MEDICINENS ABC

Bipolar
Sjukdom

Affektiv sjukdom ar ett paraplybegrepp som framfor allt
tacker unipolar depression och bipolara syndrom. Har
fokuseras pa bipolara syndroms diagnostik, frimst ut-
gaende fran ICD-10, och ldakemedelsbehandling, i sto-
ra drag baserat pa Svenska psykiatriska foreningens
riktlinjer for bipolar sjukdom.

BIPOLAR SJUKDOM

Huvudsymtomen for bipolar sjukdom ar en forskjut-
ning av stdmningsldge samt aktivitetsniva som va-
rar fran dagar till veckor vid maniforma tillstand
och fran veckor till manader vid depressiva tillstand.
Funktionsnedsittning ar obligat for diagnos. Sjukdo-
men ar som regel episodisk med friska intervall dar-
emellan. En postpubertal debut och en hereditar kom-
ponent ar viktiga anamnestiska uppgifter att beakta
vid diagnostik, sarskilt vid bipoldra syndrom och re-
cidiverande depressioner [1]. Ut6ver huvudsymtomen
observeras under sjukdomsepisoden ocksa kognitiva,
motoriska, sensoriska samt vegetativa symtom [2].
Angest ar ett vanligt symtom som orsakar ett patag-
ligt lidande. Vid mattliga till svara affektiva tillstand
kan det utvecklas riskbeteenden.

Bipolar sjukdom indelas i typ 1, med forekomst av
depressioner och manier, och typ 2 med depressioner
och hypomanier. Bipolar sjukdom UNS (ospecificerad)
innebar att det finns starka tecken pa en bipolar sjuk-
dom men de formella kriterierna &r inte uppfyllda.

Ovriga affektiva sjukdomar

vid schizoaffektiva syndrom forekommer affektiva
episoder men ocksa positiva psykotiska symtom un-
der den eutyma fasen.

Cykloid psykos finns inte som en egen diagnostisk
entitet i DSM och bendmns utanfor det bipolédra spek-
trumet i ICD-10. Tillstandet ingar dock ofta i ett bi-
polart sjukdomsforlopp, sarskilt bipolar sjukdom typ
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DIAGNOSKODER ENLIGT ICD-10

e F23.0 for akut polymorf psykos utan egentlig schizo-
fren sjukdomsbild, s& kallad cykloid psykos.

e F25.0-F25.2 samt F25.8-F25.9 for schizoaffektiva
syndrom.

e F30.0-02 samt F30.9 for uppvarvningsepisod dar
bipolar diagnos inte ar faststalld.

e F31.0-F31.7 for bipolar sjukdom typ 1i dess olika faser.

e F31.8for bipolar sjukdom typ 2, oavsett aktuellt
tillstand.

e F31.9for bipolar sjukdom UNS (ospecificerad), oavsett
aktuellt tillstand.

EPIDEMIOLOGI

e Prevalensen varierar beroende pa hur det bipolara
spektrumet definieras och beraknas; omkring 1-4
procent for bipolar typ 1och 2 sammantaget i olika
studier [39-41].

e Jamn prevalens 6ver tid.

e Prevalensen paverkas inte markbart av yttre om-
standigheter, det vill sdga uppkomsten av sjukdomen
har ingen korrelation till socioekonomisk stress eller
andra yttre omstandigheter.

e Jamn konsfordelning.

Riskbeteenden vid affektiva tillstand

Depression

- Isolering

- Missbruk

- Suicid och
parasuicid

- Svalt

Blandtillstand
- Samtliga riskbeteenden

kan férekomma
procedurer eller behand- | ningen se) for diskussion — Missbruk

lingar som en nybliven av valt amne och uppligg - Suicid och parasuicid _
specialist ska kunna hand- | jnnan skrivandet borjar. - Valdsamhet 2
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1, och forekommer ofta vid allvarliga postpartumtill-
stdnd. Symtombilden, vid sjukdomsepisoder, karak-
teriseras av konfusoriska, affektiva samt psykotiska
symtom. Tillstandet fluktuerar snabbt (ibland timme
for timme) och svarar ofta prompt pa elektrokonvul-
siv terapi (ECT) [3]. Profylaktisk behandling f6ljer ofta
samma regim som bipolar sjukdom typ 1.

Vid svéra recidiverande depressioner finns det fog
for handlaggning som vid bipolédra syndrom [4].

DIAGNOSTIK

Diagnostik av bipoldr sjukdom ar en klinisk bedom-
ning. Laboratoriediagnostik och neuroradiologiska
undersokningar anvidnds for att utesluta organiska
orsaker till en affektiv symtombild. Pa grund av de po-
tentiellt neurodegenerativa effekter som sjukdoms-
skoven har ar det viktigt att tidigt identifiera diagnos
och snabbt hiva de affektiva episoderna [5].vid utred-
ning kravs en systematisk exkludering av andra etio-
logier till affektiva tillstand som kan grumla diagno-
stiken. Missbruk ar viktigt att beakta vid bade manis-
ka och depressiva tillstand.

Vid depressiva tillstand ar det ocksa viktigt att be-
akta sociala stressorer, precis som for den heterogena
gruppen unipoldr depression. Differentialdiagnostik
mot andra psykiska tillstdnd kan vara svar, framfor
allt mot andra tillstand med affektiv instabilitet, till
exempel personlighetssyndrom eller ADHD [6]. Det
karakteristiska episodiska forloppet ar darfor viktigt
att identifiera, och diagnostik kan underldttas med
sarskilda principer.

BEHANDLING

Det centrala vid bipolar sjukdom ar forebyggan-
de stiamningsstabiliserande likemedel. De psyko-
pedagogiska och psykologiska interventionerna
har stor betydelse for acceptans av diagnos samt
behandlingsfoljsamhet [7, 8]. Malet med den foérebyg-
gande behandlingen dr som regel atergang till sym-
tomfrihet samt full funktionsniva. Férdréjning av
akut och profylaktisk behandling forsdmrar prognos,
orsakar lidande for patienten, dennes omgivning och
samhillet i stort pa grund av sjukskrivningar och pro-
duktionsbortfall.

Sjukdomsfoérlopp, episodtyper, alder, somatisk och
psykisk samsjuklighet ar viktiga faktorer att beakta
vid terapival [9, 10]. Vid graviditet f6ljs sarskilda be-
handlingsprinciper.

Profylaktisk behandling med likemedel
Litium. Litium ar forstahandsval vid behandling av bi-
polér sjukdom typ 1 men kan ocksa anvandas vid bi-
polar sjukdom typ 2, terapiresistent och recidiverande
depression samt schizoaffektiva syndrom. Det ar 4ven
effektivt som profylax efter ECT vid unipolar depres-
sion, oftast i kombination med antidepressiva lake-
medel [11]. Klinisk erfarenhet och familje- och gene-
tikstudier talar for en hereditar komponent av litium-
respons vid affektiv sjukdom [12,13].

Litium har anvénts sedan John Cade visade dess ef-
fekt mot mani 1949. Darefter har Mogens Schou gjort

MANIER OCH HYPOMANIER
Kriterier Mani Hypomani
Duration Minst 7 dagar Minst 4 dagar
Funktionsnedséttning | Ja Nej/minimal
Behov av slutenvard Ja, oftast Nej, séllan
Psykossymtom Kan férekomma Nej
Riskbeteende Ja Nej, méjligen lindriga
manifestationer utan
storre konsekvenser.
Ett urval av orsaker till Ett urval av orsaker till
maniska tillstand [42] depressiva tillstand [42]
e Kortisonbehandling e Alkohol och cannabis

e Hypertyreos Hypotyreos
e Alkohol, centralstimu- Kognitiv svikt

°
°
lantia och cannabis e Parkinsons sjukdom
°
°

e Parkinsons sjukdom Huntingtons sjukdom
e Huntingtons sjukdom Systemiska infektioner
© CNS-infektioner e Autoimmuna sjukdo-
o CNS-tumorer mar
e Cerebrovaskular e Cancer

incident
e Antidepressiva lake-

medel (6vervéag bipolar
genes)

DIAGNOSTISK SKARPA

Den diagnostiska skarpan kan 6kas med:

e strukturerad diagnostisk intervju med exempelvis
Mini internationell neuropsykiatrisk intervju (MINI)
[43].

e kritisk granskning av sjalvrapporterade symtom samt
yttre omstandigheter, framfor allt missbruk.

e forloppsdiagnostik och observerbara sjukdomsteck-
en som underlattar avgransningen mot till exempel
schizofreni, emotionellt instabilt personlighetssyn-
drom eller ADHD.

BEHANDLINGSPRINCIPER VID GRAVIDITET [9, 44]

e Riskstratifiering av bipolar sjukdom for att avgora
indikation for behandling under graviditet.

e Risk-nyttaanalys ska goras for varje lakemedel.

e Behandlingar som kan ges under graviditet med
relativ sdkerhet:
- Litium, lamotrigin i doser upp till 300 mg, sertralin,
prometazin, olanzapin, quetiapin samt ECT vid svara
och akuta tillstand.

e Vid tveksamhet ska specialister, sdsom neonatolog,
obstetriker och subspecialiserad psykiater, kontaktas.

en stor forskningsinsats for att visa litiums profylak-  p[)et centrala vid b|p0|a|‘ sjukdOm ar f('j[‘ebyggande

tiska egenskaper [14]. Evidensen har stirkts sedan

dess, och man vet nu att litium ger bast skydd mot Stﬁmningsstabilisel‘ande Iékemedel.«

aterfall i alla typer av affektiva skov, minskar risken
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for suicid och aven skyddar mot andra patologiska fe-
nomen sisom neurodegeneration [15-18].

Andra 6vervaganden vid val av lakemedel. Symtomfrihet
med litium i monoterapi uppnas i ungefar en tred-
jedel av fallen [19, 20]. Ytterligare en tredjedel klarar
sig med fa farmakologiska tillagg. Den sista tredje-
delen ar i behov av en mer komplex behandling, vid
till exempel snabbsvangande forlopp (sa kallad »rapid
cycling«) eller atypiska affektiva episoder. Vid fore-
komst av blandtillstand kan valproat vara fordelaktigt
jamfort med litium [9].

Vid bipolar sjukdom typ 2 ar depression det kliniska
problemet, och antimanisk profylax inklusive litium
ar inte alltid forstahandsvalet. Har kan till exempel la-
motrigin anvindas i monoterapi, men patienten bor
alltid fa information om potentiella hudbiverkningar
[9]. D4 behandlingen, oavsett typ av bipolar sjukdom,
ar langvarig bor biverkningar och indikation diskute-
ras noga med patienten fore val av underhéllsbehand-
ling.

Kombinationsbehandling. Om monoterapi inte racker
for att na remission bor man ta stéllning till om and-
ra bidragande faktorer, sisom stress eller missbruk,
bor atgardas. Lindriga symtom kan handldggas med
psykopedagogisk eller psykologisk intervention. Fy-
sisk aktivitet forbattrar den allmanna hélsan och kan
aven ha effekt mot angest vid bipoldr sjukdom [21].
Serum-litium (S-Li) bor optimeras innan utokad far-
makologisk behandling 6vervags. Psykisk och soma-
tisk samsjuklighet bor ocksd beaktas, till exempel
ADHD, personlighetssyndrom, dngestsyndrom, meta-
bolt syndrom, malignitet eller hormonella rubbning-
ar. Farmakologisk tilliggsbehandling med overvagan-
de av biverkningsprofil ska rikta sig mot det problem
som aterkommer. Antipsykotiska depapreparat kan
overvagas i sdrskilda fall [9].

Behandling av akuta affektiva tillstand

Efter stilld diagnos ska observansen pa tidiga tecken
pa aterinsjuknande iakttas och behandling paboérjas
redan innan en affektiv episod blir manifest. Forsta
steget i handldggning bor vara kontroll av foljsamhet,
till exempel genom kontroll av S-Li. Man bor dven be-
akta typen och graden av riskbeteende samt hur snab-
ba insjuknanden patienten har i det affektiva tillstan-
det, da dessa faktorer kan styra behovet av snabba be-
handlingsinsatser och slutenvard.

Somnstorning och dngest ar de tva symtom som or-
sakar det mest kdnnbara lidandet och dar man kan
na snabbast resultat vid behandling. Sémnpreparat
ska darfor ges tidigt och generdst. Vid svar angest och
somnstorning ges mer potent behandling som be-
skrivs under behandling av akut mani samt blandtill-
stand. Det krévs oftast behandling med andra lakeme-
del utover litium om tillstandet ar av mattlig till svar
grad, oavsett typ av affektivt skov.

Mani. Forsta steget i handldggning ar utsittning av
eventuella preparat som potentierar eller orsakar
mani, till exempel psykostimulantia och antidepres-
siva ldkemedel. Foljande behandlingskombination
sétts in och trappas darefter ut i takt med att remis-
sion intrader [9,22]:

INSATTNING OCH UPPFOLJNING AV LITIUM [9]

e Kontroll av P-kreatinin, TSH,
B-glukos, S-Ca och P-albumin infér

insattning.

e Insattning litiumsulfat (Lithionit
innehaller 6 mmol litium per tablett)
1tablett, 2 ganger dagligen.

e S-litium (S-Li) kontrolleras 1gang
per vecka och titreras fram till det
att malkoncentration ar uppnadd,
vilket vanligtvis tar nagra veckor.
Underhallsdos ar 0,5-0,9 mmol/I.

@ S-Lioch TSH kontrolleras minst
2 ganger per ar. P-kreatinin,
S-Ca, B-glukos, blodtryck och vikt
kontrolleras minst 1 gang per ar.

DOSERING

Litiums farmakokinetik ar linjar vilket
innebar proportionalitet mellan dos och
koncentration. Detta innebar att om ett
intag av T Lithionit, 3 tabletter/dygn (18
mmol) ger S-Li 0,6 mmol/l, bor 4 tablet-
ter (24 mmol) ge S-Li 0,8 mmol/I.

TILLAGGSBEHANDLING FOR ATERKOMMANDE DEPRESSIONER [9]

Substans Dos Biverkningar/sarskilda 6vervaganden
Quetiapin =300mg | Metabola biverkningar, sedering och ortostatism.
Lurasidon =37 mg Endast godkénd mot schizofreni i Sverige meni
USA har den ocksa indikation for akut och profylak-
tisk behandling av bipolar depression [37].
Lamotrigin >100mg | Anvénds som profylax och arinte aktuell vid akut

behandling. Ldngsam dostitrering enligt angivelser
i Fass minskar risken for hudbiverkningar som ofta
arlindriga men som i séllsynta fall kan bli letala
(Stevens-Johnsons syndrom).

Bupropion, selektiva serotonin-
aterupptagshammare (SSRI)

eller mirtazapin

Ges enligt riktlinjer for unipolar depression om det
finns adekvat maniskydd.

Serotonin- och noradrenalinater-

upptagshdmmare (SNRI) och
tricykliska antidepressiva (TCA)

Dessa preparat anvands med forsiktighet p& grund
av risk for vergéng till mani trots maniskydd.

Irreversibla monoaminoxidas-

hammare (MAOI)

Kan anvéndas vid svarbehandlad depression. Det
finns ett visst forskningsstdd. Risken for évergang
till mani ar lagre an vid TCA [38]. Dietrestriktioner
kréver god foljsamhet.

TILLAGGSBEHANDLING FOR ATERKOMMANDE MANIER [9]

Substans Dos Biverkningar/sarskilda 6vervaganden

Valproat >1000mg Metabola och kognitiva biverkningar. Teratogent. Kan orsaka
polycystiskt ovariesyndrom (PCOS).

Quetiapin =400 mg Metabola biverkningar, sedering och ortostatism.

Olanzapin >10mg Hég risk for metabola biverkningar. Sedering.

Risperidon =4 mg Hyperprolaktinemi.

Haloperidol >4mg Depressogen effekt och extrapyramidala biverkningar.

Aripriprazol =10 mg Akatasi.

Karbamazepin >200mg Hog interaktionsrisk (oxkarbazepin kan 6vervagas). Yrsel,

sedering och kognitiva biverkningar [36].

ALTERNATIV FOR BEHANDLING AV AKUT MANI [9, 22]

Substans Dos Biverkningar/sarskilda 6vervaganden

Haloperidol 4-20mg Det mest effektiva ldkemedlet mot akut mani [22].

Risperidon >4 mg Hyperprolaktinemi.

Quetiapin =400 mg Metabola biverkningar, sedering och ortostatism.

Karbamazepin =400 mg Hog interaktionsrisk (oxkarbazepin kan Gvervagas). Yrsel,
sedering och kognitiva biverkningar.

Levomepromazin 250 mg Ett vardefullt tillagg for att uppné sedering.
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@ Valproat 750-1000 mg 2 ganger dagligen (gravidi-
tetstest fore inséttning).

@ Olanzapin 15-20 mg till kvillen.

@ Nitrazepam 5-10 mg till natten eller annat benso-
diazepinliknande preparat.

Vid mani ar dven litium i det 6vre terapeutiska inter-
vallet effektivt. Nar remission dr nadd ska man van-
ligtvis sdnka S-Li till underhallsdos. Patientens tidiga-
re behandlingsrespons ska beaktas vid terapival.

Vid svar agitation byts peroral antipsykotisk medi-
cinering ut mot agitationsbehandling i form av intra-
muskulira injektioner med [23]:

® Haloperidol 5-10 mg

® Prometazin 50-100 mg.

Om prometazin inte finns tillgdngligt i injektions-
form (licenspreparat) kan man ge lorazepam 4 mg (li-
censpreparat) eller annan bensodiazepin. Zuklopen-
tixolacetat,100-150 mg, med effekt upp till 48 timmar,
ges som tilldgg om risken for vald ar férhojd 6ver lang-
re tid. vid farmakaresistens bor man 6vervaga ECT, vil-
ket ocksa ar forstahandsval vid till exempel delirios
mani [24].

Omvardnadsmaéssigt dr det viktigt med viss be-
gransning av stimuli, trygg och strukturerad miljo
med ett lagaffektivt beméotande, uppratthallande av
rutiner for till exempel mat, men framfér allt sémn.

Svar bipolar depression. ECT ar den mest effektiva be-
handlingen vid depression med psykotiska symtom,
hog suicidrisk samt katatoni [25]. Vid lakemedelsbe-
handling ar effektiva alternativ begriansade, men f6l-
jande behandlingar har god evidens: quetiapin 200-
300 mg eller fluoxetin, 20-40 mg i kombination med
olanzapin 5-10 mg [26, 27]. Fluoxetin kan dock orsaka
6vergang till mani, och det bor beaktas att dess langa
halveringstid (4-6 dagar) i sddana fall kan utlosa ett
langdraget problem.

Man kan dven med adekvat maniskydd overva-
ga andra antidepressiva likemedel enligt riktlinjer
for unipolar depression, vilka ocksa kan kombineras
med andra generationens antipsykotiska lakemedel.
Langtidsprognosen av bipolar sjukdom kan péaverkas
negativt av antidepressiva lakemedel, men risken for
overgangen till mani kan regleras med maniskydd [28,
29]. Behandlingsstrategin vid svar depression funge-
rar lika val vid mattlig depression. Vid tidigare god re-
spons kan ECT 6verviagas dven vid mattlig depression
[30]. Litium har svag evidens vid behandling av akut
depression, men man kan som forstahandsatgérd pro-
va att hoja dosen inom det terapeutiska intervallet.

Omvardnadsmassigt dr det viktigt med stédjande
samtal for att bryta automatiska negativa tankar, ak-
tivering och deltagande i gruppaktiviteter, fysisk akti-
vitet samt uppratthéallande av rutiner for till exempel
mat och somn.

Litiumbiverkningar

Haravfall (ovanligt) Akne

|
Tremor Kanvara dosrelaterat.
Kan vara dosrelaterat. Forsédmring av psoriasis.
Gar att behandla med (Overvig hudkonsultation.
propanolol. o

Lindrig hyperkalcemi
arvanlig, men manifest
hyperparatyroidism ar

ovanlig. S-Ca >2,70 mmol/I

Hypotyreoidism &r vanlig.
Viktigt att tidigt urskilja

frén depression. motiverar utvidgad
Behandla tidigt. provtagning och
kontakt med

endokrinolog.

Diarré ochiilla-
maende ar vanligt,
sérskilt vid inséttning. Njursvikt kan forekomma

Kan vara dosrelaterat. efter langvarig behandling.

Om ej 6vergaende kan Handl&ggning i samrad
det vara motiverat med med nefrolog tillater
byte till licenspreparat langvarig behandling,
(litiumkarbonat). &ven med nedsatt

njurfunktion.

Torst och 6kad miktion ar vanliga och évergaende biverkningar.
Vid polyuri >3 liter kan man prova tillagg av amilorid 5-10 mg.

Litiums maldoser och farmakokinetik

Serum-litium mmol/l

18

09
06

03

0

\
0 10 20 30 40 50 60

Dos, mmol litium

B Toxicitet >15 mmol/!
Antimanisk serumniva 0,8-1,2 mmol/I
Underhallsbehandling, serumniva 0,5-0,9 mmol/I

. Subterapeutisk serumniva <0,5 mmol/|

B!andtillsténd. vid bolandtills.ténd har pati?nten.san}ti- Mua I|t|um gel‘ bast Sded mot éterfa" | a"a typer‘ av
diga symtom av bade mani och depression Tillstin- g ffaktiya gkov, minskar risken for suicid och dven

dets kriterier har férandrats efter inforandet av DSM-

5, men oavsett definition ar det ett allvarligt tillstand skyddar motandra pato|ogiska fenomen sasom neu-

dar den hoga dngestnivan och suicidrisken bor beak- .
tas. Behandling bor déarfér prompt initieras med en I‘OdEQenel‘atlon aeal(

kort och potent kur anxiolytika (till exempel loraze-
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pam 1-2 mg, 2-3 ganger per dag), utover den kombina-
tion av lakemedel som rekommenderas for behand-
ling av akut mani och depression, till exempel kom-
bination av quetiapin och valproat. Aven vid blandtill-
stand ska man starkt 6vervaga ECT [31].

TVANGSVARD

Mani uppfyller oftast kriterier for tvangsvard. Det
tredje kriteriet for tvangsvard manar dock till efter-
tanke da det forutom ett ja till heldygnsvard ror sig
om ett samtycke till rimlig vardtid och behandling.
En overgang fran frivillig heldygnsvard till tvangs-
vard enligt 11 § lagen om psykiatrisk tvangsvard kra-
ver ett extra kriterium, i vilket det bedoms foreligga
en akut forhojd valds- eller suicidrisk [32]. Svara de-
pressioner och blandtillstand kan ocksa uppfylla kri-
terier for tvangsvard, sarskilt nar det foreligger psy-
kos eller suicidrisk utan samtycke till virden.

RISKBEDOMNING

Suicidrisken ar f6rhojd vid depression, sarskilt under
och efter graviditet, vid blandtillstdnd och vid psyko-
tiska symtom under affektiva episoder [33]. Patienter
med bipolar sjukdom utgor en hogriskgrupp med 10-
15 procent suiciddédlighet, och man boér darfor vara
generds med inldggning vid osdkerhet kring bedom-
ning [34].

valdsrisken kan vara f6rhojd vid framfér allt mani,
men ocksa vid blandtillstand, och boér behandlas
proaktivt med agitationsbehandling och inte reaktivt
med vidbehovsmedicinering. Det finns inga validera-
de prediktiva skattningsskalor for valdsrisk, och be-
domningen baseras darfor pa status och Broset vio-
lence checklist [35].0

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2019,116:FFAM

KONSENSUS

De flesta ar 6verens om att

@ bipolar sjukdom ar en allvarlig sjukdom med bety-
dande konsekvenser och risker for patienten, men att
sjukdomen oftast ar behandlingsbar [9, 48]

e litium ar forstahandsval vid behandling av bipolar
sjukdom [9]

e forebyggande farmakologisk behandling ar A och O
for att funktion ska kunna bibehallas, aven vid langva-
rig remission [49].

Kunskapen ar ofullstandig gallande

e risker och vinster vid behandling med antidepressiva
lakemedel under lang tid [28, 29]

e polaritetskonceptet for affektiv sjukdom och dess
validitet [50]

e patofysiologiska mekanismer. Har finns flertalet
hypoteser med olika infallsvinklar som inte alltid ar
motstridiga (se ruta ovan). Signifikansen, validiteten
och relationer mellan olika modeller &r i viss man
oklar och kraver darfor mer forskning. Exempel pa
sjukdomsmodeller som inte inbegriper hypotesen
ovan innefattar bland annat rubbningar i HPA-axeln,
cytokinsystem, cirkadiansk rytm och oxidativ stress
[51].

ELEKTROKONVULSIV TERAPI, ECT [30, 31]

o ECT kan med goda belédgg anvandas vid samtliga
typer av svara affektiva episoder samt katatoni.

e Avseende lakemedelsbehandling under pagaende
ECT-behandling rekommenderas generellt:

- Dosreduktion av litium pa grund av 6kad risk for
konfusion.

- Minskning eller utsattning av antidepressiva
lakemedel pa grund av 6kad risk for serotonergt
syndrom.

- Om mojligt, minimera dosen eller satta ut antiepi-
leptiska lakemedel samt bensodiazepiner.

-Ingen justering av antipsykotiska lakemedel.

TVANGSVARD

Kriterier for tvangsvard enligt 3§ lagen om psykiatrisk
tvangsvard:

1. Allvarlig psykisk stérning.
2. Oundgéngligt behov av psykiatrisk heldygnsvard.

3. Patienten motsétter sig varden eller sa finns det
grundad anledning att anta att varden inte kan ges
med patientens samtycke.

EN MOJLIG SJUKDOMSMODELL

Sjukdomsmodeller for psykiska tillstand har olika infalls-
vinklar, och sjukdomarna blir belysta genom idéer om
symtomkonstellationer, neuropatologi, neurokemi, in-
trapsykiska fenomen, externa stressorer men ocksa av
genetik och neurovetenskap [45]. En mdjlig forklarings-
modell som stréacker sig fran genetik till klinik, gallande
bipolar sjukdom, ar att genetiska variationer medfor en
forandring i kalciummedierad neurotransmission och
synaptisk plasticitet [46]. Detta paverkar natverk som
forbinder frontalloben och det limbiska systemet. Det
gerisin tur upphov till en forandrad informationsbe-
arbetning och emotionsreglering, och foljaktligen den
kliniska bild som observeras vid bipolar sjukdom [47].
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