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Ordet schizofreni kommer från grekiskan och betyder ordagrant kluven själ eller kluvet sinne.

Denna sjukdom, som räknas till psykossjukdomar, är allvarlig och kan yttra sig på många olika sätt. Personer med schizofreni är mycket sårbara och känsliga och har särskilt svårt att hantera stress.

Sjukdomen ger en mängd symtom och dessa varierar från person till person. Några blir återställda, men de flesta får bestående handikapp. Orsaken till schizofreni är inte helt klarlagd, men de flesta forskare är eniga om att biologiska, psykologiska och sociala faktorer i samverkan ger upphov till sjukdomen.

Då orsak, sjukdomsbild, behandling och prognos är så varierande har forskarna länge talat om schizofreni som en samlingsdiagnos för olika psykiska sjukdomar.

Sjukdomstecken:

Utmärkande symtom är hallucinationer, vanföreställningar och tankestörningar. Schizofreni karakteriseras också av ett sönderfall av personligheten. Sjukdomen innebär en markant sänkt funktionsnivå.

· Hallucinationer.

Hörsel- lukt- och smakhallucinationer är vanliga symtom.

Man ser knappast någon schizofren som inte har haft hörselhallucinationer. Den drabbade hör en eller flera röster, som andra inte kan höra. Dessa röster samtalar med varandra eller tilltalar honom. Det är ofta mycket skrämmande särskilt som rösterna ofta uppmanar till olika handlingar.

Lukt- och smakhallucinationer har de flesta schizofrena personerna någon period av sin sjukdomstid. De brukar dock vara mera förenade med skam och han berättar inte gärna om dem spontant. Det kan t ex vara att det luktar ruttet, gas, död eller lik eller att maten smakar förgiftad.

Ibland berättar patienten om känselhallucinationer av mycket diffus art, t ex att det sitter en person inne i magen som river i inälvorna, eller att strålning riktas mot könsorganen så att häftig smärta uppstår.

Synhallucinationer är inte vanliga hos de schizofrene. Om sådana förekommer är det vanligen i mardrömmar, som dröms i halvvaket tillstånd.

· Vanföreställningar.

Är föreställningar som orimliga och samtidigt orubbliga eller svårpåverkade. Dessa kan gälla allt från den egna kroppen och personen till omgivningen och omvärlden.

Paranoida vanföreställningar innebär att den sjuke känner sig förföljd, styrd eller påverkad.

Hypokondriska vanföreställningar att den sjuke tycker sig ha egendomliga sjukdomar och kroppsliga missbildningar ex: Jag har inget blod i kroppen.

En tredje typ av vanföreställningar innebär att den sjuke tror sig vara någon annan än den han är t ex: Jesus eller jungfru Maria.

Dessa vanföreställningar uppfattas ofta som bisarra av omgivningen. Man kan emellertid inte vanligen inte påverka den sjuke med förnuftsargument.

Jagstörningar tar sig i uttryck i att den sjuke har svårt att uppfatta en klar gräns mellan sig själv och omvärlden. Gränsen mellan fantasi och verklighet är också oklar. Den schizofrene kan t ex vara osäker på om han är man eller kvinna, barn eller vuxen eller om han lever eller är död. Han har en stark känsla av att han håller på att lösas upp, smälta eller explodera.

Den sjukes brist på jagkänslor kan förklara vanföreställningar om att andra kan läsa hans tankar, styra honom med telepati o s v.

· Tankestörningar.

Detta är det kanske mest karakteristiska sjukdomstecknet. Tankeförloppet och associationerna är osammanhängande. Omgivningen märker att den sjuke har svårt att hålla tråden. Det kan vara svårt att följa och förstå talet, som ibland är innehållsfattigt.

Det händer att den schizofrene skapar egna ord (neologism) eller använder vanliga ord med nya innebörder. Sättet att tala kan vara omständligt och torftigt. Tankestörningarna kan upplevas som om tankar kommer och försvinner blixtsnabbt, att tankar trängs eller att tankar helt saknas.

· Autism och ambivalens (tvehågsenhet).

Autism innebär självförsjunkenhet eller kontaktlöshet. Den autistiske kan helt avskärma sig från omvärlden, vilket kan ses som ett skydd mot för många intryck och stress.

Ambivalens yttrar sig i svårigheter att fatta beslut och bristande motivation. Ambivalensen resulterar bl a i sänkt aktivitet. Den schizofrene blir bokstavligt talat kvar på sängen.

· Affektiva störningar.

Affektiva (känslomässiga) störningar är vanliga. Det kan innebära att den sjuke upplever att han inte har några känslor alls eller att han har fel känslor. Han kan t ex skratta när han borde vara ledsen eller plötsligt bli rasande utan för omgivningen begripliga orsaker. En ganska vanlig typ av känslomässig störning är anhedoni d v s glädjelöshet.

· Motoriska symtom

Förekommer också såsom stereotypa, långsamma eller upptrissade rörelsemönster.

Katatoni kallas den form av schizofreni där långsamma rörelser eller förstelnade kroppsställningar är karakteristiskt.

· Avvikande beteende

Är inte ovanliga vid schizofreni. Att samla sopor eller att klä ut sig är exempel på sådana bisarra beteenden.

· Funktionsnedsättning

Yttrar sig främst i sänkt arbetsförmåga, socialt tillbakadragande, initiativlöshet och bristande personlig vård. Det är dock viktigt att komma ihåg att funktionsnedsättningen är en del av sjukdomen och inte ett resultat av lättja eller ovilja.

· Koncentrationssvårigheter.

En stor del av den drabbades uppmärksamhet riktas inåt, mot de egna tankarna och upplevelserna. För omvärlden ter sig då den sjuke passiv och svåråtkomlig.

Personer med schizofreni:

· Är normalbegåvade

· Har normala kroppsfunktioner

Det är alltså inget fel på grundläggande nervfunktioner som syn, hörsel och känsel. Cirkulation, andning, reglering av kroppstemperatur, motorik och reflexer fungerar i huvudsak normalt.

· Är inte förvirrade.

Den schizofrene är klar och orienterad, vet var han är, vad det är för dag, o s v.

· Är inte farliga.

Inget tyder på att schizofrena begår mer brott än andra. Personer med schizofreni är oftast rädda, skygga och tillbakadragna.

Positiva symtom betraktas som ett plussymtom d v s patienten upplever något som andra människor inte upplever.

Hallucinationer, vanföreställningar, tankestörningar och associationsstörningar är positiva symtom

Negativa symtom kan kallas minussymtom. De beskriver något patienten saknar som de flesta andra har.

Brist på engagemang, brist på energi, intresse, autism(självförsjunkenhet), ambivalens(tvehågsenhet), apati(håglöshet, likgiltighet), anhedoni(glädjelöshet), koncentrationsstörning och avflackade känslor är negativa symtom.

En person kan ha renodlad positiv eller negativ form av sjukdomen eller en kombination av båda formerna. Ibland insjuknar patienten med övervägande positiva symtom, men sedan övergår sjukdomen i en mer långvarig negativ form.

Diagnoskriterier i sammanfattning:

1. Hallucinationer
Vanföreställningar
Tankeförlopps- och associationsstörningar
katatont beteende
Flacka eller inadvekata (opassande) affekter

2. Sänkt funktionsnivå avseende t ex:
- arbetskapacitet
– sociala kontakter
– personlig hygien

3. Symtomen skall ej ha utvecklats ur depression eller mani.

4. Patienten skall ha varit sjuk i minst 6 månader.

5. Symtomens orsak skall ej vara organisk (hjärnskada).

        (Fritt efter DSM-111-R)

Upplevelsen.

Den schizofrene upplever en fruktansvärd ångest och rädsla. Ofta lever han i ett kaos och förstår inte själv vad som händer honom. Den sjuke feltolkar betydelsen av vardagliga händelser. Han kan t ex få för sig att grannen som frågar hur han mår bevakar honom, att solstrålarna som värmer hans hud bränner sönder hans kropp, att nyhetsuppläsaren i TV tilltalar just honom med dolda budskap och att bilen som närmar sig är på jakt efter honom. En del sjuka är säkra på att deras egen undergång är nära.

Denna katastrofkänsla kan vara blandad med vrede, i synnerhet då den drabbade känner sig motarbetad eller utnyttjad.

Som en följd av rädsla och ångest kan därför den sjuke bli aggressiv och utgöra en fara för sig själv eller andra.

Den schizofrene har svårt att se helheten och fastnar lätt i detaljer. Följden av denna uppmärksamhetsstörning blir sönderfall, att verkligheten upplevs som splittrad. Man brukar säga att den schizofrene ser träden men inte skogen. Han blir översköljd av intryck. Ljus, ljud, rörelser, känslor, tankar – allt tar han till sig och allt tycks få en speciell betydelse för honom.

En psykos kan därför också beskrivas som ett ihållande och påfrestande stresstillstånd.

För att undfly alla hotande och påträngande stimuli drar sig den drabbade tillbaka, undan från andra människor, in i sin egen värld. Han stannar hemma från skolan eller jobbet och slutar träffa sina vänner. Kanske vänder han på dygnet och stannar uppe på natten när det är tyst och lugnt. Han blir allt mer upptagen av sin egen värld. Han får stora koncentrationsproblem och svårigheter med att lösa problem och planera. Arbetsförmågan försämras och intresset för den personliga hygienen minskar. Avskärmningen från omvärlden försvårar ytterligare kontakten med andra människor. Den drabbade erfar en stark känsla av ensamhet och utanförskap.

Det är ganska vanligt att en person med schizofreni inte själv upplever sig som sjuk. Han uppfattar istället omvärlden som galen och ondskefull. Denna brist på sjukdomsinsikt utgör en betydande svårighet för behandlingen och medför stora problem för anhöriga.

Under ett akut skov kan den schizofrene förlora förmågan att bedöma sitt eget bästa. Han kan då under vissa omständigheter bli farlig både för sig själv och andra. Då kan tvångsåtgärder bli nödvändiga för att skydda patienten själv eller dennes närstående.

Som grupp är dock personer med schizofreni snarare tillbakadragna, skygga och rädda än utåtriktade och aggressiva. Men om hot förekommer ska det tas på allvar.

Självmordsrisken är högre än hos den vanliga befolkningen och därför ska man aldrig negligera ett självmordshot. Hotfulla hörselhallucinationer eller förtvivlan inför ett nytt skov kan tillfälligtvis göra patienten självmordsbenägen.

Förloppet vid schizofreni varierar från person till person och prognosen är mycket skiftande.

Många, men inte alla, visar tecken på störningar redan under barndomen och uppväxttiden.

Deras s k premorbida personlighet (personligheten före sjukdomen) kännetecknas framförallt av kontaktstörning. De kan vara osäkra, passiva, tillbakadragna, kyliga, misstänksamma, avståndstagande, stela eller inåtvända, men de kan också vara impulsiva, excentriska (underliga, egna), pratiga, bråkiga, störande eller förstörande.

Själva sjukdomstillståndet kan indelas i tre faser.

1. Prodromalfas (med försymtom)

2. Akut fas (med akuta symtom)

3. Residualfas (med eftersymtom)

Redan långt innan sjukdomsdebuten kan man ofta se tecken på att något är fel.

1. Prodromalfasen

Kommer före det akuta insjuknandet. Förloppet är oftast smygande och långsamt. Personen är inte längre sig lik. Ett vanligt prodromalsymtom är uppmärksamhetsstörning. Koncentrationsförmågan försämras. Uppmärksamheten dras till oväsentligheter. Ofta drar sig den drabbade undan och förlorar intresse och energi s k funktionsförmågan försämras.

Innan sjukdomen bryter ut finns också personliga tidiga varningstecken som oro, sömnstörningar och andra förändrade vanor och beteenden. Dessa tidiga symtom är oftast desamma varje gång patienten insjuknar.

Vanliga tidiga tecken på schizofreni är:

· Oro, rastlöshet

· Misstänksamhet

· Nedstämdhet

· Förändrade, annorlunda samtalsämnen (t ex om religion, politik eller sex)

· Förändrade sömnvanor, sömnsvårigheter

· Koncentrationssvårigheter (t ex att inte kunna följa ett TV-program eller läsa en tidningsartikel)

· Ändrade mat- och drickvanor

· Tendens till isolering

Att göra en lista på patientens egna tidiga varningstecken kan vara ett bra sätt att hålla dessa i minnet och bli observant på ev förändringar.

2.    Akutfasen

börjar plötsligt med dramatiska psykossymtom t ex hallucinationer och vanföreställningar.

Det akuta sjukdomsskovet kan pågå i månader, men de mest plågsamma symtomen klingar oftast av efter några dagar eller veckor om den sjuke får rätt vård.

2. Residualfasen

är oftast långvarig, vanligen uppemot något år, ibland livslångt.

Typiska eftersymtom är initiativlöshet, trötthet, energibrist, nedstämdhet och isolering. En del patienter får bestående restsymtom som avtrubbade affekter och egendomligt beteende och tal.

Residualfasen kallas ibland ”schizofrent resttillstånd” eller ”residualschizofreni” och ses då som ett mer varaktigt tillstånd.

I efterförloppet kan också några av de akuta symtomen finnas kvar. Trots höjda medicindoser och andra åtgärder fortsätter en del av de drabbade att ha rösthallucinationer, vanföreställningar eller tankestörningar.

Dessa kvarvarande ”positiva” sjukdomstecken kallas ihållande symtom.

Förlopp vid behandlad schizofreni.

Med modern behandling förändras sjukdomens förlopp och prognosen blir bättre.

Det är av stor betydelse att den insjuknade söker hjälp tidigt i prodromalfasen. Då har han stor chans att bli helt återställd.

Dagens schizofrenivård ger i de flesta fall följande resultat:

· Sjukdomsperioderna blir kortare

· Sjukdomsperioder kan förebyggas

· Symtomen blir lättare

· Den drabbade blir inte så handikappad av sin sjukdom

Ännu saknas möjligheten att helt bota alla schizofrenier. Idag räknar man med att en tredjedel blir helt återställda, en tredjedel får ett visst bestående handikapp och en tredjedel förblir svårt kroniskt sjuka.

Om medicinering och social träning ges till patienten och samtidigt stöd till denne och dennes närstående blir risken för nya skov mindre.

Under 1900-talet har schizofrenin indelats i fyra undergrupper: simplexform, hebefreni, katatoni och paranoid form.

1.Simplexform

kännetecknas av s k negativa symtom (avflackning, passivitet, känslolöshet och brist på hänsyn.) Ofta är det en tonåring som får en ”knick” i utvecklingen, lägger av sitt skolarbete, drar sig undan sin omgivning och genomgår en personlighetsutveckling.

2.Hebefreni

börjar också med en ”knick” i ungdomsåren. I denna grupp dominerar tankestörningar, jagstörning och hörselhallucinationer.

3.Katatoni

utmärks av att patienten kan fastna i kataton stupor d v s bli förstelnad och orörlig. Patienten blir onåbar, men kan i efterhand berätta vad som hänt.
Paranoid form

Av schizofreni innebär att sjukdomsbilden karaktäriseras av misstänksamhet och föreställningar om att vara förföljd, styrd eller utsatt för påverkan.

Den paranoide kan också ha egendomliga föreställningar om sjukliga eller kroppsliga missbildningar. Vanföreställningarna, som är bisarra (underlig, egendomlig), är svårpåverkbara eller orubbliga. 

Schizofreni är så vitt man vet lika vanlig i alla delar av världen och risken att få schizofreni är större om sjukdomen finns i släkten.

Biologiska aspekter.

En biologisk förklaringsmodell beskriver schizofreni som resultatet av sjukliga förändringar i hjärnan och centrala nervsystemet t ex hjärnatrofier (skrumpning) eller vidgade ventriklar (mer hålrum än normalt). Forskningen visar ett samband mellan hjärnförändringarna och den sjukdomstyp som karaktäriseras av negativa symtom (autism, initiativlöshet, avflackning, ambivalens etc).

Den biokemiska förklaringsmodellen (som också är biologisk) ser schizofreni som resultatet av rubbningar i hjärnans kemiska sammansättning. Sjukdomen anses ha direkt samband med överproduktion av dopamin i nervsystemet. För mycket dopamin leder till att individen blir ”översvämmad” av stimuli – d v s av både utifrån och inifrån kommande intryck.

Denna överstimulering resulterar främst i s k positiva symtom som hallucinationer och vanföreställningar.

Dessa biologiska förklaringsmodellerna innehåller inte hela förklaringen till sjukdomen. Forskningen visar också att många schizofrena inte har hjärnskador. Man vet dessutom att människan kan ha hjärnförändringar utan att vara sjuka.

Nyare forskning tyder på att infektioner under fosterstadiet, influensa under graviditeten och syrebrist vid förlossningen också kan vara delorsaker till schizofreni.

Arv och miljö.

För att undersöka ärftlighetens betydelse har man studerat hur det går för barn som har adopterats. Adopterade barn vars biologiska föräldrar är friska har jämförts med adopterade barn vars biologiska föräldrar är schizofrena. Det har då visat att sjukdomen är betydligt vanligare bland barn vars biologiska föräldrar är schizofrena.

Men arvet kan inte förklaras helt som grundförutsättning för att utveckla schizofreni. De flesta schizofrena får friska barn och ungefär nio av tio schizofrena har föräldrar som är friska.

Droger, alkohol, gifter m m.

Det finns undersökningar som visar att haschmissbrukare löper en betydligt större risk att få schizofreni än andra. Det är emellertid oklart vad som är orsaken, kanske är det så att de som redan är känsliga och sårbara dras till knarket.

Också annan narkotika som LSD, amfetamin och kokain och av massivt drickande kan man få psykotiska upplevelser. Även vissa läkemedel kan ge upphov till psykos hos sårbara individer. Dessa psykoser är till skillnad från schizofreni övergående , förutsatt att missbruket upphör.

Hos en person som har schizofreni kan alkohol förstärka dels psykosen och dels medicinens effekt. Därför bör personer med schizofreni undvika alkohol eller begränsa sig till en måttlig konsumtion.

Också överdrivet kaffedrickande ger oönskade effekter vid schizofreni.

Psykologiska aspekter.

Psykologiska faktorer andes allmänt vara en av orsakerna till psykologiska störningar.

Det kan vara så att påfrestningar under tidig barndom är en av orsakerna till schizofreni om en medfödd känslighet redan finns, t ex när ett litet barn skiljs från sin mor. En separationsorsak kan också vara långvarig sjukhusvård, skilsmässa eller dödsfall av en närstående till det lilla barnet.

Det har också hävdats att risken för schizofreni ökar hos den vars mor under graviditeten utsätts för stor känslomässig påfrestning t ex att mannen avlider. Det råder dock osäkerhet hos forskarna om denna risk verkligen är av betydelse.

En del forskare menar att schizofreni främst beror på tidiga störningar i personlighets- utvecklingen och i kommunikationen mellan barnet och vårdnadshavaren, som inte ”ser” (bekräftar) barnet under barnets första år.

Forskarna ser sjukdomen som en tillbakagång i den psykologiska utvecklingen (regression). Patienten flyr in i sin sjukdom.

Mycket dålig kritik har uttalats mot detta sätt att se på schizofreni, då man menar att man lägger skuld på närstående, anhöriga.

En person med schizofreni har nedsatt förmåga att klara av stress. Särskilt svårt har han att hantera aggression och överbeskydd, samt stora förändringar i livssituationen.

Han kan också reagera men psykossymtom (höra röster, känna sig styrd etc) vid påfrestningar. Schizofrena personer ”stannar kvar” i ett stresstillstånd mycket längre än andra.

Familjens känsloklimat.

På senare år har forskarna studerat familjens känsloklimat och undersökt den schizofrenes sjukdomsperioder, vilket s k känslotryck, Expressed Emotions(EE), som finns i familjen och vilken betydelse det har för den sjuke.

Känslomässigt överengagemang är en faktor som har ökat risken för återinsjuknande i psykos. Det kan hända att de anhöriga antingen intar en kritisk eller överbeskyddande hållning gentemot den sjuke.

Ex: Kritiskt beteende är om en anhörig starkt ogillar vad den sjuke gör och genomgående är mycket kritisk eller rent av fientlig mot honom.

Ex: på överbeskydd är om en förälder underskattar den sjukes resurser, självuppoffrar sig i extrem utsträckning, överdramatiserar och betonar sina egna känslor.

Ex: på hög EE.
Öppen kritik, aggressivitet, fientlighet, subjektivitet, konfrontation, indirekt kommunikation, motstridiga meddelanden, svårt att hantera stress, vill förändra, tjatar, ser ej förmågan, oberäknelighet, överdrivet omhändertagande.

Ex på låg EE.

Problemlösande (förstående), lugn, empati, objektivitet, undvikande av konfrontation, direkt kommunikation, tydliga meddelanden, kan hantera stress, accepterande, ser den sjukes resurser, konsekvens, ger ansvar.

Det är däremot viktigt att inte ”se” familjer med högt känslotryck som ”dåliga” och därmed skapa skuldkänslor hos anhöriga. Tvärtom är det ofta dessa anhöriga som är mest engagerade för den sjuke.

Det kan vara en tröst att känna till att ett mer avslappnat, avvaktande och accepterande beteende med mindre engagemang ofta är bättre för den sjuke.

Det är viktigt att även anhöriga får stöd och hjälp och att de genom kunskap om sjukdomen lär sig att ta hand om de olika problem, som kan uppstå hos och ikring den som drabbats av schizofreni.

Den kunskap vi har idag om orsaken till schizofreni kan alltså sammanfattas så här:

· Arv
Medfödd ökad sårbarhet p g a störningar i hjärnfunktionen (kemisk obalans i      nervsystemet eller förändringar i hjärnan).

· Tidig skada

Kroppslig eller psykologisk skada som individen förvärvat tidigt i livet.

Ex på kroppslig skada är t ex syrebrist vid förlossningen, infektion i fosterstadiet.

Ex på psykologisk skada är t ex tidig separation från vårdnadshavaren.

· Stress/belastning

Känslomässigt omskakande upplevelse senare i livet. Stress ses främst som en orsak till återinsjuknande, t ex en närståendes död, flytta, börja/sluta skolan, värnplikt, barns födelse etc.

Rehabilitering

Att få en psykos är en omskakande upplevelse, som det tar lång tid att hämta sig ifrån. Följande principer är värdefulla i rehabiliteringsarbetet under den långa vägen tillbaka.

· Helhetssyn

Medicinska, psykoterapeutiska och psykosociala metoder kompletterar varandra. I behandlingen behövs därför en helhetssyn.

· Individuell bedömning och behandling.

Personer med schizofreni är olika. Också orsaken till sjukdomen varierar, liksom symtombilden och prognosen. Det är därför viktigt att behandlingsarbetet utgår från en individuell bedömning.

· Kunskap

Schizofreni är en sammansatt och komplicerad sjukdom. Vård och behandling måste bygga på god kunskap och bred kompetens.

· Kontinuitet

Patienten bör om möjligt ha samma behandlare/kontaktman genom hela vårdförloppet och inom både öppen- och slutenvård.

· Långsiktighet

Schizofreni är en långtidssjukdom. Rehabiliteringsarbetet tar tid, framstegen kan förväntas ske stegvis och under lång tid.

· Samverkan

Sjukvården bör aktivt arbeta för samarbete med anhöriga, olika myndigheter och andra berörda.

· Patientens aktiva medverkan

Patienten och behandlaren måste ha ett ömsesidigt förtroende. Patienten ska vara välinformerad.

Resultatet av medicinering, social träning, m m är att patientens känslighet minskar, så att han klarar mer stress. Effekten av sjukskrivning, sluten vård m m är att stressen minskar, vilket i sin tur minskar risken för sjukdomssymtom.

Medicinsk behandling.

Den medicinska behandlingen är oftast en förutsättning för rehabilitering.

Medicinen botar inte, men tar bort eller reducerar de allvarligaste symtomen. Den är det viktigaste hjälpmedlet för att minska återfallsrisken.

De mediciner som används vid olika typer av psykiska besvär kallas psykofarmaka.
Psykofarmaka indelas i neuroleptiska, lugnande och antidepressiva.
· Neuroleptika

Detta är samlingsnamnet på de mediciner som är viktigast vid schizofrenibehandling.

Neuroleptika ges i tablet- eller injektionsformer. En del av de mediciner som ges i injektionsform kallas depåpreparat. Dessa frigörs långsamt i kroppen, därför behöver injektionen endast ges varannan till var fjärde vecka. Med tiden kan dosen oftast sänkas.

Det första preparatet var tablett Hibernal. Nu används också Buronil, Cisordinol, Fluanxol, Haldol, Mallorol, Orap, Trilafon m fl.

Neuroleptika kan indelas i högdospreparat (H) och lågdospreparat (L). Lågdospreparaten kan sägas vara mångdubbelt ”starkare” än högdospreparat. Därför ges högdospreparat i större doser än lågdospreparat.

Neuroleptika tar bort eller reducerar hallucinationer, vanföreställningar och tankestörningar. Preparaten är inte beroendeskapande, men kan ge biverkningar.

Eftersom återfallsrisken är stor behöver den drabbade ofta fortsätta med neuroleptika under lång tid. De flesta med schizofreni medicinerar kontinuerligt med neuroleptika.

Fördelen med neuroleptika är:

· Tar bort eller lindrar psykiska symtom.

· Förebygger återfall.

Den s k dopaminhypotesen förklarar psykiska störningar med att det förekommer en överaktivitet i hjärnans signalsubstanser. Neuroleptika blockerar nervcellens mottagardel, så att en del av informationen inte går vidare. Resultatet blir att överaktiviteten dämpas. Ett konkret resultat kan vara att hallucinationer och vanföreställningar försvinner

Leponex är en antipsykosmedicin som inte tillhör den ursprungliga gruppen neuroleptika. Leponex har en mycket god antipsykotisk effekt och ger inte biverkningar i form av tardiv dyskineseri (ofrivilliga rörelser, främst i form av grimaserande mun- och tuggrörelser, smackningar etc.) Det har emellertid hänt att preparatet förstört de vita blodkropparna och därför kontrollerar man alla dem som medicinerar med detta preparat via blodprov.

Biverkningar av neuroleptika.

Parkinsonism. 

Ofrivilliga skakningar och darrningar, stelhet i kropp och mimik (maskansikte) och skrivsvårigheter. Patienten kan bli kladdig och svettig. Biverkningar förekommer hos hälften av den som medicinerar med neuroleptika, särskilt hos äldre.

Akatisi

(betyder ordagrant ”oförmåga att sitta still”). Myrkrypningar, rastlöshet, ångest i benen, oförmåga att sitta still eller stå still. Oron lättar när patienten trampar. Detta är en vanlig ibland mycket plågsam biverkning. Åtgärdas i första hand med dossänkning. 

Akinesi

Svårighet att komma igång, orkeslöshet. Kallas ”Partiell Parkinson” . Påminner om

hämningsdepression men antidepressiva läkemedel hjälper ej.

Akut dystoni.

Stark ångest i kombination med spänningsökning och kramper i olika muskelgrupper (nacke, käkar). Förekommer när man börjar medicinera eller vid kraftig doshöjning.

Tardiv dyskineseri (TD).

Ofrivilliga (ofta omedvetna) rörelser, främst i form av grimaserande, mun- och tuggrörelser, smackningar etc. TD är den svåraste biverkningsformen. Den är ovanlig hos yngre, men risken ökar med mångårig medicinering.

Psykiska biverkningar.

Trötthet kan vara en besvärande och kvardröjande biverkning. En känsla av brist på engagemang och utarmat känsloliv kan också förekomma.
Agranulocytos.

Är en ovanlig men allvarlig form av biverkan. Det finns risk för att vita blodkroppar förstörs (se Leponex).

Andra biverkningar är muntorrhet, viktuppgång och sexuella funktionsstörningar.

Åtgärder vid biverkningar

1. Dossänkning

2. Preparatbyte

3. Biverkningsmedicinering
Det finns olika sätt att motverka biverkningar. Ibland räcker det med att minska dosen. Om detta är omöjligt kan man byta preparat, eftersom olika mediciner har olika biverkningar. I vissa fall t ex vid akut dystoni, kan det bli aktuellt med medicinering. De vanligaste biverkningsmedicinerna är Akineton eller Disipal.

Att hitta rätt dos för en individ tar oftast lång tid. När symtomen är akuta och stormande kan höga doser vara nödvändiga. Därefter sänks dosen successivt.

Minsta effektiva dos (MED) eftersträvas.

Medicinanvisningar:

1. Följ ordinationen
a. Tag medicinen regelbundet
b. Tag inte mindre än ordinerat
c. Tag inte mer än ordinerat


2. Rapportera effekten.
a. Rapportera vilken nytta medicinen gjort
b. Rapportera eventuella biverkningar

Begär information! Var inte rädd för att ställa frågor! Varför behövs medicinen? Hur verkar

den? Vilka biverkningar kan den ge? Vad är alternativen?

Om dessa råd följs blir det mycket lättare att nå fram till minsta effektiva dos.

Efter några års medicinering gör man vanligen ett försök att sätta ut medicinen. Dossänkningar ska dock alltid göras i små steg och med några månaders mellanrum. Återfallsrisken gör att man måste gå försiktigt fram.

När man slutar med medicinen är det viktigt att känna till att biverkningarna försvinner först och därför mår patienten väldigt bra, men det kan hända att när den antipsykotiska delen försvinner är risken stor för återinsjuknande.

En tumregel är att ett psykotiskt skov bör föranleda en årslång medicinering och upprepade psykoser leda till flerårig medicinering.

Psykoterapi

kan översättas med samtalsbehandling. Den är en viktig del av behandlingen vid schizofreni och andra psykiska besvär.

Psykoterapeutens uppgift är att lyssna på det som patienten har att säga. Målsättningen för en terapi kan vara att patienten ska kunna bearbeta sina känslor och upplevelser, förstå sig själv bättre (insikt), förändra sitt beteende eller lära sig hantera sina problem.
Psykoterapi är ett professionellt samtal, som bygger på en viss teori. Terapeuten har en viss utbildning och arbetar efter en speciell metodik. Samtalen är regelbundna, ofta en gång i veckan, under en kortare eller en längre tid. Tid, plats och vilka som ska delta är klart bestämt. Vid psykoterapi är det nödvändigt att patienten har en vilja till förändring.

Det finns olika terapiskolor t ex psykodynamisk terapi, kognitiv terapi och beteendeterapi. Skillnaderna gäller bl a målsättningen för terapin (insikt eller beteendeförändring), vad man  koncentrerar sig på (känslor eller tankar) och terapeutens sätt att arbeta. Terapiformerna varierar mellan individ-, grupp- och familjeterapi.

Psykodynamisk insiktsterapi bygger ursprungligen på Freuds psykoanalys. Målet är att förstå patientens symtom och problem. Terapin syftar främst till förbättrad självkännedom och har förutbestämda ramar, som man gjort upp tillsammans med patienten.

Psykodynamisk insiktsterapi är ganska vanlig, speciellt vid neurotiska besvär, men en del schizofrena har också nytta av denna terapi. Samtidigt finns det andra patienter som riskerar att bli sämre vid en alltför intensiv och djupgående terapi.

Psykospsykoterapi bygger vidare på psykodynamisk insiktsterapi.

Denna form syftar till att genom regelbundna samtal, ofta flera samtal i veckan i många år, ge patienten insikt i sina problem och hur förståelsen för problemen kan leda till utveckling, mognad och tillfrisknande.

Beteendeterapi används vid en del psykiska besvär. Terapeuten gör en individuell analys av patientens situation, beteende och svårigheter. Man försöker bygga på patientens starka sidor och stärka de svagare. Ofta är olika funktionsbrister t ex svårigheter att umgås med andra, centrala i behandlingen. Terapeuten är aktiv och patienten får träna in nya beteenden.

Kognitiv terapi har på senare tid börjat användas på schizofrena. Terapeuten arbetar med patientens föreställningar och ”automatiska tankar” på en intellektuell nivå. Terapin syftar till att göra patienten medveten om sina ”tankefel” och negativa tankemönster och lära sig hitta bättre och mer ändamålsenliga grundtaganden.

Familjeterapi och gruppterapi innebär att hela familjen samlas till ett antal samtal eller att flera patienter med likartade problem samlas för att i grupp komma fram till lösningar för problemen.

Nätverksterapi innebär att terapeuten samlar så många som möjligt av dem som står patienten nära. Familjemedlemmar, släktingar, skolkamrater, arbetskamrater, goda vänner inbjuds till gemensamma samtal. Syftet är att engagera de som står patienten nära. Det är främst inom barn- och ungdomspsykiatrin som man använder denna form.

Social psykoterapi. Den sociala kompetensen d v s förmågan att ta kontakt och umgås med andra människor är viktiga inslag i arbetsterapi, dagverksamhet och i en speciell form av social träning, s k social psykoterapi.

Denna terapi bedrivs i grupp. Terapeuten lär med hjälp av rollspel ut grundläggande sociala färdigheter. Patienten får bl a lära sig att ta emot både positiv och negativ kritik.

Genom rollspelet får patienten reaktioner på sitt beteende både från terapeuten och från övriga i gruppen. Med hjälp av feed-back kan han förbättra sin sociala förmåga och därmed minska den ångest han känner i olika situationer. Detta betyder mycket för självförtroendet.

Anhörigstöd

Hela familjen påverkas inom en rad områden av att en familjemedlem har schizofreni.

Anhöriga begränsar sitt umgänge med andra och känner sig ofta isolerade och ensamma. Det är vanligt att anhöriga plågas av oro och känslor av skuld, sorg, rädsla, vrede, frustation och utmattning. Alla dessa känslor och vad de innebär, kan sammanfattas i termen ”familjebörda”.
Följande punkter sammanfattar vad anhöriga är i störst behov av och har rätt att kräva.

Anhöriga behöver:

· Information

· Tillgång till stöd i krissituation

· Praktiska råd, konkret problemlösning

· Känslomässigt stöd

· Tillgång till andra anhöriga

En modell för anhörigstöd.

Nedan beskrivs en modell för anhörigstöd. Ordningsföljden kan skifta och det är inte säkert att alla ”delarna” blir aktuella och behöver tas upp.

1. Krissamtal.

Anhöriga ska kontaktas och ges information så fort som möjligt när en närstående fått ett psykotiskt skov.

2. Studiecirkel 

Anhöriga erbjuds delta i en studiecirkel på kvällstid. Studiecirklar genomföres regelbundet och ska omfatta minst fyra träffar.

I studiecirkeln beskrivs sjukdomen, behandlingen, mediciner, biverkningar, lagstiftning, lokal vårdorganisation m m.

Deltagarantalet begränsas till ca tio personer.

3. Familjesamtal.

Innebär att anhöriga erbjuds samtal med eller utan patienten under en längre tid, ofta ett eller två år. Målet är att förhindra insjuknandet och underlätta rehabilitering. Förmågan att lösa problem och kommunicera tränas.

Familjeterapi sker med en eller två terapeuter och man träffas en gång i veckan i början och sedan en gång i månaden.

4. Intresseförening.

Anhöriga, patienter, vårdpersonal och andra berörda engageras i en intresseförening, t ex IFS (Intresseförening För Schizofreni) eller RSMH (Riksförbundet för Social och Mental Hälsa).

När sjukvården tar kontakt med anhöriga ska patienten informeras. Tystnadsplikten gäller även gentemot anhöriga, men brukar ändå inte skapa några problem eftersom man kan välja att ta upp olika frågor och problem rent allmänt.

Det händer ibland att patienten har en kontakt och anhöriga en annan.

Anhöriga kan hjälpa och stödja den drabbade på olika sätt och på så sätt förbättra förloppet och prognosen.

Följande punkter ger en viss vägledning i hur anhöriga kan förhålla sig stödjande mot den drabbade:

1. Minska förväntningarna, åtminstone tillfälligt. Försök ha ett långsiktigt perspektiv. Våga se att patienten har ett allvarligt handikapp som tar lång tid att återhämta sig ifrån.

2. Jämför inte med andra friska personer t ex syskon eller vänner. Se den drabbades framsteg. Jämför med hur det var när han hade det som svårast.

3. Undvik såväl överbeskydd som kritik. Personer med schizofreni är mycket känsliga.
Försök finna en lagom kravnivå och en lågmäld kommunikationsstil.

4. Skydda mot överstimulering. Ta en sak i taget. Låt patienten ha ett eget revir. Acceptera att han behöver dra sig undan ibland.

5. Var och en har rätt till ett eget liv. Lev ett så normalt familjeliv som möjligt. Sluta inte umgås med andra. Berätta för vänner och närstående vad som hänt. Informera dem om schizofreni.

6. Sätt gränser. Ställ i god tid minikrav för fortsatt samlevnad. Bestäm vad familjen kan tolerera och vad som inte kan accepteras. Patientens behov kan inte alltid vara i centrum.

7. Acceptera aldrig våld. Försök identifiera orsaken och lär känna signalerna. Kontakta sjukvården.

8. Självmordshot ska aldrig ignoreras. Uppträd lugnt. Kontakta sjukvården.

9. Var konkret (rak). Ställ konkreta och tydliga svar.

10. Använd en rak och tydlig kommunikation. Respektera vars och ens ansvar för vad han säger. Tolka ej. Be patienten förklara sig om du inte förstår honom. Uppmärksamma det han gör bra.

11. Förhåll dig neutral till vanföreställningar och hallucinationer. Låtsas inte som om du håller med. Gå heller inte emot. Visa respekt för den sjukes föreställningsvärld.

12. Stöd medicinering. Kom ihåg att medicinering sänker återfallsfrekvensen med hälften. Ta reda på vilken medicin patienten tar, hur ofta och hur mycket och skilj på biverkningar och sjukdomssymtom.

13. Lär känna de tidiga tecknen på återfall. Dessa är individuella, men rör ofta förändringar avseende sömn-, och matvanor, humörsvängningar, att den sjuke tar upp ovanliga samtalsämne eller att han drar sig undan kontakt.

14. Kom överens med den sjuke när han mår som bäst, vad ni ska göra om han blir sämre igen.

15. Hjälp din sjuke anhörige att få vård så snabbt som möjligt om ett återfall inträffar.

16. Ställ krav på sjukvården Begär omedelbar hjälp åt den drabbade vid återfall. Begär fortlöpande stöd och information åt familjen.

17. Kontakta sjukvården även för egen del, när du behöver hjälp.

18. Samarbeta. Se personalen som en partner i ett långsiktigt samarbete.

Hur får man kontakt med psykiatrin?

Det är alltid bäst att först försöka få kontakt med patientens kontaktman om sådan finns.

Vid akuta situationer kontaktas psykmottagningen. Ring och avtala tid. Alla akuta besök tas emot av jourhavande läkare. Vid vissa mottagningar deltar även psykolog, kurator och annan personal i jourarbetet.

Vid mindre sjukhus är ofta mottagningen stängd på kvällar och helger. Där hänvisas man till närmaste sjukhus akutmottagning.
Är den sjuke hotfull och bedöms som farlig skall polis tillkallas. Endast polisen har rätt att omhänderta en person.
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