
självständighet härvidlag kan vara för-
ödande [9-11].

Rolland har beskrivit att vid akut
sjukdom så mobiliseras sammanhållan-
de/centripetala krafter i familjen; man
bilägger gammalt groll och ökar enga-
gemanget för sin familj [12]. Många av
de drag som tillskrivs den psykosoma-
tiska familjen kan i själva verket vara
adaptativa när ett barn har en kronisk
sjukdom, särskilt »insnärjdhet» och »ri-
giditet» [13].

Man kan undrahur det kommer sig
att Minuchins beskrivning utifrån tre
patientfall fått en så oerhört stark ge-
nomslagskraft. Det tycks vara något
mycket förförande i modellen som gör
att man fortsätter att lära ut den, trots att
det empiriska stödet är så magert. 

Den stora förtjänsten med »den psy-
kosomatiska familjen» är att det är den
första genomarbetade modellen för
samband mellan interpersonella relatio-
ner och individuell, fysiologisk reakti-
vitet. Men kreativa idéer från en begå-
vad forskargrupp borde prövas och vi-
dareutvecklas, inte behandlas som en
absolut sanning.

Ett annat problem med »den psy-
kosomatiska familjen» är också själva
termen. Dels utsäger själva begreppet
något om etiologin till sjukdomen, dels
hör sjukdomssymtom till en individ,
inte en grupp individer, annat än i över-
förd bemärkelse. 

Dessutom anses det ju alltmer vara
diskriminerande att använda sjukdom
som adjektiv. Man är inte sin sjukdom,
man har en sjukdom. I analogi med att
det inte finns diabetiker eller schizofre-
na, men väl personer med diabetes eller
schizofreni, så borde vi lära oss undvi-
ka att använda psykosomatisk som ad-
jektiv för att kategorisera familjer.
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Kan kalciumblockerare
öka risken för suicid?
Enligt en ny svensk studie kan be-

handling med kalciumblockerare möjli-
gen öka risken för suicid, kanske bero-
ende på att medlen har en depressiv ef-
fekt (BMJ 1998; 316: 741-5). Detta har
tidigare antytts av fallrapporter och en
epidemiologisk studie.

Forskarna fann samband mellan för-
brukningen av sju kardiovaskulära lä-
kemedel och dödligheten i suicid i 152
kommuner, dock inte för ACE-hämma-
re. Efter korrigering för variationer i
hjärt–kärlsjuklighet kvarstod samban-
det endast för kalciumblockerare. Detta
bekräftades i en undersökning av risken
för självmord i en kommun, bland 617
som använt kalciumblockerare och
2 780 som tagit sju andra preparat. Fle-
ra felkällor kan ha snedvridit resultaten.

»Kalciumblockerare vid hypertoni –
osäkerheten kvarstår», är slutsatsen i en
ledare i New England Journal of Medi-
cine, som redovisar resultaten av fem
års behandling med den långtidsver-
kande kalciumblockeraren nisoldipin
respektive ACE-hämmaren enalapril. I
studien ingick 470 patienter med icke
insulinberoende diabetes och hypertoni
(1998; 338: 645-52, 679-81).

Sedan 25 patienter som behandlats
med nisoldipin fått hjärtinfarkt mot 5 i
enalaprilgruppen avbröts den jämföran-
de studien. Rönens hållbarhet måste prö-
vas i andra studier, eftersom denna i förs-
ta hand planerats för att undersöka kom-
plikationer till diabetes vid måttlig re-
spektive intensiv kontroll av blodtrycket.

Idag bör man föredra ACE-hämma-
re och diuretika i låg dos för att förebyg-
ga kardiovaskulära komplikationer hos
hypertoniker med diabetes, konklude-
rar en ledare i Lancet (1998; 351: 689-
90).

Svaga studier om demens
och östrogensubstitution
Det finns plausibla biologiska meka-

nismer genom vilka östrogen skulle
kunna förbättra kognitionen och mins-
ka risken för demens. De publicerade
studierna av postmenopausal substitu-
tion är dock så dåliga och har gett så
motsägelsefulla resultat att man idag
inte kan rekommendera östrogen för att
förebygga eller behandla Alzheimers
sjukdom eller andra former av demens.
Det är slutsatsen av en metaanalys av de
tio bästa studierna på området (JAMA
1998; 279: 688-95).
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