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Forord, utgivaren

DET AR MED glidje som Svenska Psykiatriska Foreningen (SPF) presente-
rar dnnu en klinisk riktlinje, denna gang om schizofreni. Detta ar den ti-
onde utgavan av kliniska riktlinjer, som har tagits fram 1 Svenska Psykia-
triska Foreningens regi sedan 1996. Utgavan ar en revidering av tidigare
riktlinje om schizofreni.

De tidigare utgivna riktlinjerna inom omradena Schizofreni och schi-
zofreniliknande tillstind, Forstimningssjukdomar, Angestsyndrom,
Alkoholproblem, Sjilvmordsnira patienter, Tvingsvard, Aldrepsykiatri,
Atstorningar och Personlighetsstorningar har varit mycket uppskattade
och dr, med nagot undantag, slutsilda. Riktlinjen om personlighetsstor-
ningar, liksom denna om schizofreni, kan dessutom lasas som pdf-fil pa
Svenska Psykiatriska Foreningens hemsida www.svenskpsykiatri.se.

Da nationella dokument av riktlinjekaraktir numera dven ges ut av So-
cialstyrelsen, SBU och Likemedelsverket, kommer SPF:s arbete fram-
over att inrikta sig pa att ge ut riktlinjer dar sidana saknas, samt att kom-
plettera eller fortydliga de nationella dokumenten.

Att vi nu efter fjorton ar aktualiserar och utvidgar den forsta riktlinjen
ar mycket tillfredsstillande. Vi gor det samtidigt som Socialstyrelsen arbe-
tar med ”Nationella riktlinjer for psykosociala insatser for personer med
schizofreni” som forvintas publiceras kring drsskiftet 2009—2010. Vi hop-
pas att vara riktlinjer ska vara ett betydelsefullt komplement till dessa.

Mainniskor med schizofreni representerar pa manga sitt en kiarngrupp
inom psykiatrin. Det ir ett sjukdomstillstind som
e drabbar framfor allt unga manniskor
e oftadr livslingt
e ir forenat med risk for samsjuklighet med somatiska sjukdomar
e innebir okad risk for missbruk
e ofta innebdr att personen hamnar utanfor arbetsmarknaden och med

det drabbas av en kinsla av utanforskap.

(7)



Det ar var innerliga forhoppning att dessa riktlinjer ska bidra till att ge
denna grupp minniskor bittre vird, minskat lidande, hogre livskvali-
tet och darmed 6ka forutsittningarna for ett fullt och aktivt deltagande
1 samhillet.

Lise-Lotte Riso Bergerlind
Ordférande, Svenska Psykiatriska Foreningen



Forord, skrivargruppen

FORELIGGANDE KUNSKAPSOVERSIKT OM schizofreni i serien Svensk Psy-
kiatri ir resultatet av god och produktiv samverkan i en entusiastisk skri-
vargrupp, med rimlig regional representativitet och indamalsenlig kom-
petensbredd. Virdefulla observationer och korresponderande forbatt-
rande forslag har dessutom tillkommit fran referensgruppen. Arbetet har
varit patagligt resultatinriktat och vi hoppas att vir rapport ir anvindbar.
Arbetssittet i gruppen har varit effektivt, minimalistiskt och tidsbespa-
rande, som det ofta blir vid idealistiskt fritidsarbete av det hir slaget. Vi
ar stolta over resultatet, om an medvetna om att det lir finnas oavsiktliga
upprepningar, otydligheter eller utelimnanden. Vi ber om tillgift for vira
tillkortakommanden och hoppas bli bedomda for det vi dstadkommit.

Under arbetets gang har det kommit till var kinnedom att saval Soci-
alstyrelsen som SBU har avsikter att ta fram riktlinjer och litteraturéver-
sikt om schizofreni. Det torde knappast vara ett bekymmer att flera par-
ter aktualiserar kunskapsliget och inriktningen pa dessa tre parters an-
satser torde nog bli kompletterande snarare an konkurrerande.

Slutligen ar det virt att papeka att det viktigaste motivet for vira an-
strangningar ar forvissningen om att psykiatri pd god kunskapsgrund
ger bista forutsittningar for virdeskapande arbetssitt. Vi hoppas att
sjukdomsbordan for de som drabbas av schizofreni i nigon man kommer
att lindras och livskvaliteten 6kas som ett resultat av foreliggande kun-
skapsoversikt och professionella riktlinjer for god schizofrenivard.

Stockholm 1 oktober 2009
Nils Lindefors
professor, Karolinska institutet



1. Inledning

SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGENS (SPF:s) kliniska riktlinjer for
schizofreni och schizofrenispektrumsjukdom tar fasta pa och speglar det
professionella medicinska och vetenskapliga perspektivet. Den arbets-
grupp vars resultat nu redovisas har SPF:s uppdrag att grundligt revidera
1996 ars riktlinjer utifran en moderniserad rubrikstruktur. Arbetsgrup-
pen dr sammansatt sa att flera strategiska professionella kompetenser
finns representerade och en utvald referensgrupp har inbjudits att bidra
med kommentarer och forbittringsforslag.

Arbetsgruppens fokus har varit pa schizofreni och schizofreniliknan-
de tillstind snarare dn psykossjukdomar 1 allmianhet, di de senare ir en
tamligen heterogen grupp ur etiologisk och patofysiologisk synvinkel.
Psykos ir ett tillstand och ett symtom som ofta och framfor allt kopp-
las till schizofreni, men som ocksd forekommer vid exempelvis bipolara
syndrom, substansmissbruk (drogmissbruk) och demens, fér att nimna
nagra, och handlaggning av psykostillstind bor darfor limpligen disku-
teras 1 sitt ratta sammanhang.

Handliggning av misstinkt psykossjukdom ar aktuell inom de flesta
av sjukvardens omraden, men viss kinnedom om detta ir dven angeligen
for allmidnheten och viktig for andra delar av offentlig verksamhet, som
till exempel socialtjanst, forsakringskassa och arbetsférmedling.

Effektiv vard av psykossjukdom kriver god diagnostik, tydliga och
mitbara behandlingsmal, vardplanering samt regelbunden utvirdering.
For att tillgodose legitima krav pd effektiv virdprocess bor denna vara
tydlig for bdde dess aktorer och {6r uppdragsgivaren, som i Sverige 1 all-
manhet ir lokala landsting. Pa olika hall har dirfor lokala vardprogram
tagits fram, men 1 allminhet dr dessa fragmentariska och ger ofta inte
information om hela vardprocessen. Foreliggande text dr professionens
synpunkter pa best practice och redovisas for jimforelse med nulige och
planering av verksamhetsutveckling.
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Nigra relevanta svenska rapporter 1 detta sammanhang ar Likeme-
delsverkets rapport Anvindning av nenroleptika vid schizofreni och schi-
zofreniliknande tillstand frin 1996 (www.lakemedelsverket.se), SBU:s
rapport Behandling med neuroleptika frin 1997 (www.sbu.se), Social-
styrelsens Effekter av psykosociala insatser for personer med schizofreni
eller bipolir sjukdom frin 2007 (www.socialstyrelsen.se), TOP-projek-
tets rapport Riktlinjer for omhindertagande vid psykos frin 2007 (www.
svenskpsykiatri.se) samt Regionalt virdprogram Schizofreni och andra
psykossjukdomar, Stockholms lins landsting 2008 (www.viss.nu). I 6vrigt
bor nimnas den brittiska organisationen NICE:s rapport Schizophrenia:
full national clinical guideline on core interventions in primary and sec-
ondary care fran 2009 (www.rcpsych.ac.uk) samt American Psychiatric
Association — Practice guideline for the treatment of patients with schizo-
phrenia frin 2004 (www.psych.org).

Gemensamt for dessa dokument dr en bild av en vl etablerad del av
psykiatrin med timligen effektiva behandlingsmetoder for schizofreni
och schizofreniliknande tillstind dir likemedelsbehandling star 1 cent-
rum, men dir psykosocial och psykopedagogisk behandling lyfts fram.
Familj- och nitverksinsatser, psykologisk behandling och anpassad om-
vardnad ges ocksa en tydlig roll vid modernt planerade insatser.

Patientprocess och vardorganisation

En trend inom psykiatrins organisationsutveckling ar att geografiskt
omradesfokus pa senare dr har atfoljts av vardprocessutveckling, med
syndromrelaterad differentiering. Detta galler bade oppenvard och hel-
dygnsvard. Inom psykosomradet uppstod under 9o-talet psykosmottag-
ningar och 1 vissa fall enheter med ytterligare differentiering mot tidig
sjukdomsfas. Aven virdavdelningar med tydligt psykosfokus blir van-
ligare. P4 sd vis finns bestandsdelar till en mer sammanhillen organisa-
tion 1 form av psykossektioner f6r mer fokuserad processledning. Forde-
lar som dd mojliggors ar 6kad tillganglighet vid forstaepisodsinsjuknan-
de och aterinsjuknande, forbittrad kontinuitet mellan olika vardnivier
och mer inarbetade rutiner for samordnad vardplanering med vardgran-
nar. Legitima krav pa kostnadseffektiva och frin patientens synvinkel
indamalsenliga [6sningar underlittas genom en tydlig viardprocess, som
dven kan synliggora aspekter av verksamheten som ar virdeskapande uti-
fran uppdraget.
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Grundlaggande viarden som ska efterstrivas behover finnas beskrivna.
Exempel pa detta kan vara maximalt minskad ohilsoborda, mesta mojli-
ga autonomi for patienter och god livskvalitet for patient och nirstdende.
For en virdeskapande verksamhet krivs enhetliga och effektiva kvalitets-
indikatorer, men har saknas annu en vedertagen nationell praxis, varfor
vara forslag har kan betraktas som preliminira.

Symtom och diagnos vid schizofreni

For att diagnosen schizofreni ska kunna stillas krivs enligt DSM-IV
(Mini-D IV 2004) (se beskrivning Diagnostiska metoder och system s. 40)
minst tva av f6ljande symtom under en ménad:

* vanforestillningar

e hallucinationer

e desorganiserat tal

* patagligt desorganiserat tal eller katatont beteende

® negativa symtom.

Endast ett symtom krivs om det forekommer bisarra vanforestallningar

alternativt hallucinationer bestdende av kommenterande roster eller ros-

ter som samtalar med varandra. Vidare ska det foreligga en social eller yr-

kesmissig dysfunktion, samt kontinuerliga sjukdomstecken under minst

sex manader varav minst en manad med aktiv fas-symtom enligt ovan.
Enligt ICD-10 (WHO 1993) ska det under minst en manad ha fore-

kommit minst ett av foljande:

¢ tankeeko, tankepdsittning, tankedetraktion eller tankeutsindning

* vanforestillningar om kontroll och paverkan eller passivitet

e rosthallucinationer av kommenterande eller diskuterande karaktar

e vanforestillningar av annan typ som ar kulturellt opassande och to-
talt omojliga.

Eller minst tvd av foljande:

e hallucinationer for vilken sinnesmodalitet som helst, atféljda av icke-
affektiva vanforestallningar eller 6vervirdiga idéer

* neologismer, stopp eller avbrott i tankekedjan

e katatont beteende

® negativa symtom.
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Till skillnad fran DSM-IV kraver ICD-10 inte ndgon dysfunktion och
inte heller sjukdomstecken under sex manader. Fler personer far siledes
schizofrenidiagnos vid anvindning av det sistnimnda systemet (WHO

1993).

Halsoekonomi

Sjukdomsbordan vid schizofreni innebir i allminhet linga perioder av
symtom och nedsatt funktion samt cirka tio forlorade levnadsar, till f6ljd
av savil suicid som okad somatisk sjuklighet. Sjukligheten ir nagot hogre
for min beroende pa dels tidigare insjuknande, dels svarare forlopp. En-
ligt WHO ir schizofreni den attonde visentligaste orsaken till ohilso-
borda (DALY; disability-adjusted life years) hos yngre och medelalders
personer. Tidigt insjuknande hos unga vuxna forhindrar den normala an-
passningen till vuxenlivet, vilket férsvarar rehabiliteringen som ofta ska
ske till funktioner som den drabbade aldrig har haft — det innebar 1 stallet
till en del habilitering.

Kostnaderna {6r den drabbade individen och nirstdende ar stor 1 form
av lidande och nedsatt livskvalitet (Socialstyrelsen 2003, Andlin-Sobocki
2005 a, b). Samhillskostnaderna kan ldttare riknas i pengar och omfat-
tar cirka en halv miljon kronor eller mer per ar och drabbad person. Un-
der antagande att 30 ooo individer har schizofreni (irsprevalens) blir r-
liga samhallskostnader i storleksordning upp till 15 miljarder kronor for
denna sjukdomsgrupp. En visentlig del av dessa utgor direkt ekonomiskt
stod till drabbade individer. Kommunala kostnader f6r boendestod och
annan kommunal omsorg ir lika stor eller ofta nigot storre an sjuk-
vardskostnaderna for landstingen. Direkta arliga sjukvardskostnader lig-
ger 1 genomsnitt pa cirka 5o ooo kronor, men variationen ar stor. En vard-
dag med heldygnsvard kostar cirka § ooo kronor, varfér ndgon manad pa
sjukhus drar upp individkostnaden med 150 0oo kronor, och ett helt ar
kan kosta nirmare 2 miljoner kronor per person. En sddan berikning gor
det litt att inse det ekonomiska virdet av aterfallsskydd och reducerat el-
ler eliminerat behov av sjukhusvard.

Antipsykotiska likemedel kostar i genomsnitt 10 0oo—15 0coo kronor
per helarsbehandling. Dock kan noteras att perfenazin kan ordineras
till en drskostnad om knappt 1 coo kronor, medan de dyraste prepara-
ten kostar uppat 30 ooo kronor/ar. Likemedelskostnaden dr dock liten
(< 10 %) jamfort de totala samhillskostnaderna.
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Likemedelseffektivitet ur hilsoekonomisk synvinkel kan beskrivas
med kostnad per QALY (kvalitetsjusterade levnadsar alternativt vunnet
levnadsar). Ett &r med perfekt hilsa far mitetalet 1,0 och maximal ohilsa
eller dod innebir o,0. En vanlig beddmning angdende QALY vid olika
tillstind vid schizofreni kan vara akut psykos och heldygnsvard som kan
motsvara 0,5—0,6 QALY, vid 6ppenvardsbehandling och mattliga sym-
tom och mindre funktionsnedsittning 0,7-0,8 QALY och dito med smd
eller ringa symtom och timligen god funktion 0,8—0,9 QALY. Anvind-
barhet i dessa virderingar ligger i att minskad ohilsa och vunnen livskva-
litet kan asittas pris. Kostnad for behandlingsalternativ kan da jimforas
med astadkommet virde f6r patient.

Allmint kan nimnas att
* heldygnsvard ar dominerande kostnadsdrivare och aterfall i psykos ar

dominerande orsak till sjukhusvard — vardkostnaden minskar genom

aterfallsskydd
¢ likemedelskostnader utgor liten del av totalkostnaden — kostnad per

QALY varierar mellan olika antipsykotiska preparat, bland annat be-

roende pa effektivitet att férhindra dterfall och/eller hospitalisering
e det finns god anledning att formoda att visentliga sjukvardskostnader

kan undvikas, liksom ohilsa kan undvikas, genom insatser som fore-
bygger metabola biverkningar vid antipsykotisk likemedelsbehand-
ling.



2. Historik

Schizofreni - ny eller gammal sjukdom?

Fram till for cirka 200 ar sedan betraktade man psykiska sjukdomar som
ett syndastraff eller som besatthet av demoner, och omhindertagandet av
de drabbade priglades av denna syn. Aven om behandlingsférsck — som
till exempel aderldtning — forekom, sa behandlades de sjuka ofta omansk-
ligt och kunde fa leva sina liv under ohyggliga forhallanden.
Beskrivningar av tillstind som depression och mani férekommer rela-
tivt rikligt 1 litteraturen sedan flera tusen ar tillbaka. Skildringar av det
som vi 1 dag skulle kalla schizofreni ir diremot sillsynta fore r 1800.
Detta har fatt vissa forskare att foresld att sjukdomen inte fanns dess-
forinnan och att den dr en produkt av den enorma sociala och tekniska
utveckling som skett alltsedan dess (Hare 1988, Fuller-Torrey 1980). Ett
schizofreniliknande tillstdnd finns dock beskrivet i den 4 coo ar gamla
Ebers papyrus. Sjukdomsforekomst i alla kulturer och samhallsformer
och det patagliga genetiska inslaget dvertygar nog dessutom de flesta att
schizofreni sannolikt har dtfoljt manskligheten mycket lingre an sd.

1800-talet: fallbeskrivningar och kategoriseringar

Den forsta sakra skildringen av schizofreni daterar sig till 1810 di John
Haslam, verksam pa Bethlem Hospital i London, i sin bok "Illustrations
of madness” (Haslam 1810) beskrev patienten John Tilly Matthews som
av allt att doma led av paranoid schizofreni. Ungefir samtidigt vixte det
fram idéer om att psykisk sjukdom var nagot som kan botas. En som fatt
stor betydelse dirvidlag var den franske likaren Philippe Pinel, vars lira
ses som det forsta forsoket till en psykiatrisk vetenskap med en samman-
hingande teoribildning. Enligt Pinel orsakades vansinnet av en felaktig
eller stord livsforing eller av starka passioner. Han pliderade f6r humana
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behandlingsmetoder sisom arbete och vila, musik och teater samt van-
ligt bemotande. Liknande tankar fordes fram i Tyskland och 1 USA, och
dessa nya stromningar nddde Sverige dir de foresprakades av bland andra
psykiatern Carl Ulrik Sondén, som verkade for vetenskaplighet och hu-
manitet i den svenska sinnessjukvirden (Harding 1975).

Under 180o-talet publicerades en rad fallbeskrivningar och forsok att
kategorisera psykossjukdomar. Redan pa 1780-talet hade den skotske
likaren William Cullen introducerat begreppet paranoia i engelsk litte-
ratur (Cullen 1784). Philippe Pinel delade ar 1798 in de psykiska sjukdo-
marna 1 melankoli, mani, demens och idioti. Den franske likaren Bene-
dict-Augustin Morel beskrev 1853 en progredierande psykotisk sjukdom
med tidig debut som han gav namnet démence précoce (tidig demens)
(Morel 1860). Karl Kahlbaum (Kahlbaum 1874) och Ewald Hecker (Heck-
er 1871), bida verksamma 1 Danzig, studerade unga psykospatienter och
myntade pa 1870-talet begreppen katatoni och hebefreni.

Sjukdomen definieras

Det blev sedan Emil Kraepelin som ar 1893 forde samman begreppen
hebefreni, katatoni och paranoia till en diagnos, dementia praecox, och
samtidigt avgransade detta tillstand fran manodepressiv sjukdom (Krae-
pelin 1893). Eugen Bleuler vinde sig nigot decennium senare mot Krae-
pelins uppfattning om tillstdndets diliga prognos, och ersatte ar 1911 be-
greppet dementia praecox (tidig demens) med schizofreni (Bleuler 1911)
som direkt dversatt betyder sjilsklyvning. Eugen Bleuler introducerade
aven ”de fyra A:na” som han menade karakteriserade sjukdomen: autism,
ambivalens, associationsstorning och affektiv storning. Kurt Schneider
gjorde ar 1938 en uppdelning i forsta- respektive andrarangssymtom vid
schizofreni (Schneider 1959). Till f6rstarangssymtomen horde bland an-
nat horbara tankar, kommenterande roster, tankepdsittning och soma-
tiska hallucinationer. 1986 delade Tim Crow in schizofreni i typ I med
overvigande positiv symtomatologi och typ II med 6verviagande negativa
symtom (Crow 1985). Detta har sedermera befunnits vara en férenkling.
Senare forskare har utifran faktoranalyser foresprikat en indelning av
symtomen i tre eller fem faktorer (positiva, negativa och kognitiva sym-
tom samt excitation, och depression och/eller angest).
Molekylargenetiska studier har inte kunnat pavisa ett enhetligt sjuk-
domsbegrepp. I stillet torde det vara sa att olika konstellationer av gene-
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tiska forutsittningar kan ge upphov till olika fenotyper. Detta har vackt
frigan huruvida man 6ver huvud taget kan tala om schizofreni som en
enda sjukdom.

I dag anvinder vi oss av tva diagnostiska system, DSM (Diagnostic
and statistical manual for mental disorders) och ICD (International sta-
tistical classification of diseases and related health problems). Kraepelins,
Bleulers och Schneiders idéer kan dterfinnas 1 dessa systems beskrivning-
ar av schizofreni. De forsta tvad versionerna av DSM (1952 resp. 1968) ba-
serades pd psykodynamiska hypoteser. DSM-II var baserat pa Bleulers
fyra A:n, vilket resulterade 1 en ”bred” schizofrenidiagnos jamfort med
dagens begrepp. DSM-I och II anvindes 1 USA men fick aldrig nigon
spridning 1 Europa. Anvindandet av dessa breda schizofrenikriterier gor
att amerikanska behandlingsstudier frin denna epok ofta inkluderade
patienter med andra psykossjukdomar, vilket maste beaktas vid tolkning
av resultaten. Forst den tredje versionen, DSM-III (1980), var etiologifri
och fick spridning i Europa. Hir var schizofrenibegreppet smalare och
mer Schneiderbaserat. I dag ar gillande ICD-10-kriterier mer Schneider-
baserade an DSM-IV-systemets (Lieberman 2006) kriterier.

Ett genombrott i behandlingen

Under 1900-talets forsta hilft var forskare virlden ver intensivt sys-
selsatta med att forsoka finna verksamma behandlingar mot schizofre-
ni. Under 1930-talet utvecklades flera metoder varav de flesta (insulinbe-
handling, cardiazolinjektioner och lobotomi) kommit ur bruk och fal-
lit 1 vanrykte. Endast ECT-behandlingen (elektrokonvulsiv behandling,
s. 66) har overlevt till vira dagar, men anvinds nu relativt sparsamt vid
schizofreni. Det stora genombrottet pa behandlingsfronten skedde den
26 maj 1952 dd fransminnen Jean Delay och Pierre Deniker offentliggjor-
de resultaten av sitt arbete med klorpromazin (Delay 1952).

Vardorganisationens utveckling i Sverige

Varden av personer med psykisk sjukdom, inte minst schizofreni, har 1
Sverige liksom 1 6vriga virlden genomgatt stora forindringar de senaste
decennierna. Ar 1950 var 33 752 personer intagna i psykiatrisk slutenvérd.
Hundra ar tidigare, det vill siga 1850, var siffran 1 o18. Antalet innelig-
gande per 100 ooo invanare hade stigit fran 29 till 466 personer (Socialbe-
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redningen 1984). Sedan dess har avvecklingen av de stora mentalsjukhu-
sen, tillkomsten av nya behandlingsmetoder samt utvecklandet av 6pp-
nare vardformer kommit att dramatiskt forindra bilden.

Sinnessjuklagen 1929 gjorde det mojligt att uppfora psykiatriska klini-
ker 1 anslutning till allmanna sjukhus. Detta fick stor betydelse for psy-
kiatrins anseende. Linge existerade dock dessa kliniker parallellt med
mentalsjukhusen. Mentalsjukhusen fick ofta ta de svdrare fallen inklu-
sive tvangsvard samtidigt som de hade simre resurser. Under 1980-talet
organiserades psykiatrin i sd kallad sektoriserad vird, vilket innebar att
en psykiatrisk klinik fick totalansvar f6r virden inom ett geografiskt om-
rade. Arbetet borjade bedrivas i team bestaende av olika yrkeskategorier.
Ar 1995 genomfordes psykiatrireformen med syftet att ge en tydlig an-
svarstordelning mellan psykiatri och socialtjinst, dar socialtjasten gavs
ansvar for boende och sysselsittning. En granskning gjord av Socialsty-
relsen och linsstyrelserna 2002—-2004 visade dock pa stora kvarvarande
problem beroende pa bristande samordning och resurser, inte minst avse-
ende anpassat boende och boendestdd. I dag ar vard vid schizofreni ofta
forlagd till sarskilda psykosmottagningar och man forsoker att integrera
patienterna i samhallet.



3. Forekomst och behov

Prevalens

Schizofreni ir en allvarlig sjukdom som drabbar minniskor pa troskeln
till vuxenlivet. Sjukdomen ar ofta mer eller mindre kronisk till sin ka-
raktir. Andelen personer som har schizofreni (prevalens) r 2005 1 Stock-
holms lan har skattats till cirka o,35 procent (Avdelningen for folkhil-
soepidemiologi, Karolinska institutet). Detta overensstammer med tidi-
gare svenska matningar (Widerlov 1989, 1997) och dven med resultatet
frin en omfattande metaanalys av internationella studier (Saha 2005). For
hela gruppen icke-affektiva psykoser ar motsvarande siffra 0,65 procent
i Stockholms lin. Aven denna siffra 6verensstimmer med tidigare svens-
ka studier utférda 1 Uppsala respektive Stockholm (Widerlov 1989, 1997).
Det finns dock anledning att tro att férekomsten dr hogre 1 en storstads-
region jamfort med dvriga delar av landet. Detta stods av en jimforelse
mellan andelen slutenvardade for icke-affektiv psykos, som ar cirka 40
procent hogre i en storstadsregion jamfort med 6vriga landet ar 2005. En
skattning baserad pa dessa data ir att cirka 35 ooo personer lider av icke-
affektiv psykos under ett ar i Sverige.

Incidens

20—2§/100 000 invanare nyinsjuknar drligen (incidens) i schizofreni i
Stockholms lin (Avdelningen for folkhilsoepidemiologi, Karolinska in-
stitutet). I en omfattande metaanalys av internationella studier (McGrath
2004) fann man ett medianvirde pad 15/100 0oo invanare och ar. Variatio-
nerna var dock stora mellan de enskilda studierna (10 %-90 % av virdena
ligger mellan 7,7 och 43,0 per 100 000).
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Livstidsrisk

En siffra som ofta refereras ar att livstidsrisken for schizofreni dr cirka 1
procent och att detta inte skiljer sig mellan olika varldsdelar. Denna siffra
kommer frin en pilotstudie inom WHO-projektet (WHO 1975) och ar
troligen en Overskattning. En systematiskt genomford metaanalys visar
ett medianvirde av livstidsrisken pa o,7—0,8 procent for schizofreni (Saha
2005). Dessutom finner man klara variationer mellan olika lokala geogra-
fiska omraden.

Att mata forekomst med hjalp av svenska varddata

Mitningar av forekomst grundar sig ofta pa vardkontakter. Olika felkal-
lor dr dd mojliga, till exempel att diagnossittningen inte stimmer eller
att morkertalen kan vara stora. I Sverige finns flera valideringar utfor-
da avseende schizofrenidiagnoser i slutenvidrden (Dalman 2002, Ekholm
2005). Genomgaende visar resultaten att diagnoserna ir vilgrundade, det
vill siga att andelen falskt positiva diagnoser ar liten. A andra sidan kan
man misstinka en underdiagnostik, det vill siga att diagnosen schizo-
freni undviks helt eller {6rdrojs. Inga vetenskapliga undersdkningar har
utforts men ett stickprov har visat att det snarare handlar om en tids-
fordrojning dn om att diagnosen inte stills (personlig kommunikation,
Margareta Falk Hogstedt). Morkertal (dvs. personer med psykos som ej
har vardkontakt) ar en annan felkilla. Fran USA finns en befolknings-
studie som visar att 17 procent av alla personer med schizofreni inte har
vardkontakt (Link 1980). I Sverige ar denna siffra betydligt ligre. Fran
studier dir man finkammat vardregister, socialtjanst, primirvard, be-
handlingshem och beroendevird har det visat sig att endast 2—3 procent
av personer med langvarig psykossjukdom inte haft kontakt med psykia-
trin (Borga 1993, Widerlov 2007).

Sammanfattningsvis tycks svenska varddata vara vil limpade for att
mita forekomst. Det dr dock viktigt att inkludera 6ppenvirdskontak-
ter eftersom 20—25 procent av personer med icke-affektiv psykos inte slu-
tenvardas (Avdelningen f6r folkhilsoepidemiologi, Karolinska institutet).
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Forandringar i forekomst over tid

Det finns fa tillforlitliga studier om férandringar 6ver tid beroende pd att
detta kraver likvirdiga miatmetoder 6ver decennier. Manga studier har
till exempel visat sjunkande incidens men flertalet av dessa bygger pa data
fran virden (Munk-Jorgenssen 1995, Harrison 1993) och kan likaval av-
spegla ett minskande antal vardplatser eller forindrade diagnostiska ru-
tiner. En noggrant utford studie fran sodra London visar att incidensen
av schizofreni 6kat under de senaste tre decennierna (1965-1997), fram-
for allt bland unga (Boydell 2003). A andra sidan beskrevs en minskning
av incidensen av schizofreni 1 en nyligen publicerad studie fran Notting-
ham (Kirkbride 2008) dir data frin tre mattillfillen jimfordes (197880,
1993—95 och 1997—99). Diremot fann man i samma studie att incidensen
av hela gruppen icke-affektiva psykoser varit stabil 6ver denna tid (Kirk-
bride 2008). Resultaten ar sdledes motsagelsefulla och trots att frigan vid
forsta anblick kan tyckas enkel finns i dag inget sikert svar.

Regionala skillnader

Forskningen visar att det forekommer regionala skillnader vad giller {6-
rekomst av psykossjukdomar inklusive schizofreni. Inom Stockholms
lan dr variationerna stora. I socialt utsatta omraden ar forekomsten cirka
tre ganger storre an i socialt gynnade omraden (Avdelningen for folkhal-
soepidemiologi, KI). Aven mellan storstad och landsbygd ses betydande
variationer. Exempelvis dr risken att insjukna i psykossjukdom cirka so
procent hogre om man vixt upp i1 Stockholm, Goteborg och Malmé jim-
fort med vriga landet (Lewis 1992). Aven mellan linder ses skillnader
och bdde Danmark och Finland har hogre rapporterad férekomst jam-
fort med Sverige.

Konsskillnader

Schizofreni drabbar i ndgot hogre grad man dn kvinnor (Aleman 2003).
Debuten sker dessutom tidigare hos mian, vanligen i 20—25-arsaldern. Hos
kvinnor kommer insjuknandet oftast mellan 25 och 30 ars dlder (Hafner
2003). Sjukdomsforloppet ar allvarligare bland man (Leung 2000).
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Alder

Aven om de flesta insjuknar i ung alder férekommer dven sent (> 40 ars
ilder) eller mycket sent (> 60 ars dlder) insjuknande. Forloppet vid sent
eller mycket sent insjuknande ar daligt kartlagt i litteraturen, men ett kli-
niskt intryck dr att skillnader inte motiverar sarskilda riktlinjer for dldre
undergrupper (Ostling och Skoog, personligt meddelande). Schizofreni
kan alltsd debutera i alla dldrar och symtombilden hos de dldre, upp emot
6o-drsildern, ar lik den hos yngre. Det finns dock en nyinsjuknandepro-
blematik dven hos de allra idldsta, dir symtombilden skiljer nagot, med
mindre av formella tankestdrningar, mindre avtrubbning av affekter och
mer av synhallucinationer (Howard 2000).

Vardkonsumtion

Personer med psykossjukdom utgor cirka 1o procent av den psykiatriska
patientgruppen (Avdelningen for folkhilsoepidemiologi, Karolinska in-
stitutet). Gruppen ir dock 1 behov av stora vardinsatser. Berikningar vi-
sar att cirka 30-35 procent av all 6ppenvérd tas i bruk av personer med
psykossjukdom och 40-45 procent av all slutenvard.

Under ett dr dr det cirka en fjardedel av patientpopulationen (personer
med icke-affektiv psykossjukdom) som vardas i heldygnsvard. Denna an-
del har minskat under dren. Andelen personer som aldrig slutenvirdats
har 6kat sedan 1990-talet. Under 2000-talet har cirka 25 procent av alla
nyinsjuknade personer med icke-affektiv psykosjukdom helt och enbart
omhindertagits inom oppenvirden. Andelen som enbart virdas i 6ppna
vardformer kan forvantas 6ka med effektivare vairdatgarder och forebyg-
gande insatser.

Antipsykotisk lakemedelsbehandling

Bland personer som under dren 1998—2007 fatt diagnosen schizofreni och
som fortfarande ir i livet har 81 procent av minnen och 86 procent av
kvinnorna med recept himtat ut neuroleptika (syn. antipsykotika) frain
apotek under dr 2007. Bland dessa fir 75 procent av mannen andra gene-
rationens antipsykotika. Bland kvinnorna ir motsvarande siffra 7o pro-
cent. Om man undersoker all forsiljning av neuroleptika visar det sig
att endast 20 procent av de personer som himtat ut neuroleptika ar 2007
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har en identifierad icke-affektiv psykossjukdom (personligt meddelande,
Rickard Ljung, Epidemiologiskt centrum, Socialstyrelsen).

Levnadsvillkor

Psykossjuka ar i hogre grad in andra drabbade av somatisk sjuklighet
som metabolt syndrom, hjirt—karlsjukdomar, allvarliga infektioner och
tidig dod inklusive sjilvmord (Saha 2007). Skillnaden 1 dodlighet har 6kat
under de senaste decennierna (Saha 2007). Detta forklaras i varierande
grad av sjukdomen 1 sig, medicineringen eller de sociala konsekvenser
sjukdomen medfor i form av ekonomiska svarigheter och negativa lev-
nadsvanor (rokning, mathallning, missbruk). En rapport (Moller 2006)
visar att merparten av de personer som slutenvardats pd grund av psykos-
sjukdom ar ensamstdende: 75,7 procent av minnen, 68 procent av kvin-
norna. Andelen fortidspensionerade ar hog: 50,6 procent av miannen och
44,6 procent av kvinnorna. En minoritet har arbete: 10,4 procent av man-
nen och 13,9 procent av kvinnorna. Med andra ord paverkas livsvillkoren
1 mycket hog grad.



4, Sjukdomsbild vid schizofreni

VID EPISOD AV psykos i samband med schizofreni foreligger nedsatt rea-
litetsprovning, ofta med samtidiga horselhallucinationer och forvring-
da sinnesintryck. Nedsatt realitetsprovning leder sekundart till vanfo-
restillningar och férsimrad social funktion. Vid undersdkning av for-
maga att genomfora vardagliga aktiviteter observeras ofta omfattande
tranings- och hjilpbehov och en neuropsykologisk undersékning visar 1
allmanhet nedsatt kognitiv funktion, exempelvis exekutiv formaga. Med
exekutiv formaga menas bland annat att kunna se och f6rstd hindelsefor-
lopp 6ver tid och att kunna planera och handla indamalsenligt utifran
gjorda observationer.

Hallucinationerna vid schizofren psykos ar vanligen kopplade till hor-
sel; sarskilt karakteristiskt ar hallucinationer med en eller flera kommen-
terande roster. Hallucinationer for andra sinnesmodaliteter kan ocksa {6-
rekomma. Det ar ocksa vanligt med paverkan pa tankeforlopp och tanke-
innehall, vilket ger ett splittrat intryck f6r omgivningen. Kinslolivet kan
uppfattas avvikande och inadekvat (Herlofson 2009, Lieberman 2006).

Psykos — bade symtom och sjukdom

Psykos kannetecknas bland annat av forvringd upplevelse av omvirl-
den, svarighet att tolka intryck och bedéma trovirdighet och gora egna
tolkningar. Vitala funktioner som viljeliv, kinsloliv, uppmarksamhet och
kontakt med minniskor paverkas. Vanliga symtom vid psykos ar hallu-
cinationer, vanforestillningar och osammanhingande tal.

Psykos forekommer episodiskt eller kontinuerligt vid schizofreni och
liknande syndrom. Det kan dven forekomma vid andra allvarliga psy-
kiska sjukdomar sasom schizoaffektivt syndrom, kortvarig psykos och/
eller schizofreniformt syndrom samt substansutlost (drogutlost) psykos,
mani och djup depression. Vidare kan en psykos vara en likemedelsbiver-
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kan eller sekundar till hjirnskador eller forgiftningar (Herlofson 2009,
Lieberman 2006).

Psykossymtom, och da frimst hallucinos med sjukdomsinsikt 1 varie-
rande grad, forekommer ofta hos unga med annan psykisk stérning som
allvarlig beteendestorning, instabil personlighetsstorning och posttrau-
matisk stress. I elevhilsovird och i primirvird boér man vid misstanke
om psykossjukdom ta kontakt med tillimplig specialistpsykiatri for di-
agnostisk beddmning.

Symtom som dr karakteristiska for psykossjukdom forekommer aven
1 befolkningen utan att samtidig sjukdom foreligger. Horbara roster och
icke korrigerbara vanforestallningar ir betydligt vanligare i en normalbe-
folkning an vid kliniskt signifikant psykossjukdom. Upp till 10-15 procent
av en normalbefolkning kan ha horselhallucinos (Tien 1991,Verdoux 2998,
Poulton 2000), medan endast cirka 1 procent har psykossjukdom. En vik-
tig distinktion dr att horbara roster eller isolerade icke korrigerbara van-
forestillningar kan forenas med god funktionsniva och inte nddvandigtvis
medfor behov av behandling. Om dessa symtom sjilva eller tillsammans
daremot forekommer vid psykossjukdom, atfoljs detta 1 allminhet av sig-
nifikant paverkad funktionsnivd och kliniskt behandlingsbehov.

Psykossymtom och nedsatt kognition bidrar oberoende av varandra
till nedsatt livskvalitet for den drabbade individen (Mohamed 2008). Det
finns alltsd, som belyses 1 fortsatt text, god anledning att anvinda bade
symtom och funktionsmatt vid regelbunden utvirdering av behandling
av schizofreni.

Kognitiv funktion, sirskilt frontallobsrelaterad av exekutiv karaktir,
ar starkt avgorande for prognosen avseende forlopp och utfall av behand-
ling vid schizofreni (Stirling 2003, Verdoux 2002). Detta samband dr tyd-
ligare vid kroniskt forlopp jaimfort med vid forsta episod av psykosin-
sjuknande (Verdoux 2002).

Sjukdomstecken

Traditionellt delar man in symtomen 1 positiva och negativa symtom, ett
begrepp som introducerades redan pd 188o-talet av neurologen Hugh-
lings Jackson (Jackson 1987). Med positiva symtom avses hallucinationer,
vanforestillningar, desorganiserat tal och beteende samt katatona sym-
tom. Negativa symtom innefattar avtrubbade affekter, anhedoni (nedsatt
lustkinsla) och tillbakadragenhet.
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Tidigare har man betraktat tillstind med dominerande positiva re-
spektive negativa symtom som olika subtyper av schizofreni. Denna be-
skrivning har dock befunnits vara inkomplett och det har visat sig mer
relevant att tala om olika dimensioner av sjukdomen. Utifran faktorana-
lyser baserade pa symtomskattningshjilpmedlet PANSS (Positive and
negative syndrome scale for schizophrenia) har man féreslagit en fem-
faktormodell (Lindenmayer 1994) dar det forutom positiva och negativa
symtom aven finns excitation samt kognitiva och affektiva symtom. Sym-
tomen férekommer i varierande grad hos olika individer, men dven under
sjukdomsforloppet hos manga enskilda individer.

DSM-IV delar in schizofreni i f6ljande undergrupper: paranoid, des-
organiserad (hebefren), kataton, odifferentierad samt residualschizofreni
(Mini-D IV 2002). Dessa undergrupper dterfinns i ICD-10 som utéver det-
ta aven anger en simplexform samt postschizofren depression (WHO 1993).

Diagnosen schizofreni stills ofta i samband med ett dramatiskt insjuk-
nande med vanforestillningar, hallucinationer samt desorganiserat bete-
ende och tal. Detta har dock alltfor ofta foregatts av en 1 genomsnitt 2—5
ir ling symtomgivande men odiagnostiserad prodromalfas.

Tidiga tecken pa schizofreni och liknande psykossjukdom kan vara en
kombination av nedanstdende:
e social isolering och minskat umginge med anhoriga och vinner
e indrad uppfattning om egen person eller att inte kinna igen sig sjilv
e indrad verklighetsuppfattning och realitetsprovning
e drasig undan fran arbete eller studier under lingre tid
e svirbegripliga kansloutbrott och udda framtoning
e okad kianslighet for sinnesintryck
e indrad dygnsrytm eller andring i somnduration (sdmntid)
e kind arftlig belastning (misstanken skirps visentligt).

I andra fall sker dock insjuknandet i schizofreni plotsligt och ovintat,

utan foregiende prodromalfas. Insjuknande 1 den klassiska fulminanta

symtombilden sker i 75 procent av fallen mellan 15 och 30 drs dlder.
Naigra karakteristika som ofta forekommer vid schizofreni ar:

e lingdraget forlopp

e familjir segregering (vid samtidig forekomst hos nira sliktingar)

e nedsatt funktion i tanke- och viljeliv (dvs. nedsatt kognitiv och kona-
tiv funktion)
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e forbattring vid bruk av antipsykotiska likemedel
e forstorade hjirnventriklar och minskad hjarnvolym.

Schizofreni och dess undergrupper beskrivna med symtomdimensioner:

* psykotisk — hallucinationer, vanforestillningar

 desorganiserad — tankestorningar, beteendestorningar, stort kansloliv
(depressiv respektive manisk dimension)

® negativa symtom — affektiv avflackning, spraklig torftighet, viljelos-

het.

Schizofreni med debut i tidiga tondr uppvisar

* hogre grad av arftlig belastning

e simre premorbid funktion och inte sillan autistiska drag

* hog andel av pojkar och utdragen prodromalfas

* mer negativa symtom, simre prognos och simre svar pa antipsykos-
medel

e okad kinslighet for biverkningar (motoriska, endokrina och metabola)
av psykosmedel

e missbruk och vald.

Livstidsprevalensen for alkohol- och narkotikamissbruk ir betydligt
hogre hos patienter med schizofreni jamfort med hos den allminna be-
folkningen. Enligt den amerikanska Epidemiologic Catchment Area Stu-
dy (Regier 1990) var siffrorna 47,5 procent jamfort med 16 procent. Alko-
hol dr den vanligaste missbrukssubstansen, {6ljt av cannabis. Majoriteten
av personer med schizofreni ar dessutom beroende av nikotin.

Missbruk komplicerar forlopp och behandling och ar associerat med
compliance-problem, suicidalitet, hospitalisering, hemloshet, vald, 6kad
risk f6r hiv och hepatit B eller C, samt en allmint simre funktionsfor-
maga (Lieberman 2006, Brady 1990, Drake 1989, Drake 1996, Hurlburt
1996, Owen 1996, Rosenberg 2001, Socialdepartementet 2006).

I ett delbetinkande fran Nationell psykiatrisamordning (Socialdepar-
tementet 2006) konstateras att flertalet av dem som begar véldsbrott ar
paverkade av alkohol och/eller droger i nigon form vid garningstillfillet.
Enligt Socialstyrelsen finns missbruksproblem hos 43 procent av de per-
soner som vérdas enligt LRV med sirskild utskrivningsprévning. Perso-
ner med psykisk storning svarar {or en relativt liten andel av den totala
kriminaliteten, aven om den dnda dr ndgot hogre an 1 andra grupper. Sar-



28 | SJUKDOMSBILD VID SCHIZOFRENI

skilt ogynnsamt ar det nir psykisk sjukdom kombineras med personlig-
hetsstorning och/eller missbruk. Aktivt missbruk ar den enskilt storsta
riskfaktorn for dterfall i brottslighet bland de faktorer som kan paverkas
av behandling.



5. Sjukdomsutveckling

Etiologi

Schizofreni ir till en betydande del genetiskt betingad (Cardno 1999).
Sjukdomen forekommer familjart, men dven sporadiskt. Sporadisk gene-
tisk orsak kan mojligen forstas genom att en mangfald gener tycks sam-
spela for att utveckla schizofreni. Risken att drabbas av psykossjukdom
senare 1 livet grundlaggs under hjarnans utveckling och omgivningsfak-
torer tycks under denna period kunna spela en viktig roll (Murray 1999).
Hjirnans strukturer och funktioner dr under utmognad inda upp till
vuxen alder.

Psykologiska och sociala omstindigheter under uppvixten har troli-
gen ocksa betydelse for risken for senare insjuknande; riskfaktorer for
detta forefaller bland annat vara migration och brist pa kinsla av tillho-
righet 1 ett socialt ssmmanhang. Psykologiska eller sociala belastnings-
faktorer kan ocksa paverka tidpunkten for sjukdomsdebut.

Overgiende psykos och ibland dven kronisk psykossjukdom kan ut-
l6sas av substansmissbruk (Arseneault 2004). Amfetamin och cannabis
ar vanliga beroendeframkallande medel som vid regelbunden exponering
riskerar att utlosa psykos. Mekanismen for detta ir troligen en sa kallad
sensitisering av dopaminreceptorer, vilken tilltar med upprepade episo-
der av droginducerad psykos.

Riskfaktorer

Orsakerna till schizofreni ar till stor del okinda. Det finns en relativt
stark drftlig komponent; bland eniggstvillingar fir bdda tvillingarna
sjukdomen i cirka 40—50 procent av paren (Cardno 1999). Detta betyder,
d andra sidan, att det finns en ansenlig del av sjukdomsforekomsten som
har samband med omgivningsfaktorer eftersom det i 50—60 procent av
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fallen endast ar en tvilling som insjuknar. Dessa sjukdomsfall skulle po-
tentiellt kunna forebyggas om man fick en 6kad kunskap om vilka risk-
faktorer som kan bidra till uppkomsten av psykossjukdom.

Den forskning som citeras nedan visar att det finns statistiska sam-
band med ett flertal faktorer. Det ar viktigt att understryka att de di-
rekta orsakssambanden dr oklara men likvil dr det sannolikt att man ge-
nom att brett inrikta sig pa de faktorer som visat sig ha samband med
psykosutveckling indirekt eller direkt kan paverka sjukdomsforekomst.
Det ir ocksd tinkbart att de nedan beskrivna riskfaktorerna har sam-
band med en allmin psykisk sdrbarhet och inte specifikt med psykos-
sjukdom (Reichenber 2006, Hultman 2002, 2007, Cnattingius 1999,) vil-
ket kan vara ett ytterligare argument for preventiva insatser.

Foraldrars sjukdom - arv

Barn till foraldrar med schizofreni har en okad risk for stord psykoso-
cial utveckling och for egna emotionella, somatiska och sociala problem
(Skerfving 1996). De har en cirka tio ganger f6rhojd risk att sjalva utveck-
la schizofreni (Lichtenstein 2006). Detta beror pd arftliga faktorer men
ocksa pa emotionella och sociala faktorer i barnets omgivning. Risken for
sjukdomsutveckling ar sdledes starkt forhojd i det enskilda fallet, men det
ar viktigt att komma ihag att de flesta personer som utvecklar schizofreni
inte har férildrar som lider av sjukdomen. Det finns ocksa finska studier
av adoptivbarn som kan tolkas som att gynnsam uppviaxtmiljo kan utgo-
ra ett skydd mot genombrott av schizofrenisjukdom hos barn med irft-
lighet f6r sjukdomen (Tienari 2004).

Perinatala riskfaktorer

Epidemiologisk forskning har visat att graviditets- och forlossningsska-
dor har samband med en o6kad risk for schizofreni (Cannon 2002). Det
finns studier som tyder pa att den 6kade risken har samband med flera
olika slags faktorer, savil tillvixthimning som prematur fédsel och sy-
rebrist vid forlossningen (Dalman 1999). De bakomliggande orsakssam-
banden ir oklara.

Naringsbrist

Studier av sviltkatastrofer 1 Kina och Holland har visat att svalt under
graviditeten har samband med en 6kad risk f6r psykossjukdom hos bar-
net 1 vuxen dlder (Susser 1996, St Clair 2005). Svalttillstand under gravi-
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ditet ar mycket sallsynta 1 vart land men sambandet skulle till exempel
kunna bero pa vitaminbrist. Det finns visst stod for att folsyrabrist un-
der graviditeten kan ha ett samband med framtida psykosutveckling hos
barnet (Brown 2007).

Allvarliga livshandelser under graviditet

Allvarliga livshiandelser under graviditeten, till exempel dodsfall inom fa-
miljen, kan medfora en 6kad risk for barnet att senare i livet utveckla psy-
kotiska symtom (Huttunen 1978, Spauwen 2004, Khashan 2008). Antalet
studier dr dock litet och mer forskning behovs inom detta omrade.

Infektioner

Studier har visat att infektioner bdde med virus (exempelvis influensa-
virus) och med toxoplasmos av 7. gondii under graviditeten kan ha ett
samband med utvecklandet av psykossjukdom hos barnet senare 1 livet
(Brown 2005, Mortensen 2006, Brown 2004). Detta skulle kunna bero
pa en direkteffekt av smittodimnet eller av den allmdnna inflammatoriska
reaktionen.

Aldre fader

Ett vetenskapligt vil belagt samband finns mellan hog fadersalder och
risk for schizofreni hos barnet (Dalman 2002, Zammit 2003). Diremot
har moderns dlder mindre betydelse (Dalman 2002, Zammit 2003). Fors-
karna tror att detta kan bero pd storningar i spermiernas utveckling hos
aldre fader. Det kan till exempel ocksd vara sa att personer som fir barn
sent 1 livet har vissa personlighetsdrag som ir besliktade med sirbarhet
for schizofreni.

Socioekonomiska faktorer

En svensk studie (Wicks 2005) har visat att socioekonomiska belast-
ningsfaktorer under fosterliv och barndom, exempelvis att fordldrarna ar
arbetslosa och mottar socialbidrag, ir riskfaktorer for framtida psykos-
sjukdom hos barnet. Denna risk kvarstar dven nir man tagit hinsyn till
arftliga faktorer. De bakomliggande orsakssambanden ir oklara.

Migration
Séavil forsta som andra generationens invandrare har f6rhojd risk att in-
sjukna i schizofreni och andra psykoser (Cantor-Graae 2005). I en svensk
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kohortstudie fann man att den 6kade risken 1 hog grad forklarades av so-
cioekonomiska faktorer (Hjern 2004). En forhojd risk kvarstar dock for
invandrare frin bland annat Finland, Ost- och Sydeuropa dven efter att
man tagit hinsyn till socioekonomiska férhillanden. Janssen (2003) och
Boydel (2002) har visat att risken okar om invandrargruppen utgor en
mycket liten andel av den lokala befolkningen, vilket tyder pa att diskri-
minering och utanférskap kan ha ogynnsam betydelse hos redan sirbara
individer.

Barndomstrauma

En nyligen publicerad systematisk litteraturgenomging ger ett visst
stod for att det finns ett samband mellan trauma under barndomen, sar-
skilt sexuella men dven fysiska och emotionella 6vergrepp, och psyko-
tiska symtom som vuxen (Bendall 2008). Forfattarna pekar dock pa att
det finns minga metodologiska problem med studierna. Mekanismerna
ar oklara men hormonella stérningar i omsittning av kortikosteroider

(HPA-axeln) har foreslagits (van Winkel 2008).

Storstad

Att vixa upp 1 storstad utgor ocksa en okad risk for framtida psykos-
sjukdom (Mortensen 1999). Risken okar med antalet ar man lever 1 en
storstad (Pedersen 2001). Det ir svart att forstd de bakomliggande or-
sakssambanden men 1 stora stider ir till exempel infektionsrisken hogre,
liksom stressnivin. Den tillgingliga forskningen tyder pa att det ror sig
om en okad risk och inte av selektion, det vill siga att manniskor med
psykiatriska problem flyttar till storstadsregioner. Visst stod for en in-
teraktion med genetisk disposition har visats (van Os 2004, Krabbendam
2005) liksom att epigenetiska forindringar skulle kunna foreligga (Peder-
sen 2006).

Cannabis

En mycket viktig riskfaktor som det dr praktiskt mojligt att paverka ar
cannabismissbruk. Flera studier visar en f6rhojd risk att utveckla schizo-
freni efter cannabisbruk (Pedersen 2006, Arseneault 2004). Stora delar av
forskarvirlden har varit skeptisk till detta samband och tolkat resultaten
sasom sjalvmedicinering. Nyare forskning tyder dock pa att sa inte ar fal-
let. Det ar dock uppenbart att de flesta som anvant cannabis inte blir psy-
kotiska. Studier har visat att det kan rora sig om personer med vissa gene-



SJUKDOMSUTVECKLING | 33

tiska forutsattningar (Henquet 2008). Det finns ocksa stod {or att fortsatt
cannabisbruk efter psykosdebut forvirrar prognosen (Verdoux 2005).

Patofysiologi

Den mest tydliga neurobiologiska linken till forstaelse av psykos vid
schizofreni ar det faktum att alla tillgdngliga antipsykotiska likemedel
har blockad av dopaminreceptorer av D,-typ som gemensam verknings-
mekanism (Seeman 1975). Flera andra receptortyper har foreslagits me-
diera antipsykotisk effekt, men systematisk evidens for det dr osdker.

Vid schizofreni tycks en f6rhojd frisdttbar mangd dopamin finnas vid
nervterminalerna i vissa delar av hjirnan (Kegeles 2000). Mojligen fore-
ligger dven en funktionell sensitisering (receptormedierad dverkinslig-
het) f6r dopamin, sisom ju ocksa tycks foreligga vid amfetaminpsykos
(Tsapakisa 2003).

For psykotisk och antipsykotisk lakemedelseffekt verkar basala gang-
lier (nucleus candatus) och prefrontal neocortex vara inblandade och det
extrapyramidala systemet (putamen) ir site for de mekanismer som utlo-
ser rorelsebiverkningar av extrapyramidal typ.

Arftlighet som det uttrycks frin genomet determinerar den mest av-
gorande faktorn for insjuknanderisk, men trots en ytterligt omfangsrik
forskning vet vi hapnadsvickande lite om de mekanismer med vilka ge-
nomet formedlar denna sjukdomsrisk och var i genomet riskerna ar ko-
dade.

Det dr sedan linge kint att kronisk psykossjukdom, som schizofreni,
atfoljs av vidgade lateralventriklar i hjarnan. P4 senare ar har struktu-
rell magnetresonanstomografl visat att hjarnvolymen vid schizofreni ar
minskad, liksom mingden grd substans (Aaron 2008). Forandringar kan
observeras redan forsta aret efter insjuknandet. Vid insjuknande redan
under puberteten ar det visat att hjirnsubstansminskningen, som man
normalt ser under tondrens hjairnmognad, ir fyrfaldigt okad och sirskilt
drabbar frontala och temporala omriden.

Ovanstaende fynd understryker det neurobiologiska fundamentet 1
schizofrenisjukdomen. Enligt preliminira undersokningar kan optimal
likemedelsbehandling troligen motverka de sjukdomsinducerade for-
indringarna. Andra undersékningar indikerar att kognitionsnedsittning
som atfoljer psykosinsjuknande ocksd kan minimeras med ritt avvagd
antipsykotisk likemedelsbehandling. Pigiende undersokningar f6rvin-
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tas utvisa om formodade gynnsamma effekter pa hjarnvivnad och kog-
nitiva funktioner skiljer sig mellan tillgingliga preparat.

Sjukdomsfaser

Schizofreni kan ha mycket olika férlopp och svarighetsgrad. Forloppet ar
lingdraget. Prodromal schizofreni pagar ofta i manader eller ar och inne-
fattar savil okade symtom (dngest, nedstaimdhet, misstinksamhet, udda
tankegangar och perceptuella forvringningar) som forsamrad funktion
med 6kad isolering och minskat intresse for skolging och vinner. Under
prodromalfasens senare del finns goda mojligheter till angeldgen och ti-
dig identifiering av sjukdomen.

Schizofrenisjukdom har traditionellt indelats 1 akut fas, aterhdami-
ningsfas respektive residualfas. Ett modernare och mer pragmatiskt sitt
att dela in schizofreni ar akutfas, stabiliseringsfas och stabil fas/remission
(American Psychiatric Association, Practice guidelines for the treatment
of patients with schizophrenia, second edition 2004, http://www.psych.
org). Pd sa sitt introduceras dven remissionsbegreppet, vilket underlattar
behandlingsutvirdering, dir ju uppniende av remission bor ha en cen-
tral roll.

Den akuta fasen priglas av en episod av psykos och mélet med be-
handlingen bor vara att
e forhindra skada
e {3 kontroll 6ver stort beteende
e reducera psykossymtom (t.ex. hallucinationer, vanforestallningar, des-

organiserat tal och beteende, aggressivitet samt negativa och affektiva

symtom)
* utredning av mojliga orsaker som bidragit till att utlosa episod av psy-

kos (t.ex. akut psykisk stress, somnbrist, drogmissbruk m.m.)

e ctablera terapeutisk allians med patient och nirstdende

* behandla psykos for att s3 snabbt som mojligt dterstilla basta mojliga
funktion

e utarbeta langsiktig behandlingsplan i samverkan med patient, nirsti-
ende och vardgrannar (t.ex. socialtjanst).

Stabiliseringsfasen inleds nir atgarder vid akuta fasen initierats. Ml un-
der stabiliseringsfasen, utover vad som anges ovan, bor vara att
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* reducera psykologisk stress

e uppritthilla stod och behandling for att minimera risk for dterfall 1
episod av psykos

e isamverkan med virdgrannar verka for funktionell normalisering till
ett sjalvstandigt liv

* ordna patient- och nirstdendeutbildning f6r att optimera medverkan
till basta mojliga utfall

® uppnd remission.

Det ar angeldget att psykiatrins insatser under akut fas, stabiliseringsfas
samt senare 1 stabil fas kinnetecknas av kontinuitet och stravan efter god
samverkan for strivan mot gemensamma mal.

Stabil fas vid schizofreni kinnetecknas av symtomkontroll och regel-
bunden monitorering av patientens tillstind och situation. Helst bor pa-
tienten ha uppnatt remission 1 stabil fas, det vill siga stabil remissionsfas
(se vidare stycket Remission som bebandlingsmal, s. 59). Behandling i sta-
bil fas syftar till att uppmuntra strivan till autonomi, gradvis forbattrad
funktion och férebyggande av aterfall i episod av psykos. Kontinuerlig
monitorering av symtom, funktion, effekt och biverkningar av medicin,
missbruk, somatiskt status, funktion med mera ska 1 stabil fas ske enligt
rutiner som beskrivs i mer detalj senare i texten. Den regelbundna moni-
toreringen av patientens situation bidrar ocksa till méjlighet att uppratt-
halla allman uppsikt och god allians.

Forstadier och insjuknande i schizofreni

De flesta patienter som fir diagnosen schizofreni genomgar en period pa
manader till r dir de uppenbarligen har ett behov av vird och behand-
ling (Glashan 2007). Under denna period uppfylls oftast inte diagnoskri-
terierna for ett psykotiskt tillstind. Diremot uppfyller personen i friga
ofta kriterier for en eller flera andra psykiatriska diagnoser. Diagnostiken
av premorbidfasen gors helt 1 backspegeln. D3 kan man se att personen
haft en ligre funktionsniva och ibland ocksa en sinkt kognitiv funktion
redan tidigt i livet. Prodromal schizofreni misstinks eller identifieras i
forsta hand pa kliniska observationer.

Personen soker sig oftast till primarvird, nigon vardgivare som de har
fortroende for, skolhilsovirden eller akutpsykiatrin. Det kan di vara
okande dngest, svarigheter att klara studier och arbete, kinsla av person-
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lighetsforandring och koncentrationssvarigheter som gor att personen s6-
ker hjilp. Ibland dr det anhorigas oro for till exempel f6rindrat beteende,
bristande hygien eller isolering som gor att man soker hjalp. Den kliniska
bilden visar da ofta hereditet f6r psykisk sjukdom, kortvariga psykotiska
symtom eller grinspsykotiska symtom med funktionsnedsattning.

En stor prospektiv studie av personer i mojlig prodromalfas visade att
tankestorningar och impressiv sprakstorning (receptiv sprakstorning,
dvs. svarigheter att forstd inneborden 1 talet och social forstaelse 1 vida-
re bemirkelse) samt perceptuella férvringningar kunde forutsiga kom-
mande insjuknande i schizofreni, till skillnad fran emotionella, affektiva,
stressrelaterade problem eller somatisering (Klosterkotter 2001). Det kan
vara bra att komma ihdg att det som for den professionella ter sig som en
oklar klinisk bild med manga mojliga differentialdiagnoser, dr dn mer
obegripligt for den som dr drabbad och upplever sig sjilv som starkt for-
andrad. En person som tar steget och soker hjilp har ofta svart att ut-
trycka sig och beskriva sina svarigheter och sin oro.

For att bedoma prepsykotiska symtom anvinds pa nigra centrum en
strukturerad intervjumetod: Structured Interview for Prodromal Sym-
toms (SIPS) (Lencz 2003). Har finns en mojlighet att pa ett detaljerat vis
skatta de tidiga psykotiska symtomen som overklighetskinsla, ovanligt
tankeinnehall, social isolering osv. Skalan bestdr av steg frin o—6; steg
o—§ motsvarar steg 1-2 pd PANSS-skalan, det vill siga de steg som pa
PANSS-skattning knappt uppfattas som tecken pa manifest psykos.

De storsta meningsskiljaktigheterna i omhindertagandet av personer 1
prodromalfas finns kring medicineringen. De studier som gjorts med far-
makologisk antipsykotisk behandling har alla haft brister och begrins-
ningar, och det gar inte att ge nagra rekommendationer. Bedomningen av
om och nir det ir dags att erbjuda antipsykotiska likemedel far fortsatt
goras utifran en samlad klinisk bild.

I nigon studie har compliance vid antipsykotisk behandling varit
mycket délig och visentligen simre jamfort med nir motsvarande grupp
erbjods antidepressiva likemedel. Det man dock kan siga ir att unga
manniskor som uppvisar misstankta tecken pa begynnande allvarlig psy-
kisk sjukdom och ar hjilpsokande bor erbjudas
* regelbunden kontakt med god kontinuitet 1 ett psykiatriskt oppen-

vardsteam
* behandling enligt gingse behandlingsprinciper for de symtom som

upptrader, t.ex. dngest, depression och missbruk
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e psykoedukativa insatser kring sina symtom
e symtomhantering och individuell information om aktuell symtombild
bade for egen del och for familjen.

Genom att systematiskt erbjuda dessa angeligna insatser nar vi sannolikt
tidigare de personer som pa sikt riskerar att utveckla allvarlig psykos-
sjukdom och kan dé férhoppningsvis bidra till att minska konsekvenser-
na av sjukdomen. Hir ir utbildning av personal 1 primarvard och skol-
hilsovard av avgorande betydelse och psykiatrin behover vara uppmark-
sam pa ungdomar som soker for diffus problematik.

Kognition

Individer med schizofreni har i regel kognitiva funktionsnedsattningar
av sadan grad att dessa inte enbart kan forklaras utifran familje- eller
miljofaktorer. Gruppen uppvisar generellt funktionsnedsittningar inom
flertalet kognitiva omraden sdsom uppmirksamhet, processhastighet, ar-
betsminne, explicit lingtidsminne, aspekter av exekutiva funktioner samt
social kognition (Wykes 2005). Funktionsnedsattningarnas omfattning
samt kognitiv profil varierar dock patagligt mellan olika individer och
cirka en fjardedel av patientgruppen uppvisar en kognitiv funktionsniva
inom normalzonen (Kremen 2000).

Det har diskuterats huruvida schizofreni ar en tidig avvikelse i nerv-
systemets utveckling som accentueras i samband med forsta insjuknan-
det eller en degenerativ process som karakteriseras av kognitiva funk-
tionsnedsittningar uppkomna vid insjuknandet. Flera kohortstudier ger
stod for att tidiga kognitiva funktionsnedsittningar under barnadren ar
ofta forekommande 1 patientgruppen och visar att barn som senare 1 livet
utvecklar schizofreni presterar lagre resultat bade pa verbala och icke-
verbala neuropsykologiska test vid fyra samt sju ars alder, har lagre 1Q
vid sju ars dlder samt simre skolprestationer jimfort med bade friska
kontroller samt barn med emotionella problem (Cannon 1999, 2000).

I samband med de forsta symtomen, och sannolikt ocksa under sjuk-
domens prodromalfas, genomgar den kognitiva funktionsnivin oftast
en signifikant sinkning (Bilder 2000). Vissa aspekter av kognitiv funk-
tion tycks under de forsta manaderna efter den akuta fasen dterhimta
sig ndgot. Men efter denna stabiliseringsperiod visar majoriteten av pa-
tientgruppen anda signifikanta globala kognitiva funktionsnedsittning-
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ar jamfort med friska kontroller (Haas 2003). Mycket tyder pa att den
kognitiva funktionsnivan direfter hiller sig relativt stabil dver tid, dven
om vissa fluktuationer kan féorekomma i samband med nya psykosepiso-
der (Rund 1998, Kurtz 2005). I de studier dir man funnit fortsatt kognitiv
funktionssinkning over tid har man i manga fall kunnat identifiera spe-
cifika riskfaktorer, som exempelvis lig utbildning, institutionalisering,
kroniskt férlopp samt hog grad av positiva symtom (O’Donnell 2007).



6. Diagnostik

ATT STALLA DIAGNOSEN schizofreni upplevs ofta som obehagligt, inte
minst da det giller en ung minniska med livet framfor sig. Detta kan
ibland fordroja diagnos och darmed adekvat behandling, men ett sidant
forfarande ar inte i patientens langsiktiga intresse. Att fa veta sin diagnos
ar en rattighet liksom att ha tillgang till den kompetens som kravs for att
diagnosen ska kunna stillas och behandlingen ska kunna paborjas. Stu-
dier av tidiga interventionsprogram har visat att en forkortad DUP (du-
ration of untreated psychosis, dvs. den tid som en psykos ir obehandlad)
ger en gynnsammare prognos avseende vissa utfallsmatt som till exempel
social funktion (Melle 2008, Bertelsen 2008). En tidig och korrekt diag-
nos ar siledes angelidgen.

En diagnos kan vara fel pd tvd sitt. Detta beskrivs med termerna sensi-
tivitet och specificitet. Anta att man dr mycket dterhillsam med att stilla
diagnosen — man vill vara helt siker eftersom budskapet (du har schizo-
freni) dr s negativt och de dtgirder som da behover vidtas ar sd ingripan-
de. D4 har man dalig sensitivitet (man missar manga fall av schizofreni,
“manga falska negativa”). Om man har for breda kriterier for diagnosen,
till exempel stiller den innan varaktighetskriteriet sex manader ar upp-
tyllt (se nedan, DSM-IV-kriterier) kommer ett antal patienter som inte
har schizofreni att fi diagnosen, informeras om detta, och en rad ingri-
pande atgirder kommer att behova vidtas. D3 har man délig specificitet
("manga falska positiva”). Eftersom de evidensbaserade behandlingsre-
kommendationerna vid schizofreni bygger pa undersékningar dar dia-
gnosen faststallts sa gott det gar, med lojalitet mot gillande diagnoskrite-
rier, sd vet man inte vad man far for utfall av behandlingen om man inte
stller korrekt diagnos.

Sikerheten 1 diagnostiken blir storst om man tillimpar gillande dia-
gnoskriterier, och inom ramen for den kliniska utredningen genomfor en
strukturerad manualstyrd diagnostisk intervju (SCID, se nedan). Psyki-
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atrin har en fot i natur- och beteendevetenskapligt orienterad forskning,
den andra foten inom humaniora och samhillsvetenskaper med en lik-
nande inriktning. Man ska std pad bigge fotterna — det finns ingen kon-
flikt mellan ett strukturerat och delvis mekaniskt/biologiskt inhdmtande
av information och en férstielseorienterad hillning till patienten. Aven
den starkt humanistiskt inriktade klinikern maste stilla diagnoser med
hjilp av fyrkantiga diagnoskriterier. Att kommunicera schizofrenidia-
gnosen med patient och anhoriga kriver tid och engagemang. Har man
en humanistisk hallning och forstaelse gér man det battre.

Det finns ytterligare argument for att inte ta strukturerad diagno-
stik pd allvar — med inslag av grandiositet: "Min kliniska skicklighet 4r
sa stor att jag inte behover strukturerade diagnosmetoder.” Man resone-
rar som en erfaren (och respektlos) pilot med manga flygtimmar: Nu
kan jag checklistan utantill s jag behover inte gd igenom punkterna var-
enda ging jag ska flyga.” Forr eller senare missar man ndgot. Det finns
en begriplig tanke 1 ett liknande kliniskt resonemang (men aldrig i pilot-
fallet). Patienter ar helt enkelt si olika varandra att det kan kidnnas bade
meningslost och krinkande att stoppa in dem 1 fordefinierade fack. Det
ar ocksa ett sakforhdllande att ling tids erfarenhet gor att man utvecklar
en sorts fortrogenhetskunskap, man “kinner igen” patienter med schizo-
freni. De gamle kallade detta for “praecox-kinsla”. De som har den for-
magan ska naturligtvis anvinda den, men det dr ingen ursikt for att avstd
fran strukturerad kriteriebaserad diagnostik.

Virt nuvarande diagnostiska system har en ling historia, till vilken
manga begdvade och engagerade kliniker och forskare har bidragit under
mer an tvihundra ar. Systemet kan forvisso kritiseras pa manga punk-
ter — det dr en kompromiss, som det mesta i var varld. Just nu finns
det inget battre alternativ och da ska vi vara respektfulla och lojala mot
systemet.

Diagnostiska metoder och system

DSM-1V och ICD-10

De tva diagnostiska system som anvinds 1 storre delen av virlden for di-
agnostisering av schizofreni och andra psykiatriska stérningar ir DSM-
IV (Diagnostic and statistical manual for mental disorders, fourth edi-
tion) (DSM-IV 1994) och ICD-10 (International statistical classification
of diseases and related health problems, tenth revision) (ICD-10, 1994).
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DSM-IV ir ett klassificeringssystem frin USA och ICD-10 ar WHO:s
instrument for klassificering.

Pa grund av vissa skillnader 1 kriterietexterna diagnostiseras schizo-
freni ndgot oftare nir man utgar frin ICD-systemet dn nir man stdder
sig pd DSM-systemet. Bada systemen kraver att patienten ska uppvisa ka-
rakteristiska schizofrena symtom under en manads tid samt att symto-
men inte beror pa forstimningssyndrom, organisk hjirnsjukdom eller ar
direkt utlosta av ett missbruk av psykoaktiva substanser.

Aven om karakteristiska symtom skiljer nigot mellan de tvé systemen
sa till vida att ICD-10 ligger storre tonvikt an DSM-IV vid Schneiders
“first rank symtoms” (alltsd de positiva symtomen), ir dock de tva syste-
men 1 stort sett kompatibla.

Den viktigaste skillnaden mellan systemen ir att diagnosen enligt
ICD-10 endast kraver karakteristiska symtom under en manad: ICD-10
kraver inte, som det diagnostiska systemet DSM-IV, en observationstid
pa sex manader fran sjukdomsdebut till dess diagnosen schizofreni stalls.
Schizofrenibegreppet ar alltsa nagot vidare i ICD-10. ICD-10 nimner
inte heller prodromal- eller residualsymtom och inkluderar icke-psyko-
tiska tillstdnd som schizotypi och simplex-schizofreni i den generella ka-
tegorin “schizofrenier”. I DSM-IV tillhor schizotypi personlighetsstor-
ningar och ska siledes diagnostiseras under Axel II.

For att diagnosen schizofreni ska kunna stillas kravs enligt dessa di-
agnostiska system, DSM-IV eller ICD-10, uppvisande av minst tvd sym-
tom, varav vart och ett ska foreligga en stor del av tiden, under en period
pa minst en manad (eller kortare tid vid framgangsrik behandling). De
symtom som finns nimnda 1 bida de diagnostiska systemen ar vanfore-
stallningar, hallucinationer, desorganiserat tal (t.ex. uppluckrade associa-
tioner och/eller splittring), patagligt desorganiserat eller katatont beteen-
de och negativa symtom sasom affektiv avflackning, utarmat tankeliv el-
ler viljeloshet. Ett undantag fran regeln att minst tva symtom maste vara
narvarande dr forekomst av bisarra vanforestillningar eller hallucinatio-
ner bestdende av en rost som stindigt kommenterar personens beteende
eller tankar alternativt tva eller flera roster som samtalar med varandra.
Detta dr symtom som ir “patognomona” vid schizofreni, pa samma sitt
som smultrontunga vid schalakansfeber.

For att diagnosen schizofreni ska fa stillas kravs dven en nedgang av
individens funktionsniva i ndgot viktigt avseende: 1 nira relationer, soci-
alt, studiemassigt eller yrkesmissigt.
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Enligt DSM maste kontinuerliga sjukdomstecken ha varit nirvarande
under minst sex manader innan diagnosen stills. Denna sexmanaderspe-
riod maste innefatta en period pa minst en manad med aktiva psykotiska
symtom.

Innan diagnosen schizofreni stills ska andra schizofrena syndrom
samt 6vriga differentialdiagnoser kunna uteslutas.

Schizofrena syndrom

Schizofreniformt syndrom. Schizofreniformt syndrom uppvisar samma
sjukdomsbild som schizofreni. Den avgorande skillnaden dr att varaktig-
heten av syndromet ir kortare in sex manader. Enligt DSM-IV kan en
patient ha flera perioder med schizofreniformt syndrom utan att fa dia-
gnosen schizofreni. Detta under forutsittning att varje episod ar kortare
an sex manader och att individen tillfrisknar helt mellan episoderna. Det
ar 1 dag oklart om schizofreniformt syndrom och schizofreni ar tva syn-
drom eller om schizofreniformt syndrom ska riknas som en undergrupp
av schizofreni med god prognos.

Schizoaffektiva syndrom. Schizoaffektiva syndrom finns ndgonstans
1 granslandet mellan foérstimningssyndrom och schizofreni. For att di-
agnosen schizoaffektivt syndrom ska kunna stillas kravs att individen
under en och samma sjukdomsperiod har vanférestillningar och hallu-
cinationer under minst tva veckor i frinvaro av framtridande f6rstim-
ningssymtom. Symtom som uppfyller kriterierna for forstimningssyn-
drom finns annars under en betydande del av sjukdomsperioden. Inom
denna grazon kan man specificera om psykossymtom eller férstamnings-
symtom dominerar.

Differentialdiagnostik

Differentialdiagnoser till schizofrena syndrom inkluderar 6vriga psy-
kotiska syndrom, inte minst missbruksutlosta eller hjarnskadebetinga-
de, forstimningssyndrom med psykotiska symtom samt icke-psykotis-
ka personlighetsstorningar (sisom schizotypal, schizoid och paranoid
personlighetsstorning), men dven andra tillstind med psykossymtom
och/eller hallucinos sdsom depression, bipolar sjukdom, posttraumatiskt
stressyndrom, borderlinetillstand och autismspektrumstorning (Lieber-
man 2006).
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Vanfoérestallningssyndrom

Vanforestillningssyndrom skiljer sig fran schizofreni genom avsakna-
den av uttalad hallucinos, tankestorningar eller bisarra vanforestillning-
ar som att vara styrd av en yttre makt eller kraft. Vid vanforestillnings-
syndrom ar icke-bisarra vanforestillningar det mest uttalade symtomet.
Detta innebir att innehillet 1 vanférestillningarna ror situationer som
kan intriffa i verkligheten, till exempel att vara forfoljd av en speciell
grupp individer, att lida av en livshotande sjukdom eller bli bedragen av
sin partner.

Kortvarig psykos

Vid kortvarig psykos uppvisar individen minst ett psykotiskt symtom:
vanforestillningar, hallucinationer, desorganiserat tal eller desorganise-
rat beteende. Som diagnosens namn antyder ska sjukdomsforloppet vara
kort, episodens lingd ar kortare an en méanad. Patienten ska efter episo-
den dterfd sin fulla hilsa och vanliga funktionsférmiga. Nir diagnosen
kortvarig psykos stills ir det av virde att specificera om symtomen de-
buterade kort efter en starkt pafrestande hindelse eller inte. Om en eller
flera pafrestande hindelser har dgt rum 1 nira anslutning till debuten av
den kortvariga psykosen kan detta ses som ett orsakssamband.

Kortvarig reaktiv psykos

Vid kortvarig reaktiv psykos har symtomen debuterat kort efter och up-
penbart som en foljd av en eller flera hindelser som var {6r sig eller till-
sammans skulle vara en uppenbar stressfaktor for 1 stort sett vem som
helst inom samma kultur.

Utvidgad psykos (folie a deux)

Utvidgad psykos ar ett ovanligt syndrom som drabbar minst tva indivi-
der. En vanférestillning utvecklas hos en person som star i ett nara for-
hallande till ndgon (eller ndgra) som redan lider av en vanforestillning.
Vanforestallningarna hos de drabbade individerna dverensstimmer inne-
héllsmissigt.

Psykotiska syndrom vid kroppsliga sjukdomar

Kroppsliga sjukdomar kan ocksa visa sig med psykotiska symtom och
da som hallucinationer och vanférestillningar. De mest vanliga tillstin-
den dir detta kan ske dr vid temporallobsepilepsi, hjirntumorer, slagan-
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fall, hjarnskada, endokrina eller metabola storningar, infektioner i CNS,
multipel skleros samt autoimmuna sjukdomar, inte minst vaskuliter. Dif-
ferentialdiagnostiskt krivs noggrann anamnes, detaljerat somatiskt och/
eller neurologiskt status samt adekvat provtagning.

Substansbetingat psykotiskt syndrom

En mingd olika psykoaktiva substanser sisom amfetamin, marijuana och
hallucinogener kan utlésa psykotiska syndrom. Om psykosen utvecklas
1 nira anslutning till drogintaget kan differentialdiagnosen vara relativt
latt att stilla. Det ar betydligt svirare om det akuta psykotiska tillstan-
det efter drogintaget utvecklas till ett mer kroniskt psykotiskt syndrom.
Det finns inga klara riktlinjer f6r hur ling tid av drogfrihet som maste ga
innan man far stilla diagnosen schizofreni, men enligt World Psychiatric
Association Okar risken for att det ska rora sig om schizofreni betydligt
om personen fortfarande uppvisar psykotiska symtom efter en drogfri
period pa 2-6 veckor. I DSM-systemet betonas kopplingen mellan dro-
gens forekomst 1 kroppen och forekomsten av psykotiska symtom. Om
det finns skal att anta att substansen helt har eliminerats ur kroppen for-
vantas ocksd symtomen avklinga. Om detta inte ar fallet, utan symtomen
kvarstar en lingre tid, byter man enligt DSM-systemet diagnos fran sub-
stansbetingat psykotiskt syndrom till en icke-substansbetingad psykos-
diagnos, till exempel schizofreni.

Psykotiskt syndrom UNS
Under diagnosen psykotiska syndrom UNS (utan ndrmare specifikation)
inkluderas psykotisk symtomatologi dar det inte finns tillrickligt med

(eller motsagelsefull) information for att man ska kunna stélla en speci-
fik diagnos.

Autismspektrumstorningar

Aspergers syndrom och autism kidnnetecknas bland annat av nedsatt for-
maga till social interaktion sdsom svarigheter att anvinda icke-verbala
beteenden, att etablera kamratrelationer, att kommunicera med andra
och dela intressen eller glidjeimnen. Dessa svarigheter har vissa likheter
med de negativa symtomen och funktionsnedsittningen vid schizofreni.
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Tvangssyndrom

Personer med tvingssyndrom (OCD) lider av tvingstankar och/eller
tvangshandlingar som orsakar ett patagligt lidande och som upplevs av
individen sjilv som overdrivna eller orimliga. Tvingssymtom forekom-
mer aven vid schizofreni men har dd vanforestillningskaraktir och ar sa-
ledes vanligtvis inte férenade med insikt.

Personlighetsstorningar

Kluster A 1 DSM-1V, Axel II, innehaller tre personlighetsstorningar:
schizoid personlighetsstorning, schizotypal personlighetsstorning och
paranoid personlighetsstorning. Den schizotypala personlighetsstor-
ningen uppvisar biologisk sliktskap med schizofreni: likartade avvikel-
ser 1 transmittormetaboliter 1 likvor, patologiska 6gonfoljerorelser samt
kognitiva storningar som ses hos patienter med schizofrena syndrom
(Herlofson 2009). Vid diagnostisering kan en person med schizotypal
personlighetsstorning te sig mycket lik en person med residualschizofre-
ni. Vad som saknas for diagnostisering av schizofreni ar en tidigare ge-
nomgangen period med psykotiska symtom.

Foérstamningssyndrom

Vid forstimningssyndrom kan patienten uppvisa psykotiska symtom.
Vanforestillningar kan forekomma vid savil depressiva som maniska
episoder. Barn och ungdomar med affektiv storning kan ha framtradan-
de psykossymtom som inte gar att skilja frin psykossymtomen vid schi-
zofreni men dar forloppet 6ver tid och forekomsten av tillrackliga affek-
tiva symtom antyder en affektiv sjukdom i stillet. Affektiv psykos ar hos
unga betydligt vanligare dn schizofreni.

Samsjuklighet

Under forloppet av ett schizofrenisyndrom kan individen drabbas av an-
dra psykiatriska syndrom. Tva eller flera diagnoser hos samma individ
vid samma tidpunkt kan innebara att behandlingsstrategierna maste om-
provas. Forekomsten av samsjuklighet dr saledes viktig att beakta.

Mainga individer med schizofrenidiagnos far nigon ging under sjuk-
domsforloppet depressiva symtom, ibland i anslutning till att de far in-
sikt om vad de lider av, vad detta har inneburit och kan komma att inne-
bara for dem.
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I DSM-1IV anges att svar premorbid autismspektrumstorning uteslu-
ter schizofrenidiagnos i vuxen dlder, vilket historiskt sett dr en konse-
kvens av att man redan har en diagnos som forklarar det mesta av sym-
tomen vid schizofreni — 1 DSM-III kallad ”Genomgripande storning av
utvecklingen” eller ”barnschizofreni, med diagnoskod 299”. Kliniskt sett
ter sig detta ganska konstigt men tills vidare far vi vara lojala mot denna
begrinsning 1 diagnostiken, sdvida man inte har mycket goda skal for att
anda stalla en schizofrenidiagnos.

Ett annat exempel pd psykiatrisk samsjuklighet kan vara en premor-
bid personlighetsstorning som kan avslojas med hjilp av en strukture-
rad intervju med avseende pa personlighetsdrag i ett lugnt skede av det
schizofrena syndromet. Nyligen har data presenterats som talar for att
den sedan linge kianda hoga frekvensen av poor premorbid adjustment
vid schizofreni, det vill sdga psykiatriska och/eller sociala problem un-
der barna- och ungdomsar, klart fore sjukdomsdebuten i schizofreni, i
manga fall kan vara uttryck for ADHD och/eller trotssyndrom/upp-
forandestorning. En sidan samsjuklighet ir ocksa vil forenlig med den
nuvarande mycket hoga frekvensen av missbruk bland patienter med
schizofreni.

Jamfort med befolkningen 1 6vrigt foreligger dessutom en f6rhojd risk
att vid psykossjukdom, sirskilt schizofreni, drabbas av kroppsliga sjuk-
domar. Hjirt—kirlsjukdomar, alkohol- och drogmissbruk och cancer har
blivit allt vanligare i denna grupp.

Basutredning

Varje nydebuterad psykos ir ett allvarligt psykiskt sjukdomstillstind och
motiverar en mycket noggrann och systematisk utredning. Utredningen
ska omfatta savil medicinska och psykologiska som sociala aspekter och
ska sedan ligga till grund for den vard och de behandlingsinsatser som pa-
tienten kommer att erbjudas. Eftersom somatisk och psykiatrisk samsjuk-
lighet ar vanligt forekommande krivs specifika insatser for att noggrant
kunna bedoma detta. Inte minst vid insjuknande i de hogre aldersgrupper-
na ar det av stor vikt att gora en grundlig somatisk utredning for att uteslu-
ta eventuella kroppsliga orsaker till den uppvisade symtombilden.
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Anamnes och social utredning

En noggrann utredning kraver i forsta hand anamnes och social utred-
ning. I anamnesen ska inga forekomst av psykisk sjukdom i slikten bade
hos forstagrads- och andragradssliktingar, om det ar mojligt att fa infor-
mation om detta. Forlossningsjournal bor om mojligt inhdmtas, da det
vid schizofreni finns en Gverrepresentation av forlossningskomplikatio-
ner jamfort med normalbefolkningen. Det krivs en noggrann genom-
gang av tidigare somatiska sjukdomar sisom skalltrauma och infektioner
1 CNS. Tidigare och aktuella familjeférhallanden, uppvixt och utveck-
ling inklusive sexualanamnes, skolgang, forekomst av barnpsykiatriska
symtom av utagerande (alloplastisk) art (ADHD, trotssyndrom, upp-
forandestorning) eller av autoplastisk art (fobier, depressioner, tvang),
eventuell mobbningsproblematik, arbete samt hogre utbildning ska kart-
liggas. Vilka ”milstolpar” har patienten lyckats passera och hur har so-
cialisationsprocessen gestaltat sig?

Sexualanamnes kan verka overdrivet att fordjupa sig 1 men vid psy-
kotisk sjukdom ar det inte ovanligt att en ung individ kidnner osikerhet
kring sin sexuella liggning. Kinnedom om detta med atf6ljande diskus-
sioner och samtal kan vara stodjande f6r den drabbade individen. Dir-
utover ar det viktigt att forsoka bedéma individens premorbida begav-
ningsniva och kartligga individens intressen, personlighet, utvecklings-
anamnes och tidigare hogsta funktionsnivd. Man maste 1 detalj gd in pa
sjukdomsutvecklingen och hir ska man 1 de flesta fall komplettera med
information fran nira anhoériga. En viktig friga dr om det finns sjilv-
mordsforsok i anamnesen. Har sjukdomsdebuten foregitts av aktuella
pafrestningar eller mer lingvariga problem? Finns det aktuellt eller tidi-
gare bruk av droger, alkohol och/eller tobak?

Premorbid begavningsniva och forekomst av kognitiv reduktion ska be-
domas darfor att ldngtidsprognosen styrs mer av detta in av ndgon annan
typ av information. Detta forutsitter att man gor en psykologutredning.
Medvetenhet om patientens kognitiva problem, som foreligger 1 kliniskt
signifikant grad hos minst tva fall av tre patienter med schizofreni, ar ock-
sa nodvandig nar man som kliniker utformar informationen till patienten.

Som hjilp i diagnostiken kan en strukturerad intervju vara av virde.
Ett exempel pa sidan ar M.ILN.L. 6.0 (Sheehan 2009). Psykosmodulen 1
denna differentierar dock inte mellan olika psykotiska syndrom. En ut-
vidgad psykosmodul med specifik schizofrenidiagnostik finns i M.I.N.I.
Plus, som dock dnnu inte finns dversatt fran engelskan.
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Somatisk utredning

I samtliga fall ska en noggrann somatisk utredning inklusive neuro-
logstatus goras. I vissa fall lter sig detta inte goras i det mest akuta ske-
det eftersom den individ som ska undersokas kan vara radd, dngestfylld
samt ha svart med den nira kontakt som en somatisk utredning innebir.
Det dr dock viktigt att den somatiska undersdkningen sker sd snart det dr
mojligt. I 6vrigt rekommenderas datortomografiundersokning eller an-
nan likvirdig hjirnavbildningsundersékning for att utesluta hjarnpatolo-
gi samt EEG-undersokning for att utesluta epileptogen aktivitet (frimst
temporallobsepilepsi), som kan ge upphov till psykiatriska symtom.

Laboratorieundersékningar

For att uppticka eventuella samtidiga somatiska sjukdomar, som ett in-
slag 1 psykiatrisk differentialdiagnostik samt for att fa ett utgangslage for
eventuella biverkningar av likemedel, har laboratorieundersdkning sin
plats i utredningen.

Foljande analyser bor ingd 1 utredning av misstinkt schizofrenisjuk-
dom: blodfetter, B-glukos, Hb, LPK, B-celler, trombocyter, ASAT,
ALAT, bilirubin, alkaliska fosfataser, gamma-GT, Na, K, Ca, kreatinin
samt TSH. Alkohol- och drogscreening bor goras, pa grund av den hoga
forekomsten av samtidigt missbruk, dels med tanke pa differentialdia-
gnostik gentemot substansbetingade psykotiska syndrom. Vid speciella
misstankar bor dven ingd hiv, lues, borrelia, endokrinologiska avvikel-
ser samt undantagsvis kromosomundersokning. Det sistnimnda sker pd
specifik misstanke om ett syndrom, till exempel fragil-X, dir man vet att
det finns en oversjuklighet i psykiatriskt lidande. For monitorering av
somatisk hilsa, se vidare under Somatisk vard och monitorering av so-
matisk halsa, s. 97.
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Sammanfattning av innehall i basal utredning

Anamnes och status

Noggrann genomgang av aktuell symtombild, eventuellt med hjélp av strukturerad
intervju och skattningsskalor.

Hereditet

Forlossningsjournal

Uppvaxt och utveckling

Tidigare och aktuell situation betrdffande familj, bostad, studier, skola
Tidigare personlighet, intressen, hogsta funktionsniva
Sexualanamnes

Alkohol, droger, tobak

Somatiska sjukdomar, medicinering

Motions- och matvanor och 6vrig livsstil

Riskbedémningar (sjalvskada, suicid, risk for andra)

Somatisk utredning

Somatiskt status inkl. neurologstatus
Langd och vikt

Datortomografi eller MRI (magnetkamera)
EEG
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Rutinprover

Drogscreening

Ev. hiv, lues, borrelia

Funktion (ADL)
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Sociala férhallanden

0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000°

000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000COCCIIOI®



7. Symtom- och
funktionsbeddomning

DET FINNS I DAG ett stort antal skattningsskalor som anvinds 1 bedom-
ningen av patienter med schizofreni. En del av dessa dr syndromspeci-
fika, det vill sdga sarskilt inriktade mot schizofrenisjukdomen, andra ir
mer allmdnna och kan anvindas vid olika psykiska sjukdomar. Det finns
skalor for symtomskattning, sjukdomsgrad, depression, farlighet, livs-
kvalitet med mera. Anvindande av skalor kan utgora utgangspunkt for
behandlingsplanering, samt ge mojlighet att folja och utvirdera férlopp
och behandlingseffekt. Mer detaljerad information om relevanta skatt-
ningsskalor finns 1 kapitel 9, Uppfoljning och utvalda skalor finns for
nedladdning via www.svenskpsykiatri.se.

Riskfaktorer for hot och vald

Endast en liten del av valdsbrotten i samhallet utfors av personer med
schizofreni och endast en liten andel av personer med schizofreni begar
nagon gang under sitt liv en allvarlig valdshandling (Walsh 2002). Andra
grupper 1 samhillet uppvisar en hogre risk for aggressivt beteende jam-
fort med personer med schizofreni, sisom personer med tidig beteende-
storning, personlighetsstorning, tidigare kriminalitet och missbruk.

Aven om forskningsomridet hot och véld lider av metodologiska svi-
righeter tyder dock de flesta studier pd att risken for valdshandlingar ar
forhojd bland personer med schizofreni jimfort med befolkningen 1 6v-
rigt, aven risken for allvarliga vildsgirningar (Walsh 2002, Meehan 2006,
Tithonen 1997). Allvarliga vdldshandlingar drabbar framfor allt anhoriga
och nirstiende (Nordstrém 2004, Swanson 2006).

Predicering (dvs. forutsagelse) av vald hos en viss individ vilar pa en
osiker vetenskaplig grund. Aven om en individ uppvisar en rad kinda
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riskfaktorer for vald hjilper det oss inte att sikert avgora om och 1 s fall
ndr just denna individ kommer att begd en véildshandling (SBU 2005).
Personer som i sin yrkesutdvning kommer 1 kontakt med patienter med
schizofreni bor dgna sig mer dt prevention dn prediktion av vdldshand-
ling. Att inte forsoka paverka kianda och paverkbara riskfaktorer for vald
hos patienter med schizofreni ter sig inte forsvarbart ur etisk synvinkel.
For personal inom sjukvard och kommun som kommer 1 kontakt med
denna patientgrupp ar det darfor viktigt att kinna till de riskfaktorer
som kan oka risk for vald samt strategier for riskhantering s att insatser
kan goras for att minska risk for véld, savil pa sjukvardsinrittning som
ute i samhallet.

For personer med schizofreni giller samma generella riskfaktorer for
framtida vald som f6r andra grupper i samhillet. Samtidigt missbruk 6kar
risken f6r vald markant dven i1 denna grupp (Swanson 1990, Tithonen 1997,
Brennan 2000) och forekomst av missbruk ir ocksd hog bland personer
med schizofreni. Liksom hos befolkningen i 6vrigt innebar manligt kon,
lag alder, personlighetsstorning — framfor allt med antisociala drag — tidi-
gare kriminalitet och tidigare valdsbrott ocksa en forhojd risk (Walsh 2002,
2003, Swanson 1990, 2006). Skattningsskalor for bedomning av risk med
ett bredare fokus idn schizofreni, sisom HCR-20, kan dirmed vara ett stod
for igenkinnande av riskfaktorer dven i denna patientgrupp.

Riskfaktorer f6r vild som ir specifika f6r personer med schizofreni
och som dterkommande betonas i undersokningar ir bristande medicine-
ringsfoljsamhet (Nordstrom 2004, Marwin 1998) samt psykotiska sym-
tom med vanférestillningar om att vara utsatt f6r hot och forfoljelse av
andra (Stompe 2004, Link 1994, Appelbaum 2000).

PANSS-skalan kan vara ett stod {or riskbedomning i praktiskt kliniskt
sammanhang. I en storre retrospektiv studie (Swanson 2006) sdgs hoga po-
ang pd PANSS-skalans positiva symtomkluster korrelera till 6kad risk for
allvarligt vald. Sarskilt PANSS-symtomen fientlighet, misstanksamhet/
forfoljelse, hallucinatoriskt beteende, grandiositet samt excitation var as-
socierade till 6kad risk; framfor allt sigs detta i kombination med liga po-
ang pa skalans negativa symtomkluster. Hoga poing pa skalans negativa
symtomkluster tycktes snarast ha en skyddande effekt fran risksynpunkt.

Hur enskilda symtom som kan indikera f6rhojd risk for vald ska vir-
deras dr svart att ge ndgon generell rekommendation om. Det kan till ex-
empel gilla imperativ rosthallucinos som uppmanar till vald eller tvings-
tankar att skada andra. Sidana symtom bor forstas tas pa allvar, sarskilt
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Allménna atgarder for att forebygga vald hos patienter

med schizofreni

Screening av alkohol och drogvanor.

Behandlingsinsatser mot ett eventuellt missbruk.

Medvetet arbete for god farmakologisk behandlingsféljsamhet.

Rutiner for uppsdkande insatser om patienten uteblir fran behandlings-
kontakter.

Fungerande rutiner for samverkan mellan olika vard- och bistandsgivare.

Rutiner for god sdkerhet pa den psykiatriska mottagningen (t.ex. metod
for bemoétande av patient, utformning av reception, larm, bemannings-
schema).

Okad riskmedvetenhet gillande patienter med flera riskfaktorer for véld, t.ex.
tidigare valdshandlingar, missbruk, antisociala personlighetsdrag, bristan-
de behandlingsféljsamhet eller vanférestallningar med forféljelseinnehall.
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om de forekommer 1 kombination med andra riskfaktorer for vald, och
ansvarig likare bor uppmirksammas pa forekomst av sidana symtom for
att ges mojlighet till en riskbeddmning.

Aven om endast en liten andel av personer med schizofreni nigon ging
under sitt liv begér en allvarlig valdshandling medf6r varje sidant brott en
personlig tragedi for offret och dess anhoriga savil som f6r forovaren. Dir-
till riskerar stigmatiseringen for gruppen psykossjuka att 6ka for varje sa-
dan allvarlig valdsincident som rapporteras av medierna. Varje vardorgani-
sation som arbetar med denna patientgrupp bor darfor, vid sidan av att ge
god omvardnad och behandling, ocksa ha en klart definierad strategi for
att uppna en god riskhantering och sikerhet i vardarbetet.

En vil fungerande riskhantering medfor att riskprediktionen inte in-
frias. Riskhantering innefattar identifiering av kliniska och situationsre-
laterade risker som kan modifieras. Tving i virden bor kombineras med
forebyggande arbete for att efterstrava god riskhantering, med sa lite an-
vindande av tvang som ir mojligt. En god sa kallad sikerhetskultur i
varden kan vara svdr att definiera men desto littare att kdnna igen da
den fungerar — eller dd den har brutit samman. Screening avseende miss-
bruk i denna patientgrupp bor inga rutinmassigt liksom handlingsplaner
for uppsokande verksamhet nir patienten uteblir fran kontakter eller vid
bristande behandlingsféljsamhet pa annat stt.
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Anhorigas oro for aggressivitet bor tas pa allvar. Lag grad av engage-
mang och ansvarstagande hos personalen, otydliga arbetsrutiner och en
accepterande instillning till 6vertridelse av de rutiner och regler for si-
kerhetstinkande som finns ir diremot inte forenligt med en god siker-
hetskultur (Kumar 2005).

Funktionsbedémning - arbetsterapi

Utmarkande for patientgruppen ar att sjukdomen och dess funktionshin-
der begransar patienten i att uppna den sjilvstandighet och funktion man
onskar 1 sin vardag. De formagor som krivs f6r nddvindiga vardagsakti-
viteter ar paverkade, vilket ger minskad sjalvstandighet i exempelvis bo-
ende, studier och arbete/sysselsittning. I ett rehabiliteringsskede ar det
nodvindigt att kartligga patientens funktion for att kunna ge adekvata
behandlande och rehabiliterande insatser samt for att kunna finna fun-
gerande strategier och hjilpmedel.

De omraden som innefattas i den arbetsterapeutiska utredningen ar en
kartlaggning av patientens formaga i det dagliga livets aktiviteter (ADL),
arbetsformaga, social funktion och kognitiv funktion.

Kartliggning av patientens ADL-formdga gors i form av intervjuer,
skattningar, observationer och test. Instrument som bor inkluderas 1 be-
domningsarbetet dr instrumentet ADL-taxonomin, som beskriver per-
sonens aktivitetsformaga inom omrddena personlig vird, boende och
kommunikation. Ett vedertaget instrument {or att beddma och mita pa-
tientens motoriska firdigheter och processfirdigheter ir Assessment of
Motor and Process Skills (AMPS). For omradena arbetsformaga, social
funktion och bedémning av kognitiv funktion bér bedomningarna goras
utifran skattningsinstrument eller f6r andamalet utformade test.

Neuropsykologisk utredning

Patienter med schizofreni har ofta funktionsnedsittningar i savil basala
som mer komplexa kognitiva funktioner. Dessa funktionsnedsittning-
ar utgor centrala fenomen vid sjukdomens uppkomst och har dessutom
en ansenlig inverkan pa individens framtida prognos (Hoff 2003, Go-
pal 2005, Green 2001). De kognitiva funktionsnedsittningarna ir myck-
et vanligt forekommande men variationen inom patientgruppen ir stor.
Dirfor dr det angelaget att varje patient utreds individuellt.
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Den neuropsykologiska utredningen, se aven s. 56, syftar till att be-
skriva och tydliggora patientens svarigheter och resurser samt vara ut-
gangspunkt for en individualiserad behandlingsplanering. Den kan dven
utgora en vardefull aspekt vid differentialdiagnostiska 6verviaganden. Ef-
tersom utredningen bidrar till att identifiera patienter med simre prog-
nos kan en anpassad behandling och stodjande insatser sittas in i ett ti-
digt skede. P detta sitt kan man minska risken for ytterligare forsam-
ring till foljd av de sekundédrproblem i vardagen som sjukdomen orsakar.
Nir patienten blir medveten om sina styrkor och begrinsningar avmys-
tifieras symtomen och patient och nitverk kan 1 stallet fokusera pa att ut-
veckla resurser samt finna kompensatoriska strategier 1 vardagen. Kom-
munikation med professionella och anhdriga underlittas med 6kad kun-
skap om patientens kognitiva funktionsniva och kan vigleda patient och
natverk 1 att stdlla rimliga krav samt formulera realistiska livsmal. Vidare
kan psykologiska behandlingsinsatser anpassas utifran kunskap om indi-
viduell kognitiv funktionsprofil.

En vil genomford utredning kan ha en terapeutisk effekt genom att
patienten under processen blir medveten om sina styrkor och begrins-
ningar (Finn 2007). Upprepade forkortade utredningsinsatser kan aven
anvandas vid uppfoljning och utvirdering av insatser ver tid.

Den neuropsykologiska utredningen bor utforas relativt tidigt 1 sjuk-
domsforloppet, men det akuta psykotiska skovet bor ha stabiliserats inn-
an testning inleds. Testresultaten kan bli missvisande om patienten pid
grund av sina psykotiska symtom inte f6rmar delta adekvat i testsituatio-
nen eller missforstdr syftet med utredningen. Hir finns givetvis en rent
etisk aspekt att ta hansyn till. God klinisk praxis ar att i ett forsta steg in-
leda en alliansbyggande kontakt under tiden patienten stabiliseras for att
senare pa ett tydligt sitt, girna bdde i tal och 1 skrift, informera om utred-
ningen och vad denna innebar. Darefter vidtar testadministreringen som
sedan efterfoljs av tolkning och bedémning, utlitandeskrivning samt i
sista steget aterkoppling till patient och andra berorda.

Utredningen, beddmningen och sammanstillningen av testresultat ska
utforas av psykolog med neuropsykologisk kompetens som 1 sin bedom-
ning anvander utredningsinstrument med god reliabilitet och validitet.
Basen i den neuropsykologiska utredningen bor vara den senast utgivna
versionen av WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale), som utgor matt
pa allminbegivning utifran flera olika aspekter av kognitiv funktion si-
som verbala- och visuospatiala formagor, arbetsminne och processhas-
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tighet. Med fordel kan man dven anvinda ett neuropsykologiskt komple-
ment till standardversionen. Komplementet utgor en vidareutveckling av
skalan baserad pa processinriktad utredningsmetodik och mojliggor en
mer nyanserad neuropsykologisk analys, vilket kan vara mycket anvind-
bart i kliniska sammanhang (Nyman 2004). Aven om deltesten i WAIS
omfattar matt pa flera viktiga omraden f6r kognitiv funktion ar det inte
sallan angeldget att ocksd komplettera med test f6r verbalt och visuellt
minne och inldrning samt test for exekutiv funktion. Det kan dven, bero-
ende pa aktuell fragestillning, vara rimligt att addera instrument som av-
ser mita personlighetsaspekter. Om det inte ir mojligt att genomfora ett
fullstindigt utredningsbatteri bor dtminstone en basal kognitiv screen-
ing (t.ex. Cognitive Performance Indicator) administreras i ett forsta steg.

En betydelsefull del i utredningsprocessen ar att patienten erhaller
grundlig och pedagogiskt anpassad aterkoppling pa sina testresultat och
hur de ska forstds i en vardaglig kontext. Psykologen redogor for de kog-
nitiva begrinsningar som framkommit samt foreslar strategier att hante-
ra eller kompensera for dessa. De starka sidorna ir minst lika viktiga att
fa kinnedom om da detta kan balansera patientens sjilvfortroende och
bidra till kansla av kompetens. Resultatet bor ocksa dterkopplas till an-
horiga i den man patienten tilldter. Det neuropsykologiska utlatandet ska
vara tydligt formulerat sd att patienten och de professionella som ska an-
vianda utlitandet som vigledning kan forstd vad som menas.
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Neuropsykologisk utredning vid schizofreni

Testrekommendationerna utgor olika forslag pa vélkdnda instrument med god relia-
bilitet och validitet som anvands for att mata olika aspekter av kognitiv funktion.
Senaste versionen av WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale) utgor basen i utred-
ningen. Utredningen behdver saledes inte innefatta alla nedan néamnda instrument.
Baserat pa psykologens bedémning i det enskilda fallet kan andra lampliga test
adderas.

A) Informationsinsamlande och férberedande infér psykologutredning
Information till patienten om psykologutredning
Anamnes och bakgrundsinformation

B) Neuropsykologiskt testbatteri

Allménbegavning, verbala och visuospatiala funktioner, arbetsminne samt
processhastighet

Wechsler Adult Intelligence Scale - WAIS

Exekutiva funktioner
Delis—Kaplan Executive Function System (utvalda deltest enligt specifik fragestallning)
Wisconsin Card Sorting Test - WCST

Inldrning och minne
Claeson-Dabhls test for inldrning och minne

Rey Complex Figure Test

C) Personlighetsbedémning
Swedish universities Scales of Personality

D) Psykologutlatande

E) Aterkoppling av utredningens resultat till patient samt socialt- och professionellt

natverk
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8. Behandling och
behandlingsstdd

BEHANDLINGSMAL AR ATT minska symtom, helst till remission, att ater-
fa eller utveckla funktion i vardagslivet, forebygga aterfall och att genom
optimerad behandling trygga 6verlevnad. Fortida sjukdomsrelaterad dod
kan orsakas sdvil av kroppslig sjuklighet i samband med exempelvis me-
tabolt syndrom eller efter suicid. Behandlingen bor vara multimodal, det
vill siga innefatta antipsykotisk medicinering, vaksamhet mot missbruk
och dterfall samt psykosociala interventioner for att minimera stress och
skapa forutsittningar for utveckling.

Behandlingens virde ligger ocksa i att den kan uppritthallas med mes-
ta mojliga belatenhet for patient och behandlande likare. Ansvarig lika-
re kan paverka forloppet med korrekt diagnostik kombinerat med sys-
tematiskt utprovad och utvirderad effektiv likemedelsbehandling. For
ett mer bestdende gynnsamt forlopp ar fortroendefull relation mellan
patient, nirstdende, likare och andra behandlare viktig. P4 sa sitt kan
grund laggas for behandlingsmotivation och basta mojliga skydd mot
aterfall 1 psykos tillgodoses.

Risken for behandlingsavbrott bor minimeras, sirskilt avbrott som
innebir fortida avslutande av likemedelsbehandling, eftersom detta okar
aterfallsrisken avsevirt. Fler aterfall ger simre prognos. Slutligen maste
allt detta ske med anvindning av hilsoekonomiskt vl motiverade atgar-
der och metoder, 1 beaktande av sjukvardens begrinsade resurser.

Det idr alltfor vanligt att tiden fran insjuknande till diagnos och ade-
kvat behandling (DUP, duration of untreated psychosis) omfattar flera ar
vid psykossjukdomar. Kortare DUP ir forenlig med bittre och snabbare
likemedelseffekt samt mojligen dven gynnsammare sjukdomsforlopp.
Tidigare diagnos och effektiv behandling kan dven innebara mojlighet att
reducera behovet av heldygnsvard. En avgorande faktor for framgang ar
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relevant utvirdering av given behandling. Detta sker alltfor ofta 1 ostruk-
turerad form, vilket avsevirt forsvarar jamforelser 6ver tiden.

Somatisk ohilsa vid psykossjukdom ir tyvirr alltfor latt att forsum-
ma. Dessa individer har svart bade att identifiera och kommunicera sina
somatiska symtom och en del av ohidlsan betingas av metabol obalans och
andra langsamma processer som kriver specifika undersokningar for att
tydliggoras. God samverkan med primarvard och tandvérd ir viktig och
somatiskt virdbehov och kontroller fir inte falla mellan stolar. Behand-
lingsansvarig psykiater har en viktig roll att 6vervaka att tillrickliga, re-
gelbundna och adekvata undersokningar gors och att behandlingskri-
vande avvikelser f6ljs upp pa ett korrekt sitt.

Inga symtom Risktillstand for psykos Nyinsjuknad i psykos Langtidssjuka

Breda halsoframjande
atgarder - primar-
prevention

Férebygga tidiga risk-
faktorer exempelvis
genom en god mddra-
och férlossningsvard.
Stodgrupper fér barn
till psykiskt sjuka. Mot-
verka cannabismiss-
bruk.

Mal: férhindra sjukdom.

Stod vid risktillstand -
primar/sekundar
prevention

For identifiering av risk-
tillstand: utbildning av
personal i skola, primér-
vard, ungdomsmottag-
ningar.

Behandling av personer
med risktillstand: Stod-
samtal, psykoterapi, i
vissa fall medicinering.

Mal: skjuta upp alterna-
tivt forhindra sjukdom.

Tidig behandling
Team tréffar patienten
inom ett par dygn. Ut-
redning i samrad med
patient och narstaende.
Avvagda doser antipsy-
kotiska lakemedel. Kris-
stod. Behandling i pa-
tientens naturliga miljo.
Slutenvard i anpassad
miljo. Stresshantering.

Mal: remission, behand-
larallians, krisstod.

Langtidsbehandling
Farmakologisk under-
hallsbehandling. Evi-
densbaserade psyko-
sociala behandlingsme-
toder. Multidisciplinart
team. Behandlingspla-
nering i samrad med
patient och nérstaende.
Regelbunden kontroll
av somatisk halsa.

Mal: remission, forbatt-
ra funktionsférmagan,
forebygga aterfall,
trygga overlevnad.

Sjukdomsforlopp vid schizofreni och dokumenterade aspekter for prevention
och bebhandling.
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Remission som behandlingsmal

For att utvardera en given behandling kan en remissionsskala limpligen
anvindas. Begreppet remission tillimpat vid schizofreni underlattar ut-
varderingen. Tillimpningen kan se olika ut, men en lamplig och ofta an-
vand skala ar PANSS-R, som inkluderar atta delar (items), graderade fran
1 (saknas) till 7 (maximal), fran PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale) (Leucht 2006):

P1, vanforestillningar

Go, udda tankeinnehall

P3, hallucinatoriskt beteende

P2, tankemassig desorganisation

Gs, manér och kroppsstillning

N1, avtrubbade affekter

Ny, passiv/apatisk tillbakadragenhet

N6, bristande spontanitet och samtalsformaga

For att remission ska anses uppnadd ska samtliga items 1 PANSS-R skat-
tas till 3 eller ligre (litta, minimala eller saknas) under en period om
minst sex manader.

Efter en episod av psykos bor behandlingsmaélet vid schizofreni och
liknande lingvarig psykossjukdom vara remission och att forebygga
aterfall. For att uppna remission krivs i allmanhet noggrann uppfoljning
av likemedelsbehandlingen, aterkommande patientmotiverande dtgirder
av psykopedagogisk karaktir, samverkan med nirstiende samt rehabili-
terande och andra autonomistirkande atgarder. Uppndende av stabil re-
mission efter episod av psykos kan ta ling tid och kriver malinriktad ut-
hallighet av alla berorda parter.

Lakemedelsbehandling

Antipsykotiska likemedel erbjuder den enskilt effektivaste delen av be-
handling vid schizofreni, men bor for att nd framging kombineras med
andra insatser (Lindefors 2009). Tillgangliga antipsykotiska likemedel
brukar numera delas upp 1 forsta respektive andra generationens prepa-
rat, stundtals oegentligt kategoriserade som typiska respektive atypiska.
Till forsta generationens preparat registrerade 1 Sverige hor exempelvis
perfenazin, zuklopentixol och haloperidol och till andra generationens
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preparat hor till exempel risperidon, olanzapin och klozapin. Forsta och
andra generationens antipsykotika skiljer sig avsevirt savil inbordes som
mellan grupperna, bdde avseende biverkningar och 6nskad effekt.

Sjilva indelningen 1 f6rsta och andra generationens preparat ir dirfor
vilseledande och saknar i praktiken klinisk relevans. Antipsykotiska pre-
parat bor i allminhet viljas utifran preparatspecifika meriter och indivi-
duella 6verviganden bor goras avseende preparatens befarade eller obser-
verade biverkningar.

Effektivitet och anvandbarhet

Vid schizofrenibehandling har preparatet klozapin enligt tillginglig evi-
dens bast symtomlindrande effekt (Davis 2003, Lieberman 2005, Leucht
2009). Ovriga preparat ir forenklat sett timligen likvirdiga, med fordelar
och nackdelar lite beroende av vilket utfallsmdtt man anvinder. Nir det
galler den antipsykotiska effekten tycks dock risperidon och olanzapin
ha nagot battre effekt an 6vriga jamforda preparat, undantaget klozapin
som ir i sirklass bast (Davis 2003, Lieberman 2005, Leucht 2009). Evi-
densfaktorn for den antipsykotiska effekten ir allmint sett hog for pre-
parat tillgangliga i Sverige.

En avgorande begriansning i dokumentationen ar a andra sidan att ut-
fallsmatt for det mesta har varit reduktion av positiva och negativa sym-
tom och uppfdljningstiden 1 manga studier har varit kort 1 forhallande
till det mangariga forlopp som ofta giller vid schizofreni. Det ir forst pa
senare ar som klinisk forskning pa allvar limnat en samlad information
avseende effekt pa kognitiv funktion, somatisk sjuklighet och livskvali-
tet, viktiga utfallsdomaner som fortfarande lamnar tydligt utvecklings-
utrymme. Mer forskning och mer detaljerad information behdvs avseen-
de effektivitet aven pa dessa omraden, for val av behandlingsalternativ i
relation till individuella behov avseende specifika behandlingsmal.

Studierna CATIE och EUFEST

Anvindbarhet for antipsykotika innebir en samlad bedomning av for-
delar och nackdelar. I en stor nordamerikansk studie pa lingtidssjuka 1
schizofreni, CATIE (Lieberman 2005), jimfordes perfenazin med olan-
zapin, quetiapin, risperidon och ziprazidon. Tid till behandlingsavbrott
utgjorde primirt utfallsmdtt och CATIE kunde pa sa vis prova prepara-
tens anvandbarhet. En majoritet av patienter bytte preparat inom en ar-
tonmanadersperiod oavsett vilket preparat de randomiserades till. Olan-
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zapin hade lingst genomsnittstid till behandlingsavbrott men uppvisade
d andra sidan mest av de langsamt tillstdtande metabola biverkningar,
som 1 forlingningen sannolikt 6kar risken for bland annat diabetes mel-
litus. Alla preparat i CATIE, inklusive perfenazin, gav samma globala
vardetillskott for patienter (patientnytta), matt med QALY (quality-ad-
justed life years) och randomisering till perfenazin tfoljdes av signifikant
ligre sjukvardskostnader jimfort med 6vriga preparat (Rosenheck 2006).

Effekt pa neurokognitiv funktion mittes i CATIE. Alla ingdende pre-
parat atfoljdes av sma men signifikanta forbattringar matt med en sam-
manraknad faktor, efter upprepade test av kognitiv funktion hos behand-
lade patienter (Keefe 2007). Funktionsférbittringarna var relativt likvir-
diga mellan de olika antipsykotiska preparaten, om 4n med en antydd
fordel for perfenazin i relation till olanzapin och risperidon.

Endast en mindre andel av kliniska prévningar av antipsykotika har
gjorts 1 samband med forsta insjuknande eller till tidigare visentligen
obehandlade individer. Kahn och medarbetare (2008) har jimfort opti-
merade doser amisulpirid, olanzapin, quetiapin och ziprazidon med ha-
loperidol vid forstaepisodsinsjuknande hos tidigare obehandlade perso-
ner med schizofreni eller schizofreniformt syndrom i en stor europeisk
multicenterstudie (EUFEST). Resultaten visade lite ovantat att alla pre-
paraten hade likvirdig antipsykotisk effekt, men det fanns signifikanta
skillnader 1 tid till behandlingsavbrott, vilket liksom 1 CATIE var stu-
diens primara utfallsmaitt. Behandling med amisulpirid eller olanzapin
uppvisade lingst tid till behandlingsavbrott. Liksom i manga andra stu-
dier noterades storst viktuppgang med olanzapin.

I EUFEST monitorerades ocksd effekt av antipsykotika pa kognitiv
funktion vid forstagangsinsjuknande 1 schizofreni eller schizofreniform
sjukdom (Davidson 2009). Liksom 1 tidigare studier i senare sjukdoms-
fas ses gynnsamma men modesta effekter. Inga skillnader 1 effekt regi-
strerades mellan de olika provade preparaten. Slutsatsen fran studien ar
att haloperidol i aktuella doser (1—4 mg/dag) ar likvirdigt med ingden-
de andragenerationspreparat avseende effekt pa kognitiv funktion i tidig
sjukdomsfas.

Antipsykotiska lakemedel effektiva

Antipsykotiska likemedel ar effektiva for symtomreduktion vid schizo-
treni. NNT (number needed to treat) ar 3 (konfidensintervall 2—s) for ha-
loperidol jam{ort med placebo (Joy 2006), vilket ar ett mycket bra virde
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for behandling av en utbredd sjukdom. For de effektivaste medlen (som
t.ex. klozapin, olanzapin eller risperidon) jimfort med till exempel halo-
peridol har noterats relativt annu ligre NN'T. Virt att notera ir att given
dos haloperidol 1 studier ofta varit ganska hog. NNH (number needed to
harm), som ar ett matt pa preparatets sikerhet, ar 2—4 nir det giller for
risk for viktuppgang och andra metabola biverkningar, om klozapin eller
olanzapin jaimforts med haloperidol. Siledes finns det tydligt underlag
att vaga in ndr nytta ska vigas mot risk vid preparatval.

Verkningsmekanism

Gemensamt for antipsykotiskt verksamma peparat dr, som ovan nimnts,
en klinisk effekt i proportion till affinitet till dopamin D,-receptorer (Se-
eman 1975). Ju hogre affinitet, desto ligre dos behovs for klinisk anti-
psykotisk effekt. Klozapin har dock god antipsykotisk effekt vid ovintat
laga doser, varfor medlet har benimnts som atypiskt. Klozapin har for-
hallandevis lag affinitet f6r dopamin D,-receptorer, och ger god klinisk
antipsykotisk effekt i doser som blockerar en jimforelsevis liten andel av
hjirnans dopamin D,-receptorer. Klozapin ir ocksa atypiskt i ett annat
avseende, da det ar det enda preparatet som ar vasentligen fritt fran extra-
pyramidala biverkningar i kliniskt verksamma doser.

Tid till effekt

Det finns en utbredd felaktig forestallning att antipsykotisk lakemedels-
effekt initieras med en f6rdrdjning. Metaanalys av ett stort antal under-
sokningar av samband mellan behandling och effekt visar 1 stallet att an-
tipsykotisk effekt kommer redan under den forsta veckan av behandling-
en (Agid 2003). Minskade psykossymtom mitt med PANSS eller analog
skala leder under behandlingen till en kontinuerligt minskad symtom-
borda under de forsta fyra veckorna, varefter symtomf{orbittringen fort-
sitter men i gradvis minskade omfattning.

Risk for behandlingsavbrott

En vanlig klinisk iakttagelse ar att patienter med schizofreni har svart att
1 langden medverka till likemedelsbehandling, dven da behandlingen ar
effektiv. Detta dr nu ocksd vil dokumenterat i klinisk provning, exem-
pelvis i CATIE- och EUFEST-studierna (Lieberman 2005, Kahn 2008).
Intressant nog var foljsamheten i dessa provningar bittre 1 gruppen for-
staepisodpatienter (Kahn 2008) jamfort med patienter 1 senare sjukdoms-
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forlopp (Lieberman 2005). Oavsett preparat, sa avslutar patienten alltfor
ofta en ordinerad peroral behandling inom forsta aret, varvid risken for
aterfall i psykos snabbt 6kar. Foljsamheten gynnas i1 allmanhet om nir-
stiende engageras mer 1 behandlingen och om patient och nirstiende far
mer kunskap om sjukdomen och kinsla av kontroll 6ver planering och
exekvering av behandlingen. Patientens kunskap om sjukdomen och om
behandlingens betydelse for minskad ohilsobdrda och ett bra liv ar vik-
tigt for motivationen att fullfolja ordinerad behandling.

Nir den kliniska indamalsenligheten av ett likemedel ska varderas ar
det alltmer uppenbart att inte endast den antipsykotiska effekten ar av
virde. Det finns en mingd dimensioner som ar vil si visentliga. Siker-
hetsfragor (se avsnitt om somatisk halsa, s. 97), ar helt avgorande for pre-
paratens anvindbarhet och patientens foljsamhet till ordination. Effekt pa
funktioner, som kognition, social formdga, arbetsférmaga, lingtan och
formaga till sexliv, dr avgorande for sjukdomens prognos och den drab-
bades livskvalitet. Faktorer som leder till behandlingsavbrott ar viktiga
att beakta eftersom behandlingsavbrott alltfor ofta atfoljs av dterinsjuk-
nande, vilket kan leda till en ond cirkel f6r sjukdomsférloppet. Utéver
god balans mellan effekt och biverkningar ar preparatens tillganglighet
i depaberedning viktig. Med depaberedning kan behandlingskontinuitet
ofta uppritthillas med ligre total likemedelsexponering (totaldos) och
risk for aterinsjuknande och behov av sjukhusvard minskar (Tiithonen
2006). Klinisk erfarenhet pekar mot att ocksa risk for suicid minskar.

Exempel pa stegvis lakemedelsbehandling vid schizofren psykos

Vid lingtidsbehandling med antipsykotiska likemedel bor uppfoljning-
en, utover strukturerad symtomskattning, alltid inkludera arliga kon-
troller av eventuella biverkningar. Risk for viktokning, nedsatt glukosto-
lerans och forhojda blodfetter foreligger och ar sirskilt uttalad vid be-
handling med olanzapin eller klozapin.

I forsta hand I andra hand
e risperidon (Risperdal) ¢ olanzapin (Zyprexa)
e perfenazin (Trilafon) e zuklopentixol (Cisordinol)
I tredje hand

e klozapin (Clozapine)
e amisulpirid (Solian; f.n.
som licenspreparat)
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Nagra rad angdende antipsykotika
+ | samband med nyinsjuknande rekommenderas dterhdllsamhet med insdttande av

antipsykotisk behandling de forsta en till tva veckorna fér diagnostisk procedur.

Vid forstagangsbehandling bor dosen av antipsykotiskt preparat vara lag (motsva-
rande dygnsdos om 2-4 mg risperidon eller cirka 8 mg perfenazin), cirka 6070 pro-
cent av dos som anvands vid underhallsbehandling i stabil remissionsfas, senare i
sjukdomsforloppet.

Angest behandlas vid behov tillfalligtvis med tilligg av bensodiazepiner och dose-
ringen avgors av det individuella svaret pa en forsta dos av exempelvis oxazepam
pa 15-30 mg.

Sémnstorningar behandlas vid behov tillfalligtvis med till exempel zolpidem eller
zopiklon.

Monoterapi med antipsykotika bor efterstravas. Stod saknas annu for att forbattrad
effekt nas genom tillagg av ytterligare antipsykotiskt Idkemedel — daremot forsva-
ras utvardering.

Preparat viljs foretradesvis i enlighet med regionala/lokala riktlinjer.

Depressiva symtom bér vid behov behandlas med tillagg av antidepressivt prepa-
rat.

Maniska symtom kan foranleda tilliggsbehandling med litium, alternativt majligen
karbamazepin eller valproat.

Vid svarbehandlad psykos, dér flera preparat provats, bor behandling med kloza-

pin 6vervdgas. Schizofreni med debut i ungdomsaren brukar vara svarbehandlad

och klozapin bor oftast 6vervagas for denna grupp. Initialdos av klozapin boér vara
lag, det vill sdga helst 12,5 mg pa grund av risken for ortostatism och sedation men
upptrappningen kan sedan ske med stegvis dosékning upp mot cirka 300 mg un-
der cirka tre veckor.

Om biverkningsproblem talar emot klozapin vid svéarbehandlad psykos kan amisul-
pirid (f.n. licenspreparat) provas.

Alternativa maojligheter vid svarbehandlad psykos ér tillagg av mirtazapin eller
mianserin (o2-antagonister) eller reboxetin (NRI) eller ECT; det senare géller sarskilt
vid konfusion eller katatoni.

Utebliven eller dalig effekt kan ibland bero pa lag biologisk tillganglighet eller
ovanligt snabb lakemedelsnedbrytning. Detta kan foranleda lakemedelsanalys i
blod.

Stréva efter optimerad dos av antipsykotika i alla sjukdomsfaser. Tadlamod &r vik-
tigt for utvardering av antipsykotiska ldkemedelseffekter och tre till sex veckors be-
handling kan ofta behdvas for utvdrdering av preparat och dos.

Langverkande behandling med ratt doserade depaberedningar innebar goda moj-
ligheter att minska aterfallsrisken jamfért med tablettbehandling.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000°
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Forebygga aterinsjuknande

Aterinsjuknande i psykos vid schizofreni ir ofta orsakad av avslutad like-
medelsbehandling. Antipsykotikum i depdform har visats ge signifikant
bittre aterfallsskydd, jamfort med motsvarande tablettbehandling (Titho-
nen 2006). Detsamma kan forvintas gilla oberoende av antipsykotiskt pre-
parat, da sjilva beredningsformen och dosen troligen ar mer avgorande for
att uppratthélla aterfallsskyddet an vilket antipsykotiskt preparat som ges.
Aterfallsskydd med lingverkande (depaberedningar) antipsykotiska like-
medel ger, utover reducerad ohilsa med firre aterfall, ocksd hilsoekono-
misk vinst tack vare ligre kostnader {or dyrbar sjukhusvird. Mer om detta
finns under rubrik Aterfallsprevention och foljsambet.

Vid langtidsbehandling dr systematisk utvirdering nédvindig. Sym-
tom och funktion kan bedémas med upprepad CGI-bedémning (Clini-
cal Global Impression, skala fran lagsta till hogsta varde; o = ej bedomt,
1 = normal till 7 = bland de mest sjuka). Sporadiskt (giarna drligen) ar be-
démning med PANSS-R indicerad och dtminstone ska symtom pa psy-
kos och pa depression monitoreras.

Regelbunden klinisk bedéomning i kombination med patienters och
narstiendes uppmarksamhet pd tidiga symtom utgor avgorande fram-
gangsfaktorer for att forebygga aterfall 1 episod av psykos.

I en elvadrs-uppfoljningsstudie (FIN11) av behandling med antipsy-
kotiska likemedel i Finland har Tiithonen och medarbetare redovisat
overtygande evidens for suicidforebyggande effekter av likemedelsbe-
handling vid schizofreni, med en halvering av mortalitet, dir den suicid-
forebyggande effekten tycks vara en dominerande god konsekvens (Tii-
honen, 2009). For kliniker finns i studierapporten angeligna argument
1 dialog med patienter och nirstiende avseende virde av likemedelsbe-
handling vid schizofreni.

Underhallsbehandling och aterfallsskydd - nagra rad
Vid akut- och lingtidsbehandling ir systematisk utvirdering nédvindig.
Symtom och funktion kan bedémas med upprepad GAF-bedomning
(Global Assessment of Function; skala fran ligsta till hogsta virde, o—100).
Sporadiskt (gdrna arligen) ar beddmning med PANSS-R indicerad och
dtminstone ska symtom pd psykos och pa depression monitoreras.
Utebliven eller délig effekt kan ibland bero pa lig biologisk tillganglig-
het eller ovanligt snabb likemedelsnedbrytning. Detta kan foranleda li-
kemedelsanalys i blod (TDM).
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Lagdos av antipsykotika 1 alla sjukdomsfaser. Talamod ar viktigt for
utvirdering av antipsykotiska likemedelseffekter — 3-6 veckors behand-
ling kan ofta behovas f6r utvardering av preparat och dos.

Langverkande behandling med depotberedningar innebir ritt dose-
rade goda mojligheter att minska dterfallsrisken jamfort med tablettbe-

handling.

Elektrokonvulsiv behandling — ECT

Trots att ECT ursprungligen introducerades som en behandlingsmetod
vid schizofreni, sd dr denna indikation 1 dag kontroversiell. Metoden an-
vands nu framfor allt vid depressioner och dess effektivitet ar dirvidlag
vil dokumenterad. For schizofreni finns det diremot oklarheter avseen-
de vilka patienter som kan vara hjilpta av behandlingen.

American Psychiatric Association rekommenderar ECT {or patienter
med schizofreni pa indikationerna abrupt forsamring, katatoni och ti-
digare god respons pa behandlingen, samt dven for en del relaterade till-
stand sasom schizoaffektiv sjukdom (APA 2001). Royal College of Psy-
chiatrists bedomer att ECT ar effektivt vid positiva, affektiva och ka-
tatona tillstind (RCP 1995). National Institute for Clinical Excellence
(NICE) i Storbritannien rekommenderar dock inte ECT som behandling
vid schizofreni, med mojligt undantag f6r katatoni (NICE 2009). I Sve-
rige torde metoden frimst tillimpas vid katatona och affektiva symtom,
samt vid malignt neuroleptikasyndrom.

I en Cochranerapport fran 2005 gick man igenom 26 studier som rap-
porterats i sammanlagt 5o publikationer (Tharyan 2005). Da ECT jim-
fordes med placebo (s.k. sham-ECT) fann man att fler patienter forbatt-
rades i den forstnamnda gruppen. Data tydde dven pd att ECT resultera-
de i farre aterfall pa kort sikt. Det fanns dock ingen evidens for att denna
effekt stod sig mer langsiktigt. Antipsykotiska likemedel var effektivare
an ECT. Det fanns viss evidens tydande pa att ECT kombinerat med l4-
kemedel ger bittre effekt an enbart likemedel. Da likemedel kombine-
rades med underhalls-ECT var detta dverldgset lakemedel enbart. Uni-
lateral och bilateral ECT befanns vara likvardiga. En studie visade signi-
fikant bittre resultat vid 20 dn vid 12 behandlingar. Cochranerapporten
konkluderar att ECT kan anvindas i kombination med antipsykotiska
likemedel vid behov av snabb forbattring och da enbart likemedel inte
ger tillriacklig effekt.
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Traning av kognitiv funktion

Nirvaro av nedsatt kognitiv funktion vid schizofreni har varit kint lika
linge som begreppet schizofreni har anvints (Rund 1999). I en vid be-
mairkelse sd innebar kognitiv funktion de kognitiva och metakognitiva
processer som gor att vi kan uppmirksamma och uppleva vir omgivning
och 1 interaktion med denna skapa olika handlingar och aktiviteter. En
interaktion som kriver formaga att uppmarksamma, planera, 16sa pro-
blem, minnas och kommunicera. Detta utgor basen for var formaga att
kunna forstd och interagera i var sociala virld.

De kognitiva funktionerna kan indelas 1 atta specifika omridden som
ofta paverkas vid schizofreni; uppmarksamhet/vigilance, processhas-
tighet, arbetsminne, verbal inlirningsformédga och minne, visuell inldr-
ningsformaga och minne, resoneringsférmaga och problemlésning, ver-
bal forstaelse samt social kognition (Nuechterlein 2004).

Kognitiv funktion paverkar patientgruppens funktion inom flera vik-
tiga omraden sd som yrkesmaissig funktion/arbete, sociala relationer och
sjalvstindighet (Green 2000). Den tydliga kopplingen mellan kognitiv
funktion och dessa for patienten viktiga omraden har varit utgingspunk-
ten for att olika insatser pd omradet utvecklats for att forbattra eller reha-
bilitera de nedsatta funktionerna.

Over tid har ett alltmer underbyggt stod for detta behandlingsomrade
vuxit fram. Fynden ir inte entydiga och mer forskning med lingre upp-
foljningsperioder ar nodvandigt. Detta beaktat sa ger allt fler studier och
en bredare kunskapsbas stod for att kognitiv rehabilitering, som enskild
insats eller 1 kombination med andra insatser, exempelvis yrkesinriktad
rehabilitering, forbattrar de tinkta funktionerna och utfallet for andra
insatser. Detta gor att olika metoder och tekniska hjilpmedel for att for-
bittra eller kompensera for de kognitiva nedsittningarna, sa kallad kog-
nitionstraning, har borjat anvindas allt mer inom svensk psykiatri.

Definitionen for att en insats ska kategoriseras som kognitionstraning
ar att
e detir en procedur som specifikt fokuserar pa och syftar till att forind-

ra kognitiva processer sd som exempelvis arbetsminne, uppmarksam-

het och exekutiv funktion samt flexibilitet

e att proceduren syftar till att forbattra funktionsgraden 1 de specifice-
rade kognitiva funktionerna eller andra funktioner sdsom sociala och
yrkesmaissiga fardigheter.
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De olika sitten att forsoka paverka kognition spanner 6ver direkt traning
av en specifik kognitiv funktion och en eventuell forbittring i motsva-
rande psykologiska test till mer omfattande program som stravar efter
att bade forbattra personens specifika kognitiva funktion samtidigt som
man stravar efter att forbattra personens kliniska funktion inom omra-
den som psykosocial funktion. Formen spianner frin enkla ”papper och
penna-uppgifter” till olika datoriserade program.

Metaanalys av litteratur om kognitiv rehabilitering indikerar matt-
lig till lig effekt pa kognitiv funktion (0,41), psykosocial funktion (0,36),
samt symtom (0,28) (McGurk 2007). Analysen indikerar att effekten okar
da kognitiv rehabilitering kombineras med annan psykiatrisk rehabilite-
ring. Metoden dr under utprovning och bor tillimpas integrerat med den
ovriga psykiatriska rehabiliteringen, atf6ljt av mitning med tydliga ut-
fallsmatt. Kognitiva hjidlpmedel kan rekvireras via hjilpmedelscentraler.

Psykologisk behandling

Kognitivt beteendeinriktad terapi (KBT)
De senaste dryga femton dren har medfort en betydande utveckling av
kognitiv beteendeterapi (KBT) vid psykos, sdrskilt schizofreni. Ett stort
antal kontrollerade studier har genomforts, de flesta som stod till medi-
cinering for patienter med kvarstiende symtom (huvudsakligen positiva
symtom sasom hallucinationer och vanforestillningar) trots adekvat far-
makologisk behandling.

Evidensliget i dag utifran ett flertal metaanalyser visar pa ett mattligt
starkt (Gaudiano 2005, NICE 2002, 2009, Kingdom 2005, Rector 2001,
Socialtyrelsen 2006, Jones 2004) men vixande stod for kognitivt beteen-
deinriktade psykoterapeutiska interventioner vid schizofreni, dock hu-
vudsakligen 1 individuellt format med fokus pa positiva symtom. Det ror
sig i de flesta studier om terapier med vuxna med en 6vre tidsbegransning
pa tjugo sessioner.

De anvinda interventionerna foljer tvd huvudspar:

a) kognitiv omstrukturering (arbete med forestillningar om sig sjilv och
andra, alternativa tolkningar av hallucinationer och vanforestallningar
m.m.) och

b) utvecklandet av mer adaptiva anpassningsstrategier f6r kvardrojande
symtom. Ett flertal manualer och behandlingsmodeller har vuxit fram
vid olika behandlingscentrum men terapimodellerna omfattar genom-
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gdende varierande inslag av kognitiva, beteendemissiga och schemain-
riktade interventioner utifran aktuell problemlista och patientens re-
surser/funktionsniva.

Behandlingsarbetet innefattar i flertalet modeller f6ljande komponenter:

e Stark tonvikt pa etablerandet av en fungerande behandlingsrelation
dir patientens aktiva medverkande stimuleras och trygghet eller kon-
tinuitet skapas. Betoning pa en icke-konfrontativ och mer underso-
kande fas initialt.

e Socialisering (introduktion av modellen och vardagliga exempel pa
tillimpning) till den kognitivt beteendeinriktade modellen. Norma-
liserande attityd (granslandet mellan normalpsykologi och psykotis-
ka symtom gis igenom dir det senare ses som en extremvariant) till
patientens upplevelser for att ytterligare forstirka behandlingsallian-
sen och minska upplevelse av stigmatisering hos patienten och dirmed
minska risk for behandlingsavbrott.

* Gemensam problemformulering och analys av patientens forestall-
ningsvarld/upplevelser via kognitiv konceptualisering/beteendeanalys.

® Gemensam beskrivning av realistiska behandlingsmal med tydligt
problemfokus.

* Malet med terapin bor vara utvirderingsbart och specifikt med tids-
begrinsning.

Forskningsstodet for effekten av KBT vid negativa symtom ar svagare
in vid positiva symtom (och antalet studier dr dven betydligt mindre)
men anses 1 oversikter inda lovande (Kingdon 2005). Metodiken pamin-
ner till viss del om KBT vid depression och innehéller inslag som psyko-
edukation, beteendeaktivering, schemaliggning av aktivitet, gradvis ex-
ponering och kognitiv omstrukturering av forestillningar som kan tin-
kas bidra till sinkt motivation och intresse. Stor vikt liggs ocksa vid att
identifiera i vilken utstrickning en del av den negativa symtombilden kan
tinkas utgora en copingstrategi (som undvikande) for att hantera egna el-
ler andras f6r hogt stillda krav, och vilka stressorer som bidrar. Ofta kan
detta i behandlingens inledningsskede medfora att ambitionsnivan avse-
ende funktionsniva och dven initiala terapimal anpassas/sinks till en niva
som bittre overrensstimmer med patientens aktuella resurser. Tyngd-
punkten ligger pd uppnaendet av realistiska delmél som efter hand kan
utokas i takt med gjorda framsteg.
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Psykodynamisk terapi

Forskningsstodet avseende psykodynamisk terapi vid schizofreni ir
svagt (Malmberg 2001). For psykoanalytisk behandling finns inga ran-
domiserade studier publicerade och endast ett fatal for psykodynamiskt
baserade terapier. Det saknas darfor annu vetenskapligt stod for att psy-
kodynamiskt baserad psykologisk behandling ir effektivt vid schizofre-

ni.

Psykoedukation - patientundervisning

Malet med psykoedukativa insatser ar att informera och ge kunskap om
psykossjukdomar och sjukdomsforlopp till patient och anhéoriga. Insat-
sen syftar till att 6ka patientens och de anhorigas kunskap och mojlig-
het att forstd och acceptera sjukdomen. Det ir samtidigt viktigt att for-
medla hopp samt lira ut lampliga sitt att hantera symtom och konse-
kvenser 1 vardagen. Med patientundervisning om psykossjukdomen och
sjukdomsforlopp for patienter med schizofreni ser man till att patien-
tens grundliggande rittighet att erhdlla tydlig information betraffande
sin sjukdom garanteras.

Utbildningen kan forstirka sjilvhjilpsmekanismer men ocksd moti-
vera patienten att genom mojlighet till informerat deltagande acceptera
de dtgirder som den professionella psykiatrin erbjuder. Flertalet studier
(Lincoln 2007, Pekkela 2002, Pitschel-Walz 2001) har visat att psykoedu-
kativa insatser minskar risken for dterinsjuknande och aterinliggning,
forbattrar foljsamheten 1 behandling samt bidrar till 6kad livskvalitet f6r
patient och nirstiende. Insatser som involverar bdde patient och familj
samt insatser som varar minst tre manader har visat ge bast effekt (Rum-
mel-Klunge 2008).

Psykoedukativa insatser bor vara tydliga och pedagogiskt anpassade
och kan formedlas individuellt eller forekomma som olika typer av be-
handlingsprogram. Utbildningsinsatsen kan utforas under ledning av
olika yrkesgrupper, allt efter de amnen som behandlas. Det dr dock an-
geldget att de personer som undervisar besitter gedigna kunskaper om
psykopatologi samt har erfarenhet av patientgruppen.

Den information som ges ska vara baserad pa aktuell vetenskap och
beprovad erfarenhet. Omraden som rimligtvis bor tickas ar
e teorier om sjukdomens etiologi
e diagnoser och symtom
e utredningsforfarande vid psykossjukdom
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* rationalen for olika farmakologiska preparat

* psykologiska och psykosociala behandlingsinsatser
e juridiska aspekter

e sociala stodinsatser, samt

e patient- och anhorigorganisationer.

Exempel pd strukturerade psykoedukativa arbetsmodeller dr psykopeda-
gogiska interventioner (PPI) och Ett sjalvstandigt liv (ESL) (Borell 2006).

Familj och natverk

Enbart undervisning har begrinsad effekt medan tilligg av fortsatta fa-
miljestddjande insatser ger ytterligare effekt. Vardagslivet tillsammans
med familj och andra nirstiende kan vara det viktigaste stodet for den
drabbade men ofta sker stora pafrestningar pa nira relationer. Det kan
sedan leda till en ond cirkel med sjukdomsframkallande stress 1 narmil-
jon. Detta sammanfattas i begreppet expressed emotions, EE. En nirmiljo
praglad av kritik, fientlighet och 6verengagemang har visats innebira en
patagligt okad risk for insjuknanden. Familjebehandlingsmodeller syf-
tar till att sinka kidnslotrycket och konfliktnivan 1 nirmiljon. Detta har
visats vara kanske det mest effektiva psykosociala behandlingsinslaget.

Modellerna startar med psykoedukation och fortsitter sedan med fa-
miljesamtal for att forbattra kommunikationen och 6ka formégan till
problemldsning.

Patientens familj/nirstiende upplever alltid mer eller mindre en belast-
ning av de problem och konsekvenser som uppstir genom den anhoriges
sjukdom (Ostman 2004). Att patienter och patienters familj involveras i
varden och erbjuds utbildning kan innebara okad foljsamhet 1 behand-
ling och minskad risk for inliggning pa sjukhus (Socialstyrelsen 2006,
Pharoah 2006).

Det finns olika insatsmodeller som syftar till att paverka patienters
och familjers livssituation. Gemensamma drag for dessa modeller ar:

e skapa en positiv allians med anhoriga

e minska negativa aspekter pa familjeklimatet

e oka familjens kapacitet att forutse och 16sa problem

e minska uttryck for vrede och dngest 1 familjen

e skapa rimliga forvintningar pd den sjuke familjemedlemmens beteen-

de
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® uppmuntra anhoriga att skapa ett system med indamalsenliga granser
* vid behov uppna o6nskvirda forindringar 1 anhdrigas beteende och
virdesystem.

Behandlingsplanering i samverkan

For flertalet personer med lingvariga psykostillstand innebar varden 1
forlaingningen ofta kontakter med flera olika myndigheter. Utover psyki-
atrin etableras efter hand kontakter med i f6rsta hand socialtjansten, For-
sakringskassan, Arbetsformedlingen samt primirvarden. Dessa myndig-
heter ar skyldiga att samverka i vissa sammanhang som vardplanering i
samband med in- och utskrivningar i psykiatrisk slutenvard och vid an-
sokan om oppen psykiatrisk tvangsvard.

Eftersom de samlade resurserna ir begrinsade dr samverkan av vikt
for att kunna erbjuda individen en kostnadseffektiv vird och begrinsa
resurssloseri 1 form av dubbelarbete samt tydliggora respektive myndig-
hets ansvarsomrade.

Utover ovan nimnda myndigheter kan dven andra instanser sisom
patient- och anhorigforeningar, frivilligorganisationer samt 1 vissa fall
rattsvisendet spela en viktig roll. Avseende varden ligger ansvaret hu-
vudsakligen pa landsting och kommun. Landstingets ansvar regleras i
hilso- och sjukvardslagens 3—3b §§ (HSL) och kommunens ansvar i HSL
18-18b §§. Enligt lagens mening ingdr rehabilitering som en del i bida
dessa huvudmins ansvarsomraden. Forsikringskassan har ett dvergri-
pande samordningsansvar for arbetslivsinriktad rehabilitering.

Case management och assertive community treatment

Case management-funktionen féorekommer i flera olika modeller. Ett syf-
te med case management ar att underldtta anvindande av och tillginglig-
heten till samhallsbaserade virdsystem for personer med psykiska funk-
tionshinder. Det ir angelidget att anpassa servicen till individnivd. Med
case management stravar man efter att sikerstilla vird- och servicein-
satser anpassade till malgruppen bland annat genom att undvika dubb-
lering av insatser. Case management har anvints inom psykiatrin sedan
7o-talet 1 USA. I Sverige anvinds dven beteckningen “personligt ombud”
1 samband med stod till personer med psykiska funktionshinder (Bjork-
man 2005).
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Exempel pa funktioner inom case management:
e uppsokande verksamhet
e heltickande individualiserad bedomning och planering
e servicekoordination
e direkt vird och serviceformedling
e stod, ledning och utveckling
* bemotande av speciella behov.

Case management-modellerna delas vanligen in i tre grupper:

e standardmodeller, det vill siga miklarmodellen och den kliniska case
management-modellen

e rehabiliteringsorienterade modeller, det vill siga resursmodellen och
rehabiliteringsmodellen

e intensiva modeller, assertive community treatment.

Assertive community treatment (ACT) ges 1 form av samhillsbaserat be-

handlings- och rehabiliteringsprogram. ACT har visat sig vara effektiv

och minskar behov av sjukhusvird och ger stabilitet 1 sjilvstindigt bo-

ende (Socialstyrelsen 2006).
Foljande komponenter kan ingd i ACT-modellen (Socialstyrelsen

2003):

e insatser genomfors huvudsakligen 1 klientens miljoer och inte pd en
mottagning

* verksamheten dr uppsokande

 verksamheten har en hog intensitet, case management och andra insat-
ser genomfors vid behov

® varje case manager har fa klienter (hogst tio)

e det ska finnas en kontinuitet i personalgruppen

e verksamhet ir teambaserad, dvs. ett team har ansvar for arbetet med
klienten

e personalgruppen ir multidisciplindr, minst en psykiater och sjuksko-
terska ingar 1 teamet

e arbetet genomfors 1 nira samarbete med klientens stodsystem, t.ex.
med familj, hyresvird, arbetsgivare, socialtjinst och andra vard- och
stodinstanser.
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Sjukgymnastik och fysisk aktivitet

Basal kroppskdannedom (basic body awareness therapy)

Metoden basal kroppskdnnedom har anvints inom psykiatrisk vard sedan
mitten av 8o-talet. Behandlingen dr process- och resursinriktad och bestar
av enkla men specifika rorelsemoment som utdvas for battre funktion. R6-
relserna utvecklar formagan att ga, sta och sitta avspant och stabilt, att f6lj-
samt kunna koordinera kroppens rorelser och lata andningen vara en in-
tegrerad del av rorelserna och det inre livet. Patientens uppmuntras ligga
mirke till sin egen aktivitet och upplevelsen av denna. Behandlingen syftar
till att forbattra nirvaron och kontakten med kroppen, 6ka fé6rmagan att
halla sig kroppsligt och mentalt samman, forbattra rorelseformagan samt
oka toleransen och forstaelsen for olika kroppsliga upplevelser.

Innan behandlingen pdborjas genomférs en bedomning med body
awareness scale, ett reliabilitet- och validitetstestat skattningsinstrument
som visar pa patientens resurser och psykopatologi som den visar sig i
rérelse och pa det kroppliga planet. Aven forekomsten av neurologiska
symtom eller andra svarigheter i rorelse-/stodjeapparaten gar att utlisa av
bedomningen och ar av differentialdiagnostiskt virde.

For patienter med psykosproblematik anvinds basal kroppskinne-
domsbehandling mot psykosens splittring och fragmentering (desinte-
grering) av kroppsupplevandet och personligheten (depersonalisation),
mot spannings- och stressproblematik, angest och oro, kroppsliga van-
forestillningar, nedsatt rérelseférmaga och bristande kraft och vitalitet.

Fysisk aktivitet

Regelbunden fysisk aktivitet anses i dag viktigt for att motverka och be-
handla en rad olika sjukdomar (www.fyss.se). For patienter med psykos-
problematik dr det viktigt med fysisk aktivitet, bade utifrin dess allmin-
na hilsoeffekt men dven specifikt for att motverka och minska konse-
kvenserna av inaktivitet, dalig kost och medicinering. Speciellt patienter
med negativa symtom behover kontinuerligt stod och uppmuntran for att
borja rora pa sig. Fysisk aktivitet ar ocksa en del 1 att f6rebygga metabolt
syndrom som f6ljd av behandling med antipsykotiska likemedel.

En 6kad fysisk aktivitet kan inledningsvis vicka oro och olust; manga
patienter blir till exempel ridda for sina kroppsliga upplevelser i samband
med traning. Vid valet av fysisk aktivitet ar det darfor viktigt att gora en
individuell bedomning av savil de fysiska forutsittningarna som mental
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formdga och symtombild. Att regelbundet f3 uppfoljning hos en sjuk-
gymnast som kan bedoma patientens forutsittningar och darefter dosera
triningen, okar mojligheten for att patienten ska tycka om och fortsit-
ta med sin fysiska aktivitet. Sjukgymnasten kan vid behov dven bedo-
ma och behandla olika besvir under triningens gang, som annars skulle
kunna leda till att patienten slutar.

Social fardighetstraning

Social firdighetstrining syftade ursprungligen till att normalisera bete-
ende, forbattra kommunikationsférmaga och spraklig formaga (Ayllon
1965, Lindsley 1963). Social fardighetstraning syftar i dag framfor allt till
att hjilpa patienten att aterfd sina sociala firdigheter och sitt sjalvfor-
troende, oka den egna formdgan att hantera olika sociala ssmmanhang,
minska stressen 1 dessa sammanhang samt att 6ka livskvaliteten. Stodet
for metodiken ir inte entydigt men metodiken har 6ver tid funnits som
en del 1 det kliniska utbudet i Sverige. I kombination med rehabilitering
anvinds det ofta som en del 1 en mer omfattande behandlingsplanering.

Sociala fardighetstriningsprogram borjar med en detaljerad analys av
personens sociala fardigheter, som sedan 6vergér i olika grupp- eller in-
dividuella interventioner for att gradvis bygga upp nya beteenden som
sedan i sin tur blir en bas for mer komplexa sociala firdigheter. Metoden
bygger pa en stark betoning av hemuppgifter som syftar till att generali-
sera de nya fardigheterna utanfor inlarningssituationen.

Med social fardighetstrining avses en strukturerad psykosocial inter-
vention som syftar till att
e forbittra social funktion
e minska stress och svarigheter i sociala situationer.

Interventionen maste inkludera en beteendebaserad bedomning av flera
sociala och interpersonella fardigheter samt betona bade verbal och icke-
verbal kommunikation, personens formaga att uppfatta och hantera rele-
vanta sociala signaler och kunna svara an mot och ge lamplig social for-
stirkning.

I en nyligen gjord metaanalys har man funnit stod for att social far-
dighetstrining har effekt pa social funktion, symtomatologi och éterfall
(Kurtz 2008). I Sverige har program som Ett sjalvstindigt liv (ESL) (Bo-
rell 2006) fatt en relativt stor spridning.
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Aterfallsprevention och féljsamhet

Det dr svért for de flesta patienter med lingvariga sjukdomstillstind att
paborja och halla fast vid en lingsiktig behandlingsplan (Kyngas 2000,
Jonasson 2000). Att acceptera en ibland livsling sjukdom och se fordelar-
na med behandlingen dr svart. Nir behandlingen vil har paborjats tende-
rar foljsamheten att avta med tiden.

Vid schizofreni kan foljderna av en avbruten behandling bli mycket
allvarliga f6r bade patienten och omgivningen. Avbrott i medicinering-
en associeras med en forhojd aterfallsfrekvens, dterinliggning pa sjukhus
samt en 6kad ekonomisk och social belastning (Gray 2006). Avbruten be-
handling och bristande foljsamhet innebir dven en risk for okat problem-
beteende och vild samt 6kad risk f6r suicid.

Trots denna kunskap, och den generellt liga f6ljsamhet som rapporte-
rades i CATIE-studien (Lieberman 2005), sa ir den kliniska beredskapen
for att hantera behandlingsavbrott ofta lig. I vardagen forlitar man sig
ofta pa patientens muntliga rapport om grad av foljsamhet, men riktade
insatser for att 6ka motivation och foljsamhet saknas ofta. Nir man jim-
for lakares skattningar av foljsamhet med patienternas faktiska likeme-
delsuttag, ar det tydligt att den behandlande likaren 1 stor utstrickning
overskattar patientens foljsamhet. Behandlarens attityder och insatser bi-
drar till hur patientens foljsamhet utvecklas och vidmakthalls (Leucht
2006). Dessa fynd har inneburit att intresset for att 6ka foljsamheten till
den uppgjorda behandlingen har 6kat markant de senaste aren. Det ar
framfor allt den farmakologiska behandlingen som avses 1 litteraturen
och 1 detta avsnitt.

Bristande foljsamhet till likemedelsbehandling kan ses som ett av de
storsta men ocksd mest forandringsbara problemet vid behandling av
schizofreni. Foljsamheten varierar mellan individer och under det indi-
viduella sjukdomsforloppet, frin god till mycket bristfillig. Majoriteten
av patientgruppen uppvisar dock partiell foljsamhet (Leucht 2005). Folj-
samhet till behandling tenderar att avta med behandlingstidens lingd,
det vill saga ju lingre tid som gatt fran foregdende skov, desto samre folj-
samhet. Bristande foljsamhet paverkar sjukdomens forlopp negativt och
tydligast avspeglar sig detta, som tidigare nimnts, i form av aterfall. Ett
flertal studier visar att dterfallsfrekvensen okar tvd till tre ganger vid ute-
bliven behandling jamfort med underhallsbehandling med antipsykotika
(Nose 2003).
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Risken for aterfall blir storre nir en persons sirbarhet okar, och/eller
ndr pafrestningar i omgivningen Overstiger personens formaga att hante-
ra dessa. Risken for dterfall 6kar framfor allt i samband med att patienten
upplever negativt kinslomissigt engagemang/interpersonell stress eller
ett Overengagemang, nagot som 1 litteraturen beskrivs med begreppet ex-
pressed emotions (EE).

Tiden fran det att pafrestningen borjar tills det att personen aterfaller
ar individuell, frin dagar till manader. Likasa skiljer sig tecknen dt mel-
lan olika personer. Dock ir ofta tidsforloppet och tecknen dterkomman-
de f6r en och samma individ.

For att forhindra aterfall maste rutiner for att oka foljsamhet och in-
satser for att utveckla patientens formaga att identifiera och hantera pre-
sumtiva risksituationer forbattras. Malsittningen ar att hjilpa patienten
att sjilv, eller att tillsammans med sitt natverk, utveckla strategier for att
oka motivation och foljsamhet, hantera stress, samt minimera den tid dar
patienten frangar sin uppgjorda behandlingsplan.

Ett flertal studier pavisar viss effekt av foljsamhetsbefrimjande dtgar-
der. I en metanalys konstaterades en genomsnittlig f6rdubbling av {6lj-
samhet till medicinering och virdkontakter 6ver en medianuppfoljnings-
tid kring sex manader (Nose 2003). Likemedelsbehandling med depa-
injektioner uppvisar 1 genomsnitt en halverad risk for aterfall jamfort
med peroral behandling. Denna effekt blir tydligare vid langre uppf6lj-
ningstid, upp till tvd ar (Pekkala 2002).

De interventioner som i dag har ett visst stod avseende effekt ar, utover
likemedelsbehandling med depdinjektioner, psykosociala interventioner
som anhorigutbildning/familjeintervention (Pekkala 2002) samt patient-
utbildning (Valenstein 2002).

Motiverande inslag av typen motiverande samtal (motivational inter-
viewing) forefaller ha effekt for att 6ka patientgruppens forindringsvil-
lighet och behandlingsmotivation (Holm Ivarsson 2009).

Foljande kliniska interventioner minskar risken for aterfall och okar
foljsamheten:

e strategier for att 6ka foljsamheten till foreskriven medicinering
e undervisning om psykisk sjuklighet och sjukdomsférlopp

e upptickt av tidiga varningssignaler

e trining av effektiv stresshantering

e aktivt kontaktpersonsstod.



9. Uppfdljning

FOR ATT NA kvalitet i uppfoljningen behdvs egentligen ett system, dar di-
agnos, specifik behandling och utfall kopplas och hanteras i adekvata da-
tabaser, som tilliter dterkommande utvirdering pd individ- och grupp-
nivd. D4 detta sillan ar tillgingligt kan medverkan i nationella kvalitets-
register tillata vissa sidana funktioner, dven om malet bor vara lokala
kvalitetssystem 1 kombination med nationella kvalitetsregister.

Angiende behandlingsuppfoljning, se faktarutan. Dessutom rekom-
menderas regelbunden och uppfoljbar kvantitativ bedomning av den
kognitiva funktionen, 1 férekommande fall dterkommande EKG-under-
sokning, foljsamhet till likemedelsordinationen, forekomst av somatisk
samsjuklighet eller substansmissbruk samt férekomst av utagerande el-
ler farlighet.

For utvirdering av sjukdomsforlopp och effekt av given behandling
bor nedanstiende bedomningar och mitningar dven goras initialt 1 sjuk-
domsforloppet, helst som utgangsviarden vid forsta episoden av insjuk-
nande i psykossjukdom.

Biverkningar, dtgarder och farmakokinetiska dvervaganden

Tidigare har fokus legat pa rorelsebiverkningar (framfor allt extrapy-
ramidala biverkningar som stelhet, kramper, parkinsonism och tardiva
dyskinesier). Med mer avvigda eller méttfulla doser och introduktion av
nya antipsykotiska preparat dr numera intresset mer fokuserat pa siker-
hetsfragor kring metabola effekter som viktuppgang, nedsatt glukosto-
lerans med okad diabetesrisk samt blodfettsokning. Risken for kardio-
toxisk effekt ter sig ndgot mindre hotfull an tidigare, men bor 1 vissa fall
kriva 6kad uppmirksamhet. Nagra rad:
e Sivil behandling med antipsykotiska likemedel som kronisk psykos-
sjukdom 1 sig atfoljs ofta av viktuppging med okad risk for diabetes
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Behandlingsuppfoljning

Vardet av given behandling kan métas i olika funktioner.

Sjukdomsgrad

+ psykossymtom (PANSS, PANSS-R)’
. affektiva symtom (CDSS)?

+ globalt matt (CGI-S)3

Biverkningar

» motoriska (SAS - Simpson Angus Scale)*

+ metabola effekter av sjukdom och behandling®
- vikt, langd och bukomfang

+ blodglukos

+ blodfetter

+ blodtryck

Bruk av droger
- alkohol (AUDIT)®
- illegala droger (DUDIT)”

Omvardnadsbehoy, till exempel

- CAN (Camberwell Assessment of Needs)®

+ Patientperspektiv

- EQ-5D (EuroQol)e for livskvalitet

« lokalt anpassad enkat for tillfredsstéllelse med given sjukvard

1 Initialt anvénds PANSS, vid uppféljning racker PANSS-R; Andreasen 1989, 1995, Kay 1987, Leucht
2005, Levine 2008.

2 Det mest diskriminativa skattningsinstrumentet avseende forekomsten av depression hos pa-
tienter med schizofreni; Addington D, 1993, Kim 2006.

3 CGl ér en klinisk bedomningsskala avsedd att méata global grad av sjukdom och férandringar

i denna Over tid med tre globala subskalor: skattning av svarighetsgrad, global forbattring och
effektivitetsindex. Svarighetsgrad méts pa en 7-gradig skala: o &r ingen sjukdom alls och 7 &r
den svaraste kliniska bild du mott; Guy 1976.

4 For bedémning av extrapyramidala symtom och biverkningar; Simpson 1970.

5 Se dven tabell i avsnitt s. 102.

6 Skattningsinstrument for att identifiera risk- och missbruk av alkohol; Allen 1997.

7 Skattningsinstrument for att identifiera drogrelaterade problem; Berman 2005.

8 Ett instrument utvecklat for att bedéma aktuellt behovsstatus inom 22 olika omraden for
vuxna med psykiskt funktionshinder som belyser vilka behov som ér tillgodosedda och

vilka behov som behover atgardas; Phelan 1995.

9 Europeiskt generiskt skattningsinstrument for livskvalitet, Oversatt till svenska; Konnopka
2006.
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och kardiovaskular sjuklighet. Minimering av dessa problem kriver
arliga matningar av vikt/BMI, bukomfang, blodsocker och blodfetter.

* Vid behov kan samverkan med primarvird vara limplig f6r uppfolj-
ning av metabola biverkningar och avseende behandlingsévervigan-
den, 1 beaktande av den vil dokumenterade 6kade somatiska sjuklig-
heten i denna patientgrupp.

* Misstanke om rorelsebiverkningar bor bedomas systematiskt, t.ex.
med SAS (Simpson Angus Scale).

e Antikolinerga likemedel kan ges tillfalligt vid rorelsebiverkningar
(EPS; extrapyramidal side effects), utover vad som kan uppnis med
dosreduktion av antipsykotiskt lakemedel.

® Misstanke om dosberoende biverkan kan foranleda likemedelsanalys
i blod (TDM).

e Likemedelsbyte kan bli aktuellt, t.ex. vid otillricklig effekt eller svar-
bemistrade biverkningar. Effekt och biverkningar bor dokumenteras
systematiskt, sa att rationell jamforelse blir mojlig.

For vissa preparat, till exempel sertindol, ar mojlig effekt pd hjartats ret-
ledningssystem for kiansliga personer en faktor att 6verviga. Likeme-
delsverket foreskriver: P4 grund av 6kad kardiovaskulir risk ska sertin-
dol endast forskrivas till patienter som visat intolerans mot minst ett an-
nat antipsykotiskt likemedel.” Vid nyinsittning eller preparatbyte bor
eventuell EKG-undersokning och uppfoljning 6vervigas, dar QT-tid i
forekommande fall kan f6ljas. Sertindol bor enligt Likemedelsverket inte
anviandas som akutmedicin och vid forskrivning av sertindol ska dose-
ring och EKG-kontroller goras enligt sirskilda anvisningar. Vid 6ver-
viagd behandling med ziprasidon finns skal till forsiktighet vid misstanke
om hjirtsjukdom.

Metabola biverkningar

Introduktionen av andra generationens antipsykotika har inneburit en
mojlighet att medicinera psykotiska symtom med minskad risk for vissa
av de biverkningar som ar forknippade med ildre antipsykotika, fram-
for allt extrapyramidala biverkningar. Emellertid uppvisar vissa preparat
i stallet en 6kad risk for biverkningar sasom viktuppgang, rubbningar av
blodfetter och diabetes mellitus. Ett samlingsnamn {6r dessa biverkning-
ar ir metabola biverkningar.
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Aven for forsta generationens antipsykotiska preparat finns risk for
till exempel viktuppging som biverkan (Wirshing 2004, Newcomer 2005,
Mekersson 2004) men det forefaller som om medicinering med vissa av
den andra generationens antipsykotika i betydligt hogre grad 6kar denna
risk. Problemet ar inte enbart kosmetiskt. Utveckling av diabetessjuk-
dom medfér risk for skador pa kroppens kirl, med till exempel skador
pa njurar och pa 6gats nithinna som {6ljd. Metabola rubbningar medfo6r
iven en patagligt okad risk for tidig dod 1 hjart—kirlsjukdom (Osby 2000,
Newman 1991, Saha 2007, Newcomer 2006a, Fleischacker 2008, Meyer
2008, Newcomer 2006b, ADA, APA, AACE 2004, Newcomer 2007).

Patienter med schizofreni har ofta en nedsatt f6rmdga att sjilv ta till-
vara sina intressen, inklusive att varda sin kroppsliga hilsa samt att soka
och ta emot somatisk vird nir sidan ar pakallad. En god psykiatrisk vard
innefattar dirmed att bista patienten att ta emot vard for metabola rubb-
ningar som redan utvecklats. Dartill bor psykiatrin ansvara for att kon-
trollera behandlingens effekter och vidta atgard om insatt antipsykotisk
behandling initierar eller bidrar till att forvirra metabola rubbningar.
Hur en sidan kontroll kan genomféras diskuteras under rubriken Soma-
tisk vdrd och monitorering av somatisk hélsa, se s. 97.

Prevention angdende lakemedelsbiverkningar

Med primdr prevention menas atgarder som avser att forhindra eller upp-
skjuta ett insjuknande hos friska individer. Med sekunddr prevention
menas dtgarder for att pd bade kort och ling sikt minska fortsatt sjuk-
domsprocess, dterinsjuknande och déd hos patienter med etablerad sjuk-
dom t.ex. diabetes och hjirt—karlsjukdom.

Flertalet psykospatienter som inleder behandling med antipsykotika
ar unga och utan komplicerande somatisk sjukdom. Det férebyggande
arbetet bor dirfor i forsta hand inriktas pa primarprevention, det vill
saga att genom att minska riskfaktorbelastningen férhindra uppkomst av
overvikt, diabetes, hjart—karlsjukdom m.m. Det ir synnerligen angelaget
att forebygga overvikt/fetma, som ir ett mycket svarbehandlat tillstind
och dir risken ir stor att utveckla diabetes och hjirt-kirlsjukdom. Detta
ansvar aligger psykiatrin, antingen genom egna insatser eller via samar-
bete med annan vardgivare.

Om patienten, trots forebyggande insatser, bibehiller eller utvecklar
hog riskfaktorbelastning (tobaksrokning, fysisk inaktivitet, overvikt/
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fetma m.m.) bor atgarder vidtas for att hitta eventuell sjukdom (diabetes,

hypertoni, angina pectoris m.m.) sa tidigt som mojligt f6r att kunna ini-

tiera behandling och sekundarpreventiva atgirder. Ansvar for att identi-
fiera sjukdom dligger psykiatrin och ansvar for behandling och sekun-
darprevention aligger primarvarden efter remiss fran psykiatrin.

For att lyckas med primir prevention kravs att man har genomtankta
strategier och ett systematiskt arbetssitt. Nagra rad:

* Vid nigot tillfille bor alla aktuella patienter erbjudas en hilsoprofil/
halsosamtal dar huvudfokus ligger pd en dialog om levnadsvanorna.
Samtidigt fir man en kartliggning av de olika riskfaktorerna, deras
inbordes relationer och vilka faktorer som betyder mest f6r individen.

e Ett halsosamtal genomfors pa cirka en timma av en sjukskoterska. Moti-
verande samtal enligt Holm Ivarsson (2009) erbjuder tillimplig metodik.

* Hos en liten andel krivs ett eller flera dterbesok hos skoterskan for vi-
dare analys och uppféljning.

e En standardiserad och evidensbaserad modell bor anvindas (Halso-
kurvan, Visterbotten, Strakenhus m.fl.).

* Vid varje kontakt, eller minst varje dr, behovs ett pedagogiskt instru-
ment (pdminnelse) som underlittar registrering och samtal om lev-
nadsvanor. I detta sammanhang bor aven matvirden som BMI, midja/
stuss-kvot, blodtryck m.m. registreras. Paminnelsen kan utgoras av ett
enkelt formuldr som patienten fyllt 1 hemma och 6verlimnar till vard-
givaren vid besoket.

Det finns god evidens for att fragor om levnadsvanor i kombination med
kort rddgivning leder till forindrade levnadsvanor hos befolkningen i
allmanhet, men dven for patienter med psykossjukdom (Alvarez-Jimenez
2008).

Strategier for att Oka foljsamheten till foreskriven medicinering

Utover strategier fOr att hantera bristande f6ljsamhet bor dven strategier
for att hantera upplevda biverkningar innefattas. Detta innebér anvin-
dandet av program for att 6ka savil behandlande personals kunskap och
kliniska kompetens som patienternas kunskap.

Motiverande inslag av typen motiverande samtal (motivational inter-
viewing; Holm Ivarsson 2009) forefaller ha effekt for att oka patienters
kapacitet att 6ka funktion och motivation att medverka i behandling.
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Strategier som kan oka foljsamheten ar exempelvis att forvinta sig da-
lig f6ljsamhet och agera utifran detta, involvera narstiende i alla faser, ut-
bilda om f6r- och nackdelar och lita patienten skatta de negativa och po-
sitiva effekterna, ha ett 6ppet samarbete kring dosering samt att 1 forvig
planera for hur eventuella biverkningar ska hanteras.

Det ar angeldget att vid tecken pa f6rsamring avseende psykotiska sym-
tom sd snabbt som mojligt aterinsitta eller férandra antipsykotisk like-
medelsbehandling for att forsoka minimera svarighetsgraden av aterfallet.
Det ar sarskilt angeldget att vara uppmarksam pa detta i situationer dir det
finns en pataglig risk for terfall, till exempel om patienten mot inrddan av
behandlande likare viljer att sitta ut antipsykotisk medicinering.

Ett sitt att hjilpa patienten och narstiende att vara uppmarksamma pa
tidiga tecken och att snabbt kunna soka vard vid ritt instans ir att upp-
ritta en “riskplan” dir behandlare och patient (och eventuella narstaende)
tillsammans formulerar vilka tidiga tecken patienten uppvisat vid tidiga-
re psykosinsjuknanden. Likasa kan man 1 dokumentet ange sokvigar till
vard som finns eller som man har god erfarenhet av, liksom om och vem
av nirstdende som kan och vill hjilpa till m.m.

Undervisning om psykisk sjukdom

For att 6ka kunskapen om olika behandlingsméjligheter, medvetenheten
om behandlingens vikt samt 6ka engagemanget hos patient och anhoriga/
natverket, ar olika psykopedagogiska insatser individuellt eller 1 grupp
nodvindigt. Detta bor ske inom ramen {6r tidigare beskrivna psykope-
dagogiska insatser.

Tidiga varningstecken

Formdgan att kinna igen tidiga tecken pd aterfall eller forsimring dr nod-
vandigt f6r att kunna forhindra aterinsjuknande och kontinuitetsbrott.
Utbildning i tidiga tecken bor ges till alla och framfér allt till de som re-
dan har haft ett eller flera aterfall. Patientens tidiga varningstecken bor
ske som en del 1 arbetet med exempelvis ESL. Vid forekomst av tidiga
varningstecken bor dessa foljas kontinuerligt till dess att de avklingat.
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Stresshantering

D3 en okad belastning/stress associeras med en okad risk for positiva
symtom ar kunskap om, och fardigheter 1, olika metoder f6r att hante-
ra omgivningsrelaterad stress viktig for patientgruppen. Fardigheter som
mojliggor en reduktion av stress och tillhorande symtomatologi innefat-
tar bland annat metoder for att analysera och hitta 16sningar kring de
uppkomna problemen, firdigheter for effektiv kommunikation och kon-
flikthantering samt specifik metodik for att hantera sekundir psykiatrisk
problematik sdsom dngest och nedstamdhet.

Aktivt arbete som kontaktperson

For gruppen med uttalade funktionshinder ir ofta en kontaktperson — el-
ler ett case manager-system — nddvindigt {6r att kunna ge patienten nod-
vandig stabilitet och kontinuitet i den initierade behandlingen.

Graviditet och amning

Schizofreni debuterar ofta i unga ar och foljaktligen kommer manga av de
kvinnliga patienterna att bli gravida. En uppskattning ar att cirka hélften av
kvinnor med icke-affektiv psykos 1 fertil dlder kommer att f6da barn. Ris-
kerna med antipsykotisk medicinering under graviditet och post partum
maste vagas mot de risker som mor och barn 16per vid en obehandlad psy-
kossjukdom. Det finns flera potentiella risker med likemedelsbehandling
under graviditet: missbildningar, obstetriska komplikationer, neurologiska
och andra komplikationer hos barnet i neonatalperioden och under senare
utveckling. Att sitta ut behandlingen innebir dock risk for forsimring av
symtom och funktionsnivd, samt suicidrisk. Det finns dven data som pekar
pa att obehandlad psykisk sjukdom kan skada utvecklingen av fostrets cen-
trala nervsystem. Vidare kan ett forsamrat tillstind hos modern paverka in-
teraktionen med barnet och dirmed himma dess utveckling.

Av etiska skl dr det inte mojligt att genomfora randomiserade kon-
trollerade likemedelsstudier pa denna patientpopulation, utan man ar
hanvisad till naturalistiska studier. Det dr darfor svért att ge nagra gene-
rella rekommendationer. Erfarenheterna av behandlingsutfall 6kar och
klinikern maste kontinuerligt hilla sig a jour med detta. Varje enskilt pa-
tientdrende kriver noggrant 6vervigande.
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Suicidrisk

Nistan hilften av alla med schizofreni gor nagon gang ett suicidforsok
och livstidsrisken f6r dod 1 suicid ar cirka 10 procent (Inskip 1998, Carl-
borg 2008). Vid psykiatrisk bedomning av patienter med schizofreni bor
saledes suicidalitet rutinmaissigt penetreras.

Mer an hilften av fullbordade suicid intriffar inom de forsta fem aren
efter insjuknandet (Verdoux 2001). Det har daven rapporterats en okad risk
de forsta tre minaderna efter utskrivning fran psykiatrisk klinik (Heila
1999, Rossau 1997, Roy 1982). Liksom i den 6vriga befolkningen ir risken
storre hos min dn hos kvinnor (Rossau 1997). Andra riskfaktorer ir tidiga-
re suicidforsok, allvarlig sjukdomsbild, affektiva symtom, social isolering,
bristande behandlingsfoljsamhet, tidig debutédlder och lag funktionsniva
(Montross 2005, Hawton 2005, Gupta 1998, Kaplan 1996). Vad giller miss-
bruk som ar en riskfaktor for suicid 1 befolkningen i stort, ir data motsa-
gelsefulla (Gupta 1998, Allebick 1987, Drake 1986, Meltzer 2002). Graden
av sjukdomsinsikt korrelerar positivt med suicid (Amador 1996). Specifi-
ka psykotiska symtom har inte visat lika stark koppling till risk for suicid
aven om forekomst av imperativ hallucinos med uppmaningar att skada sig
sjalv forstas bor tas pa allvar hos den enskilde patienten.

Nir sjukhusvard kravs for patienter med suicidrisk ar malet att sikra
patientens liv genom olika grader av tillsyn och anpassning av vardmil-
jon. Socialstyrelsens exempel pd gradering av tillsyn i samband med sjuk-
husvard ar foljande (Socialstyrelsen 2003):

e extra tillsyn — ndgon 1 personalen ska alltid veta var patienten befin-
ner sig

e definierade intervall for tillsyn (t.ex. var 15:e minut)

* patienten fir limna avdelningen med sillskap under 6verenskommen tid

* patienten far inte sova bakom stingd dorr

e standig 6vervakning

e standigt sallskap

e patienten far stinga dorren men inte ldsa vid toalettbesok

* patienten fir g ut med personal, men inte med besokande

e standig intensiv 6vervakning

e standigt sallskap

e patienten far inte ha stingd dorr vid toalettbesok

® patienten far inte lamna avdelningen annat dn for undersokning/be-

handling.
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Forutom riskfaktorer har dven skyddande faktorer mot suicid i denna
grupp identifierats. Det ar viktigt att personal skapar en relation med pa-
tienten som bygger pa respekt och vinlighet och férmedlande av hopp
(Lincoln 2007, Bowers 2007, SBU 1999, Cohen 2007). Medicinering med
klozapin har visat skyddande effekt (Melzer 1995, Reid 1998, Walker
1997, Tithonen 2009). Andra skyddande faktorer ir helt enkelt motsat-
sen mot vissa av riskfaktorerna — sisom starkt socialt stod — men dven
en god problemlosande formaga hos patienten samt en upplevelse av till-
fredsstillelse och meningsfullhet i de dagliga aktiviteterna tycks fungera
skyddande. En kombination av att motverka riskfaktorer for suicid och
att befrimja skyddande faktorer — sisom att hjilpa patienten till en me-
ningsfull sysselsittning, aktivt friga efter och behandla tecken pa depres-
sion samt att 6va problemlosande formaga — kan vara en behandlingsmo-
dell for att motverka suicid. Annu sa linge saknas dock gott empiriskt
stod for att ett sddant behandlingsinnehall effektivt minskar suicid bland
dessa patienter.



10. Vardprocess

FOR GOD OcH effektiv psykosvird krivs en processbeskrivning och ett
system fOr att monitorera verksamheten. For sikerhet krivs system for
avvikelsekontroll.

Vardkedja, vardutbud, tillganglighet

Nedan foljer exempel pa bestindsdelar som kan anvindas for att skapa
vardprocesser vid psykossjukdom, utgdende fran lokala forutsittningar.

Organisation, andamalsenliga bestandsdelar

e oppenvardsenhet for tidig sjukdomsfas

* mobilt team, uppsokande verksamhet

e psykosteam, psykosmottagning

e specialiserad heldygnsvard

e enhet for tidig sjukdomsfas

e enhet for aterinsjuknade, senare i sjukdomstorlopp

e enhet for sirskilt virdkrivande och utagerande patienter.

Personalkategorier med specialkompetens vid psykosenhet/psykosteam
e likare (alltid 1 psykosteam)

* psykolog (alltid i psykosteam)

* sjukskoterska (alltid 1 psykosteam)

e arbetsterapeut

e kurator

® mentalskotare

e sjukgymnast

e sckreterare.
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Dimensioner for organisering av av patientprocess
* patient, natverk, behov, behandlingsplan

e personal, kompetens, utbildning

e organisation, process, ledningsorganisation, rapporteringssystem, ka-

pacitet

e uppfoljning, resultat, produktionsplanering.

Vardprocess vid psykossjukdom, exempel pa processanalys

Utgangspunkt

Symtom

Bedomning, diagnos

Forsta episod med
psykossjukdom

Aterfallsskydd vid

remission

Aterfall, ny episod

Process

Utredning
Behovsinventering
Radgivning
Individuell behand-
lingsplan

Viardnivisamverkan

Samordnad vardplanering

Tillganglighet

Observation, prel.diagnos
Familj/nitverk

Bedémning och diagnos
Regelbunden kontakt
och stod

Behandling, underhill
Rad for dtgard

Omprova behandlingsplan
och samordnad vardplan

Resultatexempel

Varditagande, hinvisning

Omvirdnad, skydd,
behandling
Vardplanering baserad pa
oppenvéirdens mojligheter
Anpassat boende, boende-
stod, sysselsdttning

Information

Personlig bedomning
inom 24 timmar

Vid behov krisstod
inom 24 timmar
TIPS-team

Patient och nirstdende-
utbildning

Utredning och upprepad
observation/uppfdljning

Tillganglighet, allians
okad egen kunskap
Systematisk behandlings-
utvirdering

Lindring, avlastning,
vb. heldygnsvard
Remission som behand-
lingsmal
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Forhallningssatt vid forstagdngsinsjuknande

D3 funktionssinkningen ofta ir som mest pataglig 1 samband med det
forsta insjuknandet i psykos ar tidiga interventioner av stor betydelse f6r
den framtida prognosen. Fordrojd behandling kan leda till 6kat lidan-
de pa flera plan: psykologiskt, funktionsmassigt och inte minst socialt.
Om den initiala kontakten med virden drdjer kan det ocksa bli svirare
att motivera individen till rimliga behandlingsinsatser och darmed 6kar
risken att tvidngsatgirder till slut maste vidtas. Fortroendet f6r varden
grundlaggs 1 den forsta kontakten, och detta har med stor sannolikhet
ocksa en ansenlig inverkan pa hur patienten i fortsittningen kommer att
uppfatta sig sjilv och sina symtom.

Varden av individer som dr nyinsjuknade i psykos bor priglas av 6p-
penhet, flexibilitet och tillginglighet. Kontakten ska kunna inledas enkelt
och snabbt samt verka for att tidigt involvera och stotta patientens anho-
riga. Det multidiciplinira teamet eller verksamheten bor ha vil upparbe-
tade rutiner med vardgrannar sisom primirvard, kommun och psykia-
triska akut-, dppen- och slutenvardsverksamheter sa att patienten snabbt
kan vigledas ritt i virdkedjan. For att frimja alliansen med patient och
anhoriga bor virden 1 sd stor utstrickning som mojligt erbjuda person-
lig kontinuitet i de professionella virdkontakterna (TOP-projektet 2007).

Den inledande kontakten bor framfor allt priglas av ett individinrik-
tat och empatiskt forhallningssitt dar det primara syftet ar att skapa en
hallbar och fortroendefull samarbetsallians (NICE 2009). Att insjukna i
psykos ir en pa manga sitt genomgripande upplevelse och det ir viktigt
att patienten initialt ges utrymme att tala om sina upplevelser utifran sitt
perspektiv. Den professionelle bor vara val fortrogen med den patagliga
kognitiva paverkan ett psykotiskt tillstand medfor och anpassa sin kom-
munikation for att understédja dialog och informationsutbyte med pa-
tienten. Kontakten ska vara jamspelt, 6ppen och tydlig och patienten ska
direkt involveras 1 utformning av sin individuella virdplan. Behandlande
insatser bor sa lingt som det 4r mojligt anpassas till individens speciella
behov och situation.

Lyhordhet gentemot patientens onskemal ska fortgd under hela be-
handlings- och rehabiliteringsprocessen. En god allians ir en grundlig-
gande forutsattning for att bedriva kvalitativ psykosvard. Om patienten
kanner fortroende for sin vardkontakt 6kar ocksa sannolikheten att hon
eller han berittar om sina symtom, upplevelser och svérigheter, frivilligt
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deltar 1 foreslagna utrednings- och behandlingsatgirder samt utifran eget
intresse samverkar i utvirdering av behandlingseffekter.

Rehabilitering och aktorer i samverkan

Rehabilitering syftar till att aterfa och forbattra bristande formagor och
funktioner. Insatser frin kommun och landsting inriktas pa att 6ka for-
magan att klara sitt dagliga liv och pa s satt dven sjalvkanslan. Eftersom
personer med kognitiva funktionshinder kan ha svart att 6verfora inlar-
ning fran en miljo till en annan, bor insatser ske 1 det dagliga livets miljo,
till exempel 1 personens hem (Ranganath 2008).

Hilso- och sjukvardsavdelningen vid Socialstyrelsen (2008) beraknar
att 2009 presentera riktlinjer for psykosociala insatser till personer med
schizofreni och schizofreniliknande tillstind. Arbetet kommer att rik-
ta sig till bade hilso- och sjukvirden och till kommunernas socialtjanst.
Socialstyrelsen har tidigare publicerat (Socialstyrelsen 2006) en samman-
stillning av systematiska oversiktsstudier av psykosociala insatser. I rap-
porten framkommer att flera insatser som anvands har god evidens, me-
dan andra har mindre tydlig eller ingen evidens.

Arbetsinriktad rehabilitering

Insats i form av arbete med std ar effektivare an ”vird som vanligt” och dven
effektivare an arbetsforberedande traningsmodeller (Socialstyrelsen 2006).
For arbetslivsinriktad rehabilitering har Forsdkringskassan och antingen en
arbetsgivare eller Arbetsformedlingen viktiga roller. Forsikringskassan och
Arbetsformedlingen har i dag ett gemensamt arbete for rehabilitering till ar-
bete (FAROS). Personer som drabbats av psykos och darefter dterhamtat sig
tillrdckligt for att kunna férvintas klara nagon form av 16nearbete, eventuellt
med anpassade villkor, kan bli aktuella f6r denna verksamhet.

Case management

Case management forekommer 1 flera modeller. En modell, intensiv case
management, ges 1 form av samhallsbaserat behandlings- och rehabili-
teringsprogram (ACT - assertive community treatment). Modellen har
visat sig vara effektivare an sjukhusbaserad rehabilitering och visar god
evidens for att den minskar behov av sjukhusvard och ger stabilitet 1
sjalvstandigt boende. Case management ar beskrivet mer i detalj ovan 1
avsnittet Behandling och behandlingsstiod.
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Familjeinterventioner — psykoedukativa insatser

Flertalet studier och litteraturoversikter (Socialstyrelsen 2006, Pekkala
2002, Lincoln 2007, Rummel-Klunge 2008) har visat att psykoedukativa
insatser kan minska risken for dterinsjuknande och aterinldggning, for-
battrar f6ljsamheten i behandling, har positiv verkan pa det kinslomis-
siga klimatet 1 berord familj samt bidrar till 6kad livskvalitet for patient
och nirstaende. Insatser som involverar bdde patient och familj samt in-
satser som varar minst tre manader har visats ge bist effekt (Pharoah
2006).

Social fardighetstraning

Resultat fran studier om social firdighetstrining saknar samstimmighet.
Mer forskning behovs for att kunna ange eventuell evidens for effekt (So-
cialstyrelsen 2008).

Kognitiv traning
Kognitiva funktioner kan forbattras med insats av kognitiv traning; det
ir dock osikert om resultaten kan overforas till andra in de trinade
funktionsomradena.

Mer forskning behovs for olika triningsmodeller (Socialstyrelsen
2008).

Psykologisk behandling

KBT kan eventuellt minska symtom men det finns inte stod for att be-
handlingen leder till minskat aterinsjuknande eller mindre behov av
sjukhusvard.

Psykodynamisk terapi visar inte ndgra entydiga positiva resultat (So-
cialstyrelsen 2008).

Foljsamhet

Utbildningsprogram om medicinering, psykoterapi och schemalagda
traffar med oppenvardspersonal for utskrivning fran sjukhus, okar folj-
samhet till medicinering och dterbesok. Telefonsamtal ndgon dag for be-
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sok hos behandlare liksom skriftlig piminnelse i nira anslutning till ater-
besok minskar risk for att patienten ska utebli (Socialstyrelsen 2008).

Boendestod och daglig sysselsattning

Insatserna boendestod och sysselsittning ar vanligt forekommande, men
forskning saknas som inte ir kopplad till medicinsk vard (Socialstyrel-
sen 2008).

Omvardnad

Inom psykiatrisk vard utgors omvardnadspersonal i huvudsak av skota-
re, sjukskoterskor och specialistsjukskoterskor. Forutom att ge omvérd-
nad medverkar omvardnadspersonal i diagnostik, behandling, rehabi-
litering och prevention (Ottosson 2009). Omvardnad ska bedrivas med
ett helhetsperspektiv utifrdn vetenskap och beprovad erfarenhet, det vill
saga med bista tillgingliga bevis som underlag f6r vardbeslut och i sam-
verkan med patienten och eventuellt patienters nirstdende.

Centralt 1 omvardnadsarbetet ar att formedla hopp, utgd fran patien-
ters individuella forutsittningar och resurser samt varna sikerhet och in-
tegritet (SBU 1999). De omvardnadsédtgirder som utfors ska i forsta hand
utgora ett stod till patientens egenvard, men vid behov innebira att utfora
de handlingar som patienten inte kan eller formar utfora pd grund av sin
sjukdom (SBU 1999).

I omvardnadsarbetet ar relationen av grundliggande betydelse. Det ir
viktigt att forstd att patienter med schizofreni oftast upplever stora sva-
righeter i kontakt med andra personer, samtidigt som det finns en 6nskan
om nira kontakt (Pejlert 1998).

De egenskaper som patienter med schizofreni 6nskar hos omvard-
nadspersonal dr att de ar snalla, forsoker gora sitt basta, ar palitliga, kan
forldta, bryr sig och ir humoristiska (Hellzén 1995).

Omvardnad inbegriper dtgirder for att skapa hilsobefrimjande miljo.
I forsta hand ska virden ges i patientens hem eller under kort vardtid vid
sma, hemlika enheter (Johansson 2006).

Miljon ska vara strukturerad, konkret och utan onddiga, distraheran-
de stimuli. En konkret och strukturerad miljo kan skapas med praktiska
hjalpmedel 1 form av dagsschema, kom-ihag-lappar, checklistor och tyd-
liga skyltar (SBU 1999).
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Tvangsvard

Om patienter inte kan medverka i eller motsitter sig nodvandig vard,

anviands 1 sista hand tvingsvardslagstiftning enligt lag om psykiatrisk

tvangsvard (1991:1128) (LPT 1991).

Tvanget har inget egenvirde, utan ir medel for att alls kunna hjilpa pa-
tienten att sa fort som mojligt sjilv kunna helt medverka i sin vard. Nir
det inte dr olimpligt ska nirstidende involveras, bdde for patientens egen
skull, men dven for nirstiende. Tving ska givetvis utdvas sa skonsamt
som mojligt, med storsta mojliga hinsyn till patientens integritet.

Vardférbundet har utifran en litteraturdversikt sammanstillt f6ljande
kvalitetskrav vid tvingsvard (Vardforbundet 2003):

e att patienten fir information om sina rittigheter och den konkreta
inneborden av tvingsvird samt mots av personal som har goda kun-
skaper om detta.

e att patientens behov ska sa fort som mojligt tydliggoras i en vardplan,
som utformas i storsta mojliga samrad med patienten; det finns rutiner
som forhindrar att tvingsvard fortgar lingre an nodvindigt.

e att patienten kontinuerligt far mojlighet att ge synpunkter pd och sam-
tala om sina upplevelser av att vara utsatt for tvangsvard och eventuella
tvangsatgirder.

e att patienten fir samtala med ordinerande likare infor en tvangsitgird,
tvangsatgirder utfors av kvalificerad personal som patienten kianner
fortroende for, 6vriga patienter far stod och information nir tvangsat-
garder utfors pa enheten.

® att patienten mots av personal som kontinuerligt fir handledning for
att bearbeta upplevelser av att arbeta med tvdngsvard.

* att patientens nirstdende far information och stdd i samband med in-
tagning och vard enligt tvingslag, om detta inte strider mot géllande
sekretesslagstiftning.

Att begrinsa patienters autonomi och samtidigt virna patienters integri-
tet forutsatter stor kunskap och integritet hos personalen. Till storsta de-
len dr det omvardnadspersonal som genomfor de tvingsdtgirder som an-
vands och beslutas av chefsoverlikaren eller annan delegerad likare. Fol-
jande atgirder ir de mest forekommande:
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Hindras att ldmna vdrdinrdttningen/omrdadet

Det vanligaste sittet att hindra en patient fran att limna en virdavdelning
ar en last entrédorr. Personal ska vara medveten om att patienter som var-
das pa en last avdelning kan uppleva det bade positivt och negativt. Den
stingda ytterdorren kan inge trygghet, men den kan dven upplevas som
ett fangelseattribut (Haglund 2005).

Kortvarig fastspdnning

Fastspanning med bilte eller liknande anordning fir anvindas om det
finns omedelbar fara att en patient ska skada sig sjilv eller annan person.
Kortvarig fastspinning innebir fyra timmar. Om det foreligger synner-
liga skal for lingre tids fastspanning ska Socialstyrelsen utan dréjsmal
informeras. En fastspind patient ska hela tiden ha en ur personalen nir-
varande.

Avskilining

Avskiljning av en patient frin andra patienter far endast ske pa grund av
aggressivt eller storande beteende som allvarligt forsvarar varden av and-
ra patienter. Avskiljningen far pagd hogst atta timmar. Om det foreligger
allvarliga skl for lingre tids avskiljning ska Socialstyrelsen utan drdjs-
mal informeras. En patient som halls avskild ska ha fortlopande uppsikt
av vardpersonal.

Medicinering

Medicinering med tvdng ir enligt Socialstyrelsen nir injektion ges un-
der fasthallande eller fastspanning. Med fasthallande avses att en eller fle-
ra personer med fysiskt tvang inskrinker patientens rorlighet. Det dr av
vikt att virdpersonal dven ir inforstidd med att medicinering kan upp-
fattas som tvingande, dven om inte fysiskt tving anvinds.

Visitering

Kroppsvisitering eller ytlig kroppsbesiktning fir goras vid misstanke om
att en patient har droger eller foremal som kan komma att skada patienten
sjalv eller andra personer. Med kroppsvisitering avses det patienten kan
ha 1 fickor, viskor etc. Med ytlig kroppsbesiktning avses nakna, synliga
kroppsdelar men inte kroppshalor. De medel eller foremal som eventuellt
patraffas fir omhindertas. Om mojligt ska visiteringen/besiktningen be-
vittnas, det vill siga att minst tva personer utfor atgirden.
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Tandvard

Problem frin tinder och munhila ir vanligt forekommande hos perso-
ner med schizofreni. Bidragande orsaker kan vara ogynnsam kostsam-
mansittning och svarighet att uppratthdlla god tandhygien. Medicine-
ring kan orsaka nedsatt salivproduktion och ge muntorrhet som ir en
ytterligare riskfaktor. Forsimrat tandstatus kan bidra till stigmatisering,
till smirta och till svdrigheter vid fédointag. En smartfri och infektions-
fri munhala ir viktigt for bade hilsa och livskvalitet; tandinfektioner som
inte atgardas kan dessutom vara en killa till bakteriemi och en riskfaktor
for endokardit. Personer med schizofreni kan behova stod att skota sin
munhygien och att soka tandvard nir sidan ar pakallad.

Fran juli 2008 giller delvis nya tandvardsregler som dven beror perso-
ner med schizofreni. Alla som bor i Sverige omfattas av ett tandvardsstod
fran och med det ar man fyller 20. For personer yngre an sa ar tandvar-
den helt gratis. Tandvardsstodet har tva delar. Dels ett tandvardsbidrag
som 1 forsta hand dr tinkt att anvdndas f6r undersokningar och forebyg-
gande vird, dels ett hogkostnadsskydd. Dirtill finns f6r vissa personer
med schizofreni mojlighet till sarskilt tandvardsstod (Tandvardslag 1985,
Tandvardsforordning 1998).

Tandvardsbidrag

Tandvardsbidraget ar ett arligt bidrag och tankt att anvandas for under-
sokning, forebyggande vard eller behandling hos tandlikare eller tand-
hygienist. Tandvardsbidraget finns som ett tillgodohavande hos Forsak-
ringskassan och betalas ut till den tandlikare/hygienist som genomfort
behandlingen. Till och med det ar som man fyller 29 ar bidraget 300 kro-
nor per ar. Mellan 30 och 74 dr dr bidraget 150 kronor per dr och fran 75
ars alder dr bidraget 300 kronor per ar.

Hoégkostnadsskydd

I tandvéardsstodet finns ocksa ett hogkostnadsskydd som innebir att pa-
tienten vid storre behandlingar bara behover betala en del av kostnaden
sjalv, Forsakringskassan betalar ersittning for resten av kostnaderna. Er-
sattningen 1 hogkostnadsskyddet berdknas utifran det referenspris som
finns faststallt for varje tandvirdsatgird. Patienten stdr sjilv for tand-
vardskostnader som har ett referenspris pa upp till 3 ooo kronor. Forsak-
ringskassan betalar 5o procent av kostnader med ett referenspris mellan
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3 000 och 15 coo kronor och 85 procent av kostnader med ett referenspris
som Overstiger 15 ooo kronor.

Sarskilt tandvardsstod

Utover dessa allminna bestimmelser kan personer med schizofreni i vis-
sa fall ha rite till sdrskilt tandvardsstod. Socialstyrelsen har 2004 utfardat
en vagledning for hur de lagar som beskriver denna rittighet ska tolkas
(Socialstyrelsen 2004). Rattigheten giller bland annat for personer med
psykossjukdom som varat lingre dn ett ir och som medfort ett omfat-
tande funktionshinder som gor att de inte av egen kraft formar uppsoka
tandvarden eller inser sitt behov ddrav. Den omfattar ritt ¢l bedomning
av munhiélsan samt ratt till nodvindig tandvdard. Den nodvandiga tand-
varden ges med patientavgifter enligt den 6ppna hilso- och sjukvardens
avgiftsregler, det vill siga landstingets hogkostnadsskydd giller for den-
na vard.

For att fa tillgdng till sarskilt tandvardsstod krivs att ett sd kallat tand-
vardsintyg eller motsvarande har utfirdats. Landsting och kommun
overenskommer om vem som har ritt att utfirda tandvardsintyg. Bero-
ende pa om den enskilde har hilso- och sjukvérdsinsatser eller sociala
insatser kan det vara till exempel distriktsskoterska, bistandshandligga-
re eller chefen for ett hemtjanstdistrikt som utfirdar intyget. Mojlighet
finns for den enskilde att ans6ka om tandvardsintyg hos landstinget oav-
sett kommunens bedomning.

Tandvard hos dldre och vuxna funktionshindrade

Vissa grupper av aldre och vuxna funktionshindrade erbjuds gratis un-

dersokning av tinderna och nodvindig tandvard dir hogkostnadsskyd-

det for patientavgifter giller, det vill siga maxkostnad for narvarande 9oo

kronor per tolv manader inklusive sjukvard (Vehjde 2007). Detta giller

en del personer med schizofreni. Formanen giller dem som:

* borisirskilt boende (servicehus, dlderdomshem, sjukhem eller grupp-
bostad)

e far hemsjukvird

e faller under LSS

® bor i egen bostad men har motsvarande behov av vird, omsorg eller
service som de andra grupperna.
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Somatisk vard och monitorering av somatisk halsa

Personer med schizofreni har en f6rhéjd somatisk sjuklighet och en kor-
tare forvintad livslangd jamfort med befolkningen 1 dvrigt — enligt vissa
utrakningar sd mycket som ett par decennier kortare (Newcomer 2007,
Wirshing 2004, Colton 2006). Risk for sjalvmord ar kraftigt forhojd och
bidrar till dverdédlighet. Den vanligaste dodsorsaken i denna patientgrupp
ar dock hjart—kirlsjukdom, dir risken ar tydligt f6rhojd jamfort med be-
folkningen i 6vrigt (Osby 2000, Newman 1991, Fleischhacker 2008, Mar-
der 2004, Newcomer 2007, Wirshing 2004). Det foreligger dven en okad
sjuklighet och 6verdodlighet inom andra sjukdomsgrupper (Osby 2000,
Newman 1991, Saha 2007, Colton 2006, Leucht 2007). Skillnaden 1 dodlig-
het jimfort med 6vriga befolkningen tycks dessutom successivt oka (Sha
2007), ett tecken pd att denna patientgrupp inte fatt den forbattrade hilsa
och minskade dodlighet 1 bland annat hjart—kirlsjukdom som den 6vriga
befolkningen i visterlindska lander upplevt de senare decennierna.

Metabola rubbningar — sdsom dvervikt, 6kad insulinresistens eller dia-
betes samt rubbningar i blodfetter — 4r vanliga 1 denna patientgrupp och
ar riskfaktorer for hjart—karlsjukdom (Fleischhacker 2008). Det anges av
vissa forskare att schizofrenisjukdomen 1 sig och livsstilsfaktorer vanliga
hos denna grupp — sdsom brist pad fysisk aktivitet, rokning och ogynn-
sam kosthallning — medfor en 6kad risk for hjart—karlsjukdom, och vissa
studier talar ocksa for en 6kad mingd riskfaktorer redan vid tidpunkten
for insjuknande i psykossjukdom (Ryan 2003, Thakore 2004). Vad som
1 dag dr mer sdkert belagt ar att vissa av de likemedel mot schizofreni-
symtom som fOrskrivs till patienterna har potential att inducera eller f6r-
varra den metabola rubbningen (Newcome 2006a,b, Fleischhacker 2008,
Meyer, 2008, ADA, APA, AACE 2004, Marder 2004, Lambert 2004, De
Nayer 2005, Schizophrenia and diabetes 2003, CDA 2005). Dirmed 6kar
ocksa psykiatrins ansvar.

Annu en anledning for psykiatrin att ta ansvar for patienternas soma-
tiska hilsa dr att flera dtgardbara somatiska sjukdomstillstind kan for-
samra psykiatriskt status och dirmed forsvara psykiatriskt rehabilite-
ringsarbete. P4 manga kliniker finns redan dtgardsprogram och rutiner
for systematisk genomgang av somatisk hilsa, pa andra stéllen dr detta
annu ett underutvecklat omrade. Nedan foljer ett antal forslag till an-
svarsfordelning for att denna patientgrupp ska kunna uppna forbattrad
somatisk hilsa.
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Ta ansvar fér patienten

Patientansvarig psykiater bor inte begrinsa sitt ansvarsomrade till den
psykiatriska ohilsan och dirmed bortse fran potentiellt livsforkortande
somatiska storningar hos denna patientgrupp. Dessa patienter har i all-
minhet stora svarigheter att pa egen hand ta till vara sina egna rattighe-
ter, till exempel att etablera en somatisk vardkontakt nir sidan ar motive-
rad. Att muntligt hanvisa dessa patienter till primirvarden leder ofta till
att patienten inte far den hilsokontroll eller den behandling for somatiska
sjukdomar som ir pakallad.

Ansvarig likare bor regelbundet inhdmta anamnes som kan avsloja
symtom pa till exempel diabetes, hjirt-kirlsjukdom eller tyreoidearubb-
ning. Varje psykiatrisk klinik bor dessutom ha rutiner {6r screening av
metabola riskfaktorer dd vi vet att metabola avvikelser ir vanliga hos
denna patientgrupp, att de ar latta att diagnostisera och da upptackt och
dtgard mot en sidan rubbning kan innebira en avsevird paverkan pa pa-
tientens hilsa och livslingd. Etablerad viktuppging ar ett svarbehandlat
tillstand, och forebyggande insatser ar dirfor viktiga.

Medvetandegor for patienten betydelsen av levnadsvanor sisom god
kosthéllning och motion for framtida god hilsa, forslagsvis genom att
erbjuda en strukturerad hilsointervju med kartliggning av riskfaktorer
for hjart-karlsjukdom och ridgivning om levnadsvanor som med fordel
kan utforas av sjukskoterska vid psykiatrisk klinik. Aterupprepa denna
intervju och radgivning dtminstone arligen.

Referensvirden och behandlingsindikationer {6r de 1 metabol scree-
ning ingdende parametrarna ir ett komplext amnesomride. Avvikelser
inom fler dn en parameter okar risken markant (Sacks 2004) och i de flesta
riktlinjer pd omradet rekommenderas darfor en total riskbedomning vid
stillningstagande till behandling. Detta innebir att man tar hinsyn till
den sammanlagda effekten av samtliga riskfaktorer for hjirt—karlsjuk-
dom, snarare dn att fokusera pa absoluta grinsvirden f6r de enskilda in-
gdende riskfaktorerna (SBU 2004). For till exempel en patient med he-
reditet for tidig dod 1 hjart-karlsjukdom, dyslipidemi och nydebuterad
diabetes ar siledes indikationen {6r behandling av mild hypertoni star-
kare och rokstopp mer angeliget an for en patient som saknar de Gvri-
ga riskfaktorerna. Samrad med primarvardslikare eller internmedicinare
rekommenderas.
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Ta ansvar for att insatt psykiatrisk medicinering inte skadar patienten
Patientansvarig psykiater bor ta fullt ansvar for kontroll av metabolt sta-
tus infor och efter insittning eller byte av antipsykotisk behandling, da
metabol rubbning kan initieras eller {érvirras av behandlingen.

Ett vanligt forsta symtom pd metabol paverkan ar viktuppgang, vilket
1 sig ar en riskfaktor for flera av de andra riskfaktorerna for hjart—karl-
sjukdom, sasom rubbning av blodfetter, utveckling av typ 2-diabetes el-
ler hypertoni. Bukfetma anses sirskilt medfora en 6kad risk, varfér mat-
ning av bukomfing rekommenderas 1 de flesta riktlinjer (ADA, APA,
AACE 2004, Marder 2004, Lambert 2004, De Nayer 2005). Om viktupp-
gang sker visar det sig ofta relativt snart, varfor metabol kontroll ska vara
som mest intensiv manaderna efter nyinsattning/byte av antipsykotisk
medicinering. Patologiskt fasteglukos ar diremot vanligen ett sent tecken
pa metabol paverkan och bor inte ensamt anvandas for screening av me-
tabol risk. For flera antipsykotiska preparat finns dock enstaka fall be-
skrivna av hastigt utvecklad diabetes snart efter insattning.

Malsittningen med screening ar tidig upptickt av metabol paverkan
for att kunna ingripa och undvika en signifikant viktokning eller utveck-
ling av diabetes. Enligt tillginglig kunskap kan dven sma forbattringar
av riskfaktorer drastiskt minska risken for framtida hjirt—karlsjukdom
(Newcomer 2006b).

Potential att bidra till viktuppging, framfor allt hos tidigare omedi-
cinerade patienter, finns hos alla pd marknaden férekommande anti-
psykotika [26]. For andra generationens antipsykotika finns i dag rela-
tivt stor kunskap betriffande de olika preparatens benagenhet att initiera
och forvirra metabol rubbning (Newcomer 2005, 2006a, 2007, Fleisch-
hacker 2008, Meyer 2008, Newcomer 2006, ADA APA AACE 2004,
Marder 2004, Lambert 2004, De Nayer 205, Schizophrenia and diabetes
2003, CDA 2005, Crespo-Facorro 2008, Alvarez-Jimenez 2008, Saddicha
2008, Wirshing 2004). I Tabell 1 redovisas benidgenheten till metabol pa-
verkan for denna grupp antipsykotika sa som befintlig kunskap ser ut
1 dag.

Paradoxalt nog finns mindre kunskap om metabola biverkningar for
forsta generationens antipsykotika dd detta omrade inte ir lika val stu-
derat. Viktuppgang som biverkan finns beskrivet fér preparatgruppen,
mest uttalat for ligpotenta neuroleptika (t.ex. klorpromazin) (Wirshing
2004, Melkersson 2004). Vid behandling av nyinsjuknade och tidigare
omedicinerade patienter finns viktuppgang beskrivet dven for hogpoten-
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ta neuroleptika (ex haloperidol), dven om viktokningen som regel inte
tycks vara lika uttalad (Crespo-Facorro 2008).

For patienter som tidigare behandlats med antipsykotisk medicinering
kan det se annorlunda ut och hogpotenta idldre antipsykotiska preparat
har av tradition ansetts orsaka viktokning i mindre utstrickning. Visst
vetenskapligt stod finns ocksa for detta (Newcomer 2005). I en storre stu-
die med schizofrenisjuka patienter med lingre sjukdomsduration och 1
medeltal nio manaders studiebehandling visade sig ett medelpotent dldre
preparat (perfenazin) ha en relativt lig grad av metabol paverkan (Meyer
2008).

Uppticks ett forsimrat metabolt status 1 anslutning till nyinsidttning/
byte av antipsykotisk medicinering finns mojlighet att byta till prepa-
rat med mindre potential till metabol paverkan. Det finns stod for att
en sddan intervention gynnsamt kan paverka de metabola riskfaktorerna
(Newcomer 2006a, ADA, APA, AACE 2004).

Om byte av antipsykotiskt preparat ar mindre lampligt ur ett psykia-
triskt perspektiv ar detta ett skal att forsoka motivera patienten till livs-
stilsforandringar f6r att minska risk for hjart-karlsjukdom, till exempel
genom rokavvinjning, kostomliggning eller regelbunden motion. Visst
vetenskapligt stod finns for att sddana interventioner kan ha effekt pa
metabola riskfaktorer hos denna patientgrupp (Alvarez-Jimenez 2008).
Det finns dven en mojlighet till medicinsk behandling av den metabola
storningen, till exempel med likemedel for viktreduktion eller mot blod-
fettsrubbningar, forslagsvis 1 samrdd med primarvardslakare.

Ett forslag till systematisk kontroll av somatisk hilsa samt utokad kon-
troll efter nyinsittning/byte av antipsykotisk medicinering ges i tabell 2.

Nagra livsstilstips

e Kostgenomgang med fokus pa socker och snabba kolhydrater

® Rad om och forslag pa daglig fysisk aktivitet som ger pulsokning

* Byt till mindre vikt- eller blodfettokande psykosmedicinering (exem-
pelvis ziprasidon eller aripiprazol)

e Ligg till viktreducerande medicinering och 1 férsta hand metformin
eller topiramat, som har gott stod fran studier av viktreduktion i sam-
band med psykosmedicinering. Det finns dven visst stod for tillagg
med ranitidin, medan stodet for tilligg med medel registrerade for all-
min viktreduktion ar svagt for reductil och saknas for orlistat.
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Hjalp patienten att fa tillgang till god somatisk sjukvard

Det dr en rattighet 1 vart samhille att fa tillgdng till n6dvandig halsovérd.
I likhet med andra problemomraden — sisom ekonomi eller sysselsatt-
ning — kan personen med schizofreni behova konkret stéd av sin kon-
taktperson inom psykiatri eller socialginst for att klara av att uppsoka
sin vardcentral eller for att genomfora ett sjukhusbesok. Stod kan beho-
vas vid undersokningen, dartill hjilp att notera dterbesokstider eller att
hitta metoder for att komma ihag att ta ordinerad medicinering regel-
bundet.

Pa organisatorisk niva dr forutsittningarna olika pa olika platser 1 lan-
det. Varje psykiatrisk klinik bor initiera en dialog eller en formaliserad
overenskommelse med den lokala primirvarden om hur dessa patienter
ska skotas och hur ansvarsfordelningen ska se ut. Pa vissa stillen 1 lan-
det kan den bista losningen vara att den psykiatriska kliniken knyter en
somatisk konsultldkare till sig, kanske i kombination med att en speciellt
intresserad psykiatrisjukskoterska organiserar och ansvarar f6r provtag-
ningsrutiner for denna grupp — jamfoérbart med hur littummottagningar
linge fungerat runt om i landet.

Tabell 1: Andra generationens antipsykotika och risk for metabola biverkningar
[71(8][16][26].

Viktuppgang Risk for diabetes Foérsamrad lipidprofil
Klozapin +++ + +
Olanzapin +++ + +
Risperidon ++ OE OE
Quetiapin ++ OE OE
Ziprasidon (a) +/- - -
Aripiprazol (a) +/- - -
Symboler: + = 6kar risk, — = ingen eller lag grad av paverkan,

OE = oklar evidens.
(a) = funnits kortare tid pa marknaden, farre studier tillgangliga
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Tabell 2: Systematisk kontroll av somatisk halsa

Kvartal, alla | Arligen, alla | Vid nyinsattning/byte av antipsykotika

atienter atienter R u
P P Utgdngsvarde | 4v 8v

12v

Anamnes och somatiskt
status;

Hereditet for eller kdnd
hjart-karlsjukdom, diabetes. X X
Symtom pa t.ex. diabetes,
hjart-karlsjd, tyreoidea-
rubbning, kron. obstruktiv
lungsjd.

Kartldggning; rokning,
kosthallning, motion,
upplevd hélsa.

Vikt X

Midjematt (a)

Blodtryck (b)

f-glukos (c)

X | X [ X | X |[X
X | X [ X | X |[X

Lipidstatus (totalkolesterol,
HDL, LDL, triglycerider) (d)

X | X [ X | X |[X

Overviig rutinmissig lab-
screening aven av t.ex. tyre- X
oideastatus, lever- och njur-
prover, elektrolyter, prolak-
tin, blodstatus, EKG, HbA1¢

(@) Refvarden midjematt; Kvinnor >80 cm &kad risk, >88 cm kraftigt 6kad risk

Man >94 cm 6kad risk, >102 cm kraftigt 0kad risk (Sacks 2004)
(b) Malvérde blodtryck; vanligen <140/90. Vid diabetes eller njursjukdom <130/80 [22]
(c) Fasteglukos (f-glukos) >7,0 mmol/I diagnostiskt for diabetes. Nagot forhojda varden
(fastande blodglukos 5,6-6,9) ar relativ indikation for oralt glukostoleranstest (OGTT)
for 6kad diagnostisk sensitivitet. OGTT ar ej komplicerat att utfora, kan med férdel
genomforas pa psykiatrisk klinik for denna patientgrupp. Fastande patient far inta 75 g
glukos 16st i vatten (bestalls via apotek). Kapillart p-glukos > 12,2 eller venost
p-glukos > 11,1 efter 2 timmar ar diagnostiskt for diabetes (Lakemedelsboken 2009-2010)
Blodfetter. Behandlingsindikation och behandlingsmal beroende av 6vriga riskfaktorer
(se Behandling av Hyperlipidemi - Behandlingsrekommendation; text nas via
www.lakemedelsverket.se) samrad med primarvardslakare eller internmedicinare
rekommenderas.

(d

=
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Tabell 3: Forslag till utokad metabol provtagning/atgard vid anamnestiskt eller
laboratoriemassigt avvikande fynd [ 8-13]

Fynd Atgard

Anamnes; positiv heriditet Tatare anamnes for symtom pa dessa sjukdomar.
for t.ex. diabetes eller Overvig tatare provtagning.

hjart-karlsjukdom. Symtom
hjart-karlsjukdom.

Forhojt f-glukos Om gransvarde:
— tatare provtagning; f-glukos 1 g/mén, évervag OGTT
- tdtare provtagning dven av andra metabola parametrar
- icke-farmakologiska insatser (kost, motion, rokning)
- 6vervdg byte av antipsykotisk medicinering
Om diabetesdiagnos; samrad med primarvardslakare/intern-
medicinare ang. remittering for insattande av diabetes-
medicinering. Folj upp!

Okning vikt/ midjematt. Tatare provtagning;

- f-glukos 1 g/man
Patologiska eller forsamra- - vikt/midjemétt 1 g/man
de blodlipider - lipider 19/3 médn

Icke-farmakologiska insatser (kost, motion, rokning)
Overvig byte av antipsykotisk medicinering.

Samrad med primarvardsldkare/internmedicinare;
Overvdg insattande av medicinering for viktreduktion/
mot dyslipidemi, 6vervdg remittering.




11. Lagar och regler

DEN PSYKIATRISKA VARDEN av personer med schizofreni kan, beroende
pa omstandigheterna, bedrivas med stod av olika lagar.

Halso- och sjukvardslagen (HSL, 1982)

HSL innehaller de grundliggande reglerna for all hilso- och sjukvird.
Lagen ir utformad som en ramlag. Den anger mal for hilso- och sjuk-
varden och krav pd god vard. HSL innehéller flera bestimmelser som ror
vardens kvalitet och att kvaliteten 1 verksamheten systematiskt och fort-
l16pande ska utvecklas och sikras. Lagen innehéller ocksa bestimmelser
om att varden ska bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och
integritet och tillgodose patientens behov av trygghet i vird och behand-
ling. Varden och behandlingen ska sa langt det ar mgjligt utformas och
genomforas 1 samrdd med patienten. Finns flera behandlingsalternativ
som stdr i overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet ska
patienten ges mojlighet att vilja det alternativ som han eller hon f6redrar.
Olika insatser for patienten ska samordnas pa ett andamalsenligt sitt.

Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT, 1991)

LPT utgor en speciallagstiftning pa hilso- och sjukvirdsomradet. LPT
innehéller kompletterande bestimmelser till HSL betriffande psykia-
trisk vard som ar férenad med frihetsberévande och annat tvang. LPT
kan ges 1 form av antingen sluten psykiatrisk tvangsvdrd eller oppen psy-
kiatrisk tvangsvdrd.

Tvangsvard enligt LPT fir ges endast om patienten lider av en allvar-
lig psykisk storning - till exempel schizofreni — och bedoms ha ett ound-
gangligt behov av psykiatrisk vird som inte kan tillgodoses pa annat sitt
in genom att patienten ar intagen pa en sjukvardsinrittning for psykia-
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trisk dygnet runt-vard (sluten psykiatrisk tvingsvard) eller behover iakt-
ta sdrskilda villkor f6r att kunna ges nodvindig psykiatrisk 6ppenvard
(6ppen psykiatrisk tvingsvard).

En forutsittning {or vird enligt denna lag ir att patienten motsatter
sig sadan vérd eller att det finns anledning att anta att varden inte kan
ges med hans eller hennes samtycke. Tvangsvirden ska syfta till att sitta
patienten i stand att frivilligt medverka till nédvindig vard och ta emot
det stdd som han eller hon behover. Tvangsitgarder i syfte att genomfo-
ra varden fir anvindas endast om patienten inte kan formas att frivilligt
medverka till vird och fir inte anvindas i stérre omfattning dn vad som
ar nodvandigt for att {orma patienten till detta.

Lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV, 1991)

LRV reglerar den straffsrittsliga behandlingen av personer med psykiska
storningar.

Lagen giller den som begitt ett lagbrott, som bedoms lida av en allvar-
lig psykisk storning och som, efter beslut av domstol, 6verlimnas till ritts-
psykiatrisk vard. Virden kan ges med eller utan sirskild utskrivningsprov-
ning; i det forstnimda fallet fattas alla beslut gillande permissioner eller ut-
skrivning av en forvaltningsdomstol. LRV-varden kan ges 1 form av sluten
rattspsykiatrisk vard respektive 6ppen rittspsykiatrisk vard.

Lagen galler dven for den som ar intagen pa en enhet for rattspsykia-
trisk undersékning samt for den som ar anhallen eller hiktad, intagen 1
eller ska forpassas till kriminalvirdsanstalt eller som dr intagen 1 eller ska
forpassas till ett sarskilt ungdomshem till {6ljd av en dom till sluten ung-
domsvard. Om ndgon som vardas enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvard (LPT) anhalls, hiktas, tas in pd en enhet for rittspsykiatrisk
undersokning eller tas in pa kriminalvardsanstalt, ska beslutet om sidan
vard anses som ett beslut om rattspsykiatrisk vard.

De allminna foreskrifterna 1 hilso- och sjukvardslagen (1982:763) gil-
ler dven rattspsykiatrisk vard. Tvangsatgirder fir dven vid vard enligt
LRV anvindas endast om de star i rimlig proportion till syftet med at-
garden och om patienten inte kan formas att frivilligt medverka till vard.

LPT och LRV innehiller dven 6verklaganderegler och bestimmelser
angdende handliggningen i forvaltningsdomstolarna. Vidare finns ocksa
regler om delegering fran chefsoverlikare samt uppgiftslimnande till So-
cialstyrelsen om vissa tvangsatgarder.
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LSS (1993) och socialtjanstlagen (2001)

Kommunerna har ansvar for de sociala insatser och initiativ som gor att
konsekvenserna av de psykiska funktionshindren minimeras. Denna
skyldighet regleras dels i socialgjinstlagen och dels 1 LSS (lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade). Socialtjanstlagen ska sikerstilla
att alla medborgare fir skilig levnadsstandard i forsta hand avseende eko-
nomisk standard, men iven t.ex. boende, boendestdd, social hemtjinst
och kontaktperson kan erbjudas via socialtjinstlagen. Mdnga minniskor
med schizofreni behover hjilp att planera och strukturera vardagen, trots
att de fysiskt kan utfora sjilva uppgiften.

De personer med till exempel schizofreni som har stora funktionsned-
sattningar har mojlighet att fa vissa insatser enligt LSS 1 stillet for enligt
socialtjanstlagen. LSS ar en rittighetslag, det vill siga den ger de personer
som omfattas av lagen ratt till vissa insatser om behov foreligger.

Insatserna som lagen ger ritt till ska ”frimja jamlikhet i levnadsvill-
kor och full delaktighet i samhillslivet”. Den enskilde ska fd “mdjlighet
att leva som andra”, det vill saga LSS har en hogre ambitionsniva an vad
socialtjanstlagen garanterar. Insatserna kan sokas av personen med funk-
tionshindret eller foretradare f6r denne. Kommunen fir endast avgifts-
beligga de tjanster som vederborande anda skulle behova betala for utan
sin funktionsnedsittning med en sd kallad egenavgift till exempel f6r mat
och hyra. En person som ingdr i LSS personkretsar ska inte ha nigra mer-
kostnader pd grund av sitt funktionshinder. Darfor ir de flesta av insat-
serna enligt LSS utan kostnad, bortsett frin boendet.

Besluten angdende LSS dr mojliga att 6verklaga i forsta hand till lins-
ritten; om man darefter inte blivit ndjd med beslutet kan man 6verklaga
till kammarratten och slutligen till Regeringsritten. Lagen kom 1994 och
ersatte da bland annat den gamla "omsorgslagen”.

Lagen vinder sig till tre grupper, kallade personkrets 1, 2 och 3:

e Personkrets 1 — Personer med utvecklingsstorning, autism eller au-
tismliknande tillstdnd.

® Personkrets 2 — Personer med betydande och bestdende begdvnings-
missiga funktionshinder efter hjirnskada i vuxen alder foranledd av
yttre vald eller kroppslig sjukdom.

® Personkrets 3 — Personer med andra varaktiga fysiska och psykiska
funktionshinder som uppenbart inte beror pa normalt dldrande, och
om de ar stora och fororsakar betydande svirigheter i den dagliga livs-
foringen och dirmed ett omfattande behov av stod och service.
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Personer med schizofreni ingdr i personkrets 3. Foreligger det dessutom

en utvecklingsstorning eller en autismliknande storning ar det till fordel

for patienten att fa tillhorighet 1 personkrets 1 1 stillet, eftersom man da

ocksa har ratt till insats nr 10 daglig verksambet, vilket inte personkrets 3

har. Lagen omfattar tio insatser som mycket kortfattat beskrivs har. Mer

omfattande beskrivning och lagtext hittas bland annat pd Handikapp-
ombudsmannens hemsida (www.ho.se).
Insatser inom LSS och socialtjanstlagen:

e Réd och stod av yrkesexperter som har sirskild kunskap om problem
och livsbetingelser for manniskor med stora och varaktiga funktions-
hinder. Ges oftast via vuxenhabiliteringen. Vanligen landstinget som
ansvarar.

 Personlig assistent.

* Ledsagarservice. Den som inte har personlig assistent men behdver
hjilp att delta 1 fritidsaktiviteter, kulturliv och umginge.

e Kontaktperson. Nagon som kan hjilpa till med allmin riddgivning och
delta i fritidsaktiviteter nir ingen specialkunskap kravs.

e Avlésarservice 1 hemmet. Nagon kommer hem och &vertar varden fran
en anhorig eller annan nirstaende.

e Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet. For att fa miljoombyte eller
rekreation kan bdde barn och vuxna fa tllfillig vistelse utanfor hem-
met hos en familj, pa ett lager eller 1 ett korttidshem.

e Korttidstillsyn for ungdom 6ver 12 ar. Fritidsverksamhet efter skolda-
gen nar forildrarna arbetar.

Patientdatalagen

I detta kapitel kan man dven nimna patientdatalagen SFS 2008:355, som
bland annat sager att (3 §): ”Skyldig att fora en patientjournal dr den som
enligt 3 kap. lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvar-
dens omrade har legitimation eller sirskilt férordnande att utova visst
yrke, den som, utan att ha legitimation for yrket, utfér arbetsuppgifter
som annars bara ska utforas av logoped, psykolog eller psykoterapeut
inom den allminna hilso- och sjukvarden eller utfor sidana arbetsupp-
gifter inom den enskilda hilso- och sjukvirden som bitridde dt legitime-
rad yrkesutdvare, och den som idr verksam som kurator 1 den allminna
hilso- och sjukvirden.” Lagen sager vidare att( 6 §): ”En patientjournal
ska innehiélla de uppgifter som behovs for en god och siker vard av pa-
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tienten. Om uppgifterna finns tillgingliga, ska en patientjournal alltid

innehélla:

e uppgift om patientens identitet

e visentliga uppgifter om bakgrunden till virden

* uppgift om stilld diagnos och anledning till mera betydande atgarder

e visentliga uppgifter om vidtagna och planerade dtgirder

e uppgift om den information som limnats till patienten och om de still-
ningstaganden som gjorts 1 friga om val av behandlingsalternativ och
om mojligheten till en fornyad medicinsk bedomning.

Patientjournalen ska vidare innehélla uppgift om vem som har gjort en
viss anteckning i journalen och nir anteckningen gjordes.”

God man och forvaltare

Mainga personer med psykiska funktionshinder behover hjilp att hante-
ra sin ekonomi och bevaka sina rittigheter i olika sammanhang. Minga
ganger ir det anhoriga som skoter det mesta av dessa uppgifter. God man
och forvaltare kan utses for att bistd med denna hjilp. Ansokan kan go-
ras av personen sjilv, nira anhorig eller av 6verformyndaren. Tingsrit-
ten fattar beslut om tillsittandet av god man och forvaltare. Kommunens
overformyndare har tillsyn 6ver bada.

God man kan utses till den som ”péd grund av sjukdom, psykisk stor-
ning, forsvagat hilsotillstind eller liknande férhillande behover hjilp att
bevaka sin ritt, forvalta sin egendom eller sorja {6r sin person”. Den som
har fitt en god man sluter sjilv avtal men anvinder den gode mannen som
radgivare och som hjilp att soka information, betala raikningar osv.

Forvaltare utses om personen i fraga sjalv ”dr ur stand att varda sig sjalv
eller sin egendom”. Den som har férvaltare har forlorat ritten att sjilv be-
stimma Over sin ekonomi eller delar av den. Det ar forvaltaren som sluter
avtal, till exempel kontrakt pa boende. Detta innebir dock inte att perso-
nen ifraga ir “omyndigforklarad”, vilket forekom 1 Sverige forr.

Personligt ombud

Personligt ombud ir en stodinsats f6r psykiskt funktionshindrade som
syftar till att den psykiskt funktionshindrade ska fa mojlighet att leva ett
mer sjalvstindigt liv, med mojlighet att ta del av samhaillets utbud av vérd,
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stod och service pa jamlika villkor. Man ansoker om att fa ett personligt
ombud hos sin kommun eller hos den som har uppdraget att arbeta som
personligt ombud. Personligt ombud ir en frivillig och kostnadsfri verk-
samhet. Ombuden arbetar pa den psykiskt funktionshindrades uppdrag
och fristiende frin myndigheter och virdgivare. Mer info finns pa webb-
platsen: www.personligtombud.se.

Konsekvenser i dagligt liv

Kérkort

Vigverkets foreskrifter f6r medicinska krav for innehav av korkort gal-
ler frin den 1 maj 2008. Vissa indringar avseende psykiska storningar
och samsjuklighet saisom ADHD och psykisk utvecklingsstorning samt
missbruk/beroende har inforts vilket bland annat paverkar handligg-
ningen av psykospatienters limplighet att inneha korkort. Ett 6kat fokus
pa kognitiva formdgor noteras varfor samarbete med neuropsykolog eller
annan med motsvarande kompetens, kan komma ifrdga i storre utstrack-
ning an tidigare.

Lakares anmalningskyldighet

Om en likare vid undersdkning av en korkortshavare finner att kor-
kortshavaren av medicinska skil dr uppenbart olimplig att ha korkort,
ska likaren anmala det till linsstyrelsen. Innan anmalan gors ska likaren
underritta korkortshavaren. Anmailan behover inte goras om det finns
anledning att anta att korkortshavaren kommer att f6lja likarens tillsa-
gelse att avstd fran att kora korkortspliktigt fordon. Detta giller aven den
som har korkortstillstind och traktorkort. Om innehavare av taxiforar-
legitimation ar uppenbart olimplig ska likaren anmaila det till provnings-
myndigheten. Om det som ovan finns anledning att anta att innehavaren
kommer att folja likarens tillsigelse att avsta fran att fora ett fordon 1 si-
dan trafik behover anmailan inte goras.

Varje psykisk sjukdom som yttrar sig 1 avvikande beteende, forind-
rad impulskontroll eller uttalade brister 1 friga om omdome eller anpass-
ningsformdga ska bedomas fran trafiksikerhetssynpunkt. Sjukdom och
storning som bedoms innebira en trafiksikerhetsrisk utgor hinder for
innehav. Dokumenterat riskabelt beteende 1 trafiken ska sdrskilt beaktas.

Riskbedomningen ska goras mot bakgrund av sjukdomsinsikt, ge-
nomgangen eller pagiende tvingsvird enligt LPT eller LRV, recidivfri
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observationstid, overkonsumtion av alkohol eller bruk av annat medel
som paverkar formagan att kdra motordrivet fordon, behandlingsfolj-
samhet samt behandlingseffekt. Slutgiltig bedomning ska inte goras un-
der pigaende tvingsvard. Som allmint rad framhalls att foljsamhet till 13-
kemedelsbehandling bor verifieras med koncentrationsbestamning.

Vid schizofrena och andra psykotiska syndrom ska f6ljande forhallan-
den sdrskilt uppmirksammas: Vanforestallningar, hallucinationer, vre-
desutbrott, desorganiserat beteende samt kvarstiende defekttillstand ef-
ter aktiv sjukdomsfas. Vid schizoaffektiva (cykloida) syndrom ska ma-
niliknande symtom sirskilt uppmirksammas. Innehav bor inte medges
forran tidigast ett ar efter senaste aktiva sjukdomsfas. Antalet dterfall
samt lingden av intervallen mellan dessa bor redovisas.

Vid innehav 1 grupp II och III ska den 6kade trafiksikerhetsrisk som
foljer med sddant innehav beaktas. Vid innehav i grupp III ska forhal-
landen som kan utgora risk for passagerares sikerhet sirskilt uppmark-
sammas.

Allvarlig kognitiv storning utgor hinder {6r innehav. Vid bedomning
om storningen ska anses som allvarlig ska sirskild hinsyn tas till nedsitt-
ning av uppmirksamhet, omdome och formigan att ta in och bearbeta
sinnesintryck samt nedsittning av mental flexibilitet, minne, exekutiva
funktioner och psykomotoriskt tempo. Dessutom ska kinslomassig labi-
litet och 6kad uttrottbarhet beaktas. Undersdkningen ska omfatta en be-
domning av sokandens kognitiva funktioner vid misstanke om kognitiv
storning. Lakarens beddmning kan grundas pa neuropsykologisk under-
sokning utford av neuropsykolog, annan legitimerad psykolog eller legi-
timerad arbetsterapeut med god kunskap inom omridet. Bedémningen
ska i forsta hand goras utifrin en medicinsk undersokning. Endast dir
bedomningen ger ett resultat i ett svirbedomt gransomrade bor ett kor-
prov eller annat slag av kortest goras.

Vapeninnehav

Likare som dr ansvarig for en patient i 6ppen eller sluten vard for psykisk
storning ska 6vervidga om en anmilan enligt vapenlagen behover goras.
Anmailan bor liksom vid andra medicinska tillstdnd goras av likare som
har specialistkompetens avseende den diagnos som foranleder att limp-
ligheten ifrdgasitts. Om en likare vet eller misstinker att en patient inne-
har skjutvapen och bedomer att patienten ar olimplig att inneha skjut-
vapen av medicinska skal, till exempel psykisk storning, missbruk, de-
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menssjukdom, synrubbning, neurologisk sjukdom eller hjirnskada, och
dirigenom riskerar att skada sig sjilv eller nigon annan genom sin va-
penhantering eller inte formar iaktta de regler som galler f6r forvaring av
vapen, ska en anmilan omedelbart goras till polismyndigheten. Anma-
lan ska goras utan en nirmare provning av om patienten har tillstand att
inneha skjutvapen eller inte. Det krivs inte att patientens olimplighet ska
vara uppenbar for att lakaren ska gora en anmailan, sasom ar fallet vid be-
domning av limplighet att inneha korkort.

Den likare som gor en anmalan ska svara for att den patient som ber6rs
utan drojsmal blir informerad, om det i det enskilda fallet inte finns hin-
der for detta enligt sekretesslagen (1980:100) eller lagen (1998:531) om yr-
kesverksamhet pa halso- och sjukvirdens omridde. D3 en anmalan gors,
ska likaren gora en anteckning om detta i patientens journal. Likaren ska
dessutom dokumentera skilen f6r anmilan. Av patientjournalen ska det
framgd om patienten har underrittats om anmalan. Om patienten inte
har underrittats, ska skilen till detta framga. Anmalan ska goras skriftli-
gen till polismyndigheten i1 den ort dér patienten ir folkbokford. Anma-
lan till polismyndigheten ska goras pa blanketten SoSB 42401 som finns
som bilaga till SOSFS 2008:21 pa Socialstyrelsens hemsida.

Av anmilan ska framga att lakaren bedomer att patienten ar olamplig
att inneha skjutvapen. Vid andra medicinska tillstind ska det av anmilan
framga om lakaren ir specialistkompetent. Anmailan ska vara underteck-
nad av likaren och innehilla uppgifter om patientens namn, personnum-
mer, bostadsadress och folkbokforingsort samt likarens namn, titel, ar-
betsplats, telefonnummer och e-postadress.

Om patienten ar intagen for sluten psykiatrisk vird ska anmailan inne-
halla uppgifter om namn och adress pd sjukvérdsinrittningen, eventu-
ellt planerat utskrivningsdatum och utskrivningsadress om annan dn bo-
stadsadressen. Det ska vidare framgd av anmilan om den slutna virden
ges enligt halso- och sjukvardslagen, enligt lagen om psykiatrisk tvings-
vard eller enligt lagen om rattspsykiatrisk vard.

Lista med relevanta lagar och regler

e Hilso- och sjukvardslagen (HSL, 1982:763)

e Korkortsforordningen (1998:980)

e Korkortslagen (1999:488)

e LPT - lagen om psykiatrisk tvingsvard (1991:1128), via: http://www.
notisum.se/rnp/sls/lag/19911128.htm
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® SFS 2008:415 lag om dndring i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard

* LRV - lagen om rittspsykiatrisk vard (1991:1129)

e SES 2008:416 lag om dndring i lagen (1991:1129) om rittspsykiatrisk
vard

e LSS - lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade

e Likemedelsverket (2006) Bakgrundsdokumentation: Behandling av hy-
perlipidemi-behandlingsrekommendation, www.lakemedelsverket.se

e Patientdatalagen (2008:355)

e Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (RPSFS 2006:12) om
vapenlagstiftningen

e Socialstyrelsen (2003) Psykosociala insatsers effekter {or personer med
psykiska funktionshinder — en kunskapsoversikt. Stockholm: Social-
styrelsen

e Socialstyrelsen. Vard av sjilvmordsnira patienter — en kunskapsover-
sikt, 2003. http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/7EDé657Co-
6BoA-45E5-9155-136 AF7741011/981/20031108.pdf

e Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (SOSFS 2003:18) om li-
kares skyldighet att gora anmilan enligt 6 kap. 6 § vapenlagen

e Socialstyrelsen (2006). Effekter av psykosociala insatser {or personer
med schizofreni eller bipolar sjukdom. Kunskapsoversikt 2006-110—37

* Socialstyrelsen (2008) Personer med schizofreni. Tillganglig oktober
2008 via http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/psykiatri/specna-
vigation/Om_psykisk_halsa/organisation/

e Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:31 M)om anmailan av pa-
tienter som av medicinska skal dr olimpliga att inneha skjutvapen

e Socialstyrelsen. Socialstyrelsens allminna rad. Omvardnad inom hil-
so- och sjukvarden. (SOSFS 1993:17) Tillganglig juni 2008 via http://
www.sos.se/sosfs/1993_Socialtjanstlag (2001:453)

e Socialstyrelsens meddelandeblad Mars 2004. Vigledning f6r lands-
tingens sarskilda tandvardsstod enligt tandvardslag och tandvardsfor-
ordning samt samverkan mellan kommuner, primarvard och tandvard
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2004/5155/2004-126-6.htm

e Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFES 2003:18) om li-
kares skyldighet att gora anmalan enligt 6 kap. 6 § vapenlagen

e Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:21 M) om anmilan av pa-
tienter som av medicinska skal ar olimpliga att inneha skjutvapen

 Socialstyrelsen: Vigledning for landstingens sarskilda tandvardsstod
enligt tandvardslag och tandvirdsforordning samt samverkan mel-
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lan kommuner, primarvard och tandvard. http:/www.sos.se/FULL-
TEXT/126/2004-126-6/2004-126-6.htm

Tandvardslag (1985:125)

Tandvardsférordning (1998:1338)

Vapenforordning (1996:70) 13 kap. 2 §

Vapenlag (1996:67) 6 kap. 6 §

Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (RPSFS 2006:12) om
vapenlagstiftningen

Vigverkets foreskrifter om andring i foreskrifterna (VVES 2008:166
och VVFS 2008:158) om medicinska krav for innehav av korkort m.m.
Yrkestrafiklagen (1998:490)



12. Kvalitetsindikatorer och
kvalitetsregister

Nigra allminna idéer om kvalitetsindikatorer (egentligen inte forslag pa
text till avsnittet):

En mojlighet ar att skilja upp kvalitetsindikatorer relaterade till vard-

processen och till resultat. Kvalitetsregistret "Psykos R” ger mdnga moj-

ligheter att plocka ut kvalitetsindikatorer, men behover kompletteras

med egna sammanstillningar av data fran verksamheten.

Kvalitetsindikatorer relaterade till process kan vara till exempel:
vantetider till forsta kontakt

antal nya patienter per ar

antal besok per patient och ar

antal anhorigbesok per patient och dr

medeltid for DUP (duration of untreated psychosis, finns 1 Psykos R)
andel patienter som erbjudits och tagit del av olika moment i ett (lo-
kalt) virdprogram till exempel inom ett ar.

Kvalitetsindikatorer relaterade till resultat kan vara till exempel:

populationsmatt pa férandringar avseende symtom (matt kan definie-
ras utifran t.ex. PANSS/PANSS-R)

populationsmaitt pa forandringar avseende funktion (matt kan definie-
ras utifrin Psykos R, CAN)

populationsmatt pa férindringar avseende boende, sociala nitverk,
sysselsittning (matt kan definieras utifrdn Psykos R)

andel patienter utanfor arbetsmarknaden t.ex. tva dr efter insjuknande
hur nojda dr patienterna med virden?

hur ndjda dr anhoriga med virden?



Ordlista

Forklaringar till hur orden anvinds 1 SPF:s kliniska riktlinjer for schizo-
freni.

anhedoni
Ofoérmaga att kinna njutning, noje och glidje. Lustloshet eller likgiltig-
het (NE).

dementia praecox
Tidig demens. Gammal benimning pa schizofreni.

diagnostiska system

System for klassifikation och diagnostik av sjukdomar. Inom psykiatrin
anvinds tva system parallellt: den amerikanska psykiatriska féreningens
DSM (Diagnostic and statistical manual of mental disorders) och WHO:s
ICD (International classification of diseases).

epigenetisk

Syftande pa den miljopaverkan under livet som leder till att genernas an-
vandning (uttryck) hos en individ dndras, t.ex. att de slis av eller pa. Kan
1 vissa falla 6verforas till nya generationer.

exekutiv formaga

Hogre kognitiva processer som ligger bakom sjilvreglering och malin-
riktat beteende. Omfattar bl.a. initiering och inhibering av beteende-
respons, formaga till planering och utvardering samt mental flexibilitet.

extrapyramidala symtom
Motoriska symtom som kan upptrida vid neurologiska sjukdomar sasom
Parkinsons sjukdom eller som biverkningar till antipsykotiska likeme-
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del. Exempel pd dessa ar stelhet, darrighet, muskelkramper, rastloshet,
myrkrypningar och ofrivilliga rorelser.

fenotyp
Hur en organism eller individ ar utformad — hela den fysiska skepnaden
eller en specifik egenskap.

hebefreni
Subtyp av schizofreni som kannetecknas av desorganiserat tal och bete-
ende samt flacka eller inadekvata affekter.

icke-affektiv
Utan forskjutning av grundstimningen, dvs. inte associerad med depres-
sion eller mani.

impressiv sprakstorning
Storning i sprakforstdelse. Resulterar 1 innehallsfattigt tal eller "goddag-
yxskaft-svar” (NE).

incidens
Matt pd sjukdomsforekomst 1 en befolkning. Anger hur manga nya fall
av en sjukdom som intriffar under en viss tid i en bestimd befolknings-

grupp (NE).

katatoni

Rubbningar 1 muskeltonus, storningar 1 psykomotorik eller bisarrt be-
teende. Kan ta sig uttryck som statyartade kroppsstallningar, stereotyp
overaktivitet eller total rorelse- och reaktionsloshet.

monitorering
Att systematiskt 6vervaka, kontrollera, folja ett férlopp.

neologism
Nyord, nybildat sprakigt uttryck.

paranoia
Vanforestillningar med forfoljelseinnehall i samband med psykossjukdom.
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prevalens
Matt pa sjukdomsforekomst i en befolkning. Anger den del av befolk-
ningen som har en viss sjukdom vid en bestimd tidpunkt.

prodromal

Fore insjuknandet. Syftar pa en kortare eller lingre period innan en indi-
vid utvecklat tydliga sjukdomstecken, di det finns forebadande symtom
eller férandringar i personligheten.

realitetsprévning
Gora sig en verklighetstrogen bild av omvirlden.

remission
Forbittring till definierad niva efter dterhimtning eller till symtomfrihet
efter ett sjukdomsepisod, t.ex. efter en episod av psykos.

schizofreni

Sjukdomsbeteckning. Fran grekiskans schizo (= klyva, splittra, sonder-
dela) + phren (= sinne) dvs. kluvet eller splittrat sinne. Ersatte ar 1911 det
tidigare sjukdomsbegreppet dementia praecox.

sinnesmodalitet
Det sinne som ir inblandat.
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