RIKTLINJER FOR BEHANDLING AV MANI

Inlaggningsindikation

Hypomani eller lindrig mani kan ofta behandlas i 6ppenvard, forutsatt att patienten ar villig att ta emot
medicinering och begransa sin koplusta och annat skadligt beteende. Inldggning blir nédvandig om manin
gjort att patienten beter sig aggressivt, skadligt for sig sjalv och andra eller om behandling inte kan
genomforas pa grund av bristande sjukdomsinsikt eller svag behandlingsmotivation. Vissa patienter med
tidigare skov av allvarig mani maste laggas in redan vid tidiga tecken pa mani for att omedelbart fa kraftfull
behandling.

Vardintyg eller ej?

Det &r vanligt att den maniske bagatelliserar allvaret i sina symtom eller déljer dem tillfalligt. Lyssna pa
vad anhdriga och andra berdttar samt I18s i journalen om eventuella tidigare manier. Det &r vanligt att
patienten gar med pa att lagga in sig, men sedan inte tar emot nodvéandig behandling eller snabbt vill skriva
ut sig. Om en patient maste laggas in for mani betyder det i de allra flesta fall att det finns allvarliga brister i
sjukdomsinsikt och behandlingsfoljsamhet. Darfor innebar ett behov av slutenvard nastan alltid att
kriterierna for LPT 4 § uppfyllda ("sannolika skal for att forutsattningarna for sluten psykiatrisk tvangsvard
av patienten ar uppfyllda”).

Farmakologisk behandling av mani

Vilken farmakologisk behandling som ska véljas beror pa manins svarighetsgrad och preparatens speciella
effekt- och biverkningsprofiler som ska anpassas till den enskilda patienten. | tabellen nedan finns forslag
pa behandlingar vid olika grader av mani. Generellt beh6ver unga, friska personer med kraftfull mani doser
i de hogre dosintervallen medan doserna bor vara lagre for aldre patienter samt vid hypomani/lindrig mani
eller samtidig kroppssjukdom. Man ska via uppgifter i journal och annan information ta hansyn till hur
eventuella tidigare behandlingar fungerat.

Det &r viktigt att komma igadng med behandlingen snabbt och det ar ofta fordel om lakaren &r med och ser
till att patienten tar emot den forsta behandlingsdosen. Vanligen har da intagningsbeslut enligt LPT 4 §
fattats. Om patienten vagrar ta medicin eller om det krdvs ny dvertalning kan det anses bekréftat att fortsatt
behandling inte kan sakerstallas i frivilliga former, varfor intagningsbeslut enligt LPT 6b § bor fattas
snarast och vid behov far tvangsinjektion ges. Folj upp insatt behandling efter 2-4 timmar och ordinera vid
behov ytterligare farmaka. Det behtvs ofta tillagg av somnmedicin, t.ex. nitrazepam eller levopromazin
(Nozinan).

Vid akut dystoni maste man snabbt ge injektion av biperiden (Akineton). Vid higa doser av sederande
farmaka kan andningsdepression intraffa. Finns sadan risk ska man ordinera medicinskt extravak for
kontroll av andning, puls och blodtryck. Vid deliriés mani eller terapisvikt vid svar mani kan ECT vara
nédvandig och ges da vanligen med bitemporal teknik.

Fortsattningsbehandling

Forhoppningsvis har akutbehandlingen lett till att patienten redan inom nagra dygn blivit lugnare, fatt sova
och &r beredd att ta emot peroral medicinering (om inte kan ny injektionsbehandling behdvas). Valet av
preparat och dos sker till stor del utifran hur akutbehandlingen fungerat. Om de akut insatta preparaten och
doserna verkade adekvata fortsatter man med dem. Om effekten varit otillracklig maste doser dkas och/eller
andra preparat valjas. Om patienten varit overdrivet sederad eller fatt andra biverkningar ska doser sinkas
eller preparaten bytas.

Omvardnad

Patienter med mani bor vardas i lugn miljo (stimulusbegransning). De bor vila i sitt rum. Om patienten &r
uppvarvad bor han/hon vanligt men bestamt aterforas till sitt rum. Maniskt beteende méts av vanligt, tydligt
och konsekvent bematande. Man maste ocksa undvika konflikter i mindre viktiga fragor. PIVA-vard kan
behovas vid uttalad aggressivitet eller okontrollerbar agitation/oro.



Rekommendationer for farmakologisk behandling av mani

Tillstand

Forslag till behandling

Alternativ

Hypomani och lindrig
mani i 6ppen vard

Olanzapin

Annat neuroleptikum med
evidens for mani (se nedan)

Mani i slutenvard -
per oral behandling

Olanzapin + Valproat

Annat neuroleptikum +
Valproat eller Litium

Svar mani i slutenvard
- injektionsbehandling

Haloperidol + Prometazin

Annat neuroleptikum +
Prometazin eller lorazepam

Fulminant mani med

Zuclopentixolacetat + Haloperidol +

Haloperidol + Lorazepam

aggression Prometazin

Delirios mani ECT bitemporalt inom 24 timmar, ges dagligen till forbattring
Per orala preparat

Preparat Dosering Kommentarer

Olanzapin (Zyprexa)

Startdos 5-20 mg, sedan 5-30 mg som
kvallsdos eller uppdelat pa tva doser

Sedation, metabola biverk-
ningar, magbiverkningar.

Valproat (Ergenyl ,
Orfiril, Absenor)

Startdos 20-30 mg/kg kroppsvikt, sedan
1200-3000 mg/dygn uppdelat i 2 doser.
Mal koncentration s-valproat: 350-700
umol/L (20-100 umol/L for fritt valproat)

Undviks vid graviditet. Blod-
och leverstatus samt s-
valproat kontrolleras efter 5-7
dagar.

Risperidon (Risperdal)

Initialt 2 mg, sedan 1-6 mg/dygn

EPS, hyperprolaktinemi

Haloperidol (Haldol)

2-10 mg/dygn

EPS, hyperprolaktinemi

Quetiapin (Seroquel)

Seroquel depot 300 mg 0+1 forsta dagen
sedan 0+2.

Sedation, yrsel

Aripiprazol (Abilify)

Initialt 15 mg, sedan 15-30 mg/dygn

Akatisi, illamaende

Ziprasidon (Zeldox)

Initialt 40 mg 1+1, sedan 80-160 mg/dygn

QT-forlangning

Litium (Lithionit)

Initialt 42 mg 3+3 eller 2+2+2+2, med
malkoncentration 0,8-1,2 mmol/L

Risk for intoxikation, ta s-li var
tredje dag, justera doser

Injektionspreparat

Haloperidol (Haldol) 5 ml/ml%-2 mlim EPS
Prometazin 25 mg/ml (2,5%), 2-4 mlim Sedation
(Phenergan)

Zuclopentixolacetat
(Cisordinol Acutard)

50 mg/ml, 1-3 mlim

Sedation, EPS,
andningsdepression

Aripiprazol (Abilify)

|6sning 7,5 mg/ml, 5,25-15 mg (=0,7-
2ml) givet som en engdngsinjektion.

Akatisi

Lorazepam (Ativan)

4 mg/ml, ¥%-1 ml ges im

Sedation, andningsdepression

Biperiden (Akineton)

5mg/ml, %-1 mlim

Mot akut dystoni
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