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Inledning

Detta kompendium for lakare ger en vagledning till psykiatrisk behandling i det akuta och
inledande skedet vid Akademiska sjukhuset i Uppsala. Kompendiet ar tankt att vara till
hjalp bade for primar- och bakjour. Det bygger till stora delar pa ett motsvarande
kompendium som anvands vid Huddinge sjukhus och som de ansvariga, Bjérn Owe-
Larsson, Mats Adler och Mussie Msghina, generdst har latit oss anvanda for att underlatta
arbetet med vart akutkompendium.

Detta dokument ar dock anpassat efter de riktlinjer och rutiner som anvands i Uppsala.
Flera personer har bidragit till arbetet. Specialistlakare Elin Thérnblom har varit en central
kalla till ECT-avsnittet. Overlékare Olga Salman har granskat avsnittet om atstdrningar.
Professor Robert Bodén har undersdkt och kommit med vardefulla
behandlingsrekommendationer inom omradet akut psykos och mani. Avsnitten rérande
beroende (alkohol och narkotika) och lagar har delvis av utrymmesskal hallits korta men
framfér allt pa grund av att vi redan har ovarderliga kliniska handbdcker inom dessa
omraden, skrivna av chefsdverlakare Tobias Eriksson. Vi hanvisar darfor primart till dessa
for fordjupad kunskap.

Kommentarer pa detta akutkompendium tas tacksamt emot!

Sara Sylvén
Tf bitradande verksamhetschef, Akut-och konsultpsykiatri vid Akademiska sjukhuset

sara.sylven@akademiska.se
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Akutmottagningen for vuxenpsykiatri

Akutmottagningen for vuxenpsykiatri vid Akademiska sjukhuset ar 6ppen dygnet runt
alla dagar om aret. Det finns alltid minst en tjanstgérande specialistlakare pa plats pa
akutmottagningen under dagtid pa vardagar. Pa kvallar och natter finns en bakjour i
hemmet med installelsetid pa 30 minuter. Akutmottagningen bemannas av icke-
legitimerade och legitimerade |lakare under hela dygnet.

Psykiatriska akutvardsavdelningen (PAVA)

Psykiatriska akutvardsavdelningen har 10 enkelrum och 2 évervakningsplatser.
Genomsnittlig vardtid ar ett till tre dygn. Vardagar kl. 8 — 16.30 och helger

kl. 8.00 — 18.00 &r det minst en specialistlakare i tjanst pa avdelningen. Ovrig tid ar det
primarjouren som kontaktas vid akuta arenden.

Ovriga psykiatriska avdelningar

Avdelning 1 A: Psykos, utredning och behandling.

Avdelning 1 B: Psykos, utredning och behandling.

Avdelning 3A: Affektiva sjukdomar. Har fyra vardplatser for patienter med
atstorningsproblematik.

Avdelning 3B: Affektiva sjukdomar

Avdelning 4A: Beroende, affektiva symtom.

Avdelning 4B: Beroende, avgiftning och abstinensbehandling av alkohol, narkotika och
lakemedel.

Avdelning 5: Rattspsykiatri.

Mottagningar

Affektiv mottagning 2 och 3

Psykiatrimottagningen for unga vuxna

Psykosmottagningen for vuxna

Psykosvardens ungdomsteam

Neuropsykiatriska mottagningen

Beroendemedicinska mottagningen

Aldrepsykiatriska mottagningen

Mottagningen for hjarnstimulering (r-TMS, ECT och veteranmottagning)



C

AKADEMISKA
SJIUKHUSET

Jourlinje

Primarjour

Dagjour 1 vardag 08.00 — 16.30
Dagjour 1 helg 08.00 — 18.00
Dagjour 2 vardag/helg 12.30 — 21.00
Dagjour 3 vardag/helg 16.00 — 24.00
Nattjour legitimerad alla dagar 20.00 — 08.30
Nattjour AT alla dagar 20.30 — 08.30

Jourschemat pa psykiatrins SharePoint-sida anger vilka personer som tjanstgor, och
uppdateras regelbundet.

Jourlakarens arbetsuppgifter bestar framst av akutpsykiatriska bedémningar, aterbesok
av akutpatienter pa jourmottagningen, inlaggningar inom klinikens slutenvardsenheter
och konsultbedomningar.

En av jourlakarna tjanstgér pa vardagar tillsammans med specialistlakare pa PAVA.
Arbetsférdelningen beslutas innan morgonronden kl. 08.30 pa vardagar.

Bakjour

Vardag dag 08.00 — 16.30
Vardag kvall/natt 16.00 — 08.00
Helgdag 08.00 — 18.00
Helg kvall/natt 17.30 - 8.30

Dagbakjouren leder och fordelar jourlakarnas arbete. Bakjouren har dévergripande ansvar
for inlaggningar pa slutenvardsenheterna och beslutar i denna fraga. Bakjouren ska
aven fungera som stod for konsultldakaren pa akutmottagningen.

Dagtid under helger rondar och bedémer bakjouren patienter pa PAVA och handlagger
dessutom akuta konsultremisser fran évriga sjukhuset.

Bakjour kvalls- och nattetid narvarar vid éverrapporteringen klockan 16.00 vardagar
(helger kl. 17.30 samt morgonrond kl. 08.00) och ansvarar for att handlagga eventuella
akuta konsultremisser som inte hunnit bli bedémda under dagen. Bakjouren har sedan
en installelsetid pa 30 minuter. Bakjouren ska informera sig om platslaget och
arbetssituationen, ge rad per telefon till jourlakaren, férdela inlaggningar samt instélla sig
vid behov, till exempel vid hdg arbetsbelastning eller for att genomféra bradskande §6b-
provning av vardintyg.
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Konsult

Vardagar mellan 08.00 — 16.30 ar det konsultlakare pa akutmottagningen for
vuxenpsykiatri som beddmer konsultremisser for inneliggande patienter pa somatiska
avdelningar. Kvallar och helger ar det bakjouren som beddémer och handlagger
konsultremisserna.

Remisser fran somatiska akutmottagningen samt sjukhusets intensivvards- och
intermediarvardsavdelningar prioriteras. Pa kvallar och helger kan elektiva remisser pa
inneliggande patienter som bedéms som mindre bradskande handlaggas
nastkommande vardag. Vid akuta konsulter under jourtid ska bakjouren infinna sig for
beddmning.

Uppfoljningsteamet

| uppféljningsteamet arbetar personer som ar kopplade till akutmottagningen for
vuxenpsykiatri. Uppféljningsteamet ar tillgangliga kl. 14.30 — 23.00 alla dagar i veckan
och kan under en begransad tid (max 1 vecka) ha regelbunden telefonkontakt med
patienter.

Primart arbetar uppfdljningsteamet med suicidprevention, men aven andra
patientgrupper ingar i deras uppdrag. Personer som bor pa sarskilt boende med
personal ingar inte i Uppfoljningsteamets uppdrag. Remiss skrivs i Cosmic.



C

AKADEMISKA
SJUKHUSET

Akuta situationer

Vid livshotande tillstand hos patient med till exempel hjartstopp, andnings-
/luftvagsproblem eller akut medvetsléshet ring 58 888. Meddela typ av larm och plats.
Vaxeln skickar larmet till larmsokarna. Vid akutlarm i Psykiatrins hus larmas primarjour
pa psykiatriakuten, IVA-framjour, IVA-mellanjour och narkossjukskoterska.

Primarjour pa akutmottagningen ansvarar for larmsdkaren som personligen skall
Overlamnas av avgaende primarjour till pagaende primarjour. Nya batterier finns inne i
expeditionen pa akutmottagningen och skall bytas varje dag.

Vid akuta medicinska situationer i Psykiatrins hus larmas primarjour pa
akutmottagningen som maste "kvittera” larmen inom 1 minut genom att trycka pa
"acceptera’-knappen pa displayen och skall darefter omedelbart ta sig till den plats
som visas pa akutsdkaren. IVA-jour och narkossjukskoéterska infinner sig sa snart som
mojligt, i regel inom 5-10 minuter.

Varje enhet pa kliniken har en akutvagn i handelse av akuta somatiska tillstand.

Vid icke-livshotande tillstand

Om en patient blir svart kroppsligt sjuk pa och kan behéva somatisk vard pa jourtid ska
primarjour pa akutmottagningen kontaktas, varpa jouren avgoér vardbehov. Om det anses
indicerat med somatisk bedémning eller vard skall konsultremiss skickas och da
beddmningen inte kan vanta till kontorstid ska konsult kontaktas telefonledes via vaxelns
telefonnummer 17 777. Vid behov av somatisk vard I6ser jourlakaren (i samrad med
bakjour) detta med den konsulterande lakaren fran somatiken.

Somatiska konsulter

Vid mindre akuta somatiska tillstand pa inneliggande psykiatrisk patient, skickas en
konsultremiss till ansvarig enhet pa sjukhuset som bedémer patienten pa den
psykiatriska avdelningen. Vid behov kan man aven kontakta jourlakare pa respektive
enhet per telefon for att diskutera handlaggning.
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Patientrutiner pa Akutmottmottagningen

De vanligast férekommande patientgrupperna pa akutmottagningen for vuxenpsykiatri
ar:
e Beroende

e Suicidalitet

e Angest

e SOmnbesvar

e Depression

e Krisreaktioner

e Psykos

e Hypomani/ mani
e Lakemedelsfragor

e Social problematik

Patientens vig genom akuten

Patienter som soker akutmottagningen for vuxenpsykiatri registreras av personal i
expeditionen, varpa patientens uppgifter syns pa akutliggaren. Darefter far patienten
traffa skotare/skoterska som tar en kort anamnes och triagerar enligt dokumentet
"Triage akutmottagningen for vuxenpsykiatri” som du hittar pa DocPlus.

Personalen avgor om patienten ska vanta i yttre eller inre vantrummet. Inre vantrummet
ar lampligt vid till exempel misstanke om behov av tvangsvard, suicidrisk, akuta LVM
eller om patienten behdver extra tillsyn av andra orsaker i vantan pa lakarsamtal.

Patienten ombeds att hanga av sig jacka samt vaska i ett skap i slussen innan samtal
eller vid vistelse i inre vantrum. Alla patienter ska passera genom larmbagen innan de
kommer in till inre vantrummet eller samtalsrummen.

Den lakare som ska traffa patienten tar rapport av ansvarig personal innan
vederborande tar in patienten. Ingen ska vistas sjalv i samtalsrum med patienten, utan
minst tva personal ska vara narvarande. Detta innebar oftast en lakare tillsammans med
en omvardnadspersonal, men ibland kan férdelningen av arbetsbelastning/bemanning
vara sa att till exempel tva lakare traffar en patient tillsammans, eller att lakare traffar
patienten tillsammans med ordningsvakt. Vid behov kan aven vaktare tillkallas. Polisen
kan vid behov kontaktas antingen via vaktare, per telefon eller vid mycket akuta lagen
genom direktlarm som finns inne pa expeditionen.

Lakare ska alltid rapportera vidare handlaggning efter avslutat samtal till ansvarig
sjukskoterska pa akutmottagningen (det vill sdga om patienten ska ga hem, laggas in
eller invanta diskussion om handlaggning med bakjour). Meddela aven behov av
ytterligare provtagning/kontroller/extra tillsyn. Patienter far aldrig Iamnas ensamma i
samtalsrummen, utan ska vanta i nagot av vantrummen.


https://ltuppsala.sharepoint.com/sites/DocPlusSTYR/Publicerade/Intern%20ut%C3%B6kad/Triage%20akutmottagningen%20f%C3%B6r%20vuxenpsykiatri.pdf
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Inlaggningar
1. Bakjouren ska kontaktas vid inlaggning.

2. PAVA — inskrivningsmeddelande i Cosmic ska fyllas i av inskrivande lakare.
Dokumentet skrivs ut och ges till sjukskoterska i samband med rapport.

3. Somatisk status (hjarta-, lungor-, blodtryck-, buk- och neurologisk status samt
eventuellt lokalstatus om nédvandigt) ska goras pa alla patienter som laggs in och
dokumenteras i inskrivningsanteckningen. Om patienten vagrar kroppsundersokas
ska detta dokumenteras. Nar patienten senare kan samarbeta ska somatiskt status
utféras och journalféras.

4. Ta stallning till Iakemedelsordinationer och aktivera en ny ordinationslista i Cosmic.
Overvag om angest/sdmnmedicinering behdver sattas in.

5. Ordinera vid behov provtagning (ankomstprover, urinscreening, specifika blodprover
exempelvis Li-koncentration) i inskrivningsmeddelandet och meddela garna aven
muntligt till sjukskoterskan pa avdelningen.

6. Ta stallning till om det finns inneliggande suicidrisk och besluta om tillsynsgrad efter
diskussion med bakjour (exempelvis en gang/timme, tva ggr/timme, tre ggr/timme,
eller extravak dygnet runt).

7. Rapportera patienten direkt till ansvarig sjukskoterska pa respektive avdelning enligt
SBAR.

8. Diktera inskrivningsanteckning.

Tank pa att vardera patientens hela situation, till exempel om det finns minderariga barn
i hemmet och finns det barn sa fa visshet om var barnen befinner sig nu respektive om
orosanmalan bor goéras. Likaledes var uppmarksam pa fragor runt kérkort och vapen i
tillampliga fall.

Nar patienten inte ar i behov av inneliggande vard
Kontakta alltid bakjour vid suicidrisk.

10
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Besluta om uppfoljning

Vardcentral: Vid behov skrivs remiss till distriktslakare, psykolog, kurator. Patienten
kan aven ringa sjalv och boka tid.

Specialistpsykiatri: Remiss skrivs till respektive enhet om patienten inte har nagon
pagaende Oppenvardskontakt. Om patienten redan har pagaende kontakt behdvs
ingen remiss utan ett Messenger i Cosmic skickas istallet vid behov till berdrd
Oppenvardsmottagnings funktionsbreviada (s6k pa mottagningens namn i
Messengers sokfunktion sa hittar du denna). Patienten kan aven hos vissa
mottagningar gora en egenremiss eller vid pagaende kontakt ringa sjalv och boka tid.

Uppfdljningsteamet: Remiss skrivs i Cosmic. Besluta om uppdragets langd och
frekvens (max en vecka). Kontrollera att telefonnummer till patient och anhériga som
kan kontaktas vid behov stammer. Viktigt att ange i remissen vilka atgarder som ska
vidtas om man inte far kontakt med patienten. Patienter med sarskilt boende omfattas
ej av mobila teamets uppdrag.

Akuttider: Akutmottagningen har alla helgfria vardagar akuttider klockan 8.30 och
9.00 som man vid behov kan anvanda da det bedéms att snar uppféljning/ny
beddmning ar ndédvandigt och detta inte pa annat satt gar att ordna. Bokas av lakare
eller omvardnadspersonal via tidboken i Cosmic under “jourlakare”.

Uppfdljning hos kurator vid till exempel krisreaktion: Var kurator har en
uppfdljningstid varje helgfri vardag kl. 13.00. Dagtid ar det bra att diskutera direkt med
kurator om patient ar lamplig for uppféljning, jourtid gar det bra att boka direkt.

Slutanteckning/epikris under jourtid: Det hander inte sallan att patienter skrivs ut
efter kort vardtid under jourtid, det kan réra sig om samma dag eller den féljande —
som ocksa kan vara en helgdag. Samma direktiv som vid planerad utskrivning
gallande slutanteckningar galler och gors av utskrivande lakare. Ett
utskrivningsmeddelande (mall i Cosmic: "Utskrivningsmeddelande med
lakemedelsberattelse”) ska skrivas och ges till patienten vid utskrivning.

11
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Psykisk status

Det som observerats i samband med anamnesupptagning

Allmant

Utseende (adekvat kladsel, hallning, renlighet)

Kontakt, formell och emotionell

Attityd (hjalpsdkande, misstanksam, distanslds, dissimilerande, samarbetsvillig,
bagatelliserande)

Motoriska symtom

e Mimik

o Psykomotorisk aktivitet (rastl6s, tics, stereotypier, haAmmad, agiterad)
Emotionellt

e Grundstamning (dysforisk, sankt, forhojd, irritabel, expansiv).

o Affekter (begransade, avirubbade, flacka inadekvata, labila).

e Angestniva (fysiska tecken pa angest).

e Suicidstatus (sjalvmordsstegen).

e Tal (latens, produktivitet, initiativ, tempo, styrka).

Tankestorningar

Tankeflode (snabbt, langsamt, tanketrangsel, tankeflykt, tankestopp).

Associativa processer (osammanhangande, neologismer, uppluckrade).
Tankeforlopp (tankeproduktion, tankekontinuitet, abstrakt tdnkande,
koncentrationsformaga, tankepasattning, tankeutsandning).

Vanforestallningar (bisarra, erotomani, forfoljelseparanoia, grandiosa,
hansyftningsparanoia, somatiska, styrningsupplevelser, stamningskongruenta,
stamningsinkongruenta, svartsjukeparanoia,), hansyftningsidéer, dévervardiga idéer.

Perceptionsstorningar

Orientering (tid, plats, person, situation).

Hallucinationer (horsel, lukt, smak, syn, taktila), illusioner.
Depersonalisation, de realisation.

Fixeringar (tvangstankar, hypokondrier, vapenfixering, sjukdomsfixering).

Sjukdomsinsikt

¢ Sjukdomskansla och sjukdomsinsikt (god, partiell, dalig).

12
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Suicidalitet och suicidriskbedomning

Depression
Utredning

e Beddm om patienten uppfyller kriterier for egentlig depression (DSM-5).

¢ MADRS/MADRS-S kan anvandas for skattning av depressionsgrad, men ar inte
avsett for att faststalla diagnos.

e Beakta mgjlig bipolaritet enligt kriterier i DSM-5. Screeningformularet MDQ ger
viss vagledning (men kan utfalla positivt aven vid till exempel ADHD,
personlighetsstorningar etc.) Konsultera garna bakjour.

o Uteslut somatiskt komplicerande faktorer inklusive medicinering (till exempel
betablockerare, hormonpreparat, kortikosteroider). Labbscreening bor géras som
en del av utredning, akut eller i dppenvard (Hb, TSH; eventuellt aven elektrolyter
inkl. S-Ca, krea, leverstatus (ASAT, ALAT, GT, ALP), CRP, B-glukos).

¢ Finns komorbiditet eller alternativ diagnos? Exempel pa tillstand, som kan vara
alternativa eller komorbida, ar paniksyndrom, social fobi, tvangssyndrom, PTSD,
ADHD, autismspektrumstdrning, personlighetsstorningar, schizofreni samt
kognitiv svikt eller demens.

En viktig uppgift som bor kartldggas vid anamnestagning ar om patientens depressiva
sjukdomsbild ar episodisk, det vill sdga upptrader i episoder av flera veckor till
manader, med mellanliggande friska intervall. Ett sadant férlopp starker misstanken om
affektiv sjukdom. Ar férloppet kroniskt fluktuerande bér andra méjliga forklaringar till
nedstamdheten Gvervagas, sasom personlighetssyndrom, neuropsykiatriska
funktionshinder, schizofreni eller missbruk.

Vid misstanke om ADHD (positiv sjalvskattning ASRS), personlighetsstorning, eller
psykossjukdom skall detta utredas vidare inom psykiatrisk 6ppenvard. Vad galler
handlaggning av angestsyndrom, se sarskild rubrik. Vid misstanke om kognitiv
svikt/demens, skriv remiss till VC eller geriatrikens minnesmottagning och vid behov
aldrepsykiatrins Oppenvardsteam.

Vid misstanke om missbruk gors alkoholmatning och drogscreening pa
akutmottagningen. Sjalvskattning AUDIT samt DUDIT ger vagledning. Vid behov
remiss till VC eller beroendemedicinska mottagningen.

Psykosociala belastningar som komplicerar depressionsbehandlingen? Vid behov
kontakta kurator, VC, socialsekreterare etcetera Behovs kontakt med socialsekreterare
pa grund av minderariga barn? Orosanmalan?

13
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Behandling av depression i det initiala skedet

For lindrig depression rekommenderas i forsta hand rad om livsstilsatgarder och fysisk
aktivitet. | vissa fall finns behov av psykologisk behandling. Vid tidigare
depressionsepisoder som kravt lakemedelsbehandling kan aterinsattning vara indicerat.
Remiss till VC.

Vid mattlig depression rekommenderas i forsta hand KBT och/eller antidepressiv
lakemedelsbehandling via VC. Skriv remiss.

Om akut insattning av lakemedel ar nédvandig, vid exempelvis suicidalitet,

rekommenderas foljande:

1. SSRI, i férsta hand escitalopram, sertralin. Fluoxetin kan valjas vid tendens till
viktuppgang, paroxetin bor undvikas till kvinnor i fertil alder.

2. | andra hand SNRI-preparat, mirtazapin.

Obs! Initialt under insattning kan tillagg av icke beroendeframkallande anxiolytika
behdvas, till exempel Lergigan (prometazin), Atarax (hydroxizin) eller alimemazin.

Observera att hydroxizin kan orsaka QT-tid-forlangning varfor det ska undvikas i
kombination med andra preparat som kan férlanga QT-tiden, sasom escitalopram.
For alla preparat galler forstas att man ska beakta kontraindikationer och biverkningar.

Om beroendeframkallande lakemedel 6vervags, kontakta bakjour.
Vid mattlig till svarare depression med angest, somnbesvar samt viktnedgang ar
mirtazapin ett bra initialt alternativ, 30 mg som inledningsdos i normalfallet.

e Efter initiering bor patienten foljas upp inom en till tva veckor, eventuellt tatare pa
grund av suicidalitet.

e Adekvat behandlingsforsok innebar sex till atta veckors behandling i adekvat
dos. Ibland kan det dock vara rimligt med preparatbyte eller
kombinationsbehandling tidigare om biverkningar upptrader, eller vid till exempel
utebliven effekt och svar depression.

Remittering

Patient med depression dar suicidalitet féreligger, samt vid svar depression, bor
atminstone initialt foljas inom psykiatrin. Mild-mattlig depression utan suicidrisk kan foljas
av primarvarden

Hog inlaggningsindikation

e Depression med psykotiska symptom, konfusion eller allvarlig funktionssvikt
(exempelvis matvagran, grav hamning).

e Depression med suicidrisk som inte kan hanteras i 6ppenvard.
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Alternativ vid svarbehandlad depression dr

Vid utebliven/dalig effekt av SSRI kan tillagg av bupropion (Voxra) provas.

Kombination venlafaxin (pa morgonen) och mirtazapin (pa kvallen). Gradvis,
vaxelvis dosupptrappning. Blodtryckskontroller vid venlafaxindos > 150 mg/dygn.

Tricykliska antidepressiva, till exempel klomipramin (Anafranil) eller nortriptylin
(Sensaval)

Lamotrigin — viss evidens som aterfallsférebyggande preparat for depression vid
bipolar sjukdom. Svag dokumentation for akutbehandling av depression.

Vid bipolar depression skall antidepressiva i mojligaste man undvikas.

Atypiska neuroleptika. quetiapin (Seroquel), upptitrering till 300(-600) mg 0+0+1,
har bast dokumentation for bipolar depression. aripiprazol (Abilify), olanzapin
(Zyprexa), och quetiapin (Seroquel) som tillagg till antidepressiva vid unipolar
depression har viss dokumentation.

Litiumpotentiering, i tredje hand till SSRI eller tricykliska. Utvarderas efter sex
veckor av adekvat niva av s-litium. Bor dvervagas tidigt i behandlingsstegen om
man pa langre sikt vill férebygga aterfall av bipolart inslag eller tydlig periodisk
depression.

ECT-behandling ar den mest effektiva behandlingen mot svara akuta
depressioner, sarskilt om psykossymtom eller tydlig motorisk hamning féreligger.
ECT ar ocksa ett behandlingsalternativ vid terapiresistent, langdragen
depression. Behandlingen inleds antingen inneliggande, eller polikliniskt. Se
separat avsnitt.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar ett alternativ till farmaka vid lindrig till mattlig
depression. KBT ar ocksa en bra tillaggsbehandling vid svarbehandlad
depression.

Irreversibla MAO-hammare (licenspreparat) — fenelzin eller tranylcypromin.
Kraver dietregim. Ska inte kombineras med andra antidepressiva p.g.a. risk for
serotonergt syndrom. Sarskilt ldAmpliga vid atypisk depression (6kad sémn,
godissug, reaktivt stamningslage mm).

Klomipramininfusion. Ett alternativ vid akut behandling av deprimerad patient,
och dar ECT beddms inte lamplig
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Bipolar sjukdom

Inlaggningsindikation vid akut mani /| hypomani

Hypomani eller mattlig mani kan ofta behandlas i 6ppenvard, férutsatt att patienten ar
villig att ta emot medicinering och begransa sin eventuella koplust eller annat skadligt
beteende. Informera patientens 6ppenvardskontakt om det aktuella skovet.

Maniska patienter bor erbjudas skydd i slutenvard pa vida indikationer, eventuellt med
stdd av LPT. Pa LPT till exempel vid omdémeslost eller aggressivt beteende (patienten
skadlig for sig sjalv och/eller andra), eller om behandling inte kan genomféras pa grund
av bristande sjukdomsinsikt eller desorganisation.

Det forekommer att patienten underrapporterar sina symptom, varfor anhoériga ar en bra
informationskalla. Vissa patienter med tidigare skov av allvarlig mani maste laggas in
redan vid tidiga tecken pa mani for att omedelbart fa kraftfull behandling.

Vardintyg eller inte?

Patienter med mani bagatelliserar ofta allvaret i sina symtom och kan inte sallan ddlja
dem tillfalligt. Lyssna efter vad anhoériga och andra berattar om vad som hant. Las i
journalen om frivillig vard fungerat tidigare.

Om behovet av slutenvard ar oundgangligt uppkommer fragan om vardintyg ska utfardas
aven om patienten frivilligt gar med pa att acceptera nédvandig vard. Det ar alltfér vanligt
att patienten gar med pa att lagga in sig, men sedan inte tar emot medicin eller snabbt
vill skriva ut sig. Har man skal att tro att behandlingsmotivationen ar bristfallig eller
instabil bér man skriva ett vardintyg enligt LPT 4 § och omedelbart ordinera nédvandig
behandling.

Om patienten accepterar nédvandig vard och behandlingen verkar ge effekt kan
vardintyget eventuellt avskrivas. Annars far intagningsbeslut enligt LPT 6b § fattas av
specialist.

Akut behandling

Vid akut agiterad psykos eller mani ar det viktigt att snabbt satta in medicinering i
adekvat dos. | manga fall gar det att 6vertala patienten att ta emot per oral medicinering,
som da bor provas i forsta hand. Forslag till preparat och dosering finns i tabellen nedan.

Om poliklinisk peroral behandling i adekvata doser inte gett resultat eller om patienten ar
patagligt manisk ar det vanligen bra att borja med en injektion av antimanisk och
sederande farmaka. Se behandlingsforslag i tabell nedan.

Se aven Psykos-avsnittet: Akut injektionsbehandling vid agiterad psykos och akut
mani, fér en noggrannare genomgang av de olika injektionsformerna.

Antidepressiva farmaka bor utsattas. Vid val av medicinering ska man l&sa i journalen
om vilka behandlingar som tidigare provats.

Om patienten somnar forst efter hdga doser av sederande farmaka ska tata kontroller,
NEWS, med dévervakning av andning, puls och blodtryck ordineras.
Vid tecken till paverkan av puls, blodtryck eller andning ska remiss skrivas for somatisk
beddmning/6vervakning.
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Om patienten inte har antimaniska farmaka insatta och ar hypoman eller mattligt manisk
kan peroral behandling vara tillracklig. Monoterapi med neuroleptika ar
forstahandsbehandling. Olanzapin eller haloperidol ar lampliga initiala preparat.
Alternativa preparat ar risperidon, quetiapin, zuklopentixol, och ziprasidon.

Val av preparat styrs av biverkningsprofil, se tabell nedan. Vid utebliven effekt kan man
Overvaga tillagg av ett stamningsstabiliserande preparat. Kombinationen av olanzapin
och valproat ar ofta bra. Ofta kan tillagg av en bensodiazepin vara indicerat, sdsom
lorazepam eller diazepam.

Folj alltid upp insatt behandling efter tva till fyra timmar och ordinera vid behov ytterligare
farmaka. Det behovs ofta somnmedicin, till exempel propavan och/eller zopiklon {ill
natten. Aven Alimemazin kan vara ett alternativ.

Vid mycket svar eller behandlingsresistent mani kan ECT aktualiseras.

e Viktigt med s6mn. Se sdmnstdrning, sidan 34.

e Lugna patienten. Bensodiazepiner pa vid indikation mot angest och agitation:
diazepam p.o. eller i.m. (eller lorazepam). Ett alternativ ar prometazin
(Phenergan).

Fortsattningsbehandling

Foérhoppningsvis har akutbehandlingen lett till att patienten redan inom nagra dygn blivit
lugnare, fatt sova och ar beredd att ta emot peroral medicinering (om inte kan ny
injektionsbehandling behévas). Valet av preparat och dos sker till stor del utifran hur
akutbehandlingen fungerat.

Om de akut insatta preparaten och doserna verkade adekvata fortsatter man med dem.
Om effekten varit otillracklig maste doser 6kas och/eller andra preparat valjas. Om
patienten varit 6verdrivet sederad eller fatt andra biverkningar ska doser sankas eller
preparaten bytas.

Vid valproatbehandling skall leverprover och blodstatus kontrolleras efter en vecka.
Observera att valproat ej bor ordineras till kvinnor i fertil alder.

Ar patienten redan ordinerad litium kan denna behandling fortsatta. Vid behov kan man
ha en hogre malkoncentration (0,9 — 1,0). Med denna héga malkoncentration bér man
inledningsvis monitorera s-Li tva ggr/vecka.

Om nivan av s-Li stabiliseras kan monitoreringsfrekvensen dras ner. Om patienten inte
redan tidigare ar ordinerad litium ar det bast att vanta att ta upp fragan om
litiumbehandling till patienten stabiliserats.
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Omvardnad

Patienter med mani bor vardas i lugn milj6 (stimulusreduktion). Patienten bor vila i sitt
rum. Om patienten ar uppvarvad boér han/hon vanligt men bestamt aterféras till sitt rum.
Begransa overdriven aktivitet. Maniskt beteende mots av vanligt, tydligt och konsekvent
bemdtande. Man bor undvika konflikter i mindre viktiga fragor.

Vard med forstarkt bemanning kan behdvas vid uttalad aggressivitet eller okontrollerbar
agitation/oro. Overvaka destruktivt beteende, exempelvis kdp via internet, aggression
mot medpatienter, hot via telefon och sexuella snedsprang pa avdelningen. Ofta behdvs
en hogre tillsyn, ibland extravak.

Forslag till behandling vid mani
Injektionshehandling

1. Haloperidol (Haldol 5 mg/ml) 10 mg och/eller prometazin (Phenergan 25 mg/ml)
2 ml. Om nagot mer langvarig effekt 6nskas kan tillagg med zuklopentixol
(Cisordinol-Acutard 50mg/ml) 1-2 ml ges.

Uttalad mani | Mattlig mani | Aldre
somatisk sjuk

Haldol (haloperidol) 5mg/ml 2ml 1ml Vaml
Prometazin (Phenergan 25 mg/ml) 2ml 2ml 1ml
Zuklopentixol (Cisordinol-Acutard 50 2ml 1 ml Vaml
mg/ml)

Lorazepam 4mg/ml 1 ml aml aml

Peroral behandling

e Olanzapin (Zyprexa velotab) 20 mg + 6vervag tillagg akutinsattning litium 42 mg
(dosering 8 tabletter dagligen).

Uttalad mani | Mattlig mani Aldre somatiskt
sjuk
Olanzapin (Zyprexa velotab) 20 mg 15 mg Ska undvikas
Risperidon/Haloperidol 4 mg 2mg 1mg
Zuklopentixol (Cisordinol) 20 mg 10 mg 6—8 mg
Levomepromazin (Nozinan) 25-50 mg 25 mg 10 mg
Quetiapin (Seroquel) 100mg dag 1: 1 tkv 1 tkv Ska undvikas
dag 2: 2 tkv 2 tkv Ska undvikas
dag 3: 3 tkv 3 tkv Ska undvikas
Valproat (Ergenyl Retard) 1500 mg 1000 mg 600 mg
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Aripiprazol (Abilify) 15 mg 15 mg 10 mg
Ziprazidon (Zeldox) 160 mg 80 mg 40 mg
Oxazepam (Oxascand) 15-25 mg 15 mg 5-10 mg
Diazepam (Stesolid) 20 mg 10 mg 5mg

Farmaka vid akut mani med evidensgrad A
(Grunze et al 2009, The World Federation of Societies of Biological Psychiatry)

Rekommendationsgrad | Dygnsdos Kommentar
(mg)

Aripiprazol 1 15-30 lllamaende

Karbamazepin | 2 600-1200 Bieffekter, enzyminduktion

Haloperidol 2 5-20 Extrapyramidala
biverkningar (EPS)

Litium 2 82-210 Svar monitorering langsamt
insattande effekt, samre vid
dysfori

Olanzapin 2 10-20 Metabola problem,
viktuppgang

Quetiapin 2 400-800 Svagare effekt, metabola
problem

Risperidon 1 2—-6 EPS, prolaktinstegring

Valproat 1 1200-3000 Ej till kvinnor i fertil alder,
undviks vid graviditet, 6kad
risk PCO

Ziprazidon 1 80-160 QT-férlangning

Kommentar

Litium. Om langtidsbehandling planeras redan vid den akuta manin kan litium fa
rekommendationsgrad 1.

Valproat. Pa grund av risken for teratogena effekter pa foster, utvecklingspaverkan hos
foster samt risken for polycystiska ovarier (PCO) har Valproat rekommendationsgrad tva
hos yngre kvinnor.
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Viktiga interaktioner

Valproat - Lamotrigin: kombinationen hojer koncentrationen av Lamotrigin 2 — 3
ganger. Vid insattning av Valproat hos patient med Lamotrigin: séank dosen av
Lamotrigin till halften.

Litium - NSAID: litiumkoncentration 6kar ofta vid samtidig behandling med NSAID.
Kontrollera serum-Li!

Fluvoxamin - tricykliska antidepressiva (t.ex. klomipramin, imipramin, amitryptilin) och
neuroleptika (t.ex. klozapin, olanzapin): vid insattning av fluvoxamin kan
serumkoncentrationen Oka av dessa lakemedel, som till stor del metaboliseras av
CYP1A2, varfér en minskning av dosen da bor dvervagas.

MAOI (irreversibla MAO-hammare sasom Nardil, Parnate och Jatrosom N) och
antidepressiva. Ska inte ges tillsammans pa grund av risk for serotonergt syndrom.
En veckas uppehall &r minimum innan byte mellan antidepressiva och MAOI (efter
fluoxetinbehandling sex veckor)
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Psykoser

De vanligaste psykossjukdomarna ar schizofreni, schizoaffektivt syndrom, kortvarig
psykos/schizofreniformt syndrom, vanforestaliningssyndrom samt substans-
/lakemedelsbetingad psykos, se DSM-5. Vanliga symtom ar hoérselhallucinationer,
vanforestallningar, paverkan pa tankeférlopp och tankeinnehall (patienten ger ett splittrat
intryck) samt osammanhangande tal. Kanslolivet kan uppfattas som avvikande.
Patienten kan aven uppvisa negativa symtom i form av affektiv avflackning och
viljeloshet.

Tid fran insjuknande till diagnos (DUP, duration of untreated psychosis) kan vara lang.
Det ar viktigt att sa tidigt som mojligt diagnosticera och behandla patienten, da kort DUP
forbattrar lakemedelseffekt, samt troligen aven ar prognostiskt gynnsamt for
sjukdomsforloppet.

Vardintyg eller inte?

Patienter med psykos kan manga ganger ddlja sina symtom tillfélligt och uppvisa en
sviktande sjukdomsinsikt. Inhamta information fran anhoériga och las i journalen om
frivillig vard tidigare fungerat. Har man skal att tro att behandlingsmotivationen ar
bristfallig eller instabil bér man skriva ett vardintyg enligt LPT 4 §. Om patienten
accepterar ndédvandig vard och behandlingen verkar ge effekt kan vardintyget eventuellt
avskrivas.

Utredning
| den initiala utredningsfasen ingar:
e Anamnes
e Psykiskt och somatiskt status
e MR hjarna (eventuellt DT hjarna)
e EEG

e Labprover — blodstatus, el-leverstatus inklusive calcium, B-glukos, tyreoidea, HIV,
hepatit, syfilis.

e Labprover

e Urinscreening — hasch och amfetamin riskerar att utlésa psykos —viktigt med
droganamnes

e Symtomskattning bor goras, till exempel med PANSS

21



s

AKADEMISKA

SJUKHUSET

Akut behandling

Vid nyinsjuknande rekommenderas aterhallsamhet om mgjligt med insattande av
antipsykotisk behandling de forsta dagarna eller till och med upp till 1 vecka under
diagnostisk utredning. Sémnstabiliserande och/eller lugnande preparat gar bra att ge
under denna forsta observationsperiod. Somnstorning behandlas tillfalligtvis med
zopiklon. Angest behandlas vid behov med bensodiazepin, till exempel oxazepam.

Vid férstagangsbehandling bor dosen av antipsykotiskt preparat vara lag
(motsvarande dygnsdos om tva — fyra mg risperidon).

Antipsykotisk monoterapi bor efterstravas, dock behdvs ofta preparat med andra
verkningsmekanismer/indikationer vid episod av psykos.

Om psykosinsjuknandet ar akut och symtombilden ar snabbt vaxlande med inslag av
konfusion kan en sa kallad cykloid psykos foreligga. ECT kan i dessa fall ge snabb
effekt och ar ett alternativ till antipsykotiska lakemedel. Om man vill forebygga nya
episoder av psykos av cykloid typ ar litium ett behandlingsalternativ.

Vid psykos med katatoni (6kad muskeltonus, ordrlighet, underliga kroppsstallningar,
eventuellt repetitiva beteenden) ar ECT effektivt. Ett alternativ ar injektion av
lorazepam.

Depressiva symtom bor behandlas med antidepressivt preparat, med fordel
mirtazapin, mianserin eller escitalopram. Maniska symtom kan féranleda insattning
av stamningsstabiliserande preparat, till exempel litium eller alternativt valproat.

Akut injektionsbhehandling vid schizofreni och agiterad psykos

Vid akut agiterad psykos eller mani ar det viktigt att snabbt satta in medicinering i
adekvat dos. | manga fall gar det att motivera patienten att ta emot peroral medicinering,
som da bor provas i forsta hand. Forslag till preparat och dosering finns i tabellen nedan.
| vissa situationer, till exempel vid agiterad psykos eller akut mani, ar det inte mgjligt att
ge patienten peroral medicinering och patienten kanske aven vagrar all form av
medicinering.

Det kan da vara nédvandigt med tvangsinjektion av lakemedel. Det kan i sadana
situationer aven vara nédvandigt med balteslaggning av patienten. Om patienten vid
sadan situation ar kvarhallen fér bedémning enligt LPT, skall bakjour infinna sig for
beddmning enligt LPT 6b §, liksom vid konvertering LPT 11 §, nar akut tvangsbehandling
ar indicerad.

Injektionsbehandling och annan tvangsbehandling skall dokumenteras i
beslutsjournalen.

Vid balteslaggning skall alltid extravak dvervaka patienten. Om patienten somnar forst
efter hdga doser av sederande farmaka ska tata kontroller med dvervakning av andning,
puls och blodtryck ordineras. Vid tecken till paverkan av puls, blodtryck eller andning ska
extravak insattas, oavsett balteslaggning. Pulsoximeter bor kopplas.
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Forslag pa behandling
| forsta hand:
e Haloperidol (Haldol 5 mg/ml), 1 mli.m.

e Om nagot langvarigare effekt av i.m. antipsykotika efterstravas akut, t.ex. att ny
injektionsbehandling ar nédvandig paféljande dag, 6vervag: zuklopentixol (Cisordinol-
Acutard, 50 mg/ml), 1 ml i.m.

Kombineras lampligen med sederande lakemedel:

e Vid lindrigare behov av sedering i forsta hand prometazin (Phenergan 25 mg/ml) 2 ml
i.m.

e Om kraftigare sedering kravs ges istallet lorazepam 4 mg/ml, 0,5 (-1) ml i.m., eller
Stesolid 5 mg/ml, 1-2 ml i.m.

e | vissa fall kan kortverkande injektion Abilify eller Zyprexa anvandas.

Akut peroral behandling vid agiterad psykos om patienten tar emot
frivilligt.
Forslag pa behandling:
1. Olanzapin velotab 20 mg
Forslag till preparatval och dosering vid psykos
Injektion, akutbehandling

Uttalade Mattligt Aldre/somatiskt
symptom symptom sjuka
Haldoperidol (Haldol 5mg/ml) | 1-2 ml 1 ml aml
Prometazin (Phenergan 2ml 2ml 1 ml
25mg/ml)
Zuklopentixol (Cisordinol- 2ml 1ml Yo ml
Acutard 50 mg/ml)
Lorazepam 4mg/ml 1 mi Yaml aml
Peroral akutbehandling
Olanzapin 20 mg 15 mg Ska undvikas
(Zyprexa velotab)
Risperidon / Haloperidol 4 mg 2 mg 1 mg
Zuclopentixol (Cisordinol) | 20 mg 10 mg 6—8 mg
Levomepromazin 50 mg 25 mg 10 mg
(Nozinan)
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Quetiapin (Seroquel) Trappas till 800 | Trappas till Ska undvikas

mg 400 mg

Aripiprazol (Abilify) 15 mg 15 mg 10 mg
Ziprasidon 160 mg 80 mg 40 mg
Oxazepam (Oxascand) 15-25 mg 15 mg 5-10 mg
Diazepam (Stesolid) 20 mg 10 mg 5 mg

Peroral medicinering vid psykoser

Forstahandspreparat risperidon, i andra hand olanzapin, och vid behandlingsrefraktara
fall klozapin. Andra preparat kan dock vara aktuella i forekommande fall.

Om sederande effekt ar dnskvart akut kan preparat som olanzapin, levomepromazin
eller quetiapin valjas. Alternativt kan neuroleptika, t.ex. perfenazin eller risperidon,
kombineras under kortare (begransad) tid med bensodiazepin, vanligen oxazepam.
Kombinationen ar lamplig om man vill undvika olazapinets metabola biverkningar men
anda ha en sederande effekt som bensodiazepinet bidrar med.

Lag dos av antipsykotika skall efterstravas i alla sjukdomsfaser. 3—6 veckors behandling
kan kravas for utvardering av preparat och dos. Antipsykotisk lakemedelseffekt intrader
ofta redan under forsta veckan av behandlingen.

Lakemedelsbyte kan bli aktuellt vid bristande effekt eller pa grund av biverkningar.

Vid svarbehandlad psykos, dar flera preparat provats kan behandling med klozapin
Overvagas. Alternativa majligheter vid svarbehandlad psykos ar tillagg av mirtazapin eller
mianserin (a2-antagonister) eller reboxetin (NRI) eller lamotrigin. Ibland kan detta tillata
lagre dos av antipsykotika och ge battre biverkningsprofil. Lamotrigin och ECT boér ocksa
Overvagas.

Depotmedicinering
Langverkande behandling med depotberedningar (t.ex. Trilafon Dekanoat, Cisordinol
depot, Xeplion)) innebar goda majligheter att minska aterfallsrisken. Sadan

depotmedicinering inleds i ett nagot lugnare skede pa slutenvardsavdelning eller i
Oppenvard, och ges ej som akut medicinering.
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Biverkningar av antipsykotika
Extrapyramidala biverkningar (EPS):

Stelhet, kramper, parkinsonism, tardiv dyskinesi
e Sank dosen neuroleptika. Ge per oral antikolinergika vid behov, till exempel
tablett biperiden (Akineton) 2 mg.

Akut dystoni:

Akut biverkan av neuroleptika, framfor allt lagdospreparat som till exempel haloperidol
(Haldol).
e Symtom: patienten, ofta en yngre person, far muskelsammandragningar i 6vre
kroppshalvan, inklusive ansikts- och halsregionen. Kan till exempel drabba tungan
och ge salivering samt talsvarigheter.

e Behandling: ge akut injektion biperiden (Akineton) 5 mg/ml, 0,5-1 ml
intramuskulart, eller langsamt intravendst i akuta lagen. Dosen kan upprepas efter
30 minuter.

e Biperiden (Akineton) peroralt absorberas langsamt (90 min till max) varfor
preparatet alltid skall ges i.m./i.v. vid akut dystoni.

Malignt neuroleptikasyndrom:

Ovanligt men allvarligt tillstdnd som kan orsakas av hdga doser alternativt snabb
dosokning av neuroleptika. For vidare info se sidan 43.

Metabolt syndrom:

Insulinresistens, dyslipidemi, hypertension, obesitas, glukosintolerans med 6kad risk for
diabetes, viktuppgang.

Hog inlaggningsindikation vid psykossjukdom

e Akut forsamrade psykoser, dar det ar uppenbart att patienten inte kan ta vara pa
sig och éppenvard/gruppboende inte ar tillrackligt.

e Tillkomst av suicidalitet hos patient med psykos ar alltid alarmerande och bor
foranleda inlaggning.

e Aven fara for andra bor beaktas.

e Tvangsvard ar inte ovanligt — utfarda vardintyg om noédvandigt. Vid
tvangsinjektionsbehandling skall intagningsbeslut enligt LPT 6b § vara fattat
(undantag: livshotande tillstand).
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Drogutlost psykos

Det finns inga kliniska riktlinjer utan rekommendationer baseras pa klinisk erfarenhet.
Om patienten tar emot per oral behandling:

1. Olanzapin Velotab 20 mg

Om parenteral behandling ar nodviandig

1. Haloperidol (Haldol 5 mg/ml) 1 ml i.m. och/eller Prometazin (Phenergan 25 mg/ml), 1—
2 ml alternativt Lorazepam 4 mg/ml, 0,5 (-1) ml i.m. om det finns mojlighet till
andningsovervakning.

Haloperidol (Haldol)
e Inj 5 mg/ml. Kan ges i.m. elleri.v.
e Liten benagenhet for sedering eller hypotension.
e Verkar inom 30—-60 minuter.
e Kan ge EPS, akatisi, dysfori; sallsynt forlangd QT eller hjartarytmi.

e Ges ofta tilsammans med Prometazin (25-50 mgq) eller Lorazepam (2—4 mg);
kombinationen haloperidol med ett sederande Iakemedel ger snabbare reduktion
av agitation, kortare tid i till exempel balteslaggning, och lagre frekvens EPS
beroende pa att lagre dos av neuroleptika ar nédvandig.

Prometazin (Phenergan) (licenspreparat; dock kliniklicens)
e 25 mg/ml, 2,5%, ges 1-2 mli.m. Kan ges 2-3 ggr/dygn

e Fentiazinderivat med antihistaminerg och antikolinerg effekt

Lorazepam (licenspreparat; dock kliniklicens)
e Snabbt upptag fran muskeln (mindre fettldslighet) och kort halveringstid jamfort
med Diazepam, inga aktiva metaboliter.

e Rekommendation: 2 mg per injektion och 8 mg/dygn; individuella undantag ar
mojliga, sarskilt betraffande behandling av alkoholabstinens.

e Var forsiktig vid polyfarmaci, CAVE kombination med olanzapininjektion.
Zuklopentixolacetat (Cisordinol-Acutard)
e 50 mg/ml

e Medellangverkande. Normal dos 50-150 mg (1-3 ml) im, som kan upprepas med
ett intervall av 2—-3 dagar (i enstaka fall 1-2 dagar)

e Inte avsett for langtidsbehandling, och behandlingen skall ej 6verstiga 2 veckor
(kumulerade dosen 400 mg, hogst 4 injektioner under denna tid).

o Effekten synes likvardig for akut bruk jamfort med haloperidol men har
langsammare tillslag.

e Dock: iaktta forsiktighet med det medellangverkande depapreparatet Cisordinol-
Acutard och ge inte upprepade injektioner i akuta situationer.
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Haloperidol utgor ett alternativ och ger snabbare insattande effekt (psykomotorisk
hamning).

CAVE kombinationsbehandling med injektion olanzapin intramuskulart och
bensodiazepiner, vilket kan ge hypotension och kardiopulmonell dysfunktion, speciellt
hos riskpatienter. Med tanke pa potentiellt allvarliga biverkningar bér andra alternativ
Véljas &n injektion olanzapin im.

Elektrokonvulsiv behandling (ECT)

Indikationer

Indikationen forstarks generellt av suicidalitet, nutritionssvarigheter, sviktande somatisk
halsa och andra faktorer som kraver snabb behandlingseffekt. Detta forutsatt att det
underliggande tillstandet kan férvantas svara pa ECT-behandling.

e Unipolar depression: Vanligaste indikationen

e Bipolar depression

e Bipolar sjukdom, manisk fas: ECT ar ett behandlingsalternativ vid maniska
tillstand, men i allmanhet inte forstahandsval.

e Katatoni

e Malignt neuroleptikasyndrom (MNS): ECT har dokumenterad effekt
e Postpartumpsykos eller depression

e Akut psykos och cykloid psykos

e Schizofreni: Vissa behandlingsrefraktara psykoser kan behandlas med ECT i
kombination med farmaka.

Kontraindikationer

Nagra absoluta kontraindikationer mot ECT finns inte. Risker vags mot sjukdomsgraden.
Relativa kontraindikationer ar:

e Aortaaneurysm, cerebrala arteriella aneurysm eller andra karlmissbildningar med
risk for ruptur. Hereditet bor efterfragas och beaktas.

e Forhdjt intrakraniellt tryck (pga. hjarntumor eller annan intrakraniell process). Ett
visst 6kat intrakraniellt tryck uppstar under behandlingen pa grund av 6kad
cerebralt blodfléde.

e Instabila eller svara hjart-/lungsjukdomar: Behandlingen medfér en
hemodynamisk pafrestning vilket bor beaktas for patienter med nyligen
genomgangen hjartinfarkt eller stroke, instabil angina, svara hjartklaffsjukdomar,
kraftigt nedsatt lungfunktion eller allvarlig hjartsvikt.

e Instabila frakturer eller svar osteoporos: riskabelt pa grund av muskelkramper.

e Dessutom finns narkosrelaterade riskfaktorer, oberoende av ECT-effekterna.
Dessa ingar i narkosbedémningen men berérs inte narmare i detta vardprogram.

e Patienter som vid narkosbeddémning beddms ha ASA-klass 4 eller hogre ska
endast behandlas pa vitalindikation.
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Biverkningar

e lllamaende, huvudvark och muskelvark direkt efter behandlingen ar vanligt, och
kan behandlas med symtomlindrande premedicinering (exempelvis paracetamol).

e Overgaende minnesbesvar ar en kand biverkan. Oftast aterkommer
minnesfunktionen inom ett par veckor. | séllsynta fall kan svarigheter kvarsta upp
till 6 manader.

e Desorientering och konfusion direkt efter behandlingen uppkommer relativt ofta.
En viss grad av forvirring beror pa den postiktala effekten av ett epileptiskt anfall
och narkosmedel. Bensodiazepiner kan dampa uttalad agitation eller oro vid
konfusion.

e Enviss grad av trétthet pa grund av narkosen, muskelarbetet och det postiktala
paslaget ar vanligt.

ECT och samtidig medicinering

Pa morgonen innan ECT-behandling tas i vanliga fall enbart astma- och
blodtrycksmediciner samt eventuell premedicinering. Medicinerna tas med lite vatten.

Alla évriga morgonmediciner tas efter sjalva behandlingen. Kvalitet och efterforlopp av
den forsta behandlingen kan krava ytterligare justeringar av medicinering.

Psykofarmaka

ECT ges vid tillstdnd med hdg aterfallsrisk. Langsiktig profylaktisk behandling med
inriktning pa patientens grundsjukdom bor sattas in sa tidigt som majligt, fore eller under
behandlingsserien. Om patienten redan har mediciner vid tiden fér insjuknandet utan att
dessa skyddat bor man dvervaga att forstarka medicineringen; chansen att samma
mediciner ska skydda mot ett nytt aterfall efter avslutat ECT ar lag.

Forutom irreversibla MAO-hammare ar inga psykotropa lakemedel absolut
kontraindicerade vid ECT, men ofta ar det bra att atminstone tillfalligt sdnka
medicineringen. Individuell beddmning av fér- och nackdelar med medicinering
respektive dosminskning maste goras for varje patient.

o Antiepileptika: Patienter med epilepsi, som har en valinstalld medicinering,
behdver oftast inte justera dosen.

¢ Vid medicinering i stamningsstabiliserande syfte, ar dosreduktion eller tillfalligt
utsattning majliga alternativ p.g.a. uteblivet anfall. Valproat och karbamazepin
verkar vara de preparat som paverkar kramptroskeln mest.

e Generellt rekommenderas att anvanda antiepileptika i lagsta mojliga dos under
ECT-behandling, om de inte anvands fér behandling av epilepsi.

e Bensodiazepiner: Ar kramptroskelhdjande och gor det svarare att utldsa ett
epileptiskt anfall, bor undvikas, vid yttersta behov kan oxascand anvandas.
Bensodiazipinliknande somnmedel bor undvikas.

e Centralstimulantia: Ska sattas ut infor behandling.
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e Litium: Rapporter finns om 6kad frekvens av komplikationer i form av konfusion,
och mdjligen hogre risk for serotonergt syndrom i kombination med serotonerga
lakemedel. Om mgjligt rekommenderas uttrappning infor ECT, i annat fall
nedtrappning till en dos i lagre koncentrationsintervallet.

¢ MAO-hammare: Forsiktighet bor iakttas p.g.a. risk for serotonergt syndrom.
Irreversibla MAO-hammare far inte anvandas (observera wash-out-period innan
behandlingsstart). Man bor sarskilt undvika kombinationen MAO-hammare +
Litium under ECT-behandling.

¢ Neuroleptika: Verkar kunna anvandas utan dosanpassning.

e Ovriga antidepressiva: Det finns en misstanke om att héga doser antidepressiva
kan 6ka risken for konfusion efter ECT. Fall av serotonergt syndrom finns
rapporterade.

e Blodtrycksmediciner: Ska anvandas. Blodtrycks- och pulssvangningar vid sjalva
behandlingen utgér en hemodynamisk pafrestning. Valreglerat blodtryck ar viktigt.

e Theofyllamin ar sallan aktuellt, men ar kraftigt kramptroskelsankande och ska
inte anvandas vid ECT-behandling.

e Waran: Farskt PK-varde innan forsta ECT, sedan PK-kontroll minst en gang per
vecka.

e L-dopa: ECT dkar dopaminutsdndringen. Det finns en liten risk for psykos pga.
Okad dopaminfrisattning,

e Insulin: Medellangverkande och langverkande morgoninsulin brukar justeras
enligt foljande: halvera dosen morgoninsulin pa behandlingsdagen. Langverkande
insulin som tas pa kvallen reduceras till en tredjedel av ordinarie dos kvallen fore
behandling. Kontrollera blodsocker pa morgonen innan behandling, innan den
reducerade morgondosen av insulin tas. Maltidsinsulin ska inte tas under fasta.
Glukosdropp under fasta (5 % buffrad glukos, 100 ml/h). Individuell bedémning
kravs dock for varje patient.

e Perorala diabetesmedel: Ska i allmanhet inte tas pa morgonen innan
behandling.
Behandlingens utformning och behandlingstid

ECT ges individuellt anpassat med mal att fortsatta behandlingen tills man natt full
remission med minsta mdjliga biverkningar. Avbryts behandlingen innan full remission
uppnatts ar risken hogre for férsamring efter avslut, aven om patienten férbattrats under
ECT.

Vanligtvis bokas 8—12 behandlingar varefter behandlingen utvarderas efter hand.

Ibland kan underhallsbehandling i kombination med lakemedel vara ett alternativ fér att
forebygga aterinsjuknande.

29



s

AKADEMISKA
SJUKHUSET

Angestsyndrom

Angestsjukdomar &r vanliga och kan oftast behandlas effektivt. Angestsyndromen
indelas i huvudsak enligt foljande: paniksyndrom, social fobi, specifik fobi, generaliserat
angestsyndrom (GAD), posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) och tvangssyndrom
(OCD).

Samsjuklighet vid angestsyndrom ar vanligt, och en patient kan uppfylla kriterier for flera
angestsyndrom eller annan psykisk sjukdom, till exempel depression,
personlighetssyndrom, ADHD, autismspektrumtillstand eller missbruk.

Remittering

Vid bedédmning av patient med angestsyndrom pa akutmottagningen for vuxenpsykiatri
maste man ta stallning till behov av uppféljning. Ofta ar det fullt tillrackligt att remittera
patienten till primarvarden. | tilldampbara fall kan man i remissen rekommendera kognitiv
beteendeterapi. Vid allvarligare symtomatologi, vid till exempel samsjuklighet eller
suicidalitet, kan remiss till psykiatrisk 6ppenvard (i regel Affektiva mottagningen) bli
aktuellt; diskutera med bakjour.

| alimanhet foreligger lag inlaggningsindikation for angestsyndrom och primara
angesttillstand handlaggs normalt i 6ppenvard. | undantagsfall kan vardbehovet vara sa
stort att slutenvard kravs, till exempel pa grund av svara symtom, samsjuklighet med till
exempel depression, autistiska tillstand eller suicidalitet.

Medicinering

Man bor ta stallning till om langsiktig medicinering boér inledas pa akutmottagningen eller
om det ar lampligast att detta skots i sin helhet av den lakare som senare ska folja
patienten. Om man beslutar att pabdrja medicinering direkt ar det viktigt att man
sakerstaller att patienten far adekvat uppféljning av denna.

Om man i samrad med patienten beddémt att langsiktig medicinering ska paborjas,
inleder man med SSRI. Sertralin, escitalopram eller fluoxetin i férsta hand. Dosen bor
hojas till optimal effekt uppnas. Initialt under insattning av SSRI kan tillagg av anxiolytika
behdvas, till exempel prometazin (Lergigan), hydroxizin (Atarax), alimemazin, eller, i
utvalda fall, bensodiazepin, efter kontakt med bakjour.

SNRI ar lampliga alternativ som kan provas om ett SSRI-preparat inte ger onskad effekt.
Vid paniksyndrom eller tvangssyndrom ar klomipramin (Anafranil) ett alternativ, om inte
andra behandlingar haft tillracklig effekt.

Vissa fall av PTSD med otillfredsstallande behandlingssvar kan behéva tillagg av
atypiska neuroleptika i Iag dos (till exempel risperidon eller quetiapin) eller
stamningsstabiliserare (lamotrigin, valproat). Upp till 40 % av patienter med PTSD svarar
dock inte pa farmakologisk behandling.

Aven vid OCD kan tillagg av neuroleptika i lag dos (till exempel risperidon 0,5-2 mg)
provas.

Tillfallig angest
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| forsta hand ska man undvika farmakologisk behandling av tillfallig angest vid t.ex.
krisreaktion. | de fall dar man trots allt beddmer det som indicerat ar foljande preparat
lampliga alternativ:

e Prometazin (Lergigan) 25-50 mg vid behov upp till 150 mg/dagligen, eller
hydroxizin (Atarax) 10-50 mg, max 100 mg/dag.

e Alimemazin: dosering 5-40 mg. Maxdos/dygn bor inte dverskrida 200 mg.
Olampligt till aldre p.g.a. risk for dagtrétthet och extrapyramidala symtom (EPS).
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Somnstorning

Begreppet sdmnstdrning innefattar sex huvudgrupper: insomni,

dygnrytmstorningar, hypersomni, parasomni, andningsrelaterade somnstorningar
och sémnrelaterade motoriska sdmnstdrningar (ex. Restless legs).

Insomni ar den vanligaste somnstorningen, och uppdelas i ICD 10 i Icke organisk och
organisk insomni. | DSM-5 har begreppet organisk insomni tagits bort da man vill se
insomnin som en separat diagnos aven vid samsjuklighet med andra psykiatrisk eller
medicinska sjukdomar.

Diagnoskriterier vid insomni

Insomni innebar att man har svart att somna in (tar mer an 2 timmar), svart att uppratthalla
sOmnen eller att man har besvar med att man vaknar mycket tidigt pa morgonen och inte
kan somna om. S6mnstoérningen ska orsaka besvar under dagtid (till exempel trétthet,
koncentrationssvarigheter). For att kallas kronisk insomni ska sdmnbesvaren ha funnits
minst 3 manader.

Insomni med samsjuklighet ar den vanligaste formen av insomni. Psykiatriska tillstand
som ofta ar kopplade till insomni eller kan likna symtomen vid insomi ar depressiva
stérningar, angestsyndrom (framfor allt generaliserad angest och panikangest),
uppseglande mani eller psykos, personlighetsstorningar, demens, konfusion samt
abstinenssymtom av alkohol och andra droger. Somatiska tillstand som kan ge upphouv till
insomni eller likna insomni ar till exempel smarttillstand, hjartinsufficiens, koronarsjukdom,
tyreoideasjukdom, prostatabesvar (nattlig miktion).

Det ar ocksa viktigt att skilja insomni fran de andra sémnstérningarna.
Soémnsvarigheter uppstar ofta som foljd av:

e Psykiska besvar (angest, depression)

e Beroende och/eller abstinens

e Stimulerande substanser (kaffe, tobak, alkohol, narkotika)
e Lakemedelsbiverkningar

e Sociala problem (konflikter, bekymmer)

e Yttre storningar (ljus, buller, olamplig temperatur)

e Rubbningar i dygnsrytmen (resor, skiftarbete, forsenad eller for tidigt
somnfassyndrom)

e Sjukdomssymtom (smarta, klada, andningsbesvar, halsbranna, myrkrypningar i
benen med mera)

Behandling

Det ar viktigt att efterhéra rutiner kring sémn och aktivitet. Sover patienten pa
dagen? Hur ar det med intag av koffeinhaltiga drycker, alkohol eller nikotin pa
kvallen? Regelbundna somnrutiner? Finns daglig aktivitet och exponering for
solljus? | manga fall finns ett behov av psykoedukation kring sémnhygien. Vid
behov av farmakologisk behandling ska man i de flesta fall primart valja ett icke
beroendeframkallande lakemedel.
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Somnstabiliserande lakemedel

Melatonin kan anvandas for kortvarig behandling av primar insomni, speciellt nar det finns
en dygnsrytmsforskjutning och neuropsykiatrisk problematik. Ingar dock ej i
lakemedelsformanen annat an for barn med ADHD, men finns att kdpa receptfritt. Lampligt
forstahandspreparat da det tolereras val i doser upp till 5 mg.

Propavan 25 mg 1-2 vb, en timme innan sanggaende. Lergigan 25-50 mg eller
alimemazin 20—40 mg, en timme innan sanggaende. Observera risk for dagtrétthet och
EPS.

Det antidepressiva lakemedlet mirtazapin 7,5-30 mg kan anvandas till aldre med
fordel. Till aldre kan oxazepam 5-10 mg eller Heminevrin utgora alternativ.
Soémnstorning vid psykisk sjukdom kan behdva tyngre preparat sasom quetiapin 50 mg,
nozinan 50—100 mg, olanzapin 5-10 mg, dessa preparat bor undvikas till aldre.

Somnstabiliserande lakemedel kan aven anvandas som insomningslakemedel.
Insomningssvarigheter:

Zopiklon, 5-7,5 mg, innan sanggaende. Alternativ ar nitrazepam 5-10 mg innan
sanggaende. Dessa preparat bor undvikas i forsta hand p.g.a. risken for beroende och
tillvanjning. Férskrivning i samrad med bakjour. Zolpidem (Stilnoct) ska undvikas pga.
risken for forvirring, avvikande beteende, minnesluckor och dissociativa symtom.

Perorala bensodiazepiner och bensodiazepinliknande farmaka

Bensodiazepin Tmax timmar (plasma) T1/2
Diazepam (Stesolid) 0,5-1 20-70
Zopiclon (Imovane) 0,5-2 5-7
Zolpidem (Stilnoct) 0,5-3 0,8-3,2
Klonazepam (lktorivil) 1-4 30-40
Oxazepam (Sobril) 2 10
Nitrazapam 2 40
Lorazepam (Temesta) 1-2 12
Alprazolam (Xanor) 1-2 12
Alprazolam (Xanor Depot) 5-11 12

Obs! Tider kan forlangas vid exempelvis njurinsufficiens och hos aldre.
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Graviditet och psykisk sjukdom

Nedan foljer en kort sammanfattning om psykiatriska tillstand i samband med graviditet.
For fordjupning inom amnet, se Klinisk handbok om psykisk sjukdom hos gravida av Sara
Sylvén pa DocPlus.

Lindrig till mattlig depression
Symtomen pa depression under graviditet och postpartum skiljer sig inte fran
depressioner vid andra tillfallen under livet, men fargas ofta av det kommande eller

nyblivna foéraldraskapet med tankar om otillracklighet eller kansloléshet infor barnet. |
svara fall far kvinnan sjalvmordstankar, vanfoérestallningar eller svar funktionssvikt.

Ifall med lindrig-mattlig symtomatologi (klarar vardagen, inga suicidtankar eller
vanforestallningar) ar det tillradligt att inleda behandlingen med stddsamtal eller
kognitivt inriktade samtal. Det finns dock en farlig benagenhet att avvakta for lange eller
att varden forsoker "normalisera” depressioner under denna period av livet.

Om man avvaktar maste man ha tat uppféljning och om inte depressionen férbattras pa
nagra veckor bér man évervaga farmakologisk behandling. En individuell
nytta/riskbedomning for farmakologisk behandling bor goras. Lampliga lakemedel ar i
forsta hand SSRI, sertralin eller citalopram.

Manier, postpartum-psykoser och svara depressioner

Mani, psykosutveckling och depression under graviditet ar allvarliga tillstand som kan
hota fostrets och mammans halsa och liv. Det ar darfor viktigt med snabb intervention
med insattning av nédvandiga farmaka eller ECT-behandling. Postpartum ar risken att
utveckla psykos och mani storst dag 2—14 efter forlossningen, men risken kvarstar
atminstone de forsta 6 manaderna.

Postpartum-psykoser kan férenklat sagas vara av tre typer:

Cykloid typ. Den mest klassiska formen av postpartum-psykos liknar den psykosform
som i skandinavisk tradition kallas "cykloid psykos”, det vill sdga en psykos med snabb
debut och ett mycket snabbt vaxlande férlopp. Ena stunden kan kvinnan ha dramatiska
symtom for att nasta stund verka helt frisk. Symtombilden innefattar ofta stark forvirring,
perplexitet, angest vaxlande med lyckokanslor samt olika vanférestallningar, ibland av
religios eller mystisk art. Suicidrisken ar stor och i vissa fall sker utvidgade sjalvmord.

Manisk typ. Detta innebar stark uppvarvning med 6veraktivitet, euforiskt eller irritabelt
stamningslage, forhojd sjalvkansla, svarigheter att vara stilla, minskat sémnbehov och
omdomesloéshet. Vanférestallningar och aggressivitet kan tillstéta.

Depressiv typ. Med detta menas en djup depression med stark nedstamdhet,
skuldkanslor, vardeléshetskanslor, energibrist, koncentrationssvarigheter och
sjalvmordstankar. Inte sallan far kvinnan vanférestallningar och hallucinationer, som
ofta har teman om att barnet ar skadat eller vanskapt. Stor suicidrisk.
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Vid misstanke om psykos, mani eller svar depression postpartum ska akut
psykiatrikerbedomning utforas. | de flesta fall tas patienten Over till psykiatrin for vidare
behandling. Affektiva symtom postpartum ar ofta snabbt vaxlande och fluktuerande.
Darfor far inte uppgifter fran BB om att allvarliga symtom férelegat negligeras om
patienten verkar battre vid den psykiatriska bedomningen. Behall i sadana fall extravak
och beddm snart igen. Lat aldrig anhdriga dverta extravak-funktionen.

Behov av vard enligt LPT och extravak foreligger ofta. Av sakerhetsskal bor patienten
som regel dverforas till en psykiatrisk vardavdelning. Endast ifall med lindrig
symtomatologi kan varden fortsatta med extravak pa BB. Vid misstanke om
postpartum-psykos, mani och svar/psykotisk depression ska behandling insattas
snabbt. ECT ar ofta férstahandsbehandling.

Farmaka bor vanligen insattas i avvaktan pa ECT. Kombinationen av neuroleptika och
stamningsstabiliserare rekommenderas. Lampliga medel i akutskedet ar olanzapin,
lamotrigin och haloperidol. Vid depression kan SSRI eller nortriptylin anvandas. Som
alltid ska kvinnans behov av lakemedelsterapi vagas mot eventuell risk for foster eller
vid amning.

Likemedel

SSRI. Kontrollerade studier tyder pa att SSRI-preparaten som grupp inte ger 6kad
missbildningsfrekvens hos fostret. SSRI-exposition under sista trimestern dkar risken
for neonatala komplikationer (hypotoni, uppfédningssvarigheter och aven kramper),
men dessa ar i allmanhet évergaende och beskedliga.

Det finns inte skal att satta ut eller minska SSRI under sista trimestern; tvartom kan
dosen behdva 6kas beroende pa dkad plasmavolym och metabolism. Paroxetin och
fluoxetin bor ej valjas for nyinsattning under graviditet, da studier visat att dessa
preparat kan ge en viss 6kning av risken for hjartmissbildning. Patient som ar
valbehandlad och redan star pa paroxetin eller fluoxetin, bor dock oftast fortsatta med
detta preparat under graviditeten, da riskékningen ar mycket liten.

Mangden SSRI som passerar ut i brostmjolk ar liten och anses kompatibel med
amning.

SNRI. Erfarenheterna av venlafaxin till gravida och ammande ar betydligt farre an for
SSRI. Data hittills tyder pa att venlafaxin inte ger upphov till 6kad missbildningsrisk.
Risk for neonatala utsattningssymtom foreligger dock har venlafaxin ansetts
kompatibelt med amning, men barnet bor kontrolleras av barnlakare.

Tricykliska antidepressiva, TCA. Data fran det svenska fodelseregistret har antytt att
klomipramin kan medféra en 6kad risk for hjartmissbildningar hos fostret, som regel av
mild typ. TCA med noradrenerg profil, sasom nortriptylin och desipramin, har ansetts
som lampliga medel for att de eventuellt skulle ha mindre risk fér neonatala
biverkningar an TCA med serotonerg effekt. TCA som nortriptylin, klomipramin och
desipramin har inte ansetts kontraindicerade vid amning.

Anxiolytika. Prometazin (Lergigan) kan anvandas vid behov under graviditet som
anxiolytika. Om bensodiazepin anvands bor det vara tillfalligt och kortverkande
preparat valjs, t.ex. oxazepam.
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somnmedicin. For tillfallig sdmnstorning under graviditet kan propiomazin (Propavan)
anvandas. Under amning ar daremot det kortverkande zolpidem (Stilnoct) lampligt
(mycket ringa passage till bréstmjélken).

Behandling med Litium och antipsykotiska farmaka under graviditet och
nyfoddhetsperiod ska alltid skdtas av specialist i psykiatri.

Patient med latt till mattlig depression utan suicidalitet, och med SSRI behandling, kan
féljas pa vardcentral. Psykosomatisk sjukgymnast kan vara en bra resurs i synnerhet
for patienter med hog angest, i tillagg till stodsamtal och/eller KBT.

Om kvinnan motsatter sig kontakt mellan t.ex. médravard och psykiatrin ar det viktigt

att veta att offentlighets- och sekretesslagen inte hindrar utliamnande av uppgifter,
om det behdvs for en nddvandig insats till skydd for det vantade barnet.
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Atstorningar

Termen atstérningar ar en samlingsbeteckning for anorexia nervosa, bulimia nervosa
och atstérningar UNS (atypiska atstérningar och hetsatningsstérningar). For diagnos
ska storningen inte vara sekundar till nagon annan psykisk storning (till exempel
depression eller angestsyndrom) eller till nagon medicinsk sjukdom (till exempel
hypotalamisk tumar). For utforlig diagnostik, se DSM-5.

Patienter med atstérningar vardas ibland pa psykiatrisk avdelning, till exempel vid
suicidala tillstand, eller pa medicinsk avdelning med stéd fran en psykiatrisk avdelning
vid LPT. Tvangsvard kan bli nédvandigt om patientens liv ar i fara och patienten
motsatter sig vard, eller om patienten ar sjalvmordsbenagen.

Vid samsjuklighet med till exempel depression eller tvangssyndrom kan behandling
med SSRI vara indicerad.

Anorexia nervosa

Vid anorexia nervosa upptrader psykiska symtom som angest, depression och
sjalvmordstankar, tvangsmassighet, sdmnsvarigheter, hyperaktivitet, irritabilitet, lag
sjalvkansla, och patienten kan bli socialt isolerad.

Somatiska symtom ar till exempel avmagring, perifer cyanos, kalla hander och fotter,
bradykardi (intrader relativt tidigt i sjukdomsforloppet), hypotension, hypotermi, perifera
6dem, lanugobeharing samt tand- och tandkoéttsskador. Patienten kan aven uppvisa
forsenad langdtillvaxt och pubertetsutveckling.

Labbprover kan pavisa anemi, leukopeni, trombocytopeni, granulocytopeni, folsyre- och
B12-brist, hypoglykemi, elektrolytrubbningar med bland annat hypokalemi, samt laga
magnesium- och zinkvarden. Somatisk utredning kan aven pavisa tyreoideapaverkan,
leverpaverkan (forhojt ALAT), laga varden av LH och FSH (vid amenorré), EKG-
forandringar (forlangt QT- intervall, avflackad T-vag, ST-sankningar), samt
osteopeni/osteoporos. De somatiska komplikationerna kan bli sa allvarliga att patienten
avlider.

Remittering och behandling

| allmanhet ska patient med atstdrning remitteras till Atstorningsenheten, Affektiva
mottagningen.
Patienten bor vardas pa medicinsk akutvardsavdelning vid till exempel:

e BMI <14, alternativt snabb viktnedgang
e Allvarlig hypokalemi
e Forlangd QT-tid

¢ Vid puls <40 tas aven kontakt med medicinjour for eventuell dverforing till medicinsk
Overvakningsavdelning.

Patienten bor laggas in vid lag kroppstemperatur (<35,5-36° C), vid total dryck-
/matvagran, eller risk for att ovanstdende komplikationer intrader inom nagot dygn om
svalten fortsatter.
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Hos gravt avmagrade patienter finns risk for "refeedingsyndrom” vid for snabb
naringspafylinad pa grund av minskad hjartkapacitet och elektrolytrubbningar, vilket
kan leda till 6dem, hjartsvikt och koma. Under de forsta veckorna maste
naringstillforseln hos sadan patient darfér vara reducerad till ca 20-30 kcal/kg
kroppsvikt per dag.

Bulimia nervosa

Vid bulimia nervosa ar vanliga psykiska symtom angest, depression och
sjalvmordstankar, sjalvdestruktivitet, lag sjalvkansla och missbruk.

Vid bulimia nervosa blir de kroppsliga symtomen i allmanhet inte lika svarartade och
dramatiska som vid anorexi eftersom patienten oftast ar normalviktig. Somatiska
symtom kan vara esofagit, tandemaljskador, buksmartor och parotishypertrofi.
Labbmassigt finner man till exempel forhojt S-amylas, hypokalemi, hypokloremi,
hypokalcemi och metabolisk alkalos. Diskutera med medicinjour i férekommande fall.

Krisreaktioner

Patient som sdker pa akutmottagning fér vuxenpsykiatrin pa grund av okomplicerad
krisreaktion kan beredas samtalskontakt med kuratorn, med stdd av lakare vid behov,
och sedan remitteras dver till vardcentral. Vid samtidig suicidalitet bedéms patienten i
enlighet med direktiv for suicidnara patienter. Aven inlaggning kan da bli aktuellt i
forekommande fall. Vid krisreaktioner av psykotisk art kan tvangsvard bli aktuellt.

Patient som mist anhorig pa grund av suicid bér erbjudas samtalskontakt,
efterlevandesamtal, inom psykiatrin. Lugnande lakemedel kan erbjudas i form av
Lergigan och vid sdbmnsvarigheter Propavan. Undvik bensodiazepiner sa langt som
mojligt vid krisreaktioner.

Demens

I normalfallet handlaggs demenssjukdomar pa geriatriska kliniken. Vid allvarliga
psykiatriska symptom kan ett nara samarbete kravas, bemétande kan vara helt
avgorande. For en dement patient med till exempel beteendestorning och tillkkomst av
vanférestallningar kan tvangsvard vara ndédvandigt. Om tillstandet debuterar pa
geriatrisk avdelning ar huvudregeln att patienten ska vara kvar pa den geriatriska
avdelningen med bistand av psykiatrin.

Vid LPT-vard ar det dverlakare pa den psykiatriska avdelningen som ansvarar for
LPT-varden, som i de flesta fall kan avskrivas efter nagra fa dagar. Om i stallet sadan
patient inkommer till psykiatrin med polis efter att till exempel huslakare utfardat
vardintyg inleds ofta varden pa psykiatriska akutvardsavdelningen (PAVA). Malet ar
dock att sa snabbt som mdjligt dverfora patienten till sin hemmiljo, i allmanhet dock
efter att varden évergatt till HSL.

Vid psykotiska symtom hos dement patient bér lag dos av neuroleptika, i forsta
hand risperidon upp till max 1,5 mg/dygn, insattas. Haloperidol (Haldol) 0,5(-1) mg
x 2 &r ett annat alternativ. Aven Heminevrin kan vara en alternativ behandling.
Medicinering med neuroleptika hos dement patient ska snabbt utvarderas, och
forsok till dosminskning eller utsattning bor eventuellt ske redan inom de narmaste
veckorna. Man bér undvika neuroleptika med stark antikolinerg effekt hos dessa
patienter.

Remiss skickas till minnesmottagningen och aldrepsykiatriska mottagningen for
patienter utan diagnos.
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De katatona syndromen

Katatoni ar ett syndrom med 6kad muskeltonus och innefattar aven symtom som
hypokinesi, avvikande kroppsstallning och total tystnad (mutism). Férekommer vid
bipolar sjukdom, psykotiska syndrom samt vid manga medicinska och neurologiska
sjukdomar. Terminologin och definitionerna angaende katatoni skiljer sig mellan olika
forfattare. Bush-Francis catatonia rating scale ar en bra skattningsskala for screening
och beddmning av allvarlighetsgrad av katatoni och kan vara till hjalp i diagnostiken.

Symtom vid katatoni

Stupor (minskad/ingen reaktion pa stimuli)

Mutism

Katalepsi (ororlighet)

Posering (intar onaturliga kroppsstallningar spontant)
Vaxartad rorlighet (rigiditet)

Negativism (motsatter sig uppmaning eller undersékning pa ett automatiserat
satt)

Stereotypier (repetitiva rorelsesekvenser)

Manerlighet (utfor karikatyrer eller 6verdrivna varianter av annars normala
handlingar)

Agitation
Grimaserande
Ekolali (meningslost upprepande av andras ord eller fraser)

Ekopraxi (automatisk imitering av annan persons rorelser)

Viktiga typer av katatoni

Deliriés mani (Bell’'s mani)
Malign katatoni (letal/pernicids katatoni, akut fulminant psykos, delirium acutum)
Malignt neuroleptikasyndrom

Serotonergt syndrom
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Delirios mani

Extrem grad av uppvarvning: maniska symtom i kombination med konfusion

(=delirium: fluktuerande medvetande-paverkan, konfusion, minnesstorning,
osammanhangande tal)

Ofta psykotiska symtom, inkontinens, bisarrt beteende, affektiv labilitet
Livshotande tillstand (upp till 75 % dddlighet i vissa material)

Uteslut medicinska orsaker, infektion, abstinens

ECT har snabb och saker respons

Bensodiazepiner kan hjalpa (lorazepam /(diazepam) — men gj lika sakert som
ECT

Neuroleptika kan forvarra tillstandet

Malign katatoni

Extrem form av katatoni. Dopaminerg hypofunktion i kombination med serotonerg
hyperfunktion

Hypertermi (ofta mer an 39°C)

Rigiditet

Konfusion

Excitation eller stupor

Autonom dysfunktion med blodtrycksforandring, takykardi, takypné
| laboratorieprover ses leukocytos samt CK-stegring

Upphort vatskeintag ger dehydrering, intracellular vatskeforlust
Muskelsénderfall kan ge hyperkalemi, arytmi

Rhabdomyolys med myoglobinuri kan ge njursvikt

Okad risk for tromboembolism, letal risk

Behandling

Symtomatisk behandling pa intensivvardsniva; vatsketillforsel
Bensodiazepiner vid behov (lorazepam/diazepam)
Akut ECT (inom 24 h)
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Malignt neuroleptikasyndrom (MNS)

Kan utlésas av samtliga neuroleptika

Riskfaktorer ar bland annat manligt kon, dehydrering, CVL, katatona symtom,
kokainmissbruk, snabb dosékning och/eller héga doser av neuroleptika,
injektionsbehandling, kombinationsbehandling neuroleptika och litium

Symtom vid MNS (utvecklas i samband med medicinering med neuroleptika)

Muskelrigiditet

Forhojd kroppstemperatur (perifer genes)

Autonom dysfunktion med blodtrycksférandring, takykardi
Tremor

Diafores (svettning)

Dysfagi

Inkontinens

Forandrad medvetandeniva, allt fran konfusion till koma
Mutism

Leukocytos, forhojt kreatinfosfokinas (CK)

Komplikationer ses som vid malign katatoni, d v s pneumoni, tromboembolism,
arytmi, rhabdomyolys och njursvikt. 10 % dodlighet

Behandling

Utsattning av neuroleptika.

Symtomatisk behandling pa intermediar- eller intensivvardsavdelning,
vatsketillforsel.

Vid mildare symtom, samt temp <39°C, provas bensodiazepin (lorazepam

(/diazepam). Om symtom egj i regress, eller vid allvarligare symtom med
konfusion och autonom dysfunktion samt hogre temperatur, ges ECT
(bilateralt).

Farmakologisk behandling med bromokriptin (dopaminagonist) samt dantrolen
(muskelrelaxerande) kan i vissa fall ocksa anvandas.

41



s

AKADEMISKA
SJUKHUSET

Serotonergt syndrom

Lakemedel och droger associerade med serotonergt syndrom anges nedan. Ofta har
en kombination av minst tva lakemedel varit inblandade, till exempel MAO-hammare
och SSRI.

Serotonin reuptake inhibitors

e SSRI
e SNRI
e Tricykliska

e Opiater som petidin, tramadol, fentanyl, dextromethorphan
e Johannesort
¢ Monoaminoxidashammare

Irreversibla: phenelzin, tranylcypromin
Reversibla: moclobemid
e Ovriga: linezolid (antibiotikum, reversibel MAO-hazmmare)

e ECT i kombination med vissa antidepressiva lakemedel, exempelvis
Venlafaxin

Serotonin-frisattare:
Fenfluramin
Amfetamin
Ecstasy

Ovriga:
Litium
Tryptofan
Sumatriptan

Kan aven upptrada vid intoxikation av namnda medel, men overdos av endast ett
serotonergt lakemedel ger oftast hogst lindrig till mattlig toxicitet.
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Symtom vid serotonergt syndrom

Hyperreflexi

Klonus, myoklonus

Muskelryckningar

Tremor

Okad tonus/rigiditet

Babinskis tecken, bruxism, ataxi, nystagmus
Hypertermi, mild <38,5°C; svar 238,5°C
Takykardi

Svettning/kallsvettning

Hudrodnad

Mydriasis

Agitation

Hypomani

Angest

Konfusion

Serotonergt syndrom har flera likheter med malignt neuroleptikasyndrom. Den
viktigaste skillnaden ar tillkomsten av neuromuskular excitering (hyperkinesi,
hyperreflexi, klonus, myoklonus) vid serotonergt syndrom. Malignt neuroleptikasyndrom
karakteriseras i stallet av bradykinesi, rigiditet med kugghjulsfenomen, och
extrapyramidala symtom. | likhet med andra katatonier, finns risk for
andningsdepression, arytmier samt rhabdomyolys och njursvikt.

Behandling

Utsattning av serotonerga lakemedel
Bensodiazepiner, till exempel lorazepam

Symtomatisk behandling pa intermediar- eller intensivvardsavdelning;
vatsketillforsel

Behandling med cyproheptadin (Periactin) (5HT-antagonist) (dock ej utvarderat i
kontrollerade studier)

Aven vissa neuroleptika som ar 5HT2g-antagonister, till exempel chlorpromazin
(Hibernal) eller olanzapin (Zyprexa), kan anvandas

ECT oOkar den serotonerga aktiviteten, varfor ECT ska undvikas.
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Anti-NMDA-receptorencefalit

e Limbisk encefalit
o En stor del av patienterna uppvisar katatoni
Psykiatriska yttringar som personlighetsférandringar och psykossymtom

[ J
Patienten uppvisar ofta dven neurologiska symtom. Undersdkning av lumbalvatska
(lymfocytar pleocytos), EEG samt DT/MR hjarna ar vagledande.
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Konfusion

Konfusion (engelska: delirium) ar forhallandevis vanligt i somatisk slutenvard (10—40%
av patienterna; speciellt vanligt pa till exempel IVA; annu hdgre prevalens hos terminala
patienter), och ar ett allvarligt tillstand med hég morbiditet och mortalitet. Konfusion ar
en medvetandestérning som ger kognitiva férandringar (till exempel féorsamrat minne,
desorientering, sprakstorning) eller perceptionsstorning, utvecklas under kort tid
(timmar eller dagar) och har ofta ett fluktuerande férlopp under dygnet (ofta varst
nattetid), samt ar en direkt fysiologisk foljd av somatisk sjukdom/skada.

Patienten kan uppvisa beteendestdrning, apati, angest, radsla, maniforma yttringar eller
psykotiska symtom som hallucinationer (framst synhallucinationer) och
vanforestallningar (ofta av persekutorisk art). Dessa hyperaktiva patienter med tydliga
symtom ar latta att upptacka. Daremot finns risk att hypoaktiva patienter med mer
diskret symtomatologi forblir oupptackta.

Vid psykiatrisk konsultverksamhet pa somatisk avdelning ar det mycket viktigt att
faststalla om konfusion foreligger. Orsakerna till konfusion kan vara manga (ibland
aven i kombination):

Kardio-pulmonella Respiratiorisk insufficiens

Hjartinfarkt

hjartinsufficiens

CNS Vaskulart (infarkt/blédning, migran)

Epilepsi

Tumor

Skalltrauma

Degenerativa sjukdomar, inklusive kognitiva sjukdomar

Metabola Leversvikt

Njursvikt

Anemi

Hypoxi

Hypo- eller hyperglykemi

Elektrolytrubbningar, till exempel hyponatremi (SIADH)
Endokrina sjukdomar

Systemiska Abstinensutldst (alkohol, sedativa)
Infektion

Malignitet

Sensorisk deprivation, social isolering

Lakemedel (antikolinergika, steroider, opiater, antiepileptiska,
antiparkinson — lakemedel, sedativa hypnotika)

Postoperativt (se avsnitt nedan)

Riskfaktorer ar hog alder, komorbid fysisk sjukdom eller demens, syn-eller
horselnedsattning, och miljéfaktorer som social isolering, sensorisk deprivation eller
byte till ny miljo (till exempel byte av avdelning).
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Patienter med hog risk att utveckla konfusion ar de som genomgatt hoftoperation eller
transplantation, far dialys, drabbats av brannskada, eller har sjukdom som engagerar
CNS.

Handlaggning

Identifiera och behandla underliggande somatisk orsak/-er. Vid misstanke om somatisk
genes ska patienten i forsta hand bedémas av relevant |akare pa somatiken.

e Provtagning for att utesluta anemi, hypoglykemi, elektrolytrubbningar (Na, K,
Ca), infektion, tyreotoxikos. Kontrollera leverprover och kreatinin. Ta EKG.
Lungréontgen. DT/MR vid behov. Uteslut missbruk som genes, ha i atanke att
abstinens pa alkoholbasis men aven upphérande av intag av bensodiazepiner
efter langvarigt bruk kan ge upphov till delirium tremens. Tar patienten
lakemedel som kan orsaka konfusionen? Ar patienten nyligen opererad?

Liakemedelsbehandling:
Behandling av konfusion ar i forsta hand icke-farmakologisk. Vid uttalat utagerande
beteende och/eller psykiska symtom kan neuroleptika provas.

e Haloperidol (Haldol) i lag dos under kort period (till exempel tablett 0,5-1 mg x
2), vilket ar effektivt mot bade agitation och psykotiska symtom (preparatet
saknar antikolinerg effekt, ger minimal kardiovaskular biverkan (kan dock
sallsynt ge forlangd QT-tid), och saknar aktiva metaboliter).

Haldol ger psykomotorisk hamning, men ej sedering (vilket bor undvikas vid
konfusion). Risperidon har visat likvardig effekt som haloperidol och ges i lag
dos under en kort period (0,5-1 mg x 2). Vid kraftigare beteendestdrning kan
administrering im eller iv vara nodvandigt. Regelbunden dosering ar battre an
administrering vid behov. Var uppmarksam pa att extrapyramidala biverkningar
kan upptrada. Ges ¢j vid Lewy Body demens.

o Bensodiazepiner kan bli aktuellt som tillagg om sedering ar nodvandig. Preparat
med kort halveringstid, till exempel lorazepam eller oxazepam bor anvandas.
Bensodiazepiner bor dock anvandas med forsiktighet vid konfusion, da de ger
nedsatt kognitiv funktion och kan darmed 6ka forvirringen. Patienter med
organiska hjarnskador kan aven fa paradoxal reaktion av dessa preparat, med
Okad agitation i stallet for sedering. Hos patienter med konfusion beroende pa
leversvikt ar lorazepam att foredra framfor haloperidol. Bensodiazepiner ar
forstahandsval vid delirium tremens (se detta avsnitt).

e Tillse god nattsomn: insomningsmedicin om nodvandigt (zopiklon eller eventuellt
oxazepam). Klometiazol (Heminevrin) utgor ett bra alternativ, bérja med en
kapsel, 300 mg, om effekt uteblir kan man ge ytterligare 2 kapslar efter 1-2
timmar.

LPT-vard kan ibland vara nédvandigt, till exempel om en patient med konfusion ar
farlig for sig sjalv eller annan person, eller vagrar nédvandig vard (vitalindikation).
Patienten kan da vardas pa den somatiska avdelningen med stdd av extravak fran
en psykiatrisk avdelning. Det ar viktigt med kontinuerlig uppféljning och bedémning
under vardtiden. Da tillstandet ofta ar varst nattetid, gors en férsta bedémning av
jourlakare och tillstandet undervarderas ofta under dagtid av ordinarie personal. Ratt
behandlat brukar konfusionen avta de narmaste dagarna.
Om vissa symtom pa kognitiv svikt kvarstar vid utskrivningen skall patienten ha snart
46



s

AKADEMISKA
SJUKHUSET

aterbesok eller snar uppfdljning pa annan enhet. | allmanhet bér dock patienten
vardas tills konfusionen ar helt utlakt.

Postoperativ konfusion (= postoperativt delirium, POD)

Konfusion upptrader ibland postoperativt, som namnts ovan. Tillstandet ar ej ovanligt
pa till exempel kirurgisk transplantationsavdelning, ortopedisk avdelning (till exempel
patient med hoftfraktur) eller pa IVA.

e Upptrader oftast 1-3 dagar postoperativt
e Gar oftast helt i regress

e Aldre patienter som utvecklar POD postoperativt efter hoftfraktur har storre risk
att senare fa diagnos demens eller kognitiv svikt, liksom 6kad risk for senare
dodsfall.

Preoperativa riskfaktorer POD:
e Demens
e Depression
e Alder >70 ar
¢ Preoperativt: narkotika, bensodiazepiner, alkohol
e Allvarlig somatisk sjukdom
Peri-/postoperativa riskfaktorer POD:
e Akut smarta
e Malnutrition
o Tillagg tre eller fler mediciner inom 24—48 h
e Anemi
e Vatske-/elektrolytrubbning
e Operativ storre blodforlust
Behandling:

¢ Risperidon i lag dos upp till 2 mg/dygn. Andrahandsalternativ ar haloperidol
(Haldol) under kort period (till exempel 0,5-1 mg x 2). Se rubrik Konfusion for
ytterligare rad vad galler somnmedicinering eller om sedering ar nédvandig.

o Korrigera avvikande somatiska laboratorieparametrar samt andra postoperativa
komplikationer.

¢ Viktigt med kontinuerlig uppféljning och bedémning under vardtiden.

LPT-vard kan ibland vara nédvandigt. Patienten vardas da pa somatisk avdelning
med stdd av extravak fran psykiatrisk avdelning (se avsnittet LPT pa somatisk
avdelning).
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Alkoholberoende

For mer utforlig information, se separat kompendium Alkohol av Tobias Eriksson.
Alkoholabstinens
Symtom pa alkoholabstinens

Ospecifika
e Autonom hyperaktivitet (till exempel svettning eller puls éver 100)
e Handtremor
e Sodmnsvarigheter
¢ lllamaende och krakningar
o OVERGAENDE visuella, taktila eller auditiva hallucinationer eller illusioner
e Psykomotorisk agitation
e Angest
Specifika
e Epileptiska anfall (grand mal)

e Deliriumutveckling

Bedomning och behandlingsscheman vid alkoholabstinens

Vid din beddomning skall du initialt ta stallning till om patienten kan behandlas i

Oppenvard eller om slutenvard ar indicerat. De flesta patienterna kan erbjudas

medicinskt dvervakad abstinens i 6ppenvard men kriterier som gor att man boér
Overvaga slutenvard ar nedanstaende:

e Somatiska komplikationer som diabetes eller allvarlig hjartsjukdom, gravt nedsatt
allmantillstand.

e Tidigare svar abstinens med delirium eller kramper.

e Hog promille initialt, >3%o, da detta i regel ger svara abstinenssymtom.
e Hog puls, >120, som inte sjunker inom en timme pa T Sobril 25 mg 1x1.
e Suicidrisk.

| somatisk status skall allmantillstand, BT, puls, buk- och neurologstatus redovisas.
Kontrollera kvarstaende berusning med alkometer. Ta stallning till behov av ytterligare
akut provtagning utdéver ankomstprover.

Nu ska du placera patienten i nagon av nedanstaende kategorier A till C utifran
svarighetsgrad, ett hjalpmedel for att hamna ratt ar CIWA-Ar.

CIWA-Ar, Clinical Institute Withdrawal Assessment — Alcohol revised, ar en aldre men
val beprovad skattningsskala for att bedoma abstinens. Du skall bedéma 10 parametrar
och satta poang utifran forekomst och svarighetsgrad av symtom. Om patienten haft
kramper eller delirium tidigare laggs 5 poang till dvriga.

Nar du goér beddmningen maste du ta hansyn till samtidig medicinering som kan
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paverka symtom som tremor, puls och illamaende som betablockerare och antiemetika.
Oppenvardsbehandling/poliklinisk alkoholavgiftning

* Anvand den kliniska handboken Alkohol som beslutsstod for att beddma om patienten
ar aktuell for poliklinisk- eller inneliggande avgiftning. Har hittar du ocksa stéd for
provtagning och ordination av lakemedel.

» Beroendemedicinska mottagningen kan bistd med en uppfdljningsmottagning for
alkoholavgiftning i dppenvard. Denna mottagning ar tillganglig pa vardagar och
forutsatter att man bokar patienten pa nagon av de fyra tider som finns tillgangliga
mellan ki 08.00 och 10.00 i tidboken under resurs; Uppfdljningsmottagning

« Patienten skall bokas in pa samtliga tider som ar aktuella fér medicindelning, vilket
alltid skall innebara daglig hamtning fram till behandling ar utsatt.

* Poliklinisk alkoholavgiftning forutsatter att Antabusbehandling initierats pa psykiatriska
akutmottagningen eller PAVA och att blodprover som forutsatts for behandlingen ar
genomférda och vidimerade. Vidare skall patienten ha ordinationer som gar att signera
i lakemedelslistans utdelningsvy pa somnmedicin, B-vitamin och nedtrappningsschema
av bensodiazepiner.

* Om Antabus ar kontraindicerat skall patienten inte erhalla tid pa
uppféljningsmottagningen med mindre an att lakare fran psykiatriska akutmottagningen
eller PAVA diskuterat arendet med Daglakaren pa Beroendemedicin.

« Patienter som bokas pa uppféljningsmottagningen kommer inte att traffa lakare utan
erfaren sjukskoterska. Saledes bor en kort sjukskrivning utfardas av lakare pa
psykiatriska akutmottagningen eller PAVA for denna period av poliklinisk behandling.
Det forsakringsmedicinska beslutsstédet medger kort sjukskrivning pa indikation
alkoholabstinens (F10.3).

« Skriv remiss till Beroendemedicinska mottagningen for beddmning parallellt med
ovanstaende handlaggning da poliklinisk avgiftning utgor ett separat vardatagande som
avslutas nar abstinensbehandlingen ar klar.

* Om ordinationer eller dokumentation ar oklara eller ofullstandiga kommer patienten
hanvisas ater till Psykiatriska akutmottagningen for bedémning.

Slutenvardsbehandling

Eventuell slutenvardbehandling sker pa avdelning 4B. Innan forflyttning dit kan ske ska
patienten blasa under 0,8 promille, vid hdgre varde far patienten laggas in pa PAVA tills
promillehalten sjunkit under 0,8.

Vid hoéga promillevarden med kraftig allmanpaverkan (till exempel promille éver 3,0) bor
patienten initialt remitteras till medicinakuten for bedoémning avseende akut
alkoholintoxikation. Beakta aven eventuellt att samtidigt intag av andra substanser sa
som lakemedel eller droger som kan potentiera den toxiska effekten av alkohol.
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Kategori A

Orienterad patient med CIWA-Ar mindre an 15 p, ofta allman oro och sémnstérning
som huvudsakliga problem. Kontrollera prover for Antabus med akutsvar, skall blasa
noll promille. Kan i regel behandlas i dppenvard vid avsaknad av komplicerande
faktorer enligt ovan som kraver slutenvard.

Ge Sobril 10 mg enligt "A-schema” nedan om Antabus accepteras:
e Dag 1ges 10mg x 4
e Dag2ges10mgx 3
e Dag3ges10mgx 2
e Dag4 ges10mgx 1

Ge Inj Vitamin B1 Ratiopharm 50 mg/ml, 4 ml x1, intramuskulart under tre dagar, varm
ampullen med handen for att undvika smarta vid injektion. T Oralovite 1x3 skall sedan
ordineras under minst en manad (recept 100 st, 2 uttag).

T Antabus 400 mg skall ges efter provsvar, 1x1 under dag 1-3 och ar villkor for
bensodiazepiner i 6ppenvard.

Till natten kan 1—-2 T Propavan 25 mg erbjudas.
Kategori B

Mer uttalad abstinens, CIWA-Ar ger 15-24 poang. Inga riskfaktorer for DT eller EP
innebar att patienten kan skoétas i 6ppenvard med villkoret daglig kontakt och Antabus,
kontrollera prover med akutsvar. Dessa patienter skall blasa 0%. da
bensodiazepinschema inleds. Om riskfaktorer for DT eller EP féreligger skall
avgiftningen inledas i slutenvard.

Ge Sobril (Oxazepam) 25 mg enligt nedanstaende "B-schema” Ge en "provdos” pa 25
mg och om tillfredsstallande respons pa symtom ges:

e Dag1ges25mg1x4+1vb
e Dag2ges25mg1x3+1vb
e Dag3ges25mg1x2+1vb
e Dag4ges15mg1x2+1vb
e Dag5ges10mg1x2

Till natten kan 1—-2 T Propavan 25 mg och/eller 1-2 T Zopiklon 7,5 mg ges mot
somnstorning.

Antabus och B-vitamin ges som vid kategori A.

Puls, tryck och allmantillstand skall kontrolleras varje halvtimme tills maendet
stabiliserats med svar pa given medicinering. Om inte adekvat symtomkontroll blir fallet
med "B-schema” skall slutenvard initieras och évergang till "C-schema” blir fallet.
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Kategori C

Svar abstinens som skall skétas i slutenvard initialt. CIWA-Ar >24 poang. Med eller
utan riskfaktorer for DT eller EP.

Forsta dygnet;

Ge T Sobril (oxazepam) 25-50 mg peroralt och om pulsen inte sjunker inom en timme
ges ytterligare 50 mg Sobril. Om tillfredsstallande effekt fortsatter man enligt
nedanstaende "C-schema”.

Om ovanstaende ordinationer ej givit effekt gar man 6ver till peroral eller parenteral
behandling med Stesolid (diazepam). Ge till exempel Stesolid 20 mg i.m, om pulsen gj
sjunkit inom 30 min ges ytterligare 20 mg i.m.

Detta kan upprepas upp till 60-80 mg, om utebliven effekt skall man diskutera med
medicinjour/anestesi om behovet att dverflytta patienten till somatiken for kraftigare
sedering.

Fortsatt schema avseende oxazepam eller diazepam blir som du férstar individuellt
utifran fortldpande bedémning av patienten. Patienter som hamnar i kategori C skall
forsta dygnet observeras 2—4 ggr per timme da deras maende snabbt kan férsamras
och sederingen som kommer av sjalva medicineringen kraver évervakning.

e Dag 1 enligt "forsta dygnet” ovan.

e Dag 2 T Oxazepam 25 mg 1 x5 + 1 vb. Upprepa CIWA-Ar skattning vid vb
medicinering

e Dag 3T Oxazepam25mg1x4+1vb
e Dag4 T Oxazepam 25 mg1x3+1vb
e Dag5T Oxazepam 25 mg1x2+1vb
e Dag6 T Oxazepam 15mg1x2+1vb
e Dag7 T Oxazepam15mg1x1+1vb
Antabus och B-vitamin ges som vid kategori A.

Overgang i 6ppenvard kan 6vervagas efter dag 5 men alla patienter skall bedémas av
lakare eller erfaren sjukskoterska efter avslutat schema (dag 8).

Narkotika- och lakemedelsberoende

Vanligen se separata kliniska handbocker av Tobias Eriksson.
Lakemedelsberoende, Narkotika 1, Narkotika 2 och Laroboken
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Psykiatrisk juridik

Uppgiftsskyldigheter
Patientsakerhetslag (2010:659)

6 kap. 15 §
Uppgiftsskyldigheter for halso- och sjukvardspersonail:

1. om nagon angiven person vistas pa sjukvardsinrattning, efterfragad av domstol,
aklagarmyndighet, polismyndighet, Kronofogdemyndigheten eller Skatteverket

till Sakerhetspolisen fér personskydd

om uppgiften behovs for rattsmedicinsk undersdékning

till Socialstyrelsens rad for rattsliga/sociala/medicinska fragor

angaende avskiljande av studerande fran hégskoleutbildning

6. till Transportstyrelsen for provning i korkortsarenden

Skyldighet att utfora:

6 kap. 9 §

Offentliganstalld I&kares skyldighet att utféra undersdkningar och ge utlatanden pa
begaran av

a bk wn

e domstol
e aklagarmyndighet
e polismyndighet

Pa begaran av polisman:
Kroppsbesiktning vid brott som kan ge fangelsestraff

Undersdkning om alkoholpaverkan:
Alltid skyldighet for alla l1akare

Underrittelse narstaende/myndighet

Forordningen (1996:933) om verksamhetschef inom halso- och sjukvarden.
2 § Rutiner skall finnas for bland annat:
e att nagon narstaende omedelbart underrattas nar en patient avlider eller en
patients tillstand allvarligt férsamras,

e att om en patient som I[dmnar eller avser att ldmna sjukhuset ar farlig fér nagon
annans personliga sakerhet eller for sitt eget liv, nagon narstaende till patienten
omedelbart underrattas och att, om patienten ar farlig for viss person, aven
denna samt, om det behovs, lamplig myndighet omedelbart underrattas.
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Anmalningsplikt

Vasentliga anmalningsplikter for klinikens verksamhet finns i socialtjanstlagen,
korkortslagen, yrkestrafiklagen, vapenlagen, luftfartskungorelsen samt lag om
vard av missbrukare (LVM).

Blankett for anmalan enligt korkortslagen och yrkestrafiklagen finns i Cosmic. Dar finns
ocksa blankett for lakarintyg avseende sarskilt lakarutlatande efter grovt rattfylleri.
Socialstyrelsens foreskrifter betraffande anmalan enligt vapenlagen har en blankett for
andamalet. Betraffande socialtjanstlagen och LVM anmalan finns aktuell blankett i
Cosmic.

Enligt offentlighets- och sekretesslagen 25 kap 1 § géller sekretess inom halso- och
sjukvarden for uppgift om enskilds halsotillstand eller andra personliga férhallanden.
Forutsattningen for ovannamnda anmalningsplikter ar skrivningen i lagens 10 kap 28 §:

"Sekretess hindrar inte att uppgift ldamnas till en annan myndighet, om
uppgiftsskyldighet foljer av lag eller forordning”. Anmalningsplikten/uppgiftsskyldigheten
maste alltsa finnas i av riksdagen stiftad lag eller av regeringen utfardad férordning.

Utlanningslag (SFS 2005:716)

11 kap. 5 §

Om en utlanning som halls i forvar behdver sjukhusvard under forvarstiden skall han
eller hon ges tillfalle till sddan vard. Verksamhetschefen fér den sjukhusenhet dar en
utlanning vardas skall se till att Migrationsverket eller den som férestar den lokal dar
utlanningen vistas genast underrattas, om utlanningen onskar lamna eller redan har
lamnat sjukhuset.

Socialtjanstlagen (2001:453)
14 kap. Anmalan om missférhallanden

§1 Var och en som far kAnnedom om nagot som kan innebara att socialnamnden
behdver ingripa till ett barns skydd bor anmala detta till namnden.

Myndigheter vars verksamhet beror barn och ungdom samt andra myndigheter inom
halso- och sjukvarden och socialtjansten ar skyldiga att genast anmala till
socialtjansten om de i sin verksamhet far kannedom om nagot som kan innebara att
socialnamnden behdver ingripa till ett barns skydd.

Detta galler aven dem som ar anstallda hos sadana myndigheter. Sadan
anmalningsskyldighet galler ocksd dem som ar verksamma inom yrkesmassigt
bedriven enskild verksamhet...”

Myndigheter, befattningshavare och yrkesverksamma som anges i andra stycket ar
skyldiga att lamna socialnamnden alla uppgifter som kan vara av betydelse for
utredning av ett barns behov av skydd...”
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11 kap. Handlaggning av arenden

1§ Socialnamnden skall utan dréjsmal inleda utredning av vad som genom ansdkan
eller pa annat satt har kommit till namndens kdnnedom och som kan féranleda atgard
av namnden...”

2§ Vid en utredning av om socialnamnden behdver ingripa till ett barns skydd eller stdd
far namnden, for bedémning av behovet av insatser, konsultera sakkunniga samt i
ovrigt ta de kontakter som behovs.

Utredningen skall bedrivas sa att inte nagon onddigt utsatts for skada eller olagenhet.
Den skall inte géras mer omfattande an vad som ar motiverat av omstandigheterna i
arendet.

Utredningen skall bedrivas skyndsamt och vara slutférd senast inom fyra manader.
Finns det sarskilda skal far socialnamnden besluta att foérlanga utredningen en viss tid.
Den som berdérs av en sadan utredning skall underrattas om att en utredning inleds.

Rutiner for anmalan enligt Socialtjanstlagen 14 kap
Vapenlagen (1996:67)

Lakares anmalningsplikt 6 kap.

6 §. En lakare som beddmer att en patient av medicinska skal ar olamplig att inneha
skjutvapen skall omedelbart anmala detta till polismyndigheten i den ort dar patienten
ar folkbokférd. Anmalan behover inte géras om det med hansyn till omstandigheterna
star klart for lakaren att patienten inte har tillstand for skjutvapen.

Vilka patienter skall anmailas?

Socialstyrelsens nuvarande hallning ar att anmalan skall ske vid vetskap eller
misstanke om innehav av skjutvapen, inte sakerstalld eller misstankt vapenlicens som
tidigare. Anmalans skall ske om patienten av medicinska skal kan antas antingen
riskera att

1. skada sig sjalv eller nagon annan, eller
2. inte klara av att forvara sitt/sina vapen pa ett korrekt satt

Vid lagrevideringen 060701 utvidgades anmalningsplikten till att galla "medicinska skal”
generellt, inte enbart psykisk storning. Harigenom inkluderas enligt lagmotiven aven
missbruk, demens, vissa neurologiska sjukdomar och grava synfel.

Detta ar exempel; lakaren far sjalv ta stallning till om "medicinska skal” i dvrigt
foreligger. Propositionen anger att lakaren "normalt bér ha specialistkompetens
avseende den diagnos som féranleder att lampligheten ifragasatts”. Alla klinikens
enheter, inom saval 6ppen vard som sluten vard, skall tilldampa anmalningsplikten.
Nagon skillnad i beddomning betraffande slutenvardspatienter och 6ppenvardspatienter
skall inte goras.

Alla patienter som tas in pa kliniken enligt LPT eller LRV skall anses olampliga och
darmed anmalas (undantag, se nedan), om skal enligt ovan foreligger.
Bade man och kvinnor skall anmalas om skal foreligger.

54



s

AKADEMISKA
SJUKHUSET

Vilka patienter skall inte anmalas?

Det ar mycket ovanligt att personer under 18 ar medges vapenlicens. Sadana patienter
skall inte anmalas. Lagstiftarens grundinstallning ar att lakaren ar skyldig att anmala
alla patienter som av medicinska skal bedoms vara olampliga att inneha skjutvapen
och uppfyller kriterierna 1. och/eller 2. ovan. Undantag kan endast géras om det star
klart for lakaren att patienten inte innehar skjutvapen. Exempel kan vara personer som
insjuknat i allvarlig psykisk sjukdom fére 18 ars alder eller dar lakaren har sa ingaende
kannedom om patienten att det ar helt uteslutet att vederbérande har vapenlicens.

Vem skall anmala?

Anmalande lakare skall vara specialist i nagon av psykiatrins grenar. Om
patientansvarig lakare inte ar specialist skall arendet anhangiggoéras hos chef som ar
specialist.

Hur skall anmailan goras?

Blanketten Anmalan enligt vapenlagen enligt 6 kap.

6 §§ vapenlagen (1996:67) finns under dokument i Cosmic. Klicka fram denna och
tryck pa fyll i blankett. Viktigt att man fyller i ratt polismyndighet (beroende pa var
patienten bor/ar folkbokférd). Signera dokumentet i Cosmic, skriv ut och Iamna till
sekreterare for att det ska skickas per post till ratt polismyndighet. Nar det ar
sparat/signerat i Cosmic finns den da synbart i Cosmic.

Om det inte ar uppenbart olampligt skall patienten informeras om att anmalan gjorts.
Skalen till anmalan skall anges liksom eventuella skal att inte informera patienten.

| bradskande fall skall polismyndigheten underrattas per telefon i avvaktan pa att
skriftlig anmalan inges.
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Lag om vard av missbrukare i vissa fall, LVM
(1988:870)

Nedanstéende information ar taget ur klinisk handbok Tvangsvard av chefséverlakare
Tobias Eriksson vid verksamhetsomradet Beroende & Neuropsykiatri pa Akademiska
sjukhuset, och ar en kort beskrivning av amnet. For utforlig information, se handboken.

Sammanfattning, likarens roll vid LVM

¢ Anmalningsskyldighet, det racker att lyfta luren pa jourtid och géra anmalan
muntligt.

e Undersoka patient och utfarda LVM-utlatande om patienten ar handrackt for
undersodkningen

e Om patient redan har ett beslut om LVM skall undersokningen syfta till att
beddma att inte sjukhusvard ar pakallad av somatiska eller psykiatriska skal

e Om patient vardas pa sjukhus och ett beslut om LVM tas eller finns skall
patienten hindras att lamna sjukvardsinrattningen tills transport ar ordnad

o Vifar ej medicinera eller granssatta patienten pa tvang enligt LVM, ar detta
aktuellt skall bedémning avseende LPT goéras - LPT gar fére LVM.

Socialnamnden har det grundlaggande ansvaret att forebygga och motverka missbruk,
sa langt det ar mojligt skall detta ske pa frivillig vag i samforstand med den berdrda
missbrukaren. Detta regleras i socialtjanstlagen och i majoriteten av fall tillgodoses
vardbehovet med stéd av denna lag. | vissa fall ar dock frivilliga alternativ erbjudna och
provade utan tillrackliga resultat varfér vard mot personens vilja kan bli aktuellt.

Det ar socialnamnden i kommunen tillsammans med foérvaltningsratten som fattar
beslut om tvangsvard enligt LVM, inom sjukvarden finns en anmalningsskyldighet som
endast omfattar |&kare (aven icke-legitimerade). Denna innebar att vi skall anmala till
socialnamnden om vi tror att en patient kan uppfylla rekvisiten for LVM.

For att vard skall kunna ges med stdéd av LVM maste den sa kallade
generalindikationen vara uppfylld samt nagon av de tre specialindikationerna.

Generalindikationen innebar; att en missbrukare till foljd av ett fortgdende missbruk av
alkohol, narkotika eller flyktiga I6sningsmedel ar i behov av vard for att komma ifran sitt
missbruk och att vardbehovet inte kan tillgodoses enligt socialtjanstlagen eller pa annat
satt

Specialindikationerna innebar att individen till féljd av missbruket;

1. utsatter sin fysiska eller psykiska halsa for allvarlig fara,
2. lI6per uppenbar risk att forstora sitt liv, eller
3. kan befaras komma att allvarligt skada sig sjalv eller nagon narstaende

LVM ar inte tillampligt pa individer yngre an 18 ar, ungdomar skall i stallet beredas vard
enligt LVU (lag om vard av unga) om missbruket kraver tvangsatgarder.
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Inom halso- och sjukvard ar anmalningsskyldigheten sarskilt reglerad och galler endast
lakare. All personal kan dock gora en orosanmalan till socialtjansten.

Enligt LVM 6§, andra stycket, skall Iakare genast anmala till socialnamnden om de far
kannedom om nagon som kan antas vara i behov av vard med stéd av LVM.
Anmalningsskyldigheten galler alla lakare (aven icke-leg) i allman- eller privat tjanst
under férutsattning att inte tillfredsstallande vard kan beredas inom den egna
verksamheten. Saledes ar man inte tvingad att géra en anmalan om man som lakare
anser sig kunna ge adekvat omhandertagande pa den egna kliniken.

Anmalan kan vara muntlig (telefon) men bor kompletteras med ett skriftligt dokument
som inte behdver vara nagon langre utlaggning om patientens tillstand.

Om man uppfattar en éverhangande fara for liv och halsa skall man oavsett tid pa
dygnet kontakta socialjouren da ett omedelbart omhandertagande enligt 13 § LVM kan
bli fallet.
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Lag om psykiatrisk tvangsvard, LPT (1991:1128)

Nedanstéende information ar taget ur klinisk handbok Tvangsvard av chefséverlakare
Tobias Eriksson vid verksamhetsomradet Beroende & Neuropsykiatri pa Akademiska
sjukhuset, och ar en kort beskrivning i amnet. For utforlig information kan handboken i
sin helhet hittas pa Navet och pa sjukhusets hemsida.

Forutsattningar for tvangsvard enligt LPT (3§)

Tre rekvisit (I-111) eller villkor maste vara uppfyllida for att LPT skall vara tillampligt.

Tvangsvard far endast ges om patienten lider av en allvarlig psykisk stérning (1) och pa
grund av sitt psykiska tillstand och sina personliga forhallanden i 6vrigt

1. har ett oundgangligt behov av psykiatrisk vard (1), som inte kan tillgodoses pa annat
satt an genom att patienten ar intagen pa en sjukvardsinrattning for kvalificerad
psykiatrisk dygnetruntvard (sluten psykiatrisk tvangsvard) eller

2. behodver iaktta sarskilda villkor for att kunna ges nédvandig psykiatrisk vard (6ppen
psykiatrisk tvangsvard)

En forutsattning for vard enligt denna lag ar att patienten motsatter sig sadan vard som
sags i forsta stycket, eller det till féljd av patientens psykiska tillstand finns grundad
anledning att anta att varden inte kan ges med hans eller hennes samtycke (llI).

Tvangsvard far inte ges om patientens psykiska stérning enligt forsta stycket utgor
enbart en utvecklingsstérning. Vid bedémning av vardbehovet enligt forsta stycket skall
det aven beaktas, om patienten till foljd av sin psykiska stdrning ar farlig for annans
personliga sakerhet eller fysiska eller psykiska halsa.

Beslutsoversikt vid LPT

Kom ihag att initiering av tvangsvard pa patient som redan ar inlagd inom psykiatrin
enligt HSL innebar konvertering, se klinisk handbok Tvangsvard. Inom var verksamhet
ar ett vardintyg signerat i Cosmic giltigt. Skall patienten transporteras till annan region
skall underskriven papperskopia medfdlja.

1. Vardintyget

En legitimerad lakare skriver vardintyg efter personlig undersdkning. Initiativ till
undersdkningen kan komma fran anhorig, polismyndighet, hemtjanst eller annan
person som uttrycker oro for patientens halsa. Du skall endast foreta undersdkningen
om det finns en skalig anledning.

Som legitimerad lakare i allman tjanst eller som privatpraktiserande med regionavtal att
skriva vardintyg har du ratt att fa assistans av polismyndigheten. Be polisen att om
mojligt komma civilkladda da detta i regel ar mindre uppseendevackande for
grannskapet och inte sa upprivande for patienten. For att polisen skall kunna vara
behjalplig kravs att man skriver en handrackningsbegaran som faxas till dem,
blanketten som ar utformad likadant nationellt aterfinns i den elektroniska journalen.
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| samband med handrackningen fattar den legitimerade Iakaren ett formellt beslut om
omhandertagande for undersokningen. Detta innebar inte att polisen kan fora patienten
till lakaren utan att man gor undersokningen pa plats i hemmet eller dar patienten
aterfinns.

Om polisen hittar patienten och han eller hon uppenbart ar ur stand att ta vara pa sig
kan polisen med stdd av egen lagstiftning transportera patienten till sjukvarden for
lakarundersokning.

Ett vardintyg ar farskvara, det galler under fyra dagar fran utfardandet. Detta innebar att
en patient som avvikit fran bedémningen dar vardintyg utfardats skall handrackas till
polismyndigheten och kan transporteras in av dem vid antraffande inom fyra dagar. Om
mer an fyra dagar passerat galler inte langre utfardat vardintyg men polisen kommer
forstas fortsatta leta efter patienten. Nar polisen sedan antraffar patienten kan de sjalva
ta beslut om omhandertagande for undersdkning om patienten uppenbart ar ur stand
att ta vara pa sig (§47 LPT). Om patienten daremot uppfattas klar och redig kan polisen
inte kora patienten till sjukvarden mot dennes vilja utan som lakare far du aka ut till
platsen for antraffande och genomféra undersoékningen dar.

2. Transport

Nar vardintyg ar skrivet skall polisen bista med transport till den psykiatriska
akutmottagningen eller aktuell slutenvardsavdelning. Om det ar méjligt utan risk for
patientsakerheten kan man be polisen kdra patienten till psykiatrin pa hemorten dar
sedan intagningsbeslut efter beddmning av specialistiakare kan ske. Om
intagningsbeslut fattas inom psykiatrin i Uppsala och patienten ar hemmahérande i
exempelvis Stockholm kan vi inte fa hjalp av polisen vid transport till hemorten utan
sjukvarden far da ombesorja detta nar tillstandet sa tillater.

Legitimerad lakare i privat tjanst utan avtal med regionen vad galler
vardintygsproévningar kan skriva vardintyg men maste da dverlamna detta till berérd
specialist i psykiatri pa psykiatriska akutmottagningen som i sin tur begar handrackning
for transport till sjukvarden. Intyget kan faxas till berérd bakjour for att paborja
processen men vardintyg i originalform bor inkomma till psykiatriakuten snarast.

3. Kvarhallningsbeslut

Detta beslut kan fattas av vardintygsskrivande lakare innan intyget ar fardigskrivet,
aven en icke-legitimerad lakare som har en anstallning i offentlig psykiatrisk
verksamhet kan fatta beslut om kvarhallning om vardintyg ar utfardat sa att
specialistlakare hinner infinna sig och inhamta information infor ett eventuellt
intagningsbeslut. Om en patient kommer pa ett vardintyg skrivet av huslakare till
psykiatriska akutmottagningen ska den icke-legitimerade lakaren fatta
kvarhallningsbeslut. Beddmning avseende intagningsbeslut maste sedan ske inom 24
timmar fran patientens ankomst till den psykiatriska akutmottagningen.
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4. Tvangsatgarder innan intagningsbeslut

Patienten skall hallas kvar pa mottagningen tills fragan om intagning ar avgjord. Om
andra atgarder inte ar tillrackliga far det tvang anvandas som ar nédvandigt for att
hindra patienten att Iamna den del av avdelningen dar han eller hon skall vistas. Detta
innebar att personal inte behdver havda nddratt eller nédvarn vid denna situation.

Kroppsvisitation samt ytlig kroppsbesiktning

Med kroppsvisitation avses undersokning av klader, bagage och annat som patienten
bar med sig, med ytlig kroppsbesiktning menas granskning av de delar av den nakna
kroppen som ar synliga samt undersokning av armhalor, har och fotsulor. Detta beslut
skall fattas av chefsoverlakaren (eller bakjour med delegation) och far inte fattas av
annan lakare eller personal. Observera att polismyndigheten har andra rattigheter och
lagrum for kroppsvisitation, varfor det kan vara bra att be polis om hjalp med detta om
de har transporterat patienten till psykiatrin.

Avskiljande innan intagningsbeslut

Detta beslut far fattas av legitimerad lakare om det finns aggressivitet eller allvarligt
stérande beteende som vasentligt forsvarar varden av medpatienter. Ett formellt
kvarhallningsbeslut skall vara fattat. Extravak skall finnas vid detta beslut.
Chefsoverlakaren (eller specialist med delegation) skall snarast infinna sig for att
beddma avseende intagningsbeslut.

Fastspanning innan intagningsbeslut

Detta beslut far fattas av legitimerad lakare om vardintyg ar skrivet och det foreligger
omedelbar fara att patienten skadar sig sjalv eller annan. Ett formellt
kvarhallningsbeslut skall vara fattat. Extravak skall finnas vid denna atgard.
Chefsoverlakaren (eller specialist med delegation) skall snarast beddma avseende
intagningsbesiut.

Om annan personal an legitimerad lakare behdver ingripa med fastspanning eller
avskiljande innan intagningsbeslut skall detta dokumenteras enligt nodratt eller
nédvarn. Om situationen ar instabil maste all personal kunna ingripa med adekvat
granssattning for att undvika fara eller skada utan att invanta Iakarens bedémning.
Lakaren skall sa snart tillfalle ges kallas till situationen.

Medicinsk behandling pa tvang innan intagningsbeslut

Beslut om medicinsk behandling vid allvarlig och éverhangande fara for patientens liv
eller halsa kan fattas av legitimerad lakare. Ett formellt kvarhallningsbeslut skall vara
fattat. Detta innebar att medicinering kan behdva ges for att avbryta ett livshotande
tillstand men man kan inte ge lakemedel i forebyggande syfte for att undvika att en
situation skall uppsta. Langtidsverkande depalakemedel far inte férekomma innan
intagningsbeslut har fattats.
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5. Intagningsbeslut

Specialistlakare i psykiatri (med delegation fran chdl) beslutar om vardintyget skall galla
eller falla. Intagningsbeslut skall fattas inom 24 timmar fran patientens ankomst till den
psykiatriska vardinrattningen. Om vardintyget utfardats utanfér kliniken far vardintyget
inte vara aldre an fyra dagar.

Intagningsbeslut far inte fattas av samma lakare som utfardade vardintyget da det skall
vara sa kallad tvalakarproévning, vidare skall vardintygsbedémning och intagningsbeslut
inte ske under samma samtal med patienten. Med detta forfarande undviker man att
l&karna paverkar varandra vid bedémningen.

Specialistlakaren kan med stdd av kvarhallningsbeslutet observera patienten under
som mest 24 timmar for att inhamta information som ska ligga till grund for ett
eventuellt intagningsbeslut.

Patienten skall utférligt informeras om sina rattigheter som tvangsintagen.
Informationen skall omfatta ratten att Gverklaga varden, ratten till juridiskt ombud och
mojligheten att fa en stédperson. Denna information skall vara bade muntlig och
skriftlig. Dokumentera i journal att information ar given och om den behdver upprepas. |
journalen skall framga att patienten uppfyller rekvisiten for LPT och att intagningsbeslut
enligt paragraf 6b ar fattat.

Om patienten vill 6verklaga varden skall man genast hjalpa patienten med detta pa
enklast méjliga satt. Om patienten inte 6verklagar varden och bedéms uppfylla
rekvisiten for LPT kan varden paga hogst 4 veckor, inom dessa 4 veckor skall
specialistlakare (med delegation fran chdl) inkomma med ansdkan om férlangning. Nar
patienten inte langre bedéms uppfylla rekvisiten skall varden genast 6verga i frivillig
form.

Konvertering, 6vergang fran HSL till LPT (paragraf 11)

Om en patient ar inlagd pa en psykiatrisk vardavdelning frivilligt, enligt HSL, och en
overgang till LPT ar nédvandig kravs forutom de tre rekvisiten som galler for LPT att det
sa kallade farlighetskriteriet ar uppfylit. Detta innebar att patienten till féljd av sin
psykiska storning kan befaras komma att allvarligt skada sig sjalv eller nagon annan.
Med skada avses inte bara fysisk sadan utan aven psykiskt lidande och trakasserier.

Observerat att om patienten vardas inneliggande i somatisk vard (medicin, kirurgi,
geriatrik) handlar det om vanligt vardintygsférfarande och inte konvertering!

Vid konvertering sker ocksa en tvalakarprévning dar legitimerad |akare skriver
vardintyget och specialistlakare (med delegation fran chdl) sedan fattar
intagningsbeslut inom 24 timmar. Kom ihag att anvanda den sarskilda blanketten for
vardintyg paragraf 11 och att motivera varfor farlighetskriteriet ar uppfylit.

Samma regler om granssattning och medicinsk behandling galler som vanligt vardintyg
innan intagningsbeslut ar fattat, se ovan.

Vid beslut om konvertering skall detta understallas forvaltningsratten senast dagen
efter, aktuella journalanteckningar inklusive beslutsjournal och vardintyg skall skickas
med bud. Kontrollera per telefon att handlingarna natt fram till férvaltningsratten.
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Finns det behov av fortsatt tvangsvard skall specialist (med delegation fran chol) inom
fyra dagar inkomma med ansdkan om medgivande till fortsatt vard enligt LPT till
forvaltningsratten. Det ar med andra ord mer brattom med kommunikationen till
forvaltningsratten vid konvertering jamfort vanligt vardintygsférfarande.

Efter den forsta forhandlingen i férvaltningsratten fortldper férfarandet med eventuella
forlangningar av varden som vid vanlig LPT-vard. Patienten kan sjalvklart éverklaga
tvangsvarden aven vid konvertering.

Medicinering med depotneuroleptika skall inte ges innan intagningsbeslut ar fattat vid
konvertering.

| akutskedet: signera beslutsjournalen och motivera i beslutsmotivering

e 4§ Vardintyg, ange vem som skrivit (Leg lakare). Ange aven eventuellt
omhandertagandebeslut (Leg lakare)

e 6 § Kvarhallningsbeslut (Lakare)

e 6a § Avskiljning, balteslaggning eller tvangsmedicinering innan intagningsbeslut
(Leg lakare)

e 6b § Intagningsbesilut, eller e intagningsbeslut (Chol-uppdrag)

¢ Vid intagningsbeslut skall aven information enligt 30 (stddperson) och 48
(information) §§ ges till patienten och signeras (Chol-uppdrag)

e 11 § Konvertering. Vardintyg (Leg lakare) respektive beslut (Chdl-uppdrag)
e 17 § Tvangsbehandling, till exempel medicinering (Chdl-uppdrag)

e 18 § Omradesbegransning (Chdl-uppdrag)

e 19 § Fastspanning (balteslaggning) (Chdél-uppdrag)

e 20 § Avskiljning (Chél-uppdrag)

e 25 § Permission (Chdl-uppdrag)

e 26a § Aterintagningsbesiut fran dppen till sluten psykiatrisk tvangsvard (Chél-
uppdrag)

e 41 § Overflyttning av LPT vard fran en klinik till en annan (Chdl-uppdrag)

e 47 § Bistand av polis, polishandrackning (Leg lakare innan intagningsbeslut;
Chol- uppdrag da patienten ar intagen enligt LPT, till exempel ej aterkommit
efter permission)
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Lag om rattspsykiatrisk vard, LRV (SFS 1991:1129)

Forutsattningar for rattspsykiatrisk vard, LRV
Lagen galler den som

1. efter beslut av domstol skall ges rattspsykiatrisk vard,

2. ar anhallen, haktad eller intagen pa enhet for rattspsykiatrisk undersokning,

3. arintagen i eller skall foérpassas till kriminalvardsanstalt eller

4. ar intagen i eller skall forpassas till ett sarskilt ungdomshem till f6ljd av en dom pa
sluten ungdomsvard enligt 31 kap. 1a § brottsbalken.

For mer information om lagen om réattspsykiatrisk vard se klinisk handbok Tvangsvard
av chefsdverlakare Tobias Eriksson vid verksamhetsomradet beroende &
neuropsykiatri pa Akademiska sjukhuset, som kan hittas pa VO SharePoint och
sjukhusets hemsida.

Nodvarn och nodratt
Nodvarn (Brottsbalken 24 kap.)

Om en patient ar aggressiv bor vakter tillkallas for skydd av personal och andra
patienter. Vid risk for fara kan personal och/eller vakter tillgripa nédvérn. Detta
innebar att det ar tillatet att satta stopp for en farlig situation férutsatt att man inte
tillgriper mer vald &an néden kraver.

Forutsattningen ar att det handlar om ett paborjat eller verhangande brottsligt angrepp
pa person eller egendom. Det vald far alltsa anvandas som ar nédvandigt for att
bemastra faran, aven inkluderande balteslaggning i en extrem situation.

Nodratt

For att forhindra att nagon skadar sig sjalv kan sa kallad nodratt vara tillamplig. Vald
eller annan handling som annars skulle vara brottslig far tillgripas for att avvarja fara
for liv, halsa eller egendom. Man far inte anvanda mer vald an néden kraver. Faran
behover inte utgoras av en brottslig handling, som vid nddvarn. Nodratt ar aven
tillamplig till exempel nar sjukvardspersonal forsoker radda livet pa en patient som har
forsokt bega sjalvmord.

Farmaka mot psykisk eller somatisk sjuklighet kan inte ges med hanvisning till nodratt
— med ett undantag: En patient i ett akut livshotande tillstand ska behandlas enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet med behdvliga behandlingsinsatser oberoende av
om patienten ar féremal for frivillig vard, psykiatrisk tvangsvard eller under férberedelse
till vard enligt LPT.
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Referenser
Kloka listan (Psykiatri - Kloka listan)

Internetmedicin.se

internetmedicin.se - en kunskapsdatabas for lakare

Psykisk halsa - Kunskapsstod for vardgivare (kunskapsstodforvardgivare.se)

Janusinfo Janusinfo.se - Janusinfo.se

Triage akutmottagningen for vuxenpsykiatri.pdf (sharepoint.com)

Kliniska handbocker:
klinisk-handbok-alkohol-2018-01-03.pdf (akademiska.se)

Tvangsvard (akademiska.se)

klinisk-handbok-lakemedelsberoende-18-01-03.pdf (akademiska.se)
klinisk-handbok-laro-2018-01-03.pdf (akademiska.se)
klinisk-handbok-narkotika-1.pdf (akademiska.se)

klinisk-handbok-narkotika-2.pdf (akademiska.se)
klinisk-handbok-hasardspel-180107.pdf (akademiska.se)
klinisk-handbok-tobak-och-nikotin-2018-01-03.pdf (akademiska.se)

Klinisk handbok om psykisk sjukdom hos gravida
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