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Psykos, nedsatt realitetsprovning, dr inte helt ovanligt. Natio-
nella kartliggningar fran Storbritannien och Finland visar
att uppemot 4-5 procent upplever nagot psykotiskt symtom
6ver en 18-manadersperiod [1] och att 3-4 procent insjuknar i
ett psykotiskt syndrom under sin livstid [2]. De klassiska psy-
kotiska symtomen — hallucinationer och vanférestillningar —
forekommer vid en rad olika tillstand. Det gor differentialdia-
gnostik och val avbehandling komplicerat.

Hir ska vi ga igenom handliggningens ABC vid akut psy-
kos, med fokus pa diagnostik, utredning och behandling.

DIAGNOSTIK

Att konstatera psykos

Det dr helt och hallet en klinisk bedomning att psykos forelig-
ger. I brist pa biologiska markorer kan skattningsskalor anvin-
das for att objektivt komplettera den psykiatriska undersok-
ningen; tex ingar ett stycke om psykotiska symtom i MINI plus
(Miniinternationell neuropsykiatrisk intervju) version 6.0 [3].

Differentialdiagnostik
En basal differentialdiagnostisk utredning innebér att skilja
psykotiska syndrom fran tillstind med forédndrad verklighets-
uppfattning som kréver andra behandlingar. I forsta hand bor
konfusion, drogmissbruk och dissociativa tillstand uteslutas.
En konfusion kan te sig psykotisk men priglas i huvudsak av
desorientering. Tillstand sekundéra till missbruk eller soma-
tisk sjukdom kan ge psykotiska symtom, men med sirskild
prigel; exempelvis bor synhallucinationer leda tankarna hit.
Dissociativa tillstand kan ocksa innebira bristande realitets-
provning, men karakteriseras avbristande nirvarokénsla, pa-
verkat medvetande och splittrad uppmérksamhet.

Déarfor ar det en god tanke att vid utebliven behandlingsef-
fekt omprova diagnosen och girna komplettera med en utvid-
gad somatisk och neurologisk utredning.

Tillstand med psykos

De flesta psykotiska syndrom, inte bara schizofreni, har en
upptaktsfas med tilltagande symtomatologi och funktions-
séinkning, »prodromalfas« [4, 5]. Symtomatologin tenderar att
vara mangfasetterad och ospecifik inledningsvis men klarna
efter hand [6]. Forst néar information om fullstdndigt psykiskt
status kombineras med anamnes om férlopp, resultat fran so-
matisk utredning och girna fortsatta observationer over tid, ar
det mojligt att skilja det ena syndromet fran det andra.

En isolerad vanférestdllning eller hallucination kan vara
det enda symtom patienten uppvisar. De diagnoser man i sa
fall 6verviger dr kort, 6vergdende psykos (duration <1 ma-
nad), vanforestdllningssyndrom (om det ar enbart vanfore-
stéllningar) och psykos UNS (inkluderande tillstdnd med en-
bart hallucinos).

Schizofrena, schizoaffektiva och bipoldra psykoser

De flesta svara akuta psykoser med uttalad symtomatologi
och samtidig funktionsnedséttning utgors av de schizofrena,
schizoaffektiva och bipoldra syndromen. Flera forskningslin-
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»Plotsligt vaxer ett skri som spracker alla dova ljud dédrinne. ———
Jag minns att jag tdankte: ’jag haller pa att bli galen!” Sedan ... ’dom
kommer att kdra mig till ett mentalsjukhus!’ Jag var skrackslagen
... Det kunde inte vara jag, kunde inte vara mig det hdnde. Jag som
alltid har varit en *vanlig manniska’.« (Ur en 22-arig kvinnas dag-
bok nédr hon genomlevde en akut psykos.)

BATT HA PSYKOS

Associerat med akut psykos
finna ofta kris och massiv psy-
kologisk stress. Man har inte
overblick dver situationen, det
kdnns kaotiskt. Ofta finns en

stark radsla forvad som ska
hdnda. Skepsisen och rddslan
for psykiatrin kan vara patag-
lig.

ETERMINOLOGI

Hallucination: Narvaro av ett
sinnesintryck trots avsaknad
av yttre stimuli. Vanligast ar att
hora roster.

Vanforestdllning: En uppfatt-
ning om omvdrlden som &r up-
penbart felaktig men som man
vidhaller och hanterar pa ett
avvikande satt. Vanligast ar

att man upplever sig forfoljd
eller att personeriens omgiv-
ning vill en illa. Med avseende
pa innehallet klassificeras
vanforestallningen som bisarr
ellericke-bisarroch som stam-
ningskongruent eller -in-
kongruent [29].

»Det dr helt och hallet en klinisk
bedémning att psykos foreligger.
I brist pa biologiska markorer
anvinds skattningsskalor ...«

E MEDICINENS ABC

Medicinens ABC ar en artikel-
serie ddr lakare under utbild-
ning tillsammans med handle-
dare beskriver vanliga sjuk-
domstillstand, procedurer eller
behandlingar som en nybliven
specialist ska kunna handldgga
sjalvstandigt. Artiklarna ska ge
praktisk handledning inom ett
avgransat omrade.

Ta kontakt med Likartidning-
ens medicinska redaktions-
chef for diskussion av valt amne
och uppldgg innan skrivandet
borjar.
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jer talar for att syndromen tillhér samma kontinuum och kan
vara svara att skilja at kliniskt [7, 8]. Vissa symtom tenderar
att oftare forekomma vid det ena eller andra tillstandet, men
aterigen ir det férloppet som r avgorande.

Schizofreni dr den vanligaste enskilda diagnosen bland psy-
kossjukdomar; drygt hilften av dem som omhéndertas pa
grund av psykos far diagnosen schizofreni trots att det egent-
ligen dr ett ganska ovanligt tillstand; livstidsrisken att insjuk-
nadr 0,7 procent [9, 10].

Andra psykoser
Andra kliniskt viktiga tillstdnd som kan vara forenade med
psykotiska symtom ér personlighetsstorning, autism och post
partum-psykos.

Personlighetsstorning. Generellt sett har patienter med
personlighetsstorning hogre risk dn andra att uppleva psyko-
tiska symtom. Sarskilt hog risk har de med samtidigt posttrau-
matiskt stressyndrom [11]. I beteendemonstret vid schizoty-
pal personlighetsstorning finns mycket av det som associeras
med schizofreni; inatvindhet, inadekvata tolkningar av om-
virlden, tendens till bisarrt sprak och paverkat socialt interak-
tionsmonster (apati och undandragenhet). Det dr dock sédllan
dessa patienter far akuta psykotiska tillstand, men tillstandet
kan vara forvillande likt prodromalstadiet till schizofreni.

Autism. Det autistiska syndromet delar vissa symtom med
schizofrenin, i synnerhet schizofrenins negativa och kogniti-
va symtom. Aspergers syndrom kan ligga den schizoida per-
sonlighetsstérningen néra. Ytterligare komplicerande &r att
autism och Aspergers syndrom kan vara forenade med psyko-
tiska symtom och dven utgora samsjuklighet till psykotiska
syndrom [12]. Detta gor diagnostiken snarig, och ofta behovs
bade neuropsykologisk utredning och observation 6ver lang
tid for att komma fram till en tillfredsstéllande diagnostik.

Post partum-psykos. Vid post partum-psykos insjuknar en
nyforlost kvinna med psykotiska symtom i anslutning till fér-
lossningen, vanligen inom ett par veckor efterat. Incidensen
ir calper 2000 forlossningar [13]. Symtombilden kan skifta,
alltifran lindriga symtom med mycket angest, somnsvarighe-
ter och kanske nedstdmdhet, till mer stormiga férlopp med
stort beteende och psykossymtom. Post partum-psykos inne-
bar forhojd risk for senare insjuknande i bipoliart syndrom.

UTREDNING

Svenska psykiatriska foreningen har foreslagit ett utred-
ningspaket for schizofreni [14]. Det kan med férdel anvéindas
dven for utredning av akut psykos. Som syfte med utredning-
en bor man inte ha enbart differentialdiagnostik, utan dven
riskbedomning (risk fér sjidlvskada, suicid eller vald) och un-
ders6kning av funktionsniva samt kartldggning av resurser
och hjidlpbehov i omgivningen. En utredning ger dven under-
lag for det fortsatta psykologiska omhéndertagandet.

BEHANDLING
Redan fran borjan bor patienten engageras i formulering av
behandlingsmal och planering av vardinsatser. Principen
kallas »delat beslutsfattande« och rekommenderas i Social-
styrelsens nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid
schizofreni eller schizofreniliknande tillstand [15]. Tanken dr
att savil patientens som de nirstdendes uppfattningar om
problem, behov och nskemal ska viigas in i besluten for att
forverkliga patientens livsmal. Metoden leder ofta till en bétt-
re behandlingsallians och 6kad f6ljsamhet till 6verenskom-
men planering.

Behandlingen bér vara baserad pa en tydlig, strukturerad
och samordnad vardplan med ansvarsférdelning, tidsplan, mal
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B PSYKOSBEGREPPETS HISTORIA OCH FRAMTID

Termen psykos myntades 1845
av ldkaren Ernst von Feuchters-
leben [30]. Inledningsvis var
den ett samlingsnamn for de
svaraste psykiatriska sjukdo-
marna. Efter hand kom termen
att beteckna tillstand med just
stord verklighetsuppfattning
[31].

Nuvarande kategoriska
perspektiv (att det finns
vissa definierade psykotiska
syndrom, vars kriterier man
antingen uppfyller eller inte)
foreslas kompletteras till den
nya, femte versionen av den
amerikanska psykiatriklas-

Inga psykot|ska symtom

Qrer
Psykotiska symtom + funktlonsnedsattnlng

Antipsykotiska

faktorer

Il Diffentialdiagnostik

Prepsykos

sifikationen (DSM-5) med ett
dimensionellt perspektiv (att
psykos finns i ett spektrum av
symtom fran endast antydda
till fullt utblommade, funk-
tionsnedséattande symtom)
[32].

Figuren nedan illustrerar ett
sadant kombinerat synsatt —
hur propsykotiska faktorer sa-
som somnldshet eller missbruk
kan leda till psykos, medan
antipsykotiska faktorer, sasom
lakemedel eller psykoterapi,
kan motverka detta (efter Dutta
etal [33]).

Propsykotiska

Psykotlska symtom

Psykosdlagnos

Nedsatt realitetsprovning

Konfusion

Psykos

Dissociation

N

Substansrelaterad

Psykotiska syndrom

Somatisk genes

Spektrum av schizofrena, schizoaffektiva

och bipoldra syndrom

Ovriga psykoser

Den basala differentialdiagnostiska utredningen fokuserar pa om
det verkligen dr psykos som foreligger och att den inte har soma-
tisk genes eller ar substansbetingad.

B MODELLER FOR UPPKOMST AV PSYKOS

Stress-/sdrbarhetsmodellen:
Ar péfrestningen tillrickligt
betydande eller angriper den
sdrskilt sarbara punkter? Kan
péfrestningen leda till psykos,
sarskilt hos personer med 6kad
sarbarhet [34]7

Neurokemiska modeller: Obe-
roende av vilket transmittor-
system som &r primart paver-
kat tycks det vid psykos ha
lett till en Gveraktivitet i det
mesolimbiska dopaminsyste-
met [35].

Neuroanatomiska modeller:
Hjarnavbildningsstudier visar
dystrofi och fordndrad meta-
bolism i olika hjarnregioner:
respektive sinnesmodalitets
kortex &@r paverkad vid hallu-
cinos, och superiora temporal-

lobsvindlingarna och hippo-
campi dr drabbade, sarskilt
vid vanforestallningar.
Neurokognitiva modeller: Vid
atminstone schizofreni anses
avvikelseri samspelet mellan
olika hjdrnregioner kunna leda
till hallucinationer [36] och av-
vikelser i uppmarksamhetsfor-
magan till vanforestallningar
[37].

Stress

Sarbarhet
Stress-/sarbarhetsmodellen.
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och delmal. Omhéndertagandet bor vara flexibelt och inriktat
pa att identifiera patienterna i tidigt skede [16, 17]. Den organi-
satoriska modell som har visat sig vara mest framgéngsrik ar
ett samhallsbaserat multiprofessionellt team, dar en kontakt-
person samordnar de insatser som patienten behover [18].

Likemedelsbehandling

Aven om dopamin D,-receptorblockerande antipsykotika har
en central roll i den farmakologiska behandlingen av psykos,
dr det minst lika viktigt i akutskedet att bidra till god natt-
sémn, angestlindring och behandling av eventuell samtidig
depression. Vad giller val av antipsykotika dr det fortfarande
en Oppen fraga huruvida de nyare (atypiska) preparaten har
bittre antipsykotisk effekt an de dldre (typiska) [19, 20]. Bi-
verkningsprofilen skiljer sig diremot; de nyare har mer av en-
dokrina och metabola biverkningar, medan de dldre har mer
av motoriska (sk extrapyramidala) biverkningar. Klozapin
har en unik antipsykotisk effekt som ter sig bittre 4n de 6vri-
ga, men preparatet har a andra sidan ocksa mer omfattande
ochriskabla biverkningar.

Man kan med férdel avvakta nagon vecka med att paborja
behandling med antipsykosldkemedel; detta géller sérskilt
vid férstagangsinsjuknande da utredningen ir viktig. Man far
da en bittre bild av patientens psykopatologi, och man riske-
rar inte att utsitta de patienter vars psykos viker pa bara sémn
och vila fér de ibland ganska obehagliga biverkningar som
antipsykotika kan ge. Man far ocksa magjlighet att bygga upp
en allians for en mer langsiktig behandling. Men ju mer lidan-
de och funktionsnedséttning psykosen innebir och ju hogre
risken r for vald och sjilvskada, eller om psykosen debuterat
pa ett urakut sitt, desto mer angeléget dr det med snar be-
handling med antipsykosldkemedel.

Det tycks prognostiskt ogynnsamt att avvakta en langre tid
med behandling, &tminstone nir det giller schizofreni, diar
sjukdomens svarighetsgrad tycks avgoras under de forsta
sjukdomséren. Det motséiger dock inte att man kan avvakta
atminstone nadgon vecka under utredningsfasen, de flesta pa-
tienter med schizofreni har haft psykotiska symtom i ett par
ar innan de kommer under vard.

Antipsykotika bor ordineras enligt principerna monoterapi
och ldgsta behovliga dos. Vanligen kan man bérja med halva
maldosen i nagon vecka for att undvika dosberoende biverk-
ningar och for att frimja langsiktig behandlingsféljsamhet.
Pa 1 ar ir det en betydande andel av patienterna, 40-60 pro-
cent, som har slutat ta sitt antipsykotikum [21]. Tilldgg av
psykopedagogisk familjeintervention har visat sig markant
oka foljsamheten och bor darfor erbjudas flertalet patienter.

Remission av de psykotiska symtomen intrider 6 manader
efter behandlingsstart hos ca 50-75 procent av forstagangsin-
sjuknade [22, 23]. En minskning av psykossymtom innebér
dock inte alltid en forbittring av funktion eller livskvalitet.
Funktionsnedsittning kvarstar hos upp till 80 procent av pa-
tienterna dnnu ett halvar efter behandlingsstart [22], och i
majoriteten av fall finns dven klart nedsatt livskvalitet [24].
Manga aspekter av psykos rar likemedel séledes inte p4; bra
psykosocialt omhéndertagande och lyhérdhet for hur patien-
ten upplever sin situation dr darfor angeliget.

Elektrokonvulsiv terapi

Elektrokonvulsiv terapi (ECT) kan i vissa fall vara indicerad
vid akut psykos, sirskilt vid psykos som &r del av affektiv sjuk-
dom och vid post partum-psykos. Psykosen kan da vika pa en
enstaka akutserie ECT. Aven vid akut kataton schizofreni, dir
man bor vara aterhallsam med antipsykotika, dr ECT ett fors-
tahandsalternativ och kan da vara livriddande.

Psykosociala insatser
Den psykoterapeutiska metod som har bést stod vid akut psy-
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»Vad giller val av antipsykotika

ar det dnnu en 6ppen fraga huruvida
de nyare (atypiska) preparaten har
bittre antipsykotisk effekt dn de

dldre (typiska) ...«

]
BTILLSTAND DAR PSYKOS FOREKOMMER

Psykotiska syndrom

e Schizofrenispektrumet: Schi-

zofreni, schizoaffektiv sjuk-
dom, schizofreniformt syn-
drom

e Ovriga: Vanforestillnings-
syndrom, kort 6vergaende
psykos

Andra psykiska sjukdomar

e Axel 2 (personlighetsstor-
ningar): Kluster A (tex para-
noid personlighetsstorning)
och kluster B (tex emotio-
nellt instabil personlighets-
stérning)

e Utvecklingsrelaterade: Au-
tism, utvecklingsstérning

o Affektiv sjukdom: Bipolart
syndrom, depression med
stamningskongruenta van-
forestallningar

e Angestsyndrom: Posttrau-
matiskt stressyndrom, ob-
sessiv-kompulsiv stérning

e Dissociativa tillstdnd: Amne-

si, fugue, identitetsstorning
Substansrelaterade tillstand
e Missbruksrelaterade: Akuta

intoxikationer, abstinenstill-

stand, sena komplikationer

till alkoholmissbruk (Wer-
nicke-Korsakoffs syndrom,
alkoholpsykos), upprepat
bruk av prodopaminerga
droger
e |atrogena: Exempelvis pro-
dopaminerga ldkemedel,
prednisolon, tyroxin, mala-
riamedel, narkosmedel, an-
tikolinergika, betablockare
Somatiska
e Infektiésa: CNS-engage-
mang, hog feber, sepsis
Endokrinologiska: Tyreos,
paratyreos, hypoglykemi,
binjurebarksstorning
Onkologiska: Expansivitet i
CNS
Neurologiska: Epilepsi, de-
mens, andra neurodegene-
rativa tillstand, konfusion,
cerebrovaskuldra incidenter
Invirtesmedicinska: Uremi,
leverencefalopati, systemisk
lupus erythematosus (SLE),
sarkoidos, elektrolytrubb-
ningar, hypoxi, porfyri, B,,-
brist
Genetiska: Velokardiofacialt
syndrom, fragil X-syndrom

B UTREDNING

Svenska psykiatriska forening-

ens utredningsrekommenda-
tioner for schizofreni [14] ar i
allt vdasentligt ocksa tillampli-
ga vid akut psykos.

Anamnes och status: Tidigare
psykiatrisk och neurologisk
sjuklighet, missbruk, lakeme-
del och arftlighet. Undersok-
ning av komplett somatiskt
och psykiatriskt status.
Somatisk utredning: Hjarnav-
bildning. Eventuellt dven EEG.

Laboratorieundersdkning:
Blodbild, tyreoideaprov, elekt-
rolytstatus inklusive kalcium
och magnesium, blodsocker.
Eventuellt aven syfilis-, HIV-
och borreliaprov. Drogscree-
ning.

Funktionsundersékning: Kart-
laggning av sociala forhallan-
den. I lugnare skede gors neu-
ropsykologisk testning.

- __________________________________________________|
BVAL AV LAKEMEDELSPREPARAT

Peroral behandling: Vid forsta-
gangsinsjuknande, avvakta
med antipsykotika under
observationstiden, tillse ang-

estlindring och nattsomn. Inter-
nationella riktlinjer féresprakar

behandlingsforsok med minst
tva olika nya antipsykotika
innan klozapin dvervdgs.
Behandla dven eventuell sam-
sjuklighet, tex depression.

Injektionsbehandling vid
agiterad psykos: Gott evidens-
stod finns for kombination av
haloperidol och prometazin
vid behov av akut injektions-
behandling [38]. Samtidig in-
jektion biperiden ar tillamplig
som tilldgg av profylaktisk bi-
verkningsmedicinering.
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kos &r kognitiv beteendeterapi (KBT). KBT tycks ha gynn-
samma effekter pa bade psykossymtomen, patientens instéll-
ning till sin sjukdom och graden av subjektivt lidande. Lika
viktigt i akutskedet 4dr dock en stddjande attityd, psykopeda-
gogiska familjeinsatser och nira samarbete med anhériga
[25].

Andra mal for behandlingen dr att férebygga vrikning, iso-
lering, of6rmaga att skéta ekonomi, hem, hygien och somatisk
hilsa. Psykiatrin ensam kan inte skota allt detta. Darfor ar det
nodvandigt att samverka med andra aktorer, speciellt med so-
cialtjansten, men dven med forsdkringskassa, arbetsformed-
ling och primérvard. Gemensamma samordnade vardplaner
mellan psykiatri och socialtjdnst dr en forutséttning for opti-
mal rehabilitering.

Riskbedémning
Risken for suicid och vald dr férhojd vid akut psykos; konti-
nuerlig riskbedéomning dr darfér prioriterad.

Cirka 10 procent av forstagangsinsjuknade i psykos gor ett
suicidférsok, och ungefir 1-2 procent fullbordar suicid under
forsta aret av psykos [26]. Riskfaktorer for suicid dr framfor
allt tidigare suicidférsok och aktuella suicidtankar. Risken ar
hégre under den forsta manadens kontakt med sjukvarden, i
samband med inldggning och under den forsta tiden efter ut-
skrivning. Risken 6kar om det finns missbruk, om funktions-
nivan var hég innan psykosen brét ut, om patienten har starka
kénslor av hoppl6shet och vid samsjuklighet med depression
[27].

Analyser av psykos som prediktiv riskfaktor foér vald eller
homicid ger vid handen att akut psykos i sig inte innebir en
sirskilt forho6jd risk. Daremot 16per de psykospatienter som
missbrukar alkohol och droger klart 6kad risk. Andra riskfak-
torer r historia avvaldsamhet, ung alder, manligt kon och so-
cialt utsatt miljo [28]. Bidragande dr ocksa psykopatiska drag
och dalig foljsamhet till behandling.

Tvangsvard

Alla patienter med akut psykos behover inte vardas med
tvang. I delindrigare fallen gar det ofta att hittalésningar som
bygger pa frivillig vard, ibland ocksa vid mer uttalad psykos.

Trots att psykos alltid &r allvarlig i juridisk mening, 4r den
det inte i medicinsk mening. Det finns diarfér utrymme for
klinikern att virdera om vardintygets forsta kriterium &r
uppfyllt: forekomst av »allvarlig psykisk storning«. Andrakri-
teriet, »oundgingligt behov av kvalificerad psykiatrisk dyg-
net runt-vard«, kan sigas vara uppfyllt om det samtidigt finns
risk for sjdlvskada eller vald mot annan. Vill patienten inte
ldggas in kan ibland akutfasbehandlingen ske med patienten i
hemmet och med téit kontakt med oppenvard eller mobilt
akutteam. Man bor dock ha bedomt risken for vald och suicid
som lag, nirstadende bor vara delaktiga, och patientens f6lj-
sambhet till behandling bor vara god. Under sddana forutsétt-
ningar kan den langsiktiga vinsten vara béttre behandlings-
allians och mer engagerade nirstaende.

Tredje kriteriet, att »patienten vigrar erbjuden vard«, kan
vara uppfyllt om patienten uttryckligen vigrar eller om det
finns anledning att anta att virden inte kan ges med hans eller
hennes samtycke i de fall patienten helt saknar sjukdomsin-
sikt.

Om patienten har minderariga barn hemma, dr det viktigt
att ta aktiv stéllning och sétta in ndgon atgéird. Man ska an-
méla till socialtjinsten eventuella misstankar om att barn far
illa. I samarbete med socialtjinsten kan man stodja patienten
i hennes/hans forildraroll, engagera nitverk och arbeta fore-
byggande.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

|
B KONSENSUS

De flesta dr ense om att

® psykotiska symtom kan vara av olika karaktar och olika omfattan-
de samtingdiflera diagnostiska entiteter

® behandlingen av akut psykos bestar av en kombination av farma-
kologiska och psykosociala insatser

¢ kontinuerlig riskbedémning ar nédvandig.

Asikterna gar isir vad giller

e vilka de patofysiologiska mekanismerna ar

e vilka antipsykotiska preparat som borvara forsta- och andra-
handsval

e hur effektiva olika psykoterapeutiska interventioner dr.

REFERENSER

. Wiles NJ, Zammit S, Bebbington P, 1
etal. Self-reported psychotic
symptoms in the general popula-
tion: results from the longitudinal
study of the British National
Psychiatric Morbidity Survey. Br J nal of Psychiatry.

Psychiatry. 2006;188:519-26. 2007;164(6):929-35.

2. Perild J, Suvisaari J, Saarni SI, et 12. Stahlberg O, Soderstrom H, Ras-
al. Lifetime prevalence of psychot- tam M, et al. Bipolar disorder,
icand bipolar I disordersin a gene- schizophrenia, and other psycho-
ral population. Arch Gen Psychi- tic disorders in adults with child-
atry. 2007;64(1):19-28. hood onset AD/HD and/or autism

3. Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan spectrum disorders. J Neural
KH, etal. The Mini-International Transm. 2004;111(7):891-902.
Neuropsychiatric Interview 13. Kendell RE, Chalmers JC, Platz C.
(M.L.N.L): the development and Epidemiology of puerperal
validation of a structured diagnos- psychoses. The British journal of
tic psychiatric interview for DSM- Psychiatry: The Journal of Mental
IV and ICD-10. The Journal of Cli- Science. 1987;150:662-73.
nical Psychiatry. 1998;59 Suppl 14. Svenskapsykiatriska féreningen.
20:22-33;quiz 4-57. Schizofreni, kliniska riktlinjer for

4. Poulton R, Caspi A, Moffitt TE, et utredning och behandling. Stock-
al. Children’s self-reported holm: Gothia Forlag; 2009.
psychotic symptoms and adult 15. Socialstyrelsen. Nationella rikt-
schizophreniform disorder: a15- linjer for psykosociala insatser vid
year longitudinal study. Archives schizofreni eller schizofrenilik-
of General Psychiatry. nande tillstdnd 2011. Stockholm:
2000;57(11):1053-8. Socialstyrelsen; 2011.

5. McGlashan TH, Zipursky RB, Per- 16. Yung AR, Organ BA, Harris MG.
kins D, et al. The PRIME North Management of early psychosis in
Americarandomized double-blind ageneric adult mental health ser-
clinical trial of olanzapine versus vice. Aust N Z J Psychiatry.
placebo in patients at risk of being 2003;37(4):429-36.
prodromally symptomatic for 17. Cullberg J, Mattsson M, Levander
psychosis. I. Study rationale and S, etal. Treatment costs and clini-
design. Schizophrenia Research. cal outcome for first episode schi-
2003;61(1):7-18. zophrenia patients: a 3-year fol-

6. McGorry PD, Mihalopoulos C, low-up of the Swedish »Parachute

HenryL, et al. Spurious precision: Project« and two comparison

procedural validity of diagnostic groups. Acta Psychiatrica Scandi-

assessment in psychotic disorders. navica. 2006;114(4):274-81.

The American Journal of Psychi- 18. Marshall M, Gray, A, Lockwood, A.

atry. 1995;152(2):220-3. Case management for people with

Murray RM, Sham P, Van Os J, et severe mental disorders. Cochrane

al. A developmental model for si- Database of Systematic Reviews.

milarities and dissimilarities 1998.

between schizophrenia and bipo- 19. Msghina M, Lindefors N. Antipsy-

lar disorder. Schizophrenia Rese- kotiska likemedel villjs bist efter

arch. 2004;71(2-3):405-16. biverkningsprofil. Likartidning-

. Werry JS, McClellan JM, Chard L. en.2009;106(44):2841-2, 4-6.
Childhood and adolescent schi- 20. Schizofreni: Likemedelsbehand-
zophrenic, bipolar, and schizoaf- ling, patientens delaktighet och
fective disorders: a clinical and vardens organisation. Stockholm:
outcome study. Journal of the SBU; 2012.

American Academy of Child and 21. Coldham EL, Addington J, Ad-
Adolescent Psychiatry. dington D. Medication adherence
1991;30(3):457-65. of individuals with a first episode

atry. 2007;61(3):189-93.

. Zanarini MC, Frankenburg FR,
Reich DB, et al. The subsyndromal
phenomenology of borderline per-
sonality disorder: a10-year fol-
low-up study. The American Jour-

—
—

N

o)

—

9. McGrath J, Saha S, Chant D, et al. of psychosis. Acta Psychiatrica
Schizophrenia: a concise overview Scandinavica. 2002;106(4):286-
of incidence, prevalence, and mor- 90.
tality. Epidemiologic Reviews. 22. Tohen M, Strakowski SM, Zarate

2008;30:67-76.

10. Rahm C, Cullberg J. Diagnostic
stability over 3 yearsinatotal
group of first-episode psychosis
patients. Nordic Journal of Psychi-

C,Jr,etal. The McLean-Harvard
first-episode project: 6-month
symptomatic and functional out-
come in affective and non-affecti-
ve Psychosis. Biological Psychi-



Lékartidningen

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

KLINIK & VETENSKAP MEDICINENS ABC

atry. 2000;48(6):467-76.
Addington J, Leriger E, Addington
D. Symptom outcome 1year after
admission to an early psychosis
program. Canadian Journal of
Psychiatry Revue Canadienne de
psychiatrie. 2003;48(3):204-7.
Addington J, Young J, Addington
D. Social outcome in early psycho-
sis. Psychological Medicine.
2003;33(6):1119-24.

Penn DL, Waldheter EJ, Perkins
DO, et al. Psychosocial treatment
for first-episode psychosis: are-
search update. Am J Psychiatry.
2005;162(12):2220-32.

Bertelsen M, Jeppesen P, Petersen
L, etal. Suicidal behaviour and
mortality in first-episode psycho-
sis: the OPUS trial. The British

Journal of Psychiatry Supplement.

2007;51:140-6.

Pompili M, Serafini G, Innamorati
M, etal. Suicide risk in first episo-
de psychosis: a selective review of
the current literature. Schi-
zophrenia Research. 2011;129(1):1-
11.

Elbogen EB, Johnson SC. The in-
tricate link between violence and
mental disorder: results from the
National Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditions.
Archives of General Psychiatry.
2009;66(2):152-61.

Campbell R. Psychiatric Dictiona-
ry. New York: Oxford University
Press Inc; 2009.

Feuchtersleben E. Lehrbuch der
drztlichen Seelenkunde. Wien:
Gerold; 1845.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Beer MD. Psychosis: a history of
the concept. Comprehensive
Psychiatry. 1996;37(4):273-91.
Allardyce J, Gaebel W, Zielasek J,
etal. Deconstructing Psychosis
conference February 2006: the
validity of schizophrenia and al-
ternative approaches to the classi-
fication of psychosis. Schizophr
Bull. 2007;33(4):863-7.
Tamminga CA SP, Regier DR, et al
J. Deconstructing psychosis: refi-
ning the research agenda for
DSM-V. Arlington: American
Psychiatric Association; 2010.
Zubin J, Spring B. Vulnerability--a
new view of schizophrenia. Jour-
nal of Abnormal Psychology.
1977;86(2):103-26.

Howes OD, Kapur S. The dopami-
ne hypothesis of schizophrenia:
version I1I--the final common
pathway. Schizophrenia Bulletin.
2009;35(3):549-62.

Stephan KE, Friston KJ, Frith CD.
Dysconnection in schizophrenia:
from abnormal synaptic plasticity
to failures of self-monitoring.
Schizophrenia Bulletin.
2009;35(3):509-27.

Kapur S. Psychosis as a state of
aberrant salience: a framework
linking biology, phenomenology,
and pharmacology in schizo-
phrenia. Am J Psychiatry.
2003;160(1):13-23.

Huf G, Alexander J, Allen MH, et
al. Haloperidol plus promethazine
for psychosis-induced aggression.
Cochrane Database Syst Rev.
2009;(3):CD005146.



