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TEMA Självhjälp 
utanför psykiatrin

TEMA Vad innebär självhjälp? Det kan ju 
vara allt från vederhäftiga kognitiva beteen-
deterapeutiska böcker till rena frälsarlittera-
turen. Om man nu ska rekommendera pa-
tienter självhjälp - hur ska man göra då? Var 
finns den på nätet? Vilka böcker är bra och 
vilka är dåliga? Till nästa nummer önskar 
vi få ännu mera svar på den frågan. Skicka 
gärna bokrecensioner. Framförallt om nå-
got är extra bra Se SID 3; 24–26; 30–31

ÖVRIGT ECT-behandlingen har under 
många år varit ifrågasatt trots dess veten-
skapligt bevisade effektivitet. Mer vetenskap-
liga publikationer önskas av Nordic Journal 
of Psychiatry. Multifamiljeterapi presenteras , 
liksom strategier för tidiga insatser. Dessutom 
publiceras Niklas Rådströms tal om psykiatri 
från SPF-ST:s konferens i Saltsjöbaden. Och 
så diskuteras hur man kombinerar ICD och 
DSM. Se SID 8–10; 12–16; 20–21; 35 & 40

DEBATT Claes davidson ger sig inte. Nu 
läxar han upp skribenten till det senaste in-
lägget. Han håller sig själv högt och står för 
det. Göran Isacsson ger sig in i debatten som 
utlöstes av Christoffer Rahms publicerade tal 
om psykiatrin. Isacsson menar att de allra 
flesta av skribenterna skulle kunna enas om 
en naturvetenskaplig grundsyn som inrym-
mer etiken.  För etik krävs ju inom all medi-
cinsk verksamhet. Se SID 32–34 

Dr Phil har gjort en förmögenhet på psykologisk rådgivning. 
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REDAKTIONELL 
LEDARE

”Fast utbudet är 
rikt finns det ock-
så patientgrup-

per som som säl-
lan eller aldrig nås 
av någon bra själv-

hjälpslitteratur”
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Hur lätt är det inte att se sig och psykiatrin som 
det där avgörande för att patienten ska få hjälp. 
Oftast med hjälp av anhöriga och nätverk för-
stås, men även då ser vi väl lätt att vi är inblan-
dade på något sätt.  Och så plötsligt inser man 
att man är en bland många som är med i leken! 
Ibland är det något annat ”proffs” som skrivit 
den där boken som blev helt avgörande för per-
sonens syn på hur han eller hon skulle gå vida-
re, ibland är det en annan medmänniska som ger 
den verkligt verksamma hjälpen. Ibland är det 
andra personer som gått igenom liknande lidan-

de och nu verkar inom 
en intresse- eller an-
hörigförening som 
känns säkrast att lita 
på.

Och hur förhåller vi inom 
psykiatrin oss till sådan hjälp 
som kanske snarare sätter 
käppar i hjulet för ”vår” hjälp? 
Självhjälpsböcker av disku-
tabel kvalitet, underliga tips 
i en TV-självhjälpsshow eller 
forum på internet där vettiga 
inlägg blandas med vissa skri-

benters skräckbilder av psykiatrin så att man knappast törs ha nå-
got med den att göra efter att ha läst…

De som får all sin hjälp utanför psykiatrin träffar vi inte alls. De 
som håller sig nyktra med hjälp av AA. Tonårstjejen som går på 
Stadsmissionens verksamhet och på så sätt lyckas vända sin be-
gynnande nedstämdhet och ätproblem utan minsta skymt av nå-
gon psykiater eller psykolog. De som väljer att vända sig till en 
annan hjälpinstans – medicinmän från den kulturkrets man kom-
mer eller kanske en healer eller homeopat?  

Fast utbudet är rikt finns det också patientgrupper som sällan el-
ler aldrig nås av någon bra självhjälpslitteratur, mindfulness-CD’s  
eller brukarorganisationer. Kanske är det en god idé att vi sätter 
oss in i vad som faktiskt är utmärkta tillägg och komplement till 
det vi har att erbjuda och tipsar våra patienter och deras närstå-
ende. Ett litet bibliotek i väntrummet med inspirerande och upp-
lysande böcker kan kanske vara något? Vilket förutsätter att man 
läst dem själv!

Det är inte alltid så lätt för oss inom psykiatrin att få kläm på vad 
våra patienter tar del av förutom det vi har att erbjuda och att se-
dan dessutom kunna värdera om det verkar hjälpsamt eller ej…

Och vi kan själva vara en del av utbudet genom att skriva böcker, 
delta i frivilligorganisationers och brukarföreningars möten, kolla 
in internetsajter som vänder sig till vår patientgrupp. I detta num-

mer blir det några nedslag i utbudet av hjälp för psykiskt lidande 
som finns utanför våra arbetsplatser.
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LEDARE 
SPF

Ordförande 
Christina Spjut

”Nytt är förstås 
att vi som anställ-
da inom psykiatrin 

får flera arbetsgiva-
re att välja mellan 

även på samma ort”

Knappt har beslutsstö-
det för sjukskrivning 
vid depression, ångest-
sjukdomar och utmatt-
ningssyndrom blivit 
klart förrän allt flera 
nyheter dyker upp. Re-
geringen har varit sär-
skilt aktiv inom psykia-
triområdet och nyheter 
spottas ut i ökande 
takt.

Jag har prenumererat på nyheter 
från Socialdepartementet och 
får minst ett nyhetsmail om da-
gen: Nu finns lag om rehabilite-
ring, satsning på rehabiliterings 
koordinator i företagshälsovår-
den, satsning på utbildning och 
kompetens i psykiatrin, utred-
ning av metoder för bedömning 
av arbetsförmåga mm mm. Det 
är inte lätt att hålla sig à jour 
med allt som händer och att se 
till att våra patienter och våra 
verksamheter får tillgång till 
information allt detta nya. In-
tressant är ändå att Regeringen 
nu visar att man har förstått att 
psykisk sjukdom är en mycket 
viktig orsak till arbetsoförmåga 
och sjukskrivning och att det 
finns ett mycket stort eftersatt 
behov av kontinuerlig fortbild-
ning för alla psykiatrins med-
arbetare.

Privatiseringen av primärvår-
den i Stockholm har kommit 
ganska långt. Nu är det psy-
kiatrins tur.  Underlagen för 
upphandling av både BUP och 
vuxenpsykiatri kommit i bör-
jan av juni. Underlagen är om-

fattande – med 
29 bilagor på fil 
för vuxenpsy-
kiatrin och 26 
dito för BUP - 

och inte lätta att hantera. Sär-
skilt eftersom anbuden skall 
vara inkomna i slutet av augus-
ti. Det är sannolikt att de ak-
törer som får i uppdrag 
att producera BUP eller 
vuxenpsykiatri är några 
av de stora, multinatio-
nella aktörer vi redan nu 
har på den svenska sjuk-
vårdsmarknaden. Så sär-
skilt mycket av mång-
fald lär det nog inte bli. 
Samtidigt är det intres-
sant att notera att vi re-
dan nu utför ett så kom-
plext och komplicerat 
uppdrag att beskrivningen krä-
ver så många deldokument för 
att låta sig beskrivas. Och ändå 
saknas förmodligen en hel del. 
Finns det i dokumentmas-

san beskrivet hur vi utbildar 
och handleder medicinstuden-
ter, AT-läkare och ST-läkare? 
Kommer beställarna att bevaka 
att vår fortbildning garanteras 

av alla nya och gamla vårdpro-
ducenter eller är den någonting 
som man ostraffat kan fortsätta 
att dra ned på? Och fortfarande 

verkar det oklart hur LPT rik-
tigt ska hanteras framöver.

Avtal om arbetsuppgifter
Nytt är förstås att vi som an-

ställda inom psykiatrin får fle-
ra arbetsgivare att välja mellan 
även på samma ort. Hur kom-
mer detta att påverka våra lö-
ner, våra arbetsvillkor, vår fort-

bildning och – inte minst – den 
kliniska forskningen? Hittills 
har vi ofta bara sökt en tjänst 
och kanske förhandlat vår lön. 
Framöver blir det ännu vikti-
gare att också sluta avtal om 
t.ex. fortbildning och möjlig-
het att forska. Och våra nya ar-
betsgivare vill kanske sluta av-
tal om vilka arbetsuppgifter vi 
ska utföra och vilken volym 
vi ska prestera. Det blir en ny 
värld för oss som hittills varit 
offentliganställda. Det är in-
tressant att notera att de priva-
ta producenterna av  geriatrik i 
Stockholm verkar kunna attra-
hera unga, nyblivna specialis-
ter i geriatrik. Kanske har nya 
grupper av arbetsgivare intres-
santa erbjudanden att komma 
med även till oss psykiatriker 

och kanske kan privat psykiatri 
vara intressant att arbeta i?

Det är mycket nu . . .
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BUP 
LEDARE

Ordförande 
Lena Eidevall

Svenska föreningen för 
Barn- och Ungdoms-
psykiatri genomförde 
sin årliga Kongress, det 
s.k. Vårmötet i strålan-
de vårväder i lärdoms-
staden Lund. Knappt 
200 deltagare kunde 
välja mellan ett stort 
antal seminarier och 
föredrag på temat ”Ti-
diga interventioner”. 

Och dagarna spände över vitt 
skilda teman som samspelsbe-
handling, befolkningsinriktad 
prevention, arbete på SIS in-
stitution, hur vuxna kan stöt-
ta unga på Internet, arbete 
med multisystemisk familjete-
rapi, forskning, bipolär sjuk-
dom, tvångsvård, arbete med 
unga vuxna, användning av in-
tervjuer för diagnostik, affekt-

teori
Mötet inleddes med musik av 

en av Lunds Idolvinnare och 
avslutades med en panel som 
reflekterade över de utmaning-
ar vi står inför kring ungas psy-
kiska hälsa .

Inledningstalare var professor 
Robert Goodman från Mauds-
ley i London, som under rub-
riken ”Making life easier for 
ourselves and families: Using 

the online DAWBA to take  
some of the hard work out of 
detailed assessment ” med un-
derbar torr engelsk humor 
tog oss alla med i funderingar 
kring diagnostik, användande 
av teknik, moderna hjälpme-
del, standardisering och välut-
bildad personal och angav to-
nen för det som blev ett lyckat 
3 dagars möte.

Moderator för hela kongres-
sen var professor Carl-Göran 
Svedin. Han lotsade alla ige-
nom dagarna med värme och 
vänliga ord och uppmuntrade 
föreläsare och deltagare till ak-
tiva dialoger och frågestunder.

Styrelsen vill tacka de loka-
la värdarna på BUP- kliniken 
i Lund med Verksamhetsche-
fen Morgan Johansson i spet-
sen . Vi vill samtidigt uppma-
na samtliga verksamhetschefer 
inom BUP i Sverige att i fort-
sättningen prioritera denna år-
liga kongress. Under förening-
ens årsmöte var denna punkt 
upp till livlig diskussion och 
man konstaterade att Vårmötet 
är ett unikt  tillfälle som infal-
ler en gång varje år där  läka-
re och övriga professioner inom 
barnpsykiatrin kan träffas till-
sammans med chefer, samar-
betspartners och forskare för 
att utbyta erfarenheter och lära 
nytt. Vårmötet är den svenska 
barnpsykiatrins egen kongress 
och årets möte gav ett starkt 
stöd för att detta är en ange-
lägenhet och tradition att hål-
la fast vid. 

”Dagarna spän-
de över vitt 
skilda teman 

som samspels-
behandling, be-
folkningsinrik-
tad prevention 

mm . . .”

BUPs Vårmöte 2008 
2 – 4 april
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När journalister inte har annat 
att skriva om då blir vi i den 
rättspsykiatriska vården po-
pulära. Kanske kan man hitta 
någon som rymt, som återfal-
lit i brott eller fått ”för tidig” 
permission. Hittar sen-
sationsjournalisten sedan 
en sommarvikarierande 
chefsöverläkare som dar-
rar på målet då kan det 
bli en riktigt häftig arti-
kel. Detta kommer vi nog 
aldrig ifrån så länge man 
kan sälja lösnummer på 
allmänhetens rädsla för 
psykisk sjukdom men vi 
kan bli mer offensiva.

Den rättspsykiatriska vården 
är inte någon bakgård till all-
mänpsykiatrin utan oftast en 
mycket välfungerande verk-
samhet  som i hälsoekono-
miskt perspektiv förmodligen 
också är mycket lönsam för 

samhället. Detta skulle man 
kunna forska mer på.

Rättspsykiatrin kan visa upp 
välutredda och välbehandlade 
patienter som följs under lång 
tid oftast med en god personal-

kontinuitet. För många patien-
ter kan en dom till vård inne-
bära en andra chans.

Kvalitetsregistret är i 
gång
Och genom kvalitetsregist-
ret kommer vi kunna visa på 

en del av  den rättspsykiatris-
ka vårdens förutsättningar och 
resultat. Kvalitetsregister, re-
gelbundna skattningar med 
instrument som HCR20 och 
SORM är guldgruva för den 
som vill titta närmare på och 
granska vår verksamhet. Dess-
utom pågår ett antal forsk-
nings- och utvecklingsprojekt 
som förtjänar att lyftas fram. 
Läkarstämman i november lig-
ger där närmast i tiden

Torsdag eftermiddag under 
Läkarstämman har förening-
en sitt program av fria föredrag 
och årsmöte. 29 augusti ska ab-
stracts ha kommit in via Läka-
resällskapets hemsida

Bidrag till Svensk Psyki-
atri

Att skriva artiklar i tidskrif-
ten är ett utmärkt sätt för oss 

att synas och skapa debatt i vik-
tiga frågor. Vi behöver ett antal 
medlemmar som tycker om att 
skriva och som våra represen-
tanter i redaktionen kan vän-
da sig. Ta kontakt med någon i 
styrelsen om du är intresserad.

Det är viktigt att vi har aktu-
ella e-postadresser till förening-
ens medlemmar. Vi kommer 
från i höst att försöka så långt 
möjligt distribuera all medlems-
information via e-post. Adress-
ändringar kan meddelas till vår 
sekreterare. Vi hoppas också att 
under hösten kunna återuppli-
va föreningens hemsida.

Sol, sommar och nyhetstorka

SVENSKA PSYKIATRISKA FÖRENINGEN
STYRELSE
Ordförande: Christina Spjut
(ordforanden@svenskpsykiatri.se)
Vice ordförande: Lise-Lotte Risö Berglind
(vice.orforanden@svenskpsykiatri.se)
Sekreterare: Hans-Peter Mofors
(sekreteraren@svenskpsykiatri.se)
Skattmästare: Olle Hollertz (skattmastare@svenskpsykiatri.se)
Vetenskaplig sekreterare: Tove Gunnarsson
(vetenskaplig.sekreteraren@svenskpsykiatri.se)
Facklig sekreterare: Dan Gothefors
(facklig.sekreteraren@svenskpsykiatri.se)
Redaktör för Svensk Psykiatri: David Eberhard
ST-representant:: Johan Lundberg 
(st.representanten@svenskpsykiatri.se)
Riksstämmosekreterare: Rolf Adolfsson
(riksstamman@svenskpsykiatri.sei)
Kansli
SPF; 851 71 Sundsvall
kanslisten@svenskpsykiatri.se

SVENSK FÖRENING FÖR BARN- OCH 
UNGDOMSPSYKIATRI STYRELSE
Ordförande: Lena Eidevall
(lena.eidevall@skane.se)
Vice ordförande: Kerstin Malmberg

(kerstin.malmbeg@sll.se)
Facklig sekreterare: Mie Lundqvist
(mie.lundqvist@lj.se)
Kassör: Catharina Winge Westholm
(catharina.wingewestholm@lthalland.se)
Vetenskaplig sekreterare: Jan-Olov Larsson
(jan-olov.larsson@ki.se)
Ledamot: Christer Olsfelt (christer.olsfelt@vgregion.se)
Ledamot Marie Törnqvist (marie.tornqvist@lvn.se)
ST-representant Anna Steen (anna.sten@sll.se)

SVENSKA RÄTTSPSYKIATRISKA FÖRENINGEN
STYRELSE
Ordförande: Lars Eriksson
(lars.eriksson@vgregion.se)
Vice ordförande: Kristina Sygel (kristina.sygel@rmv.se)
Internationell sekreterare: Per Lindqvist (per.lindqvist@ki.se)
Facklig sekreterare: Lars-Håkan Nilsson
lars-hakan.nilsson@kriminalvarden.se
Sekreterare: Margareta Lagerkvist
margareta.lagerkvist@vgregion.se
Kassör:Mats Persson (mats.persson@lvn.se)
ST-frågor: Katarina Wahlund (katarina.wahlund@ki.se)
Kaj Forslund (kaj.forslund@nvso.sll.se)
Christina Karlsson (christina.e.karlsson@lio.se
Patrik Myrén (patriarken1973@hotmail.com)

SRF LEDARE 
ORDFÖRANDE 
Lars Eriksson



�						                            Tidskriften för Svensk Psykiatri # 3 aug 2008

”För att tillvara-
ta behandlingsfor-
mens anseende är 
det nödvändigt att 
behandlingsteamet 
har tillräckliga kun-

skaper”

ECT – En 70-årig kritiserad 
men välfungerande metod

Under dagarna 9-11 April, ordnade med Nordic 
Association for Convulsive Therapy (NACT) och 
Psykiatrien i Vestfold HF, Norge, det 6:e Nordis-
ka erfarenhetsmötet om ECT. Datum och innehåll 
var valt mot bakgrund av behandlingsmetodens 
70 årsjubileum. Enligt journaluppgifter från upp-
hovsmännens arkiv gavs den första ECT-behand-
lingen den 11 april 1938 kl. 11.15 i Rom av Cerlet-
ti och Bini. 

Behandlingsformen har varit hårt kritiserad, men dess terapeu-
tiska värde är idag väl vederlagt. Behandlingen kräver specialist-
kompetens, och behovet för kunskapsutveckling inom området är 
stort. Nordic Association For Convulsive Therapy (NACT) grun-
dades 2003 och vårt huvuduppdrag är att arrangera erfarenhets-
möten och konferenser för att sprida kunskap om ECT och vara 

en kollegial mötesplats i Norden för utbyte av erfarenhet inom el-
behandlingen och dess metodik. 

ECT verkar över flera mekanismer och har stor terapeutisk 
bredd. Detta innebär både möjligheter att behandla fler sjuk-
domstillstånd och risk för alltför vidlyftig användning av ECT 
utanför indikationsområdena. Detta reser frågeställningar av be-
handlingsmässig och etisk art.

For att tillvarata behandlingsformens anseende inom läkekon-
sten och inom allmänheten, är det nödvändigt att behandlings-

teamet (psykiater, psykiatrisjuk-
sköterskor, anestesiläkare och 
anestesisjuksköterskor) har till-
räckliga kunskaper om ECT och 
ECT:s roll i behandlingen för 
den enskilde patienten. 

Kongressen hölls på Rica Park 
Hotel, Sandefjord, i Norge. Den 
var godkänd av den norska Lä-
karföreningen och det norska 
Vårdförbundet. Erfarenhetsmö-
tets riktade sig till Psykiatriker, 
ST-läkare, sjuksköterskor samt 
annan vårdpersonal som arbetar 

med ECT i Danmark, Finland, Island, Sverige och Norge.
Kursprogram och möjligheter att anmäla sig sändes per post till 

dem adresser vi hade på tidgare deltagare och därmed medlemmar 
i föreningen för ECT (NACT). Det fanns även möjlighet att an-
mäla sig till kongressen via internettadressen www.piv.no. Konfe-
ransen hölls på engelska , svenska och norska. 

Sammanfattande presentation av föredragshållare 
och föredrag:

Max Fink
Professor Emeritus. USA. Har publicerat studier av ECT sedan 1952, och var i 
många år redaktör för tidskriften Convulsive Therapy. Han har skrivit flera
Böcker, bl.a. Etichs and ECT tillsammans med Jan-Otto Ottosson 2004. Hans 
senaste bok utgavs 2006 och var skriven tillsammans med Michael Taylor: Me-
lancholia: The Diagnosis, Pathophysiology and Treatment of Depressive Dis-

orders. Hans föredrag behandlade ämnet: Melankoli – en huvudindikation för 
ECT.			 

Jan-Otto Ottosson:
Professor Emeritus. Han är pionjär inom utvecklingen av ECT, och har en stor 
bredd inom det psykiatriska kunskapsfältet. Han har bland annat skrivit den lä-
robok som använts inom svensk psykiatriutbildning de senaste deciennerna. Till-
sammans med Max Fink har han nyligen utgivit boken Ethics and Electrocon-
vulsive Therapy. Hans föredrag beskrev Elbehandlingens historia och utveckling 
under sju decennier.

Kitty Dukakis
Har haft återkommande djupa depressioner och sekundärt svårt missbruk i 
många år. Hon fick ECT först efter 17 år av lidande, och har tillsammans med 
journalsten Larry Tye skrivit en bok om sina erfarenheter och användningen av 
ECT i USA. Hon har anlitats flitigt som föredragshållare i dessa frågor, bl.a. på 
APA 2007 i San Diego, CA. Hon har engagerat sig i hur behandlingen varit och 
är svårtillgänglig för breda grupper, inte minst de fattiga i USA, och vilka konse-
kvenser detta kan få. 		

Michael Dukakis
Tidigare guvernör i Massachusetts, USA. Han var demokraternas presidentkan-
didat i 1988. Han er gift med Kitty Dukakis. Hans bror fick ECT på 1950-talet. 
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Kitty Dukakis har 
haft återkommande 
djupa depressioner. 
Hon fick ECT först 

efter 17 år

Skriv en bok- 
recension till 

tidningen:

Maila till 
redaktoren@

svenskpsykiatri.se

Han föreläste tillsammans med sin 
hustru och förmedlade anhörigper-
spektivet på svår och otillräckligt 
behandlad depressionssjukdom.

Helge Worren
Specialist i allmänmedicin och 
samhällsmedicin. Arbetar nu på av-
delningen för psykisk hälsa för den 

norska regeringen på socialdepartementet.

Ing-Marie Wieselgren
Specialist i psykiatri. Hon var tidigare huvudsekreterare i kommittén som utar-
betat riktlinjer for psykiatrisamordningen mellan stat, kommuner –och lands-

ting i Sverige. Tillsammans med Helge Worren presenterade hon ECT: s ställ-
ning i de två nordiska länderna. Konsekvenserna av den norska lagstiftningen 
med krav på skriftligt samtycke och svårighet att ge ECT vid tvångsvårdskrävan-
de tillstånd diskuterades.

 
Björn Mårtensson
Specialist i psykiatri. Han er universitetslektor ved Karolinska institutet i Solna. 
Han har forskat på ECT. Har arbetat for SBU som bl.a. har värderat ECT i be-
handling av depressioner. Hans föreläsning belyste om det verkligen var dem rät-
ta patientgrupperna med psykisk sjukdom som fick Elbehandling.

Dag Norum
Specialist i psykiatri. Han är ledamot i styrelsen för NACT. Han har tidigare 
haft huvudansvaret for ECT vid den psykiatriska avdelningen på Sjukhuset i 
Østfold, Norge. Han arbetar nu som privatpraktiserande psykiater. Han före-
läste under rubriken:Konservativa eller liberal användningen av ECT i det mo-
derna samhället.

Marco Nobis
Specialist i psykiatri. Han är styrelseordförande i NACT. Han arbetar på psyki-
atrisk kliniken i Trelleborg. Hans föreläsning handlade om hur allmänheten in-
formeras via ett modernt media som exempelvis fri sökning på olika sökmotorer 
inom Internet. Hur man kan sprida ovetenskapliga och falska bilder av psykiatrin 
och dess olika behandlingsmetoder.

Per Lapins
Journalist. Han har skapat ett TV-program om den perioden då han var allvarligt 
deprimerad. Han fick ECT och berättar om sina erfarenheter.

Visade sin egen film som SVT visat hösten 2007 med titeln: 
”Den deprimerade reportern.” Han kommenterade själv filmen 
med möjlighet för auditoriet att ställa direkta frågor.

			 

Roar Verde

Specialist i psykiatri. Han var tidigare ansvarig for ECT på den psykiatriska kli-
niken i Tønsberg, Norge. Han är ledamot av styrelsen i NACT. Han berättade om 
den första dokumenterade el-behandlingen med positivt terapeutiskt utfall, som 
gavs den 11: e april 1938 kl.11.15.

Arne Repål
Psykolog. Han är förvaltningschef för psykiatrin i Vestfold HF. Han harskri-
vit flera böcker om behandling av patienter med psykiska besvär, bl.a. om kog-
nitiv terapi.

Förutom de ordinarie föreläsningarna engagerades deltagarna i 
sex olika arbetslag för att utbyta erfarenheter ur vissa specifika 
perspektiv som: 

*ECT integrerat i annan behandling.
*Kommer ECT bli accepterat som en ”neutral”, icke stigmatise-
rande behandlings metod? 
*Kan teknisk utveckling ge bättre effekt och reducera biverkning-
ar?
*Har ECT specifika kognitiva biverkningar? 
*Val av stimuleringsparametrar och monitorering.
*ECT och relationen till massmedia. 

Sammantaget ur ovanstående perspektiv uppfattades kongressen 
som givande, även ur social synvinkel, vilket skall utvärderas vida-
re med hjälp av schema som samtliga deltagare fick för en möjlig-
het att fylla i och lämna in under kongressens sista dag. 

Marco Nobis
Ordförande NACT

Håkan Odeberg
Styrelseledamot, NACT.
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”Läs mer om det-
ta på http://www.
who.int/classifica-
tions/icd/Press_re-

lease_ICD_Revision.
pdf”
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Att endast stå ut, eller verkligen leva? Vad är egentligen 
remission? För oss är remission när patienten fullt ut 
kan känna glädje för sådant som intresserade henne 
innan depressionen fi ck fäste; att hon får komma hela 
vägen tillbaka.

När anser du att din depressionspatient uppnått 
symtomfrihet? Vad bör målet vara; att överleva vardagen 
eller verkligen leva?
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”Målet är att göra 
det möjligt att an-
vända DSM-IV-R- 

manualens kriterie-
baserade beslutsstöd 
och komma fram till 

ICD-10-koder

Hur skapar man harmoni 
mellan ICD och DSM?

Arbetet med jämförbarhet mellan ICD och DSM 
fortsätter. WPA:s engagemang i WHO:s revide-
ring av ICD berör den svenska psykiatrin.

Inom svensk psykiatri har användning av kriteriebaserad multi-
axial diagnostik enligt DSM-IV-R ett starkt stöd. Ett problem 
har varit att det har saknats en fullt utvecklad modell för att kny-
ta DSM-IV-R:s diagnoskategorier till ICD-10-koder. Eftersom 
ICD-10-koder krävs för diagnosrapportering till Socialstyrelsens 
patientregister har detta blivit ett hinder för att konsekvent använ-
da DSM-IV-R i diagnostiken. Socialstyrelsens enhet för klassifi-
kationer har nu fått i uppdrag att ta fram en officiell standard för 
hur diagnoskategorierna i DSM-IV-R ska kodas med ICD-10-ko-
der. Arbetet leds av Lars Berg och en arbetsgrupp har bildats be-
stående av Mattias Agestam, Bo Ivarsson, som båda deltog i fram-
tagande av den sk LF-grupperingen, Jörgen Herlofson, välkänd 
som store introduktören av DSM-systemet och som också deltog i 
arbetet med LF-grupperingen, Annika Stenman, med erfarenhet 
av DSM i kliniken, samt  Stephan Ehlers, som tillför BUP-per-
spektivet och som har bedrivit omfattande fortbildningsverksam-
het i diagnostik och klassifikation.

Gruppen har under våren lagt upp riktlinjer för arbetet. 
Målet är att göra det möjligt att i den diagnostiska processen 

använda DSM-IV-R 
manualens kriterieba-
serade beslutsstöd och 
komma fram till diag-
noskategorier som har 
fastställda ICD-10 ko-
der. För att möjliggö-
ra detta kommer dels 
ICD 10:s s.k. ”fördjup-
ningskoder” att an-
vändas, dels kommer 
det att behöva tillfö-
ras ytterligare ett antal 
”svenska fördjupnings-

koder” enligt samma modell som Socialstyrelsen har tilläm-
pat inom andra specialiteter.

Under den närmaste tiden kommer gruppen att ta fram 
förslag på vilka koder i DSM som skall föreslås jämföras med 
motsvarande i ICD.

SPF tackat ja att ingå i WPAs nätverk
Nyligen tackade också SPF:s styrelse ja till att ingå i WPA:s nät-
verk ”WPA Global Network of Classification and Diagnostic 
Groups”. Som arbetsgrupp utsågs Mattias, Bo, Jörgen och Annika 
som redan engagerats i SoS arbete ovan, samt Hans Ågren.

Nätverkets första uppgift rör revisionen av F-kapitlet i ICD10 i 
samarbete med WHO:s klassifikationsansvariga. Den andra hu-
vuduppgiften är att delta i utveckling av ett bredare koncept inom 
WPA för diagnosklassifikation, som man kallar för ”Person-cen-
tered Integrative Diagnosis” (PID). Det betyder t ex att gråzo-
nen mellan ICD och 
ICF ska beaktas, en 
fortsatt strävan till 
harmoniering mel-
lan ICD och det mul-
ti-axiala synsättet i 
DSM, överväganden 
att bl a inkludera livs-
kvalitet i det diagnos-
tiska konceptet, mm.

För en översikt av 
WHO:s planer, se 
http://extranet.who.
int/icdrevision. Av 
särskilt intresse är re-
visionsarbetet kommer att bedrivas med en internetbaserad dia-

logyta. Läs mer om detta på 
http://www.who.int/classifica-
tions/icd/Press_release_ICD_
Revision.pdf

För en djupare introduk-
tion till WPA:s utvecklings-
arbete hänvisas till  Edito-
rial “Towards innovative 
international classification and 
diagnostic systems: ICD-11 
and person-centered integrati-
ve diagnosis” publicerat i Acta 
Psychiatr Scand 2007: 116: 1–
5.

SPF:s arbetsgrupp har hittills 
endast bidragit med synpunk-
ter på en enkät som förbereds.

De båda grupperingarna av-
ser att återkomma med fortlö-
pande information när väsent-
liga steg tas.

Annika Stenman
Bo Ivarsson
Hans Ågren

Jörgen Herlofson
Mattias Agestam

Stephan Ehlers
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innan depressionen fi ck fäste; att hon får komma hela 
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Familjer som hjälper familjer 
– Multifamiljeterapi vid 
anorexia nervosa

”Att lära sig att äta 
på sjukhus är en sak, 

att ta hand om sig 
själv och våga äta 

ute i verkliga livet är 
ofta något annat ”

”Precis som familjer formade samhällen genom 
att hjälpa varandra långt innan ”psykoterapi” 
fanns, formar multifamilje grupper ett ersätt-
ningssammanhang som kommer att fylla samma 
funktion”

Peter Laqueuer

Vi har idag en stor uppmärksamhet på psykiatrin, dess svårighe-
ter och utmaningar. Detta kallas ibland för ”psykiatrins kris”, och 

har mycket fokus på bristen 
av sängplatser på sjukhusen – 
och mindre på behandlingens 
egentliga innehåll. När vård-
platser inte längre finns och 
patienterna får svårt att kla-
ra sig ute i samhället kommer 
kravet på att få tillbaka des-
sa vårdplatser. Men vistelse 
inom slutenvården är inte en-
bart av godo. Patienter med 

svår psykisk sjukdom riskerar att tappa sin förmåga till självom-
händertagande, och om inte det naturliga sociala sammanhanget 
hjälper till återstår myndigheterna - sjukvård och socialvård.

 Många psykiskt sjuka drivs in i ensamhet, både av sjukdomen 
och av att tillbringa långa perioder på 
sjukhus. För allt för många blir sjukhu-
set den enda familjen. Sjukhuset går in 
som den trygga föräldern och ser till att 
allt blir bra. 

Den moderna psykiatri vi har idag ka-
rakteriserats av en brist i resurser – men 
också av ett stort framsteg - att i allt 
större omfattning se behandlingen av 
psykiska sjukdomar som ett samarbe-
te med patienten och anhöriga. Anhö-
riga och patientorganisationer blir allt 
mer involverade, och den gemensam-
ma frågeställningen blir allt mer: Hur 
skall patienten kunna leva ett menings-
fullt liv med en sjuklighet som kan vara 
hela livet?

Inom psykiatrin har vi inga kausa-
la behandlingar, vår behandling kan 
hjälpa patienten och familjen att gå 
mot sjukdomen, och begränsa sjukdo-
mens effekter. Genom att göra det kan en del tillfriskna. Vid svåra 
sjukdomar som anorexia nervosa och schizofreni klarar oftast inte 

patienten av att gå mot sjukdomen på egen hand, och vi vet att 
patienter med dessa diagnoser hör till de som har de längsta sam-
manhängande vårdtiderna inom psykiatrisk slutenvård. 

 Patienter med anorexia nervosa insjuknar vanligen i tidiga ton-
år, när förmågan till självomhändertagande inte fullt har utveck-
lats. De är därför helt beroende av att familjen med stöd av det na-
turliga nätverket kan hjälpa dem, annars kan de riskera att bli helt 
beroende av sjukvårdens omhändertagande. När patienter med 
anorexia nervosa blir inlagda, oftast i samband med en uttalad 
viktnedgång och en uttalad medicinsk fara, upplever oftast alla 
inblandade en stor lättnad; nu behöver man inte vara rädd för att 
patienten skall dö av svält. Föräldrarna kan känna sig lite lugna-
re och patienten kommer förhoppningsvis i en miljö med perso-
nal som inte blir rädda och provocerade av patientens rädsla för 
mat. I bästa fall skapas en trygg situation för patienten, som med 
mycket stöd vågar äta så att hon/han börjar gå upp i vikt, och vå-
gar fortsätta med det även när ångesten ökar i samband med vikt-
ökningen. Ibland kan detta ta lång tid, många månader, och när 
patienten skrivs ut möter hon/han en förvånad familj som är gla-
da över att hon/han gått upp i vikt och verkar friskare, men förstår 
inte hur det gått till. Detta innebär ofta att när patientens rädsla 
för maten på nytt gör entré, så står alla oförbredda. Att lära sig att 
äta på sjukhus är en sak, att ta hand om sig själv och våga äta ute 
i verkliga livet är ofta något annat. Snart har patienten gått ner i 
vikt igen och maktlösheten inför sjukdomen har tagit över både 

patient och familj. På nytt blir en inläggning aktuell och patient 
kommer in i en cirkel av ökande beroende av sjukhus och sluten-
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vård, som riskerar att leda till en dramatisk ökning av den sociala 
isoleringen och gör det ytterligare svårt för patienten att klara av 
att komma tillbaka till det vanliga livet (1). 

Det finns inget som är så smittsamt som ångest. Ångesten vid 
anorexia nervosa konkretiseras kring risken att dö, och den spri-
der sig i familjen, men ofta även bland behandlare. Sjukhus avdel-
ningen blir en trygghet. En ersättning för den trygghet som in-
dividerna skall känna i sitt eget liv, bland sina egna nära o kära, 
med sin egen familj. Om man skall kunna motverka denna star-
ka kraft, och hjälpa familjerna att kunna behålla ett adekvat an-
svar för sina sjuka familjemedlemmar krävs genomtänkta insatser 
från sjukvården.

Historia
Multifamiljeterapi kom att utvecklas ur det arbete som en man 
vid namn Peter Laqueur startade på femtiotalet. Peter Laqueur var 
vuxenpsykiater på ett stort sjukhus i New York området, och be-
handlade patienter med schizofreni. På söndagarna när de anhö-
riga kom på besök, brukade han träffa de anhöriga för att samta-
la om hur deras sjuka anhörige hade det. Han uppmärksammade, 
att en del familjer dröjde kvar efter besökstiden, och började um-
gås. Detta hade i sin tur en positiv effekt på patienternas tillstånd. 
Denna observation gjorde att han började samla familjerna till-
sammans under någon timme för att diskutera bl a sjukdomen och 
behandlings metoder. Ur detta utvecklade han 
en metod att arbeta med grupper med familjer 
vid psykosbehandling. I USA har multifamilje-
terapi utvecklats vidare i arbete med psykotiska 
patienter, utifrån ett psykoedukativt arbetssätt 
(2). Den som framförallt utvecklat multifamil-
jeterapi vid psykos sjukdom är William McFar-
lane (3). I den bok han gett ut redovisas även 
flera behandlingsstudier, som visar på meto-
dens effektivitet, och även en studie som visar 
att multifamiljeterapi är bättre än sedvanlig in-
dividuell familjeterapi. Denna multifamiljete-
rapimodell vid svår psykiatrisk sjukdom bedrivs i USA, och här 
i Norden framförallt i Norge. Det är en behandlingsmodell som 
framförallt utvecklats vid arbete med vuxna patienter.

Utgångspunkten i arbetet med grupper av familjer till psykia-
triskt svårt sjuka patienter var att kunna öppna upp mot sam-
hället. I individualterapi är det enbart ett möte mellan den sju-
ke och en representant för sjukvården, i individuell familjeterapi 
möter familjen en representant för sjukvården. I multifamiljetera-
pi är det fyra nivåer som möts samtidigt. Patienten, familjen te-
rapeuterna och genom övriga familjer är samhället utanför när-
varande.

Den multifamiljeterapi som jag kommer att beskriva nedan, skil-
jer sig från den som utvecklats vid psykosbehandling. Dels genom 
att den utvecklats vid behandling av barnpsykiatriska tillstånd, 
och dels genom att den avpassats för behandling av anorexia ner-
vosa vilket framförallt innebär en mycket högre intensitet från 
början, med förväntan på att det måste ske en förändring snabbt 
– patienten måste äta och gå upp i vikt. 

Under 80-talet började man vid Marborough Family Service i 
London, som är en vanlig barnpsykiatrisk sektoriserad mottag-
ning, att arbeta allt mer med familjer i grupp (4). Den modell för 

arbete med barnpsykiatriska tillstånd de utvecklade byggde på ett 
behandlingsprogram som engagerade familjerna under hela da-
gar. Vid Marlborough har man inte arbetat med anorexia nervosa. 
Eia Asen, som är den främste företrädaren för detta arbete, reser 
mycket och utbildar. Han har varit en hel del och utbildat i Dan-
mark, och där använder man detta arbetssätt framförallt inom so-
cialtjänsten. Dessutom har han varit en hel del i Tyskland, framfö-
rallt i Dresden. Detta är bakgrunden till att multifamiljeterapi vid 
anorexia nervosa startade samtidigt hösten 1999 vid ätstörnings-
enheterna vid Maudsley sjukhuset i London och i Dresden. Det är 
utifrån dessa erfarenheter vi arbetar (5).

Jag har tillsammans med mitt team vid enheten för anorexi och 
bulimi på BUP i Lund gått en ettårig utbildning för Ivan Eisler 
och Pennie Fairbairn från Maudsley i London. Våren 2005 börja-
de vi som första ätstörningsenhet i Sverige arbeta med denna me-
tod. Dessförinnan hade man börjat i Odense i Danmark. Idag 
har ett tiotal ätstörningsenheter i Norden, varav två ytterligare i 
Sverige, börjat arbeta med multifamiljterapi vid anorexia nervosa 
hos den yngre patienten. I Lund är vi ansvariga för att samordna 
det nordiska nätverket för multifamiljeterapi vid anorexia nervo-
sa. Det innebär att vi bedriver en ettårig utbildning i multifamil-
jeterapi och ansvarar för att lägga upp en utvärderingsforskning, i 
samarbete med Ivan Eisler i London.

Behandling vid anorexia nervosa
Grundstommen i anorexi behandling är att 
skapa en trygg situation som kan hjälpa pa-
tienten att våga gå mot sin rädsla för maten. 
Denna situation inträffar 5-6 gånger dagli-
gen, varje gång det är dags att äta. Detta är en 
trygghet som måste etableras i det vanliga li-
vet, då det tar lång tid att komma ur svälten. 
Det räcker inte med ha kommit ur svälten, 
det svåra blir att våga fortsätta och behålla en 
normal vikt. 

Den evidens som finns när det gäller be-
handling av anorexia nervosa, är att familjeterapi förefaller vara 
den bästa behandlingen för den yngre patienten (6,7,8). Genom 
att i familjeterapin engagera framförallt föräldrarna kan man ska-
pa en situation hemma som ger patienten en trygghet att våga gå 
mot den intensiva ångest sjukdomen ger. 

Anorexia nervosa är en sjukdom som totalt kan förstöra livet för 
den unga individ som drabbas. Sjukdomen gör att man drar sig 
undan från kompisar, inte klarar skolan och leder till en uttalad 
social isolering. Dessutom har anorexia nervosa en påtaglig sam-
sjuklighet, framförallt med depression, tvångssyndrom och gene-
rellt ångesttillstånd. Detta gör det viktigt att från början hjälpa 
den drabbade att hålla kvar ett fungerande socialt nätverk så hon/
han inte försvinna in i sjukdomens isolering.

 
Multifamiljeterapi vid anorexia nervosa
En målsättning vid multifamiljeterapi är att hjälpa familjerna att 
klara av att bemästra anorexisjukdomen, att kunna stödja den sju-
ka ungdomen att klara av att äta och våga utmana sjukdomen och 
därmed gå vidare i det vanliga livet. Denna målsättning är gemen-
sam med sedvanlig familjeterapi. Precis som man avser att hjälpa 

”Det som är speci-
fikt för multifamil-

jeterapi är att skapa 
ett socialt samman-
hang med andra fa-
miljer i samma situa-

tion”
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”Detta är inte en 
behandlingsform 

för en ensam tera-
peut, då det hän-

der väldigt mycket i 
en grupp på cirka 25 

personer”

de enskilda familjerna att 
identifiera och hantera 
problematisk interaktion 
och kommunikation i fa-
miljen Till en början vad 
gäller frågor som rör mat 
och ätande, senare även i 
förhållande till områden 
omkring tonårsutveck-
ling, som rör gränsdrag-
ning och självständighet.

Det som är specifikt för 
multifamiljeterapi är att skapa ett socialt sammanhang med andra 
familjer i samma situation, och att därmed motverka social isole-
ring för både patient och familj. Genom att uppnå detta, skapar vi 
ett klimat i behandlingsarbetet som öppnare upp för nya lösning-
ar, som ligger utanför sjukvården. 

När flera familjer intensivt arbetar tillsammans med gemensam-
ma problem, skapas ett gynnsamt klimat. Det erbjuder möjlighe-
ter att göra betydelsefulla förändringar under förhållandevis kort 
tid. Det erbjuder möjlighet att ta till sig av andras erfarenheter och 
kunna pröva nya lösningar under trygga former.

Behandlingsprogrammet
De centrala elementen i multifamiljeterapi är att:
• i samtal och diskussioner utveckla kunskap om sjukdomen och 
förståelse för  de drabbade och i undervisning lära sig mer till-
sammans.
• i samtal och diskussioner utveckla kunskap och förståelse för de 
svårigheter som familjen har fastnat i och hitta verktyg för att bry-
ta låsta mönster.
• i olika samspelsövningar få upplevelsebaserade erfarenheter ge-
nom konkreta övningar lära sig använda de nya erfarenheterna.

Behandlingsprogrammet löper över ett år, och innefattar vanli-
gen tio hela dagar, från 9.00 till 16.30 (9). Så som vi använder oss 
av multifamiljeterapi, så är det en behandlingsmetod som erbjuds 
alla patienter med diagnosen anorexia nervosa och deras familjer 
så tidigt som möjligt i behandlingen. Multifamiljeterapi är inte 
den enda behandling som vi erbjuder. Den övriga behandlingen 
varierar beroende på patientens tillstånd.

Detta intensiva upplägg som löper över ett år kan hjälpa många 
att ta ett avgörande steg ut ur anorexia nervosa sjukdomen. För de 
som sedan har ett längre förlopp av sjukdomen bör arbetet med 
multifamiljeterapi läggas upp på ett annorlunda vis. Framförallt 
måste man utgå ifrån är att man inte kan förvänta sig så snab-
ba förändringar, och därmed måste behandlingsintensiteten vara 
lägre. 

Introduktionsträff
När familjerna får erbjudandet att delta i multifamiljegrupp, får 
de samtidigt en broschyr som översiktligt beskriver metoden och 
inbjuds till en introduktionsträff. Det är först efter denna intro-
duktionsträff som man behöver fatta sitt beslut om deltagande. 
Vid denna introduktion samlar vi minst sex familjer med patient, 
föräldrar och syskon, då sex familjer är det optimala att ha med 
i en grupp. Vi börjar med att ge en föreläsning som först går ge-
nom vad vi vet om behandling vid anorexia nervosa, och sedan 

en beskrivning av vad multifamiljeterapi innebär. Denna formel-
la introduktion hjälper familjerna, och framförallt tonåringarna 
att lite försiktigt betrakta de andra deltagarna, samtidigt som vi 
förmedlar central information. Efter detta kommer det viktigaste 
inslaget, ett föräldrapar från en av de tidigare multifamiljegrup-
perna berättar om hur det har varit för dem att vara med i denna 
behandling. Vi har introduktionsträffen ungefär en vecka innan 
multifamiljeterapin skall börja. 

Multifamiljeterapin börjar med fyra dagar i följd, de övriga sex 
dagarna är sedan utspridda under resten av året med allt längre in-
tervall. Familjerna är förberedda på att vi börjar med fyra helda-
gar, och har fått information om dessa datum tidigare. Detta gör 
att man har hunnit förbereda sina arbeten på att man kan komma 
att behöva vara borta.  Föräldrarna har rätt till föräldrapenning 
för svårt sjukt barn upp till 18 år.

Anledningen till att behandlingen börjar med fyra hela dagar i 
följd, är främst för att skapa en intensitet som hjälper familjerna 
att komma varandra nära så de kan samla kraft att kunna gå mot 
denna svåra sjukdom som anorexia nervosa är.

Under dagarna växlar vi mellan att diskutera i storgrupp både 
i föreläsningsform kring anorexi och efterhand mer personligt, 
samt mer lekfulla övningar, för att sedan diskutera tillsammans 
i de smågrupper man hör till – mammor, pappor, patienter el-
ler syskon.

Vi som håller i behandlingen är ett team på 4-5 personer. Detta 
är inte en behandlingsform för en ensam terapeut, då det händer 
väldigt mycket i en grupp på cirka 25 personer. Att försöka hålla 
reda på allt är som att försöka fånga en bisvärm med en hand. Det 
är två personer som är huvudterapeuter, och övriga terapeuter är 
observatörer i storgruppen och ledare i smågruppsdiskussionerna. 
Vi brukar ofta spela in diskussioner och övningar i storgrupp, och 
då måste en i teamet sköta kamerorna. 

Jag kommer att göra en översiktlig beskrivning av en del av det 
som händer under de första fyra dagarna. Det är svårt att göra helt 
rättvisa på ett litet utrymme – det är så mycket som händer samti-
digt, dessutom är den ena gruppen inte den andra lik. Jag hoppas 
att beskrivningen nedan ger en allmän uppfattning om vad mul-
tifamiljeterapi kan innebära. 

 Den första dagen ägnas mycket åt att hjälpa familjerna lära kän-
na varandra. Men fösta dagen innehåller även en föreläsning om 
vad vi vet om anorexia nervosa, detta med syfte att i denna fa-
miljegrupp försöka skapa en gemensam uppfattning om vad ano-
rexia nervosa är. Det finns en del fördomar om vad denna sjuk-
dom handlar om, ofta spridd genom massmedia, som bidrar till 
att ge både föräldrar och patient skuldkänslor som vore det de som 
orsakat sjukdomen. När vi skall klara av att arbeta tillsammans 
mot en svår sjukdom, måste vi ha en någorlunda gemensam upp-
fattning om vad det är vi skall gå mot, och dessutom vara trygga 
med varandra. Detta är det centrala i första dagen.

Alla dagar har det svåra momentet att vi alla skall äta tillsam-
mans – vid tre tillfällen, två mellanmål och lunch. Detta är ett ge-
nomgående tema för alla dagarna, då det mest centrala i behand-
lingen är att hjälpa patienten att våga äta. Den andra dagen har 
fokus på att hitta sätt att hjälpas åt att bryta svälten. Dels genom 
att i lekfull form förbereda och presentera en söndagsmiddag, som 
man förberett genom att klippa ut bilder på mat ur veckotidnin-
gar. Och dels genom att noggrant diskutera genom hur den ge-
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mensamma lunchen skall genomföras. Detta är en situation som 
ofta har blivit ovan för familjer med en familjemedlem med ano-
rexia nervosa – att äta tillsammans 
med andra familjer. Måltiden har för-
vandlats från en situation där famil-
jen träffas och umgås, och berättar för 
varandra om hur dagen har varit – till 
den mest plågsamma situationen för 
familjen, som både den sjuke och öv-
riga familjen ser fram mot med stark 
oro. Att då äta tillsammans med an-
dra har alltmer blivit svårhanterligt, 
vilket riskerar att alltmer isolera fa-
miljen. Därför är detta ett centralt fo-
kus för behandlingen. 

Strukturen på lunchförberedelsen är 
att man delas upp i tre smågrupper, 
föräldrar, patienter och syskon. I alla 
smågrupper finns en behandlare med. 
Föräldrarna skall gemensamt komma 
fram till och besluta hur lunchen skall 
genomföras. De frågor de har att be-
stämma om är t ex vem som skall läg-
ga upp maten, hur mycket patienterna skall klara av att äta, hur 
länge måltiden skall pågå. Patienterna skall gemensamt diskute-
ra vad de vågar ändra på vid dagens måltid, och hur de kan hjäl-
pa varandra att våga genomföra en eventuell förändring. Sysko-
nen skall absolut inte prata om något som har med mat att göra, 
utan får utrymme att utbyta erfarenheter om hur det är att ha ett 
svårt sjukt syskon.

När tonårsfamiljer träffas och umgås – och skall äta mat till-
sammans, är det normalt föräldrarna som bestämmer hur målti-
den skall läggas upp. Inför måltiden samlas alla i storgrupp, och 
föräldrarna presenterar för barnen vad de bestämt. Ungdomarna 
har möjlighet att reagera och kommentera, men det är föräldrarna 
som beslutar. Och ungdomarna får sedan hjälpa till att förbereda 
lunchen: bära in bord och duka. Vi äter i det stora rum där stor-
gruppen träffas, och dukar ett långbord. Maten kommer med ca-
tering, så ingen behöver stå och laga den. Vi behandlare äter till-
sammans med familjerna. Vi sitter utspridda bland familjerna och 
vår funktion är att stödja dem att våga genomföra det som är be-
slutat.

Den tredje dagen har vi mer fokus på familjerna själva och äg-
nar stor del av denna dag åt att alla får möjlighet att göra sin fa-
miljeskulptur. Övningen genomförs genom att man använder sig 

av andra personer 
än de i sin egen fa-
milj, för att konkret 
visa hur man upple-
ver sin egen familj. 
Man väljer först ut 
vem man vill skall 
föreställa sig själv, 
och sedan de övriga 
av medlemmarna i 
din egen familj. Med 
hjälp av dessa perso-

ner skall man visa upp hur man 1) upplevde det var i sin familj 
innan sjukdomen kom, 2) hur det är nu när anorexin har vuxit sig 

stark, och 3) hur det kommer att se ut när anorexin är borta. Det-
ta är en övning som skapar en stor samhörighet mellan familjer-
na. Alla har vid dagens slut vid minst ett tillfälle agerat en person i 
en annan familj. De har alla fått en mycket konkret upplevelse av 
hur det kan vara i en annan familj som är i samma situation, och 
upplevt både skillnader och likheter. Detta hjälper till att skapa en 
samhörighet mellan deltagarna. 

Denna övning är oftast något av det som både ungdomar och 
vuxna uppskattar mest. Det ger alla en stark upplevelse av hur låst 
och distanserat det blivit i familjen, men också en upplevelse av 
möjligheter. Detta är en kraftfull familjeterapeutisk teknik, som 
både är verbal och kraftfullt icke-verbal. Den är jämlik över gene-
rationerna, precis som de flesta övningar vi gör i multifamiljete-
rapi. I vanliga fall har de vuxna ett stort försprång före barn och 
ungdomar när det gäller verbal förmåga och möjlighet att reflek-
tera kring känslor, och i sedvanlig familjeterapi är det lätt för vux-
na att prata förbi ungdomarna. Detta är en övning som engagerar 
ungdomarna och där de har lika möjligheter att uttrycka och for-
mulera sig som de vuxna. Därmed är det också en övning som det 
är viktigt att även syskonen har möjlighet att vara med i.

Den fjärde dagen fokuserar på framtiden. Samtidigt som alla da-
gar till en stor del handlar om hur vi gemensamt klara av målti-
derna, så är övningarna sista dagen mer inriktade på vad som skall 
hända framöver, både på kort sikt, ett halvår, och på fem års sikt. 
När man i en familj står inför att bemöta en svår sjukdom som 
kräver ett intensivt känslomässigt engagemang vid varje måltid, 
så är det svårt att klara av att ha ett längre framtidsperspektiv. Det 
gör det också svårt att hämta hopp och näring ur framtiden.

De fyra dagarna inleddes med en genomgång av hur sjukdomen 
ser ut, och på vilket sätt familjerna är olika drabbade. Sedan bör-
jade de försöka gå mot det centrala symtomet, svälten, samtidigt 
som de beskriver för varandra hur deras familjer ser ut. Enkelt kan 
man säga att vi under dessa fyra dagar först beskriver fienden, och 
bekantar oss med den. Sedan mönstrar vi styrkorna och formerar 

”En del av ungdo-
marna har blivit vän-

ner och träffas se-
parat, men ofta 

handlar det om att 
familjerna träffas 

tillsammans”
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dem för att gå till strid, för att sedan gå genom vad de har att vin-
na på att föra denna kamp.

Ungefär tre veckor efter de 
första fyra dagarna samlas 
gruppen igen under en dag. 
Därefter samlas gruppen yt-
terligare fem dagar, som är 
utspridda under det resteran-
de året. Dessa dagar läggs 
upp på liknande sätt som de 
tidigare, med den skillnaden 
att inriktningen är att allt-
mer göra familjerna delaktiga 
i planering och genomföran-

de av programmet. Det skall bli alltmer uttalat, fram till den sista 
dagen, då det är familjerna som helt och hållet planerar och hål-
ler i dagen.

Under behandlingens förlopp brukar en naturlig kontakt mel-
lan familjerna växa fram. Detta är inget vi som behandlare läg-
ger oss i, utan det sker helt spontant. Ungdomarna byter e-mail 
adresser med varandra, och har ofta haft kontakt på MSN mellan 
gångerna de träffas. Föräldrarna, oftast mammorna, byter både e-
mail och telefon nummer - och visar sig rätt ofta också varit inne 
på MSN och chattat med varandra. Hur kontakten ser ut varierar 
mycket. I en grupp tog en mamma tidigt i förloppet initiativ till 
att mammorna träffades själva, och började umgås – och kom att 
hämta mycket kraft hos varandra.

Efter att vi avslutat vårt behandlingsprogram, fortsätter oftast 
gruppen att träffas. En del av ungdomarna har blivit vänner och 
träffas separat, men ofta handlar det om att familjerna träffas till-
sammans, t ex på en gemensam utflykt. Familjerna träffas och 
umgås som vanliga familjer, eller som en pappa sa till mig: ”Ja, vi 
pratar inte om anorexi hela tiden”.

Behandlingsforskning
Då detta är en behandlingsmetod vid anorexi nervosa som rätt ny-
ligen lanserades, så finns det inte så mycket utvärderingsforskning 
gjord ännu. Det finns en del preliminära data (5). En stor rando-
miserad multicenter studie pågår i samarbete mellan Maudlsey i 
London, och Dresden. 

De preliminära fynd som finns, framförallt i en studie från Dres-
den (5) pekar på två saker. Det ena är att behovet av sluten vård fö-
refaller minska, samt att det är en behandlingsmetod som är upp-
skattad av familjer och patienter. Oftast har anorexi behandling 
höga nivåer av drop out från behandlingen, men vid multifamil-
jeterapi är drop out frekvensen låg. Våra erfarenheter i Lund, ef-
ter att ha arbetat med sju grupper under de senaste tre åren, är de 
samma. Vi har inte längre lika hög beläggning i våra familjebe-
handlingslägenheter – alltså ett minskat behov av slutenvård, och 
vi har endast en familj som avslutade behandlingen i förtid.

Avslutning
Multifamiljeterapi är en behandlingsmetod som utgår från att fa-
miljerna och det naturliga nätverket både klarar av att var till hjälp 
mot sjukdomen mer än vad man från sjukvården ofta tror och att 
de oftast kan stödja och hjälpa effektivare än vad sjukvården kan. 
För att kunna uppnå detta behöver familjerna hjälp. I första hand 

kunskap om sjukdomen, men också konkret hjälp med hur man 
skall göra. Men framförallt, få hjälp med att hantera den rädsla 
och ångest som riskerar att förlama alla inblandade. 

För att hjälpa till med detta verka multifamiljterapi vara en 
mycket lovande behandlingsmetod.

Ulf Wallin
Forsknings och utvecklingsledare

 KompetensCentrum för Ätstörningar - Syd
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Nils Lindefors

Mötesrapport från UEMS 
Section Board of Psychiatry i 
Köpenhamn 24 – 26 april

”UEMS Section of 
psychiatry är positiv 
till möjligheten att 
ålägga tvång även 
i öppenvård under 
vissa omständighe-

ter”

Första dagen av UEMS möte för psykiatri ägna-
des åt en introduktion till psykiatrin i Danmark. 
Danmark saknar landsting med beskattningsrätt 
och finasierar psykiatri till 80 % med statliga an-
slag. Vården har en påtaglig sektorsindelning, 
vilket möjligen försvårar en utveckling av mer 
differentierat vårdutbud.   

Specialistutbildningen inom psykiatri i Danmark består utöver 4 
års klinisk tjänstgöring av 210 timmars kurser, inkluderande en 
uppsats. Vidare ingår psykoterapiutbildning om 60 terapisessio-
ner, handledning samt 60 timmars teori. Vetenskaplig metodik 
tränas under minst 10 dagar och åtföljs av en rapport och munt-
lig presentation.

Kompetensmål för danska ST-läkare gäller inom 7 områden: 
medicinsk expertis, komunikation & information, samverkan, le-
darskap, prevention & hälsovård, forskning & utveckling samt 
etik & juridik. Utbildning formas kring perspektiven kunskap, 
kompetens och attityd. Måluppfyllelse följs upp med kunskaps-
test, observation vid medsittning, utrycksförmåga i skrift, diskus-
sion och reflexion med handledare samt enkät till medarbetare 
(diverse personalka-
tegorier) vid klinisk 
tjänstgörting. Kvali-
tetskontroll sker med 
strukturerade pro-
gram enligt ovan, 
handledning, studie-
rektorer med särskild 
utbildning, externa 
myndighetsinspektio-
ner samt auktorise-
ring av träningsklinik 
från danska motsva-
righeten till Social-
styrelsen. Problem ses 
avseende otillräckligt 
antal sökande till ST-
tjänster, otillräckligt 
antal kvalificerade 
handledare och svå-
righet att få arbetsti-
den (37 h/v) att räcka till. 

En vältalig representant för danska ST-läkare beskrev upplevda 
realiteter. Den teoretiska utbildningen kommer alldeles för sent, 
påtagliga inslag av learning by doing, stora skillnader i lokala tra-
ditioner för handläggning på olika kliniker, för låga krav på kva-

lificerad prestation från ST-läkarens sida (möjligen en kontro-
versiell fråga?) och stort upplevt ansvar att säkerställa kvalitet på 
egen utbildning (you get 
what you take). Samman-
taget tycktes situationen 
på många sätt likna den i 
Sverige, vilket kanske inte 
borde förvåna.   

Mötet för Section på fre-
dag den 25:e inleddes med 
en genomgång av sektio-
nens ekonomi samt fast-
ställande av preliminär-
budget för 2009. 

Arbetsgruppen om 
tvångsvård hade vid förra mötet lämnat ett förslag till uttalande 
om tvångsvård i öppenvård (compulsory treatment in the com-
munity). Detta uttalande diskuterades och godkändes med några 
små förändringar. I korthet innebär ställningstagandet att UEMS 
Section of psychiatry är positiv till möjligheten att ålägga tvång 
även i öppenvård under vissa omständigheter som i allt väsentligt 

överensstämmer 
med den nya svens-
ka lagstiftningen. 
Man varnar också 
för att introducera 
tvång i öppenvård 
innan man har ett 
utvecklat och ”ro-
bust” öppenvårds-
system utvecklat. 

Ett uttalande 
om privat praktik 
inom psykiatrin 
som också presen-
terades blev före-
mål för en läng-
re diskussion och 
ska ytterligare be-
arbetas inför näs-
ta möte.

Diskussion angå-
ende medlemsfrågor innehöll justering av procedur för val till sty-
relseposter. Resultatlösa försök har gjorts att bjuda in represen-
tanter från de nya EU-länderna Bulgarien och Rumänien, men 
försöken fortsätter. Efter förfrågan från Israel, som enligt WHO 
tillhör Europa I dessa frågor, välkomnades Israel som medlem av 
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”Man har ett in-
tryck av att den 
psykiatriska pro-

fessionen inte har 
särskilt stort infly-
tande över de ad-
ministrativa och 

politiska besluten”

UEMS Sektion and Board och representeras av Dr Tsvi Fischel.
Som vanligt rapporterade alla delegater kort om vad som pågår 

i deras respektive länder. Det pågår betydande förändringar i den 
psykiatriska vårdorganisationen i flera länder i riktning mot en 
mera community based psykiatri. I Ungern t ex har man plötsligt 
lagt ner alla mentalsjukhus, vilket skapat ett relativt kaos, samti-
digt som det naturligtvis också innebär nya möjligheter att för-
ändra den psykiatriska vården. Nedläggningen har framför allt 
dikterats av ekonomiska skäl och mindre av vårdideologiska. I 
Grekland har denna process nu pågått i 
ganska många år, men det finns fortfaran-
de några mentalsjukhus kvar. Man har ti-
digare haft betydande bidrag från EU för 
att driva de nya mera samhällsbaserade 
vårdenheterna, men dessa bidrag krymper 
nu och det har inneburit ekonomiska pro-
blem med framför allt att personalstyrkan 
inom systemet minskar. 

Psykiatrer flyttar västerut
Från länderna i Central- och Östeuropa 
rapporteras att många psykiatrer flyttar 
västerut, bl a till Sverige och att det upp-
levs föga förvånande som ett bekymmer. 

Påfallande var också att man i många länder introducerar nya 
specialistutbildningsprogram eller att man har påbörjat en sådan 
process. Detta rapporterades bl a från Norge, Holland, Schweiz, 
England och Portugal. I Schweiz har den schweiziska Medical As-
sociation inte längre ansvaret för vidareutbildningen. Ett beslut 
som fattades mer på politiska grunder än på sakliga grunder. Från 
Finland rapporterades att man haft en fördubbling av sjukskriv-
ningarna för psykiatriska problem under senare år, medan sjuk-
skrivningstalet för andra sjukdomar har minskat. Det betyder att 
det finns för mycket av framför allt depression i Finland och att 
man från politiskt håll nu vill minska på detta!! Finland beskrevs 
också som att ha det mest decentraliserade systemet för finansie-
ring av psykiatrisk vård – i princip är det varje kommun som har 

ansvaret och att det naturligtvis skapar en del problem när det gäl-
ler möjligheten att ge vård på lika villkor. Man går ju ihop i kom-
munförbund av varierande storlek och kompetens och just nu på-
går en process av att minska antalet kommuner i Finland.

Påtagligt och intressant är också att förändringarna i de psykia-
triska vårdorganisationerna i flera länder beskrivs som irrationella 
från psykiatriprofessionens utgångspunkt och man har ett intryck 
av att den psykiatriska professionen inte har särskilt stort inflytan-
de över de administrativa och politiska besluten i många länder. 

Möte för Board hölls förmiddagen 26 april. Ett 
omfattande arbete har gjorts angåënde riktlinjer för 
Competence Based Training, i en stor arbetsgrupp 
med representanter för flertalet medlemsländer. 
Detta kan komma väl till pass inför översynen av 
den svenska specialistutbildningen i psykiatri. Do-
kumentet, liksom några utkast till uttalanden i an-
dra ämnen från Section, kommer att skickas till sty-
relsen för SPF på remiss. 

Kajsa Norström, ordförande (president) i Europe-
an Federation for Psychiatric Trainees, rapporterade 
om en omfattande verksamhet kring direrse ämnen, 
relevanta för blivande psykiatriker i Europa. Nämn-
des även att organisationens nästa möte blir i Stock-
holm i slutet av juni.

Möten för UEMS Secion and Board of Psychiatry sker två gång-
er årligen med rotation inom de olika medlemsländerna, vilket i 
stor utsträckning innebär EU-länder. Sverige har inte varit värd 
sedan mitten av 90-talet, varför en inbjudan lämnades för ett 
möte i Stockholm i april 2010. Initiativet välkomnades och plane-
ring kan nu ske för ett möte. Förfrågan att sponsra mötet kommer 
att skickas till Svenska Psykiatriska Föreningen, Läkaresällskapet 
och Läkarförbundet. 

Nils Lindefors
Lars Jacobsson

SKRIV TILL 
OSS

SVENSK PSYKIATRI
TEMANUMMER UNDER 2008 - 2009

NUMMER 4 2008
Ledarskap/team
(Innehållsansvarig Per Lindqvist)
Deadline 20 okt 2008

NUMMER 1 2009
Vart är vi på väg?
(Innehållsansvarig Per Lindqvist & Björn Wrangsjö)
Deadline 20 jan 2009

NUMMER 2 2009
Personlighetsstörningar
(Innehållsansvarig ej bestämt)
Deadline 20 april 2009

NUMMER 3 2009
Ej bestämt
(Innehållsansvarig ej bestämt)
Deadline ev. 20 juni 2009
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”Vi kommer aldrig 
komma längre än 
den Sokrates som 
menade att ju mer 
kunskap han hade, 
desto mer överty-
gad blev han om 
att han ingenting 

visste”

Sedan tre år tillbaka anordnar SPF-ST en årlig 
konferens, och i år gick den av stapeln på Vår 
Gård i Saltsjöbaden 30/1-1/2. Temat för årets 
konferens var ”Konst”. En av de föreläsare vi bju-
dit in var Niklas Rådström, som är författare. 
Många av hans böcker utforskar frågor om etik 
och existensens villkor. Det gjorde oss nyfikna på 
vad han hade att säga om konst och psykiatri.

Vi är glada över att ha möjlighet att vidarebe-
fordra denna text till Svensk Psykiatris läsare, 
och publicerar här nedan texten i sin helhet.

Maria Holstad
Elisabeth Lundén

I samband med att jag bjöds in att hålla föredrag vid SPF ST:s 
konferens under temat Konst fick jag ta del av följande invänd-
ning mot konferensens tema:

”Är det inte dags att skippa det här med humanistisk psykiatri? 
Psykiatri är en medicinsk specialitet punkt. Om jag som patient 
uppsöker en onkolog, så vill jag såklart bli bemött med empati och 
att min onkolog har grundläggande färdigheter i samtalsteknik 
och krishantering. Men jag vill framförallt att min onkolog är bra 
på onkologi. Samma krav vill jag ställa på en psykiater. Låt oss fo-
kusera på psykiatri. Inte på konst, inte på religion. Psykiatri.”

Avsändaren, som har utbildningsansvar för blivande psykiatri-
ker, kunde inte själv delta i konferensen, men ville ha ovanståen-
de meddelande uppläst. En enkel kommentar till uttalandet är att 
det är enögt, oreflekterat och fördomsfullt och att det knappt för-
tjänar att tas på allvar. Låt oss ändå göra just det för några ögon-
blick.

Riktigt vad mailförfattaren menar att det är som vi fått nog av är 
oklart. Söker man på Internet på ”humanistisk psykiatri” får man 
inte mer än en handfull träffar. Mailförfattaren överlåter till läsa-
ren att spekulera över vad som egentligen åsyftas. Den som slår 
i Nationalencyklopediens ordbok finner de bägge sammanförda 
begreppen förklarade på följande vis:

Psykiatri, själsläkekonst, medicinsk specialitet som har psykiska 
störningar, deras yttringar, orsaker, behandling och förebyggande 
som ansvarsområde.

Humanism, i filosofisk bemärkelse ett etiskt-estetiskt förhåll-
ningssätt som grundas i en normativ uppfattning av människans 
väsen, dvs. ett sökande efter förståelse vad en människa är.

För mig är det fullständigt obegripligt att någon alls kan tän-
ka sig att det som gäller människans själsliv och psykiska erfaren-
heter på något närmast magiskt sätt skulle kunna frikopplas från 
människans väsen och det unikt mänskliga.

Men vad som här kommer 
till uttryck är egentligen inte 
en vetenskapsteoretisk håll-
ning utan den oreflekterade fö-
reställningen om att det finns 
en konflikt mellan evidens-
bar kunskap och humanis-
tisk kunskap. Det är en kon-
flikt som ibland ter sig alldeles 
oöverstiglig, ibland tycks den 
vara närmast av balkankarak-
tär: driven och laddad av för-
domsfullhet, utan egentlig verklighetsprövning, styrd av prestige 
och egenintresse. Det bör dessutom påpekas att det är en kon-
flikt som utöver att ha gett upphov till oerhört mycken tidsspil-
lan också har det gemensamt med en krigssituation att den gene-
rerat enormt mänskligt lidande hos dem som hamnat mellan de 
stridande parterna.

Det är dock min övertygelse att det är en konflikt som framför 
allt bottnar i en grundläggande missuppfattning av hur vi män-
niskor handskas med världen och i en sammanblandning av be-
grepp och kunskapsområden.

Jag tänker mig att det finns tre sätt på vilka vi tar till oss våra 
erfarenheter av tillvaron. Det första sättet att uppleva världen ge-
nom är naturligtvis det som sker genom empirisk erfarenhet. Hit 
hör allt som har med trial and error att skaffa, från det lilla bar-
nets lust att smaka och känna på allt hon möter till naturvetenska-
pens sökande efter det man inom sina kunskapsramar kan beläg-
ga med evidens. Det finns många som oreflekterat menar att detta 
egentligen är det enda sättet att möta världen. Själv har jag aldrig 
någonsin stött på en människa som endast förhåller sig till världen 
på detta vis. Jag kan inte ens föreställa mig henne.

Filosofiskt sätt att möta världen
Det andra sättet att möta världen skulle vi kunna kalla för filo-
sofiskt. Med filosofiskt menar jag absolut inte bara det som ryms 
inom filosofin som ett akademiskt fack, utan kanske i första hand 
all den filosofiska reflektion vi sysslar med dagligen utan att ens 
tänka på att det är just det som vi håller på med. Det gäller sådana 
verklighetsprövningar som har med den fria viljan eller våra idéer 
om det egna jaget att göra. Vi tänker inte på det, men vart och ett 
av de val vi gör är också ett experimentfält för den fria viljan och 
inte en enda gång låter den sig bevisas för oss. 

I en känd revysketch framstod valet mellan Expressen och Af-
tonbladet som ett oöverstigligt existentiellt problem. Men vi be-
höver inte ta till skrattspegeln för att konstatera att vardagen är 
ett ändlöst experimentfält för den fria viljan. Varje gång vi kom-
mer ut ur butiken med den ena, den andra eller ingen kvällstid-
ning alls har vi utsatt oss själva för frågan om den fria viljans re-

”Individen bär personen och 
personen bär individen”
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levans och varje gång har vi misslyckats med att ge den evidens. 
Och ändå får vi tänka oss att vi prövat det empiriskt och experi-
mentellt. Vi får även tänka oss att även den som menar att endast 
det empiriskt evidensbara ger en giltig kunskap av världen i just 
detta uttalande tar bruk av sin filosofiska erfarenhet.

Den tredje erfarenhetsvägen skulle vi i brist på bättre ord kun-
na kalla för uppenbarelse. Den består av komponenter från bägge 
de övriga, men blir ändå ofta både större och annorlunda än sum-
man av dem. Det tydligaste exemplet på uppenbarelsen är hur vi 
upplever skönhet. Att vår upplevelse av skönhet går att mäta i hur 
hjärnan reagerar på ljus och ljud och att vi filosofiskt kan förklara 
den som en produkt av införlivade traditioner, normerande este-
tiska uppfattningar, etc. fångar ändå inte vår upplevelse. Där åter-
står alltid en obeskrivbar rest och den går bara att beskriva som en 
slags uppenbarelse. Och det är just till den kategorin av erfarenhe-
ter vi refererar när vi reflekterar över vilka vi egentligen är.

Förstå människan
Varenda dag av våra liv fylls av denna väv av empiri, filosofi och 
uppenbarelse och vi tar ständigt det ena för det andra. Det räcker 
aldrig med en väg genom erfarenheten för att fånga den. Kunskap 
är aldrig bara förklarande, den är lika mycket en skapare av kom-
plexitet. Vi kommer aldrig att komma längre än den Sokrates som 
menade att ju mer kunskap 
han hade, desto mer överty-
gad blev han om att han ing-
enting visste. Det är brist på 
kunskap som ger tvärsäkra 
människor. Den som samlar 
till sig en stor mängd kun-
skap kommer bara att få allt 
fler bevis för tillvarons osä-
kerhet och komplexitet. Det 
kommer vi aldrig undan och 
den som tror att det går att 
ta sig förbi denna paradox 
och grundläggande osäker-
het bedrar ingen annan än 
sig själv.

Att möta en annan män-
niska har just något av up-
penbarelsens prägel. Vi kan 
skapa en fullständig grund-
ämnesförteckning av vad en människa består av, men det säger 
oss ingenting om vad eller vem hon egentligen är. Vi kan möj-
ligen med edsvurna vittnesbörder få vidimerad kartläggning av 
hennes liv, men vi vet ändå oerhört lite om vad hennes egen upp-
levelse är.

En människa är å ena sidan ett objekt bland andra i världen och 
går att studeras ur det tredjepersonperspektiv som kännetecknar 
de empiriska vetenskaperna. Men det som gör henne just till en 
människa är att hon inte endast går att ses som ett objekt, utan 
att hon har en unik känsla av varande. En människa är med andra 
ord inte bara är ett erfaret objekt i världen, utan ett erfarande sub-
jekt för världen. Det är endast när vi ser henne som ett subjekt som 
hon är bärare av allt det där vi ser som typiskt för det mänskliga: 
avsikter, längtan, drömmar, fantasier, starka känslor.

Naturvetenskapen har till sin uppgift att förklara människan, 
dvs. att från sin position av att se människan som ett objekt stude-
ra och utforska henne. Här har vi all anledning att ställa mycket 
höga krav på empirisk bevisning.

De humanistiska vetenskapernas uppgift är härvidlag snarare 
att förstå människan. Förståelsen av vad det är att vara människa 
kan inte uppnås med aldrig så sofistikerade mikroskop eller disek-
tionsverktyg, statistiska studier eller kognitiva experiment. Det är 
helt enkelt inte en möjlig väg för att nå evident kunskap om det 
vi är ute efter. 

Vetenskaplig evidens måste alltid anpassa sig efter karaktären 
hos det som efterforskas. Visserligen har vetenskapshistorien ex-
empel på hur vi tänkt oss kunna kartlägga mänskliga egenskaper 
och tillkortakommande genom att registrera skallstorlekar, näs-
former, gångarter och hudfärg. Men gudskelov är det något som 
vi nu växt ifrån. Vad jag vet.

För att nå förståelse för det mänskliga hos människan är vi där-
för hänvisade till den evidens som kommer ur tänkandet, lyssnan-
det, inkännandet. Det är helt enkelt de adekvata vetenskapliga 
verktygen för undersökandet. 

Jag skulle vilja lägga fram ytterligare ett argument för förhåll-
ningssättet att betrakta de naturvetenskapliga och de humanis-
tiska disciplinerna som syskon och inte som rivaler. Det första är 

detta: när vi söker efter ett 
symtom eller gör en diagnos 
så är utgångspunkten att den 
utgör en avvikelse från ett 
normalt tillstånd. Avvikelsen 
står alltid i relation till den 
normativa uppfattningen om 
det studerades väsen. Att då 
avstå från att problematisera 
och fördjupa vår kunskap om 
relationen mellan det norme-
rande och det avvikande, just 
det spänningsfält som de hu-
manistiska vetenskaperna un-
dersöker, resulterar helt en-
kelt i sämre diagnoser, sämre 
förståelse, trubbigare förkla-
ringsverktyg.
Jag skulle också kunna ut-

trycka det så här:
För att förstå människan måste vi hålla isär individ och person. 

Individ är vi i det att vi utgör en representation av det vi delar med 
andra. Våra fysiska egenskaper, vårt sociala och kulturella sam-
manhang, vår plats i evolutionens kedja av orsaker och verkan gör 
oss till individer. Som individer kan vi utsättas för och åtminstone 
till dels förklaras genom evidensprövning. Vår person däremot är 
det unika, den ojämförliga berättelsen, det som når sin bekräftel-
se i mötet med andra, det som gör oss i någon mening heliga, det 
utifrån vilket själva människovärdet kommer. Till vår person når 
vi bara just genom tänkandet, lyssnandet, inkännandet. Individen 
bär personen, personen bär individen – att tro att vi kan ta oss an 
den ene och bortse från den andre är och kan aldrig vara annat än 
en tragisk villfarelse.

Niklas Rådström

Att möta en annan människa har något av uppenbarelsens prägel
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Planeringen för den av Sveriges Kommuner och 
Landsting finansierade rikstäckande turnén Psy-
kiatrins Ansikten går vidare. Programmen är på 
tryckning och förhandsanmälningarna kommer 
in från intresserade AT-läkare och läkarstuden-
ter. I dagarna kom dessutom besked om att även 
regeringen ska satsa pengar på att förändra atti-
tyden hos unga medicinare kring psykiatri.

Den 18 juni gick socialminister Göran Hägg ut med ett pressmed-
delande om att regeringen kommer att satsa på att fler 
ska utbilda sig till specialistläkare i psykiatri som led i 
utvecklingen mot en förbättrad svensk psykiatri. Norra 
och sydöstra sjukvårdsregionen får resurser för att satsa 
på en speciell psykiatri-AT för att inspirera unga läkare 
att välja specialiteten. Förhoppningsvis kan regering-
ens nya satsning tillsammans med Svenska Läkaresäll-
skapets jubileumssatsning Psykiatrins Ansikten bidra 
till att den trend vi ser idag, att allt fler unga medicina-
re väljer vår intressanta specialitet, fortsätter. 

Program för 
inspiration för 
att vilja veta mer
Programmet för Psykiatrins 
Ansikten har emellertid inte 
enbart haft för avsikt att öka 
rekryteringen utan också att 
öka kunskapen om psykiatri 
även hos medicinare som gör 
andra karriärsval. Då föreläs-
ningsturnén endast kommer 
vara en eftermiddag per ort 
har intentionen heller aldrig 
varit att ge en komplett bild 
eller förklaring av vad psy-
kiatri är utan snarare ge ett 
smakprov för att vidga intres-
set. ”Tanken med vårt pro-
gram har varit att samla fö-

reläsare från olika delar av psykiatrin som på ett engagerat samt 
inspirerande sätt kan berätta om den variation och de spännan-
de utmaningar, men även de svårigheter, som psykiateryrket bju-
der” säger Lars Björklund programgruppen. Han fortsätter ”Min 
förhoppning är att åhörarna skall inspireras av bredden av intres-
santa frågeställningar som psykiatri ger och därav också psykia-

trisk forskning erbjuder. Hjärnan är ett organ som vi kan påverka 
både genom samtal och genom farmaka vilket gör vår vetenskap 
så unik och intressant att forska kring”.

Desto fler ”ansikten” och goda satsningar desto bät-
tre
Under Psykiatrins Ansiktets turné kommer lokala ST-represen-
tanter vara närvarande liksom åtminstone en person som AT-lä-
karna och läkarstudenterna kan vända sig till om de vill veta mer 
om psykiatrisk forskning lokalt. 

Projektledare Agnes Hulten är även glad 
för att SPFST kommer åka med på tur-
nén med representanter för både vuxen-
psykiatri och BUP. På det sättet kommer 
intresserade under turnén ha möjlighet att 
få veta mer om de psykiatriska förening-
arna och visa ännu en sida av vår mångsi-
diga specialitet. 

Inom arbetsgruppen känns det positivt 
att veta att projektet, som kommer ha en 
formell avslutning under rikstämman, 
möts upp av andra satsningar på psykiatri 
som exempelvis psykiatri-AT. Vi ser ock-

så fram emot övriga projekt och mer långsiktiga planer för att vi 
inom psykiatrin ska garantera unga läkare bra handledning, god 
stämning och utvecklingsmiljö om de väljer att bli psykiater. 

Maria Larsson 
ST-läkare organisationskommittén 

www.psykiatrinsansikten.se
information@psykiatrinsansikten.se 

”Hjärnan är ett or-
gan som vi kan på-
verka både genom 
samtal och farmaka 
vilket gör vår veten-
skap så unik och in-
tressant att forska 

kring”

Turnédatum:
18/9 Stockholm
25/9 Göteborg
2/10 Umeå
8/10 Linköping
16/10 Lund
23/10 Uppsala

Psykiatrins ansikten – 
en av flera satsningar för 
psykiatrin

Hjärnan påverkas av både av samtal 
och medicin
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Ur läkartidningen nr 6, 2008, saxar jag följande 
ur artikeln:

”Nationella medicinska indikationer: Nyckeln till 
evidensbaserad, rättvis och tillgänglig vård

Sammanfattning:

Det finns stora regionala skillnader i frekvens för olika behandling-
ar i vården. Vårdgarantin och patienternas valmöjligheter innebär 
att detta förhållande på nytt måste bli föremål för åtgärder. De 
regionala variationerna beror ofta på att indikationerna föränd-
ras och indikationsgränser för etablerade behandlingar förskjuts 
i takt med att ny kunskap implementeras och tillämpas i klinisk 
praxis.I samband med införandet av vårdgarantin beslutade man 
att starta ett utvecklingsarbete kring ”nationella medicinska indi-
kationer”. Indikationsarbeten inom sex områden har hittills redo-
visats. Ytterligare ett tiotal har pågått under 2007. Samtliga grup-
per som hittills avslutat sina uppdrag har presenterat förslag till 
nationella medicinska indikationer förankrade inom sina specia-
listföreningar. Generellt gäller att där behandlingsfrekvenser finns 
redovisade är de regionala variationerna omfattande. Förslag till 
remiss- och bedömningsmallar har presenterats för flertalet av di-
agnosgrupperna. Mycket talar för att indikationsarbetet kan vara 
nyckeln till att utveckla en mer kunskapsbaserad styrning av vår-
den och där med utgöra ett komplement till Socialstyrelsens rikt-
linjearbete. Praktisk tillämpning av indikationsarbetet kan inne-
bära att vården blir mer evidensbaserad, rättvis, tillgänglig och 

patientorienterad än vad som 
är fallet idag. För att indika-
tionerna ska vara meningsful-
la måste de ständigt ses över 
och omprövas i takt ned nya 
medicinska rön. En särskild 
nationell funktion för detta 
bör inrättas.”

En av de grupper vars arbe-
te pågår berör psykiatrin och 
handlar om bipolär sjukdom. 
Gruppen består av följande 
personer: Håkan Jarbin från 
barnpsykiatrin . Från vuxen-

psykiatrin: Mikael Landen, Bo Runeson, Mårten Gerle, Hans 
Ågren och Lise-Lotte Risö Bergerlind (ordförande och författare 
till denna artikel). Gruppen har träffats regelbundet och däremel-

lan arbetat via mail. Ett material finns nu färdigt och kommer att 
sammanställas under sommaren. Därefter kommer det att gå till 
barnpsykiatriska föreningen resp SPF för synpunkter.

Ur materialet noteras ett antal intressanta nationella skillnader 
i ex användandet av ECT och stämningsstabiliserande farmaka 
som inte verkar korrelera till demografiska skillnader. 

För att behandlingsgarantin skall fylla sin funktion ur ett pa-
tientperspektiv är det nödvändigt att behandlingsrekommenda-
tioner vilar på en enhetlig bas. Att de styrs av ex tillgång till, eller 
brist på, specialister är inte acceptabelt.

Lise-Lotte Risö Bergerlind
Vice ordf SPF. 

Sällan har så internationellt kända och respekte-
rade föreläsare framträtt vid en och samma kon-
ferens i vårt land!

 Att för tidig död i sjukdomar relaterade till metabola rubbningar 
drabbar patienter med allvarlig psykisk störning är välkänt, jäm-
fört med befolkningen i övrigt räknas denna för tidiga död i ti-
otals år. Många av de bidragande faktorerna till metabola rubb-
ningar är påverkbara. 

Detta riskerar att bli den skamfläck på dagens psykiatriska vård 
som vi i framtiden tvingas blicka tillbaka på om vi nu inte reage-
rar och förändrar handläggningen av dessa patienter! Därtill kan 
dålig metabol kontroll störa livskvalitet och försämra möjligheten 
för patienten att återhämta sig avseende psykiatrisk ohälsa.  

Tack vare ett initiativ och hårt arbete av fram för allt dr Urban 
Ösby samt dr Ulf Adamsson planeras nu en tvådagars konferens 
på detta tema där Svenska Psykiatriska Föreningen är medarrang-
ör. Dag ett ägnas åt ett internationellt perspektiv och dag två åt ett 
inhemskt perspektiv, vg se annons här bredvid. Skynda er med er 
anmälan så att ni inte blir utan plats! 

Dan Gothefors
SPFs styrelse

Internationell konferens 
om metabol sjuklighet 
inom psykiatrin

Nationella medicinska 
indikationer:

Nyckeln till evidensbaserad, 
rättvis och tillgänglig vård

”För att behand-
lingsgarantin skall 

fylla sin funktion är 
det nödvändigt att 
behandlingsrekom-

mendationerna 
vilar på en enhet-

lig bas”
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Under min grundutbildning i kognitiv beteen-
deterapi har olika böcker tagits upp som möj-
lig väg för patienter med olika svårigheter. De 
är i första hand tänkta till de med mild till mått-
lig grad av problematik, i syfte att använda som 
del i en terapi, eller på egen hand efter att diag-
nos ställts. Vi fick också en föreläsning om själv-
hjälp via Internet eller i bokform, av psykolog 
Per Carlbring, docent vid Institutionen för bete-
endevetenskap, Linköpings universitet. Han är 
också författare till två självhjälpsböcker (Social 
fobi – effektiv hjälp med kognitiv beteendetera-
pi och Ingen panik). Han berättade att ungefär 
2000 självhjälpsböcker kommer ut per år i värl-
den, de flesta på engelska, och handlar om allt 
från olika ångesttillstånd till spelberoende och 
tinnitus. 

Vilka fördelar finns det med självhjälp? Effekten är ofta relativt 
stor i de grupper som testats och många bibehåller också sin för-
bättring över tid (den Boer et al., 2004). Andra fördelar är att 
kostnaden är låg, att det når ut till många, att det är bekvämt 
(går bra när barnen lagt sig t ex) och att många känner sig min-
dre hämmade och har lättare att öppna sig. Just för personer med 
social fobi är det lätt att föreställa sig att kontakt via Internet inte 
är lika ångestframkallande som att träffa en livs levande terapeut. 
Och med tanke på det höga antalet individer med ångesttillstånd 
i samhället enligt epidemiologiska studier (Gwynn et al., 2008) är 

det inte möjligt att få tillgång till en terapeut för alla.
Självhjälp skulle kunna vara ett sätt att arbeta preventivt, inn-

an problemen blivit för stora, som alternativ till att stå på vänte-
lista. För att läsa en självhjälpsbok på egen hand och kunna an-
vända sig av innehållet krävs både kognitiv förmåga, uthållighet, 

och motivation. Det är ock-
så betydelsefullt hur förbätt-
rad man tror man ska bli, 
d.v.s. ju mer man tror på en 
metod desto större chans att 
den har effekt, vilket ju för 
övrigt gäller även i andra be-
handlingssammanhang. 

Finns det några nackdelar 
med självhjälp? Självfallet 
är det så; det finns risk för 
missförstånd, besvikelser, 
att säkerhetsbeteenden kvar-
står och att följsamheten blir 

bristfällig. Dessutom kan en del få uppfattningen om KBT som 
något verkningslöst, om de på egen hand försöker utan att bli 
hjälpta. Därför rekommenderade Per Carlbring att använda sig av 
vägledd självhjälp, d.v.s. genom att ha viss kontakt, t ex elektro-
niskt eller via telefon, med en terapeut. 

Vad finns det för hjälp att få på egen hand?
Det finns flera olika Internetsidor varav några är gratis; www.slu-
taspela.nu, för spelberoende, och www.alkoholhjalpen.se. Den se-
nare har främst ett informativt syfte för de med alkoholproblem 
och för deras anhöriga. Utöver dessa finns en hemsida, www.stu-
die.nu där möjlighet finns att anmäla sig till en väntelista för att 
delta i olika studier vid Institutionen för Beteendevetenskap och 
lärande vid Linköpings Universitet, Institutionen för psykologi 
samt Institutionen för folkhälso- och vårdvetenskap vid Uppsa-
la universitet, Psykologiska Institutionen vid Stockholms univer-
sitet, Institutionen för beteende-, social- och rättsvetenskap, Öre-
bro universitet samt vid Karolinska Institutet.

Andra Internetsidor är inte gratis, men betydligt billigare än att 
gå i psykoterapi. Exempel på sådana sidor är www.livanda.se och 
www.psykologpartners.se som båda erbjuder vägledd självhjälp 
för bland annat panikångest, depression och social fobi. Internet-
behandling kan vara lämpligt för de med begränsade svårighe-
ter, och det är förstås många som hamnar utanför denna kategori 
av våra psykiatriska patienter, av olika skäl, kanske främst för att 
många har alltför omfattande problematik.  

När är det lämpligt att tipsa om en bok eller en Inter-
netsida?
Här kommer det an på varje läkares egen bedömning, som det 
förvisso gör även när det gäller andra betydligt svårare beslut, och 

Självhjälp – i bokform eller på 
nätet

”Finns det någ-
ra nackdelar med 
självhjälp? Själv-

fallet är det så; det 
finns risk för miss-
förstånd, besvikel-

ser”
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givetvis är inte självhjälpsböcker något som vem som helst när som 
helst kan tillägna sig. Emellertid finns det flera exempel på när det 
kan vara av glädje för en patient, eller ibland för anhöriga. Det fö-
rekommer att man som primärjour träffar patienter som har t ex 
panikångest och då hänvisar till husläkaren. I bästa fall går det 
bra, men behandling med KBT i studier har visat minst lika bra 
och i vissa fall bättre långsiktiga resultat jämfört med medicine-

ring vid panikångest (Barlow et al., 2000). I vissa fall vill patien-
ten inte ta mediciner av olika skäl eller bara veta mer om sitt till-
stånd. I sådana situationer har i alla fall jag mötts av tacksamhet 
när jag lämnat ut en självhjälpsboktitel. Möjligheten att kombi-
nera terapeutkontakt med en självhjälpsbok eller Internetsida är 
värt att poängtera utifrån att chanserna då ökar att patienter tar 
sig igenom hela behandlingen, och svårigheter kan fångas upp på 
vägen. 

Om du vill veta mer om detta eller ta del av den självhjälps-bok-
lista med KBT-perspektiv jag sammanställt får du gärna höra av 
dig per e-post.

Ullvi Båve
ST-läkare i psykiatri, PhD

Norra Stockholms Psykiatri
Ullvi.Bave@sll.se
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En bok för erfarna kliniker 
som söker nya utmaningar

Bokrecension:

Bokrecension av Cognitive-Behavioral Therapy 
for Adult Asperger Syndrome av Valerie L. Gaus 
utkom på Guildford Press 2007. Redaktör för se-
rien Guides to individualized evidence-based tre-
atment är Jacqueline B Persons.

Syftet är med boken är att bidra till att öka antalet psykoterapeu-
ter som är beredda att ta emot vuxna med Aspergers syndrom 
(AS) i kognitiv beteende terapi (KBT). Det innebär för den enskil-
da terapeuten att hon/han behöver fördjupa sina kunskaper och 
modifiera sitt arbetssätt.

Bakgrunden är att behoven av hjälp är stora för denna grupp in-
divider. Potentiellt kan insatser minska lidande avsevärt, göra det 
möjligt för individen att utveckla sin autonomi och minska bördan 
av samtidiga psykiatriska sjukdomstillstånd. För gruppen vuxna 
med AS är de hjälpinsatser som finns att tillgå otillräckliga.

  Ambitionen är att lyfta fram hur evidensbaserade metoder kan 
användas likaväl som de används för personer utan Aspergerdiag-
nos, s k  neurologiskt typiska individer. Därtill presenterar förfat-
taren på ett systematiskt sätt vilka modifieringar som kan behövas 
och vilka hinder som kan förväntas uppstå i behandlingen.

Kärnproblemen vid Aspergers syndrom presenteras och beskrivs 
som en annorlunda informationsbearbetning, som innebär svårig-
heter att bearbeta och integrera information såväl från den egna 
personen (self), från andra (others) som det som gäller annat (non-
social information).

Bristande socialt stöd ger ökad risk för ångest
Denna generella modell är utgångspunkten för att förstå kärnpro-
blemen och deras följder, vilka leder till kroniskt hög stressbelast-
ning och tillsammans med bristande socialt stöd resulterar i ökad 
risk för ångest och depressivitet. 

I flera klargörande kapitel fördjupas denna specifika kunskap. 
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I senare kapitel om behandling av komorbida tillstånd matchas 
denna generella kunskap med beskrivning av arbete utifrån indi-
viduella konceptualiseringar och behandlingsplaner. 

Anledningar till hjälp
Inledningsvis poängteras att bilden är komplex då vuxna med As-
pergers syndrom söker hjälp och att anledningen till att söka hjälp 
kan variera.

Ett antal illustrativa fallbeskrivningar återkommer i bokens ka-
pitel. 

Det är givande att ta del av konkreta beskrivningar av hur brister 
i förmåga till förståelse och tolkning spelar in i sociala samman-
hang och hur brister i förmåga att använda socialt språk påverkar 
sociala situationer. Dessa bristande förmågor har lett till slutsat-
ser som att personer med Aspergers syndrom skulle sakna förmå-
ga till inkännande.

 Avvikelse i förmåga att reglera känslor och sinnesintryck är väl-
kända. Att till följd av en annorlunda informationsbearbetning ha 
svårt att skapa helheter utifrån detaljer innebär speciella svårighe-
ter som kommer till uttryck som brister i minne, planering och or-
ganisation mm (exekutiva svårigheter).

När författaren kopplar dessa kognitiva svårigheter till kronisk 
stress och sårbarhet och påföljande risk för mentala hälsoproblem 
blir sammanhanget begripligt.  

Författaren går systematiskt igenom individens, familjens och 
andras anledningar till att tycka att en person med Aspergers syn-
drom behöver söka hjälp. Ofta är det annat än Aspergers syndrom 
i sig som leder till att man söker.

Diagnos kan behövas av formella skäl för intyg som ska leda till 
olika rättigheter. Om detta inte är fallet är behovet av modifiera-
de upplägg i behandling mm också anledning till att diagnos be-
höver ställas. 

Minska lidandet
Bilden är ofta komplex då det finns samsjuklighet. Författaren 
är noga med att säga att de fallbeskrivningar som finns i boken 
inte i sig räcker som underlag för att kunna ställa diagnos utan 
att personerna genomgått en kvalificerad utredning. Hos vuxna 
är intervju med patienten och med en kompletterande källa för 
beskrivning av beteenden i barndomen av avgörande betydelse. 
Beträffande testning poängteras att konventionella tester för be-
gåvning inte fångar upp patientens exekutiva svårigheter.

I den psykiatriska skattning-
en gäller det att känna till att 
patienten kan ha svårt att svara 
på frågor som inte är tillräck-
ligt specifika, vilket bidrar till 
att patienten skattar sig lågt på 
svarsskalor.

I kapitlen om individuella 
fallbeskrivningar poängteras 
att det gäller att söka minska 
lidande och satsa på att åstad-
komma bättre fungerande ge-
nom att inrikta behandlingen 
på vad som går att förändra res-
pektive vad man ska låta vara. 

Mycket i mottagande och bemötande är standard för erfarna kli-
niker. Till detta behöver läggas extra ansträngning för att åstad-
komma en fungeran-
de arbetsallians och för 
hålla sig till en takt som 
är realistisk. Då tillstån-
det är komplext som vid 
komorbida tillstånd be-
hövs mer tid.  Det visar 
sig att 70% av patien-
terna har kontakt med 
psykiater för farmako-
logisk behandling för 
komorbida problem. Patienten behöver introduceras och mötas 
med uttryck som är konkreta och inte innehåller  generalisering-
ar. Frågor kring själva diagnosen tas emot bland konkreta frågor 
som handlar om att t ex klara av tidpassning och utveckla tids-
begrepp.

När akuta kriser eller tillstånd med hög ångestnivå blivit bemöt-
ta och behandlade är tiden mogen för att arbeta med de specifi-
ka  kärnproblemen i AS. Både sociala och andra coping förmågor 
behöver stärkas. Sociala förståelsekunskaper och förmågor att ut-
rycka sig behöver byggas upp. Terapeuten får stå för principen: 
”Assume nothing, explain everything!” Patienten behöver lära sig 
en mängd grundläggande förmågor som att sätta ord på känslor 
och behov. Förmåga att kunna uttrycka sig tydligare kan bli följ-
den.

Undvikandestrategier
I arbetet med komorbida tillstånd som ångest, kronisk stress och 
depressivitet behöver terapeuten komma med extra förklaringar 
och övningar på det konkreta arbetssättet i KBT för att patienten 
ska kunna ta till sig det.

Ett speciellt kapitel ägnas åt hinder i terapin som undvikande-
strategier, svårigheter att förstå begrepp och svårigheter att stå ut 
med den ångestökning som terapin kan medföra. Att uppnå vid-
makthållande av förmågor, samarbete med andra vårdgivare  och 
olika aspekter på terapiavslutning har egna kapitel. Obesvarade 
frågor och tankar om framtiden avslutar boken.

Som utredare och behandlare i ett neuropsykiatriskt team och 
som psykoterapeut och handledare vill jag rekommendera boken 
för erfarna kliniker som känner aptit på ny kunskap och nya ut-
maningar! För komplexa arbetsuppgifter inom det neuropsykia-
triska och psykoterapeutiska arbetsfältet är den en utmärkt led-
sagare!

Marie Hagnell
Överläkare Neuropsykiatriska diagnosteamet Liljeholmen

Leg psykoterapeut

Lyrica® (pregabalin) är nu godkänt för behandling av generaliserat ångestsyndrom (GAD). 

För första gången på länge finns ett nytt alternativ med helt ny verkningsmekanism, byggd på 

minskning av neuronets aktivitet genom påverkan på kalciumkanalerna.1

Men det betyder inte att Lyrica är oprövat. Sedan två år tillbaka används preparatet mot 

perifer neuropatisk smärta och tilläggsbehandling vid partiella anfall. Lyrica är inte bara effektivt 

mot de psykiska symtom som GAD ger, utan också mot de somatiska symtom som många av 

patienterna upplever. 2,3 Sammantaget gör detta Lyrica till ett nytt och intressant alternativ vid 

generaliserat ångestsyndrom.2

Nu kommer det ett helt nytt läkemedel mot ångest.
Fast det har redan funnits i två år.

Referenser: 1. Richard Kavoussi, Pregabali: From molecule to medicine, European Neuropsychopharmacology (2006) 16, s128-133   2. Montgomery SA, Tobias K. Zornberg G, et al. The efficacy and safety of 
pregabalin in the treatment of generalized anxiety disorder: a 6-week, multicenter, randomized, double-blind, placebo controlled comparison of pregabalin and venlafaxine. Paper accepted to J Clin Psychiatry.  
3. Pohl RB, Feltner DE, Fieve RR, Pande AC. Efficacy of pregabalin in the treatment of generalized anxiety disorder: double blind, placebo-controlled comparison of BID versus TID dosing. J Clin Psychop-
harmacol. 2005;25:151 158. Indikationer: Epilepsi: Lyrica är indicerat som tilläggsbehandling för vuxna med partiella anfall med eller utan sekundär generalisering. Neuropatisk smärta: Lyrica är indicerat för 
behandling av perifer och central neuropatisk smärta hos vuxna. Generaliserat ångestsyndrom: Lyrica är indicerat för behandling av generaliserat ångestsyndrom hos vuxna. Varningar och försiktighet: Be-
handling med pregabalin har förknippats med yrsel och somnolens, vilket skulle kunna öka förekomsten av fallskador hos den äldre patientgruppen. Patienter bör därför tillrådas att vara försiktiga tills de känner 
till läkemedlets potentiella effekter. Dosering: 150–600 mg per dag, uppdelat på två eller tre doseringstillfällen. Lyrica finns som hård kapsel, 25, 50, 75, 100, 150, 225 och 300 mg i förpackningar om 14, 21, 
56 eller 84 st. Samt burk 75, 150 och 300 mg om 200 st. Eventuellt kommer inte alla förpackningsstorlekar att tillhandahållas. Lyrica kan tas med eller utan föda. För vidare information: Se www.fass.se. 

Ly r i ca  g ju te r  o l j a  på  vågorna
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”Terapeuten får stå 
för principen ’Assu-
me nothing, explain 

everything!’”

”Bilden är ofta kom-
plex då det finns 

samsjuklighet. Fall-
beskrivningarna i 

boken räcker inte i 
sig som underlag för 

diagnos”
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Erfarenheter från barnpsykiatrin i Uppsala.Barn-
psykiatrin på 70-talet kunde bara bli bättre. Inga 
evidensbaserade metoder tillämpades, resurser-
na var knutna till slutenvården och inget preven-
tivt arbete utfördes. Varför var det så svårt att få 
till organisationsformer och metoder och varför 
var det så svårt att vidmakthålla de projekt som 
visade framåt?

En första ögonöppnare för oss i Uppsala var när habiliteringen 
började med intensiv beteendeterapi vid infantil autism 1991. När 
ryktet och informationen sprids 
att det finns en effektiv behand-
ling blir föräldrar, BVC och för-
skolepersonal intresserade av att 
hitta autism så tidigt som möj-
ligt. Organisationen var enkel. 
Från misstanken på BVC direkt 
till det team som skötte behand-
ling och utredning. Metodens 
kvalitet i starten garanterades 
av en psykolog som kom di-
rekt från träning med Lovaas i 
Los Angeles. Vidmakthållandet 
bygger på att habiliteringsorga-
nisationen ger alla länets barn 
med autism intensiv beteende-
terapi och att alla i nätverket 
runt barnet får utbildning. 

Grundreceptet var enkelt. Ut-
bilda i den bästa evidensbase-
rade metoden, skapa en orga-
nisation utifrån behoven och 
se till att tillräcklig energi och 
tillräckliga resurser läggs på 
ett vidmakthållande. Fortbild-
ning, träning i metoden, hand-
ledning och stöd från organisa-
tionens ledning får inte dras ner 
när ett projekt går över i regul-
jär verksamhet.

1995 försökte vi oss på OCD/
Tourette. Vi skapade ett läns-
övergripande team som använ-
der evidensbaserad behandling. 
Trots att resursen fanns var det i starten svårt att få patienter ens 
från den egna organisationen. Ett stort hinder var den så kalla-
de helhetssynen. Patienter som under en längre tid inte fått hjälp 

för sitt tvångssyndrom levde i en härva av familjekonflikter och 
uppvisade en mängd symtom och störda beteenden. Det gjor-
de det svårt för öppenvårdsteamen att identifiera OCD.  Interna 
kurser och en artikel i Uppsala Nya Tidning öppnade slussarna. 
Ökad kunskap både hos patienter, föräldrar och vårdgivare gjor-
de det efter hand lätt att tidigt hitta OCD. Möjligheten för ett 
team att koncentrera sig på att behandla OCD har gett möjlig-
het till en fortlöpande kompetensutveckling. Erfarenheterna har 
legat till grund för ett material  och handledarutbildning för att 
driva stödgrupper för brukare och patienter över landet i samar-
bete med brukarföreningen Ananke. www.ananke.org/dok/stod-

gruppsinfo.doc 
1999 kom den stat-

liga barnpsykiatriut-
redningen som visa-
de på stora brister. Vi 
satte oss ner med ut-
redningens ordföran-
de Claes Sundelin och 
funderade. Varför var 
vi så dåliga i vårt län 
på att verka preven-
tivt, att implemente-
ra de bästa metoder-
na och att införa en 
bra organisation för 
de största grupper-
na med depression/
ångest, ADHD, ano-
rexi och utagerande 
med risk för krimi-
nalitet och missbruk? 
De bästa metoder-
na fanns utforskade 
i USA och Kanada, 
men fick några verk-
ligen möjligheten att 
lära sig dem? Får någ-
ra mandat att arbeta 
för att få ihop resur-
serna inom kommun, 
landsting och bruka-
re? 
År 2000 angrep vi 

utmaningen att nå 
den stora gruppen med ADHD. Vardagsnära Insatser i Tydlig 
Samverkan (VITS) blev namnet på modellen, som börjar med att 
föräldrar och rektor skriver på om en basutredning, som skolorna 

Prevention, kunskapssprid-
ning och implementering 
av ny metodik 

Hur ska man behandla barnpsykiatriska tillstånd som anorexia nervosa?
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sedan ordnar. Basutredningen hjälper skolan att sätta in åtgärder 
utifrån rätt funktionsnivå. Kompletterat med föräldrautbildning 

enligt COPE behöver många 
med problembeteenden inte 
någon neuropsykiatrisk ut-
redning. Kommun och 
landsting skapade gemen-
samma samordnartjänster. 
Istället för att föräldrar skul-
le leta reda på resurser inom 
elevvård, primärvård, social-
tjänst, barnpsykiatri och ha-
bilitering sköttes det av pro-
fessionella med mandat från 
alla organisationer. VITS-

systemet sorterar fram dem med ADHD, som alla efter diagnos 
inom BUP erbjuds en väl genomförd medicinering och föräldraut-
bildning (se utvärdering av Metoder i Vardagen www.vinstprojek-
tet.se) Genom att ta bort frågetecken kring vem som gör vad och 
förmedla kunskap och färdigheter till föräldrar och skolpersonal, 
så fungerar organisationen efter hand alltmer preventivt. 

Helhetsansvar?
Fanns det någon bra metod för att behandla anorexi? Varför skick-
ades dessa patienter mellan pediatrik och barnpsykiatri utan att 
någon tog ansvar för helheten?  Den gordiska knuten vad gäller 
organisation var då vi år 2000 slog ihop barnsjukhusets anorexi-
enhet med BUP:s dagvård. Nu visste alla skolsköterskorna i länet 
vart de skall hänvisa misstänkt anorexi. Det innebär en stor pre-
ventiv vinst att de med misstänkt anorexi direkt når fram till spe-
cialistkunskapen i form av ätstörningsenhetens barnläkare. Ing-
en behöver skickas mellan olika organisationer och många kan få 
tillräcklig hjälp att bryta ett ätstörningsförlopp redan på speciali-
serad rådgivningsnivå . Metodfrågan för ätstörningsenheten lös-
tes genom att ge en KBT-utbildad psykolog ordentligt med tid 
att utforma en manual som alla kunde sluta upp bakom. Trots 
det var det svårt att får det hela att fungera eftersom organisatio-
nerna bar på sina negativa arv i form av sjukhusorienterad om-
vårdnad och tvångsvårdstänkande. Internutbildning i beteende-
terapi för hela arbetsgruppen klarade av dessa svårigheter. De i 
länet med ätstörning som  behöver får utan väntetid komma in i 
ett dagvårdsprogram.  Beteendeterapin medför en snabb viktupp-
gång och samtidig föräldrautbildning garanterar att det kan fung-
era även i hemmiljö. Tydliga bevis på att modellen fungerar är den 
tidiga upptäckten, den förkortade vårdtiden och att sondmatning 
och slutenvård inte längre behövs. 

Epidemiologiska kunskaper om frekvensen av depression och 
ångest motsvarade inte alls hur många som kom fram till BUP:
s behandlare. Vi startade då hemsidan www.snorkel.se där ung-
domar och föräldrar kan få råd, kompletterat med möjlighet till 
mailkontakt och telefonrådgivningstid. Genom att elevvården i 
länet har tillgång till de arbetsböcker som ingår i materialet, så 
kan de utgöra ett första personligt stöd för att genomföra åtgärder 
som kan lindra oro och nedstämdhet. 

Självskadande beteende har en kulmen mellan 16 och 25 år så 
det var naturligt att 2002 planera en organisationen för detta som 
ett samarbete mellan ungdoms- och vuxenpsykiatri. För att säk-

”Epidemiologiska 
kunskaper om frek-
vensen av depres-

sion och ångest 
motsvarade inte 

alls hur många som 
kom fram till BUP”

ra DBT-metoden, som endast delvis är utvecklad för tonåring-
ar, bjöd vi in Alec Miller för en workshop och ordnade studiebe-
sök till verksamheten i New York. Föräldrautbildning är en del 
av DBT som vi har behövt förstärka. Nu finns det 21 utbildade 
DBT-terapeuter som har fortlöpande utbildning och handledning 
av bl.a. Alan Fruzetti och Anna Kåver. Det har visat sig att me-
toden fungerar på samma sätt som i USA. (Hjalmarsson, Kåver, 
Perseius, Cederberg, Ghaderi; Clinical Psychologist, March 2008, 
18-29) Ångest, depression och känslomässig instabilitet visar sig 
tidigt och det finns en stor potential i att komma in tidigt med de 
tekniker som ingår i KBT-behandling och DBT.  

Funktionell familjeterapi
De första statliga utredningarna på 70-talet om svensk barnpsyki-
atri andades förhoppningen att komma till rätta med kriminalitet 
och missbruk genom att tidigt behandla de psykiska störningar-
na . Det ingen i Sverige då uppmärksammade var att redan 1973 
hade metoden funktionell familjeterapi (FFT) halverat återfallen i 
kriminalitet och missbruk.  Marianne Cederblad och Kjell Hans-
son hämtade metoden till Sverige 1992, och kunde visa att den 
fungerade lika bra här. Trots det så blev metoden bara spridd till 
enstaka små projekt över landet. Efter utbildningssatsningar 2002  
i Uppsala län kunde ett FFT-team komma igång. Organisatoriskt 
har det från början varit ett gemensamt projekt mellan socialtjänst 
och barnpsykiatri. Socialtjänsten har de flesta av dessa klienter/pa-
tienter och står för cirka 80 % av kostnaderna. Idag når organisa-
tionen hela länet och det finns fyrtio utbildade FFT-terapeuter, en  
fortlöpande handledning och resultatuppföljning. 

Forskningen visar att allvarligt aggressivt beteende redan från 
förskoleåldern har en mycket dålig prognos. Barnpsykiatrin äg-
nar en mycket liten del av sina resurser till denna grupp. Vi starta-
de år 2000 ett projekt för att lära oss mer om behandling tillsam-
mans med förskollärare/lärare/föräldrar av aggressiva barn i 5-8 
års åldern. För att vidmakthålla en struktur kring detta satsar vi 
på att tillsammans med kommunen erbjuda föräldrautbildning-
ar (COPE, KOMET, Metoder i Vardagen) och vi håller på att ut-
veckla fortbildning och handledning av lärare för att klara neuro-
psykiatriska funktionshinder (www.vinstprojektet.se). Vårt arbete 
med små aggressiva barn visade på den stora bristen på bra infor-
mationsmaterial till föräldrar och lärare. Det förekommer många 
insatser på detta område som inte har någon grund i vad som har 
evidens. Spridning av bra information som påverkar insatser inom 
kommun och landsting och stimulerar till självhjälp bland föräld-
rar har en stor preventiv potential. Informationen för vi ut genom 
www.mindrebrak.se. 

Ju mer vi lyckas samarbeta med brukarorganisationer, skolor, so-
cialtjänst, vårdgrannar, föräldrar och patienter, ju mer ser vi hur 
mycket lättillgänglig information och självhjälpsmaterial som sak-
nas. Därför utvecklar vi nu hemsidor med materialet ”självhjälp på 
vägen” för de neuropsykiatriska funktionshindren och som vi för 
ut i höst www.sjalvhjalppavagen.se.  

Staffan Lundqvist
Utvecklingschef

Henrik Pelling
Barnpsykiater
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Hjälp hemma vid datorn?

Att söka information och råd och att dela erfa-
renheter på internet när det gäller psykiska pro-
blem är väl närmast en självklarhet för åtmins-
tone dem som är uppväxta med datorn som 
kommunikationskanal, men säkert också för 
många som är lite äldre än så.

Personer som har kontakt 
med psykiatrin eller funde-
rar på att ta en sådan kon-
takt är förstås inte undan-
tagna. Och vad finns det då 
att ta hjälp av på internet? 
Massor förstås! Allt från 
vårdguiden och patient-
FASS till obskyra själv-
mordsuppmanande sajter. 
Numera finns ju också be-

handling som ges av professionella vårdgivare via internet, t.ex. 
KBT-baserade program för behandling av ångeststörningar, men 
när det gäller just självhjälp utanför psykiatrin tänker vi på såda-
na forum som är skapade av andra organisationer, intressefören-
ingar, privatpersoner osv.

Ganska förskräckt blir man när den 15-åring man just är inne i 
en bedömningsfas med på BUP kommer och konstaterar att hon 
redan tror att hon vet vad hon har för problem efter att ha gjort ett 
”test” på internet som 
kom fram till att hon 
hade narcissistisk per-
sonlighetsstörning. Lite 
undrande över vad det 
där konstiga ordet bety-
der är hon dock…

Lika tråkigt är det när 
läsning av andras in-
lägg om självmords-
planer och frossande i 
självskadebeskrivning-
ar blir den trigger som 
leder fram till en egen 
självskada. Eller när an-
dras rekordlåga BMI 
blir inspiration till att 
självsvälta ännu hårda-
re. Samtidigt går det att 
förstå att man vill läsa 
om andras erfarenheter 
som på olika sätt liknar 
ens egna erfarenheter.

Att det krävs mycket arbete för att hålla ett forum på internet i 
en sådan form att det är både tillåtande och hjälpsamt blir tydligt 
när man pratar med dem som gett sig in på detta. Jag tog tillfället 

i akt att intervjua två personer, som håller i forum, som jag vet att 
en del ungdomar som går i behandling på den enhet där jag arbe-
tar ibland besöker.  

Zebraflickan
Sofia Åkerman, som skrivit boken Zebraflickan och är en välkänd 
föreläsare som delar med sig av egna erfarenheter av att må riktigt 
dåligt och ha en lång vårdtid inom psykiatrin bakom sig och hur 
hon kommit vidare, började i mindre skala med en hemsida för 4-
5 år sedan för att sedan starta en blogg, och fick så många mejl och 
långa livshistorier till gästboken att hon sedan också startade ett 
forum på internet, Zebraforum. Hon hade egna negativa erfaren-
heter av forum på internet och har därför satt upp mycket tydli-
ga regler och mål för forumet; det handlar om att hjälpa varandra 
och ha en tydligt konstruktiv inriktning. Zebraforum vänder sig 
till personer som hamnat i självskada och/eller ätproblematik eller 
mår psykiskt dåligt på andra sätt, dem som haft sådana problem 
och till anhöriga/närstående. Just nu har man runt 500 medlem-
mar varav 60 är anhöriga som har ett eget forum, så att man ska 
kunna dela erfarenheter mer fritt. Vanligaste ålder är drygt 20 år. 
Cirka tio personer arbetar med forumet; Sofia själv och ytterliga-
re två administratörer, några säkerhetsansvariga och flera perso-
ner som ser till att alla får svar, bemöts bra osv. Även om det finns 
tydligt formulerade regler, som t.ex. att inte skriva om självskador, 
inte ange kroppsvikt mm, så behöver moderatorerna vara aktiva 
och ibland ta bort inlägg, ändra eller kommentera.

-	 Svårast är när inlägget inte riktigt bryter mot reglerna, 
säger Sofia Åkerman. Kanske är det bara för tungt och mörkt, så 
att det kan väcka för svåra känslor och hopplöshet hos andra lä-
sare. Viktigt är då att den som skrivit ett sådant inlägg är beredd 

”Svårast är när in-
lägget inte riktigt 
bryter mot regler-

na, säger Sofia Åker-
man. Kanske är det 
bara för tungt och 

mörkt”
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”Betydligt större är 
Borderline.nu som 

har över 3800 regist-
rerade medlemmar 
och ännu fler besö-
kare på de forum 

som är öppna”

att ta emot hjälp av de andra, så att inte de i sin tur känner van-
makt.

– Vi har tänkt att vi skulle kunna få ganska arga användare när 
vi går in och ändrar så pass mycket i inläggen, men så har det inte 
blivit, berättar Sofia. Det är ju också en trygghet för alla medlem-
mar att veta att man inte behöver riskera att läsa något som kan 
”stjälpa en” helt.

Det hände tidigare en period att det blev många inlägg kring 
psykofarmaka på forumet och administratörerna bestämda då att 
helt slopa den typen av diskussioner eftersom de riskerade att ta 
över och dessutom blev lite av ett sätt att jämföra ”vem som var 
sjukast”.

Borderline.nu
Betydligt större är Borderline.nu, som har över 3800 registrerade 
medlemmar och ännu fler besökare på de forum som är öppna. 
Man har t.ex. öppet och slutet (bara för medlemmar) brukarfo-
rum, forum för tips på självhjälp, forum för berättelser från slut-
envården och ”känsloforum” – ett slutet forum där man enligt 
instruktionen tillåts skriva om självskadetankar och självmords-
tankar (men inte självmordshota) och där man varnas för att gå 
in om man inte mår till-
räckligt bra. Jessica 
Westin är ordförande 
och projektansvarig på 
Borderline.nu, och hon 
berättar att det är ett 
ständigt ändrande av in-
lägg. Två administratörer 
och 5-6 moderatorer ar-
betar med detta vid var-
je givet tillfälle. Målsätt-
ningen för Borderline.nu 
är att sprida information  - ”självupplevd, men pålitlig” -  och att 
sammanföra grupper; brukare, anhöriga och vårdgivare. Man an-
ordnar också seminarier och brukarträffar.

– Jag tror att vi kan spela en viktig roll för dem som ännu inte vå-
gat ta kontakt med psykiatrin, de som mår dåligt och känner ”att 
något är fel”, men inte riktigt vet hur de ska gå vidare, säger Jes-
sica Westin. De kan känna igen sig i andras inlägg och börja fun-
dera på att söka hjälp.

Men hur gör man då med sådana inlägg som beskriver den hjälp 
man kan få via psykiatrin i väldigt dystra ordalag? 

-	 Inlägg av typen ”Gå aldrig till psykmottagning X!” tas 
bort eller kommenteras. Ofta hinner också andra medlemmar 
kommentera och man brukar uppmuntra till att försöka hitta den 
hjälp som passar en själv och understryka att det är olika för var 
och en. Det blir en balansgång, för det är också viktigt att kun-
na få bli bekräftad när man inte blivit nöjd med bemötandet från 
psykiatrin. När det gäller klagomål på olika läkemedel brukar 
man uppmana att kontakta sin läkare.

Camilla Hallek
SPFs redaktion
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”Först läkare, 
sedan psykiater”

DEBATT 
Christoffer 

Rahms publi-
cerade tal om 

psykiatrin

”Ibland avses där-
med humanismen 
som etik, men det 
utgör inte ’något 

mer’ då alla medi-
cinska specialiteter 
baseras på denna ” 

Om vi till följd av något symptom söker sjukvår-
den förväntar vi oss att få träffa en seriös, kun-
nig och empatisk läkare som baserat på veten-
skap och beprövad erfarenhet kan tala om för 
oss om vi lider av en sjukdom och i så fall vilka 
behandlingsmöjligheter som finns. Detta mås-
te vi kunna förvänta oss även om vi skulle råka 
drabbas av psykiska symptom! 

I Svensk Psykiatri No 2 går debatten om psykiatrins identitet vi-
dare. Några menar att debatten är meningsfull, att det är viktigt 
att formulera en och endast en plattform för psykiatrin. Andra 
debattörer menar att det ”inte finns några motsättningar” utan 
bara olika sätt att tala om samma sak. Företrädare för båda stånd-
punkterna för fram goda argument och jag är övertygad om att 

debatten kommer att visa sig 
fruktbar. Jag och andra har i 
Läkartidningen argumenterat 
för den första ståndpunkten, 
att vi måste formulera en psy-
kiatri(1-3). Jag menar att det 
grundläggande i en sådan for-
mulering bör vara att psykia-
trin är en medicinsk specialitet 
baserad på medicinsk veten-
skap. Denna formulering un-
derstryker det gemensamma 
med övriga medicinska speci-
aliteter och implicerar att sam-
ma krav ska ställas på psykia-

trin som på övriga specialiteter. Det som skiljer psykiatrin från 
andra medicinska specialiteter är att vi arbetar med patienter som 
lider av psykiska sjukdomar, dysfunktioner i hjärnan som yttrar 
sig som dysfunktionella psykiska processer. Eller som Eric Kan-
del uttrycker det:

All mental processes, even the most complex psychological processes, 
derive from operations of the brain (…) As a corollary, behavioral di-
sorders that characterize psychiatric illness are disturbances of brain 
function, even in those cases where the causes of the disturbances are 
clearly environmental in origin(4).

I motsats till definitionen av psykiatrin som en medicinsk speci-
alitet, menar en del debattörer att psykiatrin inte bara är en medi-
cinsk specialitet utan också ”något mer”. Oftast hänvisar man till 
”humanism”. Ibland avses därmed humanismen som etik, men 
det utgör inte ”något mer” då alla medicinska specialiteter base-
ras på denna. Ibland avses humaniora som är en övergripande be-
teckning på ett antal akademiska ämnesområden med litteratur 

på döda språk som mest centralt område. En bred bildning är till 
nytta för alla men kan knappast ingå i en definition av psykiatrin. 
Oftast avses humanvetenskap i synnerhet psykologi. Detta byg-
ger dock på en missuppfattning av vad medicinsk vetenskap är. 
Den definieras inte av sina metoder utan av sitt syfte att ge läka-
ren en vetenskaplig grund för sin verksamhet. Psykoterapiforsk-
ning såväl som andra icke-naturvetenskapliga metoder ryms så-
ledes inom medicinsk vetenskap. Därför utgör inte heller detta 
”något mer”.

Ute på hal is
Om man däremot verkligen menar att psykiatrin utöver att vara 
en medicinsk specialitet också ska bygga på humanvetenskap är 
man enligt min mening ute på hal is. Ett sådant tillägg till defi-
nitionen av psykiatri öppnar dörren för vilket innehåll som helst 
eftersom inte ens humanvetenskapare är överens om vad human-
vetenskap innebär(5). Det finns humanvetenskapare som tilläm-
par empiriska metoder för att finna en allt mer sann beskrivning 
av verkligheten, men det finns också de som hävdar att humanve-
tenskap förvisso är en vetenskap, men en annan sorts vetenskap, 
med en egen kunskapsteori kallad hermeneutik. Enligt herme-
neutiken behövs ej empiriska bevis utan ”sanningen” uppenba-
ras helt enkelt för forskaren (”förståelse”). Yttersta konsekvens av 
detta tänkande är de olika ”post-moderna” skolor som förkastar 
sanningen som begrepp, förnekar verklighetens existens och helt 
följdriktigt ej heller tror på vetenskapen. Det låter absurt, men 
post-modernismen är en framträdande riktning inom den akade-
miska humanvetenskapen. Här återfinns t ex genusvetenskapliga 
utsagor om att kön är enbart en ”social konstruktion” eller att di-
agnos ska ses som en social kon-
struktion i förtryckande syfte i 
stället för att vara en förutsätt-
ning för att tillförsäkra psykiskt 
sjuka behandling baserad på ve-
tenskaplig kunskap. Den kun-
skapsmassa som finns inom hu-
manvetenskapliga discipliner 
måste uppenbarligen passera ge-
nom det medicinska filtret, för 
att sålla fram det som kan vi-
sas säkert och effektivt i klinisk 
verksamhet. 

Utifrån det sagda vill jag kom-
mentera några bidrag till diskussionen i Svensk Psykiatri No 2. 
Ingemar Engström diskuterar modeller, aspekter och synsätt och 
beskriver att olika ”paradigm” avlöser varandra inom psykiatrin 
såsom vinden blåser. Han förbiser den vetenskapliga kunskapsut-

Göran Isacsson om psykiatrin:

”Ingen skulle väl 
inta en medi-

cin som tar sig in 
i hjärnan och på-
verkar den innan 

man fått möjlighet 
att förstå hur den 
skulle kunna hjäl-

pa” 
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vecklingen. Neurovetenskap och kognitiv psykoterapi har erövrat 
sina framträdande platser genom att ha visat att de är psykiatris-
ka patienter till stort gagn, inte för att någon vind vänt. De äldre 
”psykodynamiska och systemteoretiska paradigmen” har fått mot-
vind till följd av att de inte kunnat visas vara till glädje för dessa 
patienter. I övrigt använder Engström många ord och begrepp för 
att säga att det är viktigt för läkaren att uppnå en god och empa-
tisk kontakt sin patient, att ta upp en noggrann anamnes för att 
förstå vad som plågar denna patient och att på grundval av sin 
kunskap analysera patientens uppgifter och de egna iakttagelser-
na för att ställa en diagnos och föreslå lämplig terapi. Jag kan inte 
annat än att hålla med om allt detta, men jag tycker inte detta är 
något annat än den medicinska modellen. Det är en självklarhet 
att uppgifter om hereditet, sociala fakto-
rer, tidigare och aktuella livserfarenhe-
ter, symptom och objektiva fynd integre-
ras och att psykiatern har en förståelse för 
hur dessa faktorer har påverkat och fort-
farande påverkar varandra.

Naturvetenskap och humaniora 
Christoffer Rahm tycker det är helt ige-
nom gott om psykiatrin formar sig som 
en naturvetenskaplig medicinsk speciali-
tet, men undrar vart människovärdet tog 
vägen då psykiatrin ”…reducerade det 
mänskliga, skar bort ’vidskepelse och re-
ligiositet’ och i stället bestämde sig för de 
naturvetenskapliga antagandena…”.  Det 
är en filosofisk fråga med relevans långt 
utanför psykiatrin huruvida en naturve-
tenskaplig människosyn är förenlig med 
humanistisk etik. I den viktiga boken 
”Ett oskrivet blad” diskuterar Steven Pin-
ker detta utförligt och visar att de är för-
enliga(6). Ur ett icke-religiöst perspektiv 
är humanistisk etik en av människan for-
mulerad konvention som vi vill leva efter 
vare sig Gud finns eller ej.

Christian Johansson tar upp att det inte räcker att erbjuda ef-
fektiv behandling om inte patienterna accepterar den. Han menar 
att psykiatrin behöver ”andra kompletterande eller konkurrerande 
perspektiv på tillvaron än de vi för tillfället förfäktar” för att för-
stå vad som är ”meningsskapande” för patienterna, till exempel för 
att förstå varför de inte tar sin medicin. Räcker det inte med vanlig 
”medicinsk” empati? Ingen skulle väl inta en medicin som tar sig 
in i hjärnan och påverkar den innan man fått möjlighet att förstå 
hur den skulle kunna hjälpa mot ens psykiska lidande och innan 
man känner personlig tillit till sin läkare. Läkaryrket är en konst.

Calle Sjöström skriver att ”vi läkare har ansvar för utveckla och 
värna de biomedicinska kunskaperna, men vi måste också vär-
na de humanistiska värderingarna inom vår specialitet”. Jag är 
helt överens om behovet av att integrera olika typer av åtgärder 
och om att den psykiatriska syndromdiagnostiken inte utgör till-
räcklig utredning. Diagnostik/utredning av psykologiska och psy-
kosociala faktorer med relevans för sjukdomstillståndet är också 
nödvändiga och om behandlingen ska fokuseras på dessa faktorer 

eller på hjärnan direkt genom farmaka måste bedömas i det en-
skilda fallet, ofta blir det flera fokus. Han pekar också helt riktigt 
på evidens-baseringens begränsningar och att våra åtgärder inte 
kan begränsas inom dess ram. Det gäller ju för övrigt också far-
makologisk behandling (polyfarmaci).

Tomas Böhm som jag tidigare bemött i Läkartidningen skri-
ver att ”hjärna och psyke inte är samma sak…(utan) två sidor av 
samma mynt”(7). Om jag förstår honom rätt menar han att en-
dast hjärnan är åtkomligt med naturvetenskapliga metoder med-
an kunskap om psyket endast kan fås med hjälp av humanveten-
skapliga metoder. För att förklara detta använder han metaforen 
att bokstäver och poesi inte är samma sak. OK, men vad hän-
der med poesin om poeten stavar fel? ”Visst gör det ont när kno-

par brista” är usel poesi, men det är bara 
ett ”p” som saknas i Karin Boyes väl-
kända versrad. Böhms metafor är alltså 
inte bara en bild av att hjärna och psyke 
inte är samma sak utan också av att psy-
ket är ytterst beroende av hjärnan. Hjär-
nan är ett substrat medan psyket är en 
av hjärnans energikrävande funktioner, 
”hjärnan i arbete”. Ett växelspel mel-
lan genotyp och sinnesintryck har for-
mat var och ens individuella hjärna till 
vad den är idag. En liten ”felstavning” i 
detta nätverk kan få stora konsekvenser 
för såväl vår förmåga att tolka omvärl-
den korrekt som vår förmåga till adap-
tivt beteende.

Jag avslutar detta bidrag med slut-
satsen att psykiatrin, när begreppen är 
klargjorda, bör kunna finna en identitet 
som en medicinsk specialitet. Samtli-
ga ovan kommenterade debattörer, med 
Böhm som möjligt undantag, tar upp 
aspekter som samtliga ryms inom den-
na definition.

Göran Isacsson
Docent, överläkare Affektiva mottagningen Psykiatri SV

Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge
Goran.Isacsson@sll.se
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Om psykiatrin inte är en medicinsk specialitet kan vil-
ken självhjälpsguru som helst passera som psykiater
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DEBATT 
Claes  

Davidsons 
angrepp på 

den 
offentliga 
psykiatrin

Claes Davidson fortsätter att debattera om den 
offentliga psykiatrin. Denna gång ger han sig 
på Henrik Jonsson som replikerade i förra num-
ret. Davidson håller sin egen förmåga högt vilket 
han vill göra Henrik Jonsson uppmärksam på.

Henrik Jonsson [1] vet berätta att jag på min privatpraktik bo-
tar friska och att jag i den offentliga vården sätter ut 
mediciner och åstadkommer svåra störningar i pa-
tienternas liv. Jag skulle vid tillfälle gärna höra mer 
om hur han föreställer sig min tillvaro. Ett så rikt 
fantasiliv ger liksom mersmak. Men Henrik Jons-
sons logik är inte lika utvecklad som hans fantasi. 
När de slutsatser han drar om sin egen verksamhet - 
efter att ha läst mina artiklar [2] [3] - blir rent olid-
ligt nedslående, då blir inte frågan hur han skall när-
ma sig sin verklighet utan hur han skall fjärma sig 
från mig. Tokerier, säger Henrik Jonsson om mitt 
provocerande perspektiv, man tar sig för pannan. 
Låt oss lämna fiktionen och de teatrala gesterna och 
istället se vad som kan göras åt Din verklighet så att 
Du slipper drömma Dig bort!

Föreställ Dig, Henrik Jonsson, hur Du för för-
sta gången i Ditt långa psykiaterliv får uppleva att 
Du löst patientens depressiva problematik, elimine-
rat hennes splittring och kan konstatera att hon se-
dan ett år klarar sig utmärkt utan litium och antide-
pressiva så att Du nu kan avskriva diagnosen, avsluta 
journalen och önska henne ett gott liv!

Din son som drar ut i världen
Föreställ Dig också, Henrik Jonsson, att Du haft ett 
ungt par på tio krissamtal, att de lärt sig lösa sina 
konflikter, att de återupptagit sitt samliv och återkallar sin skils-
mässoansökan: vad tror Du det betyder för dem, för deras ettåriga 

lilla unge och för Din förbruk-
ning av recept- och sjukskriv-
ningsblanketter?

 Föreställ Dig vidare, Henrik 
Jonsson, att Du just avslutat 
ett femårigt strukturbyggande 
arbete med en borderlineper-
sonlighet, att Du ser honom 
gå ut från mottagningen och 
ut i livet: Du skall inte bli för-
vånad om det känns som om 
det vore Din son som just drog 

ut i världen! 
Föreställ Dig slutligen, Henrik Jonsson, att Du stärkt av Dina 

framgångar vågar Dig på att jobba med psykotisk problematik, 
att Du genom att fånga upp den unga patienten på jouren, med-
veten om hennes utsatthet, om hennes misstro mot alla vuxna, 
om kontinuitetens betydelse, om hennes utomordentliga känslig-
het och alldeles särskilda behov av att bli förstådd, sätter henne 

tillbaka till Dig själv redan nästa 
dag för att inte äventyra Er käns-
liga relation som allting hänger 
på, och inleder ett psykoterapeu-
tiskt samarbete för att förhindra 
vidare traumatisering och und-
vika risken för kronicitering. 
Fattar Du vad Du betyder för 
denna unga människa och fat-
tar Du vilka avgrunder Du räd-
dar henne ifrån, tack vare att Du 
vågar möta henne och tack vare 
att Du insisterar på att förstå vad 
hon varit med om trots att hon 
på sätt och vis gör sitt bästa för 
att göra sig obegriplig?!

Du är i all anspråkslöshet en 
hjälte, Henrik Jonsson, Du blir 
rikligen belönad och risken 
finns att Du blir rörd till tårar. 
Nu tror jag Du förstår, att psyki-
atrin har ett andra språk [2], att 
detta är minst lika viktigt som 
dess första, det som Du känner 
så väl, att det är mycket Du mis-
sat men att det kanske inte är för 

sent att ta det igen, i alla fall inte för sent att sluta ondgöra sig över 
att andra har vad Du själv saknar.     

Claes Davidson
Leg läk spec i allm psykiatir

Leg psykoterapeut
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Claes Davidson anser förmodligen att han, till 
skillnad från Henrik Jonsson, inte bara är snäll 
utan också professionell

”Fantasi och verklighet i 
Kronoberg”

”Henrik Jonsson 
vet att berätta att 
jag på minprivat-
praktik botar fris-

ka och att jag i den 
offentliga vården 
sätter ut medici-

ner”
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Vi var en grupp från BUP-kliniken i Göteborg 
som åkte till Vårmötet i Lund för att framför allt 
lyssna till professor Goodman när han pratade 
om hur man kan använda det internetbaserade 
frågeinstrumentet DAWBA för att göra en bättre 
probleminventering och diagnostik. Då vi håller 
på att införa instrumentet på kliniken blev mötet 
med professor Goodman en viktig inspirations-
källa till att fortsätta arbetet med att få till stånd 
en bättre och mer likvärdig bedömning för dem 
som söker hjälp hos oss.

Ibland verkar det bara vara slumpen som av-
gör vilken riktning en behandling tar för den 
som söker hjälp på BUP. En familj söker och 
presenterar ett problem i samband med ett be-
dömningssamtal och sedan kastar vi oss iväg i 
en behandling. Det är som att ge sig ut i vild-
marken på första bästa stig man ser utan att 
först ha studerat kartan. Därför händer det 
också av och till att vi förirrar oss och först ef-
ter ett tag börjar fundera kring varför vår in-
slagna stig inte leder till målet. Det kanske är 
så att vi först måste ägna lite tid åt att rita upp kartan för att se 
alla stigar som finns, hur de grenar ut sig och binds samman med 
varandra för att sedan planera den väg vi skall gå. Det behövs ofta 
många olika bilder för att få en heltäckande karta: ungdomen själv 
sitter inne med den viktigaste informationen men vissa delar kan-
ske bara föräldrarna eller en lärare kan se utifrån. DAWBA har vi-
sat sig vara bra för att på ett tidseffektivt sätt få in bred informa-
tion från flera olika informanter. 

DAWBA är ett internetbaserat skattningsinstrument som är ut-
format för att fånga upp en rad olika psykiatriska diagnoser hos 
barn och ungdomar mellan 5-17 år. Genom att utrusta familjen 
med en kod kan de i lugn och ro sitta hemma vid sin dator och 
fylla i frågeformuläret som är uppdelat i olika moduler gällan-
de olika problemområden. Den som lämnar information kan gå 
i och ur programmet och fylla i en liten bit i taget när man har 
tid. Man kan ta in information från flera olika föräldrar/ styvför-
äldrar. Ungdomar 11-17 år fyller i en egen skattning. Det har vi-
sat sig att många ungdomar har mycket lättare att formulera sig 
kring sina problem när de sitter framför datorn än när de sitter 
i besöksrummet på BUP. Det finns även en lärarskattning som 
är något kortare. Alla data samlas in i en databas och bearbetas 
av ett program som sedan räknar ut en sannolikhet för att detta 
barn uppfyller en viss diagnos. De styrda frågorna kompletteras 
med möjligheten att lämna fria kommentarer och beskrivningar 

av problemen. Naturligtvis kan inte ett datorprogram ställa diag-
nos utan materialet måste gås igenom av en diagnostiskt kunnig 
kliniker. I klinisk vardag kompletteras det även med ett vanligt 
nybesök där man träffar familjen och ställer kompletterande frå-
gor och gör ett psykiatriskt status.

För närvarande täcker instrumentet in de olika ångeststörning-
arna inklusive PTSD och OCD, depression, självskadebeteende, 
koncentrations- och aktivitetssvårigheter, utagerande beteende 
och en rad frågor kring mindre vanliga tillstånd. Ytterligare mo-
duler kring ätstörning och missbruk är på väg att tas fram. Man 

kan även välja att lägga till moduler som tar in 
bakgrundsinformation samt skattar familjekli-
mat. Instrumentet SDQ (Strength and diffi-
culties questionary) ingår som en del av DAW-
BA. DAWBA finns översatt till en rad olika 
språk och den svenska översättningen är gjord 
av doc. Jan-Olof Larsson och doc. Hans Smed-
je. DAWBA har använts både i epidemiologisk 
forskning och i kliniskt arbete runt om i värl-
den. Ytterligare ett exempel på hur instrumen-
tet kan användas gavs under seminariet av en 
dansk skolläkarkollega som använde DAWBA 
för att göra en sortering vilka elever som han 

skulle remittera till specialistvård hos BUP och vilka elever som 
hade mer okomplicerad neuropsykiatrisk/inlärnings problematik 
som hans team kunde handlägga själva. På flera håll i Norge ingår 
DAWBA som en del av bedömningen när man söker BUP och de-
ras erfarenhet är att man får mer tid över till behandlingsarbetet 
då instrumentet effektiviserar bedömnings- och utredingsfasen. 

Det visade sig att professor Goodman själv kanske var lite väl 
förtjust i kartor. Dagen till ära hade han ett stort rött ”kastmär-
ke” i pannan som han hade fått då han tågade omkring på Lunds 
gator och studerade sin karta utan att se upp på verkligheten och 
följaktligen hade tågat rakt in i en lyktstolpe. På sitt typiskt brit-
tiska, ödmjuka sätt delade han frikostigt med sig av såväl denna 
anekdot som sin övriga kunskap.

Vi i Göteborgsgruppen åkte hem från vårmötet i Lund fulla av 
ny inspiration. Ett pilotprojekt med DAWBA har nu startat och 
faller detta väl ut kommer vi att införa instrumentet som en del 
av bedömningsfasen för alla som söker BUP. Vill man ha mer in-
formation om DAWBA kan man gå in på hemsidan www.dawba.
com. Vill man själv testa instrumentet kan man anmäla sig som 
användare på www.dawba.net och få tillgång till att prova 25 gra-
tis-skattningar.

Catharina Winge Westholm
Överläkare, BUP Göteborg

Tidiga insatser – 
att tidigt få till stånd en 
bra diagnostik

”Naturligtvis kan 
inte ett datorpro-

gram ställa diagnos 
utan materialet mås-
te gås igenom av en 
diagnostiskt kunnig 

kliniker”
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• Vad hindrar framgång i psykosbehandlingen? 

• Varför tycks psykiatrikerna ofta famla i mörker 
trots så mycket samlat kunnande om hjärnans 
sjukdomar? 

• Varför allt detta lidande? 

Dessa tre frågor driver Cecilia Brain i hennes forskning. Ceci-
lia Brain är vårdenhetsöverläkaren och specialistläkaren i psyki-
atri vid Sahlgrenska universitetssjukhuset som forskar i psykia-
trins stigma. 

I korthet betyder det att hon studerar sambandet mellan skam 
och attityden till läkemedel. Och  att hon inte stannar vid den en-
skilda patientens känsla av skam och utanförskap. Hon fäster ock-
så uppmärksamheten på att hela den psykiatriska vårdapparaten 
dras med en stigmaproblematik.

Bilden av psykiatrin – psykiatrins självbild var rubriken på en 
serie seminarier som Cecilia Brain och Lennart Lundin, psykolog 
och chef för Psykossektionen vid Sahlgrenska universitetssjukhu-
set, bjöd in till under året för att starta en diskussion i ämnet. 25-
talet personer i olika nyckelpositioner och med varierad anknyt-
ning till psykiatrin deltog. Platsen var Jonsereds herrgård utanför 
Göteborg. 

Rubriken har lite av löpsedelseffekt. För vilka känslor väcker inte 
bara de tre orden ”Bilden av psykiatrin”? Tankarna i hyenan hos 
oss går till tvångsvård, bältesspänning, drogade patienter, själv-
mord och anhörigas förtvivlade rop på hjälp. Hur var det inte med 
brottaren Mikael Ljungberg, som tog sitt liv på sluten avdelning, 
och hur var det inte med Mijailo Mijailovic, Anna Linds mörda-
re? 

Psykiatrins positiva krafter finns
Rubriken har en underrubrik – psykiatrins självbild. Det är något 
fräscht i denna formulering. Hur psykiskt sjuka och deras anhö-
riga mår samt deras självbild har skrivits spaltkilometer om men 
hur ofta har psykiatrins egen självbild varit uppe till debatt i of-
fentlighetens ljus? 

Lennart Lund förklarar:
– Anledningen till att vi på 

Kompetenscentrum för schizo-
freni* vill lyfta fram just psykia-
trins egen sjävbild är att vi är över-
tygade om att stigmat som vilar 
på våra patienter speglar av sig på 
hela det psykiatriska sjukvårds-
området. Och det måste ändras. 
Vi måste bryta den onda cirkeln.

Lennart Lundin syftar här på 
bland annat massmediernas nega-

tiva bild av psykiatrin.
– Psykiatrin framställs alltid som en bransch i ständigt kris. Man 

talar bara om bristande resurser och patienter som far illa i vården 
istället för att visa på psykiatrins positiva krafter. För den bilden 
finns. Det vet vi som arbetar i psykiatrin. 

Lennart Lundin nämner som exempel från sin egen sektion häl-
soprojektet som gick ut på att undersöka kroppslig hälsa hos psy-
kiskt sjuka och som fick förra årets Kvalitetspris. Och han nämner 
handdatorn, skräddarsydd efter brukarens egna önskemål. En in-
teraktiv kalender som påminner om olika vardagsaktiviteter som 
väckning, frukost, gå till bussen, ringa doktorn. Ett verktyg för 
att hantera tidiga varningstecken på sjukdomssymtom. Inte minst 
ökar handdatorn möjligheten att ta ett eget större ansvar och växa. 
Med handdatorn bär man symboliskt med sig sitt eget liv i fick-
an.

Svårigheten att planera sin tillvaro är funktionshinder som 
inte syns. Detsamma gäller känslan av skuld och skam. För psy-
kiskt sjuka och deras anhöriga är känslan välbekant. Men Cecilia 
Brains forskning vidgar problematiken. Känslan av stigmatisering 
skär igenom hela vårdapparaten

Skam smittar, konstaterar Cecilia Brain. Att vara psykiatriker 
är inte lika ”fint” som att vara kirurg eller allmänläkare.  Det har 
hon själv fått erfara. Skam är också en av orsakerna till att allt fär-
re lockas att bli psykiater. För vem vill arbeta i en vård som har 
rykte om sig att ständigt misslyckas. Och varför misslyckas man? 
En orsak, enligt Cecilia Brain, är att patienterna väljer att inte ta 
sina mediciner. Vilket i sin tur ökar risken för återfall.

Cecilia Brain förklarar varför vissa patienter inte tar sina medi-
ciner:

– Bristande sjukdomsinsikt, mycket på grund av sjukdomens art. 
Knapphändig eller svårförståelig information till patienten, när-
stående och vårdgrannar. Men också besvärande biverkningar av 
medicineringen och känslan att den inte hjälper. Man orkar inte 
invänta läkemedlens positiva effekter.

Katten på råttan och råttan på repet
Overheadbilden, som Cecilia Brain visar, säger mer än tusen ord. 
Den visar katten på råttan och råttan på repet – minskad budget 
och färre forskningsanslag som automatiskt innebär sämre vård, 
färre anställda och minskad kompetens vilket i sin tur sänker pre-
stationsnivån, kvaliteten sjunker, antalet platser minskar – alla 
som behöver vård kan inte få vård. Till slut finns bara plats för 
dem som är mest illa däran, ”problempatienterna” – ordet tvångs-
vård återkommer – ryktet försämras ytterligare och så snurrar det 
onda hjulet vidare ett varv och ett till.

Gång på gång poängteras hur viktigt det är att få fram fler fors-
kare. Men, forskning får inte bli ett självändamål. Resultat och ny 
kunskap skall omsättas i praktiken.  Flera i debatten kan bekräfta 
att många av de insatser som idag görs för psykiskt sjuka saknar 
stöd i forskningen medan evidensbaserade forskningsresultat som 

”Skam smittar, kon-
staterar Cecilia 

Brain. Att vara psy-
kiater är inte lika 
’fint’ som att vara 

kirurg eller allmänlä-
kare”

Bilden av psykiatrin – 
psykiatrins självbild
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skulle kunna hjälpa dessa männis-
kor inte används!  

Lars Hansson, professor vid Lunds 
universitet ger exempel på gapet 
mellan forskning och praktik.

–  Det finns en väldigt god veten-
skaplig dokumentation när det gäl-
ler insatser för familjen som inte alls 
används. Likaså finns en välgrundad 
kunskap om arbetsinriktad rehabili-
tering, supported employment, som 

heller inte tas till vara medan det görs en rad vårdinsatser för att 
”man brukar göra så”. 

Kan det vara så att även den psykiatriska forskningen saknar tro-
värdighet därför att den är smittad av den skam som Cecilia Brain 
talar om? En annan tanke är att det som är nytt skrämmer.

Ulf Malm, pensionerad överläkare och docent i psykiatri vid 
Göteborgs universitet, berättar om hur en ny yrkesroll, case ma-
nager, som växte fram ur ett nytt sätt att arbeta med psykiskt sju-
ka väckte ont blod.  

– Det handlar om ett nytt sätt att tänka och ambitionen är att 
alla skall vara vinnare, säger Ulf Malm. Patienter med svåra och 
komplexa problem skall inte bollas runt mellan specialister. Där-
för behövs teamarbete och en speciell person, case managern, som 
har rollen att samordna alla kontakter så att beslut kan fattas i 
samarbete med brukaren och teamet.

Här är på sin plats att nämna psykiatern Jonas Eberhards inlägg 
i debatten. Hans forskningsprojekt i klinisk psykiatri visar att lä-
karens personliga engagemang och patientens eget ansvar har stor 
betydelse för behandlingsföljsamhet. Under fem år följde han ett 
antal personer med psykosdiagnos, schizofreni eller schizofreni-
liknande symtom. 

– Det gällde utprovningen av ett nytt läkemedel, Risperdal. Från 
början var det 166 patienter som deltog i studien. När vi slutade, 
efter fem år, var fortfarande 100 kvar. Det skall jämföras med en 
liknande amerikansk studie, den världskända Catiestudien som 
kostade 63 miljoner dollar (!), och där hela 74 procent hade hop-
pat av inom 18 månader.

Att så många var kvar i Jonas Eberhards studie tillskriver han det 
faktum att patienterna var involverade i behandlingen samt att lä-
karna i viss mån arbetade ideellt. 

Och när det gäller case manager- rollen i projektet Integrerad 
Psykiatri var rädslan obefogad. Ingen behövde känna sig överflö-
dig.

Integrerad Psykiatri med Case management blev något av Psyki-
atri Sahlgrenska flaggskepp.

– De medicinska symptomen har minskat med 27 procent och 
den sociala funktionen ökat med 37 procent i jämförelse med tra-
ditionella metoder. De anhörigas bördor har minskat med nästan 
40 procent och brukartillfredsställelsen har ökat med 30  procent, 
berättar Ulf Malm.

*Kompetenscentrum består,  förutom Lennart Lundin och 
Cecilia Brain, av specialistläkaren Pia Rydell, docenten och 
överläkaren Margda Waern och psykologen Daniel Abram – 
samtliga knutna till Sahlgrenska universitetssjukhuset.

”’Det handlar 
mycket om att 

tänka och ambi-
tionen är att alla 
ska vara vinnare’, 
säger Ulf Malm”

Mitt sista nummer
Allting har ett slut, utom korven som har två. Nu  
är det dags för mig att gå. Efter snart tre års sti-
mulerande arbete är detta det sista numret med 
mig som huvudredaktör.

I nästa nummer kommer Stina Djurberg att ansvara för lay-out, 
redigering och bildsättning m.m. Den som kommer att gå in som 
huvudredaktör för själva materialet är Tove Gunnarsson. Fortsatt 
ska ni skicka ert material till mailadressen redaktoren@svenskpsy-
kiatri.se.

Tony Rosenqrantz var mycket intresserad av att skriva även i det-
ta mitt sista nummer, men tyvärr blev han väl dyr. Inte nog med 
att han skulle ha fri champagne och rysk kaviar sju dagar i veckan. 
Dessutom tyckte han att jag skulle skriva texten åt honom. Förut-
om det hade han tänkt sig ett artistgage på 200 000 kronor för en 
halvsida. Så det hela fick vara helt enkelt. Han kanske kommer till-
baka om redaktionen anser sig ha råd. . .

Själv har jag haft en underbar sommar och som ni märker kom-
mer detta nummer ut några dagar för sent. Det gör dock ingen-
ting eftersom orsa-
ken till varför jag inte 
haft någon ordent-
lig semester de senas-
te somrarna har va-
rit att SPF:s höstmöte 
kommit så tidigt att 
tidningen måste vara 
ute till dess. Men det 
mötet är nu historia. 
Alltså tog jag mig fri-
heten att trycka tid-
ningen efter tryckeri-
ets semester. Förlåt.

Istället åkte jag och 
försvarade Sveriges läkarfärger i Litauen där fotbolls VM för läka-
re gick av stapelen i början på juli. Det gick inget vidare. Vi kom 
på en hedervärd näst sista plats efter ett dramatiskt straffavgöran-
de mot värdnationen som alltså slutade jumbo. Vann gjorde Ung-
ern (men de hade ett stort antal icke-medicinare i laget). Vad nu 
det säger om läkarkåren?

Böcker och kränkingar
När jag avslutat detta nummer ska jag redigera klart min bok om 
alla kränkta människor som finns. Sannolikt kommer många att 
bli kränkta av den. Åtminstone hoppas jag det. Har ni inte blivit 
kränkta av mina små redigeringslustifikationer så kanske ni alltså 
får ett nytt tillfälle. Så ha det nu fantastiskt. Stötta den nya redak-
tören genom att skriva arga insändare, sura mail och andra skojiga 
saker som man kan publicera. Tack alla ni som bidragit med såväl 
intressanta som provokativa inlägg. Det är ju ni som gjort tidning-
en, inte jag. Fortsätt med det. och är det nån som skriver något il-
sket om mitt sätt att göra tidskrift på så hoppas jag att Tove tar in 
det. Jag blir inte kränkt.

David Eberhard

F.d huvudredaktör tar sig för pannan. Vad är det 
för skit han läser? Har han verkligen skrivit det 
själv? Kränkande!



38						                            Tidskriften för Svensk Psykiatri # 3 aug 2008

Det är fascinerande hur olika delarna av Berlin är. I fredags be-
sökte jag Schöneberg, som bäst kan beskrivas som Fab five-land 
med en nypa turkisk peppar.

Det är inte så att alla här är homosexuella, även om det förvis-
so är här minnesmärket över offren för nazismens förföljelse av 
homosexuella finns, det är bara det att här finns en så utpräg-
lad, trendig dandy-elegans att jag känner mig plufsig i jämförelse. 
Som väntat trivdes David Bowie, en figur med hög fab five-faktor 
(karln har ju onekligen varit utstuderat sminkad under perioder), 
som fisken i vattnet när han bodde här och jag var på hans stam-
miskafé och lyssnade på en konsert med gospel-soul-tolkningar av 
hans låtar. Där träffade jag också en tysk Ingmar Bergman-kän-
nare och upptäckte nya sidor hos denne vår mest exporterade me-
lankoliker. Det var också i Schöneberg John F Kennedy mitt un-
der kalla kriget talade till Väst-Berlin som huvudstad i ”den fria 
världen”, med mottot ich bin ein berliner, som ju tyvärr bäst kan 
översättas med ”jag är en syltmunk”. Nåväl, folk förstod vad han 
menade i varje fall. 

 Bitar av kalla krigets kyligaste monument Berlinmuren står kvar 
som minnesmärke. Den längsta snutten finns utanför Ostbahn-
hof och har omvandlats till konstverket East side gallery med ljusa 
bilder av världen målade efter murens fall 1989.

Där finns bilden av en Trabant som kör igenom muren och en 
målning föreställande en saftig tungkyss mellan Breznev och Er-
ich Honecker. När jag gick längs muren blev jag berörd, en hög 
vägg av betong hade alltså nästan över en natt separerat nära och 
kära från öst och väst och skapat ett otal Romeo och Julia-histo-
rier.

Artister har sjungit om muren
Det var likadant längs hela den öst-väst-tyska gränsen. En tyska 
berättade att hennes mor bodde på västra sidan gränsfloden Elbe 
och kunde vinka till mostern på andra sidan. En dag fick de inte 
vinka längre. Många artister har gripits av murens offer och David 
Bowie skrev Heroes till ett sådant kärlekspar. Det bästa svenska 
exemplet är nog Ebba Gröns Die Mauer, som jag för övrigt sjöng

tillsammans med 810 Olsson under värnpliktens marscher. Inte 
undra på att man inte blev militär. 

 Innan murens fall var krokarna kring Bahnhof Zoo nöjescen-
trum i Berlin och det är här 
U2 hämtade sin inspira-
tion under sin Berlinperiod, 
med låtar som Zoo station 
och Zooropa. Torget intill 
är en fanfar i neon, ett stän-
digt brus av människor och 
bilar och med ett Mercedes 
Benz-märke som ledstjär-

na. Allt snurrar kring Kaiser-Wilhelm-Gedächtniskirche, eller ru-
inerna av den, med ett tak sönderbombat spetsigt efter WWII. 
Det märks att det  är skul-
le vara symbolen för väst-
världen under kalla kriget. 
Numera är detta främst 
stadens

shopping-epicentrum 
och ironiskt nog är det 
i delar av gamla öst som 
”det händer”.

 Igår tog jag en utflykt 
genom den väldiga skog 
som finns sydost om Ber-
lin, Spreewald, för att be-
söka slottsbyn Steinhöfel 
där min värdinna hade en

utställning av ett stort, 
hängande träd med titeln 
PANIC. På väg genom 
småstaden Steinhöfel no-
terar jag att gatorna heter Karl Marx-Strasse, Friedrich Engels-
Strasse et c. Det verkar som det har funnits ett DDR-street rena-
mal kit med ett antal lämpliga socialistsnubbar att döpa gatorna 
efter. Som wild horse här såg jag Jurij Gagarin-Strasse. Efter hand 
har det säkert skett en gallring och man har tagit ned Lenin, Sta-
lin m fl från skylten. Gemensamt för alla kommunister som har 
lämnat klotet med hedern i behåll är att de aldrig regerade.

 
Skulptur som skateboardramp
Samtidigt med konstutställningen var det Apfelfest i Steinhöfel, 
en rosenkindad Gemütlichkeit-tillställning med glada familjer 
och äpplen i alla tänkbara beredningsformer. Det intressantaste 
under gårdagen var dock konstnärerna jag träffade, amerikanen 
som gjort konstverk av gamla östtyska fabriker, den tyska författa-
ren som läste Henning Mankell under vakande nätter och smidde 
planer på att skriva en deckare och paret som planerade en gigan-
tisk skulptur med en egen park. Skulpturen skulle också kunna 
fungera som skateboardramp.

Berlin idag tycks vara vad Paris var igår, en plats dit konstnärer 
färdas för att sjösätta sina idéer. Vår kollega, medicinstudenten 
Christopher Isherwood,  insöp intryck här till boken Goodbye to 
Berlin, som sedan iscensattes som filmen Cabaret. I den tyska hu-
vudstaden finns inget hav, men väl ett myller av möjligheter.

 Mikael Tiger

Intryck längs floden Spree

”Bitar av kalla kri-
gets kyligaste 

monument Berlin-
muren står kvar som 

minnesmärke”

KRÖNIKA Mikael Tigers Berlin:



Metabol sjuklighet inom psykiatrin
Stockholm 9 och 10 oktober 2008

Psykiatri Nordöst 
Svenska Psykiatriska Föreningen 

Danderyds sjukhus, sektionen för Endokrinologi 
inbjuder gemensamt till konferens

Ökad sjuklighet och dödlighet i metabola sjukdomar är ett omfattande hälsoproblem för patienter med 
psykisk sjukdom, som förkortar livslängden, försämrar livskvaliteten och motverkar förbättring och 
återhämtning i den psykiska sjukdomen. 

Att åtgärda detta problem är en utmaning för psykiatri, primärvård, somatisk vård, socialtjänst och 
övriga vårdgivare. Även hälsoplanerare och beställare måste uppmärksamma problemet och medverka i 
åtgärdsprogram. 

Denna konferens kommer att ge bakgrunden till översjuklig-heten och instrument för kliniska åtgärder, 
med målet att psykiatriska patienter skall få minst lika god somatisk vård som befolkningen i övrigt. 

Välkomna! 
Läs mera www.slso.sll.se/metabola 

Ytterligare information agneta.bagge@sll.se tel 08-655 6080

Tid 
Torsdag den 9 oktober och fredag den 10 oktober 2008.

Plats 
Hilton hotell Slussen Stockholm

Konferensavgift  
3800 kr inkluderar lunch och kaffe för- och eftermiddag under två dagar. 

Anmälan  
lämnas på webbplatsen www.slso.sll.se/metabola

Program  
för konferensen finns på webbplatsen www.slso.sll.se/metabola

Välkommen med din anmälan!



40						                            Tidskriften för Svensk Psykiatri # 3 aug 2008

Att forska och skriva vetenskapliga artiklar tar 
tid och kraft. Desto tristare om dessa sedan ej 
blir lästa av en bredare publik. För att säkerstäl-
la att dina alster faktiskt läses av någon så kan 
Nordic Journal of Psychiatry vara ett utmärkt val. 
Denna tidskrift går ut till mer än 5000 prenume-
ranter i hela Norden, och har naturligtvis dessut-
om en potentiellt mångdubbelt större läsekrets 
via indexeringsorgan såsom MEDLINE/PubMed. 

Under 2007 har förlaget, Informa Healthcare, arbetat fram en 
ny plattform för elektronisk publicering av tidskrifter. Detta har 
medfört att bibliotek och indexeringsorgan världen över får en 
mer lättillgänglig och överskådlig tillgång till publikationerna på 
nätet, som liksom tidigare är fullt sökbara via tjänster såsom Pub-
Med och Google. Den nya sajten finns under 
följande adress: http://www.informaworld.
com/nordicpsyhiatry.

I nära samarbete med NJP:s redaktion 
har förlaget även introducerat ett webbase-
rat system för manushantering – Manuscript 
Central. Detta är ett verktyg som används 
av många välrenommerade tidskrifter i hela 
världen, och som har anpassats för NJP. För 
att skicka in artiklar till tidskriften, registre-
rar författaren sig med sin e-postadress och 
laddar upp sina filer via följande sajt: http://
mc.manuscriptcentral.com/spec. Ungefär 
50% av alla inskickade manuskript accepterats för publicering, 
och redaktionen strävar efter att det tiden från det att artikeln 
skickas in tills dess att den accepteras och publiceras ska bli så kort 
som möjligt. Ytterligare instruktioner för artikelförfattare finns 
att tillgå på tidskriftens webbsajt: http://www.informaworld.com/
nordicpsychiatry.

“iFirst”
När en artikel sedan har accepterats för publicering är ambitionen 
att den ska finnas tillgänglig för eventuella läsare på nätet inom 
cirka 2 månader. Detta görs möjligt genom en service som kal�-
las ”iFirst”, där de kan publiceras så snart korrekturet rättats till 
och dokumentation om copyright mottagits. Fullständig pagine-
ring och tryckt version kan komma att dröja lite längre, men den 
tidiga online-publiceringen påverkar citeringsgrad och mängden 
läsare i positiv riktning. Mer information kring detta finns att till-
gå på förlagets webbsida för författare: http://www.informaworld.
com/smpp/authors_journals. 

Redaktionen vill ge tidskriften en nytändning och uppmuntrar 
alla aktivt forskande och forskningsintresserade psykiatriker att 
skicka in bidrag till oss. Dessa kommer sedan att fördelas till den i 
redaktionen som är kunnigast inom det specialområde det gäller. 

Vederbörande granskar och vidaresänder sedan manus till externa 
”referees” enligt gängse mönster, och allt detta hanteras i vårt nya 
webbaserade system. 

Utöver gängse vetenskapliga artiklar så kommer NJP hädanef-
ter även att inkludera en ny sektion som behandlar: ”Current the-
mes in Nordic psychiatry”. Denna del av tidskriften ska rapporte-
ra om förändringar och aktuella teman rörande forskningspolicy 
och klinisk praxis  i de nordiska länderna, men även presentation 
av consensus och “best practice“ inom olika psykiatriska special-
områden.

Ytterligare en ny sektion är tänkt att vara reserverad för bok-
recensioner och omdömen av typen: “the best psychiatric book 
I have read” eller “why did I write this psychiatric book”. Det-
ta för att göra innehållet lite mer tilltalande för alla delar av lä-

sekretsen.
Det är vår bestämda målsättning att försöka 

sörja för att granskningen ska vara så vetenskap-
ligt korrekt, konstruktiv och effektiv som möj-
ligt. Fördröjningar ska undvikas, både tidigt 
med ett prompt besked avseende acceptans el-
ler ej, samt att den fortsatta processen går så fort 
som möjligt med bibehållen kvalitet. Det är med 
äkta forskarnyfikenhet och intresse som vi ser 
fram emot att få mottaga Ditt manus!

Jonas Eberhard
Svensk redaktör

Nordic Journal of Psychiatry

Sofie Wennström
Förlagsredaktör
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Tel: +46 8 440 80 51
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Chefredaktör via e-post:hasse.karlsson@helsinki.fi
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”Ytterligare en ny 
sektion är tänkt att 
vara reserverad för 
bokrecensioner och 
omdömen av typen: 
’the best psychiatric 
book I have read’”

GlaxoSmithKline AB, Box 516, 169 29 Solna. Tel 08-638 93 00.  www.glaxosmithkline.se, info.produkt@gsk.com Den enda selektiva noradrenalin- och 
dopaminåterupptagshämmaren.
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Antidepressiv behandling utan serotonerg biverkningsprofi l.
Idag är SSRI-läkemedel etablerat förstahandsval vid behandling av egentlig depression. Men vissa patienter får 
biverkningar, som sexuell dysfunktion, viktuppgång och somnolens, av dessa serotonerga läkemedel. Voxra är ett 
andrahandsval – och nu med i förmånssystemet* – för patienter som fått biverkningar, och därmed inte nått 
behandlingsmålet, med SSRI eller annat läkemedel mot depression. 

Voxra har antidepressiv effekt jämförbar med SSRI (paroxetin, sertralin).1-5 
Voxra har inga serotonerga biverkningar som sexuell dysfunktion, viktuppgång och somnolens.6

* Voxra ingår i läkemedelsförmånen endast som ett andrahandsmedel för patienter som 
 på grund av biverkningar inte tolererat och därmed inte nått behandlingsmålet 
 med SSRI eller annat läkemedel mot depression.

Voxra® (bupropionhydroklorid) Rx, F. Indikation: Behandling av egentlig depression hos vuxna. Styrkor och förpackningar: Tablett med modifi erad frisättning 150 och 300 mg, 
förpackning om 30 respektive 90 st av båda styrkor. Dosering: 1gång dagligen. Rekommenderad startdos 150 mg, kan ökas till max 300 mg. Kontraindikationer: Överkänslighet mot 
bupropion. Samtidig användning av annat läkemedel innehållande bupropion (Zyban®). Epilepsi eller tidigare (även enstaka) krampanfall i anamnesen. Känd tumör i centrala nervsys-
temet. Samtidigt avbrytande av läkemedelsbehandling eller alkoholmissbruk som kan tänkas öka risken för krampanfall. Bulimi eller anorexia nervosa (även tidigare i anamnesen). Svår 
levercirros. Samtidig behandling med MAO-hämmare. För fullständig förskrivarinformation och pris se www.fass.se. Datum för översyn av produktresumén 2007-03-02.

Referenser: 1. Public assessment report of the Medicines Evaluation Board in the Netherlands http://db.cbg-meb.nl/mri/par/nlh-0785-001-002.pdf. 2. Weihs KL, Settle EC, Jr., Batey 
SR, Houser TL, Donahue RM, Ascher JA. Bupropion sustained release versus paroxetine for the treatment of depression in the elderly. J Clin Psychiatry 2000; 61: 196-202. 3. Thase 
ME, Haight BR, Richard N, Rockett CB, Mitton M, Modell JG, et al. Remission rates following antidepressant therapy with bupropion or selective serotonin reuptake inhibitors: a meta-
analysis of original data from 7 randomized controlled trials. J Clin Psychiatry 2005; 66: 974-81. 4. Kavoussi RJ, Segraves RT, Hughes AR, Ascher JA, Johnston JA. Double-blind 
comparison of bupropion sustained release and sertraline in depressed outpatients. J Clin Psychiatry 1997; 58: 532-7. 5. Kennedy SH, Fulton KA, Bagby RM, Greene AL, Cohen NL, 
Rafi-Tari S. Sexual function during bupropion or paroxetine treatment of major depressive disorder. Can J Psychiatry 2006; 51: 234-42. 6. www.fass.se
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30 aug - 3 sep 2008
European College of Neuropsychopharmacology 21st Congress

Barcelona, Spanien

11 - 12 sep 2008
BUP Verksamhetschefsmöte

Stockholm, Sverige
1

9 - 25 sep 2008
World Psychiatric Association

Prag, Tjeckien

15 - 19 nov 2008
Neuroscience 38th Annual meeting

Washington DC, USA

26 - 28 nov 2008
Riksstämman

Göteborg, Sverige

11 - 13 mars 2009
Svenska Psykiatrikongressen

Göteborg, Sverige

1 - 3 april 2009
Vårmöte, BUP

Linköping, Sverige

16 - 21 maj 2009
American Psychiatric Association 162nd annual meeting

San Francisco, USA

22 - 25 sep 2009 
29th Nordic Congress of Psychiatry

Stockholm, Sverige

22 - 26 sep 2009
ESCAP

Budapest, Ungern



Mot överdrifter bortom allt förnuft.

Under tio år har Zyprexa (olanzapin) hjälpt över 

20 miljoner människor tillbaka till ett bättre liv.1

En snabb och effektiv behandling mot schizofreni 

och bipolär sjukdom.2,3 Tillsammans med läkare 

och behandlingsteam ger Zyprexa effektivt skydd 

mot återfall och hjälp att komma vidare i livet.4

Framtiden ser bättre ut för allt fler.

1 IMS Patient Level Data
2 Wright et al, Am J Psych 2001; 158:1149-1151, Tohen et al, Arch Gen Psych, 2002; 59: 62-29
3 Davies et al, Arch Gen Psych 2003; 60:553-564, Tohen et al, Am J Psych 2005; 162: 1281-1290
4 Beasley et al, J of Clin Psychopharmacology, 2003; 23, 582-594, Tohen et al, Am J Psych 2006; 163: 247-256
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Indikationer: ATC-kod N05AH03.Rx. Behandling av schizofreni, måttlig till svår manisk episod samt som profylaktisk behandling av återfall i bipolär sjukdom för patienter som svarat på 

olanzapin vid behandling av akut mani. Beredningsformer: Tabletter 2,5 mg x 28, 5 mg x 28, 7,5 mg x 56, 10 mg x 56. Velotab 5 mg x 28, 10 mg x 28, 15 mg x 28 och 20 mg x 28. 

Injektionsvätska 10 mg. Prisinformation hänvisas till www.Fass.se. Eli Lilly Sweden AB, Box 721, SE-169 27 Solna, Sweden Tel +46 (0)8 737 88 00, Fax +46 (0)8 618 21 50, www.lilly.se


