MEDICINENS ABC
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Akut kataton

Katatoni ar ett syndrom med paverkan pa framfor allt
motoriska, affektiva och viljeméssiga funktioner. Syn-
dromet bestér av en rad olika symtom som kan verka
mycket besynnerliga for en betraktare. Det finns allt
fran lindriga former med ett fatal och inte sa fram-
tridande symtom till allvarliga tillstand som kraver
akut behandling. De senare formerna férknippas med
immobilisering och autonom dysfunktion, vilket lig-
ger bakom morbiditeten och mortaliteten. Tillstdndet
har traditionellt forknippats med schizofreni men f6-
rekommer troligen i hogre grad vid bipolar sjukdom
och dven vid manga medicinska och neurologiska
sjukdomar.

EPIDEMIOLOGI

Katatoni har ansetts vara ett ovanligt tillstind, men
man har pa senare tid noterat att katatona symtom
forekommer i cirka 5-15 procent av akuta fall inom
vuxenpsykiatrin [1-4]. Det finns studier som tyder pa
att medicinska orsaker kan ligga bakom si mycket
som 20-40 procent av alla fall av katatoni [5-8]. Bipolar
sjukdom anses vara den vanligaste underliggande
psykiska sjukdomen, foljt av psykotiska syndrom [1,5,
9]. Den exakta forekomsten ar svar att faststilla, men
de flesta ar 6verens om att tillstdndet dr underdia-
gnostiserat [10].

DIAGNOSTIK

Symtom enligt DSM-5

Den senaste versionen av den amerikanska diagnos-
manualen Diagnostic and statistical manual of men-
tal disorders (DSM-5) [11] definierar katatoni som en
klinisk bild dominerad av tre eller flera av nedansta-
ende symtom. Symtomen kan vara kopplade till en
psykisk sjukdom, till ett medicinskt tillstand eller
upptrida i en idiopatisk form.Samtliga katatona sym-
tom kan fluktuera och upptrada under vissa delar av
dagen for att sedan ga i regress och aterkomma vid ett
senare tillfille. Detta n6dvandiggor frekvent observa-
tion, god dokumentation och kommunikation mellan
vardpersonal.

Stupor innebér att patienten verhuvudtaget inte in-
teragerar med omvérlden, trots att hen &r vaken. Pa-
tienten uppvisar ingen psykomotorisk aktivitet, vil-
ket bland annat medfor att patienten inte svarar pa
tilltal, inte ger 6gonkontakt och inte reagerar pa ytt-
re stimuli, ibland inte ens pa smértstimuli. Patienten
sitter eller ligger still. En stuporos patient kan ibland
felaktigt beskrivas som sovande eller medvetslos.

Mutism, eller stumhet, betyder att patienten inte ger
nagon, eller minimal, verbal respons. Symtomet f6-
rekommer ofta tillsammans med stupor enligt ovan,
men ocksa ensamt. Det bendmns dock inte mutism
om det finns en kénd afasi eller annan underliggande
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»Symtomen kan vara kopplade till en
psykisk sjukdom, till ett medicinskt
tillstand eller upptradai en idiopatisk

form.«

PREVALENS AV OLIKA KATATONA SYMTOM I EN STUDIE AV
220 PATIENTER MED KATATONI [9]

Symtom Procent av patienterna
Immobilitet 97
Mutism 97
Tillbakadragenhet 9
Stirrande blick 87
Negativism 67
Posering 58
Rigiditet 54
Katalepsi/vaxartad rorlighet 21
Stereotypier 25
Ekolali eller ekopraxi 14
Verbigeration 14
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MEDICINENS ABC

sprakstorning. Stupor och mutism ar tva av de allra STATUS ENLIGT BUSH-FRANCIS CATATONIA RATING SCALE
vanligaste symtomen [9].

Procedur Undersoker
Katalepsi innebdr att patienten, ndr undersdkaren Observera patienten nar du gor anamnesfor- | Aktivitetsniva
flyttar hens extremiteter till olika positioner och se- sok. Onormala rorelser
dan sldpper, fastnar i den nya positionen alternativt och tal
atergar till sin naturliga position endast mycket lang- Stirrande blick
samt. Sok dgonkontakt och klia dig sedan sjélvi Ekopraxi

huvudet pé ett Gverdrivet sétt.

Posering foreligger om patienten intar onaturliga
kroppsstallningar, liknande dem vid katalepsi. Skill-
naden ar dock att den onaturliga kroppsstallningen
intas spontant. Patienten kan till exempel sova med
handerna uppstrackta i luften eller ligga med huvu-

Undersok rigiditet och kugghjulsfenomeni Negativism
extremiteter. Forsok att positionera om patien- | Vaxartad rorlighet
tens lemmar (uppmana patienten att slappna | Katalepsi
aviarmen). Alternera styrkan i hur mycket du | Gegenhalten

: . N . rorarmen. Rigiditet
det onaturligt lyft som om det vilade pa en osynlig
kudde, sa kallad luftkudde. Be patient stracka ut armen. Placera ett finger | »Mitgehen«

under handen och frsok att lyfta armen efter

Vaxartad rorlighet eller flexibilitas cerea ar en speciell att ha sagt: »Lat mig inte lyfta din arm.«
form av rigiditet. Nar undersokaren flyttar patientens Ség: »Skaka INTE min hand« och stréack samti- | Ambitendens
extremiteter finns initialt ett svagt, jimnt motstand digt ut din hand.
(soni ett vaxljus), varefter armen later sig flyttas ling- Stoppa handen i fickan och sag: »Jag ska sticka | Automatisk lydnad
samt.

en nal genom tungan, stréick ut tungan.«

Klia patienten i handflatan Gripreflex

Negativism yttrar sig i att patienten motsétter sig upp-

maningar eller undersékningar, vilket kan ske verbalt Fritt Gversatt av forfattarna RB och JB [13].
I ytterligare status kan man ocksa testa andra primitiva reflexer (se

figur nedan).

eller som ett aktivt fysiskt motstand vid undersok-
ning. Intrycket ar dock att det inte finns nagon direkt
mening bakom, utan att motstandet sker automa-
tiskt. Patienten kan ocksa goéra helt motsatt det som
undersokaren foreslar.

Stereotypier ar rorelsesekvenser utan direkt &ndamal, Primitiva reflexer
vilka patienten upprepar gang pa gang. De kan besta
av forhallandevis avancerade rorelser som involverar
hela armen eller kroppen. De skiljer sig fran motori-
ska tics, vilka innefattar mindre och enstaka rorelser
som till exempel ryckningar i ansiktet. Man kan ocksa
oftast avleda stereotypier med externa stimuli.

Manerlighet betyder att personen utfér karikatyrer el-
ler 6verdrivna varianter av annars normala handling-
ar, till exempel halsar med honnor eller yvigt gar pa
tad. Manierismer kan vara snarlika stereotypier men
skillnaden bestar i att manierismer ar beteenden med

ett Syfte. 1. Palmomentalreflex: Dra med en spatel/penna 2. Glabellarreflex: knacka med fingret uppifréan pa
6ver tenarlogen, proximalt till distalt. Vid positiv patientens panna (s att fingret inte finns i patientens
Agitation innebdr att patienten upptrader verbalt eller reflex ses en neddragning av mungipan pa den synfélt) och observera hur patienten blinkar. I

fysiskt pétréingande dock Pé ett icke-malinriktat sitt ipsilaterala sidan. normala fall sker en habituering, det vill sdga att
’ patienten slutar blinka inom nagra enstaka

och inte nédvandigtvis som svar pa ett yttre stimuli. knackningar. Vid positivt svar fortsatter dock
Vart att notera ar att vaxlingen i symtom innebar att patienten att blinka.

en tidigare stupords patient plotsligt kan bli agiterad,

varfor forsiktighet bor iakttas vid interaktion med pa- S
tienten.

Grimaserande innebar att patienten gor eller bibehal- K

ler grimaser. Aven har bor man sérskilja symtomet ‘
fran tics, som inte nédvindigtvis behover innefatta N =
just en grimas.

Ekolali betyder att patienten hdrmar nagons tal. Det
kan vara enstaka ord, hela meningar eller endast av-
slut av meningar. Hirmningen maste inte vara exakt,

utan kan ocksa vara ljudlik. 3. Sokreflex: Klia med en spatel pa patientens 4. Trutningsreflex: Nudda patientens lappar med en
ena kind. Vid positiv reflex soker sig patientens spatel. Positiv reflex ses om patienten putar med
.. v e . . mun mot spateln. lapparna.
Ekopraxi innebér i stéllet att patienten hdrmar en an- P PP
2
Lakartidningen

2020




MEDICINENS ABC

nan persons rorelser. Ofta ar hdrmningen inte perfekt
utan mer som en association av den ursprungliga ro-
relsen.

Ovriga symtom

Det finns en rad andra symtom som inte tas upp i
DSM-5 men som forekommer i olika symtomskatt-
ningsskalor for katatoni. En anvdndbar skattnings-
skala dr Bush-Francis catatonia rating scale (BFCRS),
som ocksa innehéller en sarskild undersékningspro-
cedur [12-14]. Nagra av de viktigaste symtomen/fyn-
den ar varda att ta upp da de ocksa talar for att en ka-
tatoni foreligger.

Tillbakadragenhet med nedsatt mat- och vatskeintag
ar ett vanligt symtom som ocksa snabbt kan bli ett
medicinskt problem, sdrskilt for dldre.

Stirrande blick innefattar allt fran en fixerad blick som
ar svar att avleda till nedsatt blinkningsfrekvens med
torra 6gon som foljd.

Perseveration betyder att patienten ideligen aterkom-
mer till samma samtalsdmne, rorelse eller aktivitet,
trots forsok till avledning.

Verbigeration liknar perseveration men innebér att
patientens tal hakar upp sig pa vissa fraser, mening-
ar eller avslut pa meningar, ungefar som en hackig
LP-skiva.

»Mitgehen« betyder att patienten féljer en inducerad
rorelse trots uppmaning att lata bli. Det undersoks
genom att man ber patienten striacka ut handen
med handflatorna nedat, varpi undersokaren sager
at patienten att »lat mig inte lyfta din hand« och
forsiktigt forsoker lyfta patientens hand med en-
bart ett latt tryck med pekfingret. nMitgehen« fore-
ligger om patienten trots uppmaningen later han-
den lyftas.

»Gegenhalten« innebér att det finns ett automatiskt
motstand mot passiva rorelser. Motstandet ar pro-
portionerligt mot kraften i den passiva rérelsen. vid
till exempel undersokning av rigiditet i armbagsle-
den blir motstandet mer uttalat ju mer kraft under-
sokaren anvander. Det 4t markerat och mycket star-
kare an det initiala motstand som ses vid vaxartad
rorlighet.

Ambitendens yttrar sig i att patienten verkar of6rmo-
gen att fatta dven enkla beslut, till exempel att sétta
sig pa stolen vid uppmaning, ga in i ett rum eller ska-
ka undersokarens hand.

Automatisk lydnad foreligger om patienten fdljer en
uppmaning som uppenbart ir negativ for patienten.
Det testas genom en specifik procedur i BFCRS.

Primitiva reflexer kan framtrada i form av grip-, sok-,
trutnings-, palmomental- [15] och glabellarreflex [16].

Autonom instabilitet ar ett av de allvarligaste symto-
men och innebér att patienten kan fa fluktuerande fe-
ber, hypertension, takykardi och takypné.

MISSTANKTA ORSAKER TILL KATATONI (URVAL) [6]

PSYKISKA
® Bipolar sjukdomtyp1

e Schizofreni

e Depression

e Autism

SOMATISKA

e Infektioner (framst cerebrala)
e Hjarntumorer, stroke

e Autoimmuna sjukdomar, till exempel SLE (systemisk
lupus erythematosus) eller NMDAR-encefalit (N-me-
tyl-D-aspartat-receptorencefalit)

Endokrina sjukdomar
Intoxikationer

o Lakemedelsutlost, drogutlost

»Misstinkta katatona symtom pa somatisk vard-
avdelning bor resultera i konsultationsremiss till
psykiatrisk klinik med den specifika fragestallningen
"akut katatoni’.«

Flodesschema vid handlaggning av akut katatoni

Misstankta katatona symtom

DA LI o o_rsak Anamnes och status Autonom instabilitet?
och komplikationer
4 |
Nej Ja

Svarar p&
lorazepamtest? ]
Overvig

telemetri/
IVA-vard

Remission pa fortsatt
behandling med
bensodiazepiner?

Utokad differential-
diagnostik

Saker
katatoni

Annat
tillstand?

Behandla
bakomliggande
orsak

Remission

j —————
pé okad dos? Nej Behandla med ECT

Langsam uttrappning
av bensodiazepiner
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Orsaker och olika former

Det finns en rad olika tillstand som har forknippats
med katatoni (se ruta for ett urval). Oftast har patien-
ten en underliggande bipolar sjukdom eller en schi-
zofrenispektrumstorning, eventuellt i kombination
med en somatisk sjukdom, men katatoni kan ocksa
vara idiopatisk. Olika former av katatoni har foresla-
gits [1,17]. Den viktigaste formen att kdnna till &r ma-
lign katatoni,som foreligger nir det finns en autonom
instabilitet. En sérskild form av malign katatoni ar
malignt neuroleptikasyndrom, som foreligger om den
utlosande faktorn ar nylig exponering for eller utsatt-
ning av antipsykotiska likemedel. Nufortiden &r de
flesta 6verens om att malignt neuroleptikasyndrom
bor ses som en underkategori till malign katatoni. Sa-
ledes ar malignt neuroleptikasyndrom ocksa en form
av katatoni [1,18,19]. Det ar dock viktigt att uppmaérk-
samma samtidiga extrapyramidala biverkningar [20].

KOMPLIKATIONER

Manga komplikationer kan kopplas till den immobili-
tet som patienten drabbas av [21]. Risken for djup ven-
trombos och lungemboli ar forhojd [22]. Fragmin ges
som trombosprofylax vid betydande immobilisering.

Liggsar ar vanliga och det ar viktigt att dven psyki-
atrisk omvardnadspersonal kan hantera vadndsche-
man och annan dekubitusprofylax.

Vid uttalad rigiditet foreligger risk fér rabdomyolys
med njursvikt. Vart att notera &r att bade myoglobin
och kreatininkinas kan vara féorh6jda d&ven om patien-
ten 4r uppegaende.

Obstipation, dehydrering och malnutrition ar van-
liga komplikationer, varfér man 16pande bor ta stall-
ning till parenteral vitskebehandling eller narings-
tillforsel. Vatske- och miktionslista kan beh6va upp-
rittas. Urinretention och inkontinens kan ocksa upp-
trada.

Aven infektioner i form av framf6r allt nedre urin-
vagsinfektioner och aspirationspneumonier fore-
kommer.

Di patienten kan drabbas av autonom instabilitet
och i varsta fall allvarlig hjartarytmi ar det viktigt att
monitorera puls, blodtryck och temperatur. Tillstin-
det kan pendla, och enstaka normala virden utesluter
inte en autonom instabilitet. Vid betydande autonom
instabilitet bor man se 6ver vardnivan och ta stall-
ning till hogre 6vervakningsgrad av vitalparametrar.
Det kan bli aktuellt med intensivvard.

HANDLAGGNING

Identifiering

Att identifiera katatona symtom &r en forutséttning
for att korrekt diagnostisering och handlaggning ska
komma till stand. Misstdnkta katatona symtom pa so-
matisk vardavdelning bor resultera i konsultations-
remiss till psykiatrisk klinik med den specifika fra-
gestillningen »akut katatoni«. En sddan remiss bor
innefatta kort bakgrund med patientens diagnos, det
aktuella sjukdomsforloppet samt vilka katatona sym-
tom som observerats och eventuella avvikande vital-
parametrar eller laboratorieprov.

Utredning
Anamnes och status dr fundamenten i utredningen.
Malet &r att kunna faststéilla diagnos och identifiera

Lakartidningen
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Kategorisering av malignt neuroleptikasyndrom

Akut katatoni

Forekomst av autonom instabilitet

Malign katatoni

Utlost av antipsykotiska lakemedel

Malignt neuroleptikasyndrom

Somatiska komplikationer till katatoni [21]

Lungemboli, Tiaminbrist
pneumoni, (beriberi,
aspiration Wernickes

encefalopati)
Leverskador Hiirtinfarkt,
arytmier
Rabdomyolys
Malnutrition,
dehydrering
Njursvikt
Obstipation
Urinretention/ .
inkontinens Dekubitus
Djup
Urinvagsinfektion ventrombos
UTREDNING VID KATATONI
o Anamnes (narstaende eller vard- Efter 6vervagande: Lakemedels-
personal som observerat patienten koncentrationer, ANA (antikroppar
maste inkluderas) mot karnantigen), D-dimer, S-Fe,
e Status: Hjart- och lungauskultation ceruloplasmin. Provtagning for hiv
samt neurologiskt status. Palpation och syfilis.
av vader, notera eventuell ankel- e EKG

svullnad (djup ventrombos?). Status

enligt Bush-Francis (se ruta). RIKTAD UTREDNING BEROENDE PA

KLINISK PRESENTATION
® Blodprov: e Lumbalpunktion vid tecken pa en-
Som rutin: Blodstatus, Na, K, kreati- cefalit eller meningit, inklusive NM-
nin/cystatin C, Ca-jonaktivitet, glukos DAR-encefalit eller neuroborrelios

och HbA:, CK, myoglobin, leverprov e EEG
(transaminaser, bilirubin, ALP, PK, al-
bumin), TSH, SR/CRP, homocystein, ® MR-hjarna
urinsticka, liberal drogscreening
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underliggande behandlingsbara psykiska eller soma-
tiska orsaker till katatonin samt eventuella komplika-
tioner. Laboratorietestning utfors inte i diagnostiskt
syfte utan for att utesluta somatiska orsaker och kom-
plikationer samt for att patienten ska vara forberedd
for eventuell elbehandling (ECT). Se ruta for lamplig
utredningsgang.

Behandling

Lindrigare former kan ofta snabbt forbattras eller bry-
tas med enbart bensodiazepiner (i férsta hand loraze-
pam), annars ges ECT. Utsittning av mediciner som
kan forvarra katatonin, till exempel antipsykotika
(sarskilt forsta generationens), rekommenderas,isyn-
nerhet om detta bedoms ha orsakat katatonin [23,24].

Vid alla fall av misstankt katatoni bor man gora ett
sa kallat lorazepamtest [12]. Ett positivt lorazepamtest
kan vara ett redskap vid diagnostiseringen, men ett
negativt lorazepamtest utesluter inte katatoni. Ofta
ses en paradoxal reaktion dir patienten i stéllet for
den foérvantade sederingen vaknar till, ibland néstan
omedelbart [25]. Katatona symtom som mutism, stel-
het och vaxartad rorlighet kan snabbt ga i regress. Om
patienten svarar pa testet sitts lorazepam in med en
startdos pa 1 mg x 3, om mdjligt peroralt, annars in-
travenost eller intramuskulart initialt [1, 23, 24]. Do-
seringen ar individuell och kan behova trappas upp,
men dosen méste begrinsas om patienten blir sede-
rad.Internationellt har doser upp till 16-24 mg rekom-
menderats. Vid for kort behandlingsperiod eller has-
tig utsdttning kan tillstandet snabbt aterkomma, var-
for utsattningen bor ske genom nedtrappning [1, 23,
24].

ECT ges direkt vid allvarligare former (till exem-
pel malign katatoni) eller om bensodiazepiner inte
ger tillracklig effekt. Man ska inte dréja mer 4n nagra
dagar innan ECT provas, da det ofta har en snabb och
dramatisk effekt pa symtomen [23,24]. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2020;117.FUD6

KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e katatoni kan forekomma vid en rad psykiska och
somatiska tillstdnd, inte endast vid schizofreni

e katatoni ar ett allvarligt tillstand med flertalet soma-
tiska komplikationer

o tillstandet ar underdiagnostiserat och bade vardper-
sonal inom psykiatri och 6vrig sjukvard skulle behova
bli battre pa att uppmarksamma symtomen da kor-
rekt identifiering ar hornstenen i handlaggningen

e bensodiazepiner och/eller elektrokonvulsiv terapi
(ECT) ar effektiv behandling.

Asikterna gar isir vad galler
e prevalens, morbiditet och mortalitet
e underliggande patofysiologiska processer.

CHECKLISTA. Faktorer att ta stallning till vid miss-
tankt katatoni pa somatisk vardavdelning (utéver
initial utredning, se ruta om utredning)

o Konsultationsremiss till psykiatrin

o Monitorering av puls, blodtryck och temperatur
(&tminstone 2 ganger dagligen)

e Trombosprofylax?

o Dekubitusprofylax?

e Vatske- och miktionslista?
o Naringstillforsel?

LORAZEPAMTEST [1, 23]

1. Skatta symtomen enligt Bush-Francis catatonia rating
scale (BFCRS).

2. Administrera 1-2 mg lorazepam intravendost langsamt
under tva minuter. Prata med patienten under tiden,
daven om patienten ar stuporos eller mutistisk.

3. Observera patienten och skatta symtomen enligt
BFCRS efter 5 minuter.

4. Om utebliven forbattring efter forsta dosen ges ytter-
ligare 1-2 mg intravendst.

5. Observera patienten och skatta symtomen enligt
BFCRS efter ytterligare 5 minuter.

Ett positivt test ska innebara en tydlig forbattring av sym-
tomen (minst en halvering av totalpoiangen pa BFCRS).

Om lorazepam i stallet ges intramuskulart eller per
os bér man vanta 15 respektive 30 minuter innan den
andra dosen ges.

ECT VID KATATONI [1, 23, 24]

e Elbehandling, ECT, ges som forsta linjens behandling
vid allvarliga former eller malign katatoni.

e Forbered patienten for ECT tidigt i forloppet for att
undvika férsening av behandlingen.

e Vanta inte mer an nagra dagar med att ge ECT om
bensodiazepiner inte har tillracklig effekt.

e Daglig behandling kan évervagas initialt.
e ECT under tvangsvard kan bli aktuellt.
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