kinslor kopplade till virdprocessen.

For att hjilpa patienten att hantera sin situation dr det dven vik-
tigt att redovisa sina hypoteser, prata om dem som sidana och att si
mycket som moéjligt vara fransparent. Nir det kommer till beslut om
vilka remisser som ska skrivas och behandlingar som ska inledas bor
patienten ges tydlig information om alternativ, konsekvenser och
att det dr patienten sjilv som, inom de givna ramarna, beslutar sig
tor vilken vig som ska tas: patienten ir f77 att vilja.

Snarare dn att insistera och forsoka Gvertala patienten att inleda
exempelvis en undersokning si bor behandlaren nyfiket undersoka
patientens motstind och skepsis, men samtidigt hjilpa patienten
att reflektera 6ver f6r- och nackdelar med beteendet. Det hir ér
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strategier som bland annat gir att ldsa mer om inom litteraturen
som avhandlar motiverande samtal (MI). Hir ir ett exempel pd hur
validering och utforskande av patientens motstiand kan lita:

Patienten: Det maste finnas nigon mer unders6kning

att gora!

Behandlaren: Jag 6nskar ocksa att vi hade fler saker att
unders6ka. Men nu har vi gatt igenom alla standardunder-
sokningarna utan att hitta nagot. Det betyder sa klart inte
att du inte mar daligt.

Patienten: Ni maste ha missat nigot.

Behandlaren: Det dr majligt att vi har missat nigot. Jag for-
star att det kan vara frustrerande att behéva ga igenom alla
undersokningarna och sen kommer det inte ut nagot tydligt
svar av det.

Patienten: Nu kommer ni sikert f6rsoka pracka pa mig anti-
depressiva igen!

Behandlaren: Vi kommer inte att pracka pa dig nigonting.
Men om du vill underséka om det finns kinslomissiga eller
psykologiska processer som paverkar ditt tillstand sa skulle
vi kunna diskutera det. Fér minga av véra patienter 4r det
hjilpsamt.

Patienten: Nej, det hir har inget med psykologi att gora.
Behandlaren: Okej. Du ser inte att det hir har med psyko-
logi att gora.

Patienten: Nej, det gor jag inte.

Behandlaren: Okej. Det dr helt okej. Vi har ingen ritt att

pracka pé dig nagonting som du inte vill ha.

Nir motstindet dr sa hir starkt som i exemplet dr det viktigt att ta
sig gott om tid for att undersoka vad det dr som vidmakthéller mot-
standet. Vissa patienter kan da beskriva tidigare negativa och/eller
traumatiska erfarenheter, dir de lart sig att anvinda sig av skepsis
och misstinksamhet for att kinna sig mer trygga.

Forklaringar och grundliggande information om tillstdndet
Det forsta steget i psykologisk behandling f6r psykologiska besvir re-

laterade till somatisk problematik ir att ge en forklaring som patienten
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kan férsta utifran sin kunskapsram och virldsbild. Saklig informa-
tion om tillstindet och formulering av en trovirdig hypotes om till-
stindets orsaker kan fér ménga patienter vara tillrickligt for att
minska det psykologiska lidandet signifikant.

Sa hidr skulle man kunna férmedla en enkel forklaring nir en
patient har funktionella magbesvir:

Nu har du gatt igenom flera medicinska undersokningar av ditt
hilsotillstind, och vi har da sett att det inte verkar finnas niagon
medicinsk orsak som forklarar dina besvir. Jag har diskuterat
ditt tillstind med andra specialister och de delar min bild.

Dina omfattande svarigheter med diarréer och smirtor
i magen tycks alltsd inte bero pi exempelvis en tumér eller
en inflammatorisk sjukdom. Det verkar snarare som om din
tarm reagerar vildigt kraftigt ndr du blir stressad. Det dr som
om din kropp har vildigt litt for att bli rddd, och nir den blir
ridd sa sitter sig radslan i tarmen och magen.

Det du har beskrivit ér att problemen kan uppstéi pa jobbet,
i samband med konflikter och i samband med méten med
dina kolleger. Av nagon anledning sitter detta i ging krop-
pens eget larmsystem, och det far alltsa din tarm att reagera
som om du var utsatt for livsfara.

Evolutionidrt har detta larmsystem haft ett viktigt 6verlev-
nadsvirde, s att vi snabbt ska kunna flytta kroppens inre re-
surser frin exempelvis tarmarna till muskler f6r att kunna
springa i vig fran ett yttre hot. I ditt fall 4r hotet snarare inre,
det dr alltsa inte kopplat till att fly fran ett rovdjur: din kropp
tycks blir ridd for olika kinslomissiga reaktioner du har i pa-
frestande situationer. Vad tror du om den typen av forklaring,

ligger det nagonting i den?

En forklaring kan féljas upp av rekommendationer om bocker och
broschyrer att ldsa, som pa ett tydligt sitt forklarar och avdramatise-
rar symtomen. Hoppfull — om in realistisk — information bor ocksé
ges for att bidra till att patienten édterfar tron pa dterhimtning.

Den hir typen av forklaring kan ocksa vara en vig in i nista steg
i behandlingen: arbete med att kartligga patientens tankar och idé-
er om smirtan och/eller symtomen.
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Steg 2: Psykologisk behandling i grupp och via internet

Att tinka kring symtom: kognitiva interventioner

Efter ett forsta steg med generell och 6vergripande information kan
man ga vidare till ett andra steg, som ér att i stérre detalj undersoka
specifika hindelser och hur dessa hinger samman med symtomfluk-
tuationer.

Detta fokus fyller en dubbel funktion: vi hjilper patienten att 4 ena
sidan 6ka sina sjilvobserverande f6rmagor, och vi fir 4 andra sidan
mojligheten att tillsammans med patienten nyansera olika eventuella
kognitiva fillor kopplade till symtomen.

I KBT-behandling ar det vanligt att man gér detta pa ett struktu-
rerat sitt, genom att lata patienten fylla i en dagbok dir hen far re-
gistrera pafrestande situationer, vad hen haft for inre reaktioner och
vad hen gjort f6r beteenden for att hantera dessa reaktioner. Se tabell
11 for ett exempel pd hur detta kan se ut.

Tabell 11. Exempel pa hur en beteendedagbok kan se ut.

Situation

Kanslomassiga/
kroppsliga reaktioner

Tankar

Beteenden jag gjorde
for att hantera sym-
tomen

Pratade med chefen,
som inte holl med
mig om hur jag skulle
lagga upp en plan for

Irriterad, ledsen, ont
i magen, 16s i magen.

Att det alltid kommer
att kdnnas sa har, att

vad jag dn gor sa kom-

mer jag att ma daligt,

Gick pa toaletten
manga ganger, gick
hem tidigt fran jobbet,
la mig och vilade.

nasta vecka. jag kanske har nagon

allvarlig sjukdom.

Som en del av det kognitiva arbetet kan man dven diskutera, och rita
upp, en mojlig kausal modell f6r hur olika beteenden som kortsiktigt
kinns lugnande i sjilva verket bidrar till en ond cirkel som leder till
torvirrade symtom i lingden. Uppmirksamheten och tankar pd sym-
tom kan leda till oro och ridsla f6r symtomen, vilket i sin tur kan f6r-
anleda undvikandebeteenden som i stunden kanske gér att oro mins-
kar (till exempel att ringa till 1177 for att dubbelkolla nigot), men
som i lingden leder till mer eller oférindrade kroppsliga symtom.

Att hjilpa patienten att tinka kring mojliga kausala modeller for
de inre processerna ir en viktig del i arbetet med att 6ka de sjilv-
observerande féormagorna.
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Tankar om symtom/
fokus p& symtom

& Radd for symtom {—/

Figur 14. Ond cirkel kring kroppsliga symtom.

Undvikandebeteenden

En annan typisk kognitiv intervention dr "mullvadstekniken”, som
kortfattat gir ut pa att undersoka hur explicita tankar hinger sam-
man med mer implicita tankar.

Detta kan man géra genom att upprepade ginger stilla frigan:
”...och vad ir det virsta med det?”

Patienten: Jag dr sa ridd att det dr cancer.

Terapeuten: Vad skulle vara det virsta med det, om det ar
cancer?

Patienten: Att jag kanske kommer att behova cellgiftsbe-
handling.

Terapeuten: Och vad skulle vara det virsta med det?
Patienten: Hmm ... att jag kommer att bli svag och séarbar.
Terapeuten: Och vad ir det virsta med att vara svag?
Patienten: Att jag kanske dor.

Terapeuten: Och vad skulle vara det virsta med att d6?
Patienten: Att inte kunna finnas dir for mina barn (filler
nagra térar).

Terapeuten: S pa nigot sitt s hinger din oro 6ver symto-

men ihop med kirleken som du kidnner for dina barn?
Den hir typen av dialog kan hjilpa patienten att fi mer perspektiv

och distans till sina orostankar och att sitta ord pi kinslomissiga
processer, vilket i sig kan vara symtomreducerande.
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Att exponera sig for symtom och situationer: beteendeforindring

Under de senaste aren har fler och fler behandlingsstudier tonat ner
anvindningen av kognitiva interventioner och i stillet fokuserat pa
beteendeférindring: exponering. Genom att upprepat 6va pé att ut-
sitta sig for angestladdade situationer och dngestladdade symtom —
sluta undvika — sa kan patienten upplevelsemissigt bryta den onda
cirkel som finns beskriven ovan, vilket ofta reducerar symtomens
frekvens och intensitet.

Typiskt for exponeringsbehandling dr att man gor en lista Gver
angestladdade situationer och rangordnar dem utifrin deras svérig-
hetsgrad, en sa kallad angesthierarki. Det kan till exempel handla
om att dta matritter som tidigare undvikits, géra hilsoundersok-
ningar, lyfta tunga saker ur bakluckan pa en bil, titta pa en informa-
tionsfilm om cancer, sluta soka efter information om sjukdomar pa
nitet och sa vidare. En viktig aspekt av detta dr att hitta situationer
som skapar obehagliga inre upplevelser, som exempelvis en gasig
mage, si att man dé kan 6va pa att stanna kvar och exponera sig for
detta inre obehag (si kallad interoceptiv exponering). Nir man
rangordnat de olika situationerna si kan man 6va pa att utsitta sig
tor dem, och i samrdd med en behandlare eller pi egen hand an-
stringa sig for att gora det gradvis svérare och svérare 6ver tid.

Det ir viktigt att patienten sjilv styr 6ver exponeringen och sjilv far
vilja takt och omfattning pd exponeringen, dven om behandlaren har
som uppgift att uppmuntra patienten att sikta sa hogt som méjligt.

En variant pa exponeringsbehandling ir Acceptance and Commit-
ment Therapy (ACT), som under de senaste 20 aren etablerats som
en evidensbaserad behandling for olika somatiska och psykiatriska
tillstind. I synnerhet anvinds ACT f6r att behandla olika smarttill-
stand, bade for att utveckla acceptans fér smirta som inte gar att
bota, och ocksa for att acceptans av kinslor, tankar och andra reak-
tioner som hinger samman med smirtan kan bidra till att smértan
minskar eller till och med f6érsvinner. En central behandlingskom-
ponent for att lira ut acceptans inom ACT ir olika former av mind-
tulnessovningar, vilket gér att se som en form av exponering for inre
reaktioner och upplevelser.

Exponeringsbehandling har visat sig vara eftektivt f6r exempelvis
IBS, fibromyalgi, kronisk smirta och hilsodngest. Eftekten av expo-
neringsbehandling vid psykogena icke-epileptiska anfall har dock

visat sig vara liten.
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Man har i flertalet studier kunnat visa att exponering fér kropps-
liga reaktioner, eller dngestladdade situationer och rorelser som
hinger samman med symtomen, dr mer effektivt in behandlingar
som betonar kognitiva interventioner och/eller avslappningsmo-
ment. For méinga patienter dr det fullt tillrickligt att exponera pi
egen hand, med instruktioner i en bok, och forskningen tyder p4 att
internet-KBT med minimal terapeutkontakt kan vara lika effektivt
som att triffa behandlaren face-to-face, dtminstone i behandling av
hilsodngest och kroppssyndrom.

Standard-KBT, som baseras pa exponering, ir effektivt for att be-
handla méinga kroppsliga besvir och psykiatriska besvir relaterade till
dessa, men fér manga tillstind — exempelvis smértproblematik — ar
effekterna blygsamma. I en nyligen publicerad oversikt hade KBT
sma effekter pd smirta, och i genomsnitt ingen effekt (4= 0,09) 1 jim-
torelse med aktiva kontrollgrupper. Och vid exempelvis fibromyalgi
framkommer att bara 13 procent av studiedeltagare som erhallit KBT
uppnar en markant férbattring vad giller smértsymtom.

Pa grund av detta sker det nu mycket arbete med att utveckla va-
rianter av KBT och andra psykologiska behandlingar som adresserar
ytterligare psykologiska processer, som forhoppningsvis kan vara
mer effektiva.

Steg 3 och 4: Individuell psykologisk behandling

Om patienten behover dnnu mer stéd och hjilp med exponering och
kognitivt arbete si kan man g till nista steg och erbjuda individuell
psykologisk behandling. Férutom att da foérdjupa de processer som
beskrivits ovan kan man dven introducera exponering for kénslor.

Att exponera sig for kinslor: kinslofokuserad terapi

Parallellt med utvecklingen av exponeringsbehandling, som fokuse-
rar pa situationer och symtom, finns det flera forskargrupper som un-
dersoker hur kinslomissiga processer hinger samman med kropps-
liga besvir. Man har da tagit till vara bland annat den forskning som
indikerar att vissa kroppsliga besvir dr korrelerade med en sjilvrap-
porterad historia av stressfyllda och/eller traumatiska hidndelser. Man
har dven undersokt den forskning som visar starka korrelationer mel-
lan forekomst av negativa kinslor och uteblivna behandlingsresultat.
Dessa behandlingar betonar arbete med att exponera sig f6r kinslor
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kopplade till aktuella eller tidigare stressfyllda hindelser, och att ut-
forska nya strategier for att hantera dessa kénslor.

En sadan exponering kan ga till sd att man ber patienten beskriva
en upprorande hindelse, aktuell eller tidigare, och hjilper patienten
att utforska kinslor kopplade till hindelsen. Genom att hjilpa pa-
tienten att fysiskt uppleva hela spektrat av olika kinslor som finns
inblandade kan man manga ginger minska patientens stress och
ridsla, vilket i sin tur kan leda till en reduktion i kroppsliga symtom.

Terapeuten: Sa hur arg kinner du dig pi chefen nir han
skrev si ddr i mailet?

Patienten: Ganska arg.

Terapeuten: Hur upplever du det i kroppen?

Patienten: Som om jag vill stricka pi mig, och peka med
fingret sa hir!

Terapeuten: Vad skulle du siga till chefen - om det inte fick
nagra konsekvenser alltsi? Om du kunde siga vad som helst.
Patienten: Jag skulle siga 4t honom att han ska lita pa mig
och lita mig skdta mitt jobb!

Terapeuten: Vill din kropp gora nigonting? Om ingenting
holl den tillbaka alltsa. I fantasin.

Patienten: Jag skulle ... jag skulle vilja hilla om hans armar
och lyfta upp honom.

Terapeuten: Hur skulle han reagera da tror du?

Patienten: Jag tror att han skulle bli radd.

Terapeuten: Hur skulle det kinnas?

Patienten: Inte bra.

Terapeuten: Det verkar vara skuldkinslor som dyker upp
ddr? Hur skulle du uttrycka dem?

Patienten: Jag ... jag skulle be om ursikt. Han gor ett bra
jobb egentligen. Men han har varit stressad pa sistone och
har gjort flera sina hir forhastade grejor.

Terapeuten: Sa i grunden kinner du ocksa omsorg for ho-
nom. Skulle du kunna anvinda dig av den informationen pa
nagot sitt for att hantera situationen med honom?
Patienten: Jag tror jag skulle behova sitta ner och prata med
honom om min situation. Han verkar inte riktigt forsti min

situation.
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Att hjilpa patienten att uppleva och uttrycka blandade kinslor pa
det hir sittet, som i exemplet ovan (ilska, skuld, omsorg), kan alltsi
leda till omedelbara minskningar i smértsymtom och andra kropps-
liga besvir. Det hir exemplet dr plockat frin den psykodynamiska
terapiformen Intensive Short-term Dynamic Psychotherapy (ISTDP),
som har ett alltmer robust evidensldge vid funktionella kroppsliga
besvir.

Men det ir inte bara inom det psykodynamiska filtet som kins-
lor betonas, dven studier pa kinslofokuserad KBT och EMDR be-
tonar arbete med kinsloexponering och kinsloreglering. I ett flertal
studier har man funnit att inslag av kinsloexponering ger storre ef-
fekter pa symtomborda dn standard-KBT, med fokus pa dngestlad-
dade symtom och situationer.

Man har dven funnit att traumaexponering kan ha goda effekter
tor patienter med psykogena icke-epileptiska anfall och samtidigt
posttraumatiskt stressyndrom.

Slutsats

Alltmer forskning visar att olika former av exponeringsbehandling
kan vara effektiva insatser vid somatiska tillstind, dir det finns en
psykologisk komponent. Virden bor bygga upp organisationer si
att vi kan erbjuda patienter hela spektrat av psykologiska behand-
lingar, frin minimala textbaserade insatser till utférliga individuella
psykoterapier.

Sannolikt kan psykologisk behandling i framtiden komma att
spela en allt storre och mer specifik roll for att avlasta den somatis-
ka varden. Foér ménga patienter kommer en utbyggd psykologisk
behandling inom den somatiska véirden innebira en snabbare vig
till exempelvis farmakologiska insatser om man tidigt kan testa och
utesluta psykologiska behandlingar.

For andra kommer utbyggnad att innebidra en snabbare vig till
psykologiska sjilvhjilpsinterventioner eller lingre, intensivare psy-
koterapier, och dirmed en kortare vig till aterhimtning, och i vissa

fall bot.
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13. Hilso- och sjukvards-
kurator 1 somatisk vard -
arbete med patienter med

psykisk ohilsa

DIANA LORENZ

Med utgangspunkt i den biopsykosociala modellen av hilsa foku-
serar detta kapitel pa de socioekonomiska faktorernas betydelse for
hilsan. Hilso- och sjukvardskuratorns arbetsfilt och arbetsredskap
presenteras, med exempel pa samarbetsformer mellan kuratorer
inom det somatiska virdteamet och konsultpsykiatrin.

Kapitlet ger dven en kort orientering i samhallets stodinsatser f6r
malgruppen.

Kurator inom somatisk vard

Var fysiska och psykiska hilsa dr sammanvivd med vért sociala
sammanhang. Simre socioeckonomiskt utgingslige ger hogre risk
att bli sjuk. Ohilsan i sin tur kan leda till ytterligare pafrestningar,
till exempel svarigheter med utbildning, arbete, boende och ekono-
mi. Den kan dven ligga hinder i vigen f6r att bilda familj, fungera
i férdldrarollen och att behalla sitt sociala nitverk. Hélso- och sjuk-
véirdskurator arbetar utifran ett helhetsperspektiv, i syfte att stirka
patientens och familjens f6rmaga att hantera pafrestningar och att
motverka social problematik vid ohilsa. Egenmakt (att frimja att
minniskor inte missgynnas och att de tar till vara sina rittigheter och
resurser) ir ett centralt mal.
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Inom somatisk sluten- och 6ppenvard arbetar kuratorn mestadels
pa remiss av ldkare eller sjukskoterska. Vanliga remissorsaker dr kri-
ser och stressreaktionert, praktiska svarigheter i livsféringen och and-
ra faktorer som hindrar eller komplicerar behandling. Exempel kan
vara att patienten inte har rid med likemedel eller att leva pa sjuk-
penningen, att patienten tackar nej till rehabilitering for att ingen
annan kan ta hand om barnen, eller att sjukdomen sliter pa relatio-
nerna i familjen. Insatsen inleds med utredning och bedémning av
patientens levnadsférhéllanden och stédbehov, antingen som en del
i diagnosarbetet (se till exempel kapitel om funktionella tillstind) el-
ler inf6r planeringen av fortsatt kuratorskontakt. Kuratorns frimsta
verktyg dr olika former av samtal med patienter och nirstdende:
krissamtal, stodjande, bearbetande, ridgivande och motiverande
samtal. Vid behov sker samverkan med instanser utanf6r virden.

Det kurativa arbetet har flera teoretiska utgangspunkter. Det
psykodynamiska perspektivet, med fokus pd anknytning och nira
relationer, samt diverse verktyg inom KBT-paraplyet kriver ingen
presentation. Utmirkande for det kurativa arbetet dr dven det salu-
togena synsittet med milet att stirka det friska och att gora tillva-
ron hanterbar, begriplig och meningsfull. Sist men inte minst ska
nimnas de dubbla socialkonstruktionistiska och systemteoretiska
perspektiven, vilka ger forstaelse for hur manniskor tolkar och pa-
verkar varandra i samspelet, processer pa familj- och nitverksniva
och pa grupp- och samhillsniva.

Med sin "helikopterblick” vixlar kuratorn mellan de olika nivierna.

Psykiska besvir, med koppling till somatisk sjukdom (krisreak-
tion, anpassningsstorning, oro, nedstimdhet, sorg med mera), dr en
vanlig remissorsak till kurator i somatisk vird. Behov av vigledning
och stéd i motgangar dr en annan. Kuratorssamtal frimjar dnda-
mélsenlig coping och bidrar till bearbetning av svira upplevelser.
Samtalsbehandling av psykiatriska sjukdomstillstind, som depres-
sion eller dngestsyndrom, ingar dock inte i uppdraget.

Som framgér ovan, 6verlappar remissorsakerna till kurator och
till konsultationspsykiatri till viss del varandra. For den medicinska
personalen kan det ligga narmare till hands att remittera en patient
som mar psykiskt déligt till en kurator knuten till den egna varden-
heten édn att koppla in en psykiater. En del patienter motsitter sig

4 Bade psykologer och kuratorer arbetar med kriser, skillnaden &r att kuratorn ofta kopplas in i direkt anslutning till den
krisutlssande hidndelsen, medan psykologer kopplas in senare och i regel vid sarskilt komplicerade krisreaktioner.
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psykiatrisk kontakt (nigot som olyckligtvis forstirks av att psykia-
ter tillhor en annan organisation), medan kuratorskontakt upplevs
mindre stigmatiserande. Det forekommer att psykiatrisk bedom-
ning di sker pa kuratorns rekommendation. Den f6rdréjning av
psykiatrisk bedémning som kan uppsti dr dock férenad med risker.

Jag avrader édven fran att tillmotesga forekommande 6nskemal
fran patienter, som har erbjudits behandlande samtal inom psykia-
trin men tackat nej, och i stillet vill ha remiss till kurator inom so-
matiken. Det kan dventyra patientsikerheten.

Nar en remiss fran somatisk vird kommer till konsultationspsykia-
trin, bor man ta reda pd om patienten har haft kontakt med kurator.
Besoksanteckningarna kan ge en bild av patientens situation: bo-
ende, arbete, ekonomi, familj, nitverk, fritidsaktiviteter, hjdlpin-
satser, signifikanta livshindelser med mera brukar antecknas, vi-
dare patientens egen beskrivning av sitt behov av stéd, kuratorns
bedémning och malet med kontakten.

Samarbete med kurator inom somatisk vard
under pagaende psykiatrisk behandling

Nedanstiende beskrivning giller patienter med langvariga sjukdo-
mar som har sin huvudsakliga behandling, inklusive kuratorskon-
takt, inom somatisk vérd, och dir psykiatrisk behandling pagar pa-
rallellt under en kortare eller lingre tid. (Kuratorer som ingar i
psykiatrins ordinarie verksamhet kan ha andra férutsittningar.)
Genom informationsutbyte och samordning av insatser kan vi
komplettera och dra nytta av varandra i arbetet med patienter med
sammansatta behandlings- och stédbehov. Ett exempel kan vara
patienter, vilkas somatiska sjukdom har lett till nedsatt fysisk och
kognitiv funktion. Dessa patienter upplever stora svérigheter i livs-
toringen och reagerar inte sillan med ihallande negativa kinslor,
som otrygghet och oro, ilska, skuld, skam och uppgivenhet. Chan-
serna for framgéngsrik behandling av deras psykiska méaende 6kar
om de parallellt har en kuratorskontakt, f6r att hitta l6sningar i var-
dagen och fa radgivning kring socialt eller ekonomiskt stod.
Minga somatiskt sjuka patienter, som har behovt sjukskrivning
pa grund av psykisk ohilsa, kinner ckad oro nir sjukskrivnings-
perioden ska avslutas och de ska atergéd i arbete. Detta édr vanligt
dven bland arbetsldsa, sirskilt om de saknar a-kassa eller annan
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trygg inkomst. Kurator kan hjilpa patienten att skaffa 6verblick, pla-
nera framit och att ta nédvindiga kontakter, och kan genom detta bi-
dra till storre trygghet. Hanvisning till kurator inom somatisk véird
infér avslutandet av sjukskrivningen fungerar som en markering att
patientens oro dr nigot normalt, och inte symtom pa psykisk sjukdom.

Att kuratorn inte har kompetens eller mandat att fatta medicin-
ska beslut utan uppfattas mer som radgivare och stod, underlittar
for patienten att beritta om andra aspekter av sitt liv. Det kan bidra
till att skifta fokus till det friska, till styrkor och méjligheter. Ibland
kommer saker upp som dr viktiga f6r diagnostik och behandling,
men som patienten har svirare att beritta f6r likaren. Kurator kan
till exempel fa hora patientens tolkning av vad doktorn har sagt och
hur patienten resonerar. Till likaren kanske patienten har sagt att
hen vill avbryta behandlingen med den nya medicinen f6r att den
inte verkar ge effekt, kuratorn far héra att medicinen ér dyr och att
patienten vindas for att inte ha rdd med julklappar till barnen. Och
tvirtom: kuratorn kan undra om det dr meningsfullt att fortsitta, da
patientens boendeproblem inte gar att 16sa, medan psykiatrisjuksko-
terskan ser att patientens dngestsymtom har littat sedan hen bor-
jade triffa kuratorn.

Genom att fora flerstimmiga diskussioner drar vi nytta av varandras
yrkeskompetens, vilket bidrar till béttre kvalitet, patientsikerhet och
kontinuitet. Att arbeta i team skyddar mot negativa effekter av etisk
stress. Vi tar dt oss mer och kidnner oss mer utsatta ndr vi konfronteras
med problem som ligger utanfér den egna professionsrollen.

Minga eldsjilar inom varden upplever oerhdrd frustration 6ver
att det 4r sd svart att fa samhallets hjilp med saker deras patienter dr
i uppenbart behov av — kurator i teamet kan, om inte 16sa problemet,
sd atminstone avlasta kollegans tvivel kring om vi verkligen har gjort
allt vi kunnat.

Rekommenderad littertur
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14. Juridiska och etiska
fragor inom CL-psykiatri

BJORN OWE-LARSSON OCH LARS WAHLSTROM

Konsultpsykiatern triffar regelmissigt pa etiska fragor i granslandet
mellan somatik och psykiatri. Gemensamt f6r méanga av dessa ir
patientens ritt och férméga till sjalvbestimmande. I exempelvis re-
produktionsmedicin, inf6r transplantation eller infor avslutning av
dialys krivs en hog beredskap for att hantera och initiera etiska
samtal med konsulterande personal. Frigan om tving inom virden
ar extra delikat, ndr det r6r patienter i somatisk sjukvérd.

Detta kapitel lyfter de tva teman dir etiska fragor dr sdrskilt nir-
varande; LPT inom somatiken respektive bedomning av patienters
beslutsforméga.

LPT inom somatisk vard

BJORN OWE-LARSSON

Bakgrund
All psykiatrisk och somatisk vard sker enligt hilso- och sjukvérds-
lagen (HSL). LPT innefattar kompletterande foreskrifter om psy-
kiatrisk vird, som ér férenad med frihetsberévande och annat tving
(LPT 1 §).

Det dr inte ovanligt att en patient som vérdas pa sjukhus har be-
hov av bade somatisk vard och psykiatrisk tvingsvérd. Den psykia-
triska tvingsvarden kan da bedrivas pa den somatiska sjukvirdsen-
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heten, vilket fortydligas i Socialstyrelsens handbok gillande tillimp-
ningen av Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om psykia-
trisk tvingsvérd och rittspsykiatrisk vard (SOSFS 2008:18):

Tilldggas bor att det inte finns ndgot hinder mot att psykia-
trisk tvangsvdrd ges pa en annan sjukvdrdsenhet dn en psy-
kiatrisk. En patient med exempelvis en akut hjdrtinfarkt och
psykos eller en svdr kroppsskada i kombination med en allvar-
lig psykisk stérning kan vdrdas pd en somatisk avdelning och
samtidigt behéva psykiatrisk tvangsvdrd. En fér psykiatrisk
vdrd ansvarig ldkare kan i samrdd med en fér somatisk vard
ansvarig likare besluta att en patient som vardas enligt LPT
ska for viss tid vardas pa en somatisk enhet. Psykiatrikern har
da ansvaret fér den psykiatriska varden medan likaren pd den
somatiska enheten ansvarar fér den somatiska varden.

I sadant fall vardas patienten inom slutenvird vid tva kliniker, dels
somatiken, dels psykiatrin, varvid psykiatrin bedriver sin del av vér-
den pa den somatiska enheten. Vid den psykiatriska kliniken ska det
finnas en bakavdelning som ansvarar f6r tvingsvirden och psykia-
triska bedémningar av patienten. Specialist inom psykiatrin, med
chefséverlikaruppdrag (bendmns fortsittningsvis chefséverlikaren)
vid denna enhet, ansvarar for LPT-virden for patienten ifriga in-
klusive tvangsvardsbeslut. Under jourtid dr den psykiatriska bak-
jouren ansvarig f6r LPT-varden. Patienten bér bedomas dagligen pa
den somatiska enheten av ansvarig psykiater.

Psykiatrisk omvardnadspersonal (extravak) nirvarar hos patien-
ten pa den somatiska enheten, och denna personal utgar vanligen
fran den psykiatriska bakavdelningen. P4 vissa sjukhus finns dock
andra lokala 6verenskommelser mellan psykiatrin och somatiken,
som anger vilken enhet som ansvarar f6r extravak om dessa ej utgér
fran den psykiatriska bakavdelningen.

Vardintyget forvaras limpligen pa den psykiatriska bakavdelningen.

En patient kan dven virdas enligt rittspsykiatrisk tvingsvird (LRV)
pa somatisk enhet, och likartad handliggning som beskrivs ovan gil-
ler dven i sidant fall. LRV kommer i friga for en patient med allvarlig
psykisk storning, i behov av psykiatrisk heldygnsvard, som végrar eller
ej ger samtycke till virden, och som dessutom dr frihetsberévad enligt
annan lag (till exempel anhallen/hiktad, intagen i eller ska forpassas
till kriminalvardsanstalt) eller har en dom om rittspsykiatrisk vérd.
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Diagnostiska aspekter

Vardintyg

Ett vardintyg utfirdas i forekommande fall av leg. likare (vid soma-
tiken eller psykiatrin) i omedelbar anslutning till undersékningen
av patienten. Virdintyget beskriver att patienten sannolikt uppfyller
rekvisiten for vird enligt LP'T 3 §, det vill sidga patienten har en all-
varlig psykisk storning, ett oundgingligt behov av psykiatrisk hel-
dygnsvird, och patienten motsitter sig virden eller det foreligger
till foljd av patientens psykiska tillstind en grundad anledning att
anta att virden ej kan ges med patientens samtycke.

For att virdintyget ska vara formellt giltigt ska korrekt datum
anges (pa forsta och sista sidan), patientens identitet ska kommen-
teras i avsedd ruta (styrkt genom ID-kontroll eller personlig kinne-
dom; om ¢j styrkt ges en kort beskrivning av patienten pé intyget),
rekvisiten for tvangsvard ska vara dokumenterade, och utfirdande
likare ska personligen skriva under vardintyget, samt markera inne-
hav av svensk legitimation.

Ett vardintyg som utfirdas pd en somatisk enhet utfirdas enligt
LPT 4 §, sivida patienten inte fortfarande ér inskriven enligt HSL
pa en psykiatrisk avdelning och till exempel f6rs 6ver till en somatisk
akutmottagning for akut bedomning. I sidant fall utfirdas ett vird-
intyg enligt LPT 11 § (konvertering), och rekvisitet farlighet (det vill
siga patienten kan till £6ljd av den psykiska storningen befaras att
allvarligt skada sig sjilv eller nigon annan) ska da dven foreligga.

En frivilligt vardad patient, som avviker frin en somatisk enhet,
kan polishandrickas enligt LP'T 47 § av legitimerad lidkare {6r vard-
intygsbedomning om skil f6r detta bedéms féreligga, till exempel
om patienten lider av konfusion, hog suicidrisk eller annan psykisk
storning som bedéms allvarlig. Vid sidan begiran om polishand-
rickning ska dven ett omhindertagandebeslut enligt LPT 4 § fattas,
vilket anges pé polishandrickningsblanketten.

For att faststilla om en storning dr allvarlig ska bade dess art och
grad bedomas.

Exempel pi allvarlig psykisk storning:

- tillstind av psykotisk karaktir
- allvarliga depressioner med sjalvmordsrisk
- svarartade personlighetsstorningar (personlighetssyndrom)
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+ demens till £6ljd av hjirnskada eller hog alder och samtidig
beteendestérning

+ konfusion

+ krisreaktioner av psykotisk art

- alkoholpsykoser

- narkotikapsykoser.

Kvarhdllningsbeslut (LPT 6 {)

Om ett vardintyg dr utfirdat av somatiker ska psykiatrijouren ome-
delbart kontaktas och infinna sig for att granska vardintyget och
triffa patienten. Psykiatrijouren kan dven fatta ett kvarhallningsbe-
slut enligt LPT 6 § om sa dr nédvindigt, varefter patienten kan hind-
ras att limna vardinrittningen.

Om det ir nodvindigt att snabbt fatta ett kvarhillningsbeslut
kan detta beslut i ett akut lige ges per telefon. Dock ska beslutande
likare i sddant fall ddrefter snarast infinna sig till patienten och
meddela beslutet samt granska vardintyget.

Intagningsbeslut (LPT Gb ()
Ansvarig psykiater (chefsoverlikaren) frin den psykiatriska bakav-

delningen (under jourtid bakjouren) ska inom 24 timmar frin patien-
tens ankomst till den psykiatriska vardinrittningen trifta patienten,
tor vilken det aktuella virdintyget dr utfardat, och bedéma om ett in-
tagningsbeslut enligt LP'T 6b § ska fattas eller ej. Ankomsttiden till
den psykiatriska vardinrittningen vid somatisk vard dr den tidpunkt
da den psykiatriska konsultlikaren anlint for att bedéma patienten
pi den somatiska enheten i det initiala skedet (vanligen den psykia-
triska primérjouren).

Om intagningsbeslut enligt LP'T 6b § fattas dr patienten intagen
enligt LPT och kvarstannar enligt LPT for fortsatt vird. Om in-
tagningsbeslut ej fattas kvarstannar patienten frivilligt enligt HSL
tor fortsatt vird. Patienten kan da dven vilja att bli utskriven fran
den somatiska avdelningen.

En patient som dr kvarhallen f6r bedémning enligt LPT eller in-
tagen enligt LPT och som avviker frin den somatiska avdelningen
ska polishandrickas éter till avdelningen. Polishandrickning i detta
fall ombesorjs av psykiatrisk ansvarig likare.
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Psykiatrisk behandling

Tvingsvird enligt LPT syftar till att sitta patienten i stind att fri-
villigt medverka till n6dvindig véird och ta emot det stéd som han
eller hon behover” (LPT 2 §).1 samma paragraf anges att tvingsit-
girder endast ska anvindas om de stir i rimlig proportion till syftet
med dtgirden, och att tvingsatgirder ska utovas "si skonsamt som
mojligt och med storsta mojliga hinsyn till patienten”. Genom lig-
affektivt bemétande, tydlig information till patienten om behand-
lingsalternativ och en god virdmilj6 kan tvangsatgirder i ménga fall
undvikas.

I vissa fall dr dock patientens psykiska stérning av sidan grad att
tvangsatgirder bedoms som nodvindiga (se dven avsnitt "Akut agi-
tation”).

Vardinrdttning (LPT 6  respektive 18 ); visitation (LPT 23 f)
En patient som dr kvarhallen eller intagen enligt LPT och vardas pi
en somatisk enhet kan hindras att limna enheten (LPT 6 § respek-
tive 18 §). Om andra étgirder inte ir tillrickliga, fir det tving an-
vindas som dr nédvindigt for att hindra patienten att limna den
del av vardinrittningen dir patienten ska vistas, liksom for att dar
uppritthalla ordningen eller for att tillgodose sikerheten i virden.
Ansvarig psykiater (chefsoverlikaren) kan dven besluta om kropps-
visitering eller ytlig kroppsbesiktning av patienten (LPT 23 §) for att
ombhinderta till exempel alkohol, narkotika, kanyler eller annan egen-
dom som kan vara skadlig eller till men for virden (LPT 21 §).

Tvdngsatgdrder innan intagningsbeslut (LPT 6a )
En patient som ir kvarhéllen enligt LPT (LPT 6 §) och som vardas
pa en somatisk enhet kan i ett akut lige kortvarigt fastspinnas (vid
fara for att patienten allvarligt skadar sig sjilv eller annan; biltes-
sing rekryteras i sidant fall frin den psykiatriska bakavdelningen)
eller avskiljas pa rummet (storande eller aggressivt beteende som
allvarligt forsvarar virden av de andra patienterna pi enheten) efter
beslut av legitimerad likare (LPT 6a §) vid psykiatrin (vanligen den
psykiatriska primirjouren). Denna likare kan dven enligt samma
paragraf besluta om att ge nédvindig behandling om det finns en
overhingande fara for patientens liv eller hilsa.

Medarbetare (extravak) frin den psykiatriska bakavdelningen
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ska nirvara vid dessa atgirder pd den somatiska enheten, och den
beslutande likaren vid psykiatrin ska géra en personlig bedomning
av patienten innan eventuella atgirder enligt LPT 6a § vidtas.

Vid beslut enligt LPT 6a § ska ansvarig psykiater (chefséverli-
karen) snarast instilla sig for bedémning av patienten och fatta be-
slut enligt 6b § (intagningsbeslut/ej intagningsbeslut).

Tvdngsdtgdrder efter intagningsbeslut (LPT 17, 19, 20 ()

En patient som ér intagen enligt LPT och vérdas p en somatisk en-
het kan, om si bedéms nédvindigt for behandling av den allvarliga
psykiska storningen, erhalla tvangsbehandling under fasthallning/
fastspinning enligt LPT 17 § (till exempel i form av intramuskulir
medicinering) efter beslut av ansvarig psykiater (chefsoverlikaren).

Vidare kan chefséverlidkaren i forekommande fall besluta om
fastspianning enligt LPT 19 § (vid fara for att patienten allvarligt
skadar sig sjilv eller annan; biltessing rekryteras i sidant fall fran
den psykiatriska bakavdelningen), eller avskiljning pa rummet en-
ligt LPT 20 § (storande eller aggressivt beteende som allvarligt for-
svéirar virden av de andra patienterna pi enheten).

Om patienten fastspinns ordinerar chefsoverlikaren vanligen
samtidigt medicinering enligt LPT 17 § for att sd snabbt som moj-
ligt stabilisera patienten och avsluta fastspainningen. Man kan darvid
gradvis slippa upp patienten frin fastspinningen under noggrann
bevakning, och vanligen kan fastspinningen helt avslutas efter rela-
tivt kort tid (o,5-2 timmar) efter beslut av chefsoverlikaren.

Medarbetare (extravak) frin den psykiatriska bakavdelningen
ska hela tiden ndrvara vid tvingsatgirder pa den somatiska enheten,
till exempel i samband med fastspanning. Likaledes ska den psyki-
atriska primdrjouren, eller chefséverlikaren, nirvara vid initieringen
av dessa atgirder och informera patienten, samt aterkommande be-
doéma patienten for att avgora om dtgirden kan avslutas.

Om patienten, trots medicinering (inklusive eventuell férnyad
ordination enligt LPT 17 §), fortsatt uppvisar till exempel svar agi-
tation, kan i sillsynta fall fastspanning mer dn fyra timmar vara in-
dicerat. I sidant fall méste beslutande chefs6verlikare personligen
infinna sig och undersoka patienten innan tidsgrinsen fyra timmars
fastspinning passerats, och ta stillning till om beslut om f6rlingd
fastspinning mer dn fyra timmar dr nddvindigt. Chefséverlidkaren
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maste direfter, i forekommande fall, géra en férnyad, personlig un-
dersokning av patienten infor varje ny forlingning av fastspanning-
en innan tidsfristen om fyra timmar pa nytt passeras.

Samma krav pé personlig beddmning av patienten vilar pa beslu-
tande chefsoverlikare vid forlingd avskiljning enligt LPT 20 §, men
tidsfristen dr da atta timmar.

IVO ska underrittas av chefsoverlikaren om beslut gillande for-
lingd fastspinning respektive forlingd avskiljning.

Speciella regler giller patienter under 18 ar sedan 200701. For
dessa patienter giller chefsoverlidkarens beslut om fastspanning (LPT
19a §) hogst en timme, och beslut om avskiljning (LPT 20a §) hogst
tvd timmar. Forlingning kan ske efter undersokning och beslut av
chefsoverlikaren med dessa tidslingder (for detaljer, se HSLS-FS
2021:36).

Overvakning och psykiatrisk omvdrdnad

Medarbetare (extravak) frin den psykiatriska bakavdelningen ska
hela tiden nirvara vid tvingsatgirder pa den somatiska enheten.

Vid en nodvirnssituation (se nedan) kan dven somatisk personal
bista med till exempel fasthéllning av en patient, i vintan pa att psy-
kiatrisk lakare akut ankommer for stillningstagande till atgéird en-
ligt LPT.

Vid genomférandet av tvangsitgird enligt LP'T 17 §, till exempel
medicinering genom injektion, utfors sjilva dtgirden i normalfallet
av psykiatrisk sjukskéterska. Om sa bedoms limpligt eller situatio-
nen s pakallar kan dock den somatiska sjukskoterskan, i 6verens-
kommelse med chefsoverlikaren, utfora dtgirden.

Vid injektionsbehandling ska monitorering av puls, blodtryck,
andningsfrekvens och saturation utforas si snart som situationen
tilliter och eventuell férekomst av biverkningar ska monitoreras (se
aven avsnitt”Akut agitation”). Vid kraftig sedering 6vervakas patien-
ten avseende medvetandegrad, puls, blodtryck, andningsfrekvens och
saturation, initialt var 15:e minut och dérefter enligt likarens ordi-
nation. EKG tas s snart det dr moijligt.

Fastspinning enligt LPT 19 § ska utforas av psykiatrisk personal,
som dr speciellt utbildad fér denna dtgird. I sidant fall bor personal-
torstirkning fran den psykiatriska bakavdelningen tillkallas till den
somatiska enheten innan dtgirden utfors.
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Vid fastspanning, speciellt vid samtidig medicinering med neu-
roleptika, som till exempel haloperidol eller zuklopentixolacetat, f6-
religger risk for urinretention. Patienten ska dirfor tillfragas om
symtom, och mitning av blasvolymen med bladderscan ska ske vid
indikation under fastspanning.

Vid fastspinning, speciellt vid riskfaktorer eller forlingd fast-
spanningstid, maste dven risken for djup ventrombos has i dtanke
och eventuell profylax insittas i forekommande fall.

Kommunikationsbegrinsning (LPT 20bf))

Beslut om kommunikationsbegrinsning (LPT 20b §) kan fattas av
chefsoverldkaren om det dr nédvindigt, med hinsyn till viarden av
patienten eller f6r att undvika att ndgon annan lider skada. Beslutet
innebdr att patienten under viss tid ej fir anvinda elektroniska
kommunikationstjinster, till exempel telefon.

IVO ska underrittas av chefsoverlikaren om beslut gillande
kommunikationsbegrinsning.

Behandling av somatisk sjukdom under tvangsvard

Enligt LPT (2 §) dr syftet med virden "att sitta patienten i stind
att frivilligt medverka till nédvindig vard och ta emot det stod som
han eller hon beh6ver”. Samma paragraf anger att tvangsatgirder
“far anvindas endast om de stir i rimlig proportion till syftet med
atgirden”. Det dr vidare den allvarliga psykiska stérningen som ska
behandlas; somatisk behandling 4syftas diremot inte. Det finns
dock situationer ddr somatisk behandling under tvangsvird kan bli
aktuell och direkt nodvindig. I forarbetena till LPT (se prop.
1990/91:58, 5. 258) framgir f6ljande resonemang:

Vadrdatgdrder som foretas trots att patienten motsatt sig dem
innebdr ett allvarligt ingrepp i den personliga integriteten.
Det giller sjilvfallet dven om en patient som dr intagen pad
en sjukvdrdsinrittning fér psykiatrisk tvdngsvdrd skulle ges
somatisk behandling mot sin vilja. Samhdillet har emellertid
dtagit sig ett sdrskilt ansvar for de personer som omhinderta-
gits med tvdang pd en vdrdinrdttning. Det bor ddrfér inte rada
ndgon tvekan om att livriddande dtgdrder far vidtas mot pa-
tientens vilja. Om somatisk behandling dven i 6vrigt kan ges

i fall av fara for hilsan, torde fa bedémas fran fall till fall.
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En allvarlig psykisk stérning kan t.ex. vara direkt orsakad av
en svdr somatisk sjukdom och en somatisk behandlingsat-
gdrd kan da tinkas vara ofrankomlig. Av betydelse for still-
ningstagandet i sirskilda fall bér vara bl.a. patientens psy-
kiska tillstdnd, den somatiska sjukdomens art och den typ av
dgtgdrd det giller. Nédrditten torde inte kunna utnyttjas an-
nat dn om hdlsofaran dr verkligt allvarlig och éverhdngande.

Om patientens somatiska sjukdom orsakar en allvarlig psykisk stor-
ning finns siledes utrymme for behandling av den somatiska sjuk-
domen med stéd av LPT utan patientens samtycke. Som anges
i propositionstexten fir en noggrann bedémning och avvigning
goras relaterat till patientens psykiska tillstand, den somatiska sjuk-
domens art och aktuella behandlingsatgéirder.

Det kan till exempel réra sig om en akut konfusion (delirium) till
t6ljd av svar hyponatremi, dir adekvata behandlingsinsatser siledes
kan genomforas med stéd av LPT om nédvindigt. Det kan ofta
vara tillrickligt att patienten erhaller till exempel sederande medi-
cinering med stod av LPT (17 §), varefter patienten medverkar till
den somatiska behandlingen. Om si ¢j dr fallet kan dock dven den
somatiska behandlingen ges med stod av LPT, till exempel provtag-
ning och infusionsbehandling.

Vid behov av stérre somatiska ingrepp (till exempel operation),
dir sjukdomens art orsakar en allvarlig psykisk storning, méste ett
noggrant stillningstagande till behandlingsitgirder goras i samrad
med somatiker. Vidare maste man bedéma vilket lagrum som ska
dberopas om dtgirden genomfors utan patientens samtycke, det vill
siga med hinvisning till nodritt eller LP'T. I propositionen anges
"bor dirfor inte rada ndgon tvekan om att livriddande atgirder far
vidtas mot patientens vilja”. Om tillstindet i sidant fall 4r allvarligt
och 6verhingande, kan nodritt dberopas (se nedan).

Om en patient under pigiende tvangsvard insjuknar i ett akut
livshotande somatiskt tillstand, ska patienten erhélla vard enligt ve-
tenskap och beprévad erfarenhet med behovliga behandlingsinsat-
ser. Om patienten i ett sidant allvarligt fall inte samtycker till be-
handling, kan behandling ges med hinvisning till nédritt. Det kan
till exempel rora sig om en patient som under pagiende tvangsvard
plotsligt drabbas av en akut livshotande bukikomma som kriver
akut operation.
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Somatiska tillstind som ej orsakar patientens psykiska stérning ska
inte behandlas med stoéd av LPT. Vid tvingsvird ska patienten erhalla
adekvat behandling av den psykiska sjukdomen. Patienten ska samti-
digt ges noggrann information om den aktuella somatiska sjukdomen
och uppmuntras och stodjas till att ta emot somatisk behandling. I en
sidan situation dr det vidare av stort virde att involvera anhériga.

Konsultationspsykiatriska team #r specialiserade pa att bedoma
patienter i dylika, komplicerade drenden, se avsnittet "’Bedémning av
beslutsférméga”.

Nodviarn och noédritt

I ett akut skede kan all personal agera enligt nddvirn respektive n6d-
ritt (brottsbalken, 24 kap.), vilket utgér grund for eventuell ansvars-
frihet vid agerande med hinvisning till dessa situationer. Det dr dock
mycket viktigt att omvérdnadspersonal som agerar enligt nodvirn el-
ler nodritt omedelbart kontaktar leg. likare, som omgéende ska in-
stilla sig for stillningstagande till vidare dtgirder, inklusive bedom-
ning gillande eventuellt utfirdande av vardintyg.

Om patienten redan virdas enligt LPT, ska kontakt omedelbart
tas (direkt eller via psykiatrisk primérjour) med ansvarig psykiater for
stillningstagande till beslut enligt LPT.

Nédvdrn

+ Om en patient dr aggressiv bor ordningsvakter tillkallas for skydd
av personal och andra patienter. Vid risk for fara kan personal
och/eller vakter tillgripa nédvirn. Detta innebir att det dr tillitet
att siitta stopp for en farlig situation, férutsatt att man inte till-
griper mer vild dn néden kréver.

+ Forutsittningen dr att det handlar om ett paborjat eller 6verhing-
ande brottsligt angrepp pé person eller egendom. Det vald far allt-
sa anvindas som dr nédvindigt for att bemistra faran, aven inklu-
derande fastspinning (vid psykiatrisk vard) i en extrem situation.

Nédrdtt

« For att forhindra att nagon skadar sig sjilv kan sé kallad nodritt
vara tillimplig. Vild eller annan handling, som annars skulle vara
brottslig, far tillgripas for att avvirja fara for liv, hilsa eller egen-
dom. Man far inte anvinda mer vald 4n néden kriver. Faran beho-
ver inte utgdras av en brottslig handling, som vid nédvérn.
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+ Nodritt dr dven tillimplig till exempel nir sjukvirdspersonal for-
soker ridda livet pd en patient som har f6rsékt bega sjilvmord.

- Farmaka mot psykisk eller somatisk sjuklighet kan inte ges med
hinvisning till nédritt — med ett undantag: En patient i ett akut
livshotande tillstind ska behandlas enligt vetenskap och beprovad
erfarenhet med beho6vliga behandlingsinsatser, oberoende av om
patienten dr foremal for frivillig vard, psykiatrisk tvangsvard eller

under forberedelse till vard enligt LPT.

Samarbete

Ett vil utvecklat samarbete mellan somatiken och psykiatrin dr myck-
et viktigt vid vird av en patient enligt LP'T pi somatisk enhet. Likare
och omvardnadspersonal pa den somatiska enheten ansvarar for den
somatiska virden. Den psykiatriska virden utgér frin en psykiatrisk
bakavdelning, och psykiater (chefséverlikaren) frin denna enhet an-
svarar for den psykiatriska virden, inklusive eventuella tvingsiatgirder,
och ska dagligen bedéma patienten pa den somatiska enheten.
Omvirdnadspersonal (extravak) ndrvarar stindigt med patienten, om
¢j annat Gverenskommes, i ett lugnt skede di patienten stabiliserats.
All personal kan i en akut situation agera enligt nédvirn eller nodritt.
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Bedémning av beslutsférmaga

LARS WAHLSTROM

Svensk sjukvird dr ibland tafatt nir det handlar om att beméota och
hantera patienter som mot medicinsk inrddan inte vill ha f6reslagen
behandling. I akutsjukvirden finns ocksa en tendens att ”inte ge
upp’, vilket visar sig i minga fordréjda eller uteblivna beslut att ga
over fran kurativ till palliativ vard.

Inom exempelvis njurmedicin eller palliativ vird stir man nistan
dagligen infér situationer, dir patienter inte vill ta emot behand-
lingar som bedéms vara medicinskt motiverade. Manga somatiska
kolleger har stor erfarenhet och en hég medvetenhet om de svéra
etiska aspekterna i detta. CL-psykiatrin dr extra skickad att ha en
utvecklad kompetens i dessa fragor, men efterfragas nog alltfor sil-
lan. Beslaktat dr de situationer dé patienter med somatisk sjukdom
ber om hjilp att forkorta livet. Vi avstdr hir frin resonemang om
dédshjalp. De tillvigagiangssitt som beskrivs nedan kan dock ofta
anvindas ocksi i dessa ligen.

I grunden handlar saken om konflikten mellan sjilvbestimman-
de och sa kallat vilfardsskydd och regleras i patientlagen 2014:821
4.¢ kapitlet som handlar om samtycke: Hilso- och sjukvird fir inte
ges utan patientens samtycke om inte annat foljer av denna eller nagon
annan lag och patienten har ritt att nir som helst ta tillbaka sitt
samtycke, men ska di informeras om vilka konsekvenser detta kan
medféra. Dessutom: 4 §: Patienten ska fii den hilso- och sjukvird som
behovs for att avvirja fara som akut och allvarligt hotar patientens liv
eller hilsa, aven om hans eller hennes vilja pi grund av medvetsloshet
eller av ndgon annan orsak inte kan utredas.

Detta utvecklas i SOU 2015:80, som handlar om vad de med be-
grinsad beslutsformaga kan behéva for stéd och hjilp, men beror
ocksa situationer som ovan nimnda. Man konstaterar att besluts-
térméigan ska avgoras av likare, tillsammans med nigon ytterligare
person inom sjukvirden. Om patienten befinns vara beslutsofor-
mogen ska patienten representeras av stillforetridare.

Lagen om psykiatrisk tvingsvird (1991:1128) 4 andra sidan gil-
ler endast f6r psykiatrisk vérd vid allvarlig psykisk stérning och kan
i begrinsad utstrickning behéva 6vervigas vid vigran av somatisk
vard, se avsnittet om LPT.
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Bedomningen av beslutstérméga ir ytterst sett klinisk och kan
understddjas av strukturerade instrument. Det mest rekommende-
rade internationellt verkar vara MacArthur Competence Assessment
Tvol for Treatment, MacCAT-T.

De senaste 20 aren har den medicinska litteraturen om "mental
capacity assessment” vid vigran av medicinsk behandling tilltagit.
I England och Wales giller sedan 2005 en sirskild lag, Mental
Capacity Act (MCA), som reglerar bedémningen av beslutsforméga
i sjukvarden och i Nederlinderna finns en resurs med medicinska
etiska kommittéer i dessa svara situationer. I frinvaro av svensk kli-
nisk vigledning beskrivs hir "The Four Quadrant Method” (FQM),
som anvinds vid Konsultenheten vid Psykiatri SV/Karolinska. Me-
toden beskrevs redan 1982 av Jonsen och medarbetare men verkar
torst pa senare ar ha diskuterats i litteraturen. Ett stod kan ocksi
utgoras av tillvigagangssittet som beskrivs i MCA. Som en utvir-
dering av denna lag visat férsvinner inte svarigheterna med fore-
komsten av en precis laglig reglering eller av manualer, eftersom det
de facto handlar om nyanser i individuella fall och férutom att be-
domningen alltid dr dynamisk i tidshinseende ska likaren viga
samman olika motsatta faktorer i olika dimensioner.

En for sjukvarden okind kvinna i 60-arsildern kommer in till
sjukhus med grav njursvikt. Man néddialyserar nir hon ér or-
dentligt paverkad, men patienten vill dédrefter inte medverka
till fler behandlingar. Man lyckas inte f4 kontakt med anhoériga,
patienten kommer fran ett dsteuropeiskt land och hon foére-
taller ha levt och forsorjt sig sjdlv. Det framkommer att hon ar
djupt religios och hon motiverar sin behandlingsvigran med
att det dr Guds vilja att hennes njurar inte fungerar och att
hon dr villig att d6. En bedomning gérs enligt "Fyrfiltsmeto-
den” och mot bakgrund av paranoida vanforestillningar skrivs
ett vardintyg och man ger neuroleptika for att se om hennes
instéllning ex juvantibus skulle vara uttryck for psykisk sjuk-
dom. Dialys kan dock inte ges med hjilp av LPT. Hon vidhal-
ler sin behandlingsvigran och uppfattar medicineringen som
ett overgrepp. LPT avskrivs och hon fir god omvérdnad fram

till sin d6d nagra veckor senare.
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Fyrfaltsmetoden (FQM)

Det idr behandlingsansvarig likare som gér den sammanlagda be-
démningen om patienten ska ges behandling eller ej. Konsultpsy-
kiatern kan bista i avgérandet om beslutsformaga finns, vilket be-
déms i den andra kvadranten nedan.

Férsta kvadranten

Det forsta steget innebir att gd igenom den medicinska situationen,
identifiera behandlingsmajligheter och avgora om och i sa fall hur
patienten kan gynnas av behandlingen, respektive vad chansen for
framgang dr.

Andra kvadranten

Dirpa kommer det steg som kan innefatta en psykiatrisk undersok-
ning och handlar om patientens instéllning till f6reslagen behand-
ling respektive formaga att ta stillning till denna.

Hir finns en enighet i litteraturen, svenska utredningar och med
MCA om att det handlar om att bedéma huruvida 4 ”férmagor”
foreligger:

- Har patienten forstitt relevant information, forutsatt

att man bemodat sig om 6verféringen?

- Kan patienten anvinda sig av informationen i en
beslutsprocess?
- Har patienten insikt i sin situation och konsekvenserna

av utebliven behandling?

- Har patienten férmagan att kommunicera stillningstagandet?

70-drig man med progredierande njursvikt, avsiger sig fort-
satt dialys och personalen f6rstéir inte varfor. Vi finner vid {6r-
sta besoket en forvirrad man med fluktuerande orientering,
han svarar med motfrigor och vigrar att gi med pa kognitiv
screening. Dagen dirpa gér han MoCA men fallerar helt pa de
torsta fragorna. Svarar hyggligt pa resterande uppgifter. Vid-
haller sin instéillning, som ér tidigare dokumenterad att han
uttryckt ocksa vid tidigare sjukvardskontakter. Vi konstaterar
kvarstaende kognitiv svikt som inte forklaras av njurpaverkan.
Sammantaget bedoms patientens behandlingsvigran som ett

genuint uttryck for personens vilja, trots kognitiv svikt.
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Behandlingsvigran mot medicinsk inrddan verkar med vira medi-
cinska 6gon sett oftast irrationell, vilket gor det svarare att forstd
patientens stillningstagande. En del minniskor séker inte sjukvard
trots symtom, andra har ett undvikandebeteende eller uppfattar att
behandlingar och ingrepp dr i konflikt med virderingen om obero-
ende. Inte alla patienter ér till en bérjan medvetna om sina motiv
eller kan uttrycka dem. Férmégebedémningen bor dérfor ha for-
men av en dialog, da virderingar, patientens och sjukvérdens, kan
luftas, missforstand klaras ut och ibland skapa utrymme for en slags
torhandling. For psykiatern dr huvudfragan empirisk: Vad nedsitter
beslutsférméigan och hur?

Hir far man gora en klassisk analys med de viktigaste orsakerna
angivna i faktaruta 13. Viktigt dr att bedomningen, om mojligt, sker
vid upprepade tillfillen, sa att likaren med mobilisering av all sin
kommunikativa firdighet kan férmedla information och 6ka pa-
tientens forstielse. Det dr patientens uppfattning, nir férméagorna
dr som hogst, som man vill utréna och formulera. Medicinsk be-
handling, till exempel dialys eller behandling av hjirtsvikt eller psy-

kotiska symtom, kan underlitta detta.

Psykiatriska aspekter

Nedsatt beslutsformaga tyder pé allvarlig psykisk dysfunktion, som
kan bero pi brister pa kognitiv nivd och/eller psykiatrisk patologi.
Den viktiga uppgiften ér att si langt méjligt finna vad som specifikt
nedsitter beslutsformégan; man bor striva efter att komma fram till
en si precis orsak (diagnos) som méjligt. En sedvanlig psykiatrisk
diagnostisk bedomning gérs for att faststilla eventuell férekomst av
psykisk sjukdom. En djup depression, exempelvis med dédsonskan,
kan forklara en patients negativa instillning eller oférmaga att ut-
trycka ett val, men observera att férekomsten av depression inte
ogiltigforklarar alla till synes pessimistiska val. Notera ocksd att
bara for att det foreligger en psykossjukdom kanske det inte dr van-
torestillningar och hallucinationer som ér orsaken till behandlings-
vigran. Orsaken kan vara kognitiv eller handla om en kognitiv in-
flexibilitet och nedsatt forméga att gora en risk-nyttovirdering. Det
rekommenderas att gora en kognitiv screening av alla patienter, till
exempel med Montreal Cognitive Assessment (MoCA) eftersom
den, i motsats till MMSE, ocks3 screenar for exekutiv funktion.
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Nir det giller personlighetsstorning, dtstorning och beroende ir
frigan om autentisk vilja svir och férvirrande eftersom "patologiska
virderingar” nirmast kan uppfattas som del av personligheten. Ett
autistiskt fungerande med kognitiv inflexibilitet kan gora detta dn
svdrare att virdera.

Emotionella faktorer kan hindra patientens fulla tillgéng till sin ra-
tionella formaga, men starka affekter i sig underkinner inte patientens
stillningstaganden. A andra sidan kan starka krisreaktioner eller in-
tensiv ridsla i samband med behandlingsvigran i vissa situationer for-
visso uppfattas som begripliga, men i sillsynta och akuta fall kan det
motivera diagnosen ”Anpassningsstérning” och en férdjupad under-
sokning av vad som kan vara patientens autentiska vilja.

Detta ska hirefter mynna uti ett f6rsok till forstaelse av vad patien-
tens autentiska vilja kan vara. Vad har patienten uttryckt tidigare?
Finns en stabilitet i patientens instillning? Verkar patientens nuvaran-
de instillning kongruent med personligheten och tidigare livsval?

Optimalt b6r bedomningen inte ske vid bara en tidpunkt utan i upp-
repad dialog med patienten, for att skala av tillfdlliga paverkansfaktorer

och hjilpa patienten att bli klar 6ver situationen och sin instéllning.

Tredje kvadranten

God hilsa ir sjukvardens méil (HSL SFS 2017:30, 3 kap 1 §). Vid
virdering av en behandling dr det dirfor viktigt att Gverviga om den
taktiskt bidrar till battre livskvalitet.

Eftersom uppfattningen av vad som dr ett gott liv dr hogst subjek-
tiv kommer det till stor del att i detta steg avgoras av instdllningen
till behandling. Ar patientens nuvarande eller framtida tillstind si-
dant att hens fortsatta liv bedoms virt att leva?

Fjdrde kvadranten

Kontextuella faktorer kan handla om ekonomi, religion, kultur, per-
sonlig integritet och beslutets paverkan pa patientens familj och det
medicinska teamet. Hit hor ocksd en reflektion 6ver behandlarnas
personliga bias, som kan péverka synen pa behandling.

Allt detta ska mynna ut i en virdering som kommuniceras skrift-
ligen och i goda fall ocksa i direkt mote med ansvarig likare och be-
handlingsteam. Det ér rimligt att troskeln vid bedémning av besluts-
térmaga uppfattas proportionellt till beslutets konsekvenser. Att avsta
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fran behandling, nir det leder till doden, kriver en hogre forméaga dn
att avstd frin behandlingar med lindrigare konsekvenser.

Aterforing av psykiaterns bedémning till ansvarig likare sker bist
muntligen, kombinerat med klart formulerad skriftlig redovisning
av metodik och fynd i f6rmégebedémningen. Nir det dr mojligt bor
samtal foras med behandlarna om de etiska perspektiv som vicks.

Aven om bedémningen och beslut om behandling ligger i ansva-
rig likares hand kan konsultpsykiatern utifrin sitt speciella per-
spektiv ofta bidra med etiska och allmdnminskliga aspekter. Initia-
tivet till ett f6rdjupat samtal omkring detta behover ofta komma fran
konsultpsykiatern for att komma till stand.

FAKTARUTA 13. Beslutsférmaga - férmagan att férsta en situation,
virdera risk och nytta och sedan vilja alternativ samt kunna
uttrycka stillningstagandet i en given fraga i en viss situation
(SOU 2015:80 s. 852).

FOUR QUADRANT METHOD (SOKOL)

1. Medicinska indikationer

2. Patientens vilja och férmaga
Uttryckta vilja hos beslutsformogen patient och formodad vilja
om patienten bedéms vara beslutsoférmogen.

4 FORMAGOR (APPLEBAUM):
- Fatt och forstatt info
- Forméaga anvianda denna i beslutsprocess
- Insikt i situationen och konsekvenser av (utebliven) behandling
- Forméaga uttrycka ett val.

FORDJUPAD PSYKIATRISK BEDOMNING:

- Kognitiva faktorer rekommendation MoCA
— begavningsbrister
— demens, kognitiv svikt
— konfusion, organisk hjarnpaverkan, tumor
— kognitiva brister vid kronisk psykos.

- Emotionella faktorer:
— rddsla, ilska, krisreaktion.

- Personliga virderingar

- Psykiatriska diagnoser:
— sdrskilt depression, psykos, personlighetsstorning,
autism, atstorning, beroende.

3. Livskvalitet
4. Kontextuella faktorer
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15. Psykiatriska konsulta-

tioner i primirvirden

THOMAS EKLUNDH

Primirvarden ér forsta linjens sjukvard och alltsa dven forsta linjens
psykiatri. Enligt SBU-rapporterna frian bérjan av 2000-talet behand-
las 60-70 procent av alla patienter med dngest- eller depressionssyn-
drom inom primirvarden och 75 procent av alla férskrivna antide-
pressiva skrivs ut dir. Det finns uppskattningar frin borjan av
2000-talet att 10-20 procent av primirvirdens patienter hade ang-
est- eller depressionstillstind och om man till detta ligger patienter
med beroendeproblematik, funktionella (tidigare somatoforma) till-
stand och annat blir det en betydande andel av patientgruppen. Den
psykiska ohilsan har savitt vi vet inte minskat under de snart 20 ér
som gitt sedan rapporterna skrevs och psykiatriska sjukdomar och
tillstind utgor fortfarande en stor del av arbetsbordan i primarvérden.

2010 kom de nationella riktlinjerna fér vird vid depression och
angesttillstind, som betonar primérvardens roll i framtidens psy-
kiatri. Den férvintas klara timligen avancerad bedémning och om-
hindertagande av till exempel angest- och depressionstillstind.
Riktlinjerna framhaller vikten av god kontinuitet under hela vérd-
torloppet, det vill siga samverkan mellan specialistpsykiatrin och
primérvard, och framhiller sirskilt behovet av tillging till psykia-
triska konsultativa resurser for primérvarden.
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Organisationen

Primirvarden dr inte lingre den enhetliga organisation som den var
tor nigra decennier sedan. Da var landstingsdrivna vardcentraler,
foretagshilsovird och enstaka privatlikare psykiatrins samarbets-
partner. Det fanns ofta inarbetade kommunikationsvigar, vilbekant
organisations- och chefsstruktur, ibland var detta dessutom for-
starkt med personlig kinnedom. Manga av PV-likarna i de nirbe-
ligna vardcentralerna hade randutbildat sig vid den psykiatriska
kliniken, hade personkinnedom och var vil insatta i vardflodet.
Upptagningsomridena var ocksa tydligt definierade.

Primirvarden i dag bestér av ett myller av vard- och hilsocentra-
ler med olika huvudmin: landstingsdrivna, personalkooperativa,
virdbolagsdrivna och andra varianter. Foretagshilsovarden drivs i
regel av enskilda véirdbolag och pa senare tid har dven privata nit-
likartoretag etablerats. For att komplicera ytterligare har dessa i sin
tur oppnat fysiska vardcentraler, samtidigt som de traditionella
vardcentralerna startat nitlikarmottagningar. Vardvalet ér fritt och
att hitta en modell f6r psykiatrisk konsultation i primérvarden ir
alltsd av flera skil inte helt latt.

Forutom organisatoriska komplikationer finns stora skillnader
mellan likarna i primirvirden. Man kan vara olika intresserad av
psykiatriska tillstind och olika beredd att ta till sig till exempel vi-
dareutbildning. Man kan ha tjinstgjort ndgon annanstans, dir or-
ganisationen sett annorlunda ut eller vara utbildad utanfér Sverige
och ha med sig andra erfarenheter.

Patienterna

De flesta patienter som aktualiseras vid specialistpsykiatrin har tidi-
gare haft kontakt med primarvarden eller har en pdgaende kontakt.
Antingen har man sokt direkt pa virdcentralen for sitt problem eller
sa har det uppdagats i samband med utredning eller behandling for
annan sjukdom. Primédrvéirden har férdelen att den uppfattas som
mer neutral dn psykiatrin, vilket medfor att patienter, ibland med
timligen komplicerad psykiatrisk problematik, hellre vinder sig dit
an forsoker fa tid vid en kanske 6verbelastad specialistpsykiatrisk en-
het. Distriktsldkaren kan ha ett brett spektrum av psykiatriska pa-
tienter, allt frin enklare sdmnstorningar, krisreaktioner och tillfil-
liga svackor, till beroendesjukdomar, dtstérningar och nydebuterad
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psykossjukdom. Att vardcentralslikaren kan tycka sig ha behov av
mojlighet till psykiatrisk konsultation dr siledes rimligt.

Minga patienter med angest- och depressionstillstind firdigbe-
handlas inom primirvirden, men sannolikt skulle det kunna vara
annu fler med en bra och smidig konsultationsverksamhet. Primir-
virdsldkaren skulle veta att hen, vid behov, snabbt kan fi hjilp och
kanske skulle det ocksd kunna 6ppna for méjligheten att folja och
behandla patienter med fler problemstillningar 4n i dag: psykos-
sjukdomar i stabilt skede, bipolér sjukdom typ 2 med vilfungerande
behandling, vissa personlighetsstorningar.

En dterkommande diskussion har handlat om huruvida en patient
"hor till” psykiatrin eller primérvirden. Det dr ofta energislosande
dispyter som inte gagnar patienten. En patient med psykiatriska pro-
blem kan f6rstis hora till bide primirvird och specialistpsykiatrin.
Under stabilare skede kan virdcentralen félja upp patienten med 14~
kemedelsforskrivning och stodkontakt, men vid férsimring eller
akuta tillstind trider specialistpsykiatrin in for exempelvis innelig-
gande vard, forstirkt behandling, kompletterande utredning eller vad
som kan vara aktuellt.

Primirvirden kan behdva se dver sin organisation for att mota
detta, men det borde inte vara mirkvirdigare att ha en"depressions-
sjukskoterska” (kallas oftast "care-manager”i studier) pa virdcentra-
len pd samma sdtt som man har astmasjukskoterska eller diabetes-
sjukskoterska. Detta dr vilstuderat (se SBU, 2012) och har hog
verkningsgrad.

Samverkan primarvard - specialistpsykiatri
I regel finns skriftliga 6verenskommelser mellan primirvirden och
specialistpsykiatrin om fordelningen av ansvar, vilka patienter som
ska hanteras av vem. I 6verenskommelserna brukar det finnas med
vem som skriver vardintyg i olika situationer, vilka sjukdomar/till-
stand och behandlingar som ska handliggas av respektive part, nir en
patient som handlagts i primérvarden kan 6verremitteras till psykia-
trin, exempelvis handlidggningen av suicidala patienter. Ibland nimns
ocksa hur behovet av konsultationer tillgodoses och i vilka former.
Overenskommelserna behévs som basdokument, men kan vara
svira att gora si detaljerade att man kan anvinda dem i ”skarpt lige”.
Formuleringarna kan vara svirtydda. Det kan exempelvis sta att
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“enklare depressioner ska behandlas i primarvirden”. Vad betyder det
i klartext? Det som en specialist i psykiatri uppfattar som en enkel
depression kan for distriktsldkaren var synnerligen komplicerat, med
inslag av annan sjukdom och sociala faktorer. Att gora en gemensam,
regelbunden 6versyn av 6verenskommelsen dr ett bra sitt att hilla en
levande dialog mellan primarvérd och specialistpsykiatri.

Samarbetet mellan primérvard och specialistpsykiatri behover
inte inskrinka sig till den konkreta konsultationen. Man kan tinka
sig att psykiatrin medverkar i primérvardens fortbildningsdagar el-
ler dnnu hellre att man nigon ging har en gemensam studiedag.
Man kan ordna ”Oppet Hus” nigon gang om éret.

Att det finns specifika kontaktpersoner kan underlitta kontakten
och o6ka forstielsen for respektive verksamhet.

Psykiatrisk konsultation i primarvarden

En skillnad mot psykiatrisk konsultation vid sjukhusvard dr att
konsultationsbehovet da uppkommit vid ett specifikt vardtillfille
och att behovet och frigestillningarna styrs av dessa omstindighe-
ter. En konsultation inom primérvarden kan vara féranledd av en
lingre tids observation, kanske behandlingssvikt eller nytillkomna
symtom hos en kind patient och det gor konsultarbetet mer likt
liaison-delen av konsultativ psykiatri.

Som nimndes tidigare forvintas alltsid primarvarden kunna ini-
tialt utreda, bedéma och initiera behandling av patienter med psy-
kisk sjuklighet, inkluderande sémnproblem, stresstillstind, depres-
sionstillstand, vanliga angestsjukdomar, dtstdrningar, beroende-
sjukdomar med flera.

Patienter som inte férvintas bli handlagda inom primiérvarden
ar olika akuta tillstind, framfor allt nydebuterade psykossjukdomar
eller komplicerade skov av dessa, manier och djupa depressioner
med psykotiska inslag, suicidala patienter, svara abstinenser, liksom
ovanliga, men livshotande tillstind, som katatonier. I dessa fall ska
patienten snabbt foras till psykiatrisk akutmottagning, som man
ska kontakta f6r samrdd, och hanteringen ska inte fordr6jas av att
man férsoker fa kontakt med en psykiatrisk konsult.

Vanliga frigestillningar frin primérvardens likare brukar rora:

- Basal handliggning, exempelvis: Vad ska jag gora? Hur ska jag

gora med den hir patienten?
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Utredning, exempelvis: Hur gor jag en diagnostisk intervju?
Vilka skalor kan anvindas?

Behandling, exempelvis: Hur ska jag tinka? Likemedel?
Samtalskontakt?

Medicinering, exempelvis: Hur gir jag vidare nir insatt
behandling inte gett effekt?

Remitteringsfriagor.

Hir marks primérvérdslikarnas olika intressen, kunskap och erfaren-
het. Ar man ovan kan man ha svirt att hitta en ingang i handligg-
ningen, om patienten dr vag och har svirt att precisera sina besvir.
Ett kort samtal med konsulten kan gora att man hittar ritt, for ex-
empelvis utredning, och ger man utrymme for nya konsultationer i
senare skede kinner sig primarvirdslikaren sikrare att arbeta vidare.

Hur kan konsultationsverksamhet

i primarvarden laggas upp?

En psykiatrisk konsultationsverksamhet kan se ut pA manga olika
sitt, beroende pa behov och efterfrigan frin primirvirdens sida,
och resurser och utrymme fran specialistpsykiatrin. Hir foljer nagra
exempel som anvints:

Konsultationstriffar-grupp: Psykiatern besoker vardcentralen och
har avsatt exempelvis en timme for att triffa likarna och/eller para-
medicinare.

Det lit sig goras relativt enkelt ndr primarvérden inte, som i dag,
bestdr av sd méinga aktérer med olika organisation och med allmin-
psykiatriska mottagningar med motsvarande upptagningsomriden.
Det som dr bra med den modellen ir regelbundenheten och att alla
kan vara med. Man far ocksa direktkontakt och ett ansikte pi den
man behéver diskutera med. Mindre bra dr att om triffarna halls for
glest gloms de bort. Ett annat problem kan vara att alla inte hinner/
far/kan komma till tals under den tid man har till férfogande.

Konsultationstriffar-enskilt: Psykiatern besoker vardcentralen och
har bokningsbara tider, kanske 20 min, da primérvardslikaren kan
boka in sig for att diskutera en specifik patient. Man kan da fa en
grundligare genomgang av fallet, man kan gemensamt ldsa journal
och gora en utrednings- eller behandlingsplan som primirvéirden
effektuerar. Nackdelen ér att firre kan fa utrymme 4n vid grupptrif-
far, men 4 andra sidan blir sannolikt verkningsgraden hogre. Model-
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len kan anvindas dven for videomoéten eller vanlig telefon, men kri-
ver da att man hittar smidiga sitt f6r bokning.

Mottagning pd virdcentralen: Psykiatern har mottagning pa vard-
centralen/hilsocentralen varje/varannan/var tredje vecka och triffar
patienter som primérvardsldkaren bokat in. Patienten kan triffa
psykiatern enskilt eller tillsammans med sin ordinarie likare. Psy-
kiatern har da bittre moéjlighet till korrekt bedémning, kan fa tyd-
ligare svar om symtom och forlopp och kan ocksé resonera direkt
med patienten om olika behandlingsalternativ. Uppligget dr ddre-
mot resurskravande och kriver en ritt erfaren specialist med insikt
i primirvirdens speciella arbetsorganisation. En annan nackdel ir
att en del av ansvaret tenderar att liggas 6ver pa konsultpsykiatern
i stillet for att distriktslakaren fortsitter vara ansvarig, men driver
behandlingen vidare efter rad fran konsulten.

Collaborative care: En modell for psykiatrisk konsultation som
innehaller flera av de ovan beskrivna arbetssitten och dir ett team
med primérvardslikare, sjukskéterska/vardsamordnare (care mana-
ger), psykoterapeut/psykolog och psykiater samverkar. Psykiatern
kan da vara verksam pa alla nivéer: se till att utredning och behand-
lingsplanering gors korrekt, medverka nir vardplan skrivs, ge rad
om behandling och alternativ vid behandlingssvikt, trifta patienter
tor utokad bedémning, vara tillginglig for frigor frin vriga i tea-
met. Virdcentralen kan behova utveckla system for att finga upp
patienter med psykiatriska symtom som kan dyka upp var som helst
- vid vanliga likarbesok, hos distriktsskéterskan, pa drop-in-mot-
tagning eller i kassan. Under mottagningstid kan man inom teamet
behéva avsitta nagon som finns till hands for att finga upp dessa
och knyta dem till teamet.

For att det konsultativa samarbetet ska fungera bra dr det en f6rdel
att primdrvarden dr uppdaterad om specialistpsykiatrins verksamhet,
organisation och fortldpande forindringar i exempelvis behandlings-
praxis. Ansvaret f6r fortbildning ligger forstas pa primarvarden, men
det kan vara rimligt att specialistpsykiatrin erbjuder sig att medverka
i den, exempelvis som expertmedverkan vid studiedagar, féreldsa om
specifika problem eller gora uppdateringar av till exempel state-of-
the-art. Att erbjuda utbildning f6r nyanstillda likare om hur man
skriver virdintyg kan till exempel forebygga ménga trassliga situatio-
ner och brukar uppskattas mycket.
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Man kan ocksé ha en hemsida f6r primérvirden med skriftlig in-
formation om behandlingar, specialistpsykiatrins vardflode, adresser,
telefonnummer, nedladdningsbara formulir f6r skattningar, vardin-
tygsblanketter och liknande. Det finns centralt pA manga hall, men

en lokal variant kan forkorta kontaktvigarna.

Patienterna

Enligt SBU-rapporterna finns en del kiinnetecken f6r "psykiatriska”
patienter i primirvirden. De ir ofta dldre, soker tidigare i forloppet
och med symtom som dr mindre typiska, ofta stors bilden dessutom
av samsjuklighet. Detta giller framfor allt depressions- och dngest-
tillstinden. Andra tillstind kan vara svira att sirskilja for en mindre
van primdrvardslikare, till exempel ADHD och bipolir sjukdom,
sirskilt dd det finns somatisk samsjuklighet eller inslag av sociala
problem.

Ibland uppticks betydligt svarare och lingvarigare fall av psykisk
sjukdom, patienter som "gatt under radarn” och inte fangats upp av
sjukvarden trots manga édr av sjukdom, det kan handla om foljder
efter svira trauman, tvingssyndrom, paranoida psykoser som inte dr
utagerande. Patienterna har ofta inte velat skylta med sina svérig-
heter eller varit ridda f6r att uppfattas som "galna” och hamna just
inom psykiatrin. Da blir konsultationen mycket viktig for att hjilpa
distriktlikaren att bygga upp patientens fortroende sé att en remit-
tering kan goras.

Det finns négra tillstind i granslandet mellan psykiatri och soma-
tik som ska tas hand av primérvirden och som ibland uppfattas som
svara av likarna dir. Dit hor exempelvis uzmattningssyndrom (UMS).
Det finns noggranna anvisningar for diagnostiska kriterier, utred-
ningsgang och beslutsstod for sjukskrivning, men primarvarden kan
ibland 4nda behéva konsultativ hjilp. Det dr inte ovanligt vid UMS
med samtidiga psykiatriska symtom, som depression och fobiskt
undvikande, och di kan hjilp i bedomningen klargéra om utékad be-
handling eller till och med remittering till psykiatrin 4r aktuellt. Om
primérvirdens behandling av UMS ir otillricklig eller lingre rehabi-
litering beh6vs remitteras patienten ofta till sirskilda “stressmottag-
ningar” med tvirprofessionell kompetens inklusive psykiater.

Mer komplicerade ir funktionella tillstind, som dr en utmaning
tor alla likare (kapitel 10). Vart yrkeskunnande och var bedém-
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ningsformaga sitts pa harda prov och handliggning av dessa pa-
tienter kan medf6ra att vi och hela sjukvarden ifrigasitts. Fortro-
endekriser kan uppstd och leda till att patienten soker sig till
alternativ vird, som ibland helt saknar vetenskaplig grund. De ir
sannolikt vanliga, det har uppgetts att vart femte besok i primir-
virden gors pa grund av somatiska symtom som inte fir nigon
medicinsk forklaring, och eftersom det ofta finns smirtkomponen-
ter och symtom som skulle kunna tala for allvarlig sjukdom gar de
inte att avfarda. Diagnoserna vid funktionella tillstind klassas som
psykiatriska, men patienterna dr mer sillan patienter inom den
specialiserade psykiatrin. Patienterna ir ofta helt avvisande till
psykiatrisk kontakt och dérfér dr det viktigt att primarvardens la-
kare kan samrada med en psykiater.

Man far inte falla i fillan att utndmna allt "oforklarligt” till funk-
tionellt tillstind. Hypokondri, som nu oftare benimns "hilsoang-
est”, ar ett tillstind som framgangsrikt kan behandlas.

Svéira trauman med atféljande posttraumatiska stressyndrom
(PTSD) kan ge en mycket blandad sjukdomsbild. Diaremot kom-
mer det inte alltid fram att ett trauma dgt rum. Det kan ligga lingt
tillbaka i tiden, vicka obehag att tala om eller vara en sa fornedran-
de upplevelse att patienten inte nimner det. En psykiatrisk konsult
kan bista primdrvérdslakaren att tinka i bredare banor och kanske
genom att vara med pa ett patientbesok ge sikrare underlag for di-
agnos och handliggning.

Demenssjukdomar ir svirbedomda, sarskilt initialt (se kapitel 6).
De kan debutera med depressiva symtom, sémnstérningar, psykos-
suspekta upplevelser och kan kombineras med méanga andra ospe-
cifika symtom. Oklarheter kan leda till medicineringskombinatio-
ner som inte bara dr verkningslosa utan dven skapar ytterligare
problem, men som kan férebyggas vid psykiatrisk konsultation.

Beroendesjukdomar (kapitel 9) kan bade ge och imitera allvar-
liga somatiska tillstind och det dr oftast detta patienten soker for,
inte beroendet i sig. Primirvarden ér faktiskt den bista arenan att
mota patienter med beroende, i och med att patienter kan soka dir
utan att kinna sig utpekade. Eftersom beroendetillstind ar sa oer-
hort vanliga bor likaren alltid ha med det som en mojlig forklaring
och vara beredd pa att ta diskussionen med den sjuke. Beroendevar-
den kan bistd med att lira ut exempelvis motiverande samtal (IMI)
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och kanske ocksa med att lita en beroendeskoterska vara placerad
pa virdcentralen/hilsocentralen vissa tider.

Sociala problem ir inte ovanliga inom primarvarden. De kan géra
det svarare for en psykiskt sjuk patient att till exempel fullf6lja be-
handling eller kan, 4 andra sidan, ni sidan omfattning att patienten
kan upplevas som psykiskt sjuk. For en tidspressad distriktslikare pd
en drop-in-mottagning kan det vara frestande att snabbt sitta in ni-
gon medicinering, men man riskerar att medikalisera tillstind som
ska tas om hand pa annat sitt. En tids observation eller kartliggning
av problemen hos kurator eller care manager dr ett enkelt sitt att fa
litet ridrum inf6r en diskussion med konsultpsykiatern.

Beroende pd problemens yttringar kan samarbete med sociala
myndigheter eller hjilp till kontakt med exempelvis f6rsamling, an-
horigorganisation eller skola vara det patienten har mer nytta av dn

sjukskrivning och likemedel.
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16. Somatik {or psykiatrer

OLOF LEKHOLM

Sammanfattning

Syftet med detta kapitel dr att tillhandahilla information som be-
déms kunna vara till nytta for psykiatern som stir infor en somatiskt
akut dalig patient (forsta sektionen) samt vid bedomning och vird av
patienter med somatisk mer stabil samsjuklighet (andra sektionen).
Slutligen nagra somatiska tillstaind som ér kinda for att kunna upp-
trida med psykiatriska symtom, ’mimics” (tredje sektionen).

Tanken ér att underlitta f6r den som inte till vardags behandlar
de aktuella tillstainden att ge vard i vintan pé hjélp frin annan spe-
cialitet och att avgora i vilka situationer man kan avvakta, det vill
siga vilka situationer som ér akuta och ej.

Di det dven i manga fall kommer att innebira att ge vird i en
annan milj6 och med andra resurser dn vad som brukar finnas inom
somatisk akutvird sa har detta vigts in.

1. Den akut daliga patienten

Inledning

Med 7akut dilig patient” avses en patient som har eller befaras ha
ett tillstind som utan dtgird kan vintas leda till dod eller allvarlig
bestdende morbiditet inom nagot dygn. I de flesta fall innebir det
antingen en oroande fysiologisk paverkan (vitala parametrar, med-
vetande med mera) eller vissa larmsymtom i anamnesen.

Inom somatisk akutvird har pa senare ar alltmer konceptet
"ABCDE” spridits och anammats vid omhindertagandet av akut
daliga patienter. Malet dr ett standardiserat omhindertagande, som
bygger pi prioritering av de mest akuta och allvarliga problemen
forst, samt att teamarbete och kommunikation underlittas av stan-
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dardisering. D4 den mest kritiska funktionen f6r 6verlevnad tende-
rar att vara syreleverans till hjirna, hjirta och andra organ si f6ljer
konceptet denna. Aven hur tidskritiska respektive atgirder ir beak-
tas. I en stressad situation, sirskilt om man inte ar van, kan det vara
svért att fritt ur minnet komma ihag vad som ska goras.

En checklista eller algoritm kan da vara till stor hjilp; i det avse-
endet ir "ABCDE” ett bra exempel och i det f6ljande kommer dir-
tor den ordningen att f6ljas.

Da akuta situationer kan uppsté pa alla platser och i alla milj6er
sd kan nagra ytterligare aspekter lyftas fram:

- Innan man tar hand om en akut sjuk eller skadad person bor
man, dtminstone 6versiktligt, beakta sin egen och kollegers
sikerhet. Detta giller sirskilt utanfor de traditionella virdmil-
joerna, det vill siga ute i samhallet, vid hembesok med mera.
Om det finns fysiska faror (brand, kemikalier, trafik), smitta,
eller risk for vald fran patient eller annan, si maste situationen
sikras innan man ger sig in. Annars riskerar man att fler perso-
ner skadas (och behover vard) utan att man kunnat bidra med

hjilp till den forst drabbade.

— Detta kan innebira att den drabbade maste flyttas fran en
farlig milj6, eller att exempelvis skydd maste anvindas.

- Att skaffa hjilp dr ofta en av de viktigaste och hogst prioritera-
de dtgirderna i akuta situationer. Si fort man misstinker att
behov av personal, utrustning eller kompetens 6verskrider vad
som redan finns pé plats bér man larma efter hjilp. I olika
miljéer och situationer ser detta olika ut och det dr virt att da
och da fundera 6ver:

— Vilken utrustning, personal och kompetens finns pi den
plats jag nu arbetar?

— Var finns utrustning, likemedel med mera?

— Hur tillkallas hjalp - larmknappar, larm till jourer i huset,
eller ambulans/r12?

— Hur ling tid kan det ta att fa hjilp? Detta styr hur linge jag
sjalv kan beh6va hantera problemen!

— Att ta hand om en akut sjuk eller skadad person ir ett team-
arbete, sd involvera tidigt dem som finns omkring! Fler hin-
der och olika kompetenser behovs.
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A: Airway/luftviig (och skydd av halsrygg)

Definition: Syrets vig frin rummet (21 % i vanlig luft) till lungorna.
Problem uppstar nir skada eller svullnad tipper till luftvigar, nir
frimmande material (frimmande kropp, sekret, krikning) obstru-
erar samt nir neurologisk paverkan gér att man ej haller luftvigen
oppen, som vid medvetsloshet.

Ett akut luftvigsproblem riskerar att leda till déden inom ett fa-
tal minuter, och tillhor dirmed de allra mest akuta situationer som
kan uppsta. Ofta kan problemet hanteras vil med enkla hjilpmedel
dtminstone initialt.

Hur beddomer man luftvigen?
- En patient som pratar med normal r6st har en fri luftvig!

- Vid allvarligt problem (helt eller nistan helt obstruerad) ir pa-
tienten antingen medvetsls utan andning, eller om vaken i all-
minhet mycket stressad, med uppenbara andningsbesvir. Man
kan se indragningar pa halsen, i takt med andningsf6rsok, for-
sok till hosta med mera.

- Vid delvis paverkad luftvig ses tvd huvudbilder:

— Vid svullnad, sekret med mera ses en anstringd andning, ofta
med visande ljud, och hosta. Heshet och konstig rost dr van-
ligt. Det ir ofta svart att svélja, inklusive saliv. Pipande ljud
pa inandning kan horas (stridor) och ir tecken pd mycket
tita luftvigar.

— Alternativt kan problemet bero pa medvetandepéverkan eller
neurologisk paverkan, di ses en sl6 eller medvetslos/sovande
patient, ofta hors snarkning, slem kan finnas. Ofta f6renat
med lig andningsfrekvens.

Vad kan man géra?

+ Utanf6r akutvirden innebér misstanke om paverkad eller hotad
luftvig att hjilp maste tillkallas, antingen genom att larmteam
(medicin/akutlikare/narkos) tillkallas om man dr pa sjukhus,
eller att ambulans tillkallas om larmteam ej finns. Urakut!

+ Under vintan:
— Om orsak dr frimmande kropp (satt i halsen) testas ryggdunk,
hosta, Heimlichs manéver pd vaken patient. Vid andnings-
stopp/medvetsloshet paborjas HLR. Larma som hjirtstopp!
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— Om andning finns kan man ofta hjilpa till genom att f6rsoka
avligsna frimmande material i mun och svalg (endast under
direkt insyn), samt suga rent om sug finns.

— Manoéver for "fri luftvig” bor prévas, med haklyft. Sarskilt vid
medvetandepaverkan kan detta vara effektivt! Alternativt kan
man ligga den drabbade i sidolige. Hjilpmedel som niskan-
tarell och svalgtub kan provas.

— Tillfor syrgas (pi mask, gidrna med reservoir, 10-15 L/min).

— Ventilation med mask och blasa kan vinna tid om man kan
hantera den.

I”A” bruka man rikna in skydd av halsryggen. I de fall man miss-
tanker att ett trauma kan foreligga (fall, hingning, olyckor) bér man
vara forsiktig med att rora patientens halsrygg, da fraktur kan fin-
nas. Man bor i de ligena om mojligt undvika att flytta eller vinda
patienten och undvika att réra pa patientens huvud. Planlige re-
kommenderas. Invinta sedan tillkallad hjélp.

B: Breathing/andning

Definition: Lungornas (alveolernas) ventilation (= luftutbyte) och
kapacitet att ta upp syre och avge koldioxid. Problem uppstar vid
dalig ventilation pa grund av obstruktivitet, svaghet med mera, som
leder till ansamling av koldioxid, eller vid svullnad, skada, 6dem i
eller kring alveolerna, vilket minskar syreupptag och ger hypoxi.
Bland orsakerna ses lungsjukdom, hjartsvikt, infektion, lungemboli
med flera.

Hur bedémer man andningen?

- Finns 6kat andningsarbete, ser det anstringt ut? Finns avvikan-
de andningsljud, som sidoskillnad, dimpning, rassel, obstruktiva

ljud (pip, forlingd utandning)? Cyanos?

- Andningsfrekvens ér virdefullt att observera: <8/min och >25
ar oroande, >30 mycket oroande.

- Saturation (POX) ir virdefullt om mitare finns (det finns enkla
versioner!) <go % utan syrgas ir daligt, <go % med syrgas ir
mycket oroande. Hos en lungfrisk person utan akut problem
bor POX vara >95 % pa luft. Vid kind signifikant KOL eller
annan lungsjukdom kan virden ner till 9o % ofta accepteras,
sarskilt om virden i samma nivé setts tidigare.
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Vad kan man géra?

- Vid andningsstopp eller mycket dilig andning hos medvetslos,
boérja HLR, larmal!

- Tillf6r syrgas, mél ir POX >95 %, oftast adekvat med 10-15 L/
min pa mask, minskas om bra virden. Om patienten ar lung-
sjuk dr det virdefullt att minska si fort man kan.

+ Om misstinkt obstruktivitet (astma/KOL) kan man prova in-
halationer med bronkvidgande. Forslag (beroende pi tillging):
inhalationsvitska salbutamol eller salbutamol/ipratropium eller
patientens egna inhalatorer.

- Akut andningspiverkan med mitbar paverkan bor larmas akut.
Vid besvir, men ej hypoxi eller synligt anstringt arbete, dr det
inte lika akut, men ofta skal till akut konsultation (men inte via
larmteam eller prio 1 ambulans).

C: Cirkulation

Definition: Transport av syre frin lungorna till resten av kroppen.
De kritiska organen dr hjdrnan och hjirtat, sedan njurarna. Per de-
finition dr "chock” en situation, dér kroppens cirkulation ér stord i
sdan grad att organen ej far tillrdckligt med syre. Milet dr att iden-
tifiera sddana tillstind och situationer, dir risk finns for att chock
kan uppkomma. Tillstand: blodning (inre och yttre), hjirtsvikt,
anafylaxi, sepsis, lungemboli, hjirtinfarkt med mera.

Hur bedomer man cirkulation?

- Larmsymtom: svimning, blédning (yttre, storre nisblédning,
blodig krikning, melena), brostsmirta. Plotslig buksmirta, i
kombination med svimning eller blodtrycksfall.

- Blek patient, cyanos, kall hud.
+ Puls. <50/min eller >100 oroande, <40 eller >120 mycket oroande.

« Blodtryck: systoliskt tryck <go mm Hg oroande (om ej kint
normalt f6r patienten), <70 mycket oroande.

- EKG om mojligt, i akutldge leta efter arytmi samt tecken till
hjdrtinfarkt. Av vikt dr 1ag frekvens med AV-block, flimmer,
hog frekvens med ventrikeltakykardi (breda QRS), flimmer,
ST-héjningsinfarkt.
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Vad kan man gora?
+ Om pulsl6s paborja HLR, larma. Hjirtstartare, adrenalin etcetera.

- Stoppa eventuell yttre blédning: Kompresser och tryck pé blo-
dande sir, tryckférband. Bomull med olja samt yttre tryck vid
ndsblodning.

- Om mojligt forsok fa till venos infart, helst 2 stycken, helst grov
(gron, vit).

- Vitska kan ges, Ringer-Acetat, borja med cirka 400-500 ml
snabbt och se mojlig effekt. Mer dn 1 ooo ml bor ej ges innan

hjalp anlidnder.

- Vid pigiende brostsmirta kan nitroglycerin provas (sprej eller
tablett).

- Vid allergi/anafylaxi ges adrenalin intramuskulrt i laret,
0,3-0,5 mg, kan upprepas. Kortison och antihistamin kan ges,
men har ej akut effekt (betametason ro-12 tabletter = 5-6 mg,
desloratadin/cetirizin/loratadin etcetera).

D: Disability/Neurologi

Definition: Tecken pi akut paverkan pd CNS i form av medvetan-
desidnkning, akuta fokala bortfall eller epilepsi. Vanliga orsaker ir
traumatisk hjirnskada, stroke/hjarnblédning, intoxikation, epilepsi,
akut konfusion, metabola problem, diabetes, elektrolytrubbning, le-
versjukdom).

Hur bedémer man Disability?

- Medvetandegrad: Enligt RLS, Glasgow Coma Scale, eller en-
ligt ’AVPU” (Alert — Voice — Pain — Unresponsive). Det vill
sdga hur reagerar patienten pa tilltal, ber6ring, smarta? Oriente-
ringsgrad?

- Finns fokala symtom? Grov bedémning! Kan personen rora
armar och ben sidlikt, finns pares i arm eller ben?

- Finns tecken pi epileptiskt anfall, i form av generella kramper
eller i form av ryckningar i del av kroppen eller ansiktet?

- Finns tecken till skalltrauma med hematom, bulor, sir?

- Kontrollera alltid p-glukos om mitare finns, behandla med
socker (per os eller iv) om ligt!
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Vad kan man géra?

+ Tahand om A+B+C, detta dr hogsta prio for att skydda hjér-

nan!

+ Behandla eventuella kramper med bensodiazepin (iv, buckalt
eller rektalt), om anfall ej slutar inom cirka § minuter. Stesolid
5-10 mg iv, kan upprepas, eller Stesolid rektalt. Midazolam
eller Buccolam buckalt, iv eller im.

+ Ge glukos om ligt p-glukos (<4). Per os, eller iv 30 % 10-20 ml
som kan upprepas.

E: Exposure/Environment

Definition: Om majligt se 6ver hela patienten. Ta av klider, leta ef-
ter tecken till trauma, utslag, infektion, stickmirken med mera. Om
mojligt ta temperatur. Direfter skydda frin nedkylning (filtar med
mera), dd hypotermi leder till problem med blédning, koagulation,
neurologi, arytmi med mera.

Efter ABCDE

- I vintan pé hjilp/transport, gi igenom och sammanfatta vad
som iakttagits.

+ Blodprover ir ofta inte av urakut virde innan patienten kom-
mer till akutmottagning eller somatisk avdelning. Undantag

p-glukos.

+ Om nigon behandling givits, virdera effekt, ta nya métvirden
inklusive eventuellt nytt p-glukos.

+ Sammanfatta for rapport, girna enligt SBAR, att ge till ambu-
lans eller larmteam, inklusive status enligt ABCDE och étgir-
der som gjorts.

+ Om hjilp dréjer, tink pa att undvika nedkylning, skapa en siker

situation, limna inte ensam utan overvaka.

+ Om det har varit en mycket allvarlig situation dr det ofta av
virde att i efterhand, nir patienten dr 6verlimnad till annan
virdare, samla dem som varit involverade och g igenom hin-
delsen. Detta bade for att lira sig for framtiden och for att

tanga upp kinslomassiga reaktioner och stédja varandra om
behov finns!
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2. Nagra medicinska tillstand

Nedanstiende dr en kort sammanfattning av nigra somatiska till-
stind som dr vanliga och som bedéms kunna péverka bedémning
och handliggning av patientens problematik savil inom slutenvérd
som Oppenvird.

Listan dr summarisk, och beskrivningarna korta, uttryckligen
med avsikt att underlitta prioritering.

Diabetes

- Typ 1/Typ2: Viktigt: Typ 1-diabetiker behover, alltid, insulin.
Aven niir de inte iter, har magsjuka med mera, si behévs ét-
minstone basinsulin. Vid akut sjukdom ofta mer in nér de ér friska,
oavsett fodointag! Sitt aldrig ut eller minska for mycket utan
att konsultera medicinare/diabetolog! Typ 2 — sillan samma
problem!

- Vid insulinbehandling: Socker b6r mitas regelbundet, ofta av
patienten sjilv. Radgér med patienten om mojligt.

- Hogt socker: Ar oftast ej akut farligt om patienten mir relativt
vil. Man hinner ringa dagtid till konsult/liknande. Om patien-
ten dr trott och slo, andas konstigt, eller dr allmént paverkad —
mer akut! Kan kompletteras med u-ketoner, men litt forhojda
hos opaverkad patient dr inte akut oroande.

- Légt socker: Vaken? — ge att dta (smorgas + mjolk eller dylikt).
S16/ej med? — ge koncentrerad glukos (20-30 %) i munnen eller

iv (ALDRIG sc/im, kan ge skador).

- Forekommer suicidf6rsok med insulin — extremt allvarligt! Le-
der sillan till ddden, men ofta till hjarnskador. Intensivvardsfall.

Epilepsi

- Enstaka EP-anfall <5 minuter hos patient med kind EP eller
abstinens dr inte sa allvarligt; om anfall gir 6ver och patienten
vaknar kan man avvakta.

+ Om det varar >5 minuter ge bensodiazepiner (se D ovan under
“akuta tillstdind”), kommer tillbaka flera ginger eller om patien-
ten inte vaknar efter en stund/mellan anfall sa kan det vara all-
varligt och patienten bér bedémas av medicinare, neurolog,
MIG-team eller ambulanspersonal.
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- Forstagingskrampanfall (aldrig hint innan) brukar utredas,
kontrollera med medicin/neurolog.

- Forstagingsanfall (och dterkommande anfall) idr ofta sekundira
till annan sjukdom eller likemedelsbehandling/intox/abstinens.
Vanliga provocerande likemedel inkluderar antidepressiva (alla
typer), neuroleptika, opiater, vilket kan behova beaktas vid be-
handling. Flertalet droger kan ge kramper, sirskilt opiater, can-
nabis och stimulantia. Tramadol dr sirskilt vanligt. Vid problem
med alkohol och benzodiazepiner dr kramper framfor allt van-
ligt i abstinensfas.

+ Partiella anfall ses som orsak till f6rvirring ibland, inte akut
livshotande, men behover behandlas.

Leversjukdom
- Alkohol, hepatit efter blodsmitta och en del likemedel dr van-
liga orsaker till leversjukdom, och vanliga bland patienter inom

psykiatri och missbruksvard. Tank pa de dldre!

+ Forvirring, GI-blodning, allmén paverkan, ikterus ses vid lever-
svikt, alkoholhepatit med mera. Kan litt misstas for alkoholab-
stinens eller intoxikation. Kommer ofta efter period av drickan-
de — just da patienten soker hjalp for tillnyktring.

+ Nedsatt leverfunktion och cirros dr inte helt ovanligt bland dldre
missbrukare och fére detta missbrukare, var uppmiérksam.

+ Man kan vara frikostig med leverprover (transaminaser). Till-
ligg av PK, bilirubin, ALP och albumin ger bittre bild. Stor
buk, ikterus, f6rvirring innebdr larmsymtom som bér féranleda
snar konsult. Akut férvirring — leverencefalopati — samt GI-
blédning med hematemes dr medicinska larmsituationer som
kriver akut bedomning.

+ Vid nedsatt funktion (leversvikt, med f6rhojt bilirubin/PK, lagt
albumin, ascites med mera) ses stor kinslighet for manga like-
medel. Sma doser analgetika och sedativa kan ge langvarig ut-
talad paverkan, och méinga likemedel bor undvikas eller dosjus-
teras. Vid behov, samriad med medicinare eller gastroenterolog.
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Njursjukdom
- Vid nedsatt njurfunktion ses framfor allt kinslighet for vissa
likemedel och risk for interaktioner. Litium inte minst aktuellt.

- Okad risk for elektrolytstorningar, acidos med mera.

- Uttalad uremi och uttalade elektrolytrubbningar kan ge kogni-
tiv paverkan och akut forvirring.

- Ofta viktigt f6r patienten att inte sitta ut kritiska likemedel
som diuretika, antihypertensiva, bikarbonat med mera, vid pro-
blem konsultera medicinare eller njurspecialist.

- Vid nedsatt njurfunktion dr det ofta av virde att félja kreatinin
och elektrolyter lab-missigt under slutenvérd. I stabilt lige
dock ej dagligen.

KOL och astma

- Rokning och KOL ir vanligt bland medelalders och dldre med
psykiatrisk sjukdom.

- Sirskilt viktigt om mer avancerad KOL i kombination med
sedativa eller opioider. Kan leda till andningssvikt med koldiox-
idretention och medvetandepéverkan. Patienten kan vara lite
rosig, andas ytligt och lite lingsamt, men klagar inte alltid pa
andnéd — kontrollera POX,, andningsfrekvens, om sl6 kontakta
medicinare eller motsvarande, om medvetslos - MIG/larm/
ambulans.

- Andnéd hos rokare eller 6verviktiga personer med sémnapné,

kan ocksa bli diliga av likemedel.

- Astma ir oftast mindre farligt in KOL, men astmatiker som dr
patagligt andningspaverkade med eller utan hypoxi (saturation
kring 9o % eller ligre), bor bedémas mycket akut. Annars kan
inhalationer prévas, och om god effekt kan medicinsk bedém-
ning ske i lugn och ro.

- Antidot mot bensodiazepiner eller opioider kan vara livriddan-
de, men ger omedelbar abstinens. Vid epilepsi och kramppro-
blematik samt beroende bér man vara vildigt forsiktig med
antidot mot bensodiazepiner (flumazenil), di krampanfall kan
utlosas som dé kan vara svdra att hiva.
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Hypertoni och férmaksflimmer

+ Vanlig orsak till medicinsk konsultation f6r medelalders/dldre
patienter, men sillan akut om bra ABCDE.

+ Hypertoni: mycket séllan akut problem. Om huvudvirk, dim-
syn, kramper, hogt kreatinin - mer akut.

— Ofta hogt pa grund av oro, smirta, eller att man tagit utan
foregiende vila. Atgirda, ta nytt blodtryck i lugn och ro, si ir
problemet ofta 16st!

+ Formaksflimmer: Sveriges vanligaste hjartsjukdom. Storsta pro-
blemet = 6kad risk for stroke, om patienten har waran eller an-

nan antikoagulation ("NOAK?) liten risk. Behall!

— Om nytillkommet, eventuell akut atgird (inom 48 timmar).
Annars bara om paverkad patient eller hg medelfrekvens.
Om frekvensen dr < cirka 110 och borjat f6r >48 timmar se-
dan, ingen akut dtgird i allminhet, detta kan tas med ordina-
rie likare eller konsult inom nigra dagar/motsvarande.

Ischemisk hjdrtsjukdom och hjcrtsvikt

- Aven detta vanliga problem hos medelalders och ildre.

- Vid stabil sjukdom framfoér allt en fraga om likemedel, interak-
tioner med mera. Blodfértunnande, betablockerare, andra hjirt-
och blodtryckslikemedel bor i allmidnhet inte sittas ut utan
konsultation med medicinare eller kardiolog. Patienter som ej
kan ta tabletter bor foranleda konsultation.

- Vid forsimrad andnéd eller 6kande brostsmartor bor medicinare
eller kardiolog konsulteras. Om ej besvir i vila kan detta i all-
minhet ske inom ndgon eller nagra dagar via ordinarie likare
eller konsult, alternativt akutmottagning om 6ppenvirdspatient.
Vid pagiende smirta akut bedémning, likasa vid synlig vilo-
dyspné eller paverkade vitalparametrar. EKG bor tas pé vida
indikationer vid ny eller dndrad bréstsmirta.

Trombos och antikoagulation

« Svullet ben/misstinkt djup ventrombos (DV'T) hos opaverkad
patient dr inte urakut, men bor bedémas av medicinare eller
allmanlidkare inom nagon dag. Vid paverkad andning eller cir-
kulation akut.
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- Lungemboli brukar visas genom antingen brostsmirta eller and-
tiddhet (i vila eller som sinkt ork vid rérelse). Bida symtomen ir
skal till snar bedémning, larm om paverkad i ABCDE, annars
samma dag som konsult eller pa akutmottagning, beroende pa
om patient i slutenvard eller 6ppenvard.

- Patienter med antikoagulantia (Warfarin, sprutor Fragmin eller
Innohep, eller andra som Eliquis, Xarelto, Pradaxa, Lixiana) bor i
allminhet inte pausa dessa utan riskbedémning och konsultation
av medicinare eller kardiolog. Om orsaken till behandlingen ér en
mekanisk klaffprotes eller tidigare lungemboli/upprepad trombos,
sd miste ersittningsbehandling ordnas om patienten ej kan ta ta-
bletter, vilket ska stimmas av med konsult (akut om behandling
miste pausas/ej kan ges). Vid formaksflimmer eller mindre DVT
kan man ofta pausa kortare tid, men konsult rekommenderas (icke
akut). Fallrisk dr inte kopplat till hog blodningsrisk i de flesta fall,

och behandling bor ofta fortsitta - vid behov fraga medicinare.

- Vid akut (farligt) konstaterat eller misstankt blodningsproblem
maste antikoagulation ofta pausas, detta avgors av den specialitet
som ansvarar for tillstindet (medicin, kirurgi, ONH, ortopedi
etcetera).

Elektrolytrubbningar

+ Det dr vanligt med elektrolytrubbningar som biverkan av psyko-
farmaka och antiepileptika, detta hor till vanligaste orsakerna till

elektrolytrubbning.

- Hyponatremi: >128 = inte sa farligt/akut, minska doser av SSRI,
litium, antiepileptika (karbamazepin) med mera om mojligt.
<125 mer akut, sirskilt om forvirring, kramper eller balanspro-
blem. Akut konsultation! Litt sinkt s-Na ér vanligt vid behand-
ling med psykofarmaka och oftast inget storre problem, medicin-
justering kan vervigas.

- Hypernatremi = vitskebrist, om 6ver cirka 148 konsultera medicin.

- Kalium: Virden mellan cirka 3,0 och 5,5 ér ej urakuta, om vilma-
ende patient ofta ingen dtgird utdver att vid behov meddela ordi-
narie somatisk kontakt eller f6lja upp. Utanfor detta konsultera
medicin. Om opaverkad patient ring och stim av, paverkad patient
akut bedémning. Ta om méjligt EKG infér konsultation, det
kommer att efterfrigas.
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— Hyperkalcemi: Kan ge nistan samtliga psykiatriska symtom
och ir livsfarligt pa hogre nivaer, men ofta behandlingsbart.

— Mest tillforlitligt prov dr joniserat kalcium, vid lagt albumin av
malnutrition eller annan sjukdom kan totalkalcium vara falskt
lagt. Korrigerat kalcium kan berdknas utifrin korrigerat kalcium
= totalt cirka + 0,02x(40 - s-Albumin).

— Joniserat s-cirka > ca 1,7, korrigerat totalt s-Ca > cirka 3,4
anses akut, bor bedémas av medicinare snarast. Aven ligre
virden med uttalade symtom.

— Litium paverkar natrium och kalium samt njurfunktion.

— Vid svilt (se ”Svilt och anorexi”) kan dven andra elektrolyter
vara paverkade.

Svdlt och anorexi

- Vid uttalad svilt, mycket lagt BMI och sirskilt om det dven fore-
kommit krikningar och/eller alkoholproblem, ses ofta paverkan
pa manga organ. Rubbningar av elektrolyter, inklusive magnesi-
um, fosfat, samt hjirtpiverkan, ses. Tiaminbrist kan férekomma,
liksom anemi och brist pd andra vitaminer.

— Mycket frikostigt med provtagning, forslagsvis Hb, LPK,

TPK, diff, samt leverprover, PK, s-albumin, elektrolyter
(Na, K, Ca, Mg, fosfat) samt kreatinin. EKG bor tas.

- Hjirtpaverkan ses med arytmi, bradykardi och hjirtsvikt och
kardiell kollaps. Vid paverkan pa cirkulation, samt vid EKG-
torandringar, ska medicinare eller kardiolog konsulteras och
ofta finns skil till vard pa somatisk enhet initialt i dessa fall.

- Vid elektrolytrubbningar likasi konsultation med medicinare.
Hypokalemi, hypokalcemi och hypofostatemi kan ge livshotande
problem.

- Nar niringstillférsel kommer i ging kan “refeeding syndrom”
uppkomma, vilket innebir att elektrolyter, fosfat med mera
torbrukas, med allvarliga komplikationer som majlig £6ljd.
Prover bor foljas.

- Tidig involvering av dietist viktigt, direkt vid start av ndrings-
tillforsel vid uttalad svilt. Frikostigt med substitution av tiamin
och andra vitaminer pa grund av risk for allvarliga bristsymtom
och komplikationer. Tiamin bor ges direkt vid start av nutritions-
behandling for att undvika komplikationer!
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Buksmdirta

- Akut pikommen smirta senaste dygnen, som péaverkar patien-
ten, bér beddmas akut (samma dag). Feber, allminpaverkan,
paverkan pa puls, blodtryck med mera, 6kar graden av bradska.
Plotsligt pakommen buksmirta med allmin péaverkan, och svér
buksmirta med blodtrycksfall innebér urakut situation, dar be-
démning av kirurg eller akutlikare ska ordnas med akut konsult
eller ambulans till akutmottagning.

- Buksmirta hos gravid kvinna bor tas pa stort allvar.

- Mer langdragna besvir eller diffusa symtom utan paverkan pa
ABCDE ir oftast inte urakut och kan handliggas av ordinarie
vardcentral eller via konsultation i lugnare tempo.

- Ay tradition brukar man vilja undvika hégre doser analgetika
vid akut pdkomna buksmartor fram tills man bedémt kliniskt.
Mindre mingder paracetamol, NSAID eller lagdos opioid ar
dock inte négot storre problem om behov finns.

- Patienter med kind problematik, som njursten, gallsten, gastrit
med mera, kan ofta behandlas symtomatiskt om besviren mot-
svarar de tidigare kinda, utan behov av akut bedémning, om

behandlingen har bra eftekt.

Infektioner

- Infektion dr vanligt och oftast relativt ofarligt. Vid alkoholbero-
ende dr lunginflammation klassiskt. Hepatit dr vanligt, men
sillan akut.

- CRP, LPK och feber dr ofta diliga matt pa allvarlighetsgrad.
Andningsfrekvens, POX, blodtryck, puls, vakenhet/orientering
bittre (ABCDE). Ser patienten péverkad ut?

- De patienter som mar relativt bra och skulle ha skt véird-
central/stannat hemma om de inte varit inom psykiatrin,
kan hjilpas pa motsvarande niva.

- Piverkat ABCDE - akut hjilp. Larmsymtom ér andnéd, svim-
ning, snabb andning, forvirring, nackstyvhet. Utslag och pe-
techier far inte missas och ska bedémas akut. Ordentlig frossa
kan vara tecken pa allvarligare problem, som sepsis, men ar re-
lativt vanligt vid exempelvis magsjuka, lunginflammation, njur-
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bickeninflammation. Om patienten ir opaverkad efter frossan
ar det mindre oroande.

+ Urinvigsinfektion, lunginflammation, rosfeber, tonsillit kan i
allménhet behandlas med tabletter utan annan atgird, om pa-
tienten dr i 6vrigt opaverkad enligt ovan och situationen ér si-
dan att patienten klarar sig bra under tiden.

« Tank pa moijlighet av smittsam sjukdom! Om det finns miss-
tanke om missling, vattkoppor, gastroenterit, covid-19 eller
motsvarande potentiellt direkt smittsamma sjukdomar si méste
patienten isoleras eller pd annat sitt hanteras for att undvika
smitta. Tank pd skydd av savil medpatienter som personal!

Intoxikation

+ Vanligt tillstind, bidde som suicidforsok eller sjdlvskada, och
som antingen drogberusning eller accidentell hindelse/6verdos
av likemedel.

+ Mainga likemedel och substanser, inklusive gatudroger, fore-
kommer.

« Oftast inte sa farligt ur somatiskt perspektiv, men troskeln ér
lag for kontakt med medicinare eller Giftinformationscentra-
len. Allvarlighetsgrad, somatiskt och psykiatriskt, kan skilja sig
markant at bada hall, som allvarlig suicidalitet, med ofarlig in-
tox och vice versa.

+ Om man bedémer och stabiliserar enligt ’ABCDE” och tar
EKG + p-glukos si 16ser man det mesta. Av det som kan vara
farligt, men inte fingas, dr frimst paracetamolintox vanligt.

— EKG: Oroande tecken ir hog/lig frekvens, arytmi (AV-block,
flimmer, ventrikeltakykardi) samt breddokade/konstiga QRS-
komplex som kan ses, till exempel vid tricyklika, antiepileptika.

+ Medvetandepaverkan typiskt (sedativa, opiater, alkohol),
EP-anfall kan férekomma (D-problem).

+ Andningsdepression i samband med sinkt medvetande,
och hotad eller ofri luftvig.

« C-problem som hogt eller ligt blodtryck. Arytmi av beta-
blockad, tricyklika, antiepileptika.
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- Insulin i suicidsyfte forekommer, liksom accidentell 6verdos,
uppticks med p-glukos. Potentiellt vildigt allvarligt!

- Giftinformationscentralen ir enastiende, kontaktas mycket
ofta dven av erfarna medicinare, intensivister och akutlikare.

- Specifika potentiellt mer problematiska likemedel, som kan
kriva mer specifika atgirder: paracetamol, betablockerare,
tricyklika, antiepileptika, digitalis, jirnpreparat, litium, opiater.
Mycket frikostig provtagning f6r paracetamol rekommenderas
dérfor!

Trauma

- Skador och olyckor av olika slag ir en stor orsak till bade d6d-
lighet och morbiditet i Sverige och i virlden.

+ De flesta skador ir lokala, med en skademekanism som ir rela-
tivt avgransad och férutsigbar. En orienterad person som fallit,
skurit sig eller liknande och som dr opaverkad i 6vrigt behover i
forsta hand endast undersokas avseende den aktuella skadan.

— Mest akut dr pagaende yttre blodning, som bor stoppas med
torband, tryck eller liknande.

— Andra problematiska skador ir de dir det kan finnas en frak-
tur eller ledskada, med samtidigt sir i samma omréide (6ppen
fraktur), skador med péaverkan pa kinsel eller cirkulation i
omride mer distalt, skador i ansiktet, sirskador pa handflate-
sidan och frakturer med felstillning (stark smirta, synligt
fel). Vid mindre skador kan ofta virdcentral eller nirakut
handligga det mesta, om patienten dr inom 6ppenvird. Ki-
rurg, ortoped eller akutlikare kontaktas vid mojlig allvarliga-
re skada eller om patienten dr inom slutenvard.

— Enkla skirskador kan enkelt sutureras, limmas eller liknande,
efter att man undersokt att nerv, sena eller artir inte skadats.

- Allvarligare ir de situationer, dd patienten antingen visar tecken
till paverkan enligt ABCDE, dir det finns tydlig misstanke om
skada pa skalle, thorax eller buk, samt vid skademekanism med
stor energi. Handelser med hog energi innefattar fall frin hojd,

trafikolycka i hog hastighet, olycka med cykel/hdst/MC eller
fotgingare som blivit pakord i hog hastighet samt explosioner.
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Dessa patienter omhindertas alltid enligt ABCDE och ska all-

tid undersokas pa akutmottagning eller av larmteam pa sjukhus.

— Hingning vid suicidférsok innebir i forsta hand en stryp-
ningsskada med hypoxi och senare hjirtstopp. Andra skador,
inklusive halsryggskada, dr ovanligt, sa linge inte hogt fall dr
involverat. I allménhet hjirtlarm om medvetandepéverkad,
annars akut bedémning kirurgi/akutmottagning.

3. Somatiska/psykiatriska "mimics”

Hir avses somatiska, potentiellt allvarliga tillstind, som kan upp-
trida med uttalade psykiska symtom och kan misstas f6r psykiatrisk
sjukdom. Troligen ér de vanligaste olika forvirringstillstind, f6ljt av
tillstind som kan misstas for depression eller dngestsjukdom. Akut
konfusion, av somatisk orsak, dr potentiellt ett mycket allvarligt till-
stdnd, i vissa material ses vid slutenvard pa grund av nytillkommen
desorientering med antingen slohet eller agitation (delirium) en hog
mortalitet inom 30 dagar pa 10-25 procent.

Patienter som utvecklar delirium under slutenvird har dnnu hogre
mortalitetsrisk.

Intoxikation och likemedelspdverkan

Konfusion, agitation och psykotiska symtom ér relativt vanliga vid
akut drogpaverkan, inte minst av centralstimulantia, hallucinogener
och serotonerga droger. Oftast dr detta uppenbart och relativt snabbt
overgiende om det ror sig om en akut paverkan av drogen.

Mer problematiskt kan lingvariga biverkningar av likemedel vara.
Det finns sa klart ménga likemedel som kan vara aktuella, nedan
beskrivs nigra mer vilkinda (utover psykofarmaka):

+ Likemedel med antikolinerg effekt (psykofarmaka men dven
antihistaminer, medel mot parkinson, medel mot inkontinens
med mera) kan ge uttalad f6rvirring. Detta dr vanligare hos dldre
och annars skora patienter. Ses med synhallucination, desorien-
tering, stora pupiller, torr varm hud, urinretention, ibland taky-

kardi.

- Parkinsonlikemedel kan ge psykotiska symtom, sirskilt vid
overdosering samt efter ling tids sjukdom. Hallucinationer och
overrorlighet (chorea) dr typiskt.
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- Betablockerare kan ge depression, sémnst6rning, mardrémmar,
synhallucinationer — oftast nattetid. Mest psykiska biverkningar
ses av metoprolol, som ofta kan bytas mot annan betablockerare
med mindre biverkan.

- Kortikosteroider. Hog dos kan ge akut psykos eller forvirring.
Aven ligre doser kan hos dldre eller annars kinsliga personer ge
forvirring, agitation, sdomnstorning, dngest.

Metabola sjukdomar

Leverencefalopati

Vid leversvikt kan leverencefalopati utvecklas. Hos dessa patienter
ses i stort sett undantagslost stegrat PK och bilirubin och ligt albu-
min, diremot kan ALAT och ASAT vara normala. Ofta kommer
detta i samband med en akut f6rsimring av infektion, alkoholkon-
sumtion eller gastrointestinal bldning.

Typiska symtom ér en trétt person som ter sig inadekvat. Ofta dr
orientering vid formell fraga relativt bittre dn forsta intrycket. Ling-
samt svar/latens och inadekvat tal dr vanligt. Tr6g motorik och
ryckningar férekommer och det ér vanligt med flapping tremor (as-
terixis), det vill siga nir handflatorna vinklas uppit ses fingrarna
langsamt darra/falla i vertikal riktning.

Uremisk encefalopati
Ses vid grav njursvikt med hogt kreatinin och urea.

Liknar leverencefalopati med troghet, latens, inadekvat tal, men
relativt bittre orientering.

Hyperkalcemi
Vid uttalad hyperkalcemi ses dels torst, njurpaverkan, muskelvirk,
illamaende, obstipation med mera, dels ofta dven psykiska symtom.
Utover trotthet ses angest, aptitloshet med mera och det férekom-
mer att hyperkalcemi tolkas som depression.

Aven koma, forvirring och psykos forekommer.

Hyponatremi

Littare hyponatremi kan ge viss trotthet och balanssvarigheter,
men ger oftast inga symtom. Uttalad hyponatremi kan ge psykiska
symtom och forvirring, samt kramper, ataxi.
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Natriumvirden kring 125 och nedét bor korrigeras mycket kon-
trollerat pa medicinavdelning eller ibland intensivvard, akut drende.

Tyreoidearubbningar
Uttalad hypotyreos ("myxodemkoma”) kan yttra sig som depressi-
on, dven med forvirring, slohet. Ofta kombinerat med bradykardi,
slohet, lag temperatur med mera. Potentiellt mycket allvarligt och
viktigt att komma i ging med behandling, vilket bor ske pa avdel-
ning om mental paverkan.

Hypertyreos kan ge bild av dngest och ibland mani, inklusive psy-
kotiska symtom. I allménhet ses da takykardi, svettighet, oro, tremor.

Tiaminbrist
Wernickeencefalopati fir inte missas hos missbrukare och mal-
nutrierade patienter. Tiaminbrist forekommer dven hos patienter
med tarmsjukdom och efter obesitaskirurgi, dven nir fédointaget dr
normalt (efter gastric bypassoperation krévs livsling vitaminsubsti-
tution). Symtom dr f6rvirring, vakenhetspaverkan med mera, samt
neurologiska symtom, med nystagmus, paverkad 6gonmotorik, ging-
svarigheter och ataxi. Frikostighet med profylax; om starkare miss-
tanke hogdos iv tiamin. Inget bra prov finns f6r diagnostik, MR hjir-
na kan vara till hjilp, men diagnosen ér i huvudsak klinisk!

Man rekommenderar att inte ge iv glukosdropp till patienter som
skulle kunna ha brist pa tiamin innan tiamin givits iv eller im.

Infektioner

Virusencefalit

Encefalit med Herpes Simplex typ 1 (HSV1), Herpes Zoster
(HZV) samt ibland andra virus som HSV2, TBE och nigon ging
bakterie (Mucoplasma) kan ge uttalad forvirring och psykos. I all-
minhet finns infektionssymtom med feber och huvudvirk, ibland
herpesblasor/biltros samt andra symtom. Nackstyvhet kan finnas,
men langt ifran alltid. Forvirring kommer ofta gradvis 6ver nagot
till ndgra dygn, progressivt. Typisk bild dr en person med feber och
kanske huvudvirk, som ir desorienterad med avvikande beteende
sedan nagot dygn. Apart beteende och tal 4r vanligt och ofta ses vil-
digt stereotypa uttryck, repetition. Krampanfall dr vanligt.
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Obehandlade brukar koma eller epileptiska anfall komma rela-
tivt snabbt, vid HSV1 och HZV ir prognosen mycket dalig om be-
handling ej kommer i ging snarast, proportionellt mot hur uttalade
symtomen hunnit bli.

Vid misstanke konsultera medicin/infektion/neurologi, vilket kan
ske via telefon om mattliga symtom/misstanke, for att avgora om ut-
redning krivs.

Sepsis
Aven vid sepsis och svar lunginflammation kan uttalad forvirring
ses. Oftast i samband med tydlig paverkan pi cirkulation, andning
eller andra vitala funktioner (ABCDE). Feber och frossa dr det ty-
piska, men kan saknas. Akut debut, férvirring brukar inte ha funnits
lingre dn timmar eller ett dygn.

Vid misstanke akut bedémning av medicin/infektion/MIG
etcetera.

Fokala och strukturella CNS-problem

Partiellt status epilepticus
Forvirring av varierande bild kan ses vid partiella epileptiska anfall.
Inte minst forekommer detta vid epilepsi utgidende frin temporal-
eller frontalloberna. Ofta finns en minnesforlust, ibland motoriska
symtom. Vid status epilepticus av partiell typ kan forvirring ses i
flera dygn. Ofta uttalad desorientering och ofta antingen dysfasi el-
ler andra svarigheter med att uttrycka sig. Stereotypa upprepningar
och bisarra uttryck samt apart beteende och personlighetsférind-
ring ses. Fokala ryckningar/rorelser i halva ansiktet eller arm kan ses
och talar starkt for.

Ej akut livshotande (till skillnad fran generellt status epilepti-
cus), men bor bedomas och behandlas akut.

Stroke och hjarnblédning
Det dr ovanligt att stroke och hjarnblédning misstas for psykiatrisk
sjukdom.

Undantag dr dels om partiella epilepsianfall uppkommer, forvir-
ring vid kroniskt subduralhematom, dels dé dysfasi ibland kan tol-

kas som desorientering/forvirring eller som drogpéverkan.
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Hjarntumor

I allmidnhet gradvis pakommande symtom 6ver veckor eller lingre.
Vanligt med trotthet, hagloshet, personlighetsférandring. Fokala
neurologiska symtom kan vara pafallande diskreta, med litt fumlig-
het, diskret dysfasi och liknande. Larmtecken 4r progressiva sym-
tom, morgonhuvudvirk och morgonillamaende samt nya symtom
hos patient med kind cancersjukdom. Krampanfall kan fé6rekomma
(partiella eller generella). Hjirntumar, och metastaser, har missta-
gits for savil depression som utbrindhet/utmattningssyndrom och
demens.

I allménhet dr utredning ej akut i strikt mening utan kan ofta ske
polikliniskt enligt SVF med datortomografi (med kontrast) eller
MR av hjirnan.

Det kan vara av virde med avstimning med adekvat specialist
(kind onkologisk kontakt om kind cancer, annars medicin/neuro-
logi) f6r att undvika onddiga akuta konsulter och akutbesok.
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