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Debatten kring psykokirurgi i Lä-
kartidningen i detta och tidigare
nummer blixtbelyser flera

grundläggande problem inom psykia-
trin:

Psykiatrin sysslar alltjämt med
fenomenologi, dvs analyserar symtom
och tecken för att bygga sina diagnoser,
och har begränsad nytta av s k »objekti-
va» test eller »prov». En medicinsk ve-
tenskap som bygger sin kunskap på ett
slags subjektiv objektivitet, där bedö-
maren personligen är själva arbetsin-
strumentet, har svårt att uppfattas som
en tung disciplin med tunga sjukdoms-
tillstånd. Och ändå kostar de psykiatris-
ka sjukdomarna mer för samhället än de
somatiska, och det personliga lidandet
hos drabbade människor är ojämförligt
stort.

När är det rimligt att prova ett sis-
ta halmstrå för en kroniskt psykiskt
sjuk person? När »allt annat» är provat
och befunnits effektlöst? Hur skall i så
fall »allt annat» definieras?

Hur stora eller hur små biverk-
ningar av ett oåterkalleligt ingrepp
kan tolereras i förhållande till de posi-
tiva verkningarna (om de finns)? Jo, om
balansen väger över åt det positiva kan
ingreppet utföras, men vad händer om
bortfallet av ett subjektivt sjukligt sym-
tom betingas av en biverkning, som att
inte längre bry sig?

Är de psykiatriska sjukdomarna
så livsfarliga eller oförenliga med ett
värdigt liv att man kan få tolerera att
ta risker i behandlingen? Riskbedöm-

ning görs alltid i samtal mellan läkare
och patient (eller dennes ombud), där
sannolika fördelar med en behandling
balanseras mot eventuella risker. Om
båda parter anser att nyttan väger tyngst
genomförs behandlingen.

Kan man jämföra neurologi och
psykiatri? Stora hjärnkirurgiska in-
grepp görs rutinmässigt vid terapire-
fraktär epilepsi (mindre eller större ex-
cisioner av hjärnbark, till och med he-
misfärektomier). Stereotaktiska in-
grepp av samma slag som vid psyko-
kirurgi görs vid svår Parkinsons sjuk-
dom och vid kroniska centrala smärt-
syndrom, där biverkningar av olika slag
uppfattas som ett nödvändigt pris att be-
tala.

Det har funnits en tendens att se neu-
rologiska sjukdomar som »värda» att
ges drastiska behandlingar med ett an-
norlunda risktänkande än inom psykia-
trin.

Medicinsk välmening
1940- och 1950-talens stympande

ingrepp i prefrontallobernas funktion
inleddes i all medicinsk välmening
(sic!) som ett försök att dämpa de värsta
yttringarna av psykotiska sjukdomstill-
stånd [1]. Lobotomi- eller leukotomi-
ingreppen avbröts då biverkningarna (i
form av klassiska frontallobssyndrom!)
uppmärksammats och kunde visas inte
stå i rimlig proportion till den begränsa-
de terapeutiska vinsten.

Lobotomi kom att överleva som en
metafor för en omänsklig och fascistoid
psykiatri, och har använts som en »anti-
symbol» för den antipsykiatriska rörel-
sen.

Två tekniker
förhärskande
Specifika lesioner anbringade stereo-

taktiskt med öppen kniv, eller oblodigt
med strålkniv, har använts sedan 1960-
talet på ett begränsat antal kroniskt psy-
kiatriskt sjuka patienter på många håll i
världen där det finns relevant opera-

tionsutrustning. Två tekniker har varit
förhärskande. Leksell på Karolinska in-
stitutet utvecklade kapsulotomin [2],
som innebär en koagulationslesion om
några kubikmillimeter i capsula inter-
na, vari finns förbindelser mellan basa-
la ganglier och främre delen av frontal-
loberna. Cingulotomier innebär lesio-
ner på olika ställen i gyrus cinguli, som
ligger medialt på hemisfärbarken om-
famnande corpus callosum – främre
knät av gyrus cinguli är djupt involverat
i affektiv kontroll [3]. Modern funktio-
nell neuroanatomi betraktar en neuro-
nal krets som likvärdigt brytbar på flera
olika nivåer, varför det faktum att in-
grepp på till synes olika delar av hjär-
nan kan få liknande effekter inte är sär-
skilt förvånande. Men fungerar det kli-
niskt?

Stereotaktiskt applicerad psykokir-
urgi har kommit att användas främst vid
svåra fall av obsessiv–kompulsiv stör-
ning (OCD, tvångssjuka), panikångest
och andra ångestsyndrom, i mindre om-
fattning vid kronisk depression. Öppna
studier alltsedan 1970-talet har sam-
stämmigt visat att flera tiotals procent
av opererade kroniska fall har blivit av-
sevärt förbättrade, eller till och med ku-
rerade. Majoriteten har blivit något för-
bättrad, i alla fall inte sämre. Endast få
patienter har uppvisat försämringar. Ly-
hördheten kring biverkningar har foku-
serats till personlighetsförändringar,
och risken har bedömts vara mycket låg
[4, 5].

Hur stor är den
psykologiska effekten?
Men hur stor är egentligen den psy-

kologiska effekten av psykokirurgi –
är den lika kraftfull som strålkniven
själv?

Hur kan man göra en randomiserad
blindstudie? Det finns ännu inga place-
bokontrollerade randomiserade studier
av OCD. Gammakniven skulle dock
tillåta en dylik – patient och bedömare
kan göras omedvetna om huruvida
gammastrålning knäppts på eller inte.
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Att beskära själen
Behövs hjärnkirurgi inom psykiatrin?



En sådan studie planeras på Karolinska
institutet. Studien blir svår, och etiskt
inte lätt.

Tre studier
Det föreligger dock minst tre öppna

studier som enligt White [6] uppfyller
Sachdevs och Sachdevs [7] kriterier för
acceptabla belägg för åtminstone cing-
ulotomins kliniska värde:

– Hay och medarbetare [8] rapportera-
de retrospektivt om 26 patienter som
följts upp efter i genomsnitt tio år.
Resultat: tydlig förbättring 38 pro-
cent, tveksam förbättring 23 procent,
försämring 15 procent. Biverkning-
ar: epilepsi en patient, personlighets-
förändring två patienter.

– Jenike och medarbetare [9] rapporte-
rade 18 av 33 patienter som följts
ända upp till 25 år i en retrospektiv
studie. Resultat: substantiell tera-
peutisk vinst i 25–30 procent. Bi-
verkningar: 12 procent (fyra patien-
ter hade suiciderat, samtliga hade ko-
morbid depression före operatio-
nen), epilepsi 9 procent, övergående
mani 6 procent.

– Baer och medarbetare [10] rapporte-
rade om 18 patienter uppföljda i ge-
nomsnitt 27 månader. Resultat: re-
sponders 28 procent, partiella re-
sponders 17 procent, försämring 5
procent (en patient). Biverkningar:
negligerbara.

Dessa studier publicerades 1991,
1993 respektive 1995. Det skulle kunna
hävdas att verksamheten de avspeglar
röjer en tid när de farmakologiska och
beteendeterapeutiska behandlingarna
ännu inte sköttes optimalt, och att där-
för selektionen av patienter till kirurgi
blev en annan och mer gynnsam för ett
operativt ingrepp.

Effekten
får ej överskattas
Man får dock inte överskatta effek-

ten av modern farmakologisk och psy-

kologisk OCD-behandling. Den funge-
rar förvisso för de flesta patienter, mer
eller mindre, men en liten (mycket li-
ten?) grupp av refraktära, svårt lidande
patienter kvarstår.

Mor ator ium?
Susanne Bejerot kräver i sin kritiska

granskning av den psykokirurgiska
verksamheten på Karolinska sjukhuset
ett moratorium på all psykokirurgisk
verksamhet innan vi har sett resultaten
från en första randomiserad dubbel-
blindstudie. Denna torde dock innebära
ett överskattning av betydelsen av såda-
na undersökningar för klinisk praxis.
Majoriteten av vanliga medicinska åt-
gärder är baserade på »klinisk erfaren-
het», utan att ännu vara testade på något
rigoröst blint sätt.

Skall beprövade
åtgärder avbrytas?
Skall alla dessa beprövade åtgärder

avbrytas innan metaanalyserade omdö-
men influtit? Samstämmig klinisk erfa-
renhet måste ju vägas mot randomisera-
de studier i ett kliniskt policybeslut. Je-
nike skriver som sammanfattning av
psykokirurgikapitlet i en auktoritativ
OCD-monografi:

»When non-surgical treatments have
failed, there is evidence that at least
partial, and often significant, relief can
be obtained in some OCD patients by
surgery» [11].

Obsolet blir en behandling när andra,
mindre skadliga behandlingsmetoder är
bättre. Exempel på detta är Billroths
operationer I och II vid magsår; idag
behövs inte dessa stympande ingrepp.

Bör stereotaktiska hjärningrepp på
en kraftigt selekterad patientgrupp med
mycket svår OCDfå fortsätta? Om be-
handling med antiobsessiva farmaka
och beteendeterapi i riktiga doser och
under tillräckligt lång tid utvecklas till
något som alla OCD-patienter har nytta
av, vilket jag inte tror är fallet idag – då,
men först då, behövs inte denna opera-
tiva verksamhet.
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