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Förklaringar till psykisk sjd, etiologi och patogenes kan sökas i:

1. Genetiska faktorer


2. Somatiska faktorer
från konceptionsögonblicket, t ex


Traumatisk påverkan av hjärnan, inkl t ex röntgenbestrålning


Infektiösa processer, toxisk påverkan, bristtillstånd.

3. Psykologiska faktorer
Akut verkande faktorer ger i normala fall en krisreaktion (posttraumatiskt 

stressyndrom). Ett mer uttalat svar, en överdeterminerad reaktion kan ge en 


reaktiv insufficiens alt reaktiv psykos.

4. Sociokulturella faktorer
Sociala normer och värderingar, socialgruppstillhörighe, socioekonomiskt 

status.
5. Multidimensionell etiologi
Oftast interaktion mellan många etiologiska faktorer.

1+2+3( konstitution
Indikationer för inläggning på psykiatrisk klinik:

Aktiva suicidtankar/ försök, psykotiska symptom, hypomana/ maniska episoder i anamnesen, ungdomar under 20 år, otillfredsställande behandlingsvar/ dålig följsamhet, besvärande biverkningar vid låg dosering, diagnostiska oklarheter, ECT-indikation.

Psykiatrisk diagnostik

Den i Sverige officiella diagnostiken baseras på WHO:s International Classification of Diseases, ICD-10. Denna kompletteras numera ofta med det amerikanska Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, DSM IV.

Diagnostisering enligt DSM-IV sker enligt 5 axlar:

I. Kliniska syndrom

II. Personlighetsstörningar

III. Somatisk sjd (av betydelse för kliniska syndromet)

IV. Psykosociala stressorer (problem relaterade till livsomständigheter)

V. Funktionsförmåga

Psykiskt status 

En registrering av olika beteendekvaliteter, samt försök till tolkning av individens bakomliggande upplevelser. Delfunktionerna som brukar ingå är:

1. Allmänt beteende                Inklusive klädsel, utseende, vasomotoriska reaktioner osv

2. Motoriska symptom            a. Aktivitetsnivå: hämning (extremt=stupor/akinesi), hyperaktivitet.

b. Tonusnivå: slapphet/ spänning

c. Speciella motoriska spt: katatoni (t ex katalepsi, stereotypier), kompulsioner, ekopraxi, tics, automatism (stereotypt, inadekvat och mållöst).

3. Emotionella symptom         a. Stämningsläge: depression/ hypomani 

b. Ångest, änglan, oro

c. Affektspel: de emotionella skiftningarna kring grundstämningen

4. Perceptuella symptom        a. Medvetande: orientering, vakenhet

b. Uppmärksamhet

c. Perceptionsförändringar: anestesi, illusioner, hallucinationer.

5. Kognitiva symptom             (varsebli, uppleva, tänka och lära)

a. Intellektuella funktioner (verbalitet, minne. Konkret tänkande/ autistiskt, t ex neologismer (ordnybildningar) och neofraseologi.

b. Tankeförlopp (hämning, idéflykt. Diskontinuitet)

c. Tankeinnehåll (obsessioner, konvulsioner, vanföreställningar)

6. Somatiska symptom            Minskad salivering, tårproduktion, peristaltik, kroppsvikt. Värk. Cenestopati  

                                                    (förändring av kroppskänslan, t ex vid pubertet, el schizofreni)
FÖRSTÄMNINGSSYNDROM

Förr affektiva störningar. Nästan hälften av kvinnorna och 25% av männen insjuknar före 70 års ålder. Ca 5% prevalens. Debutåldern för förstämningssjd har sjunkit, ffa bipolära. >50% insjuknar på nytt. Ca 80% av de som är sjukskrivna för ”utbrändhet” har behandlingsbar depression.

DEPRESSION

Depression som har samband med livssituationer kallas psykogen. När man utan anledning blir överdrivet dyster talar man om endogen depression, eller melankoli. Vid sidan av dessa huvudgrupper finns åldersdepressioner och sekundär depression. När tvångssymptom (fobier, obsessioner osv) dominerar talar man om anankastisk depression. 

Störning i:

HPA-axeln (hypothalamic-pituitary-adrenal axis)   Överaktivitet med (kortisolnivåer (dexametasontest)

Monoaminerga system
Serotonin och NAdr

Melatonin

Thyreoideahormoner

Dopamin

Symptom: 

Håglöshet, trötthet/orkeslöshet, stresskänslor, ångest, koncentrationssvårigheter, aptitförändring, sömnstörning, livsleda/ självmordstankar.

DD: Somatiska sjukdomar, t ex anemi, thyreoideasjd, cancer, B12-brist el UVI.

Behandling:

Antidepressiva läkemedel (2-4v latenstid före effekt), alt stämningslägesstabiliserare (litium). Ljusterapi, psykoterapi. Kombinera ej Johannesört med annan psykofarmaka. Pseuodemens: Ge antidepressiva el ECT i oklara fall.

ECT 
Electroconvulsive therapy, brukar snabbt ge symptomfrihet (6-12st). Ges i narkos + muskelavslappnande. Framkallar epileptisk aktivitet (>30s) varvid NAdr frisätts och nervcellernas känslighet för serotonin ökar.

Indikationer:

Lämpligt då snabb effekt är viktig, antidepressiv beh ger biverkningar alt terapisvikt, samt till gravida kvinnor och äldre, ”sköpliga”. Även djupa depressioner, katatona syndrom, enstaka fall av mani mm.

SUICIDRISKBEDÖMNING

Suicidstege (dödstankar/ önskan, suicidtankar/ planer). Symptom kopplad till suicidrisk (t ex vanföreställingar som skuldkänslor). Allmänna riskfaktorer (man, >50 år, missbruk, tidigare suicidförsök, social situation).

1. EGENTLIG DEPRESSION

Under samma tvåveckorsperiod ska patienten ha visat nedstämdhet eller minskat intresse/ glädje.

Dessutom av: 1) aptit-/viktförändring, 2) sömnstörning, 3) psykomotorisk agitation el hämning (ångest ger agitation, vilket kan maskera en hämning), 4) energilöshet, 5) värdelöshets-/skuldkänslor, 6) Försämrad tanke- el koncentrationsförmåga/ obeslutsamhet. 7) Tankar på döden.

Totalt 5.

UNIPOLÄR

Periodisk depression. De flesta med unipolära manier får förr el senare depressiv fas.

BIPOLÄR

(  Manodepressiva

A. Bipolär I

Manodepression

B. Bipolär II

Hypomani + depression. Ej psykotiska. Svår att upptäcka

CYKLOIDA



ca 10% av de med psykotiska syndrom.

Manisk-depressiv sjukdom 

Bipolär affektiv åkomma. Periodiska svängningar mellan mani och melankoli. 

Manisk episod enl DSM-IV: 

Sjuklig upprymdhet under minst en vecka. 

Förhöjd självkänsla (grandiositet), minskat sömnbehov,  ökad målinriktad aktivitet (skola, socialt, sexuellt), mer pratsam än vanligt, tankeflykt el ”inner turmoil”, lättdistraherad, hänger sig åt lustbetonad aktivitet.

Ej blandepisod mani/ depression (samtidigt).

Orsakar funktionsförsämring. 

Beror ej på effekt av preparat el somatisk sjd.

Hyposalivering är gemensamt för depressiva och maniska syndrom. Vanligt med psykotiska inslag och ibland även katatona.

Livstidsprevalens alkoholberoende, 61%.

Utan behandling varar den i regel kortare tid (2-4 mån) än en melankolisk episod, med psykiatrisk behandling 2-6v. Stor risk för utveckling av depression efter manisk episod. Ge ej antidepressiv behandling till bipolär patient!

Vid maniska tillstånd finns risk för delirium akutum, vilket kan visa sig i elektrolytrubbningar, förhöjda transaminaser, CK och kreatinin. 

Hypomani är lindrigare och mindre långvarig form. Kan fortfarande fungera socialt.

Behandling: 

Litium förstahandspreparat (ev som profylax), sekundärt Haloperidol på dagen och klorpromazin (Hibernal) till natten. Även Valproat, Karbamazepin, Lamotrigin.

Akut mani: 

Lithionit el antiepileptika, lugn miljö, ev initialt neuroleptikafri. Haldol el Nozinan (neuroleptika mot manisk psykos), BZD för att sova. Ev ECT vid delirium acutum (elektrolytrubbning, ( transaminaser, CK & Krea).

Litium

Förebygger depressiva och maniska episoder. Enligt praxis profylaktiskt efter minst två episoder.

Initiala biverkningar: Tremor, törst, diarré, illamående.

Sena biverkningar: Hypothyreos, njurproblem, viktökning, EKG-förändringar, samt interagerar (NSAID, diuretika, neuroleptika). Regelbundna kontroller av njurar och sköldkörtel.

Intoxikationssymptom: Ataxi, konfusion. Ökad risk vid tillstånd med uttorkning.

Melankoli

Förr endogen depression. Känslor av hopplöshet, meningslöshet, självförakt och skuld. Ingår ofta i bipolär sjd.

Orsaker: Ofta livshändelser som utlöser melankoli hos människor som har en ärftlig disposition.

Symptom DSM IV:

Ej ”vanlig” nedstämdhet och fyra av:

-Försvunnen förmåga att känna lust el glädje i aktiviteter alt inte reagerar på positiva stimuli.

-Värst på morgonen, tidigt uppvaknande (>2h), psykomotorisk hämning el agitation, aptitlöshet el viktminskning, skuldkänslor.

Funktionshämning: kognitiv hämning (minnesförsämring, koncentrationssvårigheter) aptitminskning, psykomotorisk hämning, (”drive”.

Även muntorrhet, förstoppning, minskad libido, aptitminskning

Livsleda och dödsönskningar vanligt. Nihilistisk (finns ingen framtid [förnekande av alla värden och normer]).

Cotards syndrom ( djupa depressiva vanställningar med nihilistiska inslag, t ex att pats kropp ej existerar.

Kognitiv hämning kan uppfattas som pseudodemens.

Behandling: 

Primärt antidepressiva farmaka.

SAD (seasonal affective disorder):

Denna melankoli, som är bunden till den mörka årstiden kan gå tillbaka med daglig ljusbehandling.

Samband SAD och PMS. SubSAD = ”energikris”.

Symptom: Trötthet, Ökat sömnbehov – svårt att stiga upp. Viktuppgång, social isolering, relationssvårigheter (irritabilitet), nedsatt arbetskapacitet, minskat infektionsmotstånd, missbruk.

2. DYSTYMI

Förr neurotisk depression. Kronisk depression med pessimistisk livssyn. Lättare än depression, men långvarigt. Svårare för omgivningen. Kontinuerligt nedstämd i minst två år.

Minst två: 1) Förändrad aptit, 2) sömnstörning, 3) energibrist, 4) självnedvärdering, 5) koncentrationssvårigheter, 6) hopplöshetskänslor. Ska ha förekommit under minst 2 mån åt gången.

3. UNS, OSPECIFIK

PSYKOGENA DEPRESSIONER

Reaktiv depression kan uppstå om sorgen inte får sitt normala utlopp, alt ökad känslighet för smärre påfrestningar. Ju mer depressionen beror på förändring i livssituationen, desto kortvarigare.

ÅLDERSDEPRESSION

Har drag både av melankoli och psykogen depression. Oftare förvirring, förlorad verklighetskontakt och självmordsrisk. Främsta anledningen till psykiatrisk vård av äldre.

Orsaker: 

Understimulering, nedvärdering, lägre mängd serotonin och NAdr, kroppslig sjd, medicinering.

Behandling: Antidepressiva, ECT god effekt.

SEKUNDÄR DEPRESSION

Nästan alla psykiska störningar får pålagring av depression. Behandla primära psykiska störningen.

PSYKOSSJUKDOMAR

Definition: Psykisk störning, som medför nedsatt verklighetskontakt. 

1) Bristande sjukdomsinsikt är kardinalsymptom. 2) Störd realitetsuppfattning. 3) Karakteristiska spt som förvirring, hallucinationer, vanföreställningar. 

Visar sig ofta som avvikande beteende och tal. Brukar omfatta större delen av personligheten.

Dysmorfofobi  (felaktig kroppsuppfattning) och parasitofobi (samlar ofta på burk) är psykotiska spt.

Droger, exempelvis Cannabis, hallucinogener, amfetamin och kokain kan inducera psykoser.

SCHIZOFRENI

Debuterar sen tonår-tidig vuxenålder. Nästan alltid kroniskt. 50% gör självmordsförsök, 10% lyckas. 

Orsaken okänd, men associerade faktorer finns jämte tydlig ärftlig komponent:

Störd familjesituation, störd fosterutveckling (t ex virus, malnutrition), förlossningskomplikationer.

Diffdiagnoser: Drogmissbruk (cannabis, amfetamin), hjärnsjukdom (temporal störning pga EP, tumör, stroke, syfilis etc)

Symptom:

Inget symptom är specifikt för schizofreni. Delas in i:

1. Prodromalsymptom

Irritatio, oro, sömnproblem

2. Positiva symptom (nytillkomna)

Vanföreställningar, hallucinationer, katatont beteende, talstörning pga tankestörning (tankedetraktion – upplevelse av att egna tankarna tas ifrån en).

(Illusion vs hallucination -  feltolkning av sinnesuttrcyk resp sinnesuttryck utan stimulus.)

3. Negativa symptom (bortfall)
Torftigt språk, känslomässig avflackning, anhedoni (lustlöshet), apati, inkongruenta affekter, autism.

DSM IV (Kriterium A)

ICD10

Vanföreställningar

Vanföreställningar

Hallucinationer


Auditiva hallucinationer

Desorganiserat tal

Talstörning pga tankestörning

Påtagligt desorganiserat el katatont beteende
Katatont beteende

Negativa symptom

Negativa symptom

Tankeeko



Övriga hallucinationer

DSM IV: A-symptom + B – social yrkesmässig dysfunktion (enl GAF)  +  C- Durationskriterium 6 månader 

(1 mån aktiva sympt), annars schizofreniformt syndrom el om kortare än en månad kortvarig psykos. 

ICD-10: Durationskriterium 1 mån med aktiva symptom. 

Vanföreställningar: förföljelseidéer (persekutoriska), megalomani, religiösa el erotiska vanföreställningar, fantastiska (utomjordingar, uppfinningar), somatiska (kroppen ruttnar).

Kognitiv dysfunktion: Dåligt arbetsminne, problemslösning, ej planera, lär sig ej av misstag mm

Klassiska syndrom:

1. Paranoid

Persekutoriska vanföreställningar/ hallucinationer (ffa auditiva). Börjar rel. sent.

2. Hebefren (Desorganiserad)
Både negativa och positiva spt. Debuterar i 15-25 årsåldern med hörselhall, 

tankestörningar och jagstörning. Tankestörningarna kan visa sig som desorganiserat tal (el tankar). Flacka el inadekvata affekter. 

3. Kataton

Motoriska symptom (t ex stupor, stereotypier, ekolali/ ekopraxi). Rubbningar i 

musklernas tonus, abnorma rörelser och bisarra beteenden. Ovanligt i I-länder.

4. Odifferentierad
Vanligast. Blandform.

Simplexschizofreni om ej haft psykos, men betett sig schizofrent. Till skillnad från hebefrenins positiva symptom, t ex hallucinationer och vanföreställningar är symptomen här bara negativa såsom anhedoni, torftigt språk och känslomässig avflackning. Debuterar i ungdomsåren.

Positiva prognostiska faktorer: akut debut, affektiva symptom, god premorbid funktion, saknar hereditet och strukturella förändringar i CNS. Hög socialgruppstillhörighet.

Utredning: 

EEG, CT och neuropsykologiska test för att klarlägga kognitiv dysfunktion inför stödinsatser.

Behandling: 

Neuroleptika (dopaminreceptorblockad, t ex Haloperidol [Haldol]), kloponazin [Hibernal], omvårdnad, social träning, stöd till anhöriga.

Bör under utredningsperioden vara neuroleptikafri för att ej blanda ihop effekten med effekt av intagning!

Om anhöriga ger uttryck åt kritiska kommentarer, fientlighet och överengagemang bidrar det till försämring av prognosen. Genom anhörigarbete kan denna expressed emotions -nivå minskas.

CYKLOID PSYKOS

Schizoaffektivt syndrom. Föreligger schizofrena (kriterium A) symptom samtidigt med affektiva symptom. Nära koppling mellan ändrad grundstörning och ej syntyma, schizofrena symptom. ”De mest galna”. Debuterar ofta vid graviditet el allvarlig infektion, ofta med sömnsvårigheter som debutsymptom. 

Symptom:

Kombination av affektiva (depressiva el maniska) och schizofrena symptom.

Kan ge ”religiöst rus” och synupplevelser. Schizofrena symptom även vid normal grundstämning.

Behandling: Bl a litium.

Diffdiagnos: Temporallobsep med konfusion (EEG).

PSYKOFARMAKA

Läkemedel med effekt på psykiska störningar. Flera grupper:

( ANTIDEPRESSIVA


A. Icke selektiva monoaminåterupptagshämmare.  


I. Tricykliska 
t ex Anafranil, Saroten

II. SNRI (5HT+NAdr)
Efexor. Biv: huvudvärk, illamående, oro,

sexuell dysfunktion. Efexor (75mg(150mg)

B. SSRI

Selective Serotonin Reuptake Inhibitor. Ej hjärttoxiska, säkrare vid överdosering. Cipramil, Zoloft, Fontex (fluoxetin har lång halveringstid( färre utsättningsspt, ”backlashes”.) m fl.

Biverkningar: initiala besvär med illamående, ångestförstärkning, huvudvärk, sömnstörning. 

På längre sikt viktförändring, sexuell dysfunktion, blodtrycksförändring. 

C. Selektiva noradrenalinåterupptagshämmare (NARI), t ex Edronax.

D. Monoaminoxidashämmare (MAO-A)
Moklobemid (Aurorix)

E. Övriga


Mianserin, Remeron.

(  NEUROLEPTIKA

Antipsykotika mot schizofreni och paranoia. Blockad av dopamin-D2-receptorn. Andra generationens neuroleptika (t ex Risperdal) blockerar även serotoninreceptorer. 

Biverkningar:

Högdosneuroleptika (antikolinerg verkan) ger trötthet och lågdosneuroleptika (mindre dos i mg krävs) kan ge akuta biverkningar som zombieeffekt och biverkningar från extrapyramidala systemet, t ex:

Parkinsonism (orörlighet, rigiditet, tremor), akinesi (hämning, igångsättningsmotstånd), akut dystoni (smärtsamma kramper, ofta perioralt. [Akineton im el iv och därefter Tabl 1x 3 i 1-5dgr]) och akatisi (oförmåga att vara stilla( Propranolol (Inderal 40mg/d) + dossänkning/ preparatbyte).

Till de sena biverkningarna hör tardiv dyskinesi (grimaser, smackningar, tungrörelser). Svår att åtgärda om ej upptäcks snabbt.

Oroliga/ aggressiva  patienter på akuten ges med fördel Inj Haldol 5mg/ml (kortverkande utan depåeffekt). Önskas något mer långverkande och kraftfullt är Inj Cisordinol-Acutard populärt. 

Atypiska neuroleptika ger mindre av ovan nämnda biverkningar, samt neurologiska biverkningar och har bättre effekt på negativa symptom. Aktiverar prefrontala dopaminneuron, men utan D2-receptorblockad. 

Endast Klozapin (Leponex) är renodlat atypiskt neuroleptika. Kan ge farliga hematologiska biverkningar (agranulocytos) och ev myokardit. Används ändå ofta mot schizofreni.

Biverkning: 

Liten risk för både extrapyramidala biverkningar och tardiv dyskinesi. 

Terapiresistens:

Har bättre effekt på pat som svarar dåligt på konventionella neuroleptika.

Malignt neuroleptikasyndrom:

Ovanlig komplikation, som utvecklas under 1-3d. Katatont syndrom. Samband med snabb dosökning. 

Symptom: 

Muskelrigiditet, feber, förvirring och autonom obalans. Medvetandepåverkan.

Risk för dålig ventilation, muskelnekros (med myoglobinuri och njurinsuff.).

Kan behandlas med bensodiazepiner, bromokriptin el ECT.

Tänk på att neuroleptikakonc kan stiga om pat sättes in på antidepressiva. Kommer pat in med akut psykos och depression (enbart neuroleptika – depressionen brukar också vika.

(  Anxiolytikum

(  Lugnande, sederande

(  Sömnfrämjande, hypnotiska.

(  Bensodiazepiner, litium

ÅNGESTSYNDROM

Symptom vid manifest ångest: 

Nervositet, irritabilitet, farhågor, depersonalisation. 

Minskad koncentration, uppmärksamhet, omdöme, initiativ, planering. 

Emotionell hämning (anhedoni, apati). 

Motoriska (tremor, tics, muskelryckningar). 

Autonoma (palpitationer, (blodtryck + puls, andning, vasomotorik, svettning, svimning).

Cerebrala strukturer involverade vid uppkomsten av ångestsyndrom är bl a limbiska och retikulära systemen. Hypothalamus intar en central roll för samordning av emotionella reaktioner och står under faciliterande inflytande av amygdala, samt inhiberande från hippocampus. Föröjd arousal ger hyperaktivitet i det retikulära systemet. Ångesten kan även förklaras med obalans så till vida att NAdr dominerar över GABA och serotonin.

GENERALISERAT ÅNGESTSYNDROM

GAD. Kontinuerlig ångest >6 mån. Ängslig läggning, tydligt redan i unga år. Ofta somatiska symptom.

Beh: SSRI (Ev Zoloft + Mianserin), KBT. (Ej neuroleptika.)

PANIKSYNDROMET

Hyperaktivitet i noradrenerga systemet( Palpitationer, svettning, tremor, andnöd, obehag i bröstet mm.

Kan orsakas av struma, Feokromocytom, halsskador, psykisk sjd (schizofreni, depression, hysteri, tvångsneuros).

Förknippat med somatiska sjukdomar såsom kardiovaskulär sjd, gastrit och olyckor under anfall.

Undersökning: Status, EKG, elektrolyter. Sparsamhet med somatiska undersökningar.

Behandling: 

Exponering, KBT, läkemedel (klomipramin [Anafranil], SSRI), bensodiazepiner vb.

Akut panikångestattack:

Vid hypervent - andas i papperspåse, spruta Ca. Hålla handen. 

Bensodiazepiner (Stesolid supp 5mg x 3 akut. Xanor 0.5mg 1-4/dygn). 

Uppföljning: Öppenvårdskontakt, utesluta somatisk åkomma. Ev SSRI, Efexor 37.5 x 2

Riktigt sjuk( neuroleptika, cingulotomi, psykoterapi

SOCIAL FOBI

Rädsla för situationer där man kan dra till sig andras uppmärksamhet. Kroniskt förlopp med debut i tonåren.

Behandling: 

KBT, SSRI, försiktighet med benso (missbruksrisk).

TVÅNGSSYNDROM

Tvångstankar i form av återkommande tankar och impulser.

Tvångsneuros. Barns lekar, vuxnas vidskepelser, primitiva religioner, riter & ritualer. ”Konflikten isoleras från sin känsloladdning”.

Symptom:

Tvättmani, ordningsmani, kontrollbehov, pseudofilosofiska ruminationer (Gud skapade världen, vem skapade Gud?), siffersymbolik, dödsfixering. 

Orsaker: encephalitis lethargica (von Economos sjd), efter spanska sjukan. Psykisk ångestsjd, såsom schizofreni, anorexi mm. Rigid personlighet (pedanteri, envishet, moralitet, psykasteni, svåromställbarhet), psykiskt försvar av typ isolering med anal fixering.

Kroniskt hos 80% utan behandling. Fråga om tvättvanor, kontroll av dörrar, kranar, tankar med obehagligt innehåll.

Terapi: 

Psykoterapi (exponering), klomipramin, SSRI. Ev cingulotomi.

NEUROS

Begreppet borttaget enligt DSM. Lättare psykisk affektionstillstånd. Som kontrast till psykos (har insikt). Utåtagerande, överdriver och somatiserar. Ångest som driver. Ger ofta omgivningen dåligt samvete.

Symptomneuroser, exempelvis tillstånd med ångest, fobi, hysteri, tvång. Tråkiga uppväxtförhållanden. Begreppet insufficiens användes om dekompensation föreligger. Ju mer sårbar individ, desto mindre påfrestningar krävs för att utlösa insufficiens.

PSYKOSOMATISK SJUKDOMAR

Påvisbar organisk sjukdom utlöst av stress eller konflikt.

1. Psykosomatisk mekanism
Fysiologiska följder av emotioner

2. Psykisk pålagring     
Har primär organisk sjukdom.

3. Somatisering: 
Försvarsmekanism för att undvika ångest. Ingen organisk sjukdom. 

Känslor påverkar – konversionshysterin (finns ej organisk bakgrund). Ont i thorax (magen), fråga om rädd för cancer. Ont i bröstet vid rädsla, ångest. 

”Locus minoris resistentiae”
- minsta motståndets ställe (vulnerabilitet för org skada vid psyk sjd)

”Circulus vitiosus”
- förvärras gm ond cirkel.

Dependenta, antiagressiva, ambitiösa och borderline överbefolkar prsykosomatiska problematiken.

A-personlighet samband med hjärtinfarkt och magsår.

Somatoforma syndrom: ingen påvisbar organisk sjd.

STRESS

Endokrina
Diabetes, menstruation

Autonoma
Gastrit, smärta, (BT

Motoriska
Spänningssyndrom: värk, tremor, yrsel

Psykiska
Panikattacker

Stressorer: 
miljöförhållanden (krav, roll, sömn, förväntan, stimulans…)

Riskfaktorer: 
Jäkt, monotoni, låg utbildning, tobak. 

Arbetsförhållanden (störningar, avbrott, ansvar, omväxling, påverka beslut)

PERSONLIGHETSSTÖRNINGAR (AXEL II)

Stabila beteenden och karaktärsdrag, som medför social nedsättning el subjektivt lidande. Debuterar i tonåren.

SCID I & II - frågeformulär för axel I/ II.

KLUSTER A

Udda, excentriska

1. Paranoid

2. Schizoid
Karaktärsneurotiskt drag. Trivs bäst i ensamhet, likgiltig inför relationer,


känslostörd. Kylighet.

3. Schizotyp                               Udda, kylig person med risk för schizofreni.

KLUSTER B

Dramatiska känslomässiga, färgstarka, utåtvända

1. ANTISOCIAL, PSYKOPAT

Även sociopati. Fyra karaktärssymptom: 

Irritabel, paranoid (projicerar, devaluerar), kortsiktig, impulsdriven.

( lögnaktiga, promiskuösa, antisociala, ”hoppjerkor”.

Bristande kontroll över driftsimpulser och oförmåga till lojalitet och gruppidentifikation.

Intelligenta, men lär ej av erfarenhet. Lider ej själva. Ingen empati, kärlek, ångest. Till skillnad från borderline har de ett (falskt) jag. Psykopaten har svårt att uppfatta sig själv som andra gör

Frånvaro av skuldkänslor, brist på förutseende och planering ( kan ej skjuta upp), samt obenägenhet att underordna sig samhällets regelsystem och disciplinära krav. 

Brukar avta med åren.

Leder till flyktiga anställningar, ostadiga sexuella relationer, trasslig ekonomi och kriminalitet.

Enligt psykodynamisk teori svagt utvecklat överjag, till följd av kontaktbrist, isolering och normlöshet i tidig barndom. 

2. BORDERLINE
Emotionellt instabil personlighetsstörning. Gräns mellan neuros och 


psykos. Självdestruktivt-impulsiva (låg HIAA) med suicidproblematik. 

Ofta kvinnor. Förvirring vad gäller identitet och livsmål. Ställer stora krav på sin omgivning, förorsakar lätt kaos. Sällan plågsamt för patienten. Instabila, men intensiva relationer. Snabba affektiva svängningar (aggressiv-dependent). Identitetsstörning (sexuell abnormitet, kan ej vara ensamma, projicerar-introjicerar, manipulerar). Ser svart eller vitt. Bristfällig uppbyggnad av jaget (”as if”-personlighet), nära schizofreni. Samband med anorexi. Risk för co-morbida depressioner, ångesttillstånd och psykoser. 

Behandling: Stöd vid krissituationer. Ska ej ha bensodiazepiner.

3. HISTRIONISK
Hysteroida. Hysterisk beteende:

Teatraliska, inställsamma, överreagerar. Egocentricitet (sökande efter spänning och aktivitet som drar uppmärksamhet till egna personen). Det obehagliga trängs bort el förvanskas.  Affektlabila och manipulativa. Kan verka charmerande. Instabila relationer.

Dissociation: Hysteriskt beteende, anfall, utspel, dramatisk, aggravering

Konversion: Sjd i kroppen av hysteriska skäl, t ex dövhet, blindhet, afoni, pares, svimning. 

Diffdiagnos: Demens, EP, hjärnskada, medvetslöshet, depression, schizofreni, psykosom sjd.

4. NARCISSISTISK
Självöverskattning, kritikkänslighet och bristande inlevelseförmåga i


andras situation.

KLUSTER C

Inåtvända, ängsliga, räddhågsna

1. Fobisk

2. Osjälvständig, dependent. Behöver mycket stöd av omgivningen. Kan lätt utnyttjas av andra.

KARAKTÄRSNEUROTISKA DRAG

Personlighetspsykologiska särdrag, som medför hämningar och inskränkningar i individens förmåga till produktivitet och harmoniskt känslomässigt utlevande. Sårbar för även obetydliga påfrestningar i relationen till andra personer.

Exempelvis: 

Kompulsiva
Tvångsdrag. Överdriven korrekthet, pedanteri, intellektualisering.

Asteniska
Försiktighet, osäkerhet, noggrannhet, stressintolerans och rädsla för förändringar.

Även antiaggressiva, depressiva, sensitiva, paranoida, affektiva. 

ORGANISKA PSYKOSYNDROM

DEMENS

Om det gäller primär intellektuell utvecklingsstörning, talar man om oligofreni (sinnesslöhet), medan demens är en sekundär reduktion med långvarig försämring av psykiska funktioner, ffa:

( Minnesfunktion
( Orienteringsförmåga

( Språklig förmåga
( Vilja

( Omdöme

( Praktisk förmåga

Tankestopp – spärrning. Upplevelse att tankarna ”hänger upp sig”. Man kommer inte vidare i tankeförloppet. Manifesteras ibland i att talet stannar upp.

25-30% har känd hereditet (bl a mutation i 21-kromosomen [alla med Downs syndrom]).

Drabbar 7% av befolkningen över 65 år och 20% efter 80 år.

Vanligaste orsakerna är primärdegenerativ demens, vaskulär demens, infektioner.

Diagnos:

Anamnes:  Samtal med patient och anhörig, var för sig, om tillståndets utveckling.

Psykiatrisk, neurologisk och somatisk us. Neuropsykologisk utredning.

Minnestestning
T ex femsaksprov, Mini-Mental-Test. 

Röntgen: 
rtg pulm, CT/ MR, SPECT

Lab: 
Hb, elektrolyter, B12, syfilis, infektionsserologi.

EEG 
grundaktivitet <9Hz, misstänk demens

LP

ALZHEIMERS

Temporoparietal dominans. Presenil el sen (>65 år) debut. Amyloidos, senila plaque, neurofibriller i nervceller. Synaptisk degeneration.

Symptom: 

Framförallt nedsatt minne, språkstörning och  spatial förmåga (klocktest påverkas tidigt).

Stadium I

Långsam utveckling med trötthet, koncentrationssvårigheter, sviktande minne.



Dysfasi, försämrad orienteringsförmåga. Ängslan, rastlöshet.

Stadium II

Försämrat när- och fjärrminne



Desorientering, dysfasi, dysgnosi, dyspraxi.



Relativt bevarad personlighet och social fasad.



Ångest, rastlöshet. EP-anfall (50%)



Hallucinationer

Stadium III

Stort omvårdnadsbehov, passivitet



Stel motorik, lutande kroppshållning. Myokloni (muskelryckning)



Logokloni (hakar upp sig på slutänden av stavelser( stamning)



Inkontinens



Farmakologisk behandling:

Först Cognex (nu indraget), även taurin i mitten av 80-talet.Sedan Aricept & Exelon.

Halten av ACh ökar pga hämning av ACh-esteras.

Biverkningar: GI-symptom (salivering, magkänningar).

Nu Reminyl. Hämmar även nedbrytning av ACh, men stimulerar även nikotinreceptorer.

VASKULÄR DEMENS

Multi infarkt demens (MID)

Multipla kortikala och subkortikala infarkter med arteriosklerotisk genes. Ofta hastig debut med skovvis försämring. Insikt( depression. Amnesi, dysfasi, dysartri.

Strategiska infarkter med demens

avgränsade få infarkter (ofta subkortikalt). 

Småkärlssjukdom med demens

Multipla lakunära infarkter subkortikalt alt hypertensiv / arteriosklerotisk kärlsjd kortikalt och subkortikalt.

Ischemisk-hypoxisk demens

Gränszons infarkter.

Hemorragisk demens

Subduralblödning, subarak, cerebrala hematom

FRONTOTEMPORAL DEMENS

Frontallobsdegeneration (FLD). Inkluderar Picks sjd. Debuterar vanligen vid 40- 65 års ålder. 

Symptom frontal skada: 

Långsam progress med förändrad personlighet, beteende och ffa expressiv språklig förmåga. Tidig förlust av sjukdomskänsla. Rumslig orientering, praktisk förmåga och receptiva språkfunktioner relativt bevarade.

Insiktslös och hämningsbortfall (omdöme, aggressivitet, rastlös). Apati. Mentalt rigid. Okoncentrerad – impulsiv.

Affektiva symptom: ångest, depression, vanföreställningar, emotionell avtrubbning, bristande spontanitet.

Tilltagande expressiv språkstörning: Minska spontant tal, stereotypa fraser, ekolali, senare mutism. 

DD: Mani, missbruk, tumör/ vakulär demens i frontallob, schizofreni.

Somatiska symptom: 

Tidigt primitiva reflexer. Lågt och labilt BT. Normalt EEG. 

NORMALTRYCKSHYDROCEFALUS

Ideopatisk el t ex pga subarak, trauma, meningit, akveduktstenos.

Symptom:

Långsamt utvecklande demens (som sedan tilltar snabbt), gångrubbning, urininkontinens.

Diagnos: 

CT och lumbalt infusionstest.

Behandling: 

Shunt.

INFEKTIONSDEMENS

Syfilis, Creutzfeldt-Jakob.

NEURASTENISKT PSYKOSYNDROM

Trötthetssyndromet. Asteniskt depressivt syndrom. 

Symptom:

Sömnsvårigheter, irritabel, muskelvärk, okoncentrerad (glömsk), affektlabil. Vegetativa symptom (huvudvärk, yrsel).

Leta efter organiska förklaringar (malignitet). Kan vara rent psykiskt.

AMNESTISKA PSYKOSYNDROM

TRANSITORISK GLOBAL AMNESI

TGA. Attack med regress av spt inom 24h. Tillfällig dysfunktion i centra som medvetandegör vårt förflutna. Utlösande faktor kan finnas (ofta banal situation, t ex coloskopi). Okänd genes 

Diffdiagnos: EP (Partiellt anfall. Titta efter diskreta ryckningar).

Åtgärder:

Inläggning. CT-skalle. Bättre dagen efter. 

PSYKOGEN AMNESI

Vid posttraumatiskt stressyndrom (PTSS). Trafikolycka el annan stressande händelse.

Kriterier för PTSS (PTSD): 1) Återupplevande 2) undvikande 3) överspändhet.

Behandling:

Sömn (Propavan/ Imovane), SSRI (ssk Remeron), Sjukgymnastik (basal kroppskännedom), debriefing och KBT. Undvik benso.

Nästan 50% av invandrarna. Asylsökande har eg endst rätt till akut vård, uppföljning VC OK.

KORSAKOFFS SYNDROM

FÖRVIRRINGSTILLSTÅND
Konfusion = delirium= hjärnsvikt. Degenerativ hjärnsjd, cerebrovaskulär sjd, infektion, IK process, trauma, EP, toxisk påverkan mm. Även psykiska som t ex depression, mani, psykos. Krisreaktion.

Behandling:

Lugnande, beröring, vila. Medicinsanering/ justering. 

NEUROPSYKOLOGISK TESTNING

Frågeställning:

Bedömning av begåvning, personlighet – anpassingsmönster.

Differentialdiagnostik mellan demenssjukdomar (inkl pseudodemens).

Exempelvis WAIS-R

Kognitiva funktioner:

Undersökning av verbala funktioner, minnesfunktioner, visuospatiala konstruktiva funktioner (perception, kopiering, logisk-induktiv förmåga), exekutiva funktioner (sorteringstest, tolkning av bilder, ordspråk), motoriska funktioner, personlighet, beteende.

(Afasier, apraxier, agnosier, alexi-agrafi (störning i läs och skrivförmågan), amnesier.)

RÄTTSPSYKIATRI

Kan ej dömas till fängelse om personen som begått ett allvarligt brott är under 15 år, el lider av allvarlig psykisk störning som fastställts gm rättspsykiatrisk undersökning.

Chefsöverläkaren får ej delegera bältesläggning, längre isolering, LVM till icke-specialist. Vid beslut om bältesläggning maximalt fyra timmar, om denna gräns överskrids rapportera till socialstyrelsens regionala tillsynsenhet.

LAGEN OM PSYKIATRISK TVÅNGSVÅRD (LPT)
Endast leg läk i allmän tjänst får begära polishandräckning för att kunna genomföra vårdintygsundersökning, alt föra pat till vårdinrättning sedan vårdintyget utfärdats.  Ett vårdintyg kan användas till 1) LPT, 2) konvertering, samt 3) LRV.

Intagningsprocessen:

1. Vårdintyg

Alla leg läk får utföra i direkt anslutning till us av pat om skälig anledning finns.

1) Allvarlig psykisk störning, ffa psykotiska tillstånd. 2) Oundgängligt behov av inneliggande heldygnsvård. 3) Motsätter sig vård.

2. Kvarhållningsbeslut
Tjänstgörande läkare (även icke-legitimerad) ska bedöma vårdintyget som 

formellt korrekt och rimligt. Får hållas kvar högst 24h.

3. Intagningsbeslut
CHÖL/ psykiatriker med CHÖL’s delegation. Inom 24h efter ankomst till plats 

där intagning är tänkt att ske. Tvåläkarbedömning av att krav för LPT är uppfyllda. Informera vad LPT innebär + rätt att överklaga, stödperson osv.

Först efter intagningsbeslut får tvångsmedicinering ske.

Prövning av förlängning av LPT-vård sker av CHÖL hos Länsrätten.

Konvertering: CHÖL överför från frivillig psykvård om risk för att pat skadar sig själv el annan (+ vad som gäller för LPT). 

MISSBRUK
ALKOHOL

Ca 300 000 alkoholberoende i Sverige. Absorption i ventrikel, duodenum, jejunum.

Etanol—ADH(acetaldehyd(acetat(AcetylCoA

Lab: B-etanol, GT, CDT, (MCV, B-glukos, elektrolyter.

Riskgränser man: kvinna = 21:14 drinkar/vecka. (Där 1 drink= 10g =4cl starksprit/ flaska starköl)

Farmakologiska effekter: 
Lägst 4-5mmol/L (0.2-0.3 promille)



Andningsförlamning 100 mmol/L (5 promille)

Många angreppspunkter, flera receptorer – ”a dirty drug”.

Dubbelt så vanligt vid psyk diagnos som i befolkningen. 50% av missbrukare som söker behandling har psykisk störning. 30-50% av psykiskt störda som söker behandling är missbrukare. Tvilling- och adoptionsstudier talar för genetisk komponent.

Diagnos - 3 av 6 senaste året (enligt Jellinek):

Behov (craving), kontrollförlust, abstinenssymptom, toleransökning, tilltagande ointresse för annat, fortsatt konsumtion trots kroppslig/ psykisk skada.

Deprimerad patient med alkoholmissbruk bör genomgå ny depressionsbedömning efter 3-4v abstinens.

Somatiska tecken: spider nevi (ytliga arteriella kärlnystan ovan arcus costarum), palmarerytem (fläckigt erytem), dupuytrens kontraktur, bålfetma, gynekomasti, muskelatrofi av perifer muskulatur.

Behandling:

1. Disulfiram (Antabus). Mår dåligt av alkoholintag (hämmar aldehyddehydrogenas( ( acetaldehyd). Ger flush, hjärtklappning, andnöd och vid stora doser alkohol ev blodtrycksfall och svimning. Effekt upp till en vecka.

2. Acamprosat (Campral) minskar lusten att dricka, motverkar ”craving”. Stimulerar GABA:s inhibitoriska effekt + påverkar glutaminerga NMDA-receptorer.

3. Naltrexone (Revia) påverkar hjärnans opiatsystem (ingen euforiserande effekt vid alkoholkonsumtion. Ev konsumtion leder då inte till återfall. 

Tillägg av psykosocial behandling önskvärt, bl a KBT för att lära om beteende och 12-stegsbehandling för att lära om sin sjd. 

ALKOHOLABSTINENS

Alkoholmissbrukare är en stor andel av de patienter som söker akut. När patient inkommer för avgiftning kontrollera puls, blodtryck, övriga abstinenssymptom och låt patienten blåsa. Fråga efter tidigare förekomst av delirium tremens eller abstinens-EP. Abstinens ger även tremor, sömnsvårigheter, hallucinationer.

Endast inläggning om medicinskt motiverat (EP, DT), el stark motivation att sluta dricka (söker nykter, abstinent).

1. Antiepileptikum
Mixt Tegretol 20mg/ml, 20ml. Därefter T. Tegretol/Hermolepsin 200mg 1x2.

2. Oralovite

1x3, B-vit.

3. T. Apodorm 5mg 1 tn
Bensodiazepin (alt Propavan)

4. Dr. Theralen 40mg/ml
1ml vb. Neuroleptikum, vid oro. (Alt Esucos el Buronil.)

Om ej pat uppfyller inläggningskriterier behandla med Propavan, Hermolepsin och Esucos/ Theralen i hemmet.

Informera socialsekreterare vid första kontakten.

Delirium tremens
Måste ha druckit stora mängder (70cl) dagligen i åtminstone 3v. 

Symptom: Förvirring, abstinensspt i ökande omfattning. Puls >110, (BT, feber, svettning, sömnstörning. Skräckfyllda synhallucinationer.

Åtgärder:

Inläggning med övervakning puls och BT, samt behandling med Hemineurin (2x4+mixt vb) el bensodiazepiner. Antiepileptika (t ex Hermolepsin), tiamin och ev vätsketillförsel. Ljust rum (motverkar hallucinationer).

Abstinens-EP

Farligt  tillstånd, oftast grand mal utan aura. Kommer vanligen dygn 1-2 i abstinens. Utredning efter första anfallet med CT och EEG.

Behandling: 

Antiepileptikum, t ex Mixt Hermolepsin 20 ml akut (skydd efter ca 4h). Därefter T. Hermolepsin 200mgx2 i 5-7 d. Vid allergi mot karbamazepin T. Iktorivil 0.5mg x 3, som i likhet med Hermolepsin även har effekt mot abstinens.

PATOLOGISKT RUS

Excitatorisk effekt av mindre mängd alkohol. Förvirringstillstånd med amnesi för ruset. Blint raseri, destruktivt beteende, som övergår i djup sömn. Befriade från straffansvar. Föregående hjärnskada?

FETALT ALKOHOLSYNDROM

Berusningsdrickande (>4 drinkar) är ssk riskabelt. 

Ger udda utseende, (IQ, kroppsstorlek, överaktivitet, nedsatt syn.

NUTRITIONSRUBBNINGAR

Wernicke-Korsakoffs sjukdom
Organisk nervsjukdom pga akut tiaminbrist, som kan drabba alkoholmissbrukare som inte äter. 

Wernickes encefalopati + Korsakoffs axiala amnesi, ofta med PNP.

För att fylla ut de minnesluckor som uppstår kan den sjuke (omedvetet!) hitta på uppdiktade händelser (Konfabulering). Sjukdomen är alltså en näringsbristsjukdom och beror på brist på B1-vitamin (tiamin).

Kan ge passivitet, inlärningsdefekter, hypotermi, ögonmotorikpåv. och mikroinfarkter.

Glukos förbrukar tiamin (B-vit före glukos! 

Behandling.

Ge inj Neurobion 3ml im + karbamazepin.

OPIOIDER

Från Papaver somniferum. Ffa heroin.

Effekter: eufori, välbehag, somnolens. Mios, klåda, torr, varm och rosig hy, motorisk förlångsamning.

Intoxikation:

Naloxon (Narcanti 1ml iv), ev + flumazenil (Lanexat vid samtidig benso).

Övervakas på medicinakuten. Troligtvis behövs fler inj. Om pat vägrar kvarstanna, LVM.

Opiatavgiftning:

Abstinensspt: Rastlöshet, tremor, gåshud, muskelvärk, diarré (loperamid), kräkningar och sömnstörningar.

Inneliggande pga risk för blodtrycksfall och alkoholintag. 

”Catapresan schema”
Dryg vecka. Klonidin - (sympatisk hyperaktivitet. Även effekt på bensodiazepinabstinens

”Doloxene schema”
Dryg vecka. Dextropropoxifennapsylat.

BENSODIAZEPINER

Riktlinjer för behandling: Korttidsbehandling av ångest. Ej inledningsvis vid sömnproblem. Ej ensamt vid depression. Ej vid sorgereaktioner el generellt vid fobier. Förskriv ej mer än för 4v. Undvik Temesta, flunitrazepam, Rohypnol.

Abstinens: Ökad ångest, dysfori, koncentrationssvårigheter, sömnproblem, vegetativa symptom. Någon gång kramper och delirium.

Behandling: 

Successiv nedtrappning och utsättning under ca 8-10v i öppenvård.

AMFETAMIN

Ger ruseffekt i form av ”kick”, eufori, självsäkerhet, motorisk oro, ökad vakenhet.

Fysiska effekter: (BT, takykardi, mydriasis, tempstegring.

Risker vid överdos: Cirkulatorisk kollaps, hjärtinfarkt ((puls( (flöde i coronarkärlen), hjärnblödning.

Söker ofta med ångest och är uppskruvade, nästan psykotiska.

Behandling: 

Sobril alt Stesolid. Absolut ej neuroleptika – risk för cirkulationskollaps. Träffa pat efter 1h och ge ev 1 Stesolid med hem. Därefter polykliniskt samtal med socialsekreterare.

ECSTASY

MDMA. Hallucinogent amfetamin. Farlig drog…

Ruseffekt som amfetamin + hallucinogena och empatogena effekter.

Biverkningar: (BT & puls, illamående, svimningskänsla, dimsyn, frysningar och svettningar.

Konfusion, depression, sömnstörning, ångest, paranoia. Kan kvarstå flera veckor.

Komplikationer: Dehydrering, hjärnödem (dricker för mkt utan salter), hypertermi (koagulation), njursvikt. 

PSYKISK STÖRNING MED DEBUT I BARNDOMEN

Neurobiologisk bakgrund. Medfödda el uppstår tidigt.

ADHD

Attention deficit, hyperactivity disorder.

Debuterar före skolåldern. Många är tvångsmässiga. Ärftlighet, alkohol, rökning, för tidig födsel.

Samband med missbruk (impulsivitet, sensation seeking, självmedicinering).

Pojkar överväger. Prevalens ca 5% Går ofta bort till 20-årsåldern, men <1/3 har kvar spt.

Spt hos vuxna: 

inre oro/ ångest



Koncentrationssvårigheter, distraherbarhet



Svårighet att planera/ organisera



Svårt att påbörja – slutföra



Humörsvängningar

Positiva egenskaper: kreativitet, kontaktskapande förmåga, energi och fokusering (för det som intresserar). 

Diagnos: 

Anamnes, skattningsskalor, status, neuropsykol utredning.

Behandling:

Utredning och diagnos i sig självt. Samtalsstöd, miljöåtgärder, beh missbruk, komorbida tillstånd. 

Farmakologi: antidepressiva, centralstimulantia (Amfetamin. God effekt hos 70%. Ca 5% av missbruksdosen)

DAMP

Som ADHD, men med störning i aktivitetsreglering, motorikkontroll och perception, dvs ADHD + DCD (developmental coordination disorder).

TOURETTES SYNDROM

Har tics som ej går att kontrollera. >1 motoriska tics (ffa ansikte, nacke) och minst ett verbalt (ffa koprolali, harklingar) flera gånger per dag. Debuterar före 18 års ålder. Prevalens: 1% av skolbarn. 

Ofta (50-70%) i kombination med tvångssyndrom, ADHD, ångest el affektiva syndrom. Söker oftast för dessa.

Behandling: 

Neuroleptika (Risperdal), Clomidin, Desipramin.

AUTISMSPEKTRUMSTÖRNING

1. Autistiskt syndrom
Infantil autism, Kanners syndrom. 75% < IQ 70. 30% har/ får EP.

2. Aspergers syndrom
Lättare triadstörning

3. Atypisk autism
Autismliknande tillstånd 

Wing´s triad. Begränsad:

1) Ömsesidig social interaktion. 2) Ömsesidig kommunikation. 3) Fantasi, lek, beteenden och intressen ( beteendestörningar/ spt.

Nedsatt ”Theory of Mind”, dvs förståelse av andras känslor, tankar och motiv.

Autism: Utpräglad triadstörning, medfödd och uppstår <3 år.

Tilläggsproblem: Depression, tics, matstörning.

Orsak: Genetisk, skador i fosterlivet.

AUTISM

Har mkt svårt att relatera till omgivningen. Vardagliga göromål kan innebära oöverstigliga hinder. En del lär sig inte tala. Prevalens >0.1%.

ASPERGERS SYNDROM

Högfungerande autism inkluderar Aspergers syndrom och är 3-4x vanligare än lågfungerande. Definieras som ett tillstånd, ff a hos pojkar med normal el hög begåvning, som har begränsad förmåga till socialt umgänge. 

Prevalens ca 0.5%. Gränsar till autism, svår ADHD och Tourettes syndrom. Misstas ibland som tvångsmässig personlighetsstörning hos vuxna. Samband med schizofreni.

Symptom: 

Formellt tal, stelt kroppsspråk, egenartade intressen (ofta begränsade).

Ibland tillbakadragna, ibland ADHD. Svårt att förstå konsekvenserna av sitt handlande.

Ofta ritualer och krav på rutiner. Accepterar ej all mat. Vanligt med tics.

Positiva egenskaper: Specialintresse, utantillkunskap, språklig (grammatisk) förmåga.

Diagnos:

1. Avsaknad av försening i språklig el kognitiv utveckling (vid 2-3 års ålder).

2. Avvikelser i ömsesidig social interaktion

3. Begränsade, upprepade och stereotypa beteendemönster, intressen och aktiviteter.

Utredning: 

Anamnes, testning av psykolog. Ev logoped.

SEXOLOGI

Orgasmdysfunktion:

Ejaculatio praecox:
Seroxat. Start-stopp-metoden.

Ejaculatio retardata
Efedrin. Sexterapi.

Viagra:

Indikationer: 

Erektionsstörning och försöksvis vid luststörning.

Kontraindikationer: 
Nitroglycerinpreparat, kardiovaskulär sjd, retinitis pigmentosa.

Transvesticism: Klär sig i motsatta könets kläder, men blir ej sexuellt upphetsad (fetischism). Vill ej byta kön.

Transsexuell: Vill byta kön. Känner avsky inför primära och sekundära könskaraktäristika.

ÄTSTÖRNINGAR

Psykiatrins sjd med högst mortalitet.

Anorektikerna kräks ibland, obligat hos bulemiker. (Observera att kräkningar kan ge hypokalemi med arytmier!)

Hereditet för affektiv sjd, missbruk, diabetes, förutom anorexi och bulimi.

Behandling:

Normalkost. Påverka kroppsuppfattning (bl a sjukgymnast). Fontex mot bulimi. B-vit kan stimulera aptiten.

ANOREXI

2% av kvinnor får anorexia. 5-10% av anorektikerna är män.

Genomsnittet för debutålder 16-17 år. 

Symptom:

Förutom minskad vikt och muskelatrofi även bradykardi, (BT, tunt, torrt hår, torr hud, lanugo (fjunig behåring, ffa i ansikte och på armar). Akrocyanos (perifer cyanos( kalla, blå händer och fötter)

Diagnos:

A. Viktförlust. 15% av BMI (ca 17.5).

B. Överdriven rädsla för viktuppgång.

C. Störd kroppsuppfattning.

D. Amenorré (minst 3 mån i följd).

BULIMI

Vanligare än anorexi (2-4% av befolkningen).

Diagnos:

A. Hetsätning – Återkommande episoder.

B. Kontrollförlust under hetsätningen.

C. Självinducerad kräkning. Äv annan förbrännande aktivitet som diet, motionerande etc.

D. Minst 2 episoder/ vecka i 3 mån.

E. Överskattning av kroppsstorlek.

PSYKOLOGINS HISTORIA

HIPPOKRATES

Sangviniker, blod. Dessa tenderar att vara eldiga, tänder lätt, reagerar kraftigt, men känslan varar dock inte länge. De är opålitliga och saknar uthållighet. 

Koleriker, gula gallan. Häftigt temperament, men mer varaktigt än sangvinikerna. Stark vilja och stor uthållighet. 

Melankoliker, svarta gallan. Dessa personer reagerar med svaga känslor. De har lågt känsloliv, skrattar sällan och glädjer sig i det tysta. Är nedstämda. 

Flegmatiker, slem. Slö. Reagerar svagt och till skillnad från melankolikerna glömmer de lätt och snabbt sina känsloupplevelser. De har fruktansvärt svårt att fatta beslut. 

PERSONLIGHETSPSYKOLOGI

Hans Eysenck:

Faktoranalys. 2 ortogonala dimensioner, ostabil –stabil (neurotisismdimension) + introversion-extroversion (psykotisismdimensionen). Sokrates 4 personligheter  inkluderas mellan axlarna.

Cattell: 17 personality factors.

BEHAVIOURISM

Pavlov: klassisk betingning.

Watson: Utarbetade ifrån Pavlovs teorier inlärningsteori om bl a fobier (betingade 11mån Albert till kaninfobi).

Skinner: Instrumentell inlärning. Förstärkning (reinforcement)/ bestraffning.

Enligt den behavioristiska grundsynen är psykiska störningar i grunden felinlärningar. Konsekvensen av detta synsätt är att sättet att bota psykiska problem är att lära in nya mer ändamålsenliga beteenden. Mest framgång har behaviorismen haft med fobier (insiktsorienterad kognitiv terapi). Terapi utifrån detta grundsynsätt kallas för beteendeterapi. 

PIAGET
Kognitiv utveckling

1. Sensomotoriskt stadium, 0-2 år 
(reflexer, koordination)

2. Preoperationellt stadium, 2-7 år
skapar sig begrepp (konception, interaktion, verbalt tänkande)

3. Konkret operationellt stadium, 7-12 år
Skaffar sig symboler. Kan tänka förnuftigt, men behöver

konkreta situationer.

4. Abstrakt op. stadium, 12-16 år
Kan tänka logiskt om abstrakta situationer.

KONSTITUTIONSTEORIER

Kretschmer:
Pyknisk

cyklotym


Astenisk(långa, smala, klena)
schizotym (grubblande, introverta, sardoniska, tvångsmässiga)


Atletisk

viskös

Sjöbring
Kapacitet

intellekt

Stabilitet

emotionellt

depression


Validitet

Självtillit, energitillgång
asteni


Soliditet

omställbarheten i hjärnan
hysteri

