MANGA OSAKLIGHETER
OM PSYKOSSJUKDOMARNA

Ett mer differentierat synsatt kravs

Det finnsen lang for sknings-
tradition dar man framgangs-
rikt forsokt relatera deolika
psykoss ukdomarnaskliniska
karakteristikatill utfall och pro-
gnosfor att darigenom fa kun-
skap om tillstandens natur, av-
gransning och lampligaste be-
handling. Tyvarr har dennatra-
dition inte for matt géra sig hord
i aktuella anvisningar for utred-
ning och behandling av psykos-
tillstand. | stéllet har de domi-
neranderiktningarna, som i
Norden utgjortsav farmakolo-
gisk behandlingsfor skning och
psykoter apeutisk teori/for sk-
ning, fatt dominera saval rikt-
linjerna som for skningen och
debatten med forbiseende av
viktig klinisk kunskap som
foljd.

Kunskapen om schizofreni och lik-
nande sjukdomar har 6kat enormt under
senare decennier vad géller bade biolo-
giska och psykologiska aspekter. Trots
det faktiska kunskapstillskottet préglas
anda dagens behandling av manga
oklarheter och kontroversiella uppfatt-
ningar.

Svenska psykiatriska féreningens
nyligen publicerade véardprogram for
schizofreni och schizofreniliknande
tillstand [1] & ett ambitiost forsok att
sammanfatta kunskapsl8get och ge be-
handlingsanvisningar. Det béar dock i
manga stycken pragel av kompromiss-
produkt, dér olika intressenter argu-
menterat kring formuleringarna utifran
sinaegna grundldggande synsétt.

Grundproblemet — som inte tillréck-
ligt betonas vare sig i denna skrivelse,
eller i merparten av andraaktuelladver-
sikter i @mnet [2-9] — &r att psykossjuk-
domarna & av s heterogent dag bade
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till natur och naturalforlopp, att en en-
hetlig behandling skulle vara rent for-
kastlig.

Sedan de olika psykossjukdomarna
borjade definieras for snart hundra &r
sedan har vi levt med stora olikheter i
diagnostisk praxis, med foljd att forsk-
ningsresultat i olikadelar av vérldenvid
en och samma tidpunkt € kunnat jam-
foras pa ett meningsfullt sétt. Ej heller
har man pa grund av forandrad praxis
kunnat jamforaforskningsresultat inom
samma land vid olika tidpunkter. Den
enkla och rimliga fréga — dvs den om
sannolikheten for totalt tillfrisknande —
som patienten gév eller hans anhdriga
oftast staller da de konfronteras med en
schizofrenidiagnos kan utifrén tidigare
prognosundersokningar besvaras med
alt ifran 0 till 75 procent beroende pa
dels hur man definierar schizofreni re-
spektive totalt tillfrisknande, dels hur
manvéljer ut sinapatienter [10-12]. Det
finns alltsd goda mojligheter att styra
svaret S att det passar ens syften. Vad
behandlingsfaktorerna har att betyda i
al denna artefaktvarians ar galvfallet
inte [&tt att avgora[12].

Nya definitioner

underlattar inte

Dessbéttre har vi haft ett drygt de-
cennium med relativ klarhet angaende
psykosdiagnoser, &tminstone vad avser
schizofrenidiagnosen, sedan DSM-II|
och dess efterféljare [13-15] blev rikt-
mérket i al forskningsverksamhet.
Oavsett om man tycker om diagnosti-
ken dller g har man for forsta gangen
kunnat jamfora resultat av studier i
USA och Europa pa ett meningsfullt
Ssatt.

Nu hotas tyvérr denna lyckosamma
likriktning av ICD-10 [16], som i prak-
tiken definierar schizofreni pa ett helt
annat sétt. Symtomkriterierna &r likar-
tade men durationskriteriet & en manad
i stéllet for sex manader somi DSM-II1,
DSM-I1I-R och DSM-IV. Alla som
sysslat ndgon langre tid med psykos-
diagnostik inser att detta avgransar till-
stdnd med radikalt olika genomsnitts-
prognos och med kanske bara 40 pro-
cents 6verlappning [18].

Med ICD-10 fér vi ater, liksom med
gamla DSM-II [17], ett inklusivt schi-

zofrenibegrepp omfattande sa gott som
allaickeaffektivafunktionellapsykoser
utom de mycket kortvariga, med fdljd
att forskningen i USA och Europa ater
blirinkompatibel. Vi har s att sagabytt
schizofrenibegrepp med varandra och
vi hamnar &ter i det trottsammaartefakt-
kabblet om huruvida 10 procent eller 50
procent av de schizofrenablir helt &ter-
stéllda. Da den faktiska prognosen for
de samlade psykostillstdnden knappast
l&ter sig paverkas av vara definitioner
kanjaginteseatt det skullevaramer hu-
manitart att forespréka ett mera inklu-
sivt och godartat schizofrenibegrepp.
Svenska psyKkiatriskaforeningens vard-
program [1] férordar okritiskt diagnos
enligt DSM-1V eller ICD-10—ett forbi-
seende, f& man hoppas.

Sammanfattningsvis & det min me-
ning att ICD-10:s klassifikation ger en
béttre och mer differentierad bild av
hel apsykosspektret, men enmanadskri-
teriet vid schizofreni kullkastar logiken
i indelningen till den grad att jag hellre
utgar fran DSM-1V, som jag dessutom
tror kommer att dominerai forsknings-
sammanhang.

Svart na enighet

Nackdelen med DSM-IV &r dock att
en mycket stor andel av psykoserna fér
diagnosen schizofreniform  psykos,
som jag uppfattar som en heterogen ute-
slutningskategori bestdende sava av
blivande schizofrena och gynnsamt be-
handlade schizofrena som av personer
med en eller flera radikalt annorlunda
psykossjukdomar, vilkaskall hahelt an-
nan behandling [19-22].

Prognosen vid dessa senare sjukdo-
mar, som for ovrigt beskrivsmycket bra
i ICD-10 (F23), & genomgaende god
med totalt tillfrisknande efter enrel ativt
kort psykosepisod.  Tillfrisknandet
kommer egentligen oavsett behandling,
&ven om saval psykol ogiskasom farma-
kologiskainterventioner &r ett foljdrik-
tigt och humanitért indlag, som — rét
anvant — ocksa kan forbéttra prognosen
négot. Kontroversen mellan olika syn-
sétt & oftastark kring just dessa patien-
ter, och de tas ofta som »klinisk bevis-
ning» for att den egna behandlingsme-
toden &r den som »botar schizofreni». |
tillagg till de beskrivningar av symtom
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som ges i DSM-IV under schizofreni-
form psykos forekommer ofta forvir-
ring och stark angestpanik (se F23 i
ICD-10).

Véljer man ett psykologiskt synsétt
hittar man ofta utlésande moment och
grundldggande konflikter, bade intra-
psykiskt och i familjen. Dessa konflik-
ter har med stor sannolikhet envissetio-
logisk betydelse och bor sjdlvklart an-
gripas med bade individual- och famil-
jeterapi efter den mest akutafasen. Den
skuldbel&ggning av familjen som oftast
& oundviklig i sddana sammanhang
kan de anhdrigaklaraav, eftersom pati-
entenblir frisk och dai regel kan sepro-
blematiken pa ett mangdimensiondlIt,
moget och forldtande sitt. Patienterna
upplever i regel psykosinguknandet
och kontakten med psykiatrin som trau-
matisk, och har dérfor ocksa stort behov
av att bearbeta sina upplevelser i efter-
foljande terapi. Deras medikamentella
behandling skall jag &terkommatill.

Trots att psykogena orsaksmoment
kan varauppenbaraér vulnerabiliteteni
regel biologiskt grundad med ofta p&
visbar specifik hereditet. Den diagnos-
tiska beteckningen pa dessa tillstand
har varit svér att nd ndgon enighet om,
men enligt min mening kan flertalet fall
inordnas under begreppet cykloid psy-
kos, som da ses som en sjdvstandig no-
sologisk entitet och inte en undergrupp
till affektiv psykos[19-22]. ICD-10 an-
vander beteckningen akuta och dverga-
ende psykotiskasyndrom, och anger det
genomsnittliganatural forloppet pades-
satill mellan tva och tre manader. Har
ser man aer hur |CD-10-diagnostiken
blir inkonsekvent, daenmanadskriteriet
vid schizofreni &r det enda verkligt ob-
jektiva och hérda kriteriet vid differen-
tialdiagnos.

Manga undergrupper

Om vi & andra sidan ser till de till-
stand som far beteckningen schizofreni
enligt DSM-IV & inte heller dessa n&
gon homogen kategori. Ett prognosti skt
spektrum fran totalt tillfrisknande till
livslangt gravt handikapp existerar, lik-
som en syndromatisk skillnad mellan
premorbid personlighetsavvikelse, ti-
digt inguknande och diffusa symtom
med starkt inslag av kognitiv upplos-
ning och savforsunkenhet & den ena
sidan (hebefreni, desorganiserad schi-
zofreni, »psychomotor poverty», nega-
tiv schizofreni, Kraepelinsk schizofreni
etc), och normal premorbid personlig-
het, senare inguknande och va igen-
k&nnbara och relativt distinkta paranoi-
da och schizoaffektiva symtom & den
andra (paranoid, »reality distortion»,
positiv, odifferentierad, schizoaffektiv
etc). Detta senare syndrom har en viss
episodicitet i det obehandlade forloppet
och kan darfor vara svart att skilja fran
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de ovannamnda schizofreniliknande
psykoserna med fullsténdig klinisk re-
stitution som regel. Psykosens langre
varaktighet, férekomst av restsymtom,
och avsaknad av verklig retrospektiv
gukdomsinsikt  stérker  diagnosen,
medan en mycket pl6tslig debut gor den
mindre sannolik.

Jag har hér alltsatalat om tva under-
grupper av schizofreni, vilket kan récka
for praktiska syften, men man kan na-
turligtvis fortsétta subkategoriserandet
hur [angt man vill. For att jamfora med
nagon av de manga faktoranalyser som
gjorts pa DSM-I11- och DSM-I11-R-de-
finierade schizofrenikohorter véljer jag
en som ger fyra undergrupper [23]. Ut-
ifran skattningsskalan PSE [24] defini-
eras »Disorganisation  syndrome»,
»Psychomotor poverty syndrome»,
»Disintegrative redlity distortion syn-
drome» och »Integrative reality distor-
tion syndrome». Resultatet &r alltsa att
man delar upp min forsta kategori, som
vi kan kalladesorgani serad schizofreni,
i tva undergrupper beroende pa fore-
komsten antingen av symtom patanke-
massig och kénsoméssig uppldsning
eler av genuint negativa symtom. Min
andra kategori, som vi kan kalla para-
noid schizofreni, delas upp i tva under-
grupper beroende pa personlighetens
integration och graden av systematik i
vanforestéllningarna. Etiologin till de
schizofrena syndromen & i hoég grad
biologisk [25], men psykosocialafakto-
rer interagerar med den biologiska vul-
nerabiliteten under hela uppvaxten och
far darmed del i etiologin [26-28). Psy-
kosociala och psykologiska behand-
lingsinterventioner har ocksa stor bety-
delse[5-7].

For fullstéandighetens skull skall
ocksd namnas de paranoiska psykoser-
na, som & relativt | attaatt kannaigen pa
sina karakteristiska icke-bisarra vanfo-
restallningar, och de svéardiagnostisera-
deicke-regressivaschizofrenierna[29],
som paradoxalt nog karakteriseras av
icke-psykotiska symtom. Eftersom de
& sillsynta och ligger pa grénsen mel-
lan sjukdom och personlighetsstérning
tar jag inte upp dem i det fortsatta reso-
nemanget.

Slutligen skall ocksd ndmnas att vis-
sa psykoser rimligtvis kan vara rent
psykogenaoch drabbaenvar som utsétts
for extrema pafrestningar. Psykosepiso-
den blir d& kortvarig och gér Gver efter
enbart psykologiskt omhandertagande
och somn. Typfallet av denna psykos
vill jag inte betrakta som sjukdomsytt-
ring utan som en normal psykol ogisk re-
aktion. Den kommer g sa oftatill psy-
kiatrisk slutenvard, eftersom den korta
psykosepisoden g ter sig bisarr och of -
tast &r val forstéelig utifran ett lekman-
naperspektiv. Det dominerande psykos-
symtomet &r forvirring.

Om vi undantar de paranoiska psy-
koserna och de katatona och icke-re-
gressiva schizofrenierna,vilka ala ar
sdllsynta, har vi att géramed tre huvud-
grupper av icke-affektiva funktionella
psykossukdomar samt ett psykostill-
stand som inte & nagon sukdom:

1. Desorganiserad schizofreni

2. Paranoid schizofreni

3. §jdvlakande schizofreniliknande
psykoser

4. Psykogena psykoser.

Att jag véljer en rent etiologisk be-
teckning i det senare fallet beror pa att
detta & det endatillstandet dér den hu-
vudsakliga orsaksfaktorn &r kénd. Etio-
login bakom psykossukdomarna &r
annu ett alltfor osdkert falt for att kunna
indelas pa denna grund. Det skall dock
namnas att sddana forsok gjorts i takt
med 6kande forskningsfynd [30, 31].
Psykostillstanden & héar rangordnade
frén samst till bast prognos, fran »pro-
cess to reactive» vad géller férmodad
etiologi [32], och frén smygande debut
till plotsig debut. Arftlighet forekom-
mer i grupperna1-3, men kan naturligt-
vispavisasendast i en brakdel av fallen.
De desorgani serade schizofreniernahar
oftast en karakteristisk premorbid per-
sonlighetsstérning med schizoida och
driftsvagakarakteristika, medan uppen-
bar personlighetsstorning mer séllanf6-
rekommer hos de Gvriga. Da den fore-
kommer & den oftast av annan natur,
t ex borderline-personlighet.

Ur symtomsynvinkel & det inte lika
l&tt att rangordna enligt nagra dimen-
sioner eftersom varje grupp maste be-
skrivas pa ett mangfasetterat sétt. Man
kan dock saga att forvirring férekom-
mer € i grupp 1, men & det domineran-
de symtomet i grupp 4, samt att kogni-
tiv reduktion och emotionell avflack-
ning som resttillstand nastan alltid finns
i grupp 1, menadrigi grupp 4 ochmyc-
ket séllani grupp 3.

Den viktigaste skiljelinjen ur klinisk
synvinkel gar mellan schizofrenierna
och 6vriga psykostillstand, eftersom de
forrai regel leder till livslang funktions-
nedséttning och symtomatologi i négon
form [18], med &tfdljande behov av
I&ngsi ktiga psykiatriska &tgarder sdsom
bl a medicinering. Prognosen inom
schizofrenispektret kan dock varamyc-
ket varierande och undantagsvis &ven
inrymma fullsténdig restitution utan
mediciner.

Desorganiserad schizofreni & inte
liktydigt med »negativ schizofreni»,
och paranoid schizofreni inte liktydigt
med »positiv schizofreni» [33]. Para-
noida schizofrenier har géavfalet fler
och mer distinktapositivasymtom, men
sadana finns dven hos desorganiserade
schizofrenier, exempelviskardinalsym-
tomet formell tankestorning.

Aven om ett mindre antal patienter
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intelater siginplacerasi schemat &r det-
tadnda den huvudsakligakliniskaverk-
lighet som méter oss p& psykossidan.
Vill man diagnostisera enligt DSM-IV
finnsingaegentligamotséttningar, &ven
om grupp 3 da blir uppdelad pa flera
diagnoser (schizofreniform, schizoaf-
fektiv, atypisk samt mdjligen kortvarig
reaktiv psykos). Merparten patienter
blir dock klassificerade som schizofre-
niform psykos295.4. Vill man som psy-
kosexpert anvanda en mer precis dia-
gnostik ar det inte heller ndgot som
hindrar ytterligare uppdelning och en
mer forfinad beskrivning [34]. Ovanst&
ende indelning récker dock gott i den
kliniska vardagen och besvarar de vik-
tigaste fragorna fran sdvd behandlare
som patient/anhérig (ténkbara orsaker,
prognos, tidsperspektiv, behandling,
profylax etc).

Den invandning som jag i forsta
rummet forvantar mig mot diagnosti-
ken &r att man pa ett tidigt stadium inte
kan differentialdiagnostisera med n&
gon storre sakerhet. Saval Svenska psy-
kiatriska foreningens vardprogram [1]
som L&kemedel sverkets rekommenda-
tioner om neuroleptikabehandling [9]
forlitar sig t ex mycket litet pa diagno-
stik, men mycket pa att avvakta och se
hur det gar under en langre tid innan
man sétter ut neuroleptika. Jag menar
dock att relativt tidig och valid diagno-
stik & fullt mjlig, &minstone om man
som vid DSM-1V-schizofreni har négra
manaders observationstid. Sakerheten
vid differentialdiagnosen schizofreni-
icke schizofreni, métt mot forloppskri-
terier, blir d ca 90-procentig [35].

Vad har da dessa fyra psykostill-
sténd gemensamt, utver det att patien-
ten nagon gang reagerat med psykos?
Ser man till intilliggande kategorier
kan det finnas en del likheter och diffe-
rentialdiagnostiska svarigheter, men
jamfér man extremkategorier finns det
I sanning inte mycket som fdrenar.
Aven gjdva psykosfenomenen ter sig
helt olika. Behandlar man desorganise-
rade schizofrenier som psykogena psy-
koser eller psykogena psykoser som
desorganiserade schizofrenier, kan det
fakatastrofalafoljder for patienten. Jag
onskar darfor utifran ovannamnda ut-
gangspunkter kommentera vissa ten-
denser i den nordiska forskningen och
debatten.

Fyra behandlingsprinciper

DAadet géller det 1angsiktiga omhén-
dertagandet av schizofrena patienter
definieradeenligt DSM-1V €ller liknan-
de snévakriterier finnsi huvudsak kon-
sensus bland psykiatrer sava interna-
tionellt som i Norden [2-9]. Man tar
med utgangspunkt i stressarbarhetsmo-
dellen [26, 27] fastapdi huvudsak fyra
viktiga principer:
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1. Langvarig neuroleptikabehand-
ling till sa gott som alla i l&gsta m6j-
ligados, dér verkningar och biverkning-
ar noggrant avvags mot varandra [2, 7-
9

2. Social  fardighetstraning, tré
ning—aktivering med lagom krav, t ex
tréning i socialt umgange, beméastrande
av kroniska siukdomssymtom (coping
techniques), tréning avseende allménna
dagliga livsfunktioner (ADL), eget bo-
ende, arbetstraning och en meningsfull
syssel séttning [36].

3. Psykopedagogisk  familjeinter-
vention, dvs familjeterapi baserad pa
forskningstraditionen kring »expressed
emotions» (EE) [6, 37], samt undervis-
ning om sjukdomen och dess behand-
ling for sval anhdriga som patienter.

4. Jagstodjande psykoterapi till mer-
parten suka, samt eventuellt insiktste-
rapi till ett mindre antal, kognitivt val-
fungerande patienter [5, 7, 30].

Jag uppfattar sddana rekommenda-
tioner som helt okontroversiella om
man inprantar att angreppssattet endast
ar adekvat for schizofrena patienter de-
finierade enligt ovan, vilka s gott som
allahar ett kroniskt spontanférlopp, och
dér majoriteten — &ven med behandling
— blir funktionssankta.

Utvidgar man daremot malgruppen
till allafunktionella, icke affektiva psy-
koser blir &minstone rekommendatio-
nerna under punkterna 1 och 2 helt fel-
aktiga eller irrelevanta, punkt 3 kraver
vissmodifiering och punkt 4 géller i hu-
vudsak forst nér den akuta psykosen &r
Gverstanden.

Om man i stéllet véjer att angripa
det funktionella psykosspektret i hela
dess vidd (t ex schizofreni och schizo-
freniliknande psykoser enligt DSM-1V)
eller definierar schizofreni pa ett myc-
ket inklusivt sétt (t ex DSM-I1, ICD-10,
Bleulersk schizofreni, icke-Kraepe-
linsk schizofreni) finns ett flertal pro-
jekt att kommentera.

Aho-modellen

Det i Norden mest kanda projektet
har utvecklats kring den psykodyna-
miskt inriktade klinikern och psykos-
forskaren Yrjo Alanen i Abo. Ett stort
antal redovisningar av synsétt och me-
todik har presenterats [38], men hittills
endast tva empiriska slututvarderingar
med forsok till kontrollgrupp [39, 40].
Dennaforskningstradition utgar i storre
utstrackning fran sjalva psykosbegrep-
pet, dar man utifran psykodynamisk ut-
vecklingspsykologi, snarare én stress-
s&rbarhetsmodellen, antar att den som
reagerar med psykos har en personlig-
hetsstérning som anlagtstidigt i utveck-
lingen genominteraktionen med forald-
rar/vardare. Alla funktionella psykoser
antas hagemensammarotter harvidlag,
och skillnaden mellan schizofreni och

andra psykoser blir darfér inte sérskilt
intressant i det initiala skedet. Allatros
kunnaledatill kronicitet och defekttill-
stdnd om de inte behandlas péa ett kor-
rekt satt.

Detta synsitt stér i direkt motsats-
stallning till vad jag foresprakat ovan,
dér jag menar att de flesta schizofreni-
forma patienter har en annan typ av
sukdom ach/eller personlighetskarak-
teristika som gor forloppet mer gynn-
samt. Entydigt empiriskt stéd for detta
ges av Hegarty och medarbetare [12],
som visar att inklusivt definierad schi-
zofreni altid haft en l&kningsfrekvens
pa ca 50 procent dnda sedan borjan av
1900-talet, da egentlig behandling sak-
nades. Jag har i en tidigare debattartikel
[41] invant mot detta, men Alanen vid-
héller att schizofreniforma patienter
(enligt DSM-I11-R) blir schizofrenaom
de g far adekvat behandling. Denna
skola lagger darfor stor vikt vid tidiga
psykoterapeutiska interventioner. Me-
diciner kanvaratill hjalp, men ocksatill
skadafor terapin, d& patienten dampasi
sin uppmarksamhet pa inre processer.
Man har oftast anvant sig av begreppet
schizofreni pasin malgrupp, men dade-
finierat denna pa ett mycket inklusivt
sitt. S8 var t ex den senaste empiriska
studien [40], som definierar den sk
Abo-modellen, baserad pa 28 patienter
dér endast 16 var schizofrena enligt
DSM-I11-R-kriterierna.

Inom Abo-traditionen bérjade man
redan for négra decennier sedan med
antagandet att schizofrenapatienter (in-
klusivt definierade) i storre utstrack-
ning skulle bli friska eller &minstone
béttre anpassade, om defick individuell
insiktsbetonad |angtidsterapi pa psyko-
dynamisk grund. Detta kunde emeller-
tid inte visas vid jamforelse mellan tva
kohorter, dér den enai storre utstrack-
ning fatt sddan behandling inneliggan-
de p& behandlingshem [39]. Snarast ut-
foll skillnaden till den konventionellt
behandlade gruppens favor, vilket for-
fattaren tillskriver hospitaliseringsef-
fekten vid 1ang behandlingshemsvistel-
se

Efter detta &ndrade man inriktning i
behandlingen och satsade istdllet pa
omedelbara familjeinsatser (kris- och
systemorienterad inriktning med syfte
att forandrainteraktionsmonster), tank-
taatt varaunder begransad tid, men med
hog tillganglighet och syftande till att
hélla patienten utanfor psykiatrisk slu-
tenvard. Endast ett mindre antal fick in-
dividuell langtidsterapi. Detta gav sig-
nifikantaskillnader i utfall daman jam-
forde med en aldre kohort fem ar efter
forstagangskontakten [40].

Avsaknad av psykotiska symtom
sags hos 61 procent av patienterna, 57
procent bedémdes som fullt arbetsfora.
Detta dterspeglar hogst sannolikt en be-
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handlingseffekt &en om det finns in-
vandningar mot de jamférda grupper-
nas sammanséttning; det fanns markant
fler kvinnor i undersdkningsgruppen.
Det & dock inget sensationellt resultat
jamfort med vad som genomsnittligt
forvantasi ett inklusivt sasmmansatt ur-
val [12, 42].

Om man skall hasynpunkter pasja-
va behandlingsmodellen finner jag den
valda familjeinriktningen avgjort bast
anpassad till icke-schizofrena psykoser
enligt indelningen ovan. Ett dynamiskt
eller systemorienterat omhandertagan-
de av relativt akut debuterande psyko-
ser, som ofta har reaktiva indag och
ibland rent psykogena orsaker, torde
upplevas meningsfullt av bade patient
och anhdrigaom man tar det forsiktigt i
blottléggandet av konflikter och poang-
terar arbetsalliansen bade med patien-
ten och de anhdriga. Jag kénner dock en
viss tveksamhet infor riktade psykolo-
giskainterventioner i akut skede. Géller
det & andra sidan en schizofren patient,
dvs en patient med en sannolikt biolo-
giskt grundlagd sjukdom, som kanske
haft en smygande debut och ett &rs 5juk-
domsduration fére den forsta psykiatri-
kontakten, tror jag angreppsséttet &r
rent felaktigt. Behandlingsmodellen
antyder ju foér de anhériga att psykosin-
sjuknandet &r begripligt utifran psyko-
gena orsaksmonster, nagot som de san-
nolikt fruktat och grubblat mycket dver
och nu tycks fa bekréftat, trots att det
knappast finns belagg for sddana anta-
ganden. Hér passar den psykopedago-
giskamodellen[6, 7, 37] avgjort béttre.
Denna lagger ingen skuld pa forad-
rarna, @&en om tidigare psykosocia
interaktion inte direkt frankanns bety-
delse.

API-projektet

Ett projekt som forefaller som Abo-
modellens férlangning, det finska API-
projektet (Integrated Treatment for
Acute Psychosis), beskrevs nyligen
[43]. Man har hér en psykoskohort med
mycket liten andel schizofrena patien-
ter (19 procent schizofrena, 36 procent
schizofreniforma vid prelimindrdia-
gnos), vilket torde innebara att man pa
nagot stt, kanske genom sin psykotera-
peutiska Gppenvardsprofil, selekterar
icke-schizofrena psykoser eller 6ver-
diagnostiserar sddana psykoser. Man
har en almant neuroleptikarestriktiv
hallning, 60 procent av patienterna har
behandlats helt utan neuroleptika.

Man har dock annu inte nagon kon-
trollgrupp €ller nagra objektiva kriteri-
er for nér man skall séttain neurolepti-
ka, varfor resultaten far ses mer som
neuroleptikarestriktiva forskares &sik-
ter om vem som behéver neuroleptika.
Det &r ju kéant att 1angtidsprognosen vid
den typ av psykoser som man huvud-
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sakligen undersokt knappast paverkas
av initial neuroleptikabehandling [12].
Vad som bor avgoras & darfor vad som
& humanast, och hér tror jag definitivt
att mani siniver varit alltfor restriktiv.

Svenska projekt

Dei Sverige nyligen igangsatta pro-
jekten Optimal Treatment Project [44]
och Fallskarmsprojektet [45] avstar jag
fran att kommentera, eftersom de annu
inte producerat ngra resultat. Jag fin-
ner dock att OTP verkar passa bast for
schizofrena patienter (DSM-1V). Fall-
skarmsprojektet har manga likheter
med Abo-projektet, och passar sanno-
likt bast for akutaicke-schizofrena psy-
koser (DSM-1V), sérskilt for patienter
som ¢ & aggressiva eller destruktiva
Vidare & valet av en retrospektiv kon-
trollgrupp i det senare fallet vetenskap-
ligt otillfredsstéllande.

Allmant tror jag att ett resursstarkt,
psykologiskt omhéndertagande av alla
psykospatienter &r av stor vikt och san-
nolikt ger positiva langtidseffekter. In-
terventionernas inriktning kan dock
varamycket olika, och jag menar hér att
de olika psykiatriska skolorna inte till-
réckligt beaktar psykosspektrets oer-
horda heterogenitet. Vad som &r |&mp-
ligti det enafallet kan varaoléampligt i
det andra, men man | ater sig har forblin-
das av den egna generella forklarings-
modellen.

Soteria-projekt

Inspirationen till projekt som de
ovan namnda kommer i hog grad fran
sk Soteria-projekt. Vissa sddana inne-
héller ingen jamforelse med kontroll-
grupp [46] och kan darfor € anses kon-
klusiva. Ett projekt har dock nyligen ut-
vérderats i en experimentellt designad
studie [47]. Det finns darfoér anledning
att referera och kommentera denna stu-
die

Psykosociat profilerad behandling
med sparsamt neuroleptikaindag (31
procent med »substantial neuroleptic
treatment») pa smaenheter (dttatill nio
patienter) jamférs med konventionell
behandling pastorasjukhusavde! ningar
(25-34 patienter), dér allakontrollpati-
enter behandlats med neurol eptika un-
der storre delen av observationstidens
sex veckor. Experimentgrupp och kon-
trollgrupp bestar av DSM-I1-schizofre-
na, dvs patienter som i ungefér 40 pro-
cent av fallen ocksa forvantas haDSM-
I11- eller DSM-IV-schizofreni, medan
Gvriga 60 procent far andra psykosdia-
gnoser [18]. Utvéarderingen sker i form
av standardiserade métt p& psykopato-
logi och funktionsférméaga. Bade expe-
rimentgrupp och kontrollgrupp forbétt-
rassignifikant men det finnsingen skill-
nad mellan grupperna.

Vad skall man dra for slutsatser av

detta resultat? Sjavklart & att sma en-
heter med ett resursstarkt psykosocialt
omhandertagande &r att foredraframfor
vard pastorablandade avdel ningar med
bristféliga personalresurser. Déremot
& det felaktigt att tro att det gér likabra
att behandlaakuta psykoser utan neuro-
leptika. Hade man haft det anpassade
omhandertagandet forenat med optimal
neuroleptikaterapi (vilket inte nddvan-
digtvis betyder att alla skall ha sadan
behandling, dock betydligt fler &n 31
procent) skulle resultatet ha blivit ett
annat.

Medikamentell behandling

Psykogena psykoser skall endast un-
dantagsvis ha neurol eptikabehandling i
akutfas, adrig underhdllsbehandling.
Bensodiazepiner vid somnsvarigheter
och oro i akut skede &r tillfyllest. Vid
gédvldkande schizofreniliknande psy-
koser & forhéllandenamer komplicera-
de, men patienternaskall endast undan-
tagsvishalangvarig profylaktisk neuro-
leptikabehandling. Neuroleptika ger
dem en kognitiv och emotionell av-
trubbning efter det att den akuta psyko-
sen gatt Gver, och symtomen kan da | &tt
forvaxlas med schizofrenaresttillstand.
Dé&remot har jag svart att se att snar in-
séttning av neuroleptika vid den akuta
psykosen skulle vara sérskilt farlig om
man kanner sig siker pa diagnosen.
Psykiatriska foreningens vérdprogram
for schizofreni och schizofreniliknande
tillstand [1] rekommenderar en till tva
veckors exspektans och anvandande av
bensodiazepiner mot ngest och somn-
stérning, med ett samtidigt psykolo-
giskt resursstarkt omhéndertagande.

Jag vill hévda att de sukhusinlagda
akuta psykoser som relativt snabbt gar
Gver paenbart dennabehandling &r | 4tt-
réknade. Vad man vinner i diagnostisk
sikerhet far vagas mot det lidande man
fororsakar. Den akuta psykossjukdo-
mens polymorfa symtomatologi svarar
vél paavvagda neurol eptikadoser. Des-
salindrar svéruthardlig psykotisk ang-
est och forhindrar bade sjalvdestrukti-
vitet och diverse psykotiska beteenden
som i efterhand kan upplevas som
skamfyllda av patienten. Den antipsy-
kotiska effekten kommer i och fér sig
inte med detsamma, men ju snarare des-
to béttre. Att man av sddan behandling
skullebli »infruseni sin psykos» och att
géavlakande krafter skulle motverkas,
har jag inte funnit belagg for i min Kli-
niska verksamhet. Ej heller f&r man
ndgra namnvarda »zombie»-effekter,
under forutséttning att man sétter ut el-
ler radikalt minskar dosen nér psykosen
klingar av. Om bensodiazepiner skall
anvandas & det som tillagg i sederande
och lugnande syfte, da man vill undvi-
ka biverkningar av hdga neuroleptika-
doser. Detta framgar klarare i Lakeme-
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del sverketsrekommendationer [9], som
for évrigt ndjer sig med en veckas ob-
servationstid om tillstandet tilldter in-
nan farmakologisk behandling séttsin.
Bensodiazepinforesprékarna refererar
oftatill en undersdkning [48] som visar
att aggressivitet och angest kan behand-
laslikabramed bensodiazepineri intra-
muskul & engangsdos som med hal ope-
ridol i intramuskul & engéngsdos.

Dettaér naturligtvisbrai fall av psy-
kogen psykos som inte alls kommer att
behdva nagon neuroleptika. Ror det sig
daremot om en patient med ndgon av de
genuina psykossukdomarna & det
béde inhumant och oekonomiskt att av-
sté& frén antipsykotisk behandling.

Den stérstanyttan har man av neuro-
leptika vid schizofreni (DSM-1V). Har
blir det nastan alltid tal om profylaktisk
|angtidsbehandling efter det att man fatt
bukt med de mer akuta psykosyttringar-
na. De desorganiserade schizofrenier-
na, som 6verlag har den sdmstaprogno-
sen, blir séllan helt friska, men den em-
piriska forskningen pa omrédet visar
anda[4, 7-9] entydigt att de blir mindre
tankestorda, mindre ambivalenta,
mindre passiva, mindre g dlvforgunkna
och far stérre motivation att deltai soci-
alt liv. Det subjektivalidandet far ocksa
antas bli mindre, trots att patienten
ibland motsétter sig behandlingen. | re-
gel kan patienten klarasig gjélv utan att
vara pa institution eller ligga anhtriga
till last, varfor livskvaliteten i regel blir
hogre, &ven om den fortfarande &r |1&g.
Ibland kallar man dessa patienter for te-
rapiresistenta pa grund av att de har
restsymtom och vissa kvarstdende psy-
kossymtom. Inget kan vara mera fel ak-
tigt. Det blir man varse nér man forso-
ker sitta ut behandlingen for en sddan
patient. | @lvaverket har de en mycket
stor nytta av sin neurol eptikabehand-
ling om den bara hdlls pa en sddan niva
att biverkningar g omintetgor den upp-
nédda funktionsforbattringen.

De paranoida schizofrenierna, som
forblir mer vélbevaradetill personlighet
och kognitiv formaga, ar sannolikt de
som har alrabést nyttaav neuroleptika
[4, 7-9]. Manga blir funktionellt friska
utan besvérande biverkningar, medan
andra kan ha kvarstéende hanterbara
symtom. Utan behandling skulle de
kanske ha agerat utifran sina vanfore-
stéllningar. Behandling med klozapin
tar jag inte specifikt upp hér, men bada
schizofrenigrupperna kan ha nytta av
sadan behandling, dock kanske mest de
terapiresistenta paranoida schizofreni-
erna.

Osaklig neuroleptikafientlighet

Kanske &r det  modan vart att 18g-
ganed tid och energi pa att argumente-
ra for adekvat behandling med neuro-
leptika nér problemen sannolikt auto-
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matiskt kommer att minska i takt med
introduktionen av biverkningssvagare
och effektivaremedel, men osaklig neu-
roleptikafientlighet genomsyrar sa till
den grad hela debatten om psykossjuk-
domarnas behandling att det & dags att
nagon gér i svaromd. Ett exempel tar
jag fran Schizofreniforbundet Riks-
IFSs annonskampanj i massmedierna
[49]. Har beskrivs den symtomatiska
progressen hos en tamligen typisk schi-
zofren (DSM-IV) patient, varefter ségs:
»0m du inte kommer till ndgon av de
mer framsynta psykiatriska klinikerna,
som menar att medicin &r det sistaman
skall tatill, behandlasdu snart med neu-
roleptika, dvs antipsykotiska medel.»
Litet langre fram i texten sags emeller-
tid: »Att neuroleptika ar viktiga rader
det ingen tvekan om.»

Dubbla budskap & som bekant inte
bra, varken for schizofrena eller for
andra. Jag tycker darfor att annonsoren
bor fértydliga sig. Vetenskap och be-
provad erfarenhet visar entydigt vid ett
fall som det i texten beskrivna att psy-
kologiskt forberedd neuroleptikabe-
handling & den mest verksamma akuta
atgarden for att minska subjektiv pléga
och progredierande funktionsbortfall,
ochi dettaskedevidadverlédgsenallaal-
ternativa psykologiska och sociala in-
terventioner.
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