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Ansvarig utgivare

Lise-Lotte Ris6 Bergerlind den na fo rSkning oeco

Huvudredaktér
Tove Gunnarsson ... ja, ungefar sa sa hon, den berémda TV-journalisten som
redaktoren@svenskpsykiatri.se rapporterade fran en Nobelfest. Litet férvanad blev man ju.
Men nog ar det ett intressant tankeexperiment — hur hade
Redaktorer psykiatrin idag tett sig utan “all denna forskning”? Overfulla
Hanna Edberg avdelningar pa mentalsjukhus dar manniskor fick tillbringa hela
(hanna.edberg@sll.se) sina liv, utan hopp om bot eller lindring?
Vart forskningstema tycks dock ha métts med entusiasm, séllan
Daniel Frydman har vi haft s médnga tema-artiklar! Det avspeglas bl.a. i att vi &n
(ps-frydman@bahnhof.se) en gang slar rekord i sidantal.
Gloria Osorio
(oskvika@hotmail.com) Ett antal komplikationer har gjort att ni far detta nummer litet
senare an det var ténkt. Vi ber om ursakt och hoppas det gar
Kristina Sygel battre nasta gang. Och att ni glads at innehallsférteckningen
(kristina.sygel@rmv.se) som vi strévar efter att forbattra. Med alla dessa sidor sa

behdvs den verkligen!

Bjorn Wrangsjo
(bjorn.wrangsjo@gmail.com)

. . Férbjudna kanslor
Teknisk redaktor Det &r temat fér ndsta nummer. Férbjudna, otillatna, mindre
Stina Djurberg lampliga.
stina.djurberg@bornet.net
Vi kan inte relatera till andra méanniskor utan att kénslor vacks.
Inte bara i vart privatliv utan aven i yrkeslivet kommer dessa
kénslor att styra vara beslut, utan att vi ens marker det.
Ibland hénder det att nagon - patient eller medarbetare -
vacker starkare kanslor. Karlek, lust, irritation, avsky, férakt.
Hur hanterar vi det? Och vad hander nér vi gar ver grénsen
till det otilldtna?
Sékert finns det manga andra infallsvinklar pa detta tema.

Foto/grafisk design
Carol Schultheis
carol.schultheis@bornet.net
(dar inget annat anges)

Omslagsbild
Shutterstock.com
Design, Carol Schultheis

s N Sa tank till och skriv till oss!

www.svenskpsykiatri.se

Annonser skickas till _Tove Gunnarsson
annonser@svenskpsykiatri.se Redaktdr Svensk Psykiatri
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Omsom vatten, omsom
Vin. [ N )

Visst ar livet oftast sa. Ingen manniska har bara medgangar.
Allt som hander kan vi inte styra éver men vi kan valja hur vi
skall hantera det som sker. Kanske kan vi lara nagot av det for
framtiden, kanske det som initialt kdnns som en motgang kan
vandas till en mojlighet? Sa vill jag géarna tro. Nagra exempel
nedan:

Samtidigt som vi i styrelsen efter sommaren hade vart
forsta tvadagarsméte publicerades en artikel fran Kungliga
Vetenskapsakademien, KVA. Den innehéll nagot som vi blev
mycket glada &ver - en tydlig uppmaning till regeringen att
satsa mer pa psykiatrisk forskning. Men ocksa kritik vilket
gjort att SPF:s professorsnatverk haft mycket kontakt med
varandra.

Man reagerade med all ratt 6ver att KVA:s psykiatrigrupp
inte innehaller nagon psykiater. Vissa reagerade pa att den
forskning KVA 6nskade se fr.a. var av grundforskningskaraktar
och med liten direkt klinisk impact. Man reagerade ocksa 6ver
vissa av forslagen pa hur tillkommande forskningsmedel borde
anvéndas. Under denna tid har jag haft telefonkontakt med
ordféranden i KVA:s psykiatrigrupp och det goda som kan
komma ur detta, férutom en satsning pa psykiatrisk forskning,
ar att vi hoppas kunna knyta en narmare kontakt mellan SPF
och KVA:s psykiatrigrupp. Ytterligare nagot gott tror jag
ocksa kommer ur professorernas alla mail och kloka tankar,
nagot som handlar om att berdtta om den forskning som
pagar. Erik Gustaf Beijer sa "Vad stort sker, det sker tyst”. Den
devisen haller inte idag, tyvérr. Vi maste i alla sammanhang
lyfta fram allt det goda som sker inom psykiatrins olika grenar
och delar, samtidigt som vi 6dmjukt ser vara egna brister och
malinriktat arbetar for att atgarda dem. Med resurser som okat
motsvarande somatikens hade vi kunnat géra mycket mer.

Psykiatrins andel av halso- och sjukvardens resurser sjonk
mellan 1930-talet och 1990-talet fran 30 % till 11 %. Darefter
har psykiatrin varit ett politiskt prioriterat omrade inom halso-
och sjukvarden. Vi sitter nu med facit pa de satsningarna:
ytterligare minskade resurser procentuellt sett, trots dkade
sarskilda statliga satsningar. Skamligt! Men det fritar oss
aldrig fran ansvaret att anvanda varenda skattekrona pa basta
mojliga satt.

Nagot som bara ar positivt ar var satsning pa Riksstdmman.
Var riksstammosekreterare har jobbat hart och fatt ihop ett
mycket bra och spédnnande program som Du hittar pa annan
plats i tidningen. Men det kommer att byggas pa ytterligare
sé hall utkik pa hemsidan, dar hittar Du det uppdaterade
programmet. Dessutom har en monter ihop med
SFBUP, Svenska Réttspsykiatriska Foreningen, Psykiatriska
kvalitetsregister och ev. ndgon mer.

Vi

SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGENS
STYRELSE

Ordférande: Lise-Lotte Ris6 Bergerlind
(ordforanden@svenskpsykiatri.se)

Vice ordférande: Maria Starrsjo
(vice.ordforanden@svenskpsykiatri.se)
Sekreterare: Hans-Peter Mofors
(sekreteraren@svenskpsykiatri.se)
Skattmastare: Astrid Lindstrand

(skattmastaren@svenskpsykiatri.se)

Vetenskaplig sekreterare: Diana Radu Djurfeldt
(vetenskaplige.sekreteraren@svenskpsykiatri.se)

Facklig sekreterare: Kerstin Lindell

(facklige.sekreteraren@svenskpsykiatri.se)

Ledamot: Dan Gothefors
(gothefors@svenskpsykiatri.se)

Ledamot: Tove Gunnarsson
(redaktoren@svenskpsykiatri.se)

Ledamot: Fredrik Aberg (aberg@svenskpsykiatri.se)
ST-representant: Hanna Edberg

(st.representanten@svenskpsykiatri.se)

Kansli: Svenska Psykiatriska Foreningen
851 71 Sundsvall
kanslisten@svenskpsykiatri.se

Hemsida: www.svenskpsykiatri.se
Webmaster: Stina Djurberg

(webmaster@svenskpsykiatri.se)

Dér kan Du prata med personer i resp. styrelse, tavla och vinna
priser, diskutera psykiatri (finns det nagot battre?) och traffa
kollegor. Jag ser fram emot att traffa Dig dér!

Till dess hoppas jag pa en fin hést med mycket sol, hég och
klar luft och vackra farger.

Lise-Lotte Risé Bergerlind
Ordférande SPF
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BUP:s utmaningar

Sommaren &r dver och ett nytt arbetsar vantar. Jag &r nyvald
ordférande i SFBUP och Lisa Palmersjo ny vice ordférande. Tva
nya ledaméter, Hakan Jarbin och Shiler Hussami, blev invalda
vid det extra arsmotet och jag vill hdlsa dem speciellt vdlkomna
till styrelsen. Jag vill tacka Gerd Mucchiano fér hennes arbete
som ordférande och dnska lycka till med hennes arbete i vart
grannland Danmark. Jag kénner en stor &ra 6ver att bli vald till
ordférande i féreningen.

Féreningen arbetar fér att ldkarna inom barn- och
ungdomspsykiatrin skall ha en bra arbetssituation
Den stora utmaningen &r att vi maste bli fler, vi maste kunna
rekrytera unga lakare, erbjuda dem en bra utbildning, bra 16n
och fa dem att trivas med sitt arbete.

Utvecklingen inom barnpsykiatrin de senare aren har, enligt
min mening, gatt at ratt hall. Vi &r nu mer inriktade pa att
komma fram till en diagnos som utgangspunkt fér behandling
samt behandla med evidensbaserade metoder. Vi behandlar
nu ocksa mer med effektiva mediciner. Detta staller storre krav
pa oss lakare att medverka mer i utredning och behandling av
patienterna. Detta tror jag ar en positiv faktor for rekrytering
under férutsattning att det inte blir fér stor belastning for
varje ldkare och att ldkarna far befogenheter som rimmar
med ansvaret. Ansvaret och befogenheten maste vara tydligt
utsagd och kénd i verksamheten.

Vid ett HSAN-drende nyligen anmalde mamman till en
flicka som tog sitt liv, att dottern inte fatt traffa en lakare.
Verksamhetschefen forsvarar sig med att drendet dragits pa
en behandlingskonferens dar ldkare medverkat.

SVENSKA FORENINGEN FOR BARN- OCH
UNGDOMSPSYKIATRI'S STYRELSE

Ordférande: Lars Joelsson (lars.joelsson@vgregion.se)

Vice ordférande: Lisa Palmersjo (lisa.palmersjo@dll.se)
Facklig sekreterare: Mie Lundqvist (mie.lundqvist@Ij.se)
Kassor: Asa Borg (asa.borg@sll.se)

Vetenskaplig sekreterare: Ulf Wallin (ulf.wallin@skane.se)
Utbildningsansvarig: Gunnel Svedmyr
(gunnel.svedmyr@akademiska.se)

Medlemsansvarig: Valeria Varkonyi (valeria.varkonyi@lvn.se)
Ledamot: Shiler Hussami (shiler.hussami@nll.se)

Ledamot: Hakan Jarbin (hakan.jarbin@regionhalland.se)
ST-representant: Christian Lindberg (christian.lindberg@lio.se)

SFBUP:s hemsida: www.svenskabupforeningen.se
Webmaster: Stina Djurberg (stina.djurberg@bornet.net)

Nar jag laste detta funderade jag pa om denna lakare visste
om att han eller hon var ansvarig fér behandlingen och om
det var sjalvklart for teamet att det var lakaren som ledde och
ansvarade for behandlingskonferensen.

Trots bristen pa specialister finns det anda grund fér att vara
optimistisk da antalet ST-lakare har dkat sista aren. Vi fick mer
ansbékningar dn nagon gang tidigare nar vi nu annonserade
och jag har forstatt att det ar samma trend pa flera stallen i
Sverige.

Féreningen deltar i utvecklingen och férséker paverka
sa vi far en god vard fér barn och unga med psykiska
besvér

For inte sa lange sedan ansadgs det vara god vard nér man
inte hade koer till hjart-, starr- och hoftoperationer. Psykiatri
namndesinte.|dag &rdetlite annorlunda. Psykiatrin harlyftfram
som en viktig indikator pa god vard och BUP har den strangaste
vardgarantin, av den specialiserade varden. Det maste betyda
att vi &r den viktigaste verksamheten. Det ar glddjande men
staller ocksa stora krav pd beslutande myndigheter att ge
mer stadigvarande resurser, och pa BUP att utveckla bra och
effektiva utrednings- och behandlingsmetoder.

Det ar viktigt att vi tidigt kan fanga upp barn och ungdomar
som mar daligt och ge dem den basta méjliga behandlingen.
For att klara detta behdver vi ha en bra forsta linje som det &r
latt att soka till och som snabbt kan ta emot fér bedémning.
Inom férsta linjen bor det finnas specialister, kanske som
konsulter, som kan hjélpa till att prioritera sa att de med de
svaraste tillstanden far snabb och ratt behandling. Vi maste
minimera “vénta och se”. Vissa tillstdand kraver snabba och
resoluta och specialiserade behandlingsinsatser.
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| dag diskuterar vi mycket hur vi skall organisera de olika
vardnivaerna med skolhélsan, primarvarden, socialtjansten
samt BUP. Det blir 1att att det gar at mycket kraft till att se
till de olika verksamheternas behov. En utmaning blir att satta
barnet och den unge i centrum och organisera efter deras
behov. Ett bra exempel tycker jag ar barnhusen dér alla samlas
runt barnet och dar behandlarna kommer till barnet i stéllet
for att barnet kommer till behandlarna. Liknade upplevelse har
jag av asylsékande flyktingar dar vi organiserade natverk som
samlades kring den asylsékande familjen och dér det var latt
att se vad var och en kunde bidra med.

Vi maste ocksd kunna erbjuda alternativ till langvariga
vardtider pa slutenvarden och behandlingshem. Hér tror jag
det ar viktigt att ocksa samla natverken och arbeta mobilt och
vara tillgéngliga alla tider pa dygnet.

Féreningen arbetar fér att sprida kunskap och
arrangera forum déar vi som arbetar inom BUP kan
traffas

Ett viktigt sadant forum &r Svenska BUP-kongressen (tidigare
varmétet). De sista aren har denvaritvalbesékt och uppskattad.
| &r var den i Orebro och nasta var kommer BUP Stockholm
att arrangera kongressen. De kommer da att presentera sina
riktlinjer. Lakarstamman &r ocksa ett forum dar forskning
inom BUP presenteras. Varje ar deltar vi i Svenska Psykiatriska
Foreningens kongress. Nasta ar blir det i Géteborg och jag
hoppas att fler fran BUP hittar dit.

Jag hoppas vi ses pa Lakarstdmman och pa Svenska BUP-
kongressen i Stockholm!

Lars Joelsson
Ordférande SFBUP

Kanske har du nagot att beritta?

Men tycker det kanns 6vermaktigt att
skriva en hel artikel?

Vi blir glada dven for korta notiser!

Redaktionen

METIS projektet
soker
2 ST-l1akare

For projektanstéllning 50%
Anstéllningstid: 6 manader
Tilltrade: enligt 6verenskommelse

Upplysningar ges av Raffaella Bjérck, projektledare
(raffaella.bjorck@ipuls.se) tel 076-7693742

eller av

projektsekreterare Annika Sander Bjérk
(annika.sander-bjork@ipuls.se) tel 08-7903563 eller
076-7693740.

Hemsida: www.metisprojektet.se

IPULS

Deadline fér bidrag till ndsta nummer:

20 november
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Stora fragor

Jag invigde det nya lasaret med det som kommer att bli en ny
vana for mig, jag gick pa Nordiska Rattspsykiatriska Symposiet
som i ar var pa Lidingd. Detta var forsta gangen jag umgicks
enbart med vara nordiska grannar och det var mycket trevligt
och larorikt bade pa det personliga och professionella planet.
Jag tar med mig tva bilder fran kongressen.

Den forsta ar nar hedersgésten tillika riskbedémningslegenden
visade upp bilder fran gymnastiksalen pa det dverbelagda San
Quentin-fangelset i Kalifornien, fylld till bredden av sangar i
tre vaningar. Ingenstans fanns det mer &n en meter mellan de
intagna. Jag tankte att det var skont att saker i alla fall &r helt
annorlunda hér i Skandinavien.

Den andra bilden var fran det norska justitiedepartementet och
férestallde det brate som var allt som aterstod av kontoret som
tillhért talaren, en chef i kriminalvarden. Ar saker s& annorlunda
har i Skandinavien? Som medmanniska, invandrare, foralder
vagar jag knappt tdnka pa den fruktansvarda tragedi som
skett i Norge 22 juni, 8n mindre kdnna efter. Men det &r som
rattspsykiater jag vagar beméta detta, skulle till och med sdga
att det ar mitt kall, och ibland far jag en helt klar paminnelse
om varfor.

Med darr pa résten fortsatte den norske talaren att beratta
att fangelseintagna samlat in pengar och képt blommor till
departementet eftersom “det var ju deras departement som
hade forstorts”. Jag, och jag tror flera andra av mina nordiska
kollegor, kdnner sig starkta i sina uppdrag som rattspsykiater
infor det kommande lasaret.

| SRPF har vi stora fragor som skall bemétas t.ex. skall vi satta
oss in i och ta stéllning till Psykiatrilagsutredningens férslag och
planerar ett 6ppet styrelsemate i februari dar vara medlemmar
kan vara med och ge oss sina tankar, vi fortsatter att utforma
ST-utbildningen i Réttspsykiatri och planerar program foér
rattspsykiatriskt kongressdeltagande.

Lat arbetet s&tta igang!

Kristina Sygel
Ordférande SRPF

SVENSKA RATTSPSYKIATRISKA
FORENINGEN

Ordférande: Kristina Sygel (ordforanden@srpf.se)
Vice ordférande: Lars Eriksson
(lars.eriksson@vgregion.se)

Internationell sekreterare: Per Lindqvist
(per.lindqvist@ki.se)

Facklig sekreterare: Erik Dahlman
(facklige.sekreteraren@srpf.se)

Kassér: Mats Persson (kassoren@srpf.se)
Sekreterare: Margareta Lagerkvist
(sekreteraren@srpf.se)

Vetenskaplig sekreterare: Eva Lindstrom
(vetenskapligsekreterare@srpf.se)

Ledamot: ST-fragor: Katarina Howner

Ledamot: Repr. kriminalvarden: Lars Hakan Nilsson
Ledamot: Klas Attrell

Ledamot: Harald Nilsson

Ledamot: Per-Axel Karlsson

Hemsida: www.srpf.se
Webmaster: Stina Djurberg (webmaster@srpf.se)
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Om evidensbegreppet och den
randomiserade kliniska provningen i
psykiatrin

"Evidens” och "evidensbaserad” har blivit allt populérare begrepp sedan 1900-talets slut. Som synes av figuren 6kar antalet
citeringar i litteraturbasen Psycinfo dramatiskt fran sekelskiftet och framover. Darfér &gnades en hel dag under den idéhistoriska
kursen i den nationella psykiatriska forskarskolan 2010 at att belysa greppet evidens fran olika synpunkter. | detta nummer av
Svensk Psykiatri sammanfattas tre av de foreldsningar som holls under seminariet, ndmligen Jurgen Reeders kritiska betraktelse
over evidensbegreppets applicerbarhet i psykiatrin, Alexander Wilczeks diskussion om evidens inom psykoterapiforskningen,
och min egen introduktion till evidensbegreppet och den randomiserade kliniska prévningens idéhistoria.

=—&— Antal

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Antal
1992 0
1993 0 1400
1994 1
1995 3 1200
1996 6
1997 11 1000
1998 11
1999 36 800
2000 72
2001 o1 600
2002 154
2003 259 400
2004 486
2005 792 200
2006 1021 o
2007 1055 ~ oo
2008 1226 SRS
2009 1167
2010 1036

Begreppet evidens och evidensbaserad medicin

Vad innebar da begreppet evidens? | Svenska Akademiens
ordbok (fran 1922) ges betydelserna "klarhet, tydlighet,
pataglighet, uppenbar visshet”, med exemplet “En egentlig
kunskapsprincip maste hafva egenskapen att omedelbart, utan
allt bevis, inses vara sann; denna egenskap kallas evidens”.
Tydligen har det hant en del med begreppet sedan 1882, da
exemplet skrevs. Idag anvands ordet snarast i betydelsen att
ha skal eller stéd fér en uppfattning, och i det medicinska
sammanhanget har detta kommit attinnebara ett vetenskapligt
stod.

Méjligheten att systematiskt anvénda sig av evidensbasering i
den kliniska medicinen bérjade diskuteras mer allmant i borjan
av 1990-talet, och 1996 definierade Sacket och medarbetare (1)
"evidence based medicine” som “the conscientious, explicit,
and judicious use of current best evidence in making decisions

about the care of individual patients”. Hur en evidensbaserad
psykiatri skulle kunna se ut har bl.a. diskuterats av Geddes och
Harrison 1997 (2). Dessa forfattare citerar en allmant anvand
gradering av evidensstyrka i nedanstaende tabell:

la. Evidence from a meta-analysis of RCTs

Ib. Evidence from at least one RCT

la. Evidence from at least one controlled study without
randomisation

llb. Evidence from at least one other type of quasi-
experimental study

lll. Evidence from non-experimental descriptive studies,
such as comparative studies, correlation studies and case-
control studies

IV. Evidence from expert committee reports, or opinions
and/or clinical experience of respected authorities.
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Klinisk erfarenhet versus kontrollerade studier

Som framgar av tabellen lagger graderingen en mycket stor
vikt vid kontrollerade studier, framfor allt randomiserade
sddana, medan den egna kliniska erfarenheten satts pa
undantag. Detta synsatt ar inte oproblematiskt, framfér allt
inte ndr bedémning av evidensstyrka laggs till grund fér om
en behandling skall finansieras av offentliga medel eller ej. |
Sverige har vi som bekant fér narvarande en modell dar SBU
star fér gradering av evidensstyrka, Socialstyrelsen utférdar
behandlingrekommendationer, vasentligen pa basen av SBU:s
arbete, och landstingen forvéntas finansiera en vard i enlighet
med Socialstyrelsens rekommendationer.

Varfér godkanner man da inte den “kliniska erfarenheten” som
grund fér behandlingsvalet? Det hénger forstas ihop med att
de gynnsamma eller ogynnsamma reaktioner pa behandling
som de egna patienterna har uppvisat, kan bero pa sa mycket
annat an den behandling man givit dem. Grovt réknat finns
det tre vasentliga faktorer utéver sjalva behandlingen som kan
betingaeniakttagenféréandringiettsjukdomsférlopp, namligen
(1) sjukdomens naturliga férlopp, (2) férvantningseffekter pa
behandlingen och (3) ett 6nsketdnkande fran patient eller
behandlare i registrering av behandlingseffekt.

Sjukdomars naturliga férlopp kan misstolkas som
behandlingseffekt

Sjukdomens naturalférlopp ar en betydelsefull orsak till att en
behandling férefaller ha en battre effekt &n den i verkligheten
har. Om en sjukdom t.ex. har en stark tendens till spontan
remission inom kort tid, kan ju vilket lakemedel som helst te
sig som effektivt om behandlingseffekten inte jamférs med
naturalforloppet (eller med nagon annan behandling). Psykiska
sjukdomar har i likhet med manga langvariga somatiska
sjukdomar ofta ett varierande férlopp - ibland mar man daligt,
daremellan litet battre, och ibland nérmar sig tillstandet det
outhérdliga. Medicinsk hjélp séker man vanligen nar smartan,
eller oron, eller obehagen i 6vrigt dverstiger ens toleransniva.
Om sjukdomsférloppet till sin natur &r varierande, medfér
det att chansen till en spontan férbéattring ar stor alldeles
efter det man sékt hjalp (en variant av begreppet “regression
mot medelvardet”). Det fenomenet har sékert bidragit till
att ladkaryrket varit en aktad profession i artusenden, trots
franvaron av fysiologiskt sett verksamma behandlingar.

Medicinhistorien innehaller manga exempel dar
naturalférloppet medfér att behandlingar ter sig mer
effektiva &n de ar, och i varsta fall att dven skadliga eller
farliga behandlingar kan férefalla ha gynnsamma effekter.
Ett av de mest dramatiska exemplen &ar aderlatningen,
som under mer an ett artusende var en rekommenderad
och allmant praktiserad behandling vid olika sjukdomar.
Sa sent som 1849 visade medicinprofessorn Joseph Dietl
i en av medicinhistoriens férsta kontrollerade studier att
efter aderlatning vid lunginflammation dog 20 procent av
patienterna, medan endast 7 procent dog om man underlat
att behandla.

Man kan ju fraga sig hur det kom sig att &ldre tiders lakare
inte observerade denna 6kade dédlighet, utan fortsatte att ge
en livsfarlig behandling. Troligen var forklaringen densamma
som gor att manga ineffektiva behandlingar haller sig kvar
aven idag - man ser sina lyckade fall, inte sina misslyckade. De
aderlatande doktorerna sag ju att 80 procent av patienterna
faktiskt 6verlevde, och ganska sannolikt tillskrev de sig sjélva
dran av att ha réddat dem. Det &r mycket svart att inse att
en behandling &r ineffektiv eller farlig utan att ha en palitlig
kunskap om det férvantade forloppet. Extra svart blir det om
behandlingen &r allmant accepterad eller rekommenderad, och
om det finns en teori som forklarar effekten. | aderlatningens
fall fanns ju den gamla humoralpatologin, som postulerade att
sjukdomar uppstod nér balansen mellan kroppsvétskorna var
stord. Aderlatning, liksom behandling med krakmedel som
Dietl ocksa provade, kunde uppfattas som ett satt att forsoka
aterstélla den balansen.

Den mest kdnda kontrollerade studien fére Dietl ar troligen
James Linds jamférelse fran 1753 av effekten av citrusfrukter,
vindger, och nagra andra typer av kosttillskott for att forebygga
skorbjugg i brittiska flottan. Skérbjuggens orsak i brist pa
vitamin C var forstds inte kand, och varken Lind eller hans
kolleger tycks ha dragit nagra mer vittgadende slutsatser av
fyndet att citroner och apelsiner kunde férebygga sjukdomen,
eftersom det tog nastan 50 ar till dess flottan inférde
citrusfrukter i sjomanskosten.

"The powerful placebo”

Kunskapen om effekten av férvantningar pa behandlingen
ar kanske annu &ldre an insikten om det naturliga forloppets
betydelse. Sa har beskriver Montaigne pa 1500-talet det som
da &nnu inte fatt namnet placeboeffekt, “En livlig fantasi kan
framkalla det man fantiserar om, sdger de larde. Jag &r en av
dem som paverkas mycket starkt av fantasin. Envar kdnner
dess inverkan, men somliga évervéldigas av den. Varfér inleder
ldkaren behandlingen med att anvdnda patientens ldttrogenhet
genom falska |6ften om bot, om inte fér att pakalla hjélp av
fantasin fér sina bedrdgliga hopkok? Han vet att det finns
ménniskor fér vilka blotta dsynen av en medicin &r verksam”.

Den svenske lakaren och sedermera gynekologiprofessorn
Pehr Gustaf Cederschidld var ocksa tidigt inne pa tanken
att ladkemedelseffekter kunde ha psykologiska, snarare &n
farmakologiska orsaker. S& har skriver han i sin Journal for
Animal Magnetism, som gavs ut under aren 1815-1821: ”
stundom vinna malet genom medel, hwilka tyckas i sig sjelfva
vara helt och hallet kraftlésa; har det synts mig méjeligt att
paféliden kunde ... hirréra ej fran det anvdnda medlet, utan
blott fran Sjélens egen verksamhet...”.

Denna "“Sjalens egen verksamhet” kom sa smaningom att fa
namnet placeboeffekten.

Det kan diskuteras om placeboeffekterna verkligen ar sa
imponerande som den definition som Ernst och Resch
kommenterar i en mycket lasvéard artikel i British Medical
Journal 1995 (3),
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“The most effective medication known to science, subjected
to more clinical trials than any other medicament, yet nearly
always doing better than anticipated. The range of susceptible
conditions appears to be limitless”. Men otvivelaktigt kan
placebobehandling ha tydliga effekter dven pa "objektiva”
fenomen, laboratorieprover och t.o.m. skeenden i hjarnan
som kan askadliggéras med olika varianter av imagingstudier.
Smértbehandling med placebo ger exempelvis liknande
férandringar av  hjarnaktivering som opiatbehandling,
och behandling med placebo ger liknande effekter pa
raclopridbidning méatt med positronkamera som L-dopa hos
parkisonpatienter. Man kan kanske fraga sig med den engelske
neurobiologen och filosofen Nicholas Humphrey (4), att om
evolutionen nu forsett oss med en sa remarkabel férmaga till
smértlindring, varfér anvéander viinte oss av den pa egen hand?
Varfor skall det behovas en lakare (eller en schaman, eller en
alternativmedicinare eller nagon annan behandlare med gott
sjalvfértroende) fér att astadkomma effekten?

Observatérsbias

Den tredje orsaken till att man kan registrera en
behandlingseffekt trots att ingen genuin effekt finns, ar forstas
dnsketankandet, bade fran patientens och behandlarens sida.
Detta ar skalet till att man anvander sig av dubbelblindteknik
i lakemedelsprovningar, sa att varken patient eller
behandlare skall veta om det &r det nya lakemedlet eller
kontrollbehandlingen som en enskild patient har fatt. En variant
av blindning anvandes for dvrigt redan av Philipp Melanchton,
Martin Luthers gode vén och medarbetare, for att skilja mellan
patienter som av psykologiska skal sade sig vara besatta av
Djavulen, och sddana som verkligen var besatta av densamme.
Man sténkte dmsom vigt vatten, dmsom vanligt vatten pa den
forment besatte. Den sjuke kunde inte kédnna nagon skillnad pa
de tva sorternas vatten, men det kunde naturligtvis Djavulen!

Vid provningar av psykoterapi, liksom vid kirurgi, &r det av
latt insedda skal inte mojligt att anvanda dubbelblindteknik.
Eftersom syftet med blindningen ar att avlagsna
observatorsbias, kan man i stdllet arbeta med oberoende
observatérer och/eller bandinspelningar.

Evidensstyrka &r inte detsamma som effektstorlek
Min avsikt med denna korta genomgang av bakgrunden till den
randomiserade kontrollerade prévningen har varit att visa att
den &r oumbérlig for att pavisa effekt vid de flesta medicinska
behandlingar av sjukdomar dar naturalférloppet kan variera
och dar férvantningseffekter spelar en roll. Men det finns en
rad problem, och det finns ocksa en hel del missférstand kring
vad férekomsten av evidens egentligen innebar.

De vanligaste missférstanden ar nog féljande tre, som alla
ar ett resultat av att man blandar ihop evidensstyrka med
effektstorlek.

1. Om det inte finns nagon evidens fér effekt av en
behandling, sa &r behandlingen inte effektiv. Detta
ar givetvis inte riktigt. For nya ldkemedel granskas
evidensen innan de godkénns av Lakemedelsverket, men
fér icke-farmakologiska behandlingar finns inget sadant
regelverk. Somliga behandlingar har evidens bakom sig,
andra inte. Det innebé&r naturligtvis inte att de som saknar
evidensprovning skulle vara ineffektiva.

2. Ju mer evidens det finns fér en behandling, desto
effektivare &r den. Detta ar lika sjélvklart fel. Om evidens
finns eller inte finns har mycket litet med effektens storlek
att gora, annat an satillvida att en stor effekt ar lattare att
pavisa &n en liten. Ett stort antal studier som visar evidens
for en viss behandling betyder inte att den behandlingen
skulle var mer verkningsfull &n den som bara prévats i en
enda studie.

3. Den behandling som har mest evidens &r den baésta
behandlingen. Detta ar egentligen samma missférstand
som 2. har ovan. Inte desto mindre ar det en princip
som ofta foljs i officiella behandlingsrekommendationer,
som ett resultat av att man misstar evidensstyrka for
effektstorlek.

Etik och ekonomi

Andra problem som kritiker av den evidensbaserade medicinen
tagit upp ar av etisk natur. Ibland &r en randomiserad studie
varken nédvandig eller etiskt acceptabel. Alla som intresserar
sig for problematiken bor Iasa en artikel fran British Medical
Journal 2003, kallad “Parachute use to prevent death and major
trauma related to gravitational challenge: systematic review
of randomised controlled trials” av Gordon C S Smith och
Jill P Pell (5). Forfattarna beskriver med bara en latt 6verdrift
av det speciella vetenskapliga skrivsattet hur de genomsokt
de medicinska litteraturdatabaserna efter randomiserade
kontrollerade studier av fallskdrmens effektivitet nér det galler
att férhindra déd och skada vid “gravitational challenge” utan
att hitta nagra relevanta studier. | ett mer seridstinldggiLancet
samma ar beskriver David F Horrobin (6), en forskare som i
decennierarbetatmedkliniska prévningar, de etiska aspekterna
sedda ur en patients synpunkt — hans eget insjuknande i en
hégmalign sjukdom har stallt saken i ett nytt ljus fér honom,
och han gér en mycket tdnkvard analys av de etiska problemen
i storskaliga prévningar av onkologiska ldkemedel.

Ett annat problem &r att det &r mycket dyrt att ta fram
evidensbaserade behandlingar. Ar 2003 kostade det i USA att
ta ett nytt lakemedel fran lab till marknad 802 000 000 dollar.
Ar 2009 beriknades den totala utvecklingskostnaden for ett
nytt lakemedel till 1,3 — 1,7 miljarder dollar.

10 Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011



Kostnaderna for klinisk prévning av exempelvis en ny
psykoterapi eller en ny rehabiliteringsstrategi &r visserligen
inte lika stora, men rér sig 8ndd om mangmiljonbelopp,
och till skillnad fran ldkemedelsutveckling finns ingen som
har ett ekonomiskt egenintresse att investera sa mycket
pengar. De forskningsfinansierande institutionerna ar sallan
intresserade av att finansiera randomiserade kontrollerade
studier, som till sin natur ar - och maste vara - féga innovativa.
Darfér kan en fokusering pa evidensbasering medféra en
risk for att psykoterapierna kommer i kléam, till férman for
ldkemedelsbehandling.

Heterogenitet och generaliseringsproblem

Randomiserade kliniska prévningar innebér speciella problem
i psykiatrin, dar patientgrupper med en specifik diagnos ofta
kan inrymma undergrupper som kanske reagerar avvikande
pa en behandling. Antag att vi fatt ett hogeffektivt lakemedel
som vitamin B12 till prévning vid anemi, vid en tidpunkt i
medicinhistorien dar vi inte har andra kriterier pa anemi an
blekhet, trotthet och lagt HB. | en dubbelblind randomiserad
kontrollerad prévningjamférviB12medjéarn. Medallsannolikhet
kommer vi att finna att jarn ar dverlagset B12, eftersom antalet
patienter med perniciés anemi som blir bra pa B12 &r sa mycket
mindre &n antalet patienter med jérnbristanemi, som blir bra
pa jarn. Vi riskerar da att avfarda en potentiellt livraddande
behandling som verkningslés! Likande situationer kan utan
tvivel upptrada i psykiatrisk behandlingsforskning. For att
citera Walter Modell och Raymond Houde i en inflytelserik
artikel i JAMA 1958 (7), “No simple device such as the double-
blind technique will correct astigmatism or myopia in the
examination of drugs. The blind will not lead the blind to a valid
conclusion unless the method somehow also provides vision.”

Ett ytterligare problem &r generaliserbarheten. | en
randomiserad kontrollerad prévning férsoker vi arbeta med
valkarakteriserade grupper, vi utesluter komorbida patienter,
och vi utesluter gamla patienter, liksom dem som inte kan ge
ett valgrundat informerat samtycke. Erfarenheter fran manga
studier visar att vi dérigenom exkluderar ett mycket stort antal
av de patienter som sedermera kommer att behandlas med
terapin ifraga, och dar den alls inte &r utprévad. Se till exempel
den svenska rehabiliteringsgarantin som ersétter “kognitiv
beteendeterapi” till ménniskor med “lattare psykisk ohélsa”
pa grundval av dess evidensbasering. Det ar forvisso sant att
KBT visat sig effektiv vid angest och vissa typer av depression,
men den har ocksa visat sig vara ineffektiv vid vissa typer av
stressrelaterad psykisk ohalsa.

Nya strategier for behandlingsvéardering

Nyare strategier for vardering av evidensstyrka tar hansyn till
manga om &n inte alla dessa problem. “GRADE"-systemet,
som nu kné&satts av SBU, ar en klar férbattring (8). Men &nnu
finns det stora behov av nyténkande vad géller strategier for
att nd det sjélvklara malet ratt behandling fér ratt patient.
En mojlighet ar att i langt storre utstrackning anvénda sig av
kvalitetsregisterdata.

Det svenska hoftledsregistret ar ett lysande exempel - med
dess hjélp har man snabbt kunnat sélla bort hoftledsproteser
som fungerar mindre val inom ett omrade som inte &gnar sig
sarskilt val for dubbelblinda kontrollerade studier. Kanske
tiden ar mogen for att anvénda psykiatriska kvalitetsregister
fér att snabbt salla ut sadana behandlingar som inte fungerar
i den kliniska vardagen. Den randomiserade kontrollerade
prévningen ar oumbérlig, men registertekniken skulle kunna
anvéndas for att snabbt na prelimindra resultat som kan
ldggas till grund for en mer strategisk planering av fullfjadrade
randomiserade jamforelser.

Marie Asberg

Prof. em.

StressRehab, Danderyds sjukhus
marie.asberg@ki.se

Hedersledamot i
Svenska Psykiatriska
FOoreningen

Har Du férslag pa en person som Du vill nominera som
hedersledamot i Svenska Psykiatriska Foreningen?

| vara stadgar star "Till hedersledamot ma pa férslag
av styrelsen vid ordinarie féreningsméte kallas person
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For beslut om sddant medlemskap krévs minst 2/3 av
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Till hedersledamot kan &dven icke ldkare viljas".

Skicka in nomineringen till nagon i styrelsen
senast den 31/12.
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Tankar om forskning och svek

Psykoterapiforskning har blivit en viktig aktivitet inom den psykoterapeutiska domanen. Nar kursplanerna for utbildning
pa steg 1 och 2 utformades pa 1970-talet tillkom ett i psykoterapisammanhang helt nytt moment - vetenskapsteori
och forskningsmetodik. Psykoterapeuter skulle férsta forskningsprocesser och dess teoretiska bakgrund och omsatta sin
kunskap i praktiken i en uppsats, vanligen inom ramen fér kvalitativ forskningsmetodik. Samtidigt blev resultatstudier
viktiga att uppvisa fér varje metod som ville komma ifraga som legitimationsgrundande.

| vissa kliniska kretsar, framfér allt psykoanalytiskt/psykodynamiska och systemiska, var dock forskning, framfér allt

kvantitativ sadan, kontroversiell. Varfér da?

Aven om terapeuter och forskare inte sallan varit samma
personer i det skede en ny metodik utvecklas, uppstar vanligen
efterhand en klyfta dar forskarna tycker att terapeuterna inte
anvander deras resultat i sitt kliniska arbete och terapeuterna
tycker inte att forskarna kan ge svar pa relevanta fragor.
Kvantitativ psykoterapiforskning innebér en av etisk kommitté
godkénd virtuell hantering av individuella patientéden, dar
utfallen praktisk taget aldrig séger nagot om enskilda individer
utan enbart kan uttala sig om sannolikheter pa gruppniva. |
och med evidensbegreppet, vilket ofta insnavats till att
handla om RCT-studier, stéalls klinikers relation till forskningen
och dess resultat mer pa sin spets. Har man en tveksamhet
till kvantitativ forskning far man dnda numera gilla laget. Det
finns férmodligen manga lager i terapeuters tveksamhet till
forskning och den syn pa patienter som den tycks implicera.

Familjeterapi-komplettering

Nér utbildning i familjeterapi pa 1980-talet blivit en metod av
flera som kunde ge psykoterapeutlegitimation ledde jag en
kompletteringskurs i vetenskapsteori och forskningsmetodik.
Tveksamheten hos kursdeltagarna mot detta kursmoment var
stor. Nagot — framfér allt i det kvantitativa metodperspektivet
- gick pa tvars med deras systemiska grundutbildning.
Oférenligheten var provocerande och det hade jag stor
forstaelse for. Det har varit svart att utveckla en systemiskt
baserad kvantitativ forskningstradition. Hur hanterar man
cirkulér kausalitet i ett forskningskoncept som helt baseras pa
linjart orsak-verkantédnkande? Undervisningen gick trogt. Jag
betraktade maojligheten att stimulera deras intresse som sma
och fick tillgripa en omformulering kongruent med gruppens
referensram. Jag sa att jag inte hade mott en grupp med sadan
motvilja mot att lara sig nagot nytt sedan jag forsékt formedla
systemtankande och familjeperspektiv till individualterapeuter
tio ar tidigare. Sedan gick det lite lattare.

Sa har i efterhand har jag velat atervanda till denna tveksamhet
och undersdka om det verkligen bara handlar om oviljan att
lara sig nagot nytt, att tillagna sig ytterligare ett synsatt, eller
risken att forskning skulle kunna visa att den egna metoden
inte var sa bra som man trodde? Finns det nagot att begrunda
i psykodynamiska och systemiska terapeuters intuitiva motvilja
mot kvantitativ forskning?

Objektifiering

Psykoterapeutisk forskning ar speciell. Den skiljer sig fran
annan psykologisk forskning fér att den &r kopplad till lidande
méanniskor. Den skiljer sig fran medicinsk forskning genom
en annan relation till det upplevande jaget. Det &r lattare att
objektivera kroppen an psyket. Jag har en hjartsjukdom. Jag
kan ocksa objektivera mig och séga att jag har en depression.
Men jag &r ocksa nedstdmd, angestladdad. Oavsett om vi pa
en niva "utifran” kan se psykiska stdérningar som likvardiga
med somatiska, blir de det inte i ett forsta personsperspektiv -
de berdr min person. Det kan kosta pa att objektivera lidande
medmanniskor, speciellt de med mentala svarigheter.

Klinikern ser och relaterar till den unika individen, i manga
moment i ett intersubjektivt félt av dmsesidighet, “jag — du”
och kanske “vi”. Tillampning av psykoterapeutisk teori innebar
dockalltid attklinikern/terapeuteninagot moment lutar sig mot
nagon form av “lagbundenhet” som innebar en objektivering
som gor vald pa det unika hos patienten. Det ar inte sakert
att denna objektivering upplevs av patienten dven om den
med nddvandighet maste innebara att terapeutens narvaro i
relationen sviktar i dgonblicket. Terapeuten atervander till sin
unika patient nagot klokare om “lagbundenheten” visat sig
tillféra kliniskt anvéandbar information och 6kad émsesidigt
bekraftad forstaelse. Jag tror det var Apel som talade om en
kvasinaturalistisk fas i den hermeneutiska processen.

Kortvarig objektiverig i den kliniska situationen tycks
oundviklig. Den ar till exempel nédvéndig i all form av
diagnostisering. Men kvantitativ forskning innebar ett storre
steg. Kan det kdnnas som om den nédvandiga objektiveringen
och avpersonaliseringen av patienten kan upplevas som ett
existentiellt svek? Okar denna kansla i en kultur som &r inne i
en fas av matande och vagande, att standigt uppmuntras att
kalibrera upplevelser pa en skala fran ett till tio?

Att ha patienten inom sig

For terapeuter patienter
personlighetsstorningar eller traumatiserade familjer medfor
arbetet ofta att man “slapper in” dessa i sin egen inre véarld
och later sig beréras pa djupet. Jag tror att manga terapeuter,
liksom jag sjélv har ett "barnhem” i sin inre vérld, ett hem med

som arbetar med med
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inre rum som bebos av de férsummade barn man métt, eller
de férsummade barnen inom plagade vuxna, som ingen tagit
hand om. Att objektivera och distansera sig fran sina patienter
kan ta emot, upplevas som ett &vergivande. Att distansera
sig sa till den milda grad att ens patienter far blir lotter i en
randomiseringstombola kan vacka ett intuitivt motstand.

Terapeuten kan ocksd tycka att den speciella kdnnedom
om patienten som terapiprocessen ges tas mer eller mindre
val tillvara via de undersdkningsinstrument som anvénds.
Man kan ocksad fraga sig om den likriktning, gruppering
och operationalisering av patienters kénslor, tankar, lidande
och handlingar som &r nédvandig goér nagot med oss som
terapeuter om vi ocksa ar forskare. Min personliga erfarenhet
ar att val inne i samtalsrummet med patienten tar den struktur
och tidigare erfarenhet som styr den terapeutiska processen
over. Om man engagerar sig i samspelet med sin patient tror
jag att man kan férlita sig pa den intersubjektiva kraften och
logiken.

Hur kan man da férhalla sig till sin eventuella tveksamhet till
den kvantitativa forskningen? Var och en maste ju finna sin
vdg. Kanske ta sina tvivel och sin tveksamhet pa allvar, men
inte stanna vid att ha formulerat dem utan forséka ténka
vidare. Kanske resonera med andra och finna en férsvarbar
position i det existentiella faltet om ens tveksamhet har en
sadan karaktar, samt préva om forskningen trots sina brister
i det langa loppet kan generera kunskaper som kan komma
patienter till godo.

Bjorn Wrangsjo
Docent i barn- och ungdomspsykiatri
Stockholm

Rapport fran ESCAP i
Helsingfors 2011

ESCAPs kongress var i ar i vart grannland Finland och hade
samlat 1200 deltagare fran 54 lander.
komponerat ett brett program dar forskare och kliniker kunde

Arrangérerna hade

motas.

Eftersom jag behandlar en flicka med selektiv mutism sa var
jag glad att det fanns ett seminarium som handlade om just
detta ovanliga tillstdnd. Beate Orbeck och Hanne Kristensen
fran Norge presenterade en lovande behandlingsstudie.
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Huvudlinjerna i den framgangsrika behandlingen var
psykoedukation, defokuserad kommunikation och “stimulus
fading”. Defokuserad kommunikation innebar att man borjar
med att prata med barnet pa barnets villkor. Man uppehaller
dialogen men gér det férsiktigt och undviker att till en bérjan
prata direkt till barnen. “Stimulus fading” innebé&r att man
trénar barnet att prata men under trygga férhallanden. Man
borjar forsiktigt, t.ex. ber man barnet lasa nagot enkelt medan
terapeuten befinner sig utom synhall och sedan &kar man
svarighetsgraderna tills barnen i slutet av behandlingen kan
prata infor andra, helt i klassen. Utmaningen vid behandling
av selektiv mutism &r att barnets tystnad vacker valdigt starka
kénslor i omgivningen. Det blir 1att spekulationen att barnet
varit utsatt fér overgrepp eller liknande handelser. Om barnet
véljer att prata med en utvald larare kan det ocksa skapa
avundsjuka hos de larare som barnet inte pratar med. Da
behandlingen tar lang tid och resultaten ofta later vénta pa sig
s& maste man ha stort talamod och inte ge upp.

Mycket av det man lyssnar pa under en kongress ar sadant som
bekraftar det man redan vet men ibland hér man nagot nytt
som far en att tdnka i andra banor. Jag var pa tva seminarier om
anorexi som verkligen var matnyttiga. Vid det forsta seminariet
pratade Elisabeth Wentz fran Goéteborg och Maria Rastam
frdn Lund. De redovisade data fran 18-arsuppfdljningen
av 51 patienter med anorexia och 51 matchade kontroller.
Imponerande &r att man lyckas folja upp alla 102 personerna,
speciellt da har man anvént relativt omfattande frageformular
och testningar. Vid 18 ars, de var da 34 ar, uppfoljning kunde man
se att 78 % av anorexipatienterna hade tillfrisknat och madde
bra. De hade ingen 6verrepresentation av somatiska problem,
daremot var 25 % av anorexiapatienterna sjukpensionerade. |
kontrollgruppen hade ingen sjukpension. Man sag ocksa att
det fanns en &verrepresentation av autistiska symptom hos
anorexipatienterna. Har var budskapet att det ar bra att ténka
pa detta speciellt vid svarbehandlade patienter. Har ténkte jag
pa en flicka som varit sjuk flera ar. Hon fungerar bra och gar
upp i vikt nér hon ligger inne pa avdelningen men gar ner i
vikt och far mer angest sa fort som hon skrivs ut. Kanske att
man da tappar den ordning och struktur och framférhallning
som finns pa avdelningen och som fungerar bra fér de med
autistiska svarigheter.

En tysk forskargrupp under ledning av Beate Herpertz-
Dahlman visade MR-bilder pa svéltande flickor. Man kunde
med latthet se hur den grd hjarnvdvnaden i cortex hade
minskat ndr patienterna svélte och hur den normaliserades
nar de forbattrades. Man kunde félja detta férlopp valdigt
tydligt hos en flicka som fick ett aterfall och dér man sag hur
hjarnvédvnaden férst normaliserades for att sedan ater minska
nar hon aterinsjuknade. En reflektion var att det kan vara svart
att bedriva intensiv psykoterapi under sddana omsténdigheter.
Man sag att det fanns en tydlig korrelation mellan BMI och
tjockleken pa cortex, ju lagre BMI desto tunnare cortex och vice
versa. En annan intressant sak var sambandet mellan nivaerna
av leptin, minne och aktivitet.

Fortsatter pa sidan 20
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ar vi i detta nummer férséker belysa forskning inom vart

falt har det funnits olika infallsvinklar. Psykiatrisk forskning
och en forskande psykiatri eller en forskande psykiater. Sjalva
forskandet handlar val ocksa i stor utstrackning om hur en
vetenskaplig attityd finns med i det kliniska arbetet. Forskaren
har sa att sdga lart sig att soka efter satt att systematisera sina
fragestallningar eller systematisera de fynd man kan géra.

Som psykoanalytiker finns forskaransatsen med i det direkta
kliniska arbetet, man har for varje studie ett mycket litet
forskningsmaterial att tillgd — den enskilde patienten — men
under en ganska lang observationstid, och under denna tid
kommer man tillsammans med patienten att mota ett stort
antal fragestallningar som alla aterkommer pa olika satt éver
tid, som hypoteser, svar pa hypoteserna som i sin tur genererar
nya hypoteser som stélls mot de gamla, etc, i en pagdende
spiral. Det &r den hermeneutiska metoden, en kvalitativ metod
som ger férdjupad kunskap som fér den enskilde patienten
manga ganger leder till den sjélvkdnnedom som gér livet
enklare att bara. Analytikern kommer inlemma de kunskaper
han fatt fran denna patient med &vrig kunskap.

Klinikerns dilemma

Den kliniska psykiaterns arbete inneb&ar métet med s& manga
patienter att man kanske i varsta fall drunknar i det dagliga
kliniska handlaggandet att det blir svart att fanga intressanta
iakttagelser, de kan finnas som erfarenheter, case reports for
en sjélv, men inte pad nagot systematiskt satt. Denna sorts
arbete blir ganska ovetenskapligt, man gér som man brukar
eller som klinikens praxis foreskriver eller provar de lakemedel
och rekommendationer som kommer férbi. Den férdjupning
som hor till den forskande naturen tappas da bort.

Forskarutbildade personer har i de flesta fall genom ett
avhandlingsarbete nétt in ett annat satt att ténka dar
hypotesprovandet alltid finns med och dér en modell for
hur det ska ga till &r inlard. D& kommer de fragmentariska
iakttagelserna med storre sannolikhet métas av en motfraga
fran den forskande doktorn: "hur ldagga upp en studie som
prévar denna fraga?”. Pa denna punkt kommer den kliniska
forskaren och psykoanalytikern vara likvardigt rustade utifran
sina olika metoder; fragan och sékandet hanger ihop och man
ar inte sa angelagen om att fa “ratt svar” utan mer angelagen
om att se om det finns nagot svar att fa. Det ar vél sa kunskapen
drivs framat, man misslyckas ganska ofta med sina studier och
lar sig att vissa samband som man trodde fanns inte gar att
pavisa, kanske ser man annat istallet?

Hundens affektiva respons

Jag har nagra dagar i veckan med min hund Moses i
mottagningsrummet. Vi har rutiner for vad som hander, han
moter patienten ganska glatt och vanligt, kommer sen fram till
mig och begar sin |6n for timmen —i férskott! — och far en bit av
nagot gott. Sen bdrjar timmen och jag och patienten samtalar
och Moses ligger oftast ner och ser ut att somna. Jag har vid
det hér laget lart mig att han ibland &r nagra mikrosekunder
tidigare an jag att uppfanga en stdmningsskiftning i rummet,
han suckar eller reser sig eller byter plats i rummet. Ibland
kénner jag av nagot och vet att Moses snart flyttar pa sig.
Det hénder att patienten ocksa noterar att hunden maérkt
nagonting och genom detta kan man tillsammans diskutera
vad som hander patienten. Jag har fér egen del varit ndjd med
att notera det ar sahar. En typisk kliniker i detta avseende.
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Pa gatan traffade jag pa en kollega, ocksa hon hundagare men
till skillnad fran mig en utpraglad forskare. Vi kom att prata om
detta med hundar och klientarbete och hon fragade mig nagot
om hurdetgartillmedhundenirummet. Hennes egen reflektion
var att “man borde genomféra en intervjuundersékning med
terapeuter som har hundar i rummet”. Detta for att vidga
kunskapsfaltet eftersom det ar sa lite skrivet om detta. Hon
kunde bara paminna sig Freud och hans chow-chow Jo-Fi som
sa tydligt hade saker for sig i férhallande till en patient.

Denna studie &r inte gjord, savitt jag kanner till. Vi vet ju a
priori att djur gor nagot med de flesta manniskors satt att
kommunicera men det ar inte studerat. Kanske &ar det inte
heller psykiaterns viktigaste forskningsomrade men alldeles
uppenbart kan det bli en spénnande liten studie. Viktigare
ténker jag att det ar, att min hallning "hunden goér sdhar i
terapirummet” och forskarens hallning “goér hundar alltid sahar
i terapirum” &r vasensskilda och att den forskande attityden
nog alltid &r den som vinner. De personer som pa detta satt
férsdker systematisera sina kunskaper kommer driva kunskapen
vidare. Att skriva om sina iakttagelser och kommunicera med
kolleger om det man ser kommer alltid vara battre an att ha
erfarenheterna for sig sjalv.

| framtiden skall allt bli forskning.

Daniel Frydman
Psykiater, leg. psykoterapeut, psykoanalytiker
Stockholm

Deadline for bidrag till ndsta nummer:

20 november

Kalendarium

19-22 oktober 2011
7th European Congress on Violence in
Clinical Psychiatry
Prag, Tjeckien

www.oudconsultancy.nl/prague_cfa/ecvcp

/Invitation.html

30 november-2 december 2011
Medicinska Riksstamman
Stockholm
www.svls.se

14-16 mars 2011
Svenska Psykiatrikongressen
Goteborg
www.svenskpsykiatri.se

25-27 april 2012

53rd Annual Meeting of the Scandinavian
College of NeuroPsychopharmacology

Képenhamn, Danmark
www.scnp.dk/

5-9 maj 2012
165th APA Annual Meeting
Philadelphia, USA

velopment/Meetings.aspx

3-7 juni 2012
28th CINP World Congress of
Neuropsychopharmacology
Stockholm
http://cinp2012.com/

5-8 juni 2012
30th Nordic Congress of Psychiatry
Tromsod, Norge
www.ncp2012.org

Fler kongresser hittar Du pa
www.svenskpsykiatri.se
www.svenskabupforeningen.se
www.srpf.se
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Lamotrigin Actavis

— brett sortiment till Idigre pris

Under 2010 forskrevs Lamictal i Sverige for cirka 110 miljoner kronor. Samma period var kostnaden
for en behandling med Lamotrigin Actavis bara 50 % av den fér Lamictal. Om du vid all nyinséttning
foreskriver Lamotrigin Actavis samt byter befintliga patienter som star pa Lamictal till Lamotrigin
Actavis sa finns det en besparingspotential for Idkemedel i Sverige pa 55 miljoner kronor pa arsbasis
med nuvarande priser.’

Actavis ar marknadsledande pa generiskt lamotrigin. Vi erbjuder ett brett forpackningssortiment,
bade vanliga och dispergerbara tabletter och anpassade forpackningsstorlekar. Lamotrigin Actavis
har brytningstillstand for dosdispensering och finns dven i praktiska endosférpackningar for kliniker
och vardavdelningar.

Lat inte kostnaderna segla ivig — skriv Lamotrigin Actavis pd receptet ndsta gdng!

Ref: 1. IMS Health, kostnad per expidierad DDD 2010.

Lamotrigin Actavis (lamotrigin) RX F. Tablett, 25 mg, 50 mg, 100 mg och 200 mg och dispergerbar tablett, 5 mg, 25 mg,
50 mg, 100 mg och 200 mg. Indikation Epilepsi. Vuxna och ungdomar fran 13 dr: Tilliggsbehandling eller monoterapi av
partiella och generaliserade anfall inklusive tonisk-kloniska anfall. Anfall i samband med Lennox-Gastaut syndrom. Barn och
ungdomar fran 2-12 dr: Tilldaggsbehandling av partiella och generaliserade anfall inklusive toniskkloniska anfall och anfall i
samband med Lennox-Gastaut syndrom. Monoterapi av typiska absenser. Bipolar sjukdom. Vuxna frén 18 dr: Prevention
av depressiva episoder hos patient med bipolér sjukdom, typ |, vilka upplever évervagande depressiva episoder. Lamotrigin
Actavis ar inte indicerat for akut behandling av maniska och depressiva tillstand. Suicudtankar och sjalvmordsbeteende har
rapporterats hos patienter som behandlas med antiepiletika for flera indikationer. Informationen baseras pa produktresu-
méer daterade 2011-05-10. For dosering och aktuellt pris se www.fass.se

” actavis

think smart medicine



Vardintygsprévning pa somatiken
— hur lange kan man vanta?

Fragan
Under sommaren naddes SPF:s styrelse av féljande fraga fran
en av vara medlemmar ute i landet.

"Jag har blivit uppméarksammad pa att foljande férfarande
numera ar vanligt hos oss:

Nar en kollega pa somatiken skriver vardintyg pa en av sina
inneliggande patienter sker det ofta att man fran psykiatrins
hall avvaktar flera dagar med kvarhallningsbeslut och 6vrigt
stéllningstagande, med hanvisning till 4-dagarsregeln (LPT 6b
§). Man betraktar val sdledes under denna period inte den
somatiska avdelningen som "vardinrédttning” i lagens mening.
Motivet till detta forfarande &r att man menar att vissa
patienter behdver observeras langre tid dn 24 timmar for att
man ska kunna ta stéllning till vardintyget. Ar detta forfarande
i enlighet med lagens intentioner?”

| styrelsen trodde vi inte att detta férfaringssatt ar i enlighet
med LPT och vadnde oss darfor till Socialstyrelsen for en
bedémning av fragan.

Redan efter en vecka fick vi ett utférligt svar fran Linda
Almaqvist, jurist pa Regeltillampning, Regler och Tillstand, pa
Socialstyrelsen. Vi publicerar det har i sin helhet:

Svaret

Nar en legitimerad ldkare i allman tjénst, eller en legitimerad
|akare som enligt avtal med landstinget har till uppgift att utféra
undersdkning for vardintyg utfardar ett vardintyg, har ju denna
beddmt att det finns sannolika skal for att férutsattningarna for
psykiatrisk slutenvard &r uppfyllda (ett uttalande om detta ska
framga av vardintyget). | vardintyget ska, férutom uttalandet
om sannolika skél, finnas en redogérelse fér den psykiska
stérningen och de omsténdigheter i 6vrigt som ger upphov till
vardbehovet.

Den lakare som har utfardat vardintyget &r, enligt 5 § tredje
stycket LPT, skyldig att se till att vardintyget snarast kommer
till den sjukvardsinrattning dar fragan for intagning for
tvangsvard ska provas. | forarbetena utgar man ifran att den
vardintygsskrivande doktorn tar kontakt telefonledes med
sjukvardsinrattningen dar intagningsfragan ska prévas for att
bl.a. meddela att patienten kommer (prop. 1990/91:59 s 107).

| ditt exempel sa som jag har forstatt det, kommer det en
konsult ifran psykiatrin och gér en bedémning av patienten da
denna inte kan flyttas ifran den somatiska vardinréttningen.

Konsultlakaren ifran psykiatrin ska goéra en sjélvstindig
bedémning av patienten (den sa kallade tva-ldkarprévningen).
Det ar chefséverldkaren som fattar beslut om intagning,
varefter det &r just detta beslut som utgér grundval for
tvangsvarden. Genom chefséverlékarens beslut om intagning
eller inte, upphor vardintygets funktion och vidare giltighet.
Patienten kan erbjudas vard enligt HSL ifran psykiatrin, och
skulle en ny akut situation uppsta kan ett nytt vardintyg skrivas
ifall kriterierna fér detta &r uppfyllda.

Enligt LPT kan en patient kvarhallas till dess att fragan om
intagning har gjorts, och fragan om intagning ska avgéras,
som bekant, senast 24 timmar efter dennes ankomst till
vardinrattningen.

Att "avvakta” 4 dygn fér att patienten behdver observeras
ar ingen acceptabel 16sning, det kan rent av beaktas som en
patientsakerhetsrisk att patienten eventuellt ej far erforderlig
psykiatrisk vard. Dartill synes det ej vara en rattssaker
tillampning. Det vore att tillmata vardintyget en annan
betydelse &n vad det faktiskt har.

Tillaggas bor att det inte finns ndgot hinder mot att psykiatrisk
tvangsvard ges pa en annan sjukvardsenhet an en psykiatrisk.
En patient med exempelvis en akut hjartinfarkt och psykos
eller en svar kroppsskada i kombination med en allvarlig
psykisk stérning kan vardas pa en somatisk avdelning och
samtidigt behodva psykiatrisk tvangsvard. En for psykiatrisk
vard ansvarig ldkare kan i samrad med en fér somatisk vard
ansvarig lakare besluta att en patient som vardas enligt LPT
ska for viss tid vardas pa en somatisk enhet. Psykiatrikern har
da ansvaret for den psykiatriska varden medan lékaren pa den
somatiska enheten ansvarar fér den somatiska varden. Man far
i det ndrmaste se den somatiska enhet dar patienten vardas
som en "isolerad psykiatrisk 6" och saledes som en del av den
psykiatriska vardenheten (inréttningen).

Det finns ett klart stéd for att lagstiftningen maste ge den
enskilde ratt till en rattssdker prévning inom rimlig tid. Det
dvergripande anslaget i lagstiftningen ar att det galler tvang
mot enskild och att tvang fér att kunna anvédndas maste
uppfylla vissa klart angivna formella férutsattningar.

Nar vardintyg har utfardats enligt 4 § LPT och patienten
ankommit till vardinrattningen &r det inte forenligt med 6 b §
LPT att avvakta flera dagar med slutligt avgérande av fragan
om intagning.
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Att fragan om intagning ska avgdras senast 24 timmar efter
patientens ankomst till vardinréttningen framgar av lydelsen i
6 b § LPT och aven av lagens férarbeten:

"Jag har stannat for att foresla att fragan om intagning
for psykiatrisk tvangsvard skall avgéras skyndsamt efter
undersdkningen. Avgorandet skall tréffas inom 24 timmar fran
patientens ankomst till vardinrattningen” (prop. 1990/91:58 s.
110)

| dldre lagstiftning var tidsfristen ldngre &n 24 timmar. Om
detta sdgs i forarbetena:

"Med detta regelsystem kan det intraffa att en patient
genomgar lakarundersdkning for vardintyg, tas in for sluten
psykiatrisk tvangsvard och behandlas under flera dagar utan
att han har bedémts av en psykiater. Enligt min mening
bor bestammelser med en sadan innebdrd inte ges i en ny
lagstiftning. Ingen bor kunna fa hallas kvar pa vardinrattningen
mot sin vilja annat &n fér en mycket begransad tid utan att han
har bedémts av en ldkare med psykiatrisk kompetens.” (prop.
1990/91:58 s. 109)

Som regeln nu utformats ar den dock inte beroende av om
nagot beslut om kvarhallning enligt 6 § fattas eller inte — Nar
24-timmarsfristen borjat [6pa, &r det den tidsgréansen som
géller, oavsett kvarhallning.

Om patienten behdver observeras en tid, kan man avvakta
med att utfarda vardintyg enligt 4 § LPT:

"Jag vill sarskilt understryka betydelsen av att patientens
vardbehov &r oundgéngligt och inte ska kunna tillgodoses
pa annat satt &n genom intagning pa en sjukvardsinrattning.
| linje hdrmed &r det tveksamt om det finns tillrackliga skal att
utférda vardintyg fér en person vars tillstand ar sadant att
denne kan vanta ett par veckor pa att plats kan beredas pa en
sadan inrattning. | sddana fall bér det vara riktigare att avvakta
med vardintygsférfarandet. Enligt min mening &r det viktigt
att tvaldkarprévningens bada led ligger sa néra varandra som
mojligt och dérmed far avseende pa vasentligen identiska
férhallanden.” (prop. 1990/91:58 s. 111)

Den omsténdigheten att sjélva vardintygets giltighetstid
anges till fyra dagar i 6 b §, en férkortning jamfort med aldre
lagstiftning, innebar inte att man kan vanta langre &n 24 timmar
med att avgora fragan om intagning:

"Vad som nu har sagts talar fér en avsevard férkortning av
vardintygets giltighetstid. Jag beddmer att det i stort sett
bor vara méjligt att utan storre oldgenheter tillampa den av
beredningen féreslagna giltighetstiden. Jag vill emellertid
erinra om att avgdrandet i intagningsfragan enligt mitt

férslag skall ske inom ett dygn fran patientens ankomst till
vardinrattningen. Med hansyn bl.a. hértill féreslar jag att
vardintyget nér intagningsbeslut fattas inte far vara aldre an
fyra dagar.” (prop. 1990/91:58 s. 111-112).

Saledes: Nar vardintyg har utfardats enligt 4 § LPT
och patienten ankommit till vardinrattningen (eller
kvarstannar pa den somatiska delen) &r det inte
férenligt med 6 b § LPT att avvakta flera dagar
med slutligt avgérande av fragan om intagning
vare sig ur ett patientsdkerhetsperspektiv eller ett
rattssdkerhetsperspektiv.

Lise-Lotte Ris6é Bergerlind
Ordférande SPF

Kliniska riktlinjer
psykiatrisk
tvangsvard

Svenska Psykiatriska Féreningen har gett en
arbetsgrupp i uppdrag att skriva fram nya kliniska
riktlinjer fér psykiatrisk tvangsvard. Riktlinjerna
kommer att omfatta all psykiatrisk tvangsvard.
Samtidigt med riktlinjearbetet pagar en utredning
om JSversyn av de psykiatriska tvangsvardslagarna,
Psykiatrilagsutredningen. Jerry Eriksson, jurist
och sarskild utredare haller i utredningen som i
december 2011 skall presentera sitt férslag till ny
tvangsvardslagstiftning. Arbetet med de kliniska
riktlinjerna kommer att anpassas till det kommande
lagférslaget. Detta kommer att vara en sammanhallen
lag som dven kommer att omfatta psykiskt stérda
lagévertradare — dvs. LRV som vardform féreslas
férsvinna.

Psykiatrilagsutredningen utreder intagningskriterier,
tvangsatgéarder processuella fragor, ordning, sdkerhet och den
Oppna psykiatriska tvangsvarden. Grundldaggande principer
fér tvangsvard kommer att galla. Sa lite tvang som méjligt och
i proportion till behovet. En av utgangspunkterna &r att fa en
pedagogisk och lattillganglig lagstiftning som ar anpassad till
etiska, medicinska och juridiska krav.
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En annan utgangspunkt &r att genomféra en reform med
utgangspunkt i Psykansvarskommitténs férslag néar det géller
psykiskt storda lagovertradare. En tredje utgangspunkt &r att
staten skall ta Gver ansvaret for kostnader inom den psykiatriska
tvangsvarden av psykiskt sjuka lagdvertréadare som orsakas
av kraven pa samhallsskydd. Straffansvar skall galla for dem
med allvarlig psykisk stérning som bedéms tillrakneliga for
straffrattsligt ansvar. Flera stora fragor behdver 16sas da t.ex.
de som kommer att bedémas otillrdkneliga (sasom allvarligt
demenstillstand, hjarnskada, svar utvecklingsstérning, vissa fall
av allvarlig psykisk stérning) och ej skall démas till frihetsstraff.
Skyddade boenden, fért.ex. utvecklingsstérdamed aterfallsrisk
i allvarlig brottslighet men &ven personer med andra psykiska
stérningar som inte har behov av sluten psykiatrisk vard,
diskuteras som ny vardform. Fragor om huvudmannaskap
behover |6sas och kriminalvarden lar bli en &nnu viktigare aktor
att samverka med i framtiden for psykiatrin.

Arbetsgruppen med riktlinjerna foljer ocksa SKL:s treariga
projekt “Battre vard - mindre tvang” som syftar till att forbattra
kvalitén och registreringen av den tvangsvard man bedriver
i landstingen. Projektet handlar om att forbattra innehallet i
heldygnsvarden. Fokus ligger pa att férebygga behovet av och
férbattra anvandandet av tvangsatgarder. | arbetet ingar bade
att utveckla kunskapen och kvalitén vid anvédndandet av tvang,
samt att forbattra patientens upplevelse av tvangsatgarder.

Eftersom arbetet med de nya kliniska riktlinjerna ar beroende
av den kommande lagstiftningen kommer vi att presentera
riktlinjerna forst tidigast under slutet av 2012.

Riktlinjerna kommer att vénda sig till dem som arbetar inom
psykiatrin eller kommer i kontakt med psykiatrisk tvangsvard.
De skall vara kliniskt anvandbara och hjélpa lasaren att tolka
den nya lagen. Etiska och filosofiska aspekter kommer att
inkluderas.

| arbetet med de kliniska riktlinjerna anvédnds EUNOMIA-
dokumentet som grund. EUNOMIA (European Evaluation
of Coercive Measures in Psychiatry and Harmonisation of —
Best Clinical Practice) ar ett EU-projekt dar 13 psykiatriska
verksamheter i tolv lénder deltagit och dé&r Sverige
representerades av personer verksamma inom psykiatrin
i Orebro lan. Syftet med den studien var att analysera
existerande variation i anvandandet av psykiatrisk tvangsvard,
samt dess bakomliggande faktorer och effekter. Som en del av
detta projekt har forslag till gemensamma europeiska kliniska
riktlinjer for psykiatrisk tvangsvard tagits fram, vilka sedan
Oversatts till svenska och anpassats till svenska férhallanden.

Arbetsgruppen kommer fortlépande att rapportera om
arbetet med de kliniska riktlinjerna.

Arbetsgruppen bestar av féljande personer:

Tuula Wallsten,

ordférande, med dr, cheflakare med fokus pa psykiatri i
Vastmanland. Processledare for sjukskrivningsmiljarden och
rehabiliteringsgarantin.

Herman Holm,

overlékare psykiatriniMalmé. Arbetade 2009 med Kartlaggning
av Heldygnsvard. Medarbetare i projektet "Battre vard -
mindre tvang”.

Lars Kjellin,

docent, forskningsledare Psykiatriskt forskningscentrum
Orebro. Ansvarig fér svenska delen av EUNOMIA- projektet.
Peter Engelséy,

barnpsykiater, representerar SFBUP. Bitrddande V-chef BUP-
kliniken Stockholm. Ingatt i arbetsgrupp for utvecklande av
elektronisk beslutsjournal.

Lars-Hakan Nisson,

Medicinsk radgivare inom Kriminalvarden. Arbetar med

missbruksutredningen. Representerar  Ré&ttspsykiatriska
féreningen.

Mikael Nilsson,

avdelningschef i Varberg. Representerar Psykiatriska

Riksféreningen.

Pontus Héglund,

doktorand, representerar Skotarféreningen. Forskar pa temat
"relevanta faktorer for tillraknelighet”. Arbetar inom psykiatrin
i Malma.

Anna Bjérkdahl,

med dr. Psykiatrisjukskoterska SLSO, Stockholm. Arbetat med
kliniska riktlinjer vid tvangsvard i Stockholm.

Lisa Gérefilt,

arbetsterapeut som arbetar inom
Lowenstrémska sjukhuset Stockholm.
Karl-Otto Svérd,

adjungerad, medicinalrad, Socialstyrelsens tillsynsavdelning.

rattspsykiatrin  pa

Tuula Wallsten

MD, PhD

Cheflikare

Centrum fér hélso- och sjukvardsutveckling
Vasteras

Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011 19



Rapport fran ESCAP i Helsingfors 2011
Fran sidan 13

ESCAPs nyvalde ordférande Ruud Minderaa

Hon manniskor kunde man se att det fanns ett samband
mellan laga halter av leptin och minnessvarigheter. Hos knock-
out mdss som saknar leptin kunde man se att de sprang tills
de dog om man inte tillférde leptin. | studier av patienter med
anorexi sdg man att de hade lagre halter av leptin. Detta kan
vara en bidragande orsak till deras héga aktivitetsniva. Viktig
att tdnka pa sa man inte tror att patienterna vill lura en nar de
ror sig for mycket och kanske i smyg.

Det var ocksa en intressant diskussion om DSM -5 och ICD-10
dar Sir Michael Rutter presenterad tankegangar infér DSM-5. |

grunden sag han svarigheteriall diagnostik. Det finns fér manga
underkategorier och som gar in i varandra. Det blir darfér svart
att prata om comorbiditet. Han hade sedan flera férslag och
fér vidare lasning hanvisar jag till hans artikel: Rutter, M. (2011),
Research Review: Child psychiatric diagnosis and classification:
concepts, findings, challenges and potential. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 52: 647-660. doi: 10.1111/j.1469-
7610.2011.02367.x

Slutligen var jag pa ett seminarium som ESCAPs nyvalde
ordférande Ruud Minderaa héll i. Seminariet handlade om hur
vi samlar in evidensbaserad kunskap och hur man delar den
med andra. Ordférande betonade att ESCAP ser ettstort vérde
i att detta utvecklas. Det var darfér extra roligt att hoéra Peter
Engelsdy, verksamhetschef i Stockholm, redogéra for BUP
Stockholms stora arbete med att forst engagera personalen
och sedan organisera kliniken i att samla in evidensbaserad
kunskap. Detta har resulterat i en bok som snart kommer ut pa
natet i PDF-filformat. Peters framstallning vackte stort intresse
och manga féljdfragor. Peter fick bl.a. en fraga om Stockholms
arbete vackt avundsjuka i dvriga landet. Har kunde han dock
berétta att det i stéllet vackt ett stort intresse och vilja att ta
del av materialet, ndgot som jag kunde instdmma i. For 6vrigt
kommer nasta BUP-kongress varen 2012 att vara i Stockholm
dar man kommer att presentera sitt arbete

Jag deltog ocksa i ESCAPs arsméte som representant
foér Sverige. En ny styrelse valdes och dar invaldes Carl-
Goran Svedin fran Linképing. Vi réstade om vem som skall
arrangera ESCAP-kongressen 2017 och dar vann Schweiz
(Geneve) i hard konkurrens med Holland. Nista ESCAP blir
i Dublin 2013 och darefter Madrid 2015.

Foto och text: Lars Joelsson
Ordférande i SFBUP

Peter berattar om arbetet med de nya riktlinjerna
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Hur kommer det sig att vi sa latt glémmer att halla den
reflekterande distans till forskningen och dess resultat
som vi egentligen tycker att vi borde och som ligger i
forskningsprocessens natur? Forskning om var hjarnas satt att
fungera hjélper oss att férsta vad som hander. Hjarnan har ju,
guskelov, en tendens att hela tiden férenkla var upplevelse av
tillvaron fér att underlatta for oss att hantera denna. Ska vi
komma utéver den férenkling som var hjarna ofta “spontant”
tillhandahaller, maste vi bérja anstrénga oss, medvetet
observera och ténka.

Fér mig verkar det som om det tillkommer en faktor, en tendens
till idealisering av forskningen som mansklig verksamhet.
Vi tycks enligt min uppfattning ocksa idealisera forskning
om Hjérnan som ju star for denna kvalificerade verksamhet,
forskning pa "sig sjalv”. Vi har en entusiastisk syn pa neuro-
forskning och dess resultat.

Forskning
och
Sanning

Forskningen kan ses som den
naturvetenskapliga vérldsbildens
"kronjuvel”. Tillampad forskning
har i stor utstrdckning bidragit till
framsteg inte minst inom medicin
och teknologi. Detta kan bidra
till att forskningsresultat ibland
uppfattas som om de hade en
absolut karaktdr snarare &n att
vara steg i en pagaende, rekursiv
process dar varje uppnatt resultat
kommer att kunna omprévasiljuset
av senare fynd. Forskningsresultat
tas for funnen sanning.

Vara upplevelser och reaktioner tycks numera fa en karaktér av
att vara séarskilt verkliga nér dess neurofysiologiska korrelat kan
beskrivas. Jag delar denna entusiasm. Jag blir spontant ofta
upprymd nér jag laser om hjarnforskningens senaste resultat.
Nar jag har tankt efter en stund, undrar jag ibland (men inte
alltid) varfér jag blivit sa entusiastisk. Manga fynd, kanske de
flesta, tycks bekrafta att var hjarna "faktiskt” fungerar precis
sd som man har anledning att anta att den maste fungera.
Det &r inte oviktigt men inte sa uppseendevackande. | god
Cartesiansk anda tycks vi vara understéllda inte bara var
kognition utan var vérdade Hjéarna, vars funktion vi far vara sa
goda att finna oss i. Hjadrnan och Forskningen &r instrumenten
fér att precisera de villkor vi lever under och bekraftar vara
upplevelser och var varldsbild.

Jag har (med hjélp av min Hjérna) funnit ett par positioner
som for mig underlattar att uppratta eller kanske ateruppratta
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en viss distans till forskningen. Lat oss kalla dem vanster-
respektive hdgerhjarnepositionen. Jag bérjar med att beskriva
vansterhjérnepositionen.

Epistemologi och paradigm

Forskning baseras pa hur vi uppfattar varlden och var
uppfattning om var uppfattning beror i sin tur pa var
epistemologi, det vill sdga var forestéllning om kunskapens
natur. Har &r det inte bara en fraga om vi ar konstruktivister
som i likhet med Kant anser att vi aldrig kan na kunskap om
verklighetens “sanna natur” utan far néja oss med vad vara
sinnesorgans och deras tekniska forlangningar forser oss med.
Vi brottas ocksad med att skilja mellan vad vi genom forskning
eller pa andra satt upptacker, och vad vi "uppfinner” eller
konstruerar. Vi tvingas ocksa att forhalla oss till att det finns en
"Newtonsk” forskning dér resultaten ar begripliga och logiska,
ochen "Einsteinsk”, kvantfysikalisk, darfynden &r “obegripliga”,
dar fenomen har egenskaper som logiskt tycks utesluta
varandra. Sist maste vi forhalla oss till att konceptualiseringen
férsiggar inom ett dvergripande paradigm om vilket vi bara vet
ensak med sakerhet, ndmligen att detinte kan omfatta "allt som
ar fallet” for att tala med Wittgenstein, paradigm expanderar
sprangvis med samma obeveklighet som vart universum. Vi
kommer heller aldrig ifran det slutgiltiga momentet av tolkning
och tolkningsramen bestams av paradigmet.

Om detta é&r ett perspektiv som forfaller allt for anstréngande
foér att aterstalla en distans till forskningen och dess resultat
kan jag rekommendera hégerhjarneperspektivet som &r mer
|&ttsamt och lustbetonat.

Forskning som lek

Risken att fastna i forskning som Sanning, kanske beror pa
hur man ser pa forskarens aktivitet och livet i allménhet. Om
Shakespeare havdar att livet &r en scen dér vi tar och spelar vara
roller i livets teater, kan man ocksa hévda att detta rolltagande
ar en standig lek styrd av lekregler som bade avspeglar och
skapar olika sammanhang. Jag anvénder da begreppet lek i
samma mening som Winnicott nér han havdade att psykoterapi
ar en lek — ibland med déden som tema. Winnicott syftar savitt
jag forstar pa den strukturella formen fér den terapeutiska
relationen och intrapsykiska processen, inte pa temat for
samtalet.

En av mansklighetens mest sofistikerade lekar med strama
valartikulerade lekregler &r just forskning. Forskning &r den
kanske mest seridsa av Homo Ludens komplexa aktiviteter.
"Lat oss leka att man kan géra siffror av olika yttringar av
var manskliga natur och se vart det leder oss”. Trollformeln
i denna "som om"-lek &ar operationaliseringen som trollar
bort den manskliga komplexiteten och trollar fram en
nédvandig férenkling. Dartill kommer den viktigaste sociala
metalekregeln vad galler forskning: "Detta ar allvar”. Det
kravs att man upptrader vardigt. Det handar inte bara om att
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forskningsprocesser och teman ska behandlas seriost, utan
det sociala samspelet bor ocksa préaglas av aterhallsamhet,
stramhet och ritualer.

Det gar lattare att forhalla sig kladsamt allvarlig i dessa
sammanhang om man tanker sig att man just foljer en
viktig lekregel. Alla tendenser till vanvérdnad bor hallas
i schack. Man kan dock ha ett visst ndje av att iaktta hur
forskarkollegerna samvetsgrant foljer samma lekregler som
man sjalv. Utom ibland da allt tycks spara ur och man tar heder
och &ra av varandra genom att uppbada all den observations-
och formuleringskonst man ar maktig. Disputationen ar ett
viktigt lekomradde men sin hierarki och ritual. Respondentens
nervositet ar ett uttryck for att det handlar om en lek pa storsta
allvar. Den mest pakostade och storslagna lek-finalen &r dock
Nobelfesten. Da far dven kungligheter och annat prominent
folk vara med och leka med de stora vetenskapsménnen och
kvinnorna och vi andra far ngjet att titta pa.

Jag kan varmt rekommendera att se forskningsprocessen och

forskarsamhéllets aktiviteter ur detta lekperspektiv. Det far

som sagt bli hdgerhjarnans bidrag till den distans jag beskrev

tidigare. Med dess hjalp kan man skapa och behalla ett

omprévande tanke/kansla-utrymme utan att behéva grubbla
dver vare sig konstruktionism, epistemologi eller paradigm.

Bjérn Wrangsjo

Docent i barn- och ungdomspsykiatri

Stockholm
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Det ar vanligt att annars vederhéftig kritik mot en sorts
praxis tar i sa mycket fér att framh&va en annan synvinkel

att den riskerar att sld over. Richard P Bentalls bok
"Medikaliseringen av sjalslivet” balanserar pa eggen,
den ar mycket intressant och presenterar forskning om
psykiatri, framfor allt rérande schizofreni, som &r viktig att
kdnna till. Dess polemiserande ton till trots kan det vara en
viktig bok som paminner om vikten av stor respekt fér varje
maénniskas autonomi och ratt att sjalv valja, dven inom de
omraden dar hon &r sjuk.

Pa annan plats i detta nummer paminner oss professor Marie
Asberg om vissa viktiga fakta som har med evidensbegreppet
att gora. Det ar ett viktigt begrepp, det anvands i sa manga
syften och har varit féremal for upprepade artiklar i SP och
pa andra stéllen. En central fraga &r vilken typ av forskning
som ges foretrade och vilken typ av forskning som lyfts fram
som bra eller relevant for kliniskt arbete. Pa politisk niva
har begreppet anvants utan att beslutsfattarna begriper
begreppet 6verhuvudtaget utan tar det som intakt fér nagon
sorts allman sanning, detsamma géller pa tjanstemannaniva
nar regler fér behandling formuleras.

En psykiatri i blasvader

Bokférlaget Dualis har gett ut tva bécker som bada ar mycket
intressanta fér att de belyser annan forskning an den mest
framtradande. Den ena boken “Den férlorade sorgsenheten”
anmaldes i SP i nr 4-2010, den beskriver hur DSM-systemet
lyfter fram symtom pa ett s&tt som gor vissa naturliga
kris- och sorgeprocesser till patologiska processer under
depressionsbeteckningen. | boken “Medikaliseringen av
sjalslivet” av Richard P Bentall diskuteras psykosbegreppet och
pa vilka satt olika behandlingar givits olika tyngd, dér vardens
betoning ligger pa lédkemedelsbehandlingen av psykoser,
nagot som Bentall ifrdgas&tter som grundprincip.
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Daniel Frydman

Medikaliseringen av sjélslivet, Richard P Bentall

Bentall beskriver i boken olika satt att se pa psykos, han
formulerar tre “myter” mot vilka han tar spjarn. Det &r myten
om diagnostikens meningsfullhet, myten om genetikens plats
och myten om hjarnsjukdomsbegreppet.

Myter och teorier

Det &r svart att se diagnostiken som nagot som i sig har
skadat personer med sjukdom, &ven i tider med andra
diagnosbegrepp eller andra satt att se pa olika tillstand har
kansliga personer som varit oregerliga eller betett sig mycket
annorlunda hanterats ovarsamt av omvérlden. Att det nu finns
diagnostiska termer som avgrénsar och innesluter tillstand ar
kanh&nda inte problemet, d&ven om diagnostiken kan anvéndas
pa mycket olika vis. SP har haft ett helt nummer (1/2009) om
denna fraga.

Fragan om hur omfattande &rftligheten for schizofreni ar
diskuteras noga, och enligt de beskrivningar som boken
ger har bedémningen av éarftlighetens inblandning kraftfullt
Overskattats. Att det finns é&rftliga inslag férnekas inte
men forfattaren betonar att de personliga erfarenheterna
i samverkan med genetiken &r av avgérande betydelse.
Traumatisering, i synnerhet sexuell traumatisering, och tidig
separation fran féréldrarna ar exempel pa erfarenheter som &r
Overrepresenterade hos personer som fatt schizofrenidiagnos.
De tre stora symtomgrupperna, paranoia, hallucinos och
tankestdérning kopplas ihop med erfarenhet av mobbning
och otrygg anknytning, plétslig traumatisering respektive
"kommunikationsavvikande féréldrabeteende”.

Fragan om avvikelser i hjarnfunktion som orsak till schizofreni,
"myt #3", gas ocksa igenom mycket noga. Forfattaren noterar
ocksahérhurettflertalavgangseteorierochférklaringsmodeller
kring schizofreni och hjarnfunktioner verkar vara felaktiga. Som
exempel kan ndmnas dopaminteorin.
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Dess styrka vederldggs i texten hastigt via en studie som
havdar att &ven anhoriga till schizofrena har samma D2-
receptoravvikelse som de sjuka, trots att dessa anhdriga
inte har nagra schizofrena symtom. | sadana fall, féreslar
forfattaren, ar D2-receptorstérningen inte kopplad till de
psykotiska symtomen utan till nagot annat.

Forfattaren lankar symtom pa satt som inte hanger ihop med
de géngse diagnoskategorierna, han féreslar att diagnoserna
schizofreni och bipolar sjukdom och schizoaffektiv sjukdom
borde ersattas av beskrivningar av symtomen istéllet.

Paranoida symtom, hallucinatoriska symtom och symtom av
tankestorningskaraktéar. De paranoida symtomen lénkar han till
depressiva symtom, dér en kénsla av vardeloshet pa ett starkt
satt projiceras till omgivningen sa att sjalvforaktet forvandlas
till hot fran andra. Han kopplar dessutom ihop tendensen att
utveckla paranoida symtom med svarigheter att mentalisera,
ellerdaligférmaga attlasa andrasintentioner, som hos personer
med autismspektrumstdrningar. Denna kedja av symtom leder
till andra antaganden an biologiska teorier. Férfattaren havdar
ocksa att andra teorier battre forklarar de symtom som finns
hos schizofrena.

Evidensfragan igen

Eftersom en stor del av den psykiatriska behandlingen &r
farmakologisk sa &r det uppenbart att féretag som tillverkar
lédkemedel intresserar sig for att fa sina preparat salda. | boken
beskrivsupplaggetforRCT-studierochhurbevisstyrkanistudier
dravhangigavomstudiernaargjordaavenforskningsinstitution
eller om de &r gjorda av ett ldkemedelsbolag. Da studier
finansieras fran lakemedelsindustrin &r det mycket sannolikt
att ett foretags preparat kommer framstd som béttre an
konkurrenternas. Det kommer alltid finnas en studie som
indikerar motsatsen.

En diskussion om antidepressiva och deras mdjligen allmant
daliga farmakologiska effekt men mycket goda placeboeffekt
ar intressant. SSRI-diskussionen i boken &r dock snarast har
av retoriska skél, da bokens huvudobjekt inte handlar om
depression utan om psykotiska tillstand. Den viktigaste
diskussionen kommer att handla om hur man kan behandla
psykotiska symtom. Det finns en teori om att tiden fran
psykosdebut till behandling &r avgérande for prognosen for
patienten, da denna "duration of untreated psychosis” (DUP)
anses leda till hjarnskador. A andra sidan finns kritik mot denna
teori eftersom de som soker hjélp och far behandling tidigare
oftast ar de personer som har akuta insjuknanden, for vilka
ocksa lakemedelsbehandling hjélper battre an for personer
med ett langsamt insjuknande. Det &r ocksa hos personer ur
den senare gruppen som man kunnat pavisa féréandringar i
hjarnan. Stammer det da verkligen att en kort DUP &r battre for
patienterna @n en lang? Eller ar det sa att olika behandlingar
kravs for olika personer, for olika grupper?
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Vad ar det som hjélper, egentligen?

Det &r uppenbart att en lagstimulusmiljo och mjukt och
oaffekterat relaterande minskar psykotiska symtom. Det ar
ocksa uppenbart att angestlindring &r viktig fér personer med
psykotiska symtom da de paranoida symtomen innebar intensiv
angest. Neuroleptika kommer ocks3, i inledningsskedet av
behandlingen, att paverka angestsymtom mer dn de paverkar
vanforestéllningar och hallucinationer. De biverkningar
som finns av neuroleptika &r dock mycket besvéarande.
Extrapyramidala biverkningar &r plagsamma, liksom de sena
motoriska biverkningarna.

Behovet av att minimera dessa biverkningar har lett till
utvecklingen av andra generationens neuroleptika, dar de
motoriska biverkningarna har minskat men dér metabola och
endokrina biverkningar och biverkningar pa hjart-karlsystemet
istallet dominerar. Saval forsta som andra generationens
neuroleptika leder dessutom efter langvarig behandling till
kanslomassig och intellektuell avflackning.

Dessa biverkningar innebar att medicinen, trots delvis goda
effekter, har biverkningar som ar sa besvédrande att manga
patienter inte tolererar den, och vill avbryta behandlingen.
Forfattaren pekar pa studier som antyder att langvarig
neuroleptikabehandling &kar antalet D2-receptorer och att
det finns en risk fér psykosinsjuknande om man satter ut
neuroleptika fér att hjarnan ar dverkanslig for stress och intryck
just av detta skal. Vid kortvarig behandling kan det finnas goda
effekter, aven om manga med akuta psykotiska symtom klarar
sig med annan hjalp &n neuroleptika. Psykoterapi, bade med
patienten och med patientens familj kan minska stressbérdan
sa& att symtomen minskar. Precis som med all annan
psykoterapi tycks den storsta delen av effekten hanga ihop
med dels terapeutens tilltro till sin metod och dels med den
samarbetsallians som finns mellan terapeuten och patienten.

Vi har alla l&rt oss vad Gauss’ normalférdelningskurva betyder
i en medicinsk diskurs, namligen att en majoritet av personer
reagerar pa ett likartat satt infér en behandling. Det kommer
alltid finnas personer som inte svarar pa férvantat vis pa
behandlingen. Fér dessa kravs annan behandling &n den som vi
forst provade. Detta ar den stora utmaningen fér professionen,
att vara 6dmjuk infor patienternas specifika behov och att
hitta ratt behandling fér ratt person. “Medikaliseringen av
sjalslivet” kanske pa ett alltfor ensidigt satt tar stéllning mot
den konventionella varden, pa grund av dess onyanserade
historia. Men att kasta ut barnet med badvattnet ar aldrig
ratt.

Daniel Frydman
Psykiater, leg. psykoterapeut, psykoanalytiker
Stockholm
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Bra men det behovs mer

Hur gar det egentligen fér psykiatrin? Det &r en fraga som
jag far nastan varje dag. Om jag bdérjar med att hoppa &ver
att férsdka definiera vad som ligger i begreppet “psykiatrin”
for det kan leda hur langt som helst och ténker pa det som
en dvergripande term sa &r svaret Bra. Det har aldrig varit sa
manga manniskor som far hjélp av psykiatrin med sina psykiska
problem som idag. Det har aldrig tidigare pagatt sa mycket
positiva aktiviteter inom omradet som det gor just nu. Vi har
aldrig haft sa mycket uppmarksamhet i media, aldrig varit sa
i fokus for olika myndigheters arbete, aldrig diskuterats sa
mycket i politiska kretsar som nu.

Vi har heller aldrig haft sa mycket kunskap om hjarnan och
om maénskligt samspel och fungerande till vart férfogande
som nu. Aldrig tidigare har psykiatrins kunskaper om psykiska
sjukdomar och psykiatriska tillstand efterfragats som nu och
sist men inte minst ar psykiatriomradet och dess narhet fullt av
frustrerade ménniskor som inte ar ndjda.

Det &r dar dilemmat ligger. Vi har aldrig varit sa bra som nu
men det har heller aldrig varit nagot tillfalle da behov och
efterfragan varit stérre &n nu. S& gapet mellan vad vi skulle
kunna géra och vad vi egentligen goér ar storre &n nagonsin.
Den relativa otillrackligheten &kar trots att vi kan och gér mer
&n nagonsin.

Vi mast sluta sdga att det gar utfér med psykiatrin och
att allt blir samre fér det gor det inte. Den negativa bilden
av psykiatriomradet &r inte sann. Det handlar om en kraftig
expansion av kunskap och vardproduktion samtidigt som
samhéllets och manniskornas férvantningar pa hjalp okat
explosionsartat. Det &r svart att halla bada dessa bilder
i huvudet samtidigt men vi maste det. Vi maste kunna vara
stolta 6ver det vi gor. Halla fram psykiatriomradets framgangar
och samtidigt patala alla brister i behovsuppfyllelse.

Det betyder inte att vi ska sla oss till ro utan tvért om. Med
raka ryggar ska vi kdmpa for att utvecklingen inom psykiatrin
gar annu fortare.
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Vi brinner fér att manniskor ska fa den hjélp de behéver, vi vill
vara med och bidra till en samhéllsutveckling som inkluderar
alla méanniskor, vi &r oerhért nyfikna och vill vara med och férsta
hjarnans innersta funktioner och vi kan bidra med bade smal
expertkunskap och helhetssyn pa manskligt liv.

Déarfér maste vi ifragasétta resurserna till psykiatrisk vard
och verksamhetsnéra forskning, utbildningsdimensionering
for bade grundutbildningar och fortbildning. Vi maste
visa pa att i ett modernt informationssamhalle, som det vi
lever i nu, &r psykisk halsa helt avgdrande for samhéllets
tillvaxt och individernas majlighet till delaktighet. Visa att
psykiska sjukdomar drabbar manga och &r en av de stora
sjukdomsbérdorna och spelar stor roll for valbefinnandet hos
befolkningen. Visa att en liten del av befolkningen drabbas av
svara sjukdomstillstand som trots optimal behandling kan ge
stora funktionsnedsattningar vilket gér att de maste ha ratt till
stora insatser fran samhéllet. Vi maste delta i samhéllsdebatten
och kréva att fa vara experter men &nda inte ga med pa att
ta ansvar for hela samhallets tillkortakommande. Manga av de
fragor som psykiatrin hanterar har komponenter som handlar
om allmén etik, manniskosyn, granser for integritet med mera
dér alla medborgare borde vara med i diskussionen. Samtidigt
far inte allt hamna i politiska eller ideologiska diskussioner. Vi
ska hjélpas at att skilja pa vad som ska grundas pa kunskap och
erfarenhet och vad som aldrig kan bli annat 4n bedémningar
och stéllningstaganden som skiftar fran tid till tid.

Prioriteringar mellan olika omraden i samhéllet &r en politisk
fraga men den maste bygga pa ett kunskapsunderlag som
tjansteman och professionen skapar. Alltsd mast vi alla bidra
till att det finns ett bra underlag fér vara politiker att besluta
utifran. D& kommer vi tillbaka till att det maste finnas siffror och
métningar av olika slag.

| den senaste statistiken fran Sveriges Kommuner och
Landsting over sjukvardens utveckling framgar att &aven
mellan 2009 och 2010 hade psykiatrin den blygsammaste
kostnadsutvecklingen.
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Min tolkning &r att resursmassigt halkar psykiatrin efter om vi ser till psykiatrins totala andel av sjukvardskostnaderna. Visst,
det &r inte mycket men svart att forsta att en ganska lag kostnadsutveckling speglar beslutsfattarnas verbala ambitioner om en
satsning pa psykiatri. Svaret jag fér ar att kostnader inte alls behdver ha ndgot med verkligheten att géra. Okade satsningar kan
ligga i primérvarden istéllet. Psykiatrin har fatt hjalp att arbeta mycket effektivare och dérfér &r det inte fraga om att halka efter
utan effektiviseringar som gett mycket battre vard. Det &r mgjligt men om vi samtidigt ténker pa gapet mellan vad vi kan och vad
vi gor tror jag att det &r riktigt att forsvara att psykiatrin ocksa ska prioriteras ekonomiskt. For att kunna géra det behdvs siffror.
Jag tycker ocksa att allt for stor del av min dag gar at till registrerande, skrivande, matande, utvarderande och statistikande men
samtidigt maste vi kunna visa vad vi gor. Ingen beslutsfattare prioriterar i dag ett omrade utifran att féretradarna i verksamheten
kénner att de gor ett gott jobb. Kostnadsutvecklingen inom landstingen skiljer sig mycket. Det finns landsting som faktiskt
har en betydande kostnadsutveckling for psykiatriomradet. Mer statistik 6ver kostnader finns pa www.skl.se/vi_arbetar_med/
socialomsorgochstod/psykiskhalsa/psykisk_halsa_aktuellt/psykiatrin-tappar-ytterligare-

Slutsatsen &r alltsa att trots allt som kan verka negativt gar det bra fér psykiatrin. Men jag ar évertygad om att det kan ga annu
battre och att vi alla kan vara med och bidra till att det gor det.

Ing-Marie Wieselgren

Specialist i psykiatri, 6verlékare

Akademiska sjukhuset Uppsala

Tidigare arbetat i Nationell psykiatrisamordning och arbetar nu &ven pa SKL

Vill bidra till psykiatrins utveckling, mer personliga reflektioner finns pa Psyksam.se
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Manga patienter som tar ldkemedel mot depression far

inte tillracklig effekt av sin forsta eller andra behandling.'

Genom att byta behandling till Cymbalta finns det en (///

mojlighet att hjélpa de patienter som redan har provat

tva eller fler antidepressiva likemedel utan att ha fatt ®

tillracklig effekt.' Cymbalta
Malet; att du ska kunna erbjuda dina depressions- dufoxetin

patienter full symtomfrihet. hela végen tillbaka

Begridnsningar i lakemedelsférmanen: Cymbalta ingdr i férmanerna for patienter med depression eller generaliserat Angestsyndrom som inte natt
behandlingsmalet med minst tva andra antidepressiva likemedel, varav det ena bor vara generiskt venlafaxin om inte sérskilda skél talar mot det.

Referens: 1. www.tlv.se. Cymbalta® 30 mg och 60 mg enterokapslar, harda (duloxetin). ATC-kod: NO6AX21. Indikationer: Behandling av egentlig depression.
Behandling av sméartsam diabetesneuropati hos vuxna. Behandling av generaliserat angestsyndrom. Kontraindikationer: Samtidig behandling med icke-selektiva,
irreversibla monoaminooxidashammare &r kontraindicerad. Skall inte anvandas i kombination med potenta CYP1A2-hdzmmare. Leversjukdom med férsamrad
leverfunktion. Gravt nedsatt njurfunktion. Okontrollerad hypertoni. Datum for 6versyn av produktresumén: 20091120. For ytterligare information och priser se
www.fass.se. Ry. F. Eli Lilly Sweden AB. Box 721, 169 27 Solna, 08-737 88 00, www.lilly.se.




Nar du far ovantat
resultat

"Vi har nagot!”

utbrast en salig psykiaterkdr nar neuroleptikan Hibernal
lanserades som férsta farmakologiska behandlingen i
psykiatrin. Med den antipsykotiska behandlingen férpassades
en del katatona tillstdnd narmast till medicinhistorien och en
viktig forutsattning for témningen av mentalsjukhusen var
har. Nar psykiatern Roland Kuhn skulle géra en uppfdljare
till Hibernals succé med att behandla schizofreni med den
snarlika molekyl som kom att kallas imipramin uteblev dock
framgangen. Manga av patienterna som fick preparatet blev
hyperaktiva och ingalunda lattare att behandla. Kuhn hade
dock noterat att imipraminet atminstone verkade ha en
stamningshojande effekt. Vidare forsok visade att medicinen
hade pafallande god effekt mot djupa depressioner. Den
misslyckade antipsykotiska medicinen imipramin komsaistéllet
att bana vag for den antidepressiva eran i modern psykiatri.

Inom forskningen talar man om “serendipity” - férmaga att
av en ren slump goéra en upptéckt. Dar nog manga skulle ha
gett upp forséken med imipramin da det inte fungerade som
avsett mot schizofreni, sdg Kuhn att lakemedlet hade andra
effekter och méjligheter. Den forskande ldkaren Fleming var
pa samma satt dppen for det ovéntade. Nar han fick mogel i
sin bortgldmda bakterieodling reagerade han inte instinktivt
med att kassera denna utan sag att det var en kal flack pa
odlingsplattan kring méglet. Han férstod att moglet innehdll
nagot bakteriedédande @mne och kunde sedan verka for
utvecklingen av penicillinet, onekligen ett val férvaltat slarv
med disken. Psykologisk forskning har visat att de sa kallat
tursamma forskningsgrupperna utmérks av sin instéllning
gentemot ovantade resultat, som dar uppfattas som
intressanta.

Det &r inte |att att halla ett dppet sinne. Med vara tidigare
erfarenheter kan vi sld pa autopiloten och minimera energin
som gar at till att |6sa ett problem, utan att ateruppfinna
hjulet. Samtidigt riskerar vi da att ga miste om mdjligheten att
lara nagot nytt och i vart psykiatriska arbete att inte ge varje
patient en chans.

Nar jag arbetade pa en allménpsykiatrisk mottagning
noterade jag ett sjukskrivningsarende i min tidbok. Det ar inne
med surdegar och &dven psykiatrin har sin beskarda del. Jag
sag med olust fram emot att ta itu med denna patient, som
enligt journalen inte haft kontakt med psykiatrin sedan hennes
l&karutlatande om halsotillstand skrevs fér tre ar sedan och som
inte tagit emot nagon féreslagen behandling. Jag férvantade
mig att patienten skulle begéra férlangd sjukersattning. Till
min stora férvaning visade det sig dock sedan att patienten
ville borja arbeta. Hon hade haft kontakt med en vaninna som
kunde ordna ett jobb at henne. Den befarade fortidspensionen
overgick i en arbetstraning. Patientens grundstdmning var
likval sankt och hon undrade om det fanns nagon behandling.
Det besok jag domt ut pa férhand visade sig faktiskt leda
nagon vart.

| forskningen réacker det inte med att vara vaken, man maste
ocksd ha ett driv for att komma nagon vart. En av mina
vetenskapliga forebilder ar min knappt ett ar gamla dotter.
Hennes nyfikenhet &r frenetisk och allt nytt &r spadnnande.
Hon vrider och vander pa nya féremal i sin iver att utréna hur
varlden &r funtad och en brakdel av hennes upptéckariver
skulle vara en god grund fér en vetenskaplig karriar. Nar vi
glatt appladerar hennes framgangar med att stoppa klossar i
ratt hal utvidgar hon konceptet och vi noterar med ett leende
hur &ven hushallspappersrullen gar in i ett av klosshalen.

Jag 6nskar mig en psykiatrisk forskning med ett 6ppet sinne,
parat med magin i uppmarksamheten och nyfikenheten.

Mikael Tiger
Overldkare
Psykiatri Nordvast, Stockholm
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En patient som forandrade-mitt liv

ndersommaren 1976 hadejagmittférstaunderlakarvikariat.

Reglerna var lite mer generdsa pa den tiden sa efter
8 terminer pa lékarlinjen fick jag férordnande pa den
internmedicinska avdelningen vid Umedalens mentalsjukhus.
Vad jag inte hade riktigt klart f6r mig ifran borjan var att jag
férvantades inga i jourlistan. Detta utan att ha gatt kursen i
psykiatri!

Manga minns sin forsta jour och det gér ocksa jag. En kvall i
midsommartid infann jag mig pa jourexpeditionen. Mottes av
en aldre nattdverskotare som férutom att satta pa polisradion
genast borjade beratta om alla otéckheter som intraffat pa
Umedalen genom aren. Nar "pipen” borjade ge ljud ifran
sig fick jag givetvis en kraftig pulsstegring men det férsta
uppdraget var av lugn karaktar.

Vid 10-tiden pa kvallen pep det igen och nu var det ifran en
rehabiliteringsavdelning fér kvinnor. Nattdverskétaren var av
den gamla stammen och benégmnde den som “avdelningen fér
halvoroliga”. Néar vi kom till avdelningen sa gick det inte att
ta miste pa vad som var problemet. En kvinna i 30-arsaldern
viftade och skrek och sprang fram och tillbaka i korridoren.
"Hon behdver nagot lugnande”, sa personalen.

Med genomgangen farmakologikurs sa visste jag i alla fall att
det finns nagot som heter neuroleptika. Jag slog febrilt i FASS
och hittade fram till Mallorol. Vad jag laste sa kunde 10 mg
vara lugnande.

- Jag tycker vi ger henne 10 mg Mallorol, sa jag och férsokte
lata saker.
- Du menar val Haldol, sa nattéverskétaren genast

JaginsagattdetvarbastattlydasadetblevHaldol ochtydligen
hade patienten blivit “lugn” enligt vad som rapporterades pa
morgonronden.

Efter avdelningsbesdket gick jag ensam genom sjukhusparken
bort till jourrummet. Det var sent pa kvallen och de sista
solstralarna forgyllde tallskogen. Minns att jag funderade pa
vad jag hade gjort. Vad hande med allt Haldol som injicerats?
Hur verkade det i patientens hjarna?

30

Sex ar senare borjade jag pa Psykiatriska Kliniken vid Karolinska
Sjukhuset. Ganska snart vackte Goéran Sedvall mitt intresse for
Positronemmisionstomografi (PET) och méjligheten att studera
dopaminreceptorer direkt i manniskohjarnan.

Efter en rad svarigheter under det férsta aret sa var metoden pa
plats och ett av de férsta kliniska projekten var att underséka
i vilken grad antipsykotiska ldkemedel blockerar (ockuperar)
dopaminreceptorerna.

Sa hériefterhand harjag funderat pad om detfinns ett samband.
Kan det vara sa att de fragor som snurrat i mitt huvud under
min forsta journatt préaglade mig sa till den grad att jag senare
sokte mig till forskningsprojekt som kunde ge svar pa just de
fragorna.

| efterhand har jag ocksa funderat pa vad som hande under
journatten. Numera vet vi att 10 mg Haldol ar en mycket hog
dos. Det racker oftast med 2-4 mg/dag for att fa antipsykotisk
effekt. Att ge 10 mg, vilket inte var ovanligt pa den tiden, kan
ses som ett satt att “sétta en kemisk tvangstréja” pa patienten,
vilket fér en yttre betraktare uppfattas som att patienten blir
lugn. En annan reflektion &r att patientens oro sannolikt var
akatisi. En biverkan av de manga antipsykotiska lakemedel som
hon redan behandlades med.

Lars Farde
Professor, Overlikare
Karolinska Institutet/ Psykiatri Nordvéast, Stockholm

Har du nagot liknande att beratta?

En patient som féréndrat ditt liv - som
kliniker eller forskare eller manniska?

Skriv till oss och beratta!

Tove Gunnarsson
Redaktdr Svensk Psykiatri
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SVENSK PSYKIATRI
TEMANUMMER UNDER 2011-2012

NUMMER 4 2011
Tema: Forbjudna kénslor
Deadline 20 november
Utkommer vecka 49

NUMMER 1 2012
Tema: Livsstil
Deadline 15 februari
Utkommer vecka 10

NUMMER 2 2012
Tema: Registrera mera
Deadline 16 maj
Utkommer vecka 23

NUMMER 3 2012

Tema: Var kommer barnen in?

Deadline 29 augusti
Utkommer vecka 38

NUMMER 4 2012
Tema: Ej bestamt

Deadline 14 november
Utkommer vecka 49

SKRIV TILL OSS

redaktoren@svenskpsykiatri.se

Skriv i Svensk Psykiatri

Skriv till redaktoren@svenskpsykiatri.se.

Skriv bara rakt upp och ner i Word, utan formateringar.
Vi &r tacksamma om Din artikel &r pa max 800 ord.
Skriv garna underrubriker i Din artikel.

Gl6m inte att efter texten skriva vem som skrivit och
vilken titel Du har, var Du arbetar eller vilken ort Du
kommer fran.

Skicka gérna med en bild!

Den ska vara iformat som kan bearbetas i ex.
Photoshop (jpg, tif, gif, eps). Du kan inte skicka bilder
som ar inklistrade i wordfiler.

Ange alltid vem fotografen ar.

Du kan ocksa skicka en bild med “snigelposten”.
Valkommen med Ditt bidrag!
Redaktionen
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Psykiatrin — ett sjunkande skepp?

| efterdyningarna av bl.a. mordet pa Anna Lindh tillsattes en
haverikommission och resurser tillfordes psykiatrin. Nar jag
idag tanker pa resultatet av Miltonpengarna ténker jag pa
sagan om kostymen som bara "bidde en tumme".

Resursbrist gér att ansvaret for vissa diagnoser ligger hos
primérvarden som saknar ratt kompetens. Jag har sjélv lidit
av aterkommande depressioner under mer an 30 ar utan
atgéard fran priméarvarden. Senast fick jag vélja om jag ville ha
ett tio- eller tjugominutersbesdk. Innan jag till sist fick remiss
till utredning fick jag tva ganger fragan varfér jag ville bli
"stédmplad som bipolar”.

Att korta vardkéerna for barn och unga har varit ett prioriterat
omrade for alliansregeringens psykiatrisatsning. Men det finns
bara 157 slutenvardsplatser som ska récka till alla behévande
ungdomar. Gruppen har enligt Socialstyrelsen samtidigt
tredubblats mellan 1995 och 2007.

Rattspsykiatrin har 1 116. Ar den skillnaden rimlig? Resurserna
har gatt till att korta kéerna hos BUP, det kan lata positivt men
BUP gallrar nu hardare fér vilka som far fortsatt hjalp. De som
blir utan tar sallan nagon ansvar for enligt Socialstyrelsen. Var
dotter hade "tur” (???) eftersom psykiatrin tog éver, men hon
har bara en gang pa tva ar fatt traffa samma lakare!

Trots att statistiken talar sitt tydliga sprak och rapporter pekat
pa de stora bristerna &r det orovéckande tyst i debatten.
Psykiatrin arbetar under ett hart tryck och dven om studier visat
att 70 till 90 % av de som begar sjalvmord har haft vardkontakt
inom sex manader fore handelsen ar det inte enkelt att goéra
en suicidriskbedémning. Utifran det alarmerande antalet har

Socialstyrelsen tittat
noga pa hur sjukvarden
arbetar och fann stora
vardbrister.

Forra arets forslag om att férbattra varden far tummen ner av
Socialstyrelsens psykiatriexpert Helena Silfverhielm. Hennes
skepsis handlar om att det inte hjélper om det finns fina
dokument/rutiner ndr omséattningen pa ldkare och vardpersonal
ar stor samt att den tid som finns till varje patient ar snalt
tilltagen. En riskbeddmning &r komplicerad och i Region Skane
gbrs en storsatsning pa utbildning i suicidprevention och de
raknar med att antalet da ska minska med 15 till 20 % alltsa 5
till 10 personer farre. Det ar vallovligt i sig men som i alla andra
fall nar kommuner och landsting visar upp siffror sa fokuserar
de alltid pa de "85 % av eleverna som klarar betygen”, de “70
% som har fatt operation inom en viss tidsgrans”.

Men vem bryr sig om de &vriga procenten som faktiskt &r
manniskor som behdver mer hjélp och stéd an vad de fick.?
Det hade varit intressant att fa se handlingsplaner fér dem som
tillhor "inte-gruppen”, men det lar aldrig intraffa!

Nar det géller SU har det sedan drygt tio ar tillbaka stangts
ned akutverksamheten; nattstangning pa Ostra och
MélIndal, helgstangning pa Mélndal, neddragning av antalet
primérjourslinjer under olika delar avdygnet, sommarsténgning
av akutmottagningen pad Molndal respektive Ostra under
olika ar, samt for nagra ar sedan stédngning av psykiatriska
akutmottagningen pa SU/Mdlindal for gott och inférande av
forkortade “sommartider” pa SU/Ostra. Man har aven lagt ner
Mellanvardsteamet pa Sahlgrenska, detta i ett lage néar fler och
fler mar mycket daligt.

32 Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011



Om man har tur att komma till slutenvarden kan man rékna
med svangddrrssyndromet, man hinner knappt in férrén man
skrivs ut. Tro mig jag har sett det pa nara hall och mer an en

gang.

En politiker i VGR som jag kontaktade hanvisar till att varden
i regionen ar battre &n i dvriga landet. Det ma sa vara men
eftersom den ar usel i stora delar av landet séger det inte
mycket.

Ytterst ansvarig for varden i stor-Goteborg ar SU:s chef Jan
Eriksson. Sdga vad man vill om honom men han &ri alla fall &rlig
i fragan om neddragningar inom psykiatrin. Pa inldgg i "Jan-
Direkt” pa SU intran&t svarar han pa tva olika fragor om varfor
psykiatrin maste spara 40 miljoner av de totalt 100 miljonerna
som sparbetinget galler.

e  Prioriterade resurser som syftar till att minska psykisk
ohalsa tillfaller inte alltid den specialiserade psykiatrin.

e Psykisk ohalsa har hég prevalens och SU tillsammans
med Halso- och sjukvardsndmnden gjorde ett
prioriteringsarbete. Detta var nddvandigt fér att
finansiera satsningen pa fyra intensivvardsplatser samt
okade kostnader foér nya potenta och dyra ldkemedel.

e En o6verenskommelse mellan SU och HSN om att sluta
med viss vard och av de 140 miljoner hamnade 28
miljoner pa besparingsatgarder inom psykiatrin dvs. 20 %

e Genom att dverféra 10 000 av de 20 000 besdken inom
Sppenpsykiatrin till primarvarden laggs ett stérre ansvar
pa priméarvarden att ge psykiatrisk vard. Da behdver inte
sjukhusen betala tva génger fér samma bestk eftersom
primarvarden redan fatt betalning fér antal listade.

Jag &r inget offer utan en 6verlevare trots att jag i hela mitt liv
haft bipolar sjukdom och AD/HD utan att veta om det. Detta
har orsakat inte bara kénslor av skam och skuld utan &ven
skador pa bl.a. arbetsminnet sa som patient vill jag gérna fa
svar pa varfor:

e Stdlls den somatiska varden mot den psykiatriska?
e Ar psykiskt sjuka inte lika mycket varda inom sjukvarden?

e  Valjer psykiatriker att vara stafettlakare i stallet for det
viktiga langsiktiga behandlingsarbetet?

Kaisa Blank Nordmark
Politiker (S) och brukare

Deadline for bidrag till ndsta nummer:

20 november

Glom inte vara hemsidor:

Pa respektive forenings hemsida laser Du alltid senaste nytt:

Svenska Foreningen for Barn - och Ungdomspsykiatri:
www. svenskabupforeningen.se

Sveriges Lakare under Utbildning i Psykiatri:

www.slupsykiatri.se

Svenska Psykiatriska Féreningen:
www.svenskpsykiatri.se

Svenska Rattspsykiatriska Féreningen:
www.srpf.se
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Antidepressiv behandling utan serotonerg biverkningsprofil.

Idag ar SSRI-lakemedel etablerat férstahandsval vid behandling av egentlig depression. Men vissa patienter
far biverkningar, sdsom sexuell dysfunktion, viktuppgdng och somnolens, av dessa serotonerga lakemedel.
Voxra, for behandling av egentlig depression, ar ett andrahandsval for patienter som fatt biverkningar och
darmed inte natt behandlingsmalet med SSRI eller annat ldkemedel mot depression.

* Voxra har antidepressiv effekt jamforbar med SSRI (paroxetin, sertralin).2”’

* Voxra har inga serotonerga biverkningar sasom sexuell dysfunktion, viktuppgang
eller somnolens."*#’

Voxra
@JlaxoSmithKline

GlaxoSmithKline AB, Box 516, 169 29 Solna. Tel 08-638 93 00. www.glaxosmithkline.se, info.produkt@gsk.com Den enda selektiva noradrenalin- och

dopaminaterupptagshammaren.

Voxra® (bupropionhydroklorid) Rx, F*. ATC-kod NOBAX12. Indikation: Behandling av egentlig depression hos vuxna. Styrkor och férpackningar: Tablett med modifierad frisattning 150 och 300 mg,
forpackning om 30 respektive 90 st av bada styrkor. Dosering: 1 gang dagligen. Tabletterna ska svéljas hela. Rekommenderad startdos 150 mg, kan 6kas till max 300 mg. Kontraindikationer:
Overkanslighet mot bupropion. Samtidig anvandning av annat lakemedel innehallande bupropion (Zyban®). Epilepsi eller tidigare (4ven enstaka) krampanfall i anamnesen. Kand tumér i centrala nerv-
systemet. Samtidigt avbrytande av ldkemedelsbehandling eller alkoholmissbruk som kan téankas 6ka risken for krampanfall. Bulimi eller anorexia nervosa (aven tidigare i anamnesen). Svar levercirros.
Samtidig behandling med MAO-hammare. For fullstandig forskrivarinformation och pris se www.fass.se. Datum for 6versyn av produktresumén 2011-03-28.

*Voxra ingér i lakemedelsférméanen endast som ett andrahandsmedel for patienter som pa grund av biverkningar inte tolererat och darmed inte natt behandlingsmalet med SSRI eller
annat lakemedel mot depression.
Referenser: 1. Voxra Produktresumé. GlaxoSmithKline, www.fass.se. 2. Papakostas et al. European Psychiatry 2008; 23: S205, abstract P0046. 3.Thase et al. J Clin Psychiatry 2005 Aug;66(8):974-81.

4. Weihs et al. J Clin Psychiatry 2000; 61: 196-202. 5. Kavoussi et al. J Clin Psychiatry 1997 Dec;58(12):532-7. 6. Kennedy et al. Can J Psychiatry 2006 Mar;51(4):234-42. 7. Croft et al. Clin Ther
2002 Apr;24(4):662-72.
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Kan psykiatri vara evidensbaserad?

Rubriken kan verka &verflodig, visst ar vart arbete baserat pa
vetenskaplig evidens, det finns en speciell tidskrift, Evidence
Based Mental Health, och ett flertal bécker pa detta tema.
Likval har det riktats en omfattande kritik mot EBM i allmanhet
och dess psykiatriska och psykologiska tillampningar i
synnerhet.

Jag inleder med en kort beskrivning av hur medicinsk
teknologivardering (Health Technology Assessment, HTA) och
evidensbaserad medicin (EBM) vaxt fram de senaste 40 aren.

P4 manga satt kan man hévda att en férutsattning fér den
fortsatta utvecklingen av HTA och EBM var introduktionen
av randomiseringsmetodik i medicinsk forskning fran slutet
av 1940. De efter hand strikta kraven pa godkannande
av ldkemedel kanske kan sdgas starta med FDA:s krav
pa effektdokumentation i form av placebokontrollerade
jamférande studier, ndgot som forst blev lagstadgat 1962.

Utvecklingen av HTA och EBM har skett parallellt, men i
férvanande stor grad oberoende av varandra. Medan HTA
utvecklades med speciell inriktning mot att identifiera
de mest kostnadseffektiva behandlingsalternativen for
en sjukvard med galopperande kostnader, var EBM-
rérelsen mer individfokuserad och initialt féga intresserad
av kostnadsaspekter. Detta trots att en tidig foresprakare
for randomiserade studier och systematiska kunskaps-
sammanstallningar, Archie Cochrane, var epidemiolog med
starkt engagemang for samhallsaspekter pa sjukvard.

Bland kliniker och i tidiga formuleringar av EBM fanns en tydlig
misstanke att HTA hade en dold dagordning om besparingar
och ransonering. Bland HTA-féretrédare fanns ibland ett visst
overseende eller till och med férakt fér vad man sag som
naiva EBM-entusiaster utan forstaelse for komplexiteten i
utvérderingar och det nédvéndiga att beakta andra aspekter
an en interventions effekt och sdkerhet. Idag ar déremot
samarbetet oftast vélfungerande, HTA-arbetet har blivit mer
standardiserat och metodologiskt sofistikerat, EBM-rérelsen
mindre trosviss och mer realitetsanpassad.

Nagra kunskapsteoretiska antaganden

Nyckelfigurerna i EBM-rorelsen hade fdoga intresse for
eller kunskaper om filosofi och vetenskapsteori. Den
ganska omfattande kritiken fran atskilliga filosofer och
vetenskapsteoretiker har huvudsakligen publicerats i relativt
smala tidskrifter som inte sa ofta lases av kliniker [1-4]. Darfor
har inte kritiken bemdtts vilket gjort kritikerna allt mer
indignerade och kritiken allt hardare. Fér nagra ar sedan fanns
sig framtrédande EBM-teoretiker tvungna att formulera en
mer sammanhangande grund fér EBM-koncepten [5].

2. Det

Detta svar tillfredstédllde inte alls opponenterna varfér
debatten fortsatter, speciellt i tidskrifterna "Journal of
Evaluation in Clinical Practice” och "Perspectives in Biology
and Medicine”. Rostldget skruvades upp ytterligare sedan
nagra postmodernistiska omvardnadsforskare beskrivit
EBM som en slags fascistisk ideologi [6]. Vad man tycks ha
menat ar att fokuseringen pa kvantitativ forskning gjort att
feministisk, fenomenologisk och kvalitativ forskning blivit
undantréngd och inte langre tillats inga i samma diskurs som
den imperialistiska Cochranerérelsen. Personligen anser jag
postmodernism vara flum och trams som inte fértjanar nagon
plats i medicinsk teoriutveckling, men det blev lite fanigt nar
upprérda Cochraneanhangare kénde sig nddgade forklara att
Artie Cochrane var en god antifascist.

Naval, kort och forenklat: | den empiriska och kvantitativa
traditionen bygger man pa en realistisk grund, det vill sédga
att det finns en objektiv verklighet som i varje fall till stor del
ar oberoende av observatdrer. Men man &r inte positivister
utan post-positivister som ar val medvetna om att data och
fakta inte sédger s& mycket utan maste infogas i en teori som
i varje fall delvis ar paverkad av sociala, genus-, ras- och
andra aspekter. Man ar vdl medvetna om arbeten av Popper,
Feyerabend, Peirce och Quine [7, 8].

Somjaglaserlitteraturen drdetingatongivande EBM-teoretiker
som &r anhédngare av den radikala reduktiva materialism som
till exempel féresprakas av makarna Churchland [9, 10]. Deras
argument &r i grova drag att den fortsatta vetenskapliga
kunskapsutvecklingen kommer att goéra det mojligt att
forklara komplexa emotioner och kognitioner pa en atomar
eller méjligen molekylar niva. De ser fram mot en framtid da
det de féraktfullt kallar “folk psychology” ersatts av fysiska
och biokemiska begrepp.

Grundantaganden i EBM
1. Det finns studiedesigner av olika typ och tillforlitligheten
av slutsatserna varierar med studietyp [11].

finns en evidenshierarki for studier av
behandlingseffekter dar metaanalys av vélgjorda
randomiserade, kontrollerade studier (RCT) har hogst
bevisvarde och fallrapporter och expertomdémen det
lagsta [12].

3. Detfinnsenrelativkonsensusomhurenkorrektmetaanalys
skall géras, sammanfattat i “PRISMA statement”[13, 14].
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4. Det finns en relativ konsensus om vad som definierar en
vélgjord respektive en dalig RCT. Dessa metodaspekter
sammanfattas i “"CONSORT-statement” [15, 16].

5. Nar det bara finns sma eller daliga RCT kan vélgjorda
observationsstudier ge tillforlitligare resultat, men dessa
resultat &r provisoriska och bér snarast testas i stora,
vélgjorda RCT.

6. Det finns en relativ konsensus om vad som kannetecknar
vélgjorda observations-studier, sammanfattat i “STROBE-
statement” [17, 18].

7. Det finns en relativ konsensus om vad som kannetecknar
en bra diagnostisk studie, sammanfattat i "“STARD-
statement”[19, 20].

8. Betydelsen av risk-nytta analyser och kostnadsaspekter
har underskattats i den evidensbaserade medicinen.

9. Det finns ingen tydlig metodik fér att integrera
patientperspektiviensammanvégning av beslutsunderlag.

10. Det finns en dkande acceptans fér hur man skall gradera
och vaga samman olika typer av information som
underlag for kliniska rekommendationer. Denna metodik
sammanfattas i GRADE [21].

Psykiatrin — en omogen medicinsk specialitet

Nagra kdnda psykiatriska forskare har argumenterat for att
psykiatrins relativt begransade kunskapsvolym inte gor det
majligt att tillampa EBM-principer [22, 23]. Sjalv menar jag att
ju mindre stabil kunskapsbas desto viktigare att strukturera
och systematisera denna. Inte bara till hjalp for kliniska beslut,
utan ocksa fér att identifiera kunskapsluckor och initiera
forskning som gor att dessa luckor kan fyllas. Det finns ocksa
flera handbdcker om hur man tillampar EBM inom psykiatrin,
den senast publicerade kom forra aret [24].

Gor man en grov bibliometrisk analys sa ar den psykiatriska
litteraturen inte obetydlig.

| PubMed finns 24 800 randomiserade studier och 3300
metaanalyser inom psykiatriomradet. Ser man pa det kliniskt
inriktade Cochrane Library finner man 7000 RCT och 335
systematiska oversikter.

Nagra problem vid val av behandling

Resultaten av metaanalyser och randomiserade studier
redovisas som medelvarden och med nagot spridningsmatt,
oftast ett konfidensintervall. Det gamla statistikskdmtet att
den som har en hand i kokande vatten och en i en frysbox

i genomsnitt har det hyfsat ar ju inte utan poé&nger. Vissa
personer blir battre av en behandling, vissa har ingen effekt,
och nagra forsamras. Var befinner sig min patient i detta
spektrum [25]?

Inom somatiken kan man ibland berakna "baseline risk”, det vill
sdga hur stor risk en obehandlad sjukdom/riskfaktor innebar.
Sedan kan man gora berékningar av hur behandlingsvinsten
férhaller sig till riskerna med behandling [26-29].
Motsvarigheter i psykiatrin ar fa. Mgjligen kan man anse att
det finns ett samband mellan svarighetsgraden av en psykisk
sjukdom och intensiteten i den behandling man féreslar.
Samtidigt finns det séllan nagra tydliga samband mellan
effekt av behandling och svarighetsgrad av sjukdomen. Vi
har i psykiatrin ocksa varit sena att forsoka méata effekten av
behandlingar pa funktionsférbattring i arbete och sociala
relationer.

En annan fraga ar hur representativa de patienter ar som deltar
i en klinisk prévning. Ett kort svar &r att de oftast inte alls &r
representativa. Invédndningen fran den traditionella klinikern
blir d& att studieresultaten inte ar tillampbara pd hennes
patient. Men &r det sa? Och om det ar s3, pa vad skall klinikern
da basera sitt behandlingsval? Pa vad hon brukar géra? Pa vad
chefen anser? Pa vad patienten sjélv vill ha?

En annan majlighet som jag ser som mer rationell &r att stalla
fragan om det finns biologiska och farmakologiska argument
foér att min patient &r s annorlunda de som ingatti studierna att
han kan férvantas ha kvalitativt annan effekt av behandlingen.
Sa &r oftast inte fallet. Vad som déremot ofta maste tas hénsyn
till &r att patienter som inte deltar i studier oftast ar &ldre, har
fler sjukdomar och fler I1akemedel.

Det finns en utbredd uppfattning att den maximala effekten av
ett lakemedel visas i en placebokontrollerad studie. Detta ar
bland annat grunden till pastdendet att antidepressiva har en
obetydlig klinisk effekt. Vad man da inte tar med i diskussionen
ar dels att patienter i depressionsstudier nastan alltid ar
annonsrekryterade, och dels att de ldkare som medverkar i
studierna i stor utstréckning har direkt ekonomisk vinning av
att inkludera s& manga som mgjligt, till exempel genom att
overdriva symtomens svarighetsgrad. Vad man oftastinte heller
beaktar ar att effekten av antidepressiva ar patagligt storre
i studier utan placebogrupp. Detta skulle mycket val kunna
innebéra att placebo i sjélva verket fungerar som nocebo.

Om man alltsd provar en behandling pa den patient som
skiljer sig fran de i studierna kan man inte utgad fran att
behandlingseffekten blir lagre, men givetvis inte heller att den
blir hégre. Man maste helt enkelt préva och da ar information
fran kontrollerade studier eller metaanalyser nastan alltid av
storre varde an personliga erfarenheter.

Ettytterligare problem &r att enskilda studier och metaanalyser
av dessa oftast bara jamfoér tva eller tre alternativ. Pa manga
omraden finns betydligt fler behandlingsalternativ. Sa om A
jamférts med B och B med C, kan man da dra nagra slutsatser
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om hur A férhaller sig till C utan att de jamforts direkt?
Lyckligtvis har statistisk metodik utvecklats sa att denna typ av
indirekta jamforelser kan goras pa ett tillforlitligt satt [30, 31].

Ett ytterligare omrade som manga kliniker ar osékra pa ar vilka
slutsatser som kan dras fran studier utan placebogrupp. Detta
ar en studiedesign som lange haft daligt rykte pa grund av att
dennatyp avstudiertidigare oftastvarsa underdimensionerade
(lag power) och att man glatt, men felaktigt hdvdade att de inte
visade nagon skillnad. | sjélva verket var det oftast en fraga om
falskt negativa studier [32]. Inte heller kunde man fasta nagon
storre vikt vid de sma studier som faktiskt fann en skillnad. Dels
kunde det ocksa vara ett slumpfynd, dels vet man att negativa
studier publiceras i mycket mindre utstréckning &n de med
signifikanta resultat. Det medfor i sin tur en ofta betydande
dverskattning av behandlingseffekter.

Idag finns statistisk metodik fér att géra ekvivalens och "non-
inferiority” studier [33]. Man definierar i férvdg hur stora
skillnader som skall accepteras for att kalla A ekvivalent med
B eller A inte betydelsefullt sémre &n B. Dessa skillnader ldggs
sedan till grund fér att berékna hur manga patienter som
maste inkluderas. Analoga metoder har anvants lange for att
vardera de farmakokinetiska skillnader mellan orginalpreparat
och generika som kan accepteras for att de skall betraktas som
ekvivalenta.

Hur skall en stressad kliniker hdanga med?

Mina 30 ar som psykiater, huvudsakligen verksam vid
universitetskliniker, har lett till det enkla svaret - det kan han
inte!

Bland dem som inte forskar lases fa orginalstudier. Bland de
forskande psykiatrikerna &r det fa som laser mer &n sporadiskt
utanfér sitt forskningsfalt.

Ett aktuellt exempel: Bland dem som arbetar med tidig
upptéckt och intervention mot psykos har plétsligt uppstatt
ett intresse fér barndomstrauma som viktig riskfaktor for
psykosutveckling [34-36]. Da verkar man inte medvetna om att
detta har diskuterats och pastatts vara en viktig riskfaktor fér
borderline personlighetsstorning [37, 38], for PTSD-utveckling
[39], for att bli deprimerad [40], for att utveckla ett missbruk
[41]. Och visst far de flesta psykiskt och fysiskt misshandlade
barn sdkert psykiska problem som vuxna. Men hur ser det ut
med specificiteten och prediktionsvérdet, och vilka latenta och
medierande faktorer &r inblandade?

Nar jag laste i Lund pa 70-talet hade jag en bekant som skulle
doktorera i kulturgeografi. Strax innan han skulle sammanstalla
sitt arbete kom en avhandling pa exakt samma omrade fran
ett annat svenskt universitet. D& fanns inga elektroniska
databaser och inom humaniora inga Index Medicus, dessa
telefonkatalogtjocka sammanstallningar som NLM skickade ut
innan Internets utveckling.

Idag finns inga ursékter att inte kolla upp sitt omrade innan
man bdrjar skriva. Likvél &r det bara ett fatal universitet som
kréver en systematisk litteraturgenomgang innan pabérjandet
av ett avhandlingsarbete [42].

Och det blir min poang, att halla sig uppdaterad ar ett
kollektivt arbete. Det férutsatter att kliniken och dess ledning
ser vikten av detta. Att man skapar ett larande klimat dar
vardproduktionen inte bara mats i beséksantal utan ocksa i
kvaliteten pa produkterna.

Det forutsatter ocksa att man har en bredd i det som skall
laras och utvecklas. Alltsa inte bara randomiserade studier
utan basta vardstruktur, basta bredd i psykoterapiutbud och
omvardnadskvalitet.

Idag finns en bra struktur fér utbildning av blivande specialister.
Vad som daremot inte ar lika strukturerat &r vidareutvecklingen
av fardiga specialister. Har laggs nastan hela ansvaret pa
den enskilda specialisten. Och visst, man skall vara rimligt
sjalvgdende. Men att folja med i litteraturen ar inte som att
bérja cykla efter tio ars uppehall. Det sitter inte i ryggmargen,
det kraver aterkommande 6vning och uppgradering.

Ett startpaket

Planera in tva halvdagsseminarier for klinikens lakare (eller
kor dubblerat om det ar manga lékare pa olika geografiska
lokalisationer).

Bjud in nagon kursledare om ni inte har egen kompetens. Kan
vara fran universitetsinstitution, nagon som medverkat i SBU-
projekt, nagon fran FoU-enhet.

Skicka ut nagra metodreferenser, t.ex. de ovan ndmnda
PRISMA, STARD, CONSORT, STROBE. Skicka ocksa ut nagra
aktuella studierinom respektive omrade. Kép in och distribuera
en klassuppséttning av en trevlig introduktionsbok, t.ex. den
av Jérgen Nordenstrém.

Forsta motet

1. Be varje deltagare vélja ut en patient med en problematik
som &r svarbehandlad.

2. Be att hon formulerar en klinisk fragestéllning.

3. Sok gemensamt i PubMed (se till att ni
internetuppkoppling och PC-projektor).

4. Va&lj ut ndgon metaanalys eller om sadan inte finns nagra
aktuella studier.

5.  Ga gemensamtigenom de utskickade studierna med hjalp
av metodreferenserna.

6. Enasom vilka fragestéllningar och studier ni skall behandla
nasta gang

har

Infér andra métet
Skicka ut kopior pa de studier som ni enades om att granska
gemensamt.

Andra métet

1. Benagradeltagare kortsammanfatta centralametodfragor
fran tidigare utdelade metodreferenser.

2. Demonstrera ett referenshanteringsprogram.

3. Ga igenom studierna som skickats ut om kliniska
fragestallningar.
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4. Redovisa centrala tidskrifter, t.ex. med hjélp av
en férteckning som jag sammanstéllt (se www.
svenskpsykiatri.se), men som har begransningen att den
omfattar tidskrifter man har tillgang till i Stockholms Lans
Landsting och inte med nagon sjalvklarhet géller i andra
landsting eller regioner.

5. Diskutera hur detta arbetssatt skulle kunna integreras i
den kliniska verksamheten.

Rekommendation till den enskilde psykiatern

Folj tidskriften Evidence-Based Mental Health (EBMH) som
ges ut av British Medical Journal-férlaget. Detta &r en av
ett stort antal tidskrifter som borjar med Evidence-Based
och som har gemensamt att man bevakar de flesta viktiga
tidskrifter inom sitt omrade, lyfter fram artiklar av sarskilt
intresse for den kliniskt verksamma, gor en strukturerad
sammanfattning, och later nagon expert satta in resultaten i
ett stérre sammanhang.

Valj gérna ut en artikel, ta fram den i fulltext, l1as den med
stod av nagon relevant metodartikel, och jamfér med hur den
sammanfattas i EBMH.

Forsok fa en kollega géra det samma och jamfor hur ni tolkar
studien.

Liknande publikationer ar Current Opinion in Psychiatry fran
Lippincott och Current Psychiatric Reports fran Springer.
Dessa bada tidskrifter har dock inte lika transparent metodik
fér urval och vérdering av studier, men ger ganska bra bild av
aktuell forskning.

Sten Thelander

Overlikare och studierektor fér specialister i psykiatri
Psykiatri Sédra

Stockholm

sten.thelander@sll.se

Referenser:
www.svenskpsykiatri.se/tidskriften.html

Halsoframjande sjukhus och
vardorganisationer;

HFS

Sa heter en internationell och nationell organisation som “mitt”
sjukhus, Sédra Alvsborg, ihop med 80 andra ar medlem i. Ni
kan lasa mer om det pa www.natverket.hfs.se.

Jag &r sedan nagra ar tillbaka ordférande fér temagruppen
“Psykisk Halsa” som har som syfte att “Oka kunskap om psykisk
halsa inom hélso- och sjukvarden. Ta fram metoder for att
uppna och bibehalla basta mojliga psykiska hélsa hos patienter
och narstaende, trots kroppslig eller psykisk sjukdom”.

Torsdag 8 september hade vipa morgonen ett kort méte dér jag
foér forsta gangen fick tréffa nastan hela redaktionskommittén
till denna tidning. Det var verkligen trevligt, att fa ansikten pa
de namn jag last under sa manga bra och intressanta artiklar.
Direkt efter bérjade ett tvadagars méte med HFS, dven det i
Svenska Lakaresallskapets (SLS) lokaler.

Det var sa lustigt for under motet kring SP pratade vi om att
ev. ha ett temanummer om hélsofrdmjande psykiatri. Och
sedan boérjade motet med HFS, som mycket kom att handla
om Socialstyrelsens (SoS) kommande Nationella Riktlinjer (NR)
om levnadsvanor. Dessa berdknas komma i november. Mats
Bauer, VD for SLS, var en av dem som inledningstalade. Han
berdttade om vad SLS vill géra inom omradet halsoframjande
och NR, jag citerar: “..sénda ut signaler till karen att det ar
viktigt, angeldget och legitimt”. SLS har ett speciellt projekt
kring detta som leds av Lars Jerden fran Falun. Man vill “..
stérka sektionernas eget arbete med att implementera dessa
NR”. Tva sektioner har redan anmalt intresse: ortopedin
och allmdnmedicin. Att SLS engagerar sig sa ar att man “vill
motverka en fragmenterad ménniskosyn” som &ar nackdelen
och risken med specialiseringen. Mats pratade sa klokt och jag
var stolt dver att vara med i SLS.

Pa SPF:s kommande styrelsemote i oktober far vi prata vidare
om och i sa fall hur vi kan engagera oss vidare i detta. Vi har
faktisktborjatredan 2009 genom att ge ut den kliniska riktlinjen
"Att férebygga och handlagga metabol risk hos patienter med
allvarlig psykisk sjukdom” dér betydelsen av levnadsvanor lyfts
fram. Roligt att ligga steget fér SoS! Det skall vi fortsatta att
géra, bade i denna specifika fraga och i andra. Skall kanske
"SPF skall inte bara folja utvecklingen utan ocksa leda den” bli
vart nya “stridsrop”?

Lise-Lotte Risé Bergerlind
Ordférande SPF
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Ny ST:
Fran gycklare till
medvetet proffs

Del 1
Hur ska ST-lakarna fa tillbaka arbetsron?

| en artikel i férra numret av denna tidskrift jamférde jag er
ST-lakare med gycklare. Ni som haller flera bollar i luften, som
kédmpar hart for att fa tillvaron att ga ihop. Den nya ST:n stéller
nya krav, och det & manga som kénner sig stressade av det.

Jag bad om reaktioner fran er lasare. En ST-lakare skrev: "Jag
kénner igen mig valdigt mycket i din beskrivning av nya ST-
malbeskrivningen och planen. Jag har upplevt den valdigt
kravande och den hackar sénder ST-tiden till sma fragment och
gor det néstintill omdjligt att fa ihop vardagen fér nagon med
familj och ‘'normala’ ambitioner. De gamla &verlakarna beskriver
sin ST-tid som trevlig, och med stor valfrihet att arbeta inom
den del av psykiatrin som de ansag sig trivas bast i.”

Borde vi ga tillbaka till dessa gamla, goda tider? ST-lakarens
mening andas lite nostalgi efter en svunnen tid. Jag kan absolut
ocksa kdnna ett uns av nostalgi. Over en lugnare tillvaro. Dock
inte 6ver en tid da kunskapsléaget var mycket lagre &n idag. Idag
har psykiatrins och neurovetenskapens upptackter mer och
mer inflytande &ver hur vi ser pa psykiatriska sjukdomar och
hur vi behandlar véra patienter. Detta kan bara vara av godo.
Och da finns det ingen atervando: den moderna psykiatrin
kraver - utéver patienttid, reflektion och engagemang - dven
tid for teoretisk forkovring. Forskningens resultat maste fa
genomsyra hur vi diagnostiserar och behandlar patienterna.

Fréagan &r hur vi uppnar detta utan stress.

Enkallatill stress for ST-lakaren &rattbehdvavara “entreprendr”
fér sin utbildning. Sy ihop placeringar, séka utbildningar, ga
utbildningarna, tala med handledarna, ta ut sin studietid,
under tiden se till att dverldkarna och olika medarbetare inte
ar missndjda med ens arbetsinsatser, att de inte tycker man
gor for lite m.m. m.m.
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For att undvika stressen foreslar samma ST-lakare en mer
"styrd” ST-plan. "Hela block och utarbetad planldggning,
kurstillféllen, osv.” Sa att ST-ldkaren “slipper slitas for att fa
balans mellan klinikens énskemal och vardag samt sin egen
utbildning”.

Hans forslag ar tankvart. | min erfarenhet som studierektor har
jag observerat att i bérjan av ST &ar ST-lékaren bara tacksam
over att fa mycket hjélp med struktur kring ST, man vill ha en
férbestamd bana, som man kan vila i och hitta arbetsron.
Déremot sker det en férandring fran och med mitten av ST. Da
vill den blivande specialisten istéllet mer och mer hitta sin egen
vag, och vill garna halla valet av utbildningar och placeringar i
egna hander.

Hur gér man utomlands? | manga lander finns det en sa kallad
"common trunk”: en férsta periodi ST (1-2 ar) dér alla gar samma
moment: samma placeringar, samma teoretiska utbildningar,
samma mangd handledning osv. N&r en ST-ldkare hoppar pa
sin ST, sa vet alla vad som géller, hur mycket vederbérande
kommer att vara pa kurs respektive avdelning/mottagning osv.
Det ar tydligt och uttalat. ST-lakaren behéver inte kdnna daligt
samvete for att hon/han &r pa t.ex. kurs eller pa handledning.

Lat oss diskutera detta! Maila gérna mig (eller du som gatt
minst en METIS-kurs: ga in pa “ST-forum” och diskutera)!
Vill du diskutera detta i en workshop pa Svenska Psykiatri-
kongressen? Maila mig gérna om det!
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Del 2

SK kurser till alla? Var smart. Var solidarisk.

Ett sadant system har en annan viktig férdel. Man kan
dimensionera kursplatserna for det behov som finns. Alla ST-
ldkare kommer med pa kurserna.

Det tar mig till mitt ndsta amne: i Sverige har vi tack vare en
samlad kraftanstréngning fran hela professionen, lyckats 6ka
antalet SK-kursplatser till blivande psykiatriker till drygt 900
kursplatser om aret. Trots det, kommer inte alla som vill in
pa de kurserna. Jag har fatt en del reaktioner fran ST-lakare
som sokt SK-kurser men inte kommit med. En del upplever
antagningssystemet fér SK-kurser slumpartat och oréattvist.
ST-ldkare som har kommit halvvags in i ST kommer i kléam,
tycker flera.

Lat oss se hur antagningen till SK- kurser fungerar:
SK-kurserna i psykiatri &r indelade i 3 grupper: baskurser,
sjukdomslara- och férdjupningskurser (vg se tabellen som
finns pa METIS hemsida (http://metisprojektet.se/mal/
blockindelning-for-psykiatri/). ~ Baskurserna har "omvéand
turordning”, dvs. ju kortare tid som gatt sedan du blev
legitimerad, desto lattare kommer du in pa kursen. Alla
andra kurser har vanlig turordning, dvs. ju langre tid som gatt
sedan du blev legitimerad, desto lattare ar det att komma in.
Antagningssystemet &r det som IPULS anvénder f6r SK-kurser
sedan flera ar tillbaka, samma fér alla specialisteter.

Det automatiserade antagningssystemet pa IPULS tar inte
hansyn till om ST-Idkaren redan kommit in pa tva kurser, nér
det ar dags att férdela platserna till den tredje. Ni forstar da
varfor en del ST-ldkare kommer in pa 4 kurser och vissa pa
ingen!

Som tur r, ar en omfattande reform for alla SK-kurser pa gang.
IPULS vill komma ifran begreppet “SK -kurs”, for att istallet
introducera begreppet "kurser inom ST". Man kommer att se
dver antagningssystemet. Vi inom psykiatri far hanga med i
den utvecklingen, med férhoppningen att det sker snabbt.

Men vad kan vi gora idag for att hjélpa sa manga ST-lakare
som mojligt att komma in pa kurserna? Fran mitt perspektiv
som bade METIS projektledare och studierektor pa en stor
Stockholmsklinik kan jag se nagra latta atgérder som skulle
hjalpa till att fordela SK-platserna vi har pa ett battre satt.

| SK-kurserna enligt METIS-formatet maste du som ST-lakare
som bekant férbereda dig till kursmoétet genom att lasa
litteraturen, svara pa flervalsfragorna och ofta aven utféra
andra hemuppgifter. Det finns alltid en examination, som tar sin
tid och energi i ansprak. Det &r (enligt min mening) lagom att
ga 1 SK-kurs under héstterminen och 2 under varterminen.
For att kunna férdela SK-platserna bland sa manga ST-
lékare som mgjligt: du som kommit in pa fler &n 1 SK-kurs pa
hostterminen och 2 S- kurser pa varterminen: tacka nej till de
extraplatserna, sa att andra kollegor kan fa dem.

Om alla gjorde s3, skulle det frias ratt manga platser till kollegor
som inte kommit in ndgonstans.

Likasa, om du marker att du maste tacka nej till kursplatsen, for
att du inte hinner med eller av andra anledningar, ring snabbt
till kurssekreteraren, sa hon hinner hitta en reserv at dig. Lat
inte kurserna ga med tomma platser! Lat oss se till att sd manga
ST-lakare som mojligt far ga kursernal!

Det dar att en del ST-ldkare inte kommer in pa kurserna &r
irriterande, forstas.

Visionen med METIS &r att det ska finns tillrackligt med platser
for alla. Nagot som idag &r omdijligt att férutse &r hur manga
kursplatser som behdvs i varje @mne varje ar. Gladjande
nog arbetas det pa IPULS for att ta fram en behovsanalys,
dvs. en webbsida dar du som ST-lékare kommer att kunna
"prenumerera” pa SK kursplatser, ar for ar. Du kommer
att kunna ldgga in hela din ST-plan, sa att det kan erbjudas
tillrackligt med kursplatser varje ar.

Diskutera gérna detta, antingen genom att maila till mig eller
genom att ga in pa ST-forum i pingpong!

Trevlig host till alla!

Raffaella Bjorck

ST-studierektor Psykiatri Nordvéast, Stockholm
Projektledare METIS

SPF:s utbildningsutskott
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Forskning inom barn- och

ungdomspsykoterapi

Anmalan av tva antologier

Psykoterapiforskning &r inte bara outcome-studier...
vilket man skulle kunna tro av de senaste arens fokus pa RCT-
baserad evidensimeningen psykoterapeutiska metoders effekt
pa DSM-definierade psykiska symtom, studier vars varde &r att
de kan ge en viss ledning vid val av behandling i det enskilda
fallet nér de védgs samman med andra faktorer. | dagslaget
kan en metodik svarligen rékna med stéd inom sjukvarden om
den inte kan uppvisa sadana studier. Att genomféra studier
av tillrdcklig omfattning &r dock kostsamt och tar tid. Det
betyder att ett antal psykoterapeutiska metoder som vilar
pa god beprévad erfarenhet i praktiken aldrig kommer att
underkastas erforderlig vetenskaplig prévning. De kommer
inom den offentliga sektorn att marginaliseras lika ob6nhérligt
som nar mindre foretag i en stadskédrna "ats upp” av de stora
varuhusen i periferin. Denna process ar av men for allménheten
da de undandras en méjlig valfrihet.

Nar det géller psykodynamisk/psykoanalytisk
psykoterapiforskning har startstréckan varit lang inte
minst vad géller resultatforskning. Det géller sarskilt den
barn- och ungdomspsykoterapeutiska verksamheten.
Det kan knappast évervagande tillskrivas brist pa
forskningsresurser utan snarare en komplex vav av
praktiska, ideologiska/historiska och psykologiska
faktorer. Psykoterapiforskning i vid mening &r dock
numera en ndédvéandig bas for att trovardigt kunna
kommunicera en metods karaktar, indikationer, krav
pa patienten samt den psykoterapeutiska processens
karaktar.

Psykodynamisk/psykoanalytisk ~ psykoterapi med  barn
och ungdomar var en gang i tiden en prydnadsvaxt i den
psykoterapeutiska rabatten. Numera kan man fa intrycket att
denna psykoterapiform snarare ses som ett ogras, som om den
férekommer, &r ett uttryck fér trédgardsmaéstarens obotliga
nostalgi eller kanske okunskap. Tva antologier tycks dock peka
pa motsatsen. Dessa psykoterapiformer haller pa att motivera

sin existens med goda kliniska och vetenskapliga argument.

Assessing Change in Psychoanalytic Psychotherapy of
Children and Adolescents. Todays Challenge. Ed John
Tsiantis and Judith Trowell. London Karnac, 2010

Bjorn Wrangsjo

Assessing Change in Psychoanalytic Psychotherapy
of Children and Adolescents. Today's Challenge. Ed
John Tsiantis and Judith Trowell. London Karnac,
2010

Child Psychotherapy and Research. New Approaches,
Emerging Findings.

Ed Nick Midgley, Jan Andersson, Eve Grainger, Tanja
Nesic-Vuckovic and Cathy Urwin. London, Routledge,
2009

Redaktérerna av  denna antologi &ar internationellt
vélrenommerade psykoterapiforskare som tillsammans med
sexton kollegor, dvervéagande fran Tyskland och England, men
aven Sverige, USA och Grekland, ger en bred oversikt éver
forskningsldget och dess aktuella utmaningar.

| inledningen betonas vikten av att klarlagga den
psykoanalytiska psykoterapins plats och indikationer i ett
spektrum av interventioner for olika typer av problematik.
Boken ska ses som en guide fér utvérdering av behandling
snarare an en larobok i behandling.

| det forsta kapitlet ges en fyllig resonerande &versikt och
sammanfattning av innehallet som omfattar  outcome-
metastudier av psykodynamisk psykoterapi med barn och
ungdomar betraffande ett flertal stérningar och symtom, samt
studier av forandringsprocesser i psykoterapi, bl.a. utifran
upplevelser av vandpunkter. Det visas hur man kan starta
upp en kvalificerad psykoterapiforskning inom en verksamhet
med lang tradition inom behandling och undervisning. En
fyllig manual fér behandling av depression hos barn och unga
presenteras, vilken ger en god inblick i hur behandlingen
bedrivs, samt en diskussion av manualens for- och nackdelar.

| antologin ingar dven RCT-studie av korttids psykodynamisk
psykoterapi och effektiviteten av psykoanalys i en naturalistisk
design. | samband med studien beskrivs val utproévade
utvarderingsinstrument. Man ger ocksd teoretiska och
praktiska argument fér psykoanalytisk psykoterapi som
behandlingsmetod fér barn och ungdomar med ADHD. En
studie visar att tolkande interventioner, stod till reflekterande
processer, ar kopplat till outcome, och att férmagan till
symbolisk lek och narrativ produktion &r kopplade till kvaliteten
pa den terapeutiska alliansen.
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Slutligen behandlas etiska fragestéllningar i samband med
psykoterapi med barn och ungdomar.

Framstallningen ger en valskriven och innehallsrik Sversikt
av forskningsféltet. Jag far ndéja mig med att lyfta fram ett
par bidrag som jag tycker har séarskilt intresse. Eilis Kennedy,
barn- och ungdomspsykiatriker vid Tavistock i London,
sammanfattar de studier och metadversikter betréffande
outcome som definierar evidenslaget for ett antal barn- och
ungdomspsykiatriska tillstand, bland annatbeteendestdrningar
och personlighetsstérningar, OCD, inlarningssvarigheter,
sjalvmordsforsok, sjalvskadebeteende, emotionella stérningar,
depression, angest, anorexia nervosa och autism.

Siv Boalt Boethius, tidigare chef fér Ericastiftelsen i
Stockholm, presenterar en studie av implementeringen av
psykoterapiforskning i en psykoterapeutisk behandlings- och
terapeututbildningskontext. Det &r inte bara verksamheternas
olika karaktér som tillméats betydelse och kan bereda problem
nar forskning ska initieras. Sociala och psykologiska faktorer
visade sig ha storre betydelse &n forskningstekniska och
administrativa. Betydelsen av delaktighet och fortbildning av
samtliga medarbetare visar sig knappast kunna &verskattas
liksom nédvéndigheten av en tydlig ledning. Medarbetarna
maste fa utrymme for att ventilera sina farhagor, saval rationella
som emotionella, infér de férandringar av arbetsuppgifter och
roller som en integration av en systematisk forskningsansats
innebar saval fér den enskilda behandlaren som for institutionen
som system. | studien visas att arbetet med dessa fragor
kom att medféra en generellt stérre dppenhet och mindre
férsvarsbendgenhet ocksé i andra sektorer av institutionens
arbete. Jag tycker denna studie ar viktig da den borde kunna
generaliseras till en mangd sammanhang dar nya teoretiska
synsédtt och metodiska tillvdgagangssétt ska introduceras
i komplexa sociala system. Behovet av sadan kunskap kan
knappast Overskattas. Vi tycks inte annu ha tagit till oss att
implementeringens komplexa dynamik &ar ett avancerat
professionellt kompetensomrade.

Child Psychotherapy and Research. New Approaches,
Emerging Findings.

Ed Nick Midgley, Jan Andersson, Eve Grainger, Tanja Nesic-
Vuckovic and Cathy Urwin. London, Routledge, 2009

Syftet med denna antologi, som huvudsakligen men inte enbart
drbaseradpabrittiskabidrag, &rattvisapakreativasattattfanga
relevanta aspekter av vad barn- och ungdomspsykoterapeuter
gér och observerar, hur detta kan géras till féremal for
forskning samt kommuniceras till saval andra professionella,
politiker som en intresserad allménhet. Den historiska och
filosofiska bakgrunden till forskningen beskrivs férst. Man vill
bl.a. nd den nya generation av kliniker som maste bli bekanta
med disciplinens kompetens inom forskningsomradet som den
avspeglas i litteratur om teori, metodik och resultat.
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Det framhalls vidare att behandlare via de psykoterapeutiska
kontakterna kommer narmare barns och foréldrars problem
och férestéllningsvarld &n vad som ar majligt i de psykiatriska
kontakterna.

Detta ger i sig unika erfarenheter vilka behdver systematiseras
och kommuniceras.

Bidragen ar organiserade i fyra delar, dér den férsta omfattar
ivilken utstrackning tillgéngliga forskningsmetoder kan
gbra den psykoterapeutiska komplexiteten rattvisa och i
vilken utstrackning det som ska studeras férvanskas genom
forskningsprocessen. Grundlaggande epistemologiska fragor
berérs, till exempel hur psykoanalytisk kunskap skapas,
liksom graden av koppling mellan tekniska interventioner och
orsaksmekanismer. | del tva presenteras processforskning med
sarskilt fokus pa fragor om hur férandring kommer till stand,
vilket i sin tur kan belysa hur barn- och ungdomspsykoterapi
fungerar. | del tre koncentrerar man sig pa utvérdering och
resultatforskning och presenterar olika tillvdgagangssatt.
I del fyra beskrivs korsbefruktningen mellan barn- och
ungdomspsykoterapeutisk forskning och andra discipliner
som utvecklingspsykologi, neuropsykologi och sociologi. Barn-
och ungdomspsykoterapin kan hér bidra med sin specifika
kdnnedom om savél barns och ungdomars egna livsberéttelser,
narrativ, som kunskap om deras inre varld.

Ett par nerslag i méngden av intressanta bidrag. Gunnar
Carlberg, nuvarande chef for Ericastiftelsen, har utforskat
férandringsprocesser och de omsténdigheter som underlattar
demutifranbegreppet "vandpunkter”. Foraldrar och terapeuter
fyllde var tredje manad i formular rérande iakttagen féréandring
hos barnet; tidpunkt, innehdll och underlattande faktorer.
Vandpunkter i meningen plotsliga och ovantade féréandringar
var inte sa vanliga, snarare rérde sig féréndring om en serie
stegvisa processer. | de flesta av dessa processer kunde dock
en tidpunkt for den iakttagna féréandringen preciseras av saval
terapeuterna som av barnens féréldrar. Inte séllan handlade det
om nya kanslouttryck, satt att leka, relatera, verbalisera eller
introduktion av nya teman. Férandring kunde ibland kopplas till
gradvis uppbyggnad av den terapeutiska alliansen, separation
eller rambrott. Ofta féljde en ny intersubjektiv kvalitet. Det
gick ocksa att folja hur barnets aktuella situation i férhallande
till foraldrarna paverkade arbetet i terapi. Carlberg pekar pa
att ocksa leken och dess karaktar var en viktig férutsattning
fér forandring. Foérdjupade studier av terapeutens delaktighet
i denna lek liksom av dynamiken kring Moments of meeting i
Sterns mening &r angelagna, liksom att utforska den koppling
mellan terapivarlden och den yttre realiteten som uppstar nér
samma terapeut i vissa sessioner traffar barn och féraldrar
samtidigt, vilket numera ar ganska vanligt i Sverige.

Trowell, Rhode och Joffe redovisar en prospektiv, randomiserad
studie déar tidsbegrénsad individualterapi och familjeterapi
jamfordes vad gallde behandling av ett sjuttiotal unga med
svar depression enligt Kiddie-SADS. Haften av dem led ocksa
av dysthymi.
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Tre fjardedelar var inte langre deprimerade vid terapins slut.
Andelen foérbattrade visade sig ha 6kat vid sexmanaders-
uppfdljningen och inga aterfall noterades.

Man fann inga statistiskt signifikanta skillnader mellan
grupperna - ovanligt goda resultat som skulle fértjana
replikationsstudier!

Dessa antologier kompletterar varandra och ger en bred
Sversikt dver "the state of the art” vad avser psykoanalytisk
barn- ochungdomspsykoterapi. Har aterfinns bade korttids-
och langtidsterapier, en bred flora av fragestillningar,
tillvdgagangsséatt och forskningsinstrument. Forskningen
ar overvdgande baserad pa patienter ur den kliniska
vardagen och resultaten borde vara intressanta dven for
behandlare inom andra psykoterapeutiska skolor och inom
psykiatrin.

Bjérn Wrangsjo
Docent i barn- och ungdomspsykiatri
Stockholm

Hall koll pa grannarnal!

Psykiateren heter var tidskrifts norska motsvarighet. Den
utkommer - precis som Svensk Psykiatri - med 4 nummer

ar, och finns bade i pappersform och pa natet. Du kan félja

vad som hénder i den norska psykiatrin genom att ga in
pa www.norskpsykiatriskforening.no och klicka pa lanken
Psykiateren i dvre vanstra hoérnet.

Tove Gunnarsson
Redaktér Svensk Psykiatri

Deadline for bidrag till ndsta nummer:
20 november

PsykosR

Nationellt kvalitetsregister for psykosvard

och erfarenhet vi har tillsammans.

Nu ar det dags att vi tar ett stort kliv framat!

Vi kan ge bdttre vdrd och stéd till personer med schizofreni och liknande tillstdnd om vi anvdnder all den kunskap

Psykossjukdomar och framfor allt schizofreni orsakar ofta stort lidande for bade patienter och narstaende. De
star for en betydande del av vara sjukvardskostnader i och med att insjuknandet ofta sker i tidig alder och manga
far en kronisk sjukdom. Forutom de psykiatriska problemen har manga en nedsatt kroppslig hédlsan, svag
ekonomi och svarigheter att fa vara delaktiga i samhallet. Det vill vi andra pa.

Vi vill anvanda nationella riktlinjer, SBU-rapporter, SPFs kliniska riktlinjer och lokala vardprogram som stod i ett
systematiskt forbattringsarbete. Vi vill engagera de enheter som bedriver psykosvard och deras vardgrannar i
kommunen. Kvalitetsregistret for psykosvard kan vi anvanda for att se hur det gar och jamféra med varandra.

Ga in pa var hemsida dar finns information, évningar for att trana skattningar, lankar till spannande aktiviteter.
HGr av er om ni har nagot spannande pa gang sa sprider vi er information.

www.kcp.se
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Formas psykoterapeutens identitet av den
utbildning han gar i -
eller blir man den man tankte bli?

Hur utvarderar man en utbildning? Hur utvérderar man
utvecklingen fran adept till fardigutbildad? Vilka variabler
kan vara intressanta att titta pa i ett sadant sammanhang?
Jan Carlsson har just gjort en doktorsavhandling med férsék
att underséka dessa processer i en psykoterapeututbildning
(Becoming a psychodynamic psychoterapist, Karolinska
Institutet 2011). Den undersdker bland annat attityder
kring psykoterapeutisk identitet hos en arskurs som gatt
Psykoterapiinstitutets utbildning till leg psykoterapeut och
slutsatserna fran denna undersdkning ar markliga.

Sammanfattningsvis kan man sédga att de personer som gatt
utbildningen genomgick stora féréandringar vad galler tankar
om séatt att arbeta, under den tid som utbildningen pagick.
Den uppfattning som handledarna delgav studenterna kom de
ocksa att omfatta — sa lange utbildningen pagick. Studenterna
har fatt svara pa fragor om terapeutisk attityd dven under aren
efter att de erhallit psykoterapeutexamen och det visar sig att
nastan alla de férandringar som dék upp under utbildningens
gang férsvann med examen och nér handledningen upphérde.
De attityder och de satt som terapeuterna da kom att omfatta
liknade i stort den bild som de hade innan de bdrjade
utbildningen.

Sammanfattningen ovan ar valdigt komprimerad, det ar min
bild av delar av slutsatserna i avhandlingen, alltsa att Pl:s
utbildning har en konformistisk klang som gér studenterna
likriktade medsinahandledare salange utbildningen pagar, och
att det som hander efter utbildningens slut ar att man slanger
av sig "oket” fran de dogmer som rader inom utbildningshuset
och da istéllet skapar sig sin egen terapeutidentitet, friare fran
metod och mer eklektisk i sin attityd. Det ar en pessimistisk
bild av utbildningens "fostrande” mdjligheter som malas upp.

Jag har sjélv utbildat mig vid ett annat utbildningsinstitut
men kanner igen det som beskrivs, en idé om hur terapeuten
skall vara och en féljsamhet till systemet som forvantas
fran ledning och som adepterna antar. De svarigheter som
beskrivits i avhandlingen och som tydligen inte endast fanns
vid Pl kanhanda ar inbyggda i larlingssystemet. Aven under
utbildningen till 1akare ar man sa illa tvungen att anpassa sig
till radande system, det 6verlakaren kraver att man ska tycka,
det tycker man oavsett sin egen egentliga uppfattning for att
det ska bli en bekvédmare placering. Kunskaperna om de olika
specialiteterna far man anda, den egna lékarrollen kommer
an pa sa manga andra saker &n hurdan handledningen i det
enskilda fallet &r.
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Kanske &r de slutsatser Jan Carlsson kommit till allméngiltiga,
en utbildning maste kanske vara konform for att studenten
skall lara sig centrala aspekter, trots att dessa inte inlemmas
i de egna férestéllningarna. Kanske &r en valdigt styrande
utbildning viktig fér identitetsskapandet pa samma satt
som den familj man vuxit upp i &r det, man tar avstamp i
familjesystemet, tar avstand fran vissa saker dven om man har
identifierat sig med dem under delar av ens liv. Nar det blir
aktuellt, kommer antagligen de olika handledarnas roster lata
sig paminnas, precis som vi ibland beter oss som vara foraldrar
just pa de satt som vi lovat oss att aldrig gora.

Identiteten &r &ndad var egen, lakarens,

psykoterapeutens, manniskans.

psykiaterns,

Daniel Frydman
Psykiater, leg. psykoterapeut, psykoanalytiker
Stockholm

Har finns utrymme f6r platsannonser
Kontakta oss gdrna om Du vill ha in en liten annons

annonser@svenskpsykiatri.se
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Svenska Psykiatriska Foreningens program pa

Medicinska Riksstamman 201 |
”Nyheter inom behandling av psykisk sjukdom”.

Alvsjomassan 30 nov - 2 dec

Arets psykiatriska program pa Medicinska Riksstimman fokuserar pa den snabba utvecklingen inom
psykiatrin. Under eftermiddagen den | december har Svenska Psykiatriska Foreningen bjudit in
svenska och internationella foreldsare pa temat

Samtliga tre dagar erbjuder fordjupande halv- och heldagskurser. Flera av kurserna riktar sig uttalat
till nyblivna ST-likare i psykiatri, AT-likare och likare verksamma i primarvarden. Alla kurser ar
IPULS granskade och kan tillgodoraknas i ST-utbildning. For mer information och anmalan till kurser
se kommande sidor.

Flera allmanna symposier beslutade av Svenska Lakaresillskapet i ar har ocksa ett psykiatriskt fokus
och presenteras i programmet pa kommande sidor.

Kom och besdk var monter A 12:30 diar moter Du SPF (Svenska Psykiatriska Foreningen)
tillsammans med KCP (Kompetenscentrum for psykiatriska och andra kvalitetsregister), SFBUP
(Svenska foroeningen for barn- och ungdomspsykiatri), SLUP (Sveriges lakare under utbildning i
psykiatri) och SRPF (Svenska Rattspsykiatriska Foreningen).
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Forelasare
Distingerade foreldsare

46

Professor Lars Farde
(inbjuden av SPF)

Verksam vid Karolinska Institutet. Varldsrenommerad PET-forskare och en av Sveriges
framsta forskare inom psykiatri och schizofreni. Genomférde den férsta kvantitativa
studien av receptorbindning i den manskliga hjarnan in vivo. Professor Farde kommer att
tala om ”Nyheter inom behandling av schizofreni”.

Professor Erik Hollnagel
(inbjuden av SPF)

Professor i industriell sikerhet vid Ecole des Mines de Paris. Har sedan 1971 arbetat
inom universitet och industrin med fokus pa sakerhet, inom bla. kadrnkraft, flyg,
dataprogrammering, sjukvard och trafik. Forfattare till mer dn 250 originalartiklar och 15
bocker. Professor Hollnagel deltar som inbjuden av SPF i det allmanna symposiet “Suicid
som patientsakerhetsproblem”.

Professor Terrence Ketter
(inbjuden av SPF)

Chef for Stanford Bipolar Clinic och delansvarig i den valkdanda STEP-BD studien. Medlem
i redaktionen for flertalet vetenskapliga tidskrifter, bland annat Bipolar Disorders, The
Journal of Affective Disorders, och The Journal of Psychiatric Research. Forfattare till
mer dan 300 originalartiklar och till den nyutkomna boken Diagnosis and Treatment of
Bipolar Disorder. Professor Ketter kommer att tala om "Advances in treatment of bipolar
disorder” samt halla en sarskild mastercourse med titeln ”Bipolar sjukdom - diagnostik
och behandling”.

Professor David Nutt

(inbjuden av Servier)

Chef for avdelningen i neuropsykofarmakologi vid institutionen fér experimentell
medicin, Imperial College i London. Tidigare ordférande i European College of
Neuropsychopharmacology (ECNP) och radgivare till brittiska regeringen. Forfattare av
mer &n 400 originalartiklar och 26 bécker. Professor Nutt kommer att tala pa symposiet
“Advances in Pharmacological Treatment of Anxiety Disorders and Depression”.

Svenska Lékr(—‘séllskapel
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Svenska Psykiatriska Foreningens program pa
Medicinska Riksstamman 201 |

Oversiktligt program

Onsdag 30 nov

Kurs
Kurs

Allmant symposium

Torsdag 1 dec

Kurs

Kurs

Lakemedelssymposium
med lunch (Servier)*

Forelasning

Forelasning — Distingerad
foreldsare

Allmant symposium

Forelasning — Distingerad
foreldsare

Allmant symposium

Allmant symposium

Allmant symposium

Allmant symposium

Depression - diagnostik och behandling i primarvard

och psykiatri

En introduktion till ACT (Acceptance and Commit-

ment Therapy)

Kan man &ta sig lugn och glad? Kostens betydelse vid

barnpsykiatriska tillstand.

(Psykiatridagen)

Angest - diagnostik och behandling i primarvard och

psykiatri

Kanslans neuroanatomi

Advances in Pharmacological Treatment of Anxiety

Disorders and Depression

Placebo - en neurovetenskaplig forklaring

Advances in Treatment of Bipolar Disorder

ADHD och autismspektrumtillstand - Nya utmaningar

Nyheter inom behandling av schizofreni

Oroande okunskap om férebyggande insatser mot

barnsexovergrepp

Kan diagnostiken av psykiatriska sjukdomar
forandras av nya diagnoskriterier: DSM-5 pa gott och

ont

En human och sdker narkomanvard

Internetformedlad kognitiv Beteendeterapi okar
tillganglighet for effektiv psykologisk behandling av
psykiatriska och somatiska tillstand

Carl Sellgren

Niklas Térneke

Moderator: Henrik Pelling

Sergej Andreewitch

Predrag Petrovic

Moderator: Christer Allgulander
Forelasare: David Nutt, Lars
Haggstrom

Predrag Petrovic

Terrence Ketter

Moderator: Susanne Bejerot
Foreldsare: Eleonore Rydén, Bo
Séderpalm

Lars Farde

Moderator: Bo Runeson

Moderator: Jan Hakansson

Moderator: Sven Andréasson

Moderator: Nils Lindefors

9.00-12.00

9.00-12.00

14.30-16.00

9.00-12.00

9.00-12.00

12.15-13.15

13.15-14.00
14.00-14.45

14.45-15.45

15.45-16.30

08.30-10.00

10.30-12.00

14.30-16.00
16.30-18.00

Svenska Likaresdllskapets fest (fér mer information se: www.sls.se/Riksstamman/Programmet/Socialt)

Kurs

Kurs

Allmant symposium

Allmant symposium

KBT: teori, praktik och evidenslage

Master Course: Bipolar sjukdom - diagnostik och

behandling

Suicidprevention som patientsakerhetsproblem

Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid

schizofreni

Ola Jameson, Elin Wesslander

Terrence Ketter

Moderator: Jan Beskow
Sarskilt inbjuden foreldsare av
SPF: Erik Hollnagel

Moderator: Lena Flyckt

9.00-16.00
9.00-16.00

08.30-10.00

10.30-12.00

*Sponsrat evenemang dar SPF godkant innehallet. For lunchsmorgas och dryck anmal senast 29 november pa
www.svenskpsykiatri.se/riksstamman_2011.html

Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011

K14

K22

A3

M13

K15

A3

A3
A3

A3

A3

A3

A3

K1
A3

K14
K15

A3

A3

47



Sarskilt inbjudna forelasare och kursansvariga

Sergej Andreewitch

Specialist i psykiatri och tidigare chef for specialmottagningen for Angestsyndrom vid Karolinska Sjukhuset Solna. Medverkat i
framtagandet av det Regionala Vardprogrammet for Angestsjukdomar foér Stockholms lans landsting. Sedan manga ar aktiv i olika
utbildningsinsatser for psykiater, allmanlikare och ST-likare. Ger kursen "Angest - diagnostik och behandling i primarvard och
psykiatri” (fér mer information se nedan).

Susanne Bejerot

Specialist i psykiatri och docent med omfattande erfarenhet fran klinisk verksamhet och forskning kring neuropsykiatriska tillstand.
Medgrundare till patientféreningen Ananke och forfattare till Tvangssyndrom/OCD - Nycklar pa bordet. Kommer att moderera
symposiet "ADHD och autismspektrumtillstdnd - Nya utmaningar”.

Lars Haggstrom
(inbjuden av Servier)
Specialist psykiatri, flerarig erfarenhet av behandling av affektiva sjukdomar och undervisning kring dessa tillstand. Tidigare

chefsoverlakare for psykiatrin i sodra Halland. Kommer att tala pa symposiet “Advances in Pharmacological Treatment of Anxiety
Disorders and Depression”.

Ola Jameson

Legitimerad psykolog med inriktning KBT. Har bland annat arbetat med stressrelaterade problem, PTSD, ledarskapsutveckling/
chefscoaching, parterapi, handledning samt organisationsutveckling i bade privat och offentlig verksamhet. Kommer tillsammans
med Elin Wesslander ge kursen ”KBT: teori, praktik och evidenslage” (for mer information se nedan).

Predrag Petrovic

Senior forskare pa institutionen for neurovetenskap pa Karolinska Institutet med halvtids VR-tjanst och klinisk halvtidstjanst som
ST-lakare pa Psykiatri Nordvast i Stockholm. Disputerade 2002 med postdoc pa University College of London under 2005 -2007
inom kognitiv neurovetenskap. Kommer dels att tala om ”“Placebo - en neurovetenskaplig forklaring” och ge kursen ”“Kéanslans
neuroanatomi” (fér mer information se nedan).

Eleonore Rydén

Specialist i psykiatri och disputerad pa avhandlingen Attention Deficity Hyperactivity Disorder (ADHD) in Bipolar Disorder. Verksam
vid Affektivt Centrum, Norra Stockholms psykiatri. Kommer att foreldsa pa symposiet "ADHD och autismspektrumtillstand - Nya
utmaningar”.

Carl Sellgren

Specialist i psykiatri och kliniskt verksam 6verldkare pa Affektivt Centrum, Norra Stockholms psykiatri. Forskar kring patofysiologin
vid bipolart syndrom. Ger kursen “Depression - diagnostik och behandling i primarvard och psykiatri” (fér mer information se
nedan).

Bo Soderpalm

Specialist i psykiatri och professor vid institutionen for fysiologi och neurovetenskap, Goteborgs Universitet. Ansvarig for
flertalet prekliniska och kliniska studier av alkoholism och beslaktade tillstand. Kommer att foreldsa pa symposiet "ADHD och
autismspektrumtillstand - Nya utmaningar”.

Svenska Léreséllskapet
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Niklas Torneke

Specialist i psykiatri och legitimerad psykoterapeut, sedan tio ar privatpraktiserande i Kalmar Lans Landsting. Aktiv saval i Sverige
som internationellt med utbildningar i Acceptance and Commitment Therapy. Forfattare till Beteendets ABC - en introduktion till
en behavioristisk psykoterapi och Relational Frame Theory - teori och klinisk tillampning. Bada béckerna har dversatts till flera olika
sprak. Ger kursen ”En introduktion till ACT (Acceptance and Commitment Therapy)” (fér mer information se nedan).

Elin Wesslander

Legitimerad psykolog och legitimerad psykoterapeut med inriktning KBT. Har i stor utstrackning arbetat med barn, ungdomar och
familjer men dven vuxna och parinom psykiatrin och privat. Stor erfarenhet av angestbehandlingar samt arbete vid neuropsykiatriska
funktionshinder. Kommer tillsammans med Ola Jameson ge kursen ”"KBT: teori, praktik och evidenslage” (fér mer information se
nedan).

Kurser

Fordjupande halv- och heldagskurser i foreldasningsform Flera av kurserna riktar sig uttalat till nyblivna ST-ldkare i psykiatri, AT-
lakare och ldkare verksamma i primarvarden. Alla kurser ar IPULS granskade och kan tillgodoraknas i ST-utbildning. Anmélan sker pa
www.svenskpsykiatri.se/riksstamman_2011.html. Observera att antalet platser ar begransade och att “forst-till-kvarn” tillampas.
Kurserna ar avgiftsbelagda.

Depression - diagnostik och behandling i primdrvdrd och psykiatri

Amne: Behandling och diagnostik av depression i primarvard och psykiatri

Primdr mdlgrupp: Likare verksamma i primarvard, AT-lkare och nya ST-lkare inom psykiatri
Féreldsare: Carl Sellgren

Tid: 30 november klockan 9.00 — 12.00

Beskrivning: Kursen syftar till att ge 6kad och praktiskt tilldimpbar kunskap kring depressionsdiagnostik och behandling. Aktuell
kunskap kring biologiska mekanismer kommer diskuteras i relation till nuvarande diagnossystem och behandlingsalternativ.
Ambitionen dr att ge 6kad kunskap kring subdiagnostik och farmakologiska verkningsmekanismer i syfte att kunna optimera
behandlingsresultatet i kliniken. Kursen ges i féreldsningsform med utrymme fér diskussion kring egna kliniska fall. Tonvikten
kommer sdledes ligga pa konkreta dtgdrder avseende diagnostik och behandling samt att férséka sdtta dessa i relation till kunskap
om biomarkérer och verkningsmekanismer.

Kostnad: 495 kr (inklusive moms)

En introduktion till ACT (Acceptance and Commitment Therapy)
Amne: En 6versikt av den nya terapiformen ACT, som fatt allt stdrre genomslag de senaste &ren.
Primdr mdlgrupp: Alla med intresse

Féreldsare: Niklas Torneke

Tid: 30 november klockan 9.00 — 12.00

Beskrivning: Acceptance and Commitment Therapy (ACT) dr en modell fér psykologisk behandling som ingdr i det bredare spektrat
av KBT. ACT dr en integrativ terapimodell ddr man kan spdra influenser fran olika behandlingstraditioner. Den utgdr frén en tydlig
teoretisk grund i klassisk inldrningspsykologi och modern grundforskning kring mdnskligt sprdk och kognition. Kursen avser att
ge en savdl teoretisk som klinisk introduktion till ACT. En modell kommer presenteras fér hur man ser pd psykologiska problem
(inklusive psykopatologi) och vilka kliniska strategier man anvénder f6r att hjélpa patienten.

Kostnad: 495 kr (inklusive moms)
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Angest - diagnostik och behandling i priméirvérd och psykiatri

Amne: Behandling och diagnostik av dngest i primarvard och psykiatri

Primdr mdlgrupp: Likare verksamma i primarvard, AT-lkare och nya ST-ldkare inom psykiatri
Féreldsare: Sergej Andréewitch

Tid: 1 december klockan 9.00 — 12.00

Beskrivning: Angestsjukdomar dr vanliga, underdiagnosticerade, underbehandlade och ofta svért funktionsnedsdttande men
med rdtt behandling dr prognosen god. Kursdeltagarna far en orientering om de olika Gngestsyndromen, hur man skiljer dem at
och hur man skérper diagnostiken med hjdlp av intervju och skattningsinstrument. Aktuella, evidensbaserade farmakologiska och
psykologiska behandlingsprinciper gds igenom. Malséttningen ér att den férmedlade kunskapen omedelbart ska kunna omsdttas i
praktik, alla deltagare far ett USB-minne med relevanta diagnosinstrument, skattningsskalor och vardprogram.

Kostnad: 495 kr (inklusive moms)

Kédnslans neuroanatomi

Amne: En 6versikt av neuroanatomi och kognitiv neuropsykiatri vid psykisk sjukdom.
Primér mdlgrupp: Alla med intresse

Féreldsare: Predrag Petrovic

Tid: 1 december klockan 9.00 — 12.00

Beskrivning: Kombinationen av modern hjdrnavbildningsteknik, basal neurovetenskap och kognitiva-psykologiska modeller fér hur
hjdrnan bearbetar information har de senaste decenniet patagligt 6kat forstaelsen for psykiatrisk sjukdom. Detta forskningsomrdde
kallas for kognitiv neuropsykiatri och dr pa stark frammarsch i omvdrlden. Hér ges en inblick i hur kognitiv neuropsykiatri ser pd
flera psykiatriska tillstand ddr hjdrnans emotionella system dr inblandat inklusive olika Gngesttillstand, depression and emotionell
instabilitet.

Kostnad: 495 kr (inklusive moms)

KBT: teori, praktik och evidenslége

Amne: En 6versikt av kognitiv beteendeterapi (KBT) med presentation av konkreta metoder att anvinda i klinisk verksamhet
Primér mdlgrupp: Likare verksamma i primarvard, AT-lakare, nya ST-lakare inom psykiatri och alla andra med intresse
Féreldsare: Ola Jameson och Elin Wesslander

Tid: 2 december klockan 9.00 — 16.00

Beskrivning: Vad dr kognitiv beteendeterapi (KBT) och hur kan det anvdndas sa att det hjdlper dig och dina patienter? Under
denna heldag far du kunskap om vad KBT verkligen dr, nédr det bér rekommenderas och hur det kan anvindas pa din klinik for
att underldtta arbetet fér dig och for att hjdlpa dina patienter. Under dagen kommer vi ocksa att beréra dmnet beteendeanalys i
organisationer och hur dessa principer kan anvindas for organisations- och grupputveckling samt fér ledarskapsutbildning inom
sjukvarden. Utbildningen riktar sig framst till Idkare inom allmdnmedicin, AT-Iékare och nyblivna ST-lIdkare i psykiatri men ér éppen
dven fér andra grupper. Dagen hdlls av leg psykolog och leg psykoterapeut med gedigen utbildning och erfarenhet av arbete med
KBT och av att utbilda i émnet.

Kostnad: 995 kr (inklusive moms)
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Mastercourse: Diagnostik och behandling av bipoldr sjukdom

Amne: Excellens i diagnostik och behandling av bipolar sjukdom med en éversikt av de senaste behandlingsméjligheterna.
Primér mdlgrupp: Specialister och ST-ldkare i psykiatri (kursen ges pa engelska)
Féreldsare: Terrence Ketter

Tid: 2 december klockan 9.00 — 16.00

Educational Objectives: At the conclusion of this session, the participant should be able to: 1) Assess patients with diverse
presentations of bipolar disorders; 2) Demonstrate knowledge of evidence-based state-of-the-art pharmacotherapy for patients
with bipolar disorders across all phases of the illness; and 3) Diagnostic and therapeutic implications of bipolar disorder occurring
in children and adolescents, pregnant women, and older adults.

Description: Assessment and treatment of bipolar disorders is rapidly evolving. The development of DSM-5 is raising important
diagnostic issues related to bipolar disorder, including using dimensional as well as categorical approaches as well as classification
of: mood and behavioral problems in children and adolescents, mixed symptoms and depression accompanied by anxiety
symptoms in adults, and premenstrual dysphoria in women. There is also currently an increasing appreciation for the need for
evidence- based, personalized care. This course includes presentations of diagnostic advances as well as NNT and NNH analyses
of approved pharmacotherapies for various phases (acute mania, acute depression, and maintenance) of bipolar disorder, to
facilitate assessments of not only diagnoses but also of risks and benefits of treatments in individual patients. In addition, there are
presentations regarding the substantive specific differences in the assessment and treatment of bipolar disorder in children and
adolescents, women, and older adults. Taken together, the information in this course should facilitate clinicians’ efforts to perform
more accurate assessments and to translate the latest advances in research into evidence-based personalized state-of-the-art care
for patients with bipolar disorder.

Kostnad: 1995 kr (inklusive moms)

Intrade och anmalan till Medicinska Riksstamman 201 |

Intrade till Medicinska Riksstamman ar gratis for medlemmar i Svenska Lakareséllskapet som betalat sin medlemsavgift senast 30
september 2011. For 6vriga kostar intrade alla tre dagar 5 000:-, onsdag/torsdag 2 750:-/dag, fredag 2 250:-.

Anmalan till kurser sker pa www.svenskpsykiatri.se/riksstamman_2011.html. Kurserna ar avgiftsbelagde (se under respektive kurs)
och antalet platser pa kurserna ar begransade. Forst-till-kvarn kommer att tillampas. Kurserna ar 6ppna for intresserade oavsett
medlemskap i SLS eller SPF, men sdkande till kurser kommer att prioriteras i féljande ordning:

1. Medlemmar i Svenska Lakaresallskapet (SLS)
2. Medlemmar i Svenska Psykiatriska Féreningen (SPF)

3. Ovriga

Antagning till kurs berattigar till entré till kurslokalen och till utstadliningen men ej till deltagande i det Ovriga vetenskapliga
programmet.

Svenska Likaresillskapet
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Transmedica ar specialist i rekrytering av psykiatriker
-och bidrar till att 6ka kvaliteten av psykiatribehandlingen i Skandinavien

Fordelar med att arbeta fran Transmedica:

e Anpassa vikariatet i forhallande till dina behov
som specialistlakare

o Fordelaktiga ersattningsvillkor
o Attraktivt bonusupplagg

e Mojlighet att anstallas pa expertanstallning i Danmark
med g skatt som foljd

e Anstalining i Norge, Danmark och Sverige

e Hjalp med revisor och deklaration

For mer information se: www.transmedica.dk

Transmedica ar ett danskdgt bolag med 20 ars /(~>
erfarenhet att leverera ldkare, sjukskoterskor

och annan vardpersonal till halso- och

sjukvarden i Skandinavien. A

Transmedica A/S , Vesterbrogade 6D, 6, TRANSMEDICA

KgbenhavnV, +45333376 13 VI HJ/LPER DIG MED AT HJALPE ANDRE

Ta del av vara remissvar!

SPF, SFBUP och SRPF far varje ar ett stort antal remisser,
foretradesvis  fran Svenska Lakareséllskapet  och
Lakarforbundet, men aven fran andra instanser som t.ex.
Socialdepartementet. Remisserna kan réra sadant som
sjukskrivningsrekommendationer, Socialstyrelsens nationella
riktlinjer, Lakemedelsverkets foreskrifter mm. Att svara pa
dessa ar en viktig uppgift for vara féreningar da det ger oss
mojlighet att bevaka psykiatrins och vara patienters intressen.

Du kan lasa alla remissvar pa vara hemsidor
www.svenskpsykiatri.se
www.svenskabupforeningen.se
www.srpf.se

Tove Gunnarsson
Redaktér Svensk Psykiatri

Foto: Carol Schultheis
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Forskarskolor i psykiatri

For att starka psykiatrin som kunskapsgenererande specialitet
behdvs klinisk forskning av hég kvalitet. Den akademiska
psykiatrin i Sverige genomgar fér narvarande en omfattande
generationsvéxlingoch detfinnsettbehovavatt 6kaunderlaget
fér nyrekrytering till hégre forskar- och larartjanster. Det finns
ocksa ett behov av att 6ka andelen forskarutbildade kliniker
inom vardgrenen.

Ar 2005 startade den forsta forskarskolan i klinisk psykiatri
vid Karolinska Institutet och sedan 2010 har vi ytterligare tva,
nationella forskarskolor inom psykiatri i Sverige.

Forskarskolan i Stockholm

Vid Karolinska Institutet (KI) har integrerad, tvéarvetenskaplig
forskarutbildning inom psykiatriomradet bedrivits sedan lang
tid. Psykiatri har pa senare ar varit foremal for strategiska
satsningar inom saval Kl som Stockholms lans landsting (SLL).
Redan 2005 inréttades en klinisk forskarskola i psykiatri som
hittills examinerat 45 studerande. Ytterligare 15 studerande
borjar KI/SLL:s forskarskola under hosten 2011. Detta innebar
att om tva ar har 60 kliniskt verksamma personer inom
Stockholms psykiatri genomgatt forskarskolan. Satsningen
torde hafatidigare motsvarigheterisvensk akademisk psykiatri.
Av de studerande som genomgatt forskarskolan har hittills
atta disputerat, nio studerande har passerat halvtidskontroll
och de flesta har registrerat sig som doktorand. Séktrycket
for KI/SLL:s forskarskola har varit hégt — antagningen baseras
pa sokandens meriter och projektets vetenskapliga kvalitet.
Utbildningen sker i fyra femveckors kursperioder under tva ar.
Under kursperioderna finns inte utrymme fér parallell klinisk
verksamhet, och klinikerna far ett visst |6nebidrag.

Karolinska Institutet och Uppsala Universitet

Karolinska Institutet och Uppsala Universitet erbjuder fran
och med hosten ar 2010 fér férsta gangen en nationell
forskarskola i klinisk psykiatri, finansierad av Vetenskapsradet.
Malsattningen for bada forskarskolorna &r att erbjuda en
forskarutbildning av hog internationell kvalitet. Kursplanen
fér bada forskarskolorna innehaller utbildning i framfér allt
kvantitativ forskningsmetodik for kliniskt aktiva doktorander
motsvarande 30 hogskolepodng under tva ar, uppdelat
pa fyra block om fem veckor. Exempel pa kursmoment ar
biostatistik, epidemiologisk metodik, kvalitativa metoder samt
specifika metodkurser (hjarnavbildning, psykiatrisk genetik,
psykoterapiforskningsmetoder mm). Efter utbildningen skall
deltagaren kunna formulera vetenskapliga hypoteser, utforma
kliniska, experimentella och observationella studier, skriva
etik- och anslagsansékningar, genomféra datainsamling,

analysera data, tolka resultat, skriva vetenskapliga rapporter
och kritiskt granska andras publikationer. En tredjedel av de
femton antagna som hunnit halvvégs i Nationella forskarskolan
kommer fran andra orter &n Stockholm/Uppsala. Forutom
den strukturerade utbildningsplanen ar natverksbyggande en
viktig del av forskarskolan, inte minst for dem som kommer
fran forskningsmiljéer utanfér stérre akademiska centra.

Styrguppen for bada ovan beskrivna forskarskolor bestar av:
Johan Franck, Lisa Ekselius, Nitya Jayaram Lindstrém, Jussi
Jokinen (studierektor), Lena Lewin, Fotios Papadopoulos, Bo
Runeson samt Cecilia Dhejne som studentrepresentant.

Goteborgs och Lunds universitet

Vetenskapsradet gav 2010 anslag ocksa till Géteborg och Lund
fér en 3 terminers nationell forskarskola om 20 hégskolepoang,
ténkt att upprepas i 3 cykler. Undervisningen ges véxelvis
i Goteborg och Lund. Blocken berér psykiatrins historia, att
studera olika psykiska fenomen och deras samband med
omgivningsfaktorer och biokemi, att kritiskt utvardera gamla
och préva nya behandlingsmetoder och att undersoka
sjukdomarnas férekomst och férlopp i epidemiologiska studier
och med hjélp av de unika register som finns i Sverige.

Mot slutet av 2011 cirka 20
forskarstudenter gatt fardigt sina kurser. N&sta omgang
startar januari 2012 med sitt férsta block av sex. Blocken
berdr psykiatrins historia, vetenskapsteori och teoretiska
grunder for nosologi, psykiatriska matmetoder och tillampad
statistik, hur man skriver bra ansékningar om forskningsanslag
och till forskningsetikndmnder (human- och djurférsok),
psykiatrisk epidemiologi och registerstudier, randomiserade
kontrollerade studier, kvalitativ forskningsmetodik, metoder
inom psykoterapiforskning, halsoekonomi, beslutsanalys
och medicinsk management, avbildande tekniker inom
neuroomradet, neuropsykologisk och neurofysiologisk metodik
fér studier av manskliga hjarnfunktioner, beteendevetenskaplig
neuropsykiatri, molekylargenetiska studier inom psykiatrin
samt psykiatrisk genetik och epigenetik.

har forsta kullen om

Dessutom genomférs 10 endagsseminarier i Goteborg
eller Lund: Affektiva sjukdomstillstand och suicidalitet,
psykosociala aspekter inom psykiatrisk forskning, psykotiska
sjukdomstillstand, psykiatriska tillstand med tidig debut,
substansberoende, angesttillstand, personlighetsstorningar,
kognitiva sjukdomstillstdnd samt &tstérningar.
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Det &r var férhoppning att denna fdrstarkning
av svensk forskarutbildning inom psykiatri kan
6ka synligheten av psykiatrisk forskning, bade
nationellt och internationellt. Bredden i kurserna
ar i hogsta grad anvandbar fér att driva bra
forskningsprojekt inom bade vardvetenskap och
psykiatri, bade patientndra och translationella.

Jussi Jokinen

Med.dr. Overlikare. Radsforskare

Studierektor fér forskarskolan i klinisk psykiatri

Institution for klinisk neurovetenskap/psykiatri, Karolinska
Institutet

Klinisk affiliering: Psykiatri Nordvast, Stockholms léns

sjukvardsomrade

Hans Agren

Professor

Institutionen fér neurovetenskap och fysiologi
Sektionen fér psykiatri

Géteborgs universitet

Varfor forskar Du lilla van?
Forts&ttning fran sidan 59

Blicken far som en hetsig hyena 6ver Laborator Gunnar
A R Lundqvist sakliga beskrivning av den tidens
behandlingsméjligheter vid olika former av psykisk sjukdom.
Medikamenter, terapier, kirurgi... Och dar!
INSULINKOMABEHANDLING.

Jo, visst var det sa. Du kanner till det sedan tidigare, lite
anekdotiskt sadar, som koppning och lobotomering. Man
injicerade de psykotiska patienterna med noga avvégda
doserinsulin, detta mirakelmedel, denna BRYGD av vitalitet!
sa att den psykossjuke lugnt och stilla skulle glida in i ett
behagligt komatést tillstand, vilket sa smaningom skulle
upphéva psykosen. Ja, det kunde ju ta nagra dygn. In och
ur koma. Och sa vidare lugnt och stilla kanske det inte alltid
var, sa darfér kunde man, om patienten ifraga “uppvisade
tecken pa stark angest” i samband med behandlingen,
ge lite extra lugnande. Men herregud, vad gjorde val det
jamfort med en psykos? Nej hugaligen.

Inte minst eftersom “riskerna vid insulinkomabehandling ar
obetydliga (...)"

Fransett da the fine print, dar det diskret anges att den
allvarligaste komplikationen férstas &r det irreversibla
komat, men det intrader bara i sallsynta fall.

Namen vilken TUR! Puh.

Jovialiske Torsten ar den optimala patienten fér denna
terapi, hans pykniska kroppshydda ingar tydligen i en
harmonisk allians med denna séllsamma Smack N Bam-
behandling. Han &r val helt enkelt inte lika latt att ta kal

pa.

Ja, vi gjorde sa da. For inte allt for lange sedan, bara
ungefér en genomsnittlig medelalders ménniskas livstid.
Mycket har hant pa denna forhallandevis korta tid. Idag har
vi genmanipulerade gronsaker, Twitter och Zyprexa.

Du ler lite for dig sjalv.

Ursyftet visste forstas vad hon gjorde, nar hon satte
boken i din hand. Fragan kénns inte langre sarskilt svar att
besvara.

Varfor forskar du, lilla van?

Hanna Edberg
ST-lékare
Psykiatri Nordvast, Stockholm
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Antabus ar effektivare an bade naltrexon
och akamprosat pa att uppna nykterhet.

NYKTRA DAGAR/VECKA!
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Antabus naltrexon akamprosat
(Naltrexon Vitaflo®) (Campral®)

Antabus® (disulfiram); Rx; F; Brustabletter 200 mg, 100 st och 400mg, 50 st. Indikation: Alkoholism och alkoholmissbruk. Varning: Antabus® far aldrig ges
utan patientens vetskap. Antabus® kan i séllsynta fall ge upphov till allvarliga leverskador. Kontraindikationer &r inkompenserad hjértsjukdom, manifesta
psykoser, allvarlig organisk leverskada, tidigare leverpaverkan vid behandling med Antabus® och aktuell leversjukdom. Informationen baseras pa produkt-
resumé daterad 2008-11-06. For dosering och aktuellt pris se FASS.se

1 Laaksonen et al, Alcohol and Alcoholism, oktober 2007
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Bland de drygt 1400 seminarierna under Almedalsveckan var
debatten mellan konstnédren Anna Odell och psykiatern David
Eberhard ett av de mest valbestkta arrangemangen.
Debatten &gde rum pa Gotlands Konstmuseum och
modererades av Johan Pousette. Férutom debattérerna
deltog aven Stina Oscarsson (Radioteatern) och Bengt Berg
(Kulturutskottet).

Redan en kvart fére debattstart var lokalen &verfull och
besvikna besokare fick vanda i dérren. Somliga forsokte ta sig
in pa alternativa satt genom lokalens fénster.

Det har nu gatt tva ar sedan Anna Odell simulerade akut psykos
och férdes med polis till Lansakuten i Stockholm. Efter att ha
inkommit handfangslad av polis lades hon i balte och erhdll
tvangsmedicinering, d& hon bedémdes agiterad. Féljande
morgon beréttade hon fér rondande &verlékare om sitt tilltag
och skrevs omedelbart ut fran avdelningen.

Héndelsen fick som bekant enorm uppmarksamhet i media.
Odell har efter detta fardigstallt projektet “Okéand kvinna”,
som ocksa visades i Visby. Debattens vagor har gatt héga,
bade i psykiatrin och i konstvarlden. Trots det stundtals hoga
tonlédget och de manga inlaggen under dessa ar, var det forst
nu som Odell och Eberhard méttes in vivo fér att offentligt
samtala med varandra.

Anna Odell berattade om intentionen med sitt konstverk,
om stravan att bli av med den offerroll hon upplevt sig béra
sedan tidigare insjuknande i psykos. Hon ville ocksa belysa
och utforska maktstrukturer i varden. Ddremot sade hon sig
inte vilja bli en psykiatridebattér, utan endast med hjalp av
videotekniken skildra férloppet vid ingripande och inlaggning
pa sjukhus.

David Eberhard framférde kritik inte minst mot sjalva
konstverket, som han menade pa inget vis skildrar det som
Odellvill visa. Han menade att verket egentligen baraillustrerar
en sjukvard som fungerar som den ska: En agiterad patient far

ratt omhandertagande och vard. Nar sjukdom utesluts far hon
omedelbart lamna avdelningen.

Ar det da ratt att konstnarer likt journalister “wallraffar” inom
sjukvarden? Hade debatten blivit lika animerad om en journalist
utfért samma handling — i undersékande syfte? Somliga menar
att sjukvardens arbete ar dolt for insyn, da arbetet sker under
sekretess, vilket darfor legitimerar tillvdgagangssattet.

Odell uttryckte foérundran over Eberhards och Lansakutens
starka reaktion efterat. "Om allt &r i sin ordning, finns det
val inte sa mycket att bli upprérd dver?” Inlagget ledde till
applader. Odell menade att Eberhard sjalv forefaller Iattkrankt,
nagot han till och med skrivit en bok om. Annu mer applader.

Debatten,
drog over
stundom  av

som var schemalagd till 60 minuter,
med ytterligare en timme, och préglades
svarigheter  att hitta en  riktning.

Ett nagot riktningslést moderatorskap bidrog till att debatten
stundom dominerades av smagnabb mellan de bada
kontrahenterna.

A enasidan debatterades sjalva konstbegreppet. A andra sidan
vacktes fragor om maktbefogenheter och behov av insyn.

Vad &regentligen konst, ochvilkafriheter kan en konstnértasig?
Somliga menade att konstens roll framst &r att véacka reflektion
och debatt, en ndédvandighet i ett demokratiskt samhélle.
Detta legitimerar pa sa vis en del overtradelser. Eberhard
férde fram argument om att konst gérna far vara begriplig; ett
pastaende som ledde till manga hojda 6gonbryn.

Psykiatrin maste bérja prata med sin patienter

Maktbegreppet var ofta i fokus. Psykiatrin framstalldes
dessvérre i manga inldgg som en kall och brutal institution, dar
lite foréndrats genom aren. En aldre psykiaterkollega i publiken
menade att det nu val antligen ar dags att vi i psykiatrin
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"bérjar prata” med vara patienter!
Annu mer appldder. En kvinna féreslog
att spannbalten helt bor utrangeras ur
behandlingsarsenalen, nagot man redan
ska ha gjort pa Island.

Odell menade att psykiatrin medvetet
feldokumenterar orsak bakom
tvangsatgéarder, att man hittar pa orsaker
som aldrig intréffat. En foretrédare
fér en storre patientorganisation slog
flera ganger fast att majoriteten av
tvangsatgarderaldrigrapporteras, varesig
i journalféring eller till Socialstyrelsen.

Denna vélbesokta debatt ldmnade mig

med tudelade kanslor.

A ena sidan ar diskussionen om sjilva

konstbegreppet intressant, och

var grénsen boér ga for konstnarens

handlingsfrihet. Denna gréns &r pa inget séatt sjalvklar. Och
visst ligger det nagot i att sjukvardens verksamhet &r svar att
granska for utomstaende.

Videoinstallationen vécker dessutom manga reflektioner; inte
minst hur manga personer som gar forbi den "sjuka” kvinnan
pa bron utan att stanna upp och fraga hur hon mar.

A andra sidan var det frustrerande och smartsamt att hora hur
psykiatrin gang efter annan beskrivs som en institution, blind
fér sin egen maktfullkomlighet, snarare &n den sjukvardande
verksamhet vi sjalva upplever oss delaktiga i, alltid med syfte
att lindra patientens lidande.

Oavsett vad man tycker om Anna Odells agerande kring sitt
projekt, har hon verkligen varit framgangsrik med att na sitt
mal — namligen reflektion och debatt.

Foto och text: Hans-Peter Mofors

Overlakare. Psykiatri Nordvast,
Stockholm
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Varfor forskar du, lilla van?

“Du! Ja, just du.”

Det ar Ursyftet som talar. Résten ar djup, klar, det sjunger lite
om konsonanterna.

"Forskar du, lilla van?”

Ursyftet stéller forstas inte nagra onddiga fragor, hon kallas val
inte Ursyftet for intet.

Du ser generat upp.

"Tjaa... jo, ja det gér jag ju.”

"Jaha. Och varfér det??” Ursyftets pockande fraga lagger
sig som ett band kring ditt huvud inte helt olikt en tvattakta
spanningshuvudvark.

Tankarna seglar kappsegling genom dina mer vélfungerande
lober. Spridda formuleringar du hért, sagt, snappat upp,
skrivit, tankt...

For att det ar sa roligt och stimulerande...

For att jag maste...

For att jag gillar utmaningar...

For att jag vill ha en titel till...

For att det &r haftigt med ny kunskap...

For att jag vill ha ett eget rum pa jobbet...

For att jag alskar att labba...

For att handledaren ar sa himla snygg...

Ursyftet skrockar lagt. Inte nog med att hon ar ett Ursyfte,
dessutom &r hon en tankeldsare av sallan skadat slag och just
nu féljer hon din tankeseglats med ohejdad fértjusning.

Du sackar ihop lite och kdnner dig en gnutta bortgjord. Vada,
som om du inte skulle veta? Hrmpf.

"Sesa, upp med hakan nu. Och gd hem och Ias den har.” Ursyftet
strécker fram en liten mossgrén bok. Omslaget ar av grovt tyg,
den &r en gnutta fransig i kanten. Du skams fortfarande lite,
sa du tar emot boken, later den snabbt och nastan omarkligt
slinka ned i vaskan och fladdrar snabbt hemat.

Nyfikenheten gor sitt redan innan du hunnit hem. Du kanner
dig som Bastian, den unge pojken i Den Oandliga Historien nar
du lyfter upp boken och betraktar framsidan.

"PSYKIATRI OCH MENTALHYGIEN".

Ordet far dig att hoppa till. “Mentalhygien”.

En sekundsnabb sekvens spelas upp framfér dina égon. En
valmanikyrerad kvinna i yngre medelaldern, 50-talsklédsel,
blommigt férklade, som klappar en liten pojke pa huvudet
och sager: "Sa da Fritz, har du borstat tdnderna och skott din
mentalhygien?” Rida.

Naja.

Hanna Edberg

Du foljer Ursyftets uppmaning (du vagar inte annat, det hander
att du gar emot hennes eller Andamalet Helgar Medlens
rekommendationer, och varenda gang angrar du dig sa gruvligt)
och later boken sla félje med dig de kommande dagarna.
Boken ar forfattad av LABORATOR Gunnar A R Lundqvist (du
vet inte vad en laborator &r sa du far sla upp det. Gér det ni
ocksa.) som vid tiden for dadet var dverlakare vid Karolinska
sjukhuset och som ingick i det vetenskapliga radet i psykiatri.
Inte illa. Boken gavs ut 1965. Nittonhundrasextiofem. Det ar 46
ar sedan. Ar det mycket eller lite? 46 &r. Vad sager ni, alla 46-
aringar darute? Kénner ni er gamla?

Hur det nu @n &r med den saken sa fanns det skillnaderivad som
var psykiatrisk praxis, vilket Laborator Gunnar A R Lundqvist
later dig erfara da du féljer honom genom beskrivningen av
psykiatrin anno 1965.

Du laser inte utan fascination de tdmligen detaljerade
beskrivningarna av hur man klassificerade psyket utifran
kroppskonstitution. Den psykiska konstitutionen. Det ar hart
nar omdjligt att inte visualisera de olika personligheterna.

Dér ar Greta, lang, tanig och mager, lite krum rygg, blek hy.
Torr och lakonisk. Greta &r leptosom, eller ectomorf om man
sa vill. Hon &r sluten och reserverad och tycker inte om att
kompromissa. Och sa sover hon férmodligen daligt. Stackars
Greta. Ful &r hon ocksa.

Och sa vi har Torsten, rodlatt, kort och satt, med en
imponerande kalaskula och ett bullrande skratt. Gemytlig och
fryntlig, Torsten har ett psyke som en 6ppen bok. Och han har
stora kroppshalor. Vad det nu kan tankas ha for evolutionar
forklaring. Torsten, laser du, tillhér den pykniska kroppstypen.
Endomorf, stora kroppshalor, indlvsdominerad. Det kan inte
vara |att att vara indlvsdominerad. Men inget oroar Torsten,
som den glattige pratmakare han &r skrattar han bara muntert
at indlvssnacket och tar sig ytterligare ett wienerbréd. Mums!

Du marker att dina tankar far ivdg. Men vanta nu, vad ville hon,
Ursyftet?

Fundersamt bléddrar du vidare. Sidorna &r blekt gula, med
understrykningar har och var. Frasigt papper.

Men sa plétsligt hettar det till, dina pupiller vidgas, du kanner
hur pulsen stiger.

Fortsatter sidan 54

Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011 59



Det tveksamma bruket
av evidens inom psykiatrin

| vetenskapliga sammanhang ar “evidens” det som enligt
Overenskomna antaganden och procedurregler ger empiriskt
stod at ett pastaende. Pastaendet kan galla till exempel verkan
av ett lakemedel eller ndgon annan form av behandling.

Arligen publiceras ett par miljoner vetenskapliga texter inom
medicinens kliniska forskning och det blir allt svarare for
den enskilde ldkaren att halla sig a jour med utvecklingen.
Evidensbaserad medicin lanserades vid bérjan av 90-talet som
beteckning for en datorstédd teknologi som syftar till att ge
overblick dver medicinens samlade kliniska kunskapsmangd.
Hur evidensbaserad medicin &r tankt att fungera kliniskt har
beskrivits av David Sackett och hans medarbetare.! Idealt skall
den ldkare som stodjer sig pa evidensbaserad kunskap veta
hur val underbyggd den atgérd &r som han 6vervager att vidta.
Tillampningen av kunskaperna skall i sin tur 4ga rum mot en
bakgrundavgottklinisktomdéme,iéppetsamradmedpatienten
samt med respekt for dennes 6nskemal. Det far férmodas
att anvant pa detta vis bidrar evidenstankandet till battre
kliniska resultat och méjligen ocksa minskade vardkostnader.
Men genom att det ocksa ror sig om en teknologi for
klinisk styrning — det vill sdga ett maktmedel fér politiker
och administratorer — far evidenstadnkandet en verkan &ven
utanfor sina ursprungliga tillampningsomraden forskning och
medicinsk praktik. Som det verkar &r riktlinjeteknologin pa vég
att andra de overgripande férutsattningarna for all sjukvard,
inte bara den psykiatriska.

Ur strikt vetenskapligt perspektiv medfor den evidensbaserade
medicinen inte sd mycket nytt. Aven om metoderna
hela tiden utvecklas och férfinas har empiriskt stringent
lékemedelsprévning och klinisk forskning funnits sedan
decennier tillbaka. Det nya bestar i sattet att organisera och
tilldmpa den vetenskapliga kunskapen och det sattet heter
numera oftast kliniska riktlinjer. | princip bygger sadana
riktlinjer pa vad Socialstyrelsen beskrivit som “tillstands-
och atgardskombinationer”, det vill sdga uppsattningar av
avgransade diagnoser tillsammans med anvisningar for deras
behandling, ofta rangordnade i stora kunskapsoversikter efter
vad en expertgrupp ansett vara graden av evidens for olika
atgarder. Ett aktuellt exempel &r de nationella riktlinjer for
vard vid depression och angestsyndrom som Socialstyrelsen
publicerade varen 2010.2

For psykiatrins del bestar riktlinjeteknologins praktiska bas
av tre hornstenar, varav den férsta ar The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders — DSM -, den andra
den randomiserade kontrollerade studien och den tredje den
evidensbaserade kunskapen.

Den avgodrande komponenten har &r DSM-systemet, vars

60

kriteriebaserade system fér klassifikation av psykiatriska
sjukdomar undviker resonemang i termer av kunskap eller
antaganden om underliggande fysiologiska eller psykologiska
orsaker och enbart noterar observerbara symptom.?

Som det &r utformat ligger det néra till hands att i daglig praktik
uppfatta att DSM-systemet urskiljer faktiskt existerande
sjukdomar. Férmodligen av just det skalet fick systemet stor
betydelse fér praktiskt taget all psykiatrisk verksamhet i de
lander dar det tagits emot.* | och med det forefaller sjalva
diagnostiken ha blivit som en bas fér psykiatrin, bade som
disciplin och som verksamhet.

Inte minst viktigt var att systemet skapade nya forutsattningar
for klinisk forskning pa det psykiatriska omradet. Fértroendet
fér diagnosernas giltighet och reliabilitet gjorde det namligen
mojligt att man forestéller sig vetenskapligt kunna utvérdera
och rangordna olika behandlingar med en precision som
tidigare inte varit mgjlig.

Férhoppningen om att kunna grunda en diagnostik pa enbart
observerbarasymptom har dockvisatsigvilapabréckliggrund.®
Samtidigt som den psykiatriska disciplinen har férsvurit sig at
uppfattningen att endast biomedicinska férklaringsmodeller
har vetenskapligt varde &r kunskapen om sambanden &nnu sa
begrénsad att man med dagens vetande inte féormar redogéra
for hur stora delar av omradet psykisk ohalsa och sjukdom
skulle vara relaterade till neurobiologisk dysfunktionalitet.

DSM-systemet klarar inte att pa ett tillférlitligt vis skilja
mellan funktionsstérningar, sjukdom och livsproblem av olika
schatteringar. Utan verklig kunskap eller trovérdiga hypoteser
blir det svarare an nddvandigt att skilja mellan likartade
symptombilder, som med andra forklaringsmodeller eller
sprak for det psykiska lidandet skulle kunna visa sig ha helt
skilda underliggande "orsaker”, vare sig man tanker sig att
dessa ar psykologiska och/eller fysiologiska. Dessutom riskerar
generaliseringar utifran undersékningar som bygger pa DSM
att bli betydligt svagare &n vad som vanligtvis erkdnns.®
Ytterligare en foljd ar att atskillig psykiatrisk verksamhet ager
rum med klenare insikter i patientens beldgenhet &n vad
som hade varit néddvandigt. Forstaelsen fér den individuella
patienten riskerar att bli begrdnsad och bemétandet och
behandlingen stereotyp.

Riktlinjeteknologinsandrahérnsten aralltsa denrandomiserade
kontrollerade prévningen — RCT. Tidigt utvecklades det till en
narapa oemotsagbar grundsats inom evidensrorelsen att den
enda riktigt godtagbara evidensnivan erhalls genom blinda
eller dubbelblinda RCT-studier.

Den kunskap som kommer ur RCT-prévningar har kommit
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att gélla som en standard efter vilken all annan kunskap blir
varderad. Mot bakgrund av RCT-standardens matematiskt-
statistiska dimensioner gar det sedan att konstruera en stege
dér olika utvérderingsmetoder inordnas utifran deras grad av
evidensstyrka.

Att RCT/metastudier upphdijts till standard har beklagats av
manga. RCT-modellen producerar kunskap somi princip endast
ar giltig under de narmast laboratoriemassiga férhallanden
som radde vid den specifika undersékningen. Det &r inte alls
givet att de resultat man far har sa mycket meningsfullt att séga
rérande behandlingens varde under kliniska férhallanden.”
Inom psykiatrin &r det inte minst viktigt att framhalla att vid
RCT-studier valjs homogena grupper av forsdkspersoner
som enligt DSMs kriterier uppvisar endast ett, val avgransat
symptom, medan i psykiatrins kliniska verklighet mer komplexa
symptombilder — ofta med en personlighetsstérning som bas
- snarare &r regel &n undantag.

Ménniskor och deras problem &r alldeles for individuella fér
att fangas i sa grovmaskiga system som DSM. Vidare galler
kunskapen fran RCT/metastudier for statistiskt genomsnittliga
patienter och inte faktiska personer med en unik livshistoria,
unika omsténdigheter och i en unik behandlingssituation.
Samtidigt som DSM-systemet bildar en klen grund for
vetenskapliga slutsatser stdlls orimligt héga krav pa
metodologisk stringens. Man kan missténka att det starka
fasthallandet vid RCT-idealet sker i hopp om att skanka
legitimitet 4t DSM-systemets nosologiska tunnelseende.®Men
diagnostikens brister kan aldrig uppvégas av RCT-studiens
vetenskapliga precision. Snarare torde den vetenskapliga
exaktheten potentiera det diagnostiska systemets svagheter,
vilket i psykiatrins fall gér riktlinjeteknologins tredje hornsten,
den evidensbaserade kunskapen — som ju ar produkten av de
tva forsta — langt mindre tillforlitlig an vad man vanligen vill
medge.’

Sjukdomskategorin &r sa till den grad avgérande for hela det
vardande systemet att de kanske vasentligaste delarna av en
lakares kommunikation med omvérlden rérande patienten —
med andra vardgivare, forsékringskassan, rehabilitering och
socialtjanst — cirklar kring just denna fraga. Alla instanser
efterfragar bevis pa att just det féreligger, som enligt
medicinsk praxis ar forutsattningen for att en atgard skall
anses motiverad, det vill sdga sjukdom.

Forestéllningen att DSM identifierar verklig sjukdom fungerar
i det sammanhanget som ett sammanhallande ideologiskt
kitt mellan den evidensbaserade riktlinjeteknologins
tre hoérnstenar. Genom att férefalla kunna erbjuda fasta
sjukdomskategorier “utlovar” DSM jamférbarhet mellan
populationer, vardgivare och behandlingsalternativ under den
ytterligare forutsattningen att undersdkningarna utférs med
den precision som RCT-idealet forutsatter.

Men nar DSMs smala band av kunskap behandlas som om det
vore sammanfattningen av dagens hela tillgdngliga vetande
osynliggors verklighetens komplexitet.

Dérigenom forsvinner ocksd en mer soékande, fragande

diskussion och det blir 1att att bortse fran att psykiatriska
problem kanske maste forstds och forklaras utifran olika
utgangspunkter och att merparten kanske inte ens har
sjukdomskaraktér utan &r livsproblem. Inom till exempel
psykoterapiforskning arbetar man pafallande ofta som om
DSMs diagnoser obestridligen betecknar tydligt avgransade
sjukdomar. Pa sa vis blir DSM-kategorierna en standard mot
vilken andra forsok att férsta, forklara och méjligtvis klassificera
faller platt.

Det ar en sjélvklarhet att modern sjukvard férutsatter tekniker
och teknologier som vilar pa vetenskaplig kunskapsgrund.
Minst lika omistlig ar lakekonsten.

Nar det galler det slag av ménskliga relationer som sjukvarden
férmedlar ligger det sa att séga i sakens natur att lakekonsten
maste komma fére vetenskapen. Bruket av medicinsk teknologi
blir manskligt rimligt forst nér den ligger inbadddad i ett etiskt
hélje av det slaget. Men lédkekonstens utévande forutsatter
att det finns tid att lyssna, forsta och etablera en relation till
den som soker hjélp. Ekonomiska inskréankningar gér dock att
alltfér ofta saknas denna resurs.

Utover tillgang till tid behdver psykiatern ocksa en teori eller
ldra om livet. Och det ar férvisso sant att manga psykiatrer
ldgger ner tid och engagemang pa att fordjupa sin ldkekonst.
Genom studier och reflektion skaffar man sig en personlig
uppfattning och forstaelse fér hur livet kan ga fel och bli till ett
lidande. Men sa lange den enskilde sjalslékaren saknar stod
fran sin disciplin fér behovet att uppfatta detta lidande som
uttryck fér ndgot annat eller mer an en form av neurofysiologisk
anomali - "sjukdomar i hjarnan”, som man garna sager — forblir
hans forsok till forstaelse ofta isolerat.

Har lurar en kanske avgérande svaghet hos psykiatrin.
Att neurovetenskapen har lite att sdga om det som ligger
utanfér dess begréansade kunskapsomrade skulle i sig
inte vara sarskilt problematiskt om det inte vore sa att den
psykiatriska disciplinen med enstaka undantag sa gott den
férmatt har undvikit systematiska forsok att tolka och forsta
den manskliga tillvaron. Det slaget av kunskap motsvarar inte
de naturvetenskapliga kriterier man satt upp foér det vetande
man vill stédja sig emot. Féljdenligt kdnner den psykiatriska
vetenskapen till valdigt lite rérande hur och varfér ett liv kan
brista. Och trakigt nog far psykiatrins patienter manga ganger
néja sig med tédmligen idiosynkratiska uppfattningar som
basen for lakarens bemdtande och lyssnande.

Den evidensbaserade riktlinjeteknologin verkar konserverande
nar tanken far svart att gora sig gallande att den stérre delen av
psykiatrins patienter méjligen inte alls lider av sjukdomar utan av
livsproblem. | praktiken leder den mot att man skall sluta lita pa
sittomdémeochavstafranatttolkasinochpatientensverklighet.

| en tid da riktlinjer hotar att ta éver alltfler beslut inom varden
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kan det 6kande avstandet till Ikekonsten innebara en veritabel
katastrof for psykiatrin, som till sitt vésen &r beroende av den.

Hade inte Socialstyrelsen behandlat DSM-kategorierna
som fardigt vetande utan som férslag till kunskap hade
riktlinjerna sékerligen sett annorlunda ut. Eftersom den
lider av sa uppenbara kunskapsluckor vad galler manniskans
lidandestillstand kan man fraga sig huruvida psykiatrin alls ar
ett falt dar evidensbaserade metoder hér hemma. Och det &r
tveksamt ifall den biomedicinska modellen erbjuder de basta
utgangspunkterna for forstaelse och behandling.

Formodligen skulle man uppna ett avsevért battre forhallande
mellan vetenskaplighet och precision i hur man talar om
psykiatrins patienter genom ett tolkande s&tt att ndrma sig
psykiskt lidande parat med utvarderingsmodeller som valts for
att passa till de undersékta behandlingsmetodernas specifika
egenskaper snarare an till abstrakta krav pa vetenskaplig
exakthet. A andra sidan skulle den verklighet man da har att
forhalla sig till framsta i sin mangfaldighet och bli svarare att
schematisera. Troligtvis skulle den vunna kunskapen dessutom
bli betydligt svarare att tillampa som riktlinjeteknologi.

| sitt rétta sammanhang ma vetenskaplig evidens ha ett
odvertraffatbevisvarde nérdetgallerattsdkraen god medicinsk
behandling. Men den evidensbaserade medicinen har snart
omvandlats fran att framst ha varit en medicinsk angeldgenhet
till att ocksad bli ett férvaltningsinstrument. Komplexitet
och mangfald skall helst kunna reduceras till en férenklad
men normativ kunskap — allt pad bekostnad av den tolkande
forstaelsen av den unika situationen eller patienten. Genom
sina forenklande "tillstands- och atgardskombinationer” kan
evidensbaserade kliniska riktlinjer skanka en upplevelse av att
forsta och &ga insyn i en verksamhet med dess resultat och
kostnader. Riktlinjer underléttar ocksa olika former av kontroll
genom att de erbjuder en normativ bas mot vilken man kan
bygga upp handlingsprogram och kvalitetsregister, samt
granska avvikelser och bedéma anmélningar. Men ett dvermod
uppstar 1att nér politiker och administratérer invaggas i tron
att de har kontroll med stéd av en abstrakt kunskap som de
pa grund av brist pa egen erfarenhet och kunnande sjélva ofta
saknar kompetens att bedéma.

N&renmedicinskteknologiférvandlastill férvaltningsinstrument
vet man oftast endast att bota uppkomna dilemman med
mer av samma, vilket far till f6ljd att varden blir ytterligare
teknologiserad. Sa forsvinner langsamt lakekonstens dyrképta
etiska kapital, som kan visa sig vara svart att aterskapa.’

Férvaltningsvasendet ar i sin dagliga garning sallan intresserat
av de svara fragorna, de komplicerade sambanden eller
varderesonemangen. Anvands evidensordet ideologiskt och
som maktmedel i byrakratisk styrning riskerar det att brénna
sitt fortroendekapital och bli obrukbart. Atminstone inom
psykiatrin &r det uppenbart att evidensordet saknar den
auktoritet man ofta tilldelar det och med tanke pa de manga
och uppenbara komplikationerna med riktlinjeteknologin finns
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det starka skal att férhalla sig avvaktande till den.

Jurgen Reeder
Leg. psykolog, leg. psykoterapeut, psykoanalytiker
Docent i pedagogik

Senast utgivna bok "Det tystade samtalet. Om staten, psykiatrin
och foérséken att undanréja det psykoanalytiska inflytandet”,
2010

Noter och referenser:
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En resa genom den svenska

psykiatrins historia
Del 4

80-talet — framtidstrons och férhoppningarnas decennium!
Sektoriseringen skulle genomféras, mentalsjukhusen sténgas,
dppenvardsmottagningarna utlokaliseras fran institutionerna,
samarbete skulle utvecklas med den somatiska langvarden,
hemtjénsten, primarvarden, socialtjansten och inte minst
med de anhdriga. For klinikens del var kanske den storsta
forandringen att patienter med vardintyg inte langre maste
skickas till Beckomberga utan kunde vardas pa kliniken.

Motstandet som kom av sig

| slutet av 70-talet 6kande andelen férvirrade &ldre personer
som togs emot pa akutmottagningen. Svarigheten med
placeringen av dem tog stora resurser i ansprak, somliga
patienter blev liggande pa akutmottagningen bade tva och
tre veckor. Fér att komma tillratta med situationen féreslog
klinikledningen att ett psykogeriatriskt team skulle inrattas, for
att fa mojlighet att observera och utreda férvirringstillstanden.
Den blivande Kungsholmssektorn - Kungsholmens, S:t Gérans
och Essinge férsamlingar — féreslogs som upptagningsomrade.
Av befolkningens c:a 42 000 personer var 38,1 % over 65 ar,
vilket kunde jamforas med landet i sin helhet, dar 16,1 % var
over 65 ar. Efter langa forhandlingar fick kliniken i augusti 1979
resurser for ett dylikt arbetsteam, omfattande 9 personer,
varav 3 halvtider, i férsta hand fér tre ar. Teamet fick tillgang
till 5 platser pa en av klinikens avdelningar, ett 4-baddsrum
och ett enkelrum, vilket ungefar motsvarade kénsférdelningen
hos patienterna. Attityden hos personalen var genomgaende
negativ till att arbeta med &ldre forvirrade patienter. "Det vet
man val, att det enda som behdvs ar fler langvardsplatser”.

| teamet var dock alla vdlmotiverade och entusiastiska. Vilket i
sanning kunde behdvas! De forsta manaderna var stdmningen
pa avdelningen ganska sa aggressiv. Den beskrevs av den unga
kuratorn som "att ndr man kom ut fran hissen studsade man
tillbaka igen”. Men vartefter tiden gick och man sag att alla
inte var varaktigt dementa utan kunde tillfriskna och skrivas
hem, blev stdmningen allt mer positiv.

Teamet ansvarade ocksa foér alla forvirrade patienter pa
akutmottagningen och fér hembesdksverksamheten. |
slutrapporten (1) framhalls "att samarbetet med andra
vardinstanser forbattrats, att teamet minskat antalet
intagningar pa psykiatriskt sjukhus med c:a 90 % samt att
dldre forvirrade patienter kan utredas och behandlas under en

kort sjukhusvistelse sa att de i stor utstrackning kan aterga till
sina hem och langvarig institutionsvard darfér kan undvikas”.
Projekttiden férlangdes inte, men utredningsmetoder och
kunskaper spreds, inte minst genom team-medlemmarnas
férelasningsverksamhet.

Nya utmaningar

Jamsides med arbetet att leda det geropsykiatriska teamet
fortsatte férstds mitt avhandlingsarbete. Redan 1977
kom en kort sammanfattning av undersékningen (2). Efter
bortfalls-undersékningen gjorde jag en kompletterande
mortalitetsundersokning. Under slutet av 70-talet och fram
till disputationen innehade jag en avdelningslédkartjanst pa
kliniken, periodvis kunde jag vara tjanstledig och helt &gna mig
at avhandlingen. Men hur skulle livet se ut efter disputationen?
Utvecklingsarbete fortgick standigt pa kliniken, nu skulle den
nya oppenvardsmottagningen startat pa Serafen. Den slutna
varden pa det anrika sjukhuset var nerlagd och omfattande
reparationer hade gjort om huset till [ampliga lokaler fér bl.a.
primarvard, Kungsholmssektorns 6ppenvardsmottagning samt
férsektornsfinsk-ochspansksprakigadppenvardsmottagningar.
Jag sokte och fick den bitrédande 6verlékartjansten. En verklig
utmaning — mottagningen skulle éppna den 3 oktober 1983
och min disputation skulle &ga rum den 30 september! Men
min avhandling var fardigskriven och godkénd fér “spikning”.
Sa istéllet for att bita pa naglarna dgnade jag augusti och
september at att med personalen inreda mottagningen och
planera verksamheten. Den stora dagen kom, visst var det
nervost! Men opponenten, professor Carl Gerhard Gottfries,
genomforde det hela elegant, och min avhandling (4) blev

godkand.

Och pa kvéllen var det middag pa Léakareséllskapet for
professorerna Wetterberg och Gottfries, mina tva handledare
Rolf Lindelius och Inna Salum, fér familjen, slakt, vanner och
ovriga medarbetare.

Sarskilt en medarbetare vill jag ndmna, Rolfs hustru Birgit.
Datorerna var annu inte i allmant bruk, jag hade férmanen att
under mina ar pa S:t Goéran standigt ha en sekreterare till min
hjélp. Birgit organiserade mina undersdkningar i slutet av 70-
talet och min avhandling — den skev hon — om och om igen! Min
avhandling var den tredje pa S:t Géran under 1983, ytterligare
fyra kollegor disputerade samma ar. Ett svarslaget rekord!
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Sedan blev det mandag och vardag igen. Att férdela remisser
till medarbetarna pa 6ppenvarden variborjan inget bekymmer,
men vartefter tiden gick dkade svarigheterna. Kurator och
psykolog tog alla neuros-terapier och var snart fullbokade,
jag och avdelningslékaren tog alla tyngre fall, bl.a. de aldre
och de &tstérda patienterna och naturligtvis intygsskrivning
och medicinférskrivning. Mitt arbete bestod dessutom av
sammantraden om aktuella patienter med primérvarden och
med de sociala myndigheterna, av hembesdk och - férstas -
fortsatt féreldsningsverksamhet fér studenterna i geropsykiatri
och &tstdrningar.

Roten till det onda
Under aren pa St
Goran hade jag bl.a.
gatt i gruppterapi, fick
grupphandledning
pa neuros- och
borderlinepatienter
under 12 terminer och
1983 fick jag
min steg 1-kompetens.
Under tiden hade jag ett
antal patienter i terapi
under handledning. Det
var min intention att
jag pa Serafen skulle
komma igang med ett
forskningsprojekt ~ om
atstorningar. Under 70-
talet var en férharskande
uppfattning att roten
till psykisk ohélsa
var médrarna. En
framstaende larare, jag
namner inget namn,
uttryckte sin uppfattning
salunda: "dessa
férbannade maodrar”.
Litteraturstudier och mina mangariga kontakter med &tstorda
och andra mer eller mindre psykiskt stérda patienter gjorde
att jag insag, att det finns inte bara en sanning. | Lund oh
Uppsala fanns slutenvardsavdelningar for atstérda patienter,
dar fokuserade man framfor allt pa maten. Sjalv ansag jag,
tillsammans med Hilde Brush i USA och Elsa Brita Nordlund, att
"anorexi handlar inte om mat, det handlar om kanslor”. Tyvarr
stupade forskningsprojektet pa finansieringsfragan och jag fick
fortsatta att kdmpa pa sa gott det gick. Men antalet atstorda
patienter 6kade och nu fick vi i Stockholm en patientférening,
Anorexiakontakt. Den startades av Madeleine Mesterton
och féreningen, numera Riksféreningen Anorexi/Bulimi-
Kontakt, blev fran bdrjan ett nav i arbetet med dessa patienter.
Madeleine var dess ordférande i 25 ar. Hon och jag traffades i
samband med en TV-inspelning 1984, och det blev inledningen
till ett mangarigt samarbete och en lang vanskap.

hosten
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Men dnnu vantade fler utmaningar - tillbaka till Beckomberga,
nu som Sverlakare!

Familejeliv
Barnen vaxte upp och bdrjade ge sig ut i varlden pa egen
hand. Pojkarnna tog studenten och gjorde sin véarnplikt. Efter
att ha arbetat ihop en reskassa reste den aldste atta manader
i Australien och Sydostasien. Han kom hem lagom fér att félja
med och féreviga nér jag “spikade” min avhandling! Den andre
sonen arbetade pa kibbutz ndgra manader, kom hem for att
overvara disputationen, dérefter seglade han till Vast-Indien
och var borta ett halvar. Det fanns inte mobiltelefoner pa den
tiden, vi var glada for ett
telefonsamtal nagon gang
och ibland ett vykort!
Den yngsta gick fortfarande
pa gymnasiet, hon dansade,
red, sprang fort, hoppade
hégt och langt. Hon var med
pa manga tréningslager
i Sverige och runt om i
Europa. Hon tog studenten i
Bromma gymnasium 1984.

Karin Enzell, Carl Gerhard Gottfries, Lennart Wetterberg. Dagen efter
disputationen gjorde jag séllskap med professorerna till Serafen for att
inspektera mottagningen och skdla fér framtiden

Foto och text: Karin Enzell
Pensionerad allméanpsykiater, med dr, geropsykiater,
atstérningspsykiater

Stockholm
karin.enzell@hotmail.com

Referenser:
www.svenskpsykiatri.se/tidskriften.html
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GOTEBORGS PSsYKOTERAPI INSTITUT

Anordnar féljande utbildningar

i Stockholm med start hosten 2011:

Grundldggande utbildning i
psykoanalytisk teori och praktik
(motsvarande Steg |)

i G6teborg med start varen 2012:

Psykosocial handledar-
och gruppledarutbildning

411 24 Goteborg

Fér mer information se www.gpsi.se eller ring 031-711 97 51

Ett potpurri fran en heldag om framtidens
lakarutbildning

Ldkaresallskapet Utbildningsdelegation
och L3karférbundets Utbildnings- och
Forskningsdelegation anordnade den 24
augusti en heldag pa Lakaresiéllskapet i
Stockholm om framtidens ldkarutbildning.
Syftet med métet var att diskutera den

framtida svenska ldkarutbildningen
utifran savdl vara nationella behov
som internationella stridvanden efter
harmonisering. | motet deltog ett
40-50 tal representanter fran olika
organisationer och myndigheter
som IPULS, specialistféreningar,

Hégskoleverket, Socialstyrelsen, Sylf och
kandidatféreningar.

Dagen bérjades med Heidi Stensmyrens (vice ordférande i
Sveriges lakarférbund) inledning. Hon hélsade alla valkomna
och tog upp betydelsen av férbundets och sallskapets
gemensamma arbete i utbildningsfragor. Det togs upp att
l&karutbildning har flera olika huvudman och att éversyn &r pa
gang vad galler lakarutbildning fram till legitimation.

Efter dettalamnade hon ordet till Stefan Lindgren (ordférande
i SLS Utbildningsdelegation).

Presentationen handlade om “The Global Role of the Doctor
in Health Care”. Har tog han upp ett flertal viktiga fragor i
nationellt och internationellt perspektiv. Rika lander rekryterar
|&kare fran lander dar det rader |&karbrist. Har vi lakarbrist i
internationellt perspektiv? Vi i Sverige borde kanske utbilda
fleraldkare som kanresautivarlden och arbeta daristallet. Inom
EU finns riktlinjer fér medicinsk grundutbildning som ska vara
minst 6 ars studier eller 5 500 timmars teoretisk och praktisk
undervisning vid universitet eller under tillsyn av universitet.
Skall vi anpassa oss till det? Vi har ansvar gentemot vara
studenter att ge dem en examen som ar gangbar utomlands.
Sex ar ar en lang tid och hur ska vi anvéanda den i sa fall pa
basta mojliga satt? Givna larandemal (learning outcomes) och
att for ovrigt vara flexibla vad galler inlarning togs upp. Viktigt
ocksa att man utgar fran samhallets och patienternas behov
nar man bestdmmer om larandemalen och hur utbildningen
ska se ut. Sedan togs fragan upp hur grundutbildning borde
se ut i relation till vidare- och fortbildning. Anser man att det
ar under grundutbildningen man skaffar kompetensen som
sedan tillampas under det kommande yrket eller &r det mera
rimligt att tdnka att vi utbildar oss under hela vart yrkesliv?
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Dér kommer CPD-kursernas betydelse fram. Det ar
kanske via dem som vi kan paverka. Han ndmnde ocksa att
grundutbildningen borde fokusera bl.a. pa férsta linjens
sjukvard, teamarbete och ansvar for samhéllsutveckling.
Betydelsen av andra kompetensomraden &n medicin som
kommunikation, ledarskap och forskning poéngterades. Det ar
viktigt att utbildande organisationer skall utvecklas och inte

bara individen.

Nasta forelasare var Dr Michael Ross fran universitetet
i Edinburgh. Han presenterade “The Tuning Project”
Learning Outcomes for Undergraduate Medical Education in
Europe. Han redogjorde initialt fér Bologna-processens tre-
periodsmodell for ldkarutbildning: Bachelor (forsta perioden),
Master (andra perioden) och Doctor (tredje perioden). De hade
bl.a. kartlagt larandemal gallande grundutbildning och hur
olika lakare, studenter och halsovardsarbetare i olika lander
skattade relevansen och vikten av dem. Han tog ocksa upp
férdelar och nackdelar med definierade larandemal. | slutet
berattade han att det redan har gjorts mycket jobb for att
forsoka definiera lakarutbildningens larandemal. Han namnde
bl.a. "The Scottish Doctor - Learning Outcomes for the Medical
Undergraduate in Scottland” (www.scottishdoctor.org) och
undrade om det kunde vara dags for “The Swedish Doctor”.
Har ar ocksa nagra andra lankar att djupdyka i om man sa vill
www.tuning.medicine.com och www.medine2.com.

SUICIDPREVENTION I VAST

Den sista foreldsare var juristen Helena Scarabin fran
Socialstyrelsen som presenterade dagens géllande regelverk
for att fa legitimation i Sverige.

Sammanfattningsvis var dagen stimulerande med flera centrala
fragor som t.ex.:

Hur ska var grundutbildning till legitimation se ut?

Ska den anpassas till EUs riktlinjer med nagot lédngre
grundutbildning med efterféljande legitimation?

Ska vi ha AT-liknande tjanstgoring efter legitimationen?

Ska vi stélla tydligare riktlinjer for legitimation? Tydliga
larandemal?

Lata samhéllets och patienternas behov styra mera &n
amnesspecifika omraden for sig?

Hur vi ska harmonisera var utbildning till andra landers krav?

Manga stora och viktiga fragor vicktes och det kommer att
behdvas mycket arbete runt dessa innan vi har kommit pa
bra I8sningar.

Elina Sarasalo

Samordnande studierektor inom psykiatri,
Centrum fér Psykiatriforskning Stockholm

Utbildningsutskottet, Svenska Psykiatriska Féreningen

™

Granskad
och godkénd
kurs

Suicidprevention ur kognitivt perspektiv
23-25 nov 2011, 6-7 mars samt 15 nov 2012

Kursledare Jan Beskow

Sista anmalningsdag 28 oktober 2012

www.adsapiens.se = info@adSapiens.se
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Vetenskaplig evidens och psykoterapi

Anna kommer till psykiater pa remiss fran huslékaren efter att SSRI bara haft marginell effekt. Anna, som &r 39 ar och mor till 2
barn pa vég in i tondren, sékte sin husldkare fér drygt 6 veckor sedan. Hon hade en tid bérjat vakna tidigt med en tyngd i bréstet,
orolig och med brist pa energi. Hennes oférméaga att koncentrera sig pa arbetet gjorde det svarare att fa saker ur hdnderna och
hon mérkte ett motstand mot att g4 till kafferummet och méta sina arbetskamrater.

Dagen innan hon sékte sin huslékare hade hon pa bussen hem plétsligt fatt hjértklappning, yrsel och en kénsla av att hon skulle
svimma. Anna beréttar att hon varit med om en liknande period i samband med skilsméssan fér 4 ar sedan. Den gangen var
symptomen mildare och hade gatt éver av sig sjélva pa nagra manader. Nu &r hon av sin huslédkare halvtids sjukskriven men tycker
inte att hon egentligen klarar av att arbeta ens halvtid. Hennes symptom &r kvar och sémnen helt beroende av hypnotika. Hennes
SSRI-behandling har medfért att den sexuella lusten &r helt borta, vilket &r ett problem i den relativt nya kérleksrelation hon

befinner sig i sedan ndgra manader.

Att indikation for psykoterapi foreligger i Annas fall forefaller
sjalvklart. Enistortsettenig psykoterapiforskarvarldharvisatatt
systematisk psykoterapi, utférd av en utbildad psykoterapeut
ar atminstone lika effektivt som farmaka fér patienter med
Annas problem. Fér alla angestsyndrom, milda och medelsvara
depressioner och for flertalet personlighetsstérningar ar
psykoterapi inte séllan det béasta alternativet. (Nar det géller
personlighetsstérningar ar det den enda kurativa behandling
vi kanner till.) Idag kommer dessutom alltfler efterlangtade
rapporter om god effektav psykoterapisom tillaggsbehandling
vid psykossjukdom.

Fragan &r nu vilken av alla de hundratals beskrivna
psykoterapier som finns vi skall rekommendera Anna. Har
blir det mer problematiskt eftersom flertalet studier visar att
effekten av terapier fran olika etablerade psykoterapiskolor
ar i stort sett lika god. Det har ibland tolkats som att det
inte ar de specifika interventionerna fran de olika skolorna
som &r kurativa utan istéllet de generella faktorer som finns
i alla psykoterapeutiska samtal. Kvalitén pa relationen mellan
patient och terapeut, terapeutens féljsamhet till sin metod,
terapeutens kompetens och patientens férvantan ar exempel
pa saddana faktorer. Det finns en handfull studier som visar att
den effekt den enskilde terapeuten har fér utfallet ar mycket
storre an den psykoterapeutiska metoden. Det har ocksa visat
sig att forskarens "skolhemvist” &r korrelerat till utfall, om
forskaren t.ex. &r psykodynamiskt skolad gar det ofta "béattre”
fér den psykodynamiska armen i studien (1).

Lat oss titta narmare pa 3 konfliktomraden som
psykoterapiforskningen brottas med idag. Den férsta
fragan galler om det &r den terapeutiska alliansen eller den
terapeutiska metoden som bidrar till ett gott terapiutfall.

Den andra fragan galler patientens respektive terapeutens
bidrag.

Argument fér och emot den randomiserade kontrollerade
studien (RCT) &r det tredje konfliktomradet.

Alliansen eller metoden?

Den terapeutiska alliansen, dvs. kvalitén pa den relation som
uppstar i terapisamtalet, betraktas av manga saval kliniker som
forskare som mycket viktig. Vissa havdar att detta kanske &r
den viktigaste faktorn for en lyckad psykoterapi. Det vanligaste
sattet att mata alliansen &r att patient och terapeut fyller i ett
frageformular direkt efter ett terapisamtal. Ibland later man
ocksd en oberoende bedémare skatta alliansen utifran en
videoinspelning. Ett vanligt upplédgg &r att man skattar efter
3e och 5e samtalet och sedan med vissa mellanrum genom
hela terapin. Patienten far da svara pa fragor om hur de
uppfattar sin terapeut. Ar hon/han intresserad av att hjalpa,
féljer terapeuten det patienten berattar, blir patienten hjalpt
osv. Det visar sig nastan alltid att om patienten tidigt i terapin
skattar alliansen som god gar det battre och patienten blir mer
hjélpt av behandlingen. De skattningar som gérs av terapeuten
eller den oberoende beddmaren visar inte samma tydliga
samband med utfallet. | en stor metaanalys av alliansdata fran
79 olika studier visade sig alliansen ha ett klart samband med
utfallet men sambandet var statistiskt inte sarskilt starkt (r=.22)
(2). Det betyder att dven om alliansen spelar roll férklarar den
inte s& mycket av den variation som finns i utfallet. | en annan
studie fann forskarna att symptomférbéttring tidigt i terapin
predicerade god allians i samtal 5. Har blir da plotsligt alliansen
ett utfall av terapin och inte en faktor som ar avgérande for
utfallet (3).

68 Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011



Fragan om alliansen spelar olika stor roll i olika typer av

terapier behover ocksd undersékas. Prelimindra resultat
talar for att allianen spelar stérre roll i interpersonella
och  psykodynamiska  terapier jamfért med  KBT.

Hur forhaller det sig med den terapeutiska metodens bidrag
till terapiutfall?

De flesta moderna psykoterapier &r idag manualiserade, dvs
det finns en skriven manual som beskriver bade den teoretiska
bakgrunden och hur terapin faktiskt skall bedrivas kliniskt.
Detta gor det mojligt for oberoende bedémare att fran
videobandade terapisamtal avgéra hur féljsamt den aktuelle
terapeuten arbetar med sin terapimetod. Den implicita tanken
ar forstas att ju storre foljsamhet desto battre for patienten.
Psykoterapiforskningen har levererat motsagelsefulla resultat
avseende féljsamhetens betydelse fér utfall och fér nagra ar
sen undersoktes fragan om férhallandet mellan féljsamhet
och utfall kanske inte ar lineadrt. Man fann i en studie (4) att
férhallandet var "kurvilinedrt” dvs att ingen foljsamhet alls
eller en rigorés trohet till manualen resulterade i mindre
framgangsrika behandlingar. De terapeuter som hade en
mer lagom féljsamhet lyckades battre. Terapeutens lyhérda
anpassning till den unika patientens situation och behov
kanske ibland leder till att vissa aspekter av metoden behdver
modifieras. Saker kan komma upp som gér att terapeuten
maste improvisera. Vi behover alltsa ocksa vaga in terapeutens
skicklighet i att anvédnda sin metod fér att fullt ut kunna
férsta vilken betydelse sjélva terapimetoden har foér utfallet.
Ett terapisamtal innehaller ofta mycket som ligger utanfér
manualen. Hur mater man t.ex. betydelsen av att terapeuten
formulerar sina interventioner med ett varmt, stédjande och
accepterande tonfall?

Lat oss atervanda till férhallandet mellan allians och metod. |
samma studie fann man att det fanns ett komplext samband
(4). Det visade sig att i psykoterapier dar alliansen skattades
som god hade féljsamheten till metoden ringa betydelse. Var
déremot alliansen mindre bra hade féljsamheten till metoden
en storre betydelse. Har blev det ovan beskrivna férhallandet
tydligt, dvs att ingen foljsamhet eller rigords féljsamhet till
metoden gav sémre resultat an “lagom” féljsamhet.

Vi kan sammanfatta denna diskussion med att bade kvalitén
pa den terapeutiska relationen och den terapeutiska metoden
har stor betydelse f6r behandlingen. Mycket talar ocksa for att
derasinbdrdes samverkan &r av stor vikt. Aterstar att undersoka
vilka faktorer i relationen och vilka specifika interventioner i de
olika psykoterapimetoderna som ar kurativt verksamma.

Patienten eller terapeuten?

Den andra av vara konfliktomraden géller fragan om
patientfaktorer eller terapeutfaktorer &r mer avgérande for
utfallet i en psykoterapi.
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Det finns férstas nédrmast ett obegrénsat antal egenskaper hos
en patient som kan ha betydelse fér en behandling och flera
sadan har identifierats och undersékts vad géller betydelse fér
psykoterapieffekt. Lat oss borja med demografiska faktorer.
Har far vi inte nagra klara besked.

Alder t.ex., detfinns datasomtyder paattlite dldre deprimerade
stannar kvar i behandlingen langre och har ddrmed ocksa stérre
utbyte.

Nar det galler kén far vi inte heller klart besked, kanske delvis
foér att det ar ont om studier som designats for att undersdka
denna aspekt. Data kommer sa att sdga "pa kdpet” i studier dar
bade kvinnor och mén finns bland patienterna. Socioekonomisk
situation verkar inte heller klart relaterat till utfall. Resultaten ar
blandade och hjélper oss inte i var dnskan om hjalp att géra
behandlingsrekommendationer (5).

Diagnosen och symptomens svarighetsdrag har undersokts en
hel del och har kan forskningen ge oss en del konsistenta och
kanske ocksa forvantade resultat. Att patienter med lattare
och medelsvara depressioner, angesttillstand och en del
personlighetsstérningar far god hjélp av psykoterapi har vi lart
inte minst av Socialstyrelsen. Det visar sig att ju mer omfattande
svarighetsgraden av symptomen &r desto svarare ar det ocksa
att hjélpa patienter med psykoterapi. Psykoterapierna blir
léangre och inte lika framgangsrika speciellt om det ocksa
féreligger en mer omfattande forsémring av patientens
funktion. Comorbiditet &r en annan viktig faktor som ocksa
ar vanlig i vardagspsykiatrin. Att en deprimerad patient som
ocksa har en personlighetsstorning &r svarare att behandla
har vi alla erfarenhet av fran var klinik. Denna erfarenhet
bekraftas ocksa entydigt av psykoterapiforskarna. Vilken typ av
personlighetsstérning en patient lider av spelar ocksa stor roll.
Patienter med schizotypal- eller antisocial personlighetstérning
ar mycket svarare att hjélpa én patienter med beroende- eller
histrionisk personlighetsstérning. For bara ett par decennier
sedan raknades ocksa “borderlinepatienterna” till dem som vi
inte hade nagon kurativ behandling fér, men utvecklingen av
psykoterapin har &ndrat pa det.

Manga andrar patientfaktorer har definierats och undersokts
av forskare. Patientens férvédntan verkar paverka langden pa
terapin mer &n utfall. Betydelsen av patientens beredskap
att forandras, patientens jag-styrka, det svaroversatta
"psychological mindedness”, kvalitén pa patientens relationer,
anknytningsménster och patientens erfarenhet av trauma
ar ocksa faktorer som forskare undersoker. Manga av dessa
faktorer paverkar patientens férmaga att ga in i en tillrackligt
god arbetsrelation med sin terapeut. Vilket for oss till fragan
om hur terapeuten paverkar utfallet av terapin.

Intresset for att undersdka terapeutens betydelse for utfall av
psykoterapi har varit relativt litet och verkar ha minskat under
senare ar.

69



Ev. har detta att géra med att randomiserade kontrollerade
studier (RCT) anvands alltmer och att dessa forvantas
undersoka specifika effekter av sjalva psykoterapimetoden. |
en RCT menar man sig ha kontroll av 6vriga faktorer. Troligen
spelar det ocksa in att det kan vara kansligt att underséka
terapeuten, hon eller han kanner inte séllan ett motstand mot
att bli "granskad”. | de (fa) studier som finns &r resultaten ofta
motsagelsefulla och genomgaende ar effektstorleken liten.

Terapeutens alder, kon och etnicitet verkar ha mycket liten
betydelse.Inteensutbildning, erfarenheteller “skoltillhorighet”
har nagon stérre betydelse for utfallet.

Det finns nagra studier publicerade déar enskilda terapeuters
behandlingsresultat kunnat féljas i flera terapier. | en av dessa
kunde forskarna folja 22 psykoterapeuter genom flera terapier
med olika patienter. Samtliga terapeuter var vélutbildade och
erfarna. Det visade sig att terapeuternas férmaga att hjélpa
sina patienter varierade stort. Tva av dem hade t.o.m. negativa
resultat, dvs. deras patienter blev férsédmrade av terapin. Hos
andra blev 80 % av patienterna klart férbattrade (6). | en stor
svensk studie foljde man upp nérmare 200 psykoterapeuter
och fann att dessa skiljde sig avseende effekten av deras
behandlingsinsatser (7). De allra flesta hjalpte sina patienter
val, 31 % hade t.o.m. genomgaende mycket god effekt av
sitt arbete med patienterna. Men hos 4 % av terapeuterna
férséamrades patienterna under tiden i terapi. Férmodligen
skulle vi fa liknande resultat fér behandlare i alla mdjliga
sjuk- och hélsovardssammanhang. Sammanfattningsvis
har terapeuten stor betydelse fér utfallet, berdkningar av
effektstorleken visar att terapeuten betyder mycket mer fér
utfallet &n t.ex. vilken terapiform som anvands. Har behdvs
mycket mer forskning som kan végleda oss inte minst nar det
géller att anta studenter till psykoterapiutbildningar.

Den gyllene standardmetoden?

RCT é&r psykoterapiforskningens svar pa dubbelblind-studien
som vi kénner fran utprévning av farmakaterapi. Om RCT &r
den gyllene standardmetoden for att fa tillférlitliga data eller
inte 8r annu ett av de konfliktomraden som psykoterapiforskare
brottas med.

Genom att vi forst definierar var patientgrupp och vara
behandlingsmetoder mycket tydligt och sen slumpar
patienterna till de olika behandlingsalternativen ténker vi oss
att resultaten blir generaliserbara. Vi ténker oss att vi pa detta
satt undersoker sjalva behandlingen och att évriga faktorer ar
kontrollerade. Vi kan med detta upplédgg ocksa anvénda oss
av kraftfulla statistiska metoder. Mycket tilltalande, sarskilt for
oss inom den medicinska professionen, vana som vi & med
"dubbelblind-tdnkandet”. SBUs gradering av evidensvardet
hos olika studier bar tydlig vittnesbdrd om detta.

Posternak har visat att effekten av antidepressiv medicinering

undersokt i dubbelblind-formatet signifikant paverkas av hur
manga ganger patienterna far tréffa ansvarig lakare under
studiens gang (8). Sex samtal dvs ett samtal i veckan ger klart
battre effekt av saval aktiv substans som placebo jamfért
med 5 eller 4 samtal under samma tid. Det verkar som att det
finns faktorer som inte ens det dubbelblinda kan kontrollera.
Den kritik som riktas mot RCT inom psykoterapiforskningen
handlar bl.a. om att det finns s manga faktorer som man inte
kan kontrollera.

| de flesta studier finns flera terapeuter. Hon eller han slumpas
inte i dessa studier trots att vi vet att terapeutfaktorn finns.
Ett annat problem &r att de patienter som selekteras in i
dessa studier skiljer sig fran de patienter vi méter pa var klinik.
Vara patienter har ofta flera diagnoser, sociala problem och
andra komplicerande omstdndigheter som studiepatienter
saknar. Det paminner om skillnaden mellan laboratoriet och
verkligheten.

En RCT kostar mycket pengar och tar massor av tid att
genomfdra. Enormt mycket kreativ intellektuell energi gar at
for att gora dessa jamforande studier. Med anledning av det
stora varde RCT tillskrivs ar det RCT-projekt som far anslag
fran psykoterapiforskningens sparsamma ekonomiska kallor.
Tavlingen mellan olika metoder uppmuntras. Tyvérr far andra
viktiga fragor inte den uppmérksamhet av forskarna som skulle
behdvas, t.ex. fér att besvara fragor som vilka psykoterapins
kurativa faktorer &r, hur vi skall koppla ihop psykoterapi med
patient och terapeut. Kanske t.o.m. att en patient kan behdva
en kombination av olika psykoterapeutiska metoder, en
integrerad modell.

Sa, vad skall vi séga till Anna?

Det vi med stdd i var vetenskapliga evidens kan rekommendera
ar psykoterapi. Forskarna ger oss inte nagot séakert
férstahandsalternativ. Fér Annas problem har saval en korttids
KBT som en korttids psykodynamisk terapi gott “evidensstéd”.
Det blir var uppgift att i samtal med Anna hjalpa henne att valja
mellan dessa behandlingar. Samtalet ar och férblir ldkarens
viktigaste instrument.

Alexander Wilczek leg lak, med dr
Enhetschef Prima Vuxenpsykiatri Lidingé

Referenser finns pa
www.svenskpsykiatri.se/tidskriften.html
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Att vara psykiater pa smartklinik

Aret &r 2004 och Lena Philipsson vinner
Melodifestivalen med laten "Det gor ont”.
Jémte mig i soffan sitter min dotter som
sager:

- Men det forstar du val mamma, det fattar
du val varfér hon har ont? Ah, vad korkad du
ar!

P& min andra sida sitter min son som
konstaterar:

- Men vad gapar hon f6r? Varfor har hon ont?

Hon har ju inte ramlat och slagit sig.

Precis sa ar det att vara psykiater pa en
smartklinik; det som &r sa fullstandigt
sjalvklart for mig &ar sa fullstandigt
obegripligt fér mina somatiskt inriktade
kollegor.

Aren 2005 till 2010 arbetade jag pa en av
landets storre smartkliniker.

Férutom arbetet med cancerpatienter
och inneliggande patienter finns en stor
grupp polikliniska patienter vars smartor
inte kan férklaras med vare sig nociceptiva
(vdvnadsskade) eller neuropatiska (nervskade)
mekanismer utan betecknas som oklara. Pa
remissen finns diagnoser som till exempel
kronisk lumbago, whiplash, fibromyalgi,
generaliserad smarta, myalgi och myofasciella
smértor. Det gemensamma fér denna grupp
ar att tillstandet inte ar strukturellt baserade
sjukdomar utan nedsatt funktion.
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Om man undersoker exempelvis gruppen lumbago (1) och
fibromyalgi (2) och gér en psykiatrisk diagnostik, visar det
sig att en stor andel uppvisar depression, angestsyndrom,
personlighetsstérning, sociala problem, dvs. det féreligger en
betydande psykiatrisk co-morbiditet.

Sambandet mellan smarta och depression ar vélbekant. Olika
undersdkningar (3) bekraftar att 6ver halften av tillfragade
deprimerade patienter svarar ja pa fragan om de har smértor
i kroppen. Smartor som ar alltifrdn ryggsmarta, huvudvark,
generella smartor, nackvérk och backensmarta.

| gruppen med langvarig smérta visar olika undersékningar
att en betydande del, mellan 30-60 % uppfyller kriterierna for
egentlig depression (4,5). Hela 2/3 delar uppvisar depressiva
symptom (6).

Men vad s6ker patienterna for? Jo, i 70% av fallen fér kroppsliga
besvér och daribland smaérta.

Av angestsyndromen kan man sarskilt framhalla GAD. Bland
kriterierna finns &ven muskelspénning, som ger — smérta. 30 %
av GAD- patienterna uppger smartor, och GAD é&r dubbelt sa
vanligt bland smartpatienter som hos den évriga befolkningen
(8). Likasa héar sdker 70 % av patienterna for kroppsliga besvar
(9).

Beroendeproblematik ar vanligt bland smaértpatienter.
Opiater har en dubbel effekt d& de bade stimulerar lust-och
beldningscentrum och ddmpar olustupplevelser och beroendet
leder ofta till aterfall.

Ofta utvecklar smartpatienter ett undvikandebeteende for allt
som forvérrar smartan. Patienten blir alltmer fysiskt inaktiv och
far med tiden en férséamrad funktion. Pa sa satt uppstar ett
somatoformt smértsyndrom. | Psykiatrisk tidskrift nr 2 2010
har jag utvecklat detta narmare. De somatoforma syndromen
kdnnetecknas av att patienten uppvisar symptom som om
man har en somatisk sjukdom, men man hittar ingen somatisk
sjukdom och patienter beter sig som om han/hon hade en
somatisk sjukdom.

Redan 1976 visade Fordyce att smartpatienter uppvisar
beteenden somvila, minskade aktiviteter, intag av varktabletter
samt fokusering pa smértupplevelse. Manga
rorelseradsla eller kinesiofobi (10).

uppvisar

Cirka 30 % av alla sjukskrivningar beror pa langvarig smérta
och smértrelaterade samhéllskostnader i Sverige uppgar till ca
300 miljarder kr/ar. | denna grupp ar det saledes vanligt att
identifiera olika psykiatriska tillstand. Somatoforma tillstand
diagnosticeras alltfér séllan, en diagnos dar vardkostnaden
ar 15 ggr hogre dér patienterna uppsoker somatisk vard
frekvent.

Har har psykiatrikerkdren en mission att fylla pa somatiska
avdelningar, i priméarvard och pa smartkliniker.

Fler konsultationspsykiatriker ~skulle férutom minskade
vardkonstnader medféra vinster fér den enskilda individen,
dér varden manga ganger motverkar sitt syfte.

For om vi skulle underséka det psykiatriska i denna
patientgrupp  lika  sjalvklart  som  vi  undersdker
somatiken kanske man skulle sdga som min dotter:

Det har &r ju inte alls oklart utan alldeles sjalvklart!

Pia Ostryd
Specialist i psykiatri och smértlindring
Ordférande i Féreningen foér konsultationspsykiatri

Referenser: www.svenskpsykiatri.se/tidskriften.html

-

En Pudel!

Det hander att saker blir fel
och att saker forandras
Datum kan kastas
konferenser stalls in
och bokstéver byter plats

Det hander alla och det har
sakert hant i den har tidskriften

omkring,
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Nu kan dina Cipralex®eiopram) patienter fa
internetbaserad KBT-behandling utan extra
kostnad!

Cipralex® &r ett modernt antidepressivt ldkemedel som bade &r kostnadseffektivt och
har dokumenterat god effekt."

Som stdd till lakemedelsbehandlingen kan du nu erbjuda dina Cipralexpatienter en in-
ternetbaserad KBT-behandling helt utan extra kostnad. Behandlingsprogrammet heter
Deprexis®, &r validerat och har dokumenterad effekt pa vuxna patienter med lindrig
till medelsvar depression.? Programmet &r utformat av experter pa KBT, det anpas-
sar behandlingen efter varje individ och & mycket enkelt att anvdnda. Socialstyrelsen
rekommenderar internetbaserad KBT-behandling vid depression.?

+ Behandlingen anpassas efter varje individ
* Behandling pa tid och plats som passar patienten

» Texter, bilder, ljudfiler och 6vningar som
aktivtiverar och motiverar

Cipralex ar darfor ett bra val for patienten, doktorn och samhallet.

cipralex.se | eLundbeck.se

Cipralex® (escitalopram) Ry (F) ATC-kod: N6A, INDIKATIONER: Depression, paniksyndrom, social fobi, generaliserad &ngest och
tvangssyndrom (OCD) SPC 2010-10-25. DOSERING: 10-20 mg en gang per dag. Cipralex finns som 5-, 10-, 15- och 20-mg tabletter,
orala droppar, l6sning 20 mg/ml, 15 ml flaska. Fér pris och vidare information, se FASS.se.

Lt A Cipralex

Tillbaka till livet

1) Rapport Tandvards- och ldkemedelsférmansverket; Genomgéang av lakemedel mot depression, 200812.
2) Med Internet Res 2009, Meyer et a, vol 11, vol 11, iss.2, e15, p.1.
3) Nationella riktlinjer fér vard av depression och &ngestsyndrom, febr 2010, Socialstyrelsen

H. LUNDBECK AB. BOX 23, 250 53 HELSINGBORG. TEL 042-25 43 00. FAX 042-20 17 19. lundbeck.se

| stundens allvar

Mangakéannersigkalladeatttédnkakringdesorgligahéndelserna  korsordslexikon sa kan man goéra det hela geschwint for sig.

C1P.09.201

i Norge. Ibland med mer eller mindre oklara drenden. Kanske
ocksa jag. Det vet man férst i efterhand - givetvis. Vill dock
kommentera det fér vara karer, psykologer och psykiater, inte
sa smickrande ofoget att diagnostisera vitt och brett. Som nu
da i fallet Breivik. Dar de ibland bara utfér den 16jligt heroiska
uppgiften att byta ut ett ord mot ett annat. Som om det tillfor
nagot. Som om det &r nagon djupare sanning férborgad i den
specifika glosan.

Fran att vara en kallt berdknande bédel kallar man honom
psykopat.

Fran att vara hatisk kallar man honom personlighetsstord.
Fran att vara grandios och sjalvrattfardig kallar man honom
narcissistisk.

Och sa vidare.

Ju klurigare begrepp man anvénder desto mer verkar man
avhandiga sig ansvaret att tdnka. Har man bara tillgang till ett

Inom vilket annat omrade som helst hade folk reagerat. Att t.ex.
kalla en fotbollsspelare en bra foérsvarsspelare da han standigt
tar bollen fran anfallarna &r inte att kunskapsméssigt tillféra
nagot nytt. Det &r en plattityd och irriterande innehallsl&st.
Dock nar det géller det manskliga psyket kan ibland kejsaren
vara utan klader duktigt lange utan att skdmmas och hava
ur sig de mest pinsamma sjalvklarheter. Pannan i djupa veck
minsann.

| denna situation, med tanke pa komplexiteten och handelsens
massiva dignitet, bér ocksd andra fragor ha féretrédde an
diagnostikfragan. Det &r till att férminska en historisk handelse
att reducera den till en individualpsykologisk fraga. Sedan i ett
annat lage, kan det givetvis vara pakallat att tillféra nagot till
helhetsbilden av héandelsen i form av en psykologisk analys av
Breivik.
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Man bér da utféra en diagnostik pa ett anstandigt satt,
dérmed maste man paminna sig att en meningsfull diagnostik
forutsatter tillgang till en persons subjektiva livsvarld och
dessutom mer eller mindre en vilja att Idmna ut sig och bli
forstadd. | detta fall &r ingen av dessa villkor uppfyllda. Han
vill givetvis inte se sina handlingar som ett resultat av ett privat
bristande psyke, och kommer dérfér inte inom de ndrmaste
aren, om an nagonsin, vilja tala ppenhjartigt om sig sjélv med
nagon annan.

Min tveksamhet till férstasigpaarnas diagnostiska utlatanden ar
ocksa paverkat av de standiga polemiska kursandringarna kring
diagnostik. Givetvis ett underbetyg at hela kunskapsomradet
nar allt plétsligt kan andras. Kanns lite oseridst nar allt man
tidigare tankt inte ar nagot vart, ett tag var allt moderns fel
a la Alice Miller. Sedan &r allt personlighetsstérningar. Sedan
ar det familjesystemet, och nu senast ar allt neuropsykiatriskt
och bipolart. Diagnostiken urartar till att bli knappologi eller
blir en ersattning for ett kvalificerat ténkande kring manniskors
psykologi.

Generellt tar diagnostiken upp alldeles fér mycket plats, manga
ganger férs de basta diskussionerna utan nagon héanvisning
till psykiatrisk diagnostik. Men det &r mer ett underbetyg at
det teorilésa vetandet - dar man tror att empirin utan stéd
av teori pa ett nastan religiost sétt uppenbarar sanningen
- an diagnostiken i sig. Tanken kring diagnostik, dia gnosis,
genom vetandet, att tdnkandet passerar genom redan hyfsat
sakerstéllda intellektuella kategorier, far man &nda ha respekt
infor. Att man tvingas forhalla sig till alla som tidigare beskrivit
olika tillstand. Dock sadger manga, se bland annat Sten
Espmarks memoarer, jag sjalv har inte tillrécklig éverblick fér
att ha en egen asikt, att diagnostiken stadigt blivit samre de

sista decennierna. | madnga andra vetenskaper ar det ett ideal
att reducera antalet kunskapskategorier och utveckla dem,
istallet for att lansera nya kategorier, som dessutom &verlappar
med de befintliga.

Man bér ocksa paminna sig att det ytterst r en ideologisk
fraga pa vilken nivd man valjer att forstd och forklara
handelser och manskligt beteende. Detta ar helt avgérande
fér konsekvenserna vad géller hédndelserna i Norge. Hur man
saledes formulerar problemet paverkar svaret som sedan
ges pa problemet. Detta maste betankas. Och man kan géra
mer pa en samhallelig och politisk nivda an man kan géra pa
individnivan. Detta &r uppenbart, vilket manga i Norge helt
klart forstatt. Inte minst Jens Stoltenberg. | det sammanhanget
blir det futtigt att i otid éppna sin lilla individualpsykologiska
differentialdiagnostiska lada.

Kanske mitt drende, som jag sa inledningsvis, ar oklart.
Mahanda &r det sa. Antagligen slar jag in redan 6ppna doérrar.
Nu ar min reaktion kanske inte beroende s& mycket pa att
det forekommit excesser i fallet Breivik, de facto har det varit
férvanansvéart nyanserat, manga experter har tydligt visat en
ovilja till férenkling och en aterhallsamhet i stundens allvar.

Jag har helt enkelt fel. Uppenbarligen handlar detta i sjalva
verket om min egen upptagenhet kring diagnostikens standigt
okande komplexitet. Kort sagt, jag vantrivs i diagnostiken.
Den stora gruppen psykologer och psykiater &r synnerligen
begavade och omdémesgilla personer. Min reaktion ar saledes
Sverdriven.

Sa ar det definitivt.
Anders Almingefeldt

Leg psykolog, leg psykoterapeut
Alingsas
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Ny satsning pa barn och ungas psykiska halsa

| ndrmare tre ar har fjorton geografiska omraden arbetat
intensivt med att synkronisera sina insatser till barn och unga
som har - eller riskerar att fa - psykisk ohalsa. [ juni 2011
tréffade Sveriges Kommuner och Landsting och Regeringen
(Socialdepartementet) en 6verenskommelse om att arbetet
ska fortsatta - med ny kraft och nya pengar - i ytterligare tre
ar. Denna gang fokuseras arbetet pa de utvecklingsomraden
som har identifierats.

Bygger pa tidigare Modellomradesprojekt

De fjorton omrdden som varit féregangare med
synkroniseringsarbetet under de forsta tre aren (i
Modellomradesprojektet) valdes ut for att tillsammans
bilda ett tvarsnitt av Sverige. Arbetet har omfattat saval
kommunala som landstingsverksamheter i ett visst geografiskt
omrade med stdd fran ett centralt projektkansli i Stockholm.
Utvecklingsarbetet i de olika omradena har handlat mycket om
samverkan allmént, men ocksa mycket om enskilda omraden
som skolfranvaro, tidig upptackt av barn med problem i
férskolan, barn med omfattande problematik, anmalningar
till socialtjansten, avgrénsningar mellan BUP och forsta linjen,
socioekonomiska berdkningar. Mer om de erfarenheter som
gjorts och verktyg, samt filmer av alla seminarier finns pa
projektets hemsida www.skl.se/psynk.

Utmaningar

Vissa aterkommande svarigheter nédvandiga
forutsattningar har ocksad identifierats. Tydligast ar kanske
vikten av ett gemensamt beslutande organ dar bade kommun
och landsting finns representerat med flera verksamheter;
skola, socialtjanst, primérvard och specialistvard. Vi ser ocksa
en nationell utmaning i att hitta strukturer for en “forsta linjens
insatser” for barn och unga som behéver hjalp med lindriga
tillstand av psykisk ohélsa. Det ar dessa, och andra, tydliga,
gemensamma, utvecklingsomraden som star i fokus de

liksom

kommande tre aren.

Ny trappstegsmodell

En lite ny projektmodell kommer att prévas dar man inte bara
kan kvalificera sig till hégre nivaer genom att sdga vad man
vill géra utan att det viktigaste blir vad man har gjort. Hela
utvecklingsarbetet &ar konstruerat som en trappstegsmodell
vilket innebér att alla kan delta pa ndgon niva. For att tillhéra
de som ar med i det intensiva utvecklingsarbetet kravs att man
redan gjort en del arbete hemma. Stod till att gora det som
kravs finns pa grundnivan.

Fragor av relevans fér manga kommuner och
landsting
De projekt som drivs ska vara potentiellt intressanta fo6r andra

kommuner och landsting att ta del av.

Nyskapande vad géller miljé och/eller situationer

For att komma ifraga maste ansékan avse aktiviteter som inte
enbart innebar att man

kopierar en befintlig metod/verksamhet/organisationsstruktur
som utvecklats och

testats i andra kommuner/landsting. Det krévs att det finns ett
nytédnkande antingen i

tilldmpningen, dvs. hur man implementerar och utvarderar
effekten, eller vad géller

vilken verksamhet och malgrupp som man riktar sig till.

Arbetet kan starta snabbt och resultat presenteras
under de kommande aren

Ambitionen att arbeta med det sokta projektet maste ha ett
tydligt politiskt stéd och

det ska finnas en plan fér hur arbetet omgaende ska kunna
initieras.
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Matt medvilka projektets resultat kontinuerligtkan méatas maste
vara framtagna och mgjligheten att verkligen ta in dessa matt
vara sakerstalld. Till detta hér att en god nulagesbeskrivning
behover finnas for att effekten av projektet ska kunna
utvarderas.

De kunskaper som genereras ska kunna komma alla
ovriga i riket till del

Allt arbete som bedrivs behéver dokumenteras pa ett sddant
satt att det &r enkelt att

sprida erfarenheter och resultat. | detta ingar alltsa inte bara
de rena resultaten utan

dven erfarenheter som gors under processens gang.

Tillrdckligt bra fér att generera ny kunskap

Nar goda resultat tycks uppnas &r nasta steg att forsoka att
studera effekten pa ett

kontrollerat satt, dvs. att vetenskapligt prova projektet. Det
betyder att redan pa intensiv niva maste det finnas matbara
mal och en god dokumentation.

76

En plan fér dokumentation dér mal och matningar framgar
ska féljaktligen finnas fran projektets start. Inte minst foér att
underlatta denna kontinuerliga dokumentation och
kunskapsspridning férutsatts under projektets gang ett
nara samarbete med projektkansliet pa SKL samt med andra
kommuner och landsting. Infrastruktur och kontakt med
aktuella forskare gérs gemensamt for flera olika sékande som
ar intresserade av ett gemensamt tema.

Tanken med trappstegsmodellen &r att alla ska kunna fa nagot,
att de som vill jobba snabbt med utveckling ska fa chans till
det och att utvarderingen av resultaten gors sa bra att det
gar att dra slutsatser som haller vetenskapligt. Den férsta
ansokningsperioden fér det nya projektet pagick i september
2011 men det kommer att bli nya mojligheter att ansdka och
ansluta efter jul. Lés mer pa http://modellomraden.skl.se/om_
projektet/nytt-projekt-utvecklingsomraden.

Ing-Marie Wieselgren
Projektansvarig och psykiatriexpert
Sveriges Kommuner och Landsting
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Zyprexa (olanzapin) NO5AH03 Rx. Indikationer: Behandling av schizofreni,
mattlig till svar manisk episod samt som profylaktisk behandling av aterfall

i bipolar sjukdom fér patienter som svarat pa olanzapin vid behandling av
akut mani. Beredningsformer: Dragerad tablett 2,5 mg, 5 mg, 7,5 mg,

10 mg. Velotab, frystorkad tablett 5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg. Dosering:
Schizofreni, startdos 10 mg/dag. Manisk episod, startdos 15 mg/dag vid
monoterapi eller 10 mg/dag vid kombinationsbehandling. Profylax av aterfall
i bipolar sjukdom, startdos 10 mg/dag. Patienter som fatt olanzapin fér be-
handling av manisk episod kan fortsatta med samma dos fér den profylaktis-
ka behandlingen. Dosen kan darefter, vid behandling av schizofreni, manisk
episod och profylax av aterfall i bipolar sjukdom, anpassas individuellt inom
dosomradet 5-20 mg dagligen beroende pa patientens kliniska respons.
Datum foér éversyn av produktresumén, 2009-12-21. For ytterligare informa-
tion och pris se www.fass.se. Eli Lilly Sweden AB, Box 721, 169 27 Solna.
08-737 88 00, www.lilly.se.

ZYPIeXd

‘Olanzapin

HJALPER LIVET VIDARE

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



Hur anvands nya lakemedel vid
en psykiatrisk klinik?

"Sa kan psykiatrins kris |6sas"” r rubriken i Svenska Dagbladets
"Brénnpunkt” 25 augusti 2011. En arbetsgrupp tillsatt av
Kungl. Vetenskapsakademin konstaterar att svensk psykiatrisk
forskning internationellt har hamnat pa efterkalken. Gruppens
reformférslag i fem punkter avser att ater gora psykiatrisk
forskning attraktiv och konkurrenskraftig.

Forslagen galler akademisk forskning. Men hur kan forskning
stimuleras vid ett centralsjukhus som inte har ndrmare kontakter
med akademin? Da far vi mer tala om de senare bokstaverna i
FoUU, dvs. inte Forskning med stort F utan snarare Utveckling
och Uppfdljning.

Lokal utveckling och uppféljning - ett exempel

Under 1980-talet dominerade ju fér behandling av angest och
depression de tricykliska antidepressiva, TCA, med ofta god
effekt och ofta besvarande biverkningar. Fran 1989 lanserades
i rask f6ljd nya psykofarmaka, SSRI och andra.

Hur anvandes dessa nya ldkemedel? Vi bérjade 1991-92 géra
systematiska uppféljningar fér att besvara fragan. For varje
intention att forskriva ett av de nya lakemedlen skulle ett
frageformulér ifyllas.

Upplédgget var enklast méjliga. Basala bakgrundsfakta
registrerades. Vad var orsak till valet av lakemedel - dalig

verkan eller biverkan av tidigare lakemedel?

Ur journalerna hamtades efter minst tre manader uppgifter
om behandlingen och resultatet. Fortsatte behandlingen?
Om den var avbruten, vad var orsaken: dalig effekt och/eller
biverkningar? Effekten skattades i tre steg: Ingen/tveksam,
mattlig, god.

1992 foljde vi pa detta s&tt anvéndningen av de tva nya
|akemedlen Aurorix och Tolvon, 1994 kom turen till Fevarin och
Seroxat. 1995 jamfordes alla nya antidepressiva som grupp
mot TCA. Det blev en kongressposter och tre publicerade
artiklar (1-3).

Sadana studier kan givetvis inte jamféras med formella
l&dkemedelsprévningar. Men de har stort varde for klinikens
interna kvalitetsutveckling. De aktiverar ldkargruppen i
kliniska uppfdljningar och kan stimulera forskningsintresset.

Nya ldkemedel ar dyra; studierna kan ocksa visa vad vi far ut
av merkostnaden.

Detta var fore datajournalernas tid. Datainsamling fick
gbras manuellt, och det var ganska sa arbetskravande. Nu
borde liknande uppfdljningar kunna géras rutinmassigt. Alla
behovliga uppgifter ska redan finnas i datajournalen, det krévs
bara att de ordnas pa ett vettigt satt sa att de latt kan tas fram.
Sammanstallning och utvardering tar ju sedan sin tid.

Attviinte gjortflerstudierberorpaandrade arbetsférhallanden.
Inom veckans arbetsschema finns numera inte tid for klinisk
uppféljning och utveckling.

Jag tycker féljande slutkléam i artikeln 1995 (3) fortfarande ar
aktuell, dven gallande enstaka nya lakemedel. Min férhoppning
om kommande valsignelser genom datajournaler har tyvérr
inte uppfyllts:

"When several new drugs are introduced during a short period,
it will take a long time for each individual psychiatrist to gather
enough personal experience with all the new drugs. At least
initially, the physician has to consult colleagues, the literature,
and information from the manufacturers. In this situation is it
obviously important for both psychiatrists and physicians in
training to share experiences with and knowledge about new
drugs. ---

In the future, when computer-based records are more used in
psychiatry, similar studies will probably be a routine method
for quality assurance in psychiatric clinics. It will then also be
possible to program warning signals for when quality indicators
are not met. One such signal may be a high rate of treatment
dropouts. This would simplify early detection of problems and
help to ensure a better quality of pharmacological treatment
of mood disorders.”

Nils-Olof Jacobson

Specialistldkare

Psykiatriska kliniken, Centralsjukhuset, Kristianstad nils-olof
jakobsson@skane.se

Referenser: www.svenskpsykiatri.se/tidskriften.html

78 Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011



Om svensk psykiatri i Tomsk

Métet for yngre psykiater (YP) i Riga i varas, dar SPF var
en huvudintressent, har fort med sig diverse oférutsedda
aktiviteter. Dr Nataliya Shadorovna i Tomsk dvertalade t ex sin
chef, professor Valentin Semke, att lata mig delta i “30 years
Jubilee Conference, Mental Health Research Institute,
Siberian Branch RAMSci, Tomsk, 5-6 Sept 2011", vilket for
ovrigt visade sig sammanfalla med hans 75-arsdag (och aven
min, vilket jag inte ndmnde). Denna inbjudan kunde jag inte
motsta och jag valde att tala om “The Role of Inpatient Care
in Modern Swedish Psychiatry” och dven nagot om trender i
svensk 6ppenvardspsykiatri. Transkulturell psykiatri med fokus
pa utsatta minoriteter/urbefolkning i Sibirien har varit en
huvudgren fér professor Semke och hans medarbetare. Jag
ville lyfta fram den kulturella féréandring som kravs for att man
skall komma bort fran tanken att det ar en behandling i sig att
vila pa annan plats, t ex pa ett mentalsjukhus (en “asyl”). Denna
tanke far ju i hog grad anses vara knuten till stigmatisering
av psykiatrisk sjuklighet och verksamhet. | stéllet bér man
tydliggora varfor en bra slutenvard verkligen behévs samt
att den maste vara intimt knuten till en bra 6ppenvard och till
tjanster ute i samhallet.

Det var svart for mig att fa grepp om innehallet i 6vriga
presentationer trots dversattning till engelska "i érat” genom
en YP. Overheadbilderna forstod jag kanske till 30 %. Man
redovisade ett mycket stort antal publikationer, avhandlingar
och boécker utgivna under institutets 30 ar, men forstas nastan
bara pa ryska. Professor Semke var mycket intresserad av
samarbete, bland annat rérande minoriteters psykosociala
situation. Jag har lite idéer fér detta men &r tacksam for tips!

Vi bjéds pa rejala luncher och en livlig supé med dancing.
Talen var legio. Kénslan i dessa var varm, entusiastisk och
uppskattande - innehallet sa vitt jag férstar inte alltid
evidensbaserat.

Tomsk grundades 1604. Staden har 500 000 innevanare varav
en femtedel &r studenter. Den paminner mig om Géteborg
men med &nnu fler pampiga byggnader och manga mycket
vackra, oftast ratt bedagade 2-3 vanings trahus, kanske 100
ar gamla.

Resan var lang, totalt 18-20 timmar i vardera riktningen, men
Ryssland ar stort — det tar ytterligare 6 timmar till Vladivostok.
Det kandes lyxigt att vara ensam utlandsk gast, ena dagen
dock tillsammans med en professor fran Berlin. Det fanns ett
tydligt intresse och mgjligheter till samarbete. Det var ett
lyft att prata med lokala YPs om vad som ar mgjligt att gora i
psykiatrin.

Foto och text: Jerker Hanson
Psykiater, Stockholm
jerker.hanson@telia.com
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Forskning om komplementara
behandlingsmetoder

Far jag bota med fel metod?
Botar relationen eller metoden?

| Svensk Psykiatri nr 3 2010 (1) skrev jag om erfarenheter av
en meridianbaserad psykoterapi, EFT (Emotional Freedom
Techniques). EFT har som beskrevs i artikeln likheter med den
gamla metoden systematisk desensibilisering, med skillnaden
att avslappningen astadkommes genom stimulering av
akupunkter under en viss mental instéllning. EFT anvénds for
manga olika problem, mest kanske fobier och PTSD.

Jag tanker pa fyra kvinnliga patienter med fobier:

58 ar, fobi for kattungar mm. En session med EFT ar 2000.
Snabbt férbattrad, snart besvarsfri, bestaende vid uppféljning
2010. (En mangarig koldurtikaria férsvann ocksa efter en
session EFT ar 2000, besvérsfri dven den strénga vintern 2009-
10.)

28 ar, spindelfobi. En session 2010-01. Fobifri vid uppfdljning
2010-07 och fortfarande 2011-05 da hon sokte for
depression.

41 ar, fobi for aska. En session 2010-03. Besvarsfri vid
uppfdljning 2010-11 och fortfarande 2011-07, var da "férvanad
att hennes mangariga fobi for aska férsvunnit helt efter EFT.”

26 ar, getingfobi. En session 2011-05. Mycket férbattrad vid
uppfdljning 2011-07: inga problem utomhus, kan hantera dem
dven inomhus.

Patienterna hade vid behandlingen haft kontakt med mig
varierande tid fér andra problem, och fobierna kom i fokus
under resans gang. Efter fobibehandlingen fortsatte kontakten
fér andra problem. Fobierna var dock inga bagateller. De hade
funnitsifleraar (itvafall sedan barndomen), vallade patienterna
avsevarda besvar och inskrankte deras rorelsefrihet.

Behandlingen tog omkring 45 minuter. Patienterna upplevde
direkt lindring av oro och spanning vid kontakt med sitt
fobiska stimulus, som representerades av att ténka pa det eller
se bilder. Patienterna fick instruktioner for fortsatta évningar
hemma, som de utférde i varierande grad.

EFT har ansetts vara en "ovetenskaplig” metod, vilket innebéar
attsjukvardspersonal barafarlov attanvanda den om patienten
direkt begér det.

Detta forutsatter att patienten kanner till metoden tillréckligt
val for att kunna begéara att bli behandlad med den. Kanske
begick jag en svar férbrytelse genom att bota fobin med icke
godkénd metod? Jag férklarade givetvis for patienterna att
EFT var ett alternativ bland flera och beskrev metoden, och
alla var ju villiga att préva.

Som beskrivet i artikeln (1) finns dock ett trettiotal studier som
visar effekt av EFT. Senast har EFT vid behandling av PTSD visat
praktiskt taget lika god effekt som den etablerade metoden
EMDR (2). Darmed kanske EFT nu ar “rumsren”?

Kunde det inte vara ett spénnande &mne for ett
forskningsprojekt, att systematiskt préva en sadan terapi i ett

storre material av olika fobier?

Problemen &r bl.a. att behandlaren sjalvklart maste kunna
metoden och ha erfarenhet av verkliga behandlingar innan
en studie paborjas. De flesta svenska EFT-terapeuter arbetar
privat, utanfor sjukvarden. Det kan da vara svart att finna en
handledare som beharskar eller ens kanner till EFT.

Det finns ingen officiellt godkand utbildning, den far man alltsa
utforma sjélv. Den basala proceduren &r dock mycket enkel;
patienterna kunde ju léra sig grunderna under en session. Det
finns méngder av utbildningsmaterial pa natet och aven kurser
pa olika hall.

Behandlaren behéver vara engagerad i EFT, alltsa inte bara
administrera proceduren opersonligt och mekaniskt utan ocksa
beharska “the art of delivery”. Det kraver inlevelse, flexibilitet
och gérna humor.

En kollega menade att resultaten med EFT inte berodde pa
metoden utan pa att jag hade god relation till patienterna.
Relationen hade dock ingen lindrande verkan pa deras fobi
férran jag anvédnde den specifika metoden. Det forefaller
mig inte heller troligt att kéldurtikaria skulle férsvinna bara
genom god patientrelation. Kollegan kanske menade att jag
skulle ha fatt samma resultat av vilket hokuspokus som helst.
Det motsags av att jag i ett fall forst prévade en annan kand
fobimetod (NLP) utan storre effekt.

Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011 81



Det finns ocksa manga fallbeskrivningar dér lekmén lart sig EFT
genom material fran natet och med framgang anvant metoden
fér egenvard, ibland ocksa kunnat hjélpa anhériga. Effekt av
sjalvadministrerad EFT har ocksa visats i studier, déribland en
svensk (3).

Om nagon kollega eller psykolog kénner for ett terapeutiskt
forskningsaventyr lite utanfér de vanliga fallorna, sa vill jag
féresla en studie i EFT!

Nils-Olof Jacobson
Specialistldkare
Psykiatriska kliniken, Centralsjukhuset Kristianstad

nils-olof.jakobsson@skane.se
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Gad pd foreldasning i soffan!

Psykisk halsa barn och unga — synkronisering av alla insatser - skola

socialtjanst och halso- och sjukvard......

For er som vill anvinda de erfarenheter och det material vi fatt fram
under Modellomradesprojektet finns har en enkel "kokbok" som
hjalper att gora ert egen Psykroniseringsarbete.

Vi filmar vara seminarier och méten sa ni kan ta del av allt som gors.

Web TV
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Denna gang méter Du  Lars Joelsson

Nytilltrédd orférande i Svenska Féreningen for

Barn- och ungdomspsykiatri

Foédd:
1948.

Bor

Har bott 26 ar i Gallivare men nu har jag flyttat tillbaka
hem till Kdmpersvik i Norra Bohuslan, ett litet samhélle vid
havet, strax séder om Grebbestad och norr om Fjallbacka.

Familj
Giftmed Anette och hartva dottraroch ensonochtvabarnbarn.

Arbetar

Chefsoverlékare inom BUP NU sjukvarden, o&verldkare
pa mottagningarna i Strémstad och Lysekil.
Vad gor Du nar Du INTE jobbar?

Jobbar med var samhéllsférenings hemsida, aker

langfardsskridskor, seglarochvandrarifjéllen ochfiskarhummer.

Favoritmat
Stekt farsk makrill som jag sjalv fiskat.

Senast lasta bok
Baten av Nam Lee.

Vad gor Dig lycklig?

Att jag kénner mig frisk och att vara morfar.
Vilka férebilder har Du?

Pappa. Ju éldre jag blir ju mer lik blir jag honom och det
kdnns bra. Gunnar Windahl. Han fick mig att upptacka en ny
tankevérld nar jag som blivande distriktslakare randade mig

inom psykiatrin.

Vilka &r SFBUPs stérsta utmaningar under de ndrmsta
aren?

Att arbeta for att vi lakare har en bra arbetssituation och att vi
kan locka unga lékare till barnpsykiatrin.

Att vi som férening kan fortsatta att ordna bra métesplatser.

Att medverka till att de svarast sjuka far en bra och snabb hjalp
pa BUP.

Att verka for att inféra mer evidensbaserade behandlingar.
Att vi i styrelsen kan férbattra dialogen med medlemmarna,
t.ex. genom denna tidning och hemsidan.

Stina Djurberg
SP Redaktion
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Om din kollega fortfarande ar
djupt deprimerad, vilken
behandling tror du pa harnast?

Oavsett vem du skulle vilja hjélpa
ar behandlingsresultaten ofta
nedslaende: Alltfér manga med
depression svarar inte tillrackligt
bra pa forsta linjens behandling.
Du funderar och funderar.

Vad kan fungera? Vad &r klokast?

Seroquel Depot (quetiapin) ar
ett nytt behandlingsalternativ vid depression som éar
indicerat for tilldggsbehandling av depressiva episoder
hos patienter som inte svarar tillrackligt bra pa anti-
depressiv lakemedelsbehandling i monoterapi. Som
tillaggsbehandling férbattrar Seroquel Depot MADRS
fran vecka 1 och hjalper fler patienter att na remission.

Med erfarenhet och kunskap kan du, varje gang du
mdter en ny patient, vaga de olika alternativen mot

varandra och darigenom finna basta majliga behandling.

Hur valjer du harnast?

6 Seroquel Depot >

quetiapin

STYRKA SOM SKAPAR STABILITET | LIVET

enser: www.fass.se, Bauer M, et al., Journal of Affective Disorders 127 (2010) 19-30

uel® Depot (quetiapin), Rx, F, depottablett 50 mg, 150 mg, 200 mg, 300 mg, 400 mg. Farmakologisk grupp: NO5AH04. Indikationer: Tillagggsbehandling av depressiva episoder hos patienter med egentlig depression (MDD) som erhallit ett sul
svar pa antidepressiv monoterapi. Behandling av méttliga till svara maniska episoder och egentlig depressionsepisod vid bipolar sjukdom. Underhallsbehandling for att férhindra aterfall i skov vid bipolar sjukdom hos patienter som tidigare s\
nandling med quetiapin under maniska eller depressiva episoder. Schizofreni. Underhallsbehandling for patienter med schizofreni i stabil sjukdomsfas. Rekommenderad dosering, en gang per dag, till natten: Vid tillaggsbehandling for ege
ssion sags antidepressiv effekt vid 150 och 300 mg/dag (insattning pa fyra dagar, 50 mg dag 1 och 2 samt 150 mg dag 3 och 4). Vid bipolér depression 300 mg/dag (inséttning pa fyra dagar; 50 mg dag 1, 100 mg dag 2, 200 mg dag 3, 300 mg
bipolar mani och schizofreni 600 mg/dag (insattning pa tva dagar; 300 mg dag 1, 600 mg dag 2). Seroquel Depot har ej indikation fér behandling av barn och ungdomar under 18 &r. Fér fullstandig information om kontraindikationer, forsiktic
ningar, pris och dosering, se www.fass.se. SPC 2010-10-22



Vart ar BUP pa vag?
Del 2

| den férsta delen om vart BUP &r pa vag fokuserades
pa “den forsta linjens psykiatri” och utmynnade i
fragan Vad &r barnpsykiatri?

Né&r det géller "forsta linjens psykiatri” ékar min oro. SKL hade
ett stort symposium om detta 23 mars. Det finns att beskada
pa video pa deras hemsida http://modellomraden.skl.se.

I mina 6gon skrémmande ty det blir &n klarare att ingen vet hur
detta med férsta linjens psykiatri ska |6sas. Man var dverens
om att vardcentralerna inte kan detta, men i Vastra Gétaland
dar BUP erbjod gratis utbildning hade personal fran VC inte
ens tid att ga pa utbildning! | J&énk&éping fanns mycket resurser.
Men BVC ville ej ta barn dver 6 ar och Ungdomsmottagningen
ville inte ta barn under 12! Detta som BUP alltid klarat dven
om vi inte hunnit tillrackligt snabbt pga. av resursbrist. Men
istallet for att ge mer resurser till BUP ska med nya resurser en
ny organisation byggas med personal som inte har kompetens
och inte ens hinner skaffa sig den kompetensen. | sanning en
nedbrytande féréndring.

Idag tas allt mer av BUP:s resurser upp av ADHD. Ar det
adekvat?

ADHD eller ADPG?

En mamma skrev pa texttelefon “Min son har DAMP eller
ADPG". Jag férstod forstas vad hon menade men tycker
ADPG ar hogst relevant “Annan Diagnos P& Grund av” dvs.
differentialdiagnostik som tycks bli alltmer franvarande nar det
galler ADHD.

Né&stan alla foréldrar och lérare och dven manga inom BUP
fragar alltid efter eller ténker direkt att det &r ADHD om ett
barn har problem och da maste det utredas vilket tar mycket av
BUP:s resurser, upp till 40-50 % pa vissa stéllen. Men pa andra
hall i vérlden och aven i Sverige (sic) &r det inte alltid BUP som
tar hand om ADHD. Vadan denna skillnad i synen pa vad som
ar barnpsykiatri, och hur férdelas da resurserna?

ADHD "pandemi”?

Okningenav ADHD-diagnoserérav "pandemiska” dimensioner.
Jo, sdger manga, vi har ju missat dessa barn férut och vi har
annu inte kommit upp i den 5 % prevalens som ADHD anses
ha. Sjalvklart missade vi en del tidigare men det gér man idag
ocksa men jag har inte sett ndgon studie pa detta. Men man
kanske inte kan rédkna fran prevalens for alla kanske inte har
behov av diagnos och behandling.
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Eller feldiagnos?

Eller om man &nda har missade diagnoser utifran prevalens
som grundforklaring ar det en stérre grupp som vi definitivt
fortsatter att missa. Prevalensen fér grova sexuella 6vergrepp
ar 7-14 % for flickor och 3-6 % for pojkar dvs. 5-10% fér hela
barnpopulationen (1). Och om vi dnda réknar lagt att bara
halften av dessa far problem som PTSD och behéver BUP:s
insatser sa ar de lika manga som ADHD. Men varfor ser vi inte
dessa barn (2)? Eller ser vi en del av dem men med fel diagnos?
Jag har sett flera exempel pa barn som har varit med om
allvarliga trauman och uppfyller diagnoskriterier f6r PTSD som
anda fatt endast ADHD-diagnos och centralstimulantia.

Det finns ocksd mycket stora skillnader i frekvens av ADHD
pa olika mottagningar som sannolikt talar fér manga
feldiagnoser och min hypotes ar att det framférallt &r en stor
overdiagnostik.

ADHD - neuropsykiatri?

Men om diagnoserna &r korrekta vad beror ADHD pa och vad
ska vi gbra at denna "pandemi”?

Dr Tomas Ljungberg, nu professor i Eskilstuna, har en bred
biologisk och psykiatrisk kompetens. Redan 2001, i ett
material till Socialstyrelsen, patalade han efter genomgang av
forskningen att det saknas vetenskaplig grund fér att forklara
ADHD med neuropsykiatri, da det minst lika ofta forklarades
av psykosociala orsaker. Han blev da inte kallad till flera moten
och Socialstyrelsen har gett ut sin officiella linje utan att ta
hansyn till dr Ljungbergs granskning.

ADHD i ett nytt ljus — stress-sarbarhet

2008 kom dr Ljungbergs bok “AD/HD i nytt ljus” (3) med
ytterligare genomgang av den nyare forskningen och med
samma slutsats. Ljungberg som ocksa &r hjarnforskare med
dopaminsystem som specialitet visar att forskningen inte visat
att hjarnskador eller dopaminobalans &r orsaken till ADHD
(utom moijligen i en mindre subgrupp hyperkinetic disorder),
vilket lakemedelsféretagen och &ven flera lakare &nda
fortsatter att hévda. Vidare visar han att &rftligheten inte alls
ar sa stor, 0,8-0,9, om hansyn tas till viktiga felkéllor, utan 0,4-
0,6 dvs. i niva med hur personlighetsegenskaper &rvs. Vidare
paminner han om att samma typ av tvillingstudier visar hoég
arftlighet for tuberkulos. Men dér vet vi att det &r en bakterie
och hygienférhallanden som &r orsaken. Sa arftlighetssiffrorna
vid Tbc maste ha med motstandskraft att gora.
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Sa férmodligen &r det samma fér ADHD, dvs. barn har olika
medfédd motstandskraft eller sarbarhet men problemen
uppkommer oftast inte utan yttre orsaker i familj, skola eller
samhaélle. En helt ny studie pa 6éver 10000 barn visar att de som
ar yngst i en forskoleklass, (fédda i augusti) har 70 % hogre
frekvens (8,5 %) ADHD an de &ldsta (fodda i september aret
innan), med 5 % (4). Om vi inte ska tro att fodelsemanaden
och astrologi ar orsak &r det val sannolikt att detta talar
fér en mognadsproblematik och inte sjukdom och att vi
da maste forma skolan pa ett annat satt (5)! Mer forskning
behdvs. Men till detta ges séllan pengar (6), inte ens fran FAS
(7) som ska satsa pa att kartlagga barns psykiska hélsa i ett
tvarvetenskapligt perspektiv.

Ingen debatt har heller

Det &r aven har, liksom i fragan om forsta linjens psykiatri
(8), mycket oroande att dr Ljungbergs genomgang av all
forskning kring ADHD, som visar att det saknas vetenskapligt
underlag for neuropsykologisk forklaring, utan det aven har
ar en stress-sarbarhetsmodell som stdmmer bast med alla
data, helt férbigas med tystnad. Férutom en positiv recension
i Lakartidningen av en barnneurolog (9) som var med att
starta upp hjalp just for dessa barn. Och personangrepp
fran féreningen Attention (10). Detta kanns inte betryggande
om vi menar allvar med att vi ska basera var verksamhet pa
vetenskaplig evidens (11).

och utan debatt ingen vetenskap

Vetenskap bygger pa grundprinciperna &ppenhet, kritisk
granskning och dialog och avhallsamhet fran proklamerande
av hypoteser som sanningar, och ett gradvis vaxande och dven
férandrande av den syn som uppfattas bast dverensstamma
med alla fakta.

Sa min oro och mina fragor kvarstar:

Vad &r barnpsykiatri? Vad ar ADHD? Hur ska vi nd och hjalpa
fler barn utsatta fér sexuella évergrepp? Vad ska BUP arbeta
med och med vilken organisation? Vad styr BUP idag - politisk
ideologi eller psykiatrisk kunskap? Och vill vi ha det sa?

Jan Pilotti
Ungdomspsykiater
Universitetssjukhuset i Orebro

Referenser:
www.svenskpsykiatri.se/tidskriften.html

Ytterligare exempel pa hur administration tar 6ver kliniskt fornuft.
| instruktioner om matning av vardgarantin och hur avvikelser ska
registreras for ej

uppfylld vardgaranti star i ett dokument fran SKL

som “Medicinskt orsakad véntan”: “Patienten har fatt lakemedel
insatt. Det &r nédvandigt att invanta den antidepressiva effekten
(som ofta tar 3-4 veckor) innan psykologisk behandling kan inledas
pa egen eller annan enhet”. Helt i strid med EU:s lakemedelsverk
som godkant Fluoxetin fér barn fran

8 ar med forbehall att forst préva terapi 4-6 ganger och sen bara i
kombination med terapi
)http://www.lakemedelsverket.se/Alla-nyheter/NYHETER-2006/
FontexProzac-fluoxetin-godkanns-for-behandling-av-depression-
hos-barn-och-ungdomar/.)

Fragade Ing-Marie Wieselgren pa SKL om detta, hon menade
att detta bara var ett exempel. Men ett olyckligt sadant och det
borde ga latt att andra. Bra men vad kommer sadana exempel
fran. Hon angav att det var administratérer som skrivit dokumentet
men med utgangspunkt fran férslag fran professionella! | sa fall
beklammande att man inte kénner till vad som ar evidensbaserad
lédkemedelsanvéndning och ett tydligt uttryck fér en férenklad

biologisk syn som inte &r fér ungdomars basta.
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Min &nskan nar jag sékte Cullbergstipendiet var att
hitta en plats dar man erbjuder bra psykiatri trots svara
omsténdigheter. Hur gér man? Varfér lyckas man?
Valet foll pa Australien, med enorma avstand och stora
kulturella skillnader som en del av utmaningarna.

Mottagande klinik var forskningscentret Centre for Rural &
Remote Mental Health i Orange, ca 3,5 timmes kdrning vasterut
fran Sydney. Det grundades 2001 som ett samarbetsprojekt
mellan Universitetet i Newcastle, NSW Health och Great
Western Area Health Service, GWAHS. Bakgrunden var ett
behov av 6kad kunskap om mental halsa i glesbygd, hur man
gor varden mer jamlik, och |8ser svarigheter att rekrytera
personal och de praktiska problem som stora avstand
innebér. Verksamheten innefattar forskning, utbildning och
klinik. For att ge mig en helhetsbild gjordes min placering
som ett samarbete mellan dem och Bloomfield Hospital, ett
av fa kvarvarande renodlade mentalsjukhus i Australien. Det
ar ett otroligt vackert sjukhus, med sma tegelbyggnader pa
1-2 vaningar utspridda i ett stort parkomrade. Men ett nytt
sjukhus haller pa att fardigstéllas. Dar kommer psykiatri och
somatik att finnas under samma tak.

Min tanke var att férsoka forsta hur man arbetar med de
férutsattningar man har. Bara att forsta problemet var till
viss del komplicerat. Sjukhuset i Orange var under lang tid
den enda plats som erbjod slutenvard i Great Western Area,
ett omrade som stracker sig vast om Sydney, dnda ut i “the
Outback” och ar lika stort som Sverige! Befolkningen ar cirka
300 000 personer. Pa senare ar har det utvecklats mojligheter
till inneliggande vard aven pa nagra ytterligare platser i
omradet, men tillgangen till psykiatriker ar fortsatt ytterst
begrénsad. Verksamheten &r uppbyggd kring Mental Health
Teams, som vanligen bestar av sjukskoterskor. Rekrytering ar
ett stort problem inom alla yrkeskategorier. Till Orange gar
det mojligen att locka personal, mer isolerat blir det ibland

omdjligt. Lakarsituationen ldser man till stor del genom
att flyga in ldkare fran Sydney, inte helt olikt det svenska
hyrlakarsystemet. De som &r baserade i Orange aker ocksa
ut till omkringliggande stéder. Det &r vanligt att en stad pa
ca 10 000 invanare har tillgang till psykiater en dag varannan
vecka.

Aboriginer — en utsatt grupp

Bland aboriginer och Torres Strait Islanders i aldersgruppen
upp till 34 ar ar suicidtalen tre ganger sa héga som for icke
urbefolkning. Fér kvinnor &r suicidtalen fem ganger sa hoga i
motsvarande aldersgrupp. | hogre aldrar forsvinner skillnaden,
och i den hogsta aldersgruppen kvinnor &r det férre suicid
bland aboriginer.

Svarigheterna nar man forsoker féréndra detta ar manga.
Det finns en stark misstro mot det vita samhéllet, baserad pa
tidigare erfarenhet. Det finns ocksa mer &n 500 olika stammar
av aboriginer i Australien, spraken och kulturen ar olika.
Det skapar svarigheter att ta fram en plan som passar alla.
Omraden med hég andel aboriginbefolkning &r glesbefolkade
och det &r ytterst svart att fa valutbildad personal dit. Under
manga ar pagick en omflyttning av aboriginer till de mindre
bordiga delarna av landet. Manga bor fortfarande kvar i
sadana omraden. Fattigdomen ar stor, arbetslésheten hég och
utbildningsnivan lag. Det finns stora problem med alkohol och
droger.

Aven statistik &r svart. Det ar inte sjalvklart att byarna vill
medverka i undersékningar. Under aren har en rad olika
forskningsprojekt gjorts om “aboriginal issues”, men mycket
lite har lett till nagra konkreta férandringar for folket och man
ar i dag témligen misstdnksam nar nasta universitetsstudent
kommer for att samla material till sin magisterexamen.
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Med denna bakgrund &r det latt att forsta att det inte
finns nagon snabb och enkel [6sning pa det daliga
maendet och de hdga sjédlvmordstalen bland Australiens
ursprungsbefolkning. Jag diskuterade bland annat fragan
med Donna Stanley, tidigare Aboriginal Mental Health
Worker (AMHW) pa en rad sma orter i Australiens outback,
nu projektanstalld samordnare fér att utbilda aboriginer
i Mental Health First Aid (MHFA). Hon &r trots allt hoppfull.

- Man maste ténka positivt, sdger hon, och pekar pa de
framsteg som trots allt gors och att det &r en kort tidsrymd
vi pratar om.

- Vifick ju nyss réstratt, i slutet av 60-talet! Det var inte heller
férran da som man slutade omplacera aboriginernas barn.
Ténk dig sjélv, generation efter generation som vuxit upp
pa institution. Misshandel, dvergrepp, avsaknad av en
vuxen att knyta an till

— det tar tid att reparera de skadorna.

Arbetet med MHFA tycker hon &r viktigt. Ett stort bekymmer i
dag é&r att aboriginer sallan séker hjalp fér psykiska problem. |
glesbefolkade omraden finns i basta fall AMHW som kan fanga
upp en psykisk sjukdom pa ett hyggligt tidigt stadium. Nar
jag fragar om situationen i Orange sa berattar Donna Stanley
att man byggt upp ett system med trainees. Det finns fyra
sadana just nu, men de ar ute pa olika placeringar for att 6ka
sin kunskap om psykiatri. Sa nagon AMHW fér patienterna att
vanda sig till finns inte.

- Aboriginerna &r 7,6 % av befolkningen i GWAHS omrade,
men i snitt 21 % av de inneliggande patienterna. De
kommer ofta till psykiatrin via den somatiska akuten eller
polisen, dvs. nér de kommit langt i sin sjukdom.

En av hennes huvuduppgifter nu &r att utbilda aboriginer i
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MHFA. Tanken med programmet &r att skapa tidig upptéckt av
psykisk sjukdom, samt att férmedla kunskap om hur den psykiskt
sjuke kan bemdtas och hur végen till vard ser ut. Utbildningen
ar anpassad for allménheten och kraver inga férkunskaper. |
Australien finns en sarskild version av programmet framtagen
for Aboriginer och Torres Strait Islanders. Donna Stanley
utbildar instruktdrer, som efter en femdagarskurs kan ge den
grundlaggande tva dagar langa utbildningen i MHFA.

Pa psykiatrikongressen i Goteborg fick jag veta att MHFA
genomférs pa forsdk i Sverige just nu, se www.mhfa.se!

Bénderna
Sedan 2007 finns ett Draught Mental Health Program, som i
borjan av 2010 blev omdépt till Rural Advertisy Mental Health
Project (RAMHP). Bakgrunden &r att man sedan 2000-talets
borjan haft en svar torka i Australien, med tunga ekonomiska
konsekvenser for lantbrukarna.
- | Australien &r lantbrukarna férberedda pa torka. Det ingar
i férutsattningarna, berattar Craig Hart, projektledare for
RAMHP.

-Problemetdenhédrgéngenvarattdenaldrigtogslut. Ettpar
ars torka ar normalt sett inget problem, men nu fortsatte
den i 8-10 ar, den langsta registrerade torrperioden vi har
haft.

For ca ett ar sedan kom regnen tillbaka, och det har nu regnat
i ca ett ar. For vissa samhallen innebar detta att torkan ersatts
av 6versvamningar! Konsekvenserna har drabbat lantbrukarna
mycket hart. Suicidtalen bland lantbrukare var redan
dessférinnan klart 6ver riksgenomsnittet bland mannen. Hos
kvinnor finns inte motsvarande skillnad.
2006 beslutade regeringen att man maste géra nagot for att
forbattra den psykiska halsan hos dem som drabbats av torkan.
Draught Mental Health Assistance Project blev svaret, och
hérnstenarna har varit utbildning, samhéllsutveckling
och minskad stigmatisering av psykiskt sjuka.
Viktiga punkter har ocksa varit arbete mot missbruk
och samarbete med distriktslékare. Prioriterade
grupper har varit aboriginer, ungdomar, kvinnor och
aldre lantbrukare.
- Vivill bygga férutsattningarna underifran. Om vart
projekt inte langre far finansiering sa ska samhallet
kunna fortsatta arbetet pa egen hand, férklarar Craig
Hart. Ett exempel pa detta &r att man satsat pa att
hoja kunskapen om psykisk sjukdom hos personalen

pa distriktslakarstationerna.

- Vi stodjer ocksa lokala strategier. Under torkan
kunde vi t.ex. anordna en massa eller ett méte med
amnen som beror lantbrukare, allt for att fa dem
att for en dag kunna ténka pa annat &n torkan. |
samband med evenemanget gav vi information om
psykiskhalsa.

Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011



Stigmatiseringen har varit ett stort problem. Anordnar man en
informationsdag om psykisk halsasdkommeringen. Mengenom
attfinnasilantbrukarnas vardag &r chansen storre att na ut med
informationen. Ettannatsattharvaritatthasakallade “pitstops™

- Man satter upp ett antal stationer i ett rum dar invanarna
far komma och géra en halsokontroll. Vid ett bord far
de blodtrycket kontrollerat, vid ett annat blodsockret,
vid ett bord kontroll for hudcancer, och sa vid ett
bord information om mental hélsa... Da fungerar det,
sdger Craig Hart, som &nda tycker att Sppenheten
kring psykiska sjukdomar blivit stérre de senaste aren.

- | dag har vi lantbrukare som stéller sig upp infér 400
byinvanare och berattar om sin depression! Det skulle
inte ha hant nar projektet borjade.

Generellt ar dock projektet svarutvérderat. Ett problem hittills
har varit att finansiering varit f6r 12 manader i taget, da &r det
svart att fa till en vettig utvardering. Nu hoppas man pa en
femarsfinansiering, och da ar planen att arbeta mer aktivt med

utvérdering.

- Men rent anekdotiskt, fran vad manniskor berattar for
oss, sa upplever jag att vi spelat en stor roll for att oka
kunskapen om mental hélsa och minska stigmatiseringen,
sager Craig Hart.

En studie av ungdomars maende under torkan bekraftar
ytterligare det Craig Hart sdger. Under de forsta aren klarar sig
ungdomarna bra. 2004 kunde man inte pavisa nagon férsamring
i psykisk hélsa. Nar studien upprepades 2007 hade situationen
féréndrats. Ungdomarna bekraftade torrperiodens paverkan
pa deras egna psykiska maende, familjens funktionsniva och
samhallet i stort. Angestnivan var hégre &n tre ar tidigare.

Alkohol/droger

En dvervdgande majoritet av de patienter jag traffade hade
ett pagdende missbruk av alkohol, hasch/marijuana eller
amfetamin/speed. | behandlingen av psykiska problem
upplever jag att man satter mindre fokus pa missbruket an vi
gor i Sverige, jag anar/tolkar det som en uppgivenhet, man
upplever inte missbruket som nagonting man kan paverka.
T.ex. fragar jag en person inom psykiatrin om de har nagon
sarskild behandling fér dubbeldiagnoser. Svaret blir en
bekymmersrynka, en suck och:

- Du vet, alla patienter med de har diagnoserna har ett
missbruk. Det &r inte meningsfullt att forséka bryta ut en
sarskild grupp och kalla dem "dubbeldiagnos”.

Kulturen kring alkohol i Australien skiljer sig pa manga punkter
fran Sverige. Dt finns spritbutiker i "varje gathérn”. En stad pa
10 000 personer kan ha 5-6 spritbutiker.

Pa en helgutflykt till turiststaden Katoomba noterade vi att
alla affarer sténgde redan klockan sex. Det var en varm, fin
sommarkvall, men &ven fiken med uteserveringar stangde
igen. Staden 6delades — men spritbutikerna var ett undantag,
de hade &ppet till kl 22 pa fredagar och |6rdagar!

Gréansen for rattonykterhet i NSW ar 0,5 promille. Aven
har finns en stor attitydskillnad jamfért med Sverige. Nér vi
standigt uppmanas att lata bilen sta dagen efter vi druckit,
har australiensarna i stéllet informationsskyltar i barerna om
hur manga standarddrinkar en genomsnittlig man/kvinna kan
dricka och fortfarande vara kérbar.

Det satsas pa information

Farm-Link &r ett exempel, ett samarbetsprojekt mellan
sjukvarden i New South Wales och NSW Farmer’s Association,
medsyfteattforbattradetpsykiskamaendetblandlantbrukare
samt minska sjalvmordstalen. Men hur gér man for att hjalpa
den som inte soker vard? | programmet har man involverat
radgivare, agronomer, boskapsuppképare, bankman - ja,
en rad yrkesgrupper som har en naturlig kontaktyta mot
omradets lantbrukare. Genom att utbilda dem i mental
hélsa, (genom Mental Health First Aid) &r malsattningen att
de ska fanga upp férandringar i madende och beteende hos
lantbrukare och kunna hjalpa dem att séka vard. Programmet
har ocksa tagit fram sjélvhjalpsmaterial och férséker finnas pa
plats pa boskapsmarknader, jordbruksmé&ssor och liknande.
Projektet tacker dock bara ett litet omrade av GWAHS.

Mental Health Emergency Care - Rural Access
program (MHEC-RAP)

Stora avstand och brist pa utbildad personal gér det oméjligt
for glesbygdssjukhusen att erbjuda patienter avancerad

psykiatrisk bedémning. Fran 1990 till 2005 tredubblades
antalet patienter somistalletinremitterades till akutpsykiatrin
i Bloomfield. Manga av dessa kom med ambulans eller polis.
Transporterna ar extremt resurskravande, fran manga delar
i omradet har man 5-10 timmars kérning till Orange. Ibland
blev bedémningen att patienten inte behdvde inneliggande

Tidskriften for Svensk Psykiatri #3, September 2011 89



vard och denne befann sig da manga timmar hemifran, kanske
utan pengar och méjlighet att ta sig hem igen.

Med utbyggnad av vardplatser runt om i regionen har man
[8st en liten del av problemet, men av naturliga skal har ett
samhélle med endast en psykiater ingen dygnet runt-jour.
Dessa onddiga transporter har skapat friktion mellan polisen
och psykiatrin, onddigt lidande hos patienterna samt enorma
transportkostnader.

| ett forsék att minska dessa resor startades 2008 MHEC-
RAP, ett projekt med psykiatriska bedémningar via
videokonferens. Sedan tidigare fanns en dygnet runt-
bemannad telefonradgivning i Orange. Den kompletterades
nu med ytterligare utrustning, | dag fungerar systemet sa att
17 somatiska akutmottagningar i omradet har forsetts med
videokonferensutrustning. N&r en psykiatrisk fragestallning
som behandlande lakare sjélv inte behéarskar dyker upp, ringer
han till telefonrddgivningen. Radgivningsskoterskan goér
dérefter en triagering. Hon kan sedan vélja att ga vidare och
gora en konsultation med patienten via videokonferens. Om
det finns behov kan patienten sattas upp for konsultation med
psykiater.

En utvérdering 2009 visade goda resultat for MHEC-RAP. Av de
patienter som blev aktuella fér videokonferens, dar majoriteten
tidigare skulle ha skickats till Orange f6r undersékning, blev nu
i stéllet resultatet:

46 % gick hem med en lokal vardplan.

28 % blev inlagda pa det lokala sjukhuset.

7 % sattes upp for fortsatt psykiatrisk bedémning pa
kontorstid.

19 % transporterades till psykiatrisk klinik.

Bemanningen pa MHEC-RAP &r cirka 10 MHW (framst
sjukskoterskor) samt tva psykiater pa deltid.

Men hur kan psykiatrin fungera i sa héar glesbefolkade
omraden..?

Fa psykiater, langa avstand, svarrekryterat... Jag aterkommer
gang pa gang till fragan vad det &r som gér att systemet
fungerar.

Férdelningen inneliggande vard/6ppenvard skiljer sig klart at
mellan Sverige och GWA. Vardplatserna har &r betydligt fler
och det finns riktiga "langvardsavdelningar” med vardtider pa
flera ar i snitt for de svarast sjuka.

Annorlunda arbetssétt. Jag diskuterade med en av de sex
psykologer som arbetar pa sjukhuset (totalt motsvarande fyra
heltidstjanster). Han beskrev hur de gér en hel del utredningar
pa inneliggande patienter. Det ar ocksa ganska vanligt att man
pabdrjar en behandling med en patient som &r inneliggande,
for att sedan fortsétta den via videokonferens nar patienten
skrivits ut. Enligt psykologen har det i studier visat sig ge lika
goda resultat som konsultationer ansikte mot ansikte. Dock
blir resultaten kraftigt sémre om man inte forst etablerar en
"IRL-relation”. Enligt kollegor &r "alla” psykologer i Australien
KBT-utbildade, vilket méjligen &r en éverdrift men speglar den
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totala dominansen for KBT i landet.

Hég grad av sjélvsténdigt arbete hos MHW. Tillgangen till
psykiater kan vara en dag/vecka till en dag/manad, daremellan
stod via telefon. Den generella bemanningen gor det svart att
hinna traffa alltfér manga patienter regelbundet. | stéllet har
man ett tatt samarbete med primarvard, modravard etc. Det
ar inte ovanligt att sjélva varden av t.ex. nybliven mamma med
depression far vara kvar hos moédravarden, och MHW har en
konsultfunktion.

God tillgdng pa privatpraktiserande psykologer.

Manga av de uppgifter som tidigare utférdes av sjukvarden
goérs nu av ideella organisationer. Dit hor t.ex. en hel del
rehabilitering, sociala aktiviteter, arbetsbeddmning/tréning
etc.

Nagot som jag funderar &ver ar att mycket tycks drivas i
projektform i Australien. Det finns ett projekt i ett omrade for
att minska alkoholkonsumtionen bland aboriginer, i ett annat
omrade satsar man pa att stotta bonder under torkan, nagot
projekt arbetar med utsatta ungdomar... Detta ger bade stora
mojligheter att satta fokus pa problemomraden, samtidigt som
jag bedémer att det rimligen kan ge problem med kontinuitet,
kanslighet for opinion etc.

Jag har, under min tre veckor langa placering, fatt
férmanen att diskutera dessa svara fragor med
forskarkollegor, se vardagen i akutverksamheten, félja
med kollegor ut till nagra av de omraden som finns
pa kdérbart avstand och, pa bade ett teoretiskt och
mycket handfast, kliniskt plan se hur man kan arbeta
fér att framja den psykiska hélsan i ett svarhanterat
omrade som GWA. Med mig hem har jag ett antal
konkreta idéer, en ny férstaelse for hur olika 16sningen
for ett och samma problem kan se ut och massor av
inspiration!

Stort tack till Johan Cullberg och stipendiendmnden
som gjorde min resa méjlig!

Text och foto: Anna Svensson
ST-ldkare
Gévleborg
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Finns fri vilja?

Ar allting i livet férutbestamt eller finns det en fri vilja bland
ménniskorna? Fragan om den fria viljan har ofta stéllts som en
motsatsfraga, d.v.s. antingen determinism eller fri vilja. Andra
har menat att determinism och fri vilja samexisterar pa nagot
satt. Immanuel Kant ansag att existensen av moraliska krav
pa méanniskorna (det moraliska imperativet) inte skulle kunna
finnas utan férekomst av en fri vilja.

En uppfattning om den fria viljan har varit att var klara
upplevelse av att ha en fri vilja skulle vara ett epifenomen,
d.v.s. ett fenomen som uppstatt som en biprodukt av hjarnans
processer, men utan betydelse for dessa processer - en tydlig
deterministisk standpunkt. Filosofen Lars Bergstrém beskriver
tron pa handlingsfrihet som funktionell: “Och det &r kanske
darfér vi har den. Trots att den &r felaktig.” 1

Den florentinske diplomaten och maktanalytikern Niccolo
Machiavelli invadnde fér 500 ar sedan mot den da radande
uppfattningen att “de yttre hindelserna i en ménniskas liv
bestdms av 6det och av Gud och att ménniskorna med all sin
klokhet inte kan dndra nagot”, och tillagger strax: “fér att var
fria vilja inte alldeles skall utsldckas anser jag, att det visserligen
kan vara sant att édet till halften bestdmmer vara handlingar,
men att det ocksa later oss besluta 6ver ungeférligen den
andra hélften.” 2

Mangtusenarig tankeverksamhet for att antingen befasta ett
deterministiskt perspektiv eller fér att bygga upp argument
fér en fri vilja, beror kanske pa att det annu inte har kunnat
visas hur en fri vilja skulle kunna operera i hjarnan.

Dualismens betydelsefulla tidevarv

Sjalen och dess férmagor har i langa tider betraktats som
immateriella och de har antagits tillhéra en annan (metafysisk)
vérld utanfér var egen fysiska verklighet, s.k. dualism. Enligt
denna uppfattning skulle det innebara en orimlig reduktion
om var egen hjarnas nervceller och dess komplexa férbindelser
skulle vara tillrackliga for att forklara vara sjalsliga formagor.
Denna uppfattning ar levande &aven i aktuell kulturdebatt.
| en recension av Asa Nilsonnes bok om hjarna och
mindfulness skriver recensenten: "Och hur kan Nilsonne
vifta bort det filosofiska problemet med skillnaden mellan
vara nervceller och var upplevelse av oss sjdlva genom att
sdga att var sjal ar lika med véara hjarnaktiviteter? Vem &r
det i sa fall som dr medveten om tankarna och kénslorna?" 3

En person som lart kdnna
sjalvet, som refererar till sig
sjalvsom jag, ar oundvikligen
fangad av friheten

Roger Scruton

Dualistiskt tdnkande personer sdker |6sa mysteriet med
méanniskans medvetande och sjal genom att skjuta fragan vidare
till en okénd substans eller dimension (ett slags homunculus),
eller ut ur huvudet (till rum-tid eller en annan okand varld), i
strid med fornuft, erfarenhet och vaxande kunskaper om
hjarnans komplexa neurobiologiska byggnad och funktioner.

René Descartes bifdll pa sin tid en dualistisk syn pa sjélen som
icke-materiell och odédlig: “Hérav férstod jag att jag var en
substans, vars hela vdsen bestar i att tdnka och som for att
finnas till ej behéver nagon plats och ej heller &r beroende av
nagot materiellt. Pa sa satt ar detta jag, det vill sdga sjélen,
genom vilken jag &r vad jag é&r, helt skild fran kroppen..."” 4
(enligt Antonio Damasio kanske skrivet fér att undvika kyrkans
bannstrale vid denna tidpunkt®). Den cartesianska dualismen
visar som synes god hélsa ocksa i var tid. Manga finner det
annu svarsmalt att de komplexa systemen i hjarnan skulle vara
kunna vara tillrdckliga for att ge upphov till sjalvmedvetande
och andra sjalsliga férmagor. Som manniskor betraktar vi oss
gérna som nagot mer an var hjarna och kropp.

Beteende- och sprakfilosofin under 1900-talet - sjélen
som svart lada

Om dualistiska forestallningar férlagt sjalens existens utanfor
manniskan har de senaste arhundradenas fysiska och kemiska
upptackter kommit att bidra till en periods tveksamhet till dess
existens 6.h.t. i mitten av 1900-talet. Sddant som inte kunde
pavisas med objektiva matmetoder, t.ex. kanslor, tankar och
medvetande, vackte inte intresse inom delar av humaniora.
Sékandet efter manniskans inre hamnade en kort tid i malpase;
sjalsliga processer sags som oatkomliga ‘svarta lador’.

Beteenden hos ménniskor kunde daremot iakttas och
undersékas med objektiva metoder. Behavioristiska
psykologer (John B. Watson, Ivan Pavlov, Fredric Skinner) och
filosofer (logiska empirister som Rudolf Carnap, Carl Hempel
och Ludwig Wittgenstein ) sékte bana vag fér en ‘objektiv’
méanniskosyn, dar inlevelse och tolkning av méanniskors inre
vérld betraktades som omgijligt eller nonsens.

En av dem som sokte bidra till kunskap om manniskan utan
att behdéva hénvisa till nagot inre hérde sprakfilosofen
Gilbert Ryle, som i sin bok The Concept of Mind
menar att vi later oss vilseledas att tro att det finns ett
subjektivt sjalsliv genom sprakets grammatiska former.
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Den mest kénde sprakfilosofen, Ludwig Wittgenstein, sdkte
visa att det inte finns nagot privat sprak — i meningen uttryck
fér en inre subjektiv vérld — utan endast for beteenden, t.ex.
smartbeteende. Aven Wittgenstein talade om en svart lada
som han kallade ‘skalbagge’ (Kafkainspirerad?). Han menade
att ingen kan veta nagonting om vad den andre har i sin lada.
6

Wittgenstein kan ha varit 6vertygad om denna oférmaga
till inlevelse i en annan manniskas varld genom egna
svarigheter med vad som numera kallas Theory of Mind. 7

Vore Wittgensteins teorier valida skulle férstas verksamheter
som psykiatri, psykoterapi och psykoanalys vara
fafangligheter.

Epigenetik - lédnken mellan humaniora och
naturvetenskap

Ett Overbryggande vetande &r det nya forskningsfaltet
epigenetik som handlar om hur gener modifieras av miljon.
Neurokirurgen Richard Sjéberg framhaller: “Det finns gott om
studier som talar f6r att livserfarenheter kan leda till stabila
féréndringar i arvsmassans struktur och funktion, vilka i sin tur
kan leda till beteendemd&ssig variation.” 8 Kognitionsforskaren
Torkel Klingberg ger i sin viktiga bok Den ldrande hjéarnan bl.a.
en fascinerande sammanfattning av Michael Meaneys forskning
pa omhandertagande resp. franvarande rattmammors effekter
pa sina barn. De rattor som fotts upp av omhandertagande
mammor visade béttre inldrningsfémaga (associerat till fler
synapser i hippocampus, 6kad méngd av tillvaxtfaktorn
BDNF samt 6kad mangd NMDA-receptorer, viktiga for
langtidsminnet), och stdrre stresstalighet jamfort med de
rattor som haft franvarande mammor. | férsdken ingick ocksa
adoptionsexperiment, dar rattor uppvaxta med franvarande
mammor flyttades till omhandertagande mammor. Dessa
rattbarn visade senare lika bra minne och stresstalighet som de
rattor som hela tiden vistats hos omhandertagande mammor.
De blev dessutom sjalva omhéndertagande mammor som
i sin tur fick stresstaliga ungar. D.v.s. férvdrvade egenskaper
kan paverka var plastiska arvsmassa och ga i arv,e nagot
som Darwins samtida Lamarck havdat. Resultaten &r mycket
uppmuntrande for alla forsok att forbattra anknytning och

miljé for barn.

Kultur ar lika kénnetecknande for den manskliga hjarnans
sjalsliga formagor och strévanden som bobyggande och
kvitter ar for faglar. Resultaten av epigenetisk forskning kan
férhoppningsvis vederldgga den ohallbara klyftan mellan de
tva kulturerna humaniora och naturvetenskap, mellan gener
och social miljé, mellan biologi och kultur eller mellan biologisk
psykiatri och psykoterapi/psykoanalys. Vi lever i en vérld av
samspel och émsesidig paverkan.

Ater till hjarnan och var varld

En samtida filosof som har satt sig in i naturvetenskaper om
vérlden inkluderande maénniskans biologi ar John R. Searle.
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Foérekomsten av en dualistisk varld tillbakavisar han bestamt i
polemik med bl.a. Karl Poppers och John Eccles’ “tre varldar”
10 Aven epifenomenalism ter sig osannolik enligt Searle: “Hos
ménniskor och hégre djur betalas ett enormt biologiskt pris
fér ett medvetet beslutsfattande, inkluderande allt mellan hur
de unga uppfostras till den stora mdngden blod som gar till
hjarnan.”"" - vilket kontrasterar mot Descartes tanke om sjélen
som "ej behéver ndgon plats och ej heller &r beroende av nagot
materiellt.” Om biologiska och psykosociala prioriteringar inte
skulle ha reell betydelse i vara liv skulle det innebara ett sléseri
av stora resurser pa uppgifter utan funktion - vilket knappast
stdmmer med evolutionar utveckling.

"

Searle sammanfattar: “... den filosofiska l6sningen pa det
traditionella kropp-sjél-problemet &r att podngtera att alla vara
medvetna tillstand utgér hégre nivaer eller systemfunktioner
i hjérnan, vilka samtidigt orsakas av mikroprocesser pa lagre
nivaer i hjgrnan. Pa systemniva finns medvetande, avsiktlighet,
beslut, och mal. P4 mikronivan har vi nervceller, synapser, och
signalsubstanser.”"?

Nagot om hjarnans arkitektur - fér
medvetande och val

| hjarnan finns mer &n 10 miljarder nervceller. Varje nervcell
har ett antal tradar for inkommande signaler (dendriter)
och en huvudledning fér utgadende signaler (axon).
Forbindelsepunkterna mellan nervceller kallas synapser,
och i hjarnan ryms mer &n 1000 biljarder synapser. Varje
synaps ar en liten varld i sig, dér den elektriska signalen i en
nervcell aktiverar kemiska budbé&rare, som tar sig éver det
mikroskopiska avstandet till nasta nervcells dendriter och dar
paverkar receptorer sa, att den elektriska signalen férs vidare
eller avstannar, beroende pa typ av receptor.

grunden

Salunda byggs ett natverk av ofattbar komplexitet upp av
relativt enkla element. Som ett resultat av detta kan hjérnan
producera en praktiskt taget oandlig méngd olika neurala
aktiveringsménster, som motsvarar ett praktiskt taget oandligt
antal olika tillstand i den omgivande varlden och i kroppen.
Med "erfarenhet” férvarvar de neurala natverken en stor
uppsattning egenskaper, vilka inte explicit programmerats
in i dem fran borjan. Dessa omvérldsstyrda egenskaper
kallas uppdykande egenskaper (emerging properties), och ar
exempel pa hur miljén kan forma biologin.

Evolutionart kan tva ménster ses i den stdrre organiseringen av
hjarnfunktionerna - ett dldre modulért och ett yngre interaktivt.
Modularitet har sin storsta tillamplighet i de aldre strukturerna,
t.ex. thalamus som bestar av distinkta nervkérnor. Dessa
nervkarnor ar férbundna med varandra av ett begransat antal
banor som enda kommunikationsvagar. Reptiler och faglar ar
thalamiska varelser med obetydlig hjarnbarksutveckling.
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Den interaktiva principen ar vanligast férekommande i den
evolutiondrt yngre hjarnbarken som vuxit éver de &ldre
delarna av hjérnan. Hjarnbarken utgdrs av ett skikt utan
distinkta inre grénser och &r rikt férsedd med langa banor som
kopplar samman de flesta omraden med de flesta andra. For
enklare funktioner &r den moduldra organisationen tillréacklig
och optimal, men nér hégre grad av komplex bearbetning
behdvs, t.ex. vid medveten bedémning och i valsituationer,
blir det nédvandigt med natverk bestaende av en stor mangd
inre férbindelser.

Antonio Damasio liknar hjarnans arkitektur vid en hierarki av
nivaer och beskriver hjarnan i sin helhet som ett supersystem
av underordnade system.'* “N&r manga system samverkar
sé far man en helhet med egenskaper och funktioner som
delsystemen inte har" betonar Hans Rosing.®

Nutida hjarnavbildning och den nagot upplysta
sjalen

Som ett svar pa teologers, filosofers och psykologers sékande
efter medvetande och sjél togs ett férsta steg nér hjarnan och
dess aktiviteter kunde avbildas under de sista decennierna av
1900-talet. Férutom att kunna pavisa funktionsstérningar eller
skadade delar av hjérnan inom neurologi och psykiatri, visar
neuropsykologisk forskning hur allmanmanskliga funktioner
som medvetande, virdering av fara, empati och val gar till. |
ett moderniserat elektroencefalogram, s.k. turbo-EEG, finns
mojligheter att registrera elektriska signaler och aktiviteter
aven fran djupa delar av hjarnan. Positron-Emissions-Tomografi
(PET) visar alltmer forfinat @amnesomséattningen av syre och
glykos i olika delar av hjérnan, d.v.s. var aktivitet pagar nar
vi |6ser uppgifter. Funktionell magnetresonans-tomografi
(fMRI) ger méjligheter att fanga mycket sma féréndringar i
hjarnans blodfléden. Beroende pa hur hjarnan stimuleras vid
undersékningen (t.ex. av glada eller sorgliga minnen) kan
emotionella férlopp i hjérnan féljas.

Neuropsykologen Richard Davidson och medarbetare har
studerat prefrontallobernas roll i kénslolivet med de nya
metoderna. Prefrontalloberna samordnar impulser fran manga
delar av hjarnan, bl.a. amygdala dar tecken pa fara varderas,
och hippocampus som rymmer minnesfunktioner. Davidson
har kunnat visa att positiva kanslotillstand som tillit och
kénslan av méjligheter i huvudsak ar associerade till aktiviteter
i den vanstra prefrontalloben, medan negativa kanslotillstand
daremot &r kopplade till den hégra prefrontalloben.'®
Samma forskare har i undersékningar av Dalai Lamas
medarbetare med PET-kamera kunnat visa, att omradet
fér medkénsla &ar koncentrerat till ovansidan av den vénstra
prefrontala loben.!”” Med fMRI har medvetet och omedvetet
processande av fara kunnat studeras.'® Nyligen har t.ex.
kénslan for rattvisa och ogillandet av oréttvisa kunnat
sparas till amygdala (fara och vrede) i forbindelse med
prefrontalloberna.'’

Har finns de hogsta ‘exekutiva’ funktionerna samlade.
Prefrontalloberna - med sina manga férbindelser till 6vriga
hjarnregioner - liknas av Elkhonon Goldberg, Alexandr Lurias
forne elev, vid en dirigent med sin orkester.2% Dar ar platsen for
den specifikt manskliga delen av hjarnan, d.v.s. medvetande,
omdéme, empatisk férmaga, férestéllningsférmaga, avsikt
och upplevelsen av den egna identiteten. Men ocksa platsen
dér planering, val och beslutsfattande, samt organisering av

handlingar sker - kort sagt ménniskans sjal.

Vilken &r evidensen fér att just prefrontalloberna ar platsen
fér vara hégsta mentala funktioner? Den hittas i bl.a. studier
av Alexandr Luria, Antonio Damasio och Elkhonon Goldberg
och medarbetare, nér de har studerat manniskor som uppvisat
brister i eller franvaro av dessa sjélsliga funktioner efter skador
eller sjukdomar i prefrontalloberna.?’ Har ar ocksa platsen for
det vi kallar fri vilja. Det finns idag goda grunder fér att den
fria viljan &r en efter fédseln langsamt uppdykande egenskap
i de framre delarna av frontallobernas nervvavnader med alla
dess forbindelser. | den meningen é&r fri vilja materialistiskt
grundad; det gar att ‘ta pa’ dessa nervvévnader; vid skador
kan handlingsfrihet minska eller férsvinna.

| det prefrontala n&tverket uppstar ovan nadmnda neurala
aktiveringsménster (neurala kartverk med Damasio’s term),
som integreras till mentala bilder eller representationer,
grundade pa informationer fran kroppen och omvérlden,
tidigare erfarenheter samt avsikter och dnskningar.

Exakt hur denna integration gar till och hur manniskans
kédnnande, tdnkande och beslutande sjidlv uppstar i dessa
myriader av forbindelser &r dnnu inte kant. Mentala bilder och
‘fri vilja’ kan sdgas vara virtuellt materialistiska om man sa vill,
existerande ungefar som jordens magnetfalt eller radiovagor.
Trots att dessa inte &r synliga eller kan férnimmas ar de inga
illusioner, vilket varje innehavare av en kompass eller radio
vet.

Fortsatt forskning kommer att ge oss férdjupade kunskaper
om tillstdnd och sjukdomar vi brukar drabbas av, men ocksa
insikter om vilka vi &r som manniskor i enlighet med den
grekiska devisen ‘Se dig sjélv’. Dessa kunskaper och insikter
kommer sakert att ocksa kunna anvéndas till manipulation av
0ss.

Begrénsningar av handlingsfrihet

Viljeméassig kontroll féormaga att
konsekvenser av sina handlingar och att kunna vélja mellan att
handla eller inte handla. Men erfarenheten visar ocksa att vi ar
omgivna av mer eller mindre determinerande livsférhallanden
som ger begrénsningar av den fria viljan. Vi har bland annat ett
férutbestamt behov av att sova och ata; var levnad &r éndlig.
Vi maste finna oss i begrénsningar av vara viljeyttringar genom
att vi lever tillsammans i familjer, grupper och samhallen. Barn,
vars vilja kan erfaras tidigt forvantas inte ha handlingsfrihet
under ansvar i full utstrackning forrén vid ca 25 ars alder.

innebar en forutse
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Véra medfédda och inlarda preferenser gér manga av vara val
férutsagbara.

Omedvetna stravanden och starka kanslor kan innebara
inskrankningar av den medvetna, éverlagda fria viljan. Fér att
fa vara delaktiga i gemenskaper kan vi avsta fran att bruka
var fria vilja (fritt val?). Nagra av var kulturs kdnda droger &r
effektiva dampare och pa sikt menliga for den fria viljan. Andra
begrénsningar utgodrs av ovan namnda skador och sjukdomar,
som riskerar att underminera den fria viljan och andra sjalsliga

Filosofen Georg Henrik von Wright ar inte sa optimistisk: “Ett
perspektiv som jag inte anser orealistiskt, &r att ménskligheten
gar mot sin undergang som zoologisk art.--- En gang skall
med sdkerhet ménniskan som art upphéra att finnas; om det
sker efter nagra hundra tusen ar eller ett par sekler, &r i det
kosmiska perspektivet en pipa snus.”.>* Imre Kertész med sina
erfarenheter fran de nazistiska lagren ar inte heller évertygad
om att manskligheten har en framtid.

Han citerar framstaende rabbiner i Vilnius, som efter trettio
manaders funderingar i bdrjan av 1600-talet férkunnade:

férmagor. "Det ar  vidare hojt ver varje tvivel att det bésta fér
ménskligheten vore att komma till sitt slut

Friviljaaroskiljaktigtknutettillansvar.Krigsforbrytartribunaler i e“och I6sas upp i oandligheten.”?®

alltsedan Nurnbergprocessen har sokt faststalla am‘\.\d En filosof med ett evolutionért (och

den enskilda maénniskans ansvar infor , oc\‘\ A\ kanske hoppfullt) perspektiv, Henryk

omanskliga  handlingar, egna \'““a“ Skolimowski, uttrycker sin syn pa

eller beslutade av andra. Inom 1£¢\d ménniskan och framtiden salunda:

kriminologin och rattspsykiatrin blir De“
individens handlingar skérskadade

fér att se om ansvar fér kriminella
handlingar kan utdémas.

Vart ansvar definieras av omfattningen av var viljeméssiga
kontroll.

“Fraga dr om vi inte, nar vi steglar en mérdare, gér samma
misstag som ett barn néar det slar en stol, mot vilken det stéter
sig.” séger filosofen och matematikern Georg Christoph
Lichtenberg.??

Hur fri/ofri &r da var vilja? Det ar férmodligen lika sant att
vara val i stor utstrackning &r mycket férutsagbara utifran
vara inneboende biologiska, psykologiska och kulturella
férutsattningar som att vi i vara personliga liv har betydande
frihetsgrader i vara val. Den ‘eviga’ fragan om ‘fri vilja’ &r
férmodligen endast en perspektivfraga och handlar egentligen
om att géra goda eller mindre goda val. Som individer kan vi
astadkomma en hel del med den vilja (och beslutsamhet) vi har
- an mer tillsammans som tva eller flera, och mycket nér vi blir
manga, som i dagarna visas i stegen mot storre frihet i Tunisien,
Egypten och Libyen, kanske med Syrien och Iran runt hérnet.

Den ‘fria viljan’ och framtiden

Ménniskan ar skapad med behov och intressen, och med olika
formagor att medvetet och avsiktligt driva dessa till gagn for
sig sjalv och den egna gruppen. Mellan grupper av manniskor
uppstar latt konkurrens. Ansprak pa territorier, dverhéghet
och inflytande leder inte sallan till konflikter, ibland med till
synes gynnsam utveckling enligt ovan, men da och da med
katastrofala féljder.23 Kommer ménniskan med sina férmagor
att helt eller delvis kunna férgéra sig sjélv, eller kommer hon
att hinna lara sig att verksamt hantera konflikter utan vald,
terrordad och krig?

94

"Livetarinte fullandat, och evolutionen

ar full av missgrepp och olycksbringande

begynnelser. Att var livscykel inte stdmmer

6verens med livets langsiktiga krav, att vi har rakat fédas in

i en civilisation som &r dédsriden, sadant far inte bekymra oss
alltfér mycket; som fallna

[6v ska vi skdnka néring 4t den mark som kommer att ge upphov
till gynnsammare livsformer, till intelligentare méanniskor, till mer
livsférhéjande samhéllen. Ty livet kommer att ta hem spelet,

och inom det, fragment och aspekter av oss.”2%

| sitt forord till Skolimowskis ovan citerade bok fortydligar
filosofen Arne Naess den optimistiska tanken: “Altruismens
seger ver egoismen ingar i sjélva den biologiska evolutionen.
Ménniskan, eller de varelser som méanniskan ar féregangare till,
kommer att nd gudomlig niva.”

| ett evolutionsperspektiv ar skapelsen inte avslutad utan
en pagaende process. Kampen mellan ‘insikt och instinkt’
fortsatter.?” Gér det att undvika undergang, eller en Aniara-
migration till andra planeter eller solsystem? Vilka férhallanden
och verksamheter behdver utvecklas och férandras for fortsatt
levnad har pa jorden?

Den tankesmedjan &r vi alla inbjudna till
Tord Bergmark

Psykiater, psykoterapeut
Stockholm

Referenser:

www.svenskpsykiatri.se/tidskriften.html
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Cullbergstipendiet

() \.."
2012 e8]
0 FOR S
Resestipendier for ST-likare och nyblivna specialister STIFTELSEN

i psykiatri, barnpsykiatri eller rittspsykiatri.
Arets stipendier pa sammanlagt 150 000 kr utdelas
i samarbete med Stiftelsen Natur & Kultur.

NATUR & KULTUR

Syftet med Cullbergstipendiet 4r, liksom tidigare, att stimulera till fordjupat kliniske tinkande med
inriktning pa vuxenpsykiatri, ritespsykiatri eller barn- och ungdomspsykiatri.

Resestipendiet ska anvindas till resa och uppehille vid en psykiatrisk klinik eller institution under en
begrinsad tid nagonstans i virlden. Det kan handla om att delta i klinisk forskning, undervisning eller
metodutveckling. Medlen giller inte egen forskning.

Stipendiet bestdr av tio "poster” om vardera hogst 15 000 kronor dir man kan soka en, tvé eller tre sidana poster. Stipendierna ska ticka
rese- och levnadskostnader under en kortare period om tva-fyra veckor i valfritt land. Om resan endast kan genomforas om partner och
barn foljer med, ir det inget principiellt hinder att anvinda medlen ocks3 till dem — sa linge de ricker. Hir kommer dock en konkurrens
att rdda dir en kombination av klinisk relevans och genomtinke ekonomi premieras. Billigare, men genomtinkta, resmél prioriteras, men
avlidgsna mal 4r alltsa inte nagot hinder.

Detrideridaginom svensk psykiatri en stark slagsida mot engelsk-amerikansk klinik och forskning, medan psykiatrin i exempelvis Tyskland
och Frankrike r ganska okidnd. Det finns ocksd manga spinnande psykiatriska projeke i Norden som ir vil virda en studieresa!

Sa sitt iging att diskutera med kollegor och lis de firska tidskrifterna for att se var det sker spinnande saker! Det gar mycket bra att skicka
e-post dven till framstiende personer och friga om man kan fi komma.

For de flesta stillen ir det en fjidder i hatten att f3 studiebesdk dven om det kriver en viss anstringning av dem.

Krav fér ansékan
*  En redogorelse for malet och avsikten med den 6nskade resan.
e Kort CV.

e Kontakt med en dmnesforetridare i utlandet, som man tror har nigot att ge, och en f6rfrigan om man kan fa auskultera eller om
ett studieprogram kan ordnas.

*  Uppgift om vilken/vilka personer som man kontaktat och som ir villiga att ta emot. Det ska framga att den mottagande kliniken/
institutionen ir inforstddd med att ta emot studiebesoket.

e  Ett rekommendationsbrev av en erfaren kollega, sasom 6verlikare, handledare eller studierektor samt ett intyg att tjdnstledighet
med 16n beviljas.

*  En ekonomisk plan inkluderande rimliga rese- och uppehallskostnader. Det ska framga om en, tvé eller tre 15 000 kr poster soks
och motivet dirtill.

*  Ytterligare forutsittningar r att om resan utokas med turistande utanfor, maste detta bekostas privat.
Resan ska genomf6ras under ar 2012.

Redovisning

e Efter resans genomforande férvintas inom en manad en kort (1-3 sidor) redovisning till stipendienimnden fér vad resan innehallit
och givit. Den ska skrivas i artikelform s att den kan publiceras i Svensk Psykiatri.

e Kort ekonomisk redovisning.

*  Muntlig presentation av resan pi max 15 minuter pa nistkommande SLUP-konferens.

Ansokan
ska vara stipendienimnden tillhanda senast 15 februari 2012.
Stipendiaternas namn tillkinnages vid Psykiatrikongressen i Géteborg den 14 mars.

Ansékningar sindes till
Svenska Psykiatriska Foreningen/Cullbergstipendiet, 851 71 Sundsvall
Vid frigor kontakta cullbergstipendiet@svenskpsykiatri.se

Stipendiekommitté
Ansdkningarna handliggs och bedéms av en stipendiekommitté bestdende av Peggy Térn, Tove Gunnarsson (Svensk psykiatri),
Lena Forssén (Natur & Kultur) och Johan Cullberg.
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