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Handläggning av akut 
konfusion och  agitation
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Film 7: Konfusion

Några orsaker till agitation

”Ospecifikt tillstånd av överdriven och dåligt organiserad 
psykomotorisk aktivitet orsakad av fysiskt eller psykiskt obehag.”

❑ Somatisk sjukdom

❑ Substanspåverkan

❑ Abstinens

❑ Utvecklingsstörning

❑ Psykos

❑ Mani

❑ Äldre med demens och BPSD

❑ Personlighetsstörning, f f a emotionell instabilitet, narcissism, 
antisociala drag

❑ Autismspektrumstörning 

❑ ADHD
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Handläggning av akut agitation

1. Preliminär diagnos 

– Bedöm art och grad av agitation. 

– Uteslut intoxikation och annan somatisk genes. 

– Samla information- journal, missbruksanamnes, u-toxscreening

1. Bedöm allvarlighetsgrad och våldsrisk

2. Lugna, motverka eskalering

– Omvårdnadsåtgärder, dialog, stimulireduktion, samarbeta med 
personal, tät tillsyn av patienten

3. Frivillig medicinering: peroralt, ev intramuskulär injektion

4. Tvångsmedicinering: intramuskulär injektion

4

Tvångsåtgärder?

❑ Tvångsinjektion skall alltid övervägas vid svår agitation med 
hotfullhet, utagerande, gravt störande beteende om patienten inte 
accepterar frivillig behandling.

❑ Hög våldsrisk eller gravt störande beteende: Överväg 
behandlingsbeslut enligt LPT 6 a §: Fastspänning alt. avskiljning. 

❑ Tvångsinjektion enligt behandlingsbeslut LPT 6 a § (leg. läkare): 
Kräver vårdintyg + ”överhängande fara för patientens liv eller 
hälsa”.

❑ Vid läkarens etiska ställningstagande gällande tvångsinsatser och 
patientens integritet: Glöm inte att vi har ansvar även för 
personal och medpatienters säkerhet!
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Här följer de väsentligaste formuleringarna, bra att ha för att underbygga sin LPT-beslutsmotivering vid 

nattlig kognitiv underfunktion och vid resonemang med personal som anser att det vore lämpligt med 

någon tvångsinsats som det saknas lagstöd för i LPT. Det finns alltså inte alltid rättsligt stöd för vare sig 

fastspänning eller avskiljning i syfte att ge patienten en bättre vård, hur önskvärt det än vore.

6 § När vårdintyg och kvarhållningsbeslut finns men intagningsbeslut enligt 6 b § ännu inte fattats:

”Om andra åtgärder inte är tillräckliga, får det tvång användas som är nödvändigt för att hindra 

patienten att lämna den del av vårdinrättningen där patienten skall vistas, för att upprätthålla 

ordningen på inrättningen eller för att tillgodose säkerheten i vården.”

19 § Fastspänning upp till fyra timmar:

”Om det finns en omedelbar fara för att en patient allvarligt skadar sig själv eller någon annan, får 

patienten kortvarigt spännas fast med bälte eller liknande anordning.” 

19 § Fastspänning mer än fyra timmar:

”Om det finns synnerliga skäl, får det beslutas att patienten ska hållas fastspänd längre än” [fyra 

timmar].

20 § Avskiljning upp till åtta timmar:

”En patient får hållas avskild från andra patienter endast om det är nödvändigt på grund av att 

patienten genom aggressivt eller störande beteende allvarligt försvårar vården av de andra 

patienterna.”

20 § Avskiljning mer än åtta timmar:

”Om det finns synnerliga skäl, får ett beslut om avskiljande […] avse en bestämd tid som överstiger åtta 

timmar.”

1 2

3 4

7 8

https://www.youtube.com/watch?v=XeDgP3ggMHg
https://www.youtube.com/watch?v=XeDgP3ggMHg
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Läkemedelsbehandling är inte ofarligt

❑ Malignt neuroleptikasyndrom

❑ Agranulocytos

❑ Klozapin utsättningssyndrom

❑ Postinjektion delirium/sederingssyndrom (Olanzapin)

❑ Serotonergt syndrom

❑ Litiumintoxikation

❑ Antikolinergt syndrom

❑ Förlängt QTC-syndrom och Torsades de Pointes

❑ Steven-Jonssons syndrom
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Se separat fil

Hur göra med de ovanliga men potentiellt allvarliga 

tillstånden i praktiken?

❑ De är ovanliga, så det är svårt att hålla detaljerna i minnet.

❑ Ha en hög inre beredskap – förr eller senare händer det.

❑ Var vaksam på alla förändringar av oklart slag hos patienterna, även 
subtila.

❑ Fundera då alltid på om det kan vara en reaktion på något av dessa 
läkemedel:

▪ Neuroleptika

▪ SSRI eller annat serotonergt verkande preparat

▪ Litium

▪ Antikolinergiskt preparat

▪ Lamotrigin

❑ Utred frikostigt vid minsta misstanke, och ta hjälp av bakjour och 
invärtesmedicinare.
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Behandlingsalternativ vid akut agitation (psykos, mani, ospecifik)

Allmänt

• Uteslut medicinsk orsak (b-glukos, elektrolyter, njure, lever, tyroidea, 

Wernicke-Korsakov, hjärtfel, blodtryck, stroke, meningit, demens, 

urinvägsinfektion).

• Uteslut intoxikation och abstinens (alkohol, narkotika, läkemedel, 

suicidförsök).

• Monitorera vitalparametrar och kliniskt status tätt under behandlingen 

(medvetandegrad, andning, puls, blodtryck, temperatur).

• Ut med antidepressiva läkemedel och centralstimulantia.

• Ge tillräcklig tid för att hinna få effekt av givna preparat före nytt 

behandlingstillägg, vanligen minst 60 minuter. Personalen har ibland 

förståeliga förväntningar på aggressiv medicinering för att få lugn på 

avdelningen, men glöm inte att medicinering enligt nedan inte är ofarlig 

och ska ges med respekt.

• Alltid ångestdämpande medicin till bälteslagd patient.
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Behandlingsalternativ vid akut agitation (psykos, mani, ospecifik)

Peroralt

• Theralen 40 mg/ml, 1-2ml. Max  3 ggr/dag.

• Oxascand 20–30 mg (5-10 mg inte lönt). Max 3 ggr/dag.

• Diazepam 10–15 mg. Max 3 ggr/dag.

• Heminevrin (mixtur 50 mg/ml hellre än kapslar), 5–10 ml. Max 3 ggr/dag. 

Undvik högdosbehandling, kan ge andningsdepression.

• Olanzapin munlöslig 10–15 mg. Kan upprepas, men först efter en timme 

eftersom maximal plasmakoncentration uppnås först då.

• Haldol 5–10 mg. Kan upprepas efter en timme v b.

• Nitrazepam 10 mg (till natten).

• Levomepromazin (Nozinan) 25mg: 1-4 st. Max 3ggr/dag.

• Klorprotixen (Truxal) 25mg: 1-2 st. Max 3ggr/dag.
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Behandlingsalternativ vid akut agitation (psykos, mani, ospecifik)

Peroralt

Vid mani kan kompletteras med: 

• Lithionit, hög dos omgående (se Fass).

• Valproat 30 mg/kg/dygn, vanligen 2 gram/dygn. Om inte svar på 

neuroleptikal inom ett par dagar, särskilt vid irritabilitet/mixed state. 

OBS: teratogent, ej till kvinnor i fertil ålder.
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Behandlingsalternativ vid akut agitation (psykos, mani, ospecifik)

Intramuskulärt

• Phenergan 25 mg/ml, 2–4 ml (licenspreparat). Långverkande, kraftigt 

sederande, förstahandspreparat vid misstänkt/konstaterat drogintag.

• Haldol 5 mg/ml, 1(-2) ml. Kan upprepas med 1 ml efter en timme. 

Mycket motoriska biverkningar, sätt in Akineton v b.

• Cochrane: Kombination av Haldol och Phenergan bra vid agitation.

Sämre evidens för nyare neuroleptika och bensodiazepiner. Välj Haldol

eller bz i första hand.

• Ativan 4 mg/ml, 0,5-1 ml (licenspreparat). Kan upprepas efter 30 

minuter, max 10 mg/dygn. Snabbt anslag, kort duration. 

Förstahandsmedel vid ospecifik agitation, liksom Lorazepam.

• Phenergan och Lorazepam i kombination kan ev ha en synergistisk 

effekt och bör vara ett rimligt alternativ vid f f a icke psykotisk/manisk 

agitation som inte svarar tillräckligt på bara Lorazepam.
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Behandlingsalternativ vid akut agitation (psykos, mani, ospecifik)

Intramuskulärt

• Zyprexa (5-) 10 mg, kan upprepas efter två timmar. Max 30 mg total dos 

på 24 tim. Förstahandsmedel vid agitation p g a psykos, mani och 

psykotisk depression enligt en guide.

• Zeldox 20 mg, kan upprepas efter två timmar, max 40 mg/dygn. Obs 

försiktighet vid äldre och dementa patienter.

• Aripiprazol (Abilify), 9,75mg. 

• Cisordinol Accutard 1–2 ml, kan upprepas efter 24–48 timmar. Inte vid LPT 

6 a §.

• Iktorivil 1 mg, kan upprepas.

• Stesolid 10-20 mg, kan upprepas en gång. Svårstyrt, oberäkneligt upptag, 

undvik helst.

• Ge INTE injektion olanzapin i kombination med intramuskulär 

bensodiazepin. Risk för allvarlig respiratorisk och cirkulatorisk biverkan.
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Behandlingsalternativ vid akut agitation (psykos, mani, ospecifik)

Inhalation

• Loxapin (Adasuve). Inhalation 9,1mg. Snabbt anslag, kort duration. 

Bronkospasm mindre vanlig biverkan, sällan allvarligt. Beta 2 -r 

stimulerare skall finnas tillgängligt. 

Sublingualt

• Midazolam.

• Sycrest.

ECT

• I synnerhet vid postpartumpsykos och svår mani. 
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SBU om val av läkemedel  för sedering i akuta situationer 
för att minska risken för våld

❑ Sammanfattning mars 2017 av en systematisk översikt av 
kunskapsunderlaget gällande akut sedering, NICE 2015.

❑ Slutsatserna bör tolkas med försiktighet eftersom expertgruppen 
bedömde att de sammanvägda resultaten från de ingående studierna 
utgjorde evidens med otillräcklig eller begränsadtillförlitlighet.

❑ Slutsatserna ovan betyder inte att inte även andra 
behandlingsalternativ kan vara effektiva, bara att vi inte säkert 
vet.

❑ NICE:s rekommendationer bygger därför även till väsentlig del på 
praktiska överväganden och expertgruppens samlade bedömning 
utifrån erfarenhet.

❑ NICE:s expertgrupp fann inget underlag för att bedöma läkemedel 
för behandling av barn och unga. 

22

SBU om val av läkemedel  för sedering i akuta situationer

❑ Man jämförde  placebo, bensodiazepiner, neuroleptika och 
antihistamin, antingen enskilt eller i kombination, för behandling av 
patienter inom psykiatrisk vård. 

❑ För två behandlingsalternativ bedömde NICE:s expertgrupp att 
nyttoeffekten översteg risken för biverkningar:
❑ Monoterapi med lorazepam (en bensodiazepin; inj Lorazepam/Ativan, po

Temesta).  

❑ Kombinationsterapi med haloperidol (ett antipsykotikum) och prometazin
(ett antihistamin; inj Phenergan, po Lergigan).

❑ Kombinationen haloperidol och prometazin minskar risken för 
extrapyramidala biverkningar, och kan vara mer effektiv än 
enbart haloperidol. Tänk på att:

▪ Det krävs två injektioner vid samma tillfälle.

▪ Försiktighet bör iakttas om injektionen upprepas på grund av otillräcklig 
effekt, eftersom prometazin kan hämma metaboliseringen av haloperidol.

▪ Prometazin har vävnadsretande egenskaper och måste injiceras djupt i 
muskeln.
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SBU om val av läkemedel  för sedering i akuta situationer

❑ Patienter som är påverkade av alkohol eller droger utgör en 
särskild svårighet
▪ Ökad risk för våldsamt beteende.

▪ Drogen kan interagera med läkemedlet.

▪ Svagt kunskapsläge.
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SBU om behandlingseffekten

❑ Ingen statistiskt säkerställd skillnad i behandlingseffekt: 
▪ mellan bensodiazepiner och antipsykotika.

▪ då bensodiazepin kompletterades med antipsykotika.

▪ då behandling med haloperidol kompletterades med bensodiazepin. 

❑ Bensodiazepin var mindre effektiv än antipsykotika i kombination 
med antihistamin, eftersom risken för utebliven behandlingseffekt 
var mer än dubbelt så hög.

❑ Bensodiazepin i kombination med antipsykotika var mindre effektiv 
än en kombination av antihistamin och antipsykotika.

❑ Det gick inte att avgöra om risken för biverkningar skilde sig vid 
behandling med bensodiazepin jämfört med antipsykotikum i 
kombination med antihistamin.

❑ Lorazepam var det behandlingsalternativ för vuxna som 
expertgruppen föredrog efter att ha vägt samman 
behandlingseffekten och risken för biverkningar, särskilt i form 
av extrapyramidala symtom.
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SBU om olanzapin

❑ NICE-rapporten tar inte upp studier med olanzapin, men här 
nedan är några kommentarer från SBU.

❑ Det fanns ingen statistiskt säkerställd skillnad i sedering mellan 
olanzapin och bensodiazepin, men olanzapin gav en större förbättring 
av beteendet.

❑ Olanzapin och haloperidol var likvärdiga med avseende på hur 
mycket patientens aggression minskade efter sederingen.

❑ Haloperidol i kombination med antihistamin (prometazin) verkade 
snabbare än enbart olanzapin.

26

SBU om annat av vikt vid behandlingen

❑ NICE rekommenderar att vårdpersonalen övervakar patientens 
tillstånd systematiskt efter att patienten getts akut sederande 
läkemedel. 

❑ Det bör även finnas rutiner för god dokumentation som underlag 
för både individuell och organisatorisk utvärdering av 
läkemedelsstrategin och patientsäkerheten. 

❑ Vårdpersonalen bör även ha beredskap utifall patientens 
hälsotillstånd akut skulle försämras efter sederingen.

❑ Lagstöd behövs för all behandling mot patientens vilja.

❑ Patienten bör erbjudas uppföljande samtal efter tvångsåtgärd. 
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Förslag på behandlingsval vid injektionskrävande agitation

❑ Raptus vid EIPS, autismspektrumstörning eller annat icke-psykotiskt 
tillstånd 

▪ Prometazin eller Lorazepam

❑ Psykos 

▪ Prometazin + Haldol + ev Cisordinol-Accutard

▪ Alternativ är Lorazepam och Olanzapin

❑ Mani

▪ Som vid psykos

▪ Överväg tillägg med Litium i högdos och/eller valproinsyra om 
patienten medverkar till peroralt intag

❑ Extrem agitation/deliriös mani med excitation, tempstegring, 
otillräckligt dryckintag

▪ ECT
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Väl beprövad trippelbehandling vid svår psykos/mani

1. Prometazin 100 mg

2. Haldol 5-10 mg

3. Cisordinol-Accutard 100-150 mg 

4. Eventuellt även Lorazepam 4 mg

5. Akineton vid eventuella extrapyramidala biverkningar

Följ vitalparametrar kontinuerligt
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Behandlingsalternativ vid bipolär depression

❑ Litium

❑ Quetiapin

❑ Olanzapin + fluoxetin

❑ Lamotrigin (profylax)

❑ Lurasidon

Tack till Benny Liberg!
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Att tänka på vid beroendetillstånd

❑ En påverkad patient är en medicinsk högriskpatient.

❑ Hög beredskap för akut internmedicinsk konsultation och IVA-vård.

❑ Vanligt med allvarliga somatiska komplikationer

❑ Försiktigt med läkemedel ö h t. Risk för ökad sedering, 
andningsdepression, minskad syresättning, blodtrycksfall, 
medvetslöshet.

❑ Börja med låga doser med försiktig dosökning under tät observation 
på effekterna.

❑ En påverkad patient kan reagera oförutsägbart, paradoxalt eller 
oväntat starkt på läkemedel.

❑ Övervaka patientens vitalparametrar fortlöpande

▪ Andning

▪ Puls

▪ Medvetandegrad

▪ Blodtryck

▪ Temperatur

54

Att tänka på vid beroendetillstånd

❑ Oklart tillstånd med trolig substanspåverkan

▪ Försiktigt med läkemedel. 

▪ Phenergan i försiktig dosering (2 ml, inte 4). Risk för minskad 
saturation.

▪ Följ vitalparametrar inkl, saturationsmättnad.

❑ Bälteslagd patient med oklart tillstånd, ej lämnat urinsticka

▪ Som ovan.

▪ Extravak obligatoriskt.
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Att tänka på vid beroendetillstånd

❑ Alkoholpåverkan

▪ Försiktigt med läkemedel ö h t. Risk för ökad sedering, 
andningsdepression, minskad syresättning, blodtrycksfall, 
medvetslöshet.

▪ Ej bensodiazepiner eller opiater!

▪ Bensodiazepiner vid abstinens trots påverkan.

▪ Lergigan, Phenergan, Theralen eller Haldol.

▪ Alkoholabstinens
▪ Svår abstinens: bensodiazepiner (oxascand eller stesolid).

▪ Lindrig abstinens: Atarax, Lergigan eller Theralen.
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Att tänka på vid beroendetillstånd

❑ Bensodiazepinpåverkan

▪ Vanligen ingen farmakologisk behandling

▪ Övervaka vitalparametrar

▪ Lanexat vid svår påverkan/intoxikation (narkosläkare/IVA)

❑ Amfetaminpsykos

▪ Försiktigt med läkemedel ö h t. Risk för ökad sedering, 
andningsdepression.

▪ Ej lågdosneuroleptika som t ex Haldol.

▪ Olanzapin eller bensodiazepin okay

❑ THC

▪ Inga särskilda restriktioner, behandla den psykiatriska 
komplikationen.
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Att tänka på vid beroendetillstånd

❑ Opiatpåverkan

▪ Behöver vanligen ej farmakologisk behandling, däremot tät 
övervakning av medvetande och andning.

▪ Försiktigt med läkemedel! Risk för ökad sedering, 
andningsdepression.

▪ Ej bensodiazepiner (”dubbel” andningsdepression)!

▪ Lergigan eller Theralen vid svår ångest.

▪ Ev Naloxon vid andningsdepression. 

❑ THC

▪ Inga särskilda restriktioner, behandla den psykiatriska 
komplikationen.
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