
britannien visar kostnader på drygt 1
miljon kronor för ett undviket kliniskt
utfall [2]. Därtill har The Canadian
Coordinating Office for Health Tech-
nology Assessment (Kanadas motsva-
righet till SBU) nyligen bedömt att klo-
pidogrel har en ogynnsam kostnadsef-
fektivitetsprofil och man förordar därför
ASA som förstahandsmedel [3]. SBU
har i ett av sina Alertdokument gjort en
likartad bedömning (Faktaruta).

Klopidogrel i tredje hand
Så ser de bedömningar och kalkyler

ut som finns redovisade i den veten-
skapliga litteraturen. I prisförhandling-
ar har företaget använt en egen ekono-
misk kalkyl, utförd av en av Sveriges le-
dande hälsoekonomer och tillgänglig
som ett internt dokument vid företaget.
Denna rapport har inte utsatts för veten-
skaplig granskning och den kommer
förmodligen aldrig att publiceras i nå-
gon vetenskaplig tidskrift.

Beräkningarna bygger en modell-
analys som i sin tur baseras på en rad an-
taganden snarare än på reella observa-
tioner. Utifrån den interna rapporten är
det omöjligt att genomskåda om de an-
taganden som gjorts beträffande t ex ef-
fekterna av klopidogrel över mycket
lång tid är rimliga eller inte. Anledning-
en är dels att de grundläggande antagan-
dena inte redovisas, dels att empiriskt
underlag helt enkelt saknas.

Tills vidare är en rimlig strategi för
oss förskrivare att hos patienter som
haft hjärtinfarkt, TIA eller hjärninfarkt
betrakta klopidogrel som ett tredje-
handspreparat efter ASA och kombina-
tionen ASA–dipyridamol. Klopidogre-
lets givna plats i terapin är när biverk-
ningar uppträder vid användande av de
andra trombocythämmande preparaten.
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Psykiatridebatten:

Schizofreni 
– en behandlingsmodell
Mar cus Heilig diskuterade i

ett inlägg återskapandet av »den
medicinska kulturen inom psy-
kiatrin» [1]. Det f öljdes av mot-
hugg [2-4]. Psykiatriska för-
eningen försökte medla och tala-
de om smärtgränser [5]. Detta
inlägg är ett försök att tackla
aktuell psykiatridebatt med
hjälp av forskningsdata.

Den generella kritiken gentemot
psykiatrin om dåligt definierade dia-
gnoser och bristfälliga terapeutiska
uppföljningsinstrument skall först ve-
derläggas. Psykiatrin har i själva verket
med ICD-10 och DSM-IV både valida
och reliabla diagnossystem. Uppfölj-
ningsinstrumenten tillfredsställer högt
ställda krav [6].

De psykiatriska begreppen rörs gär-
na ihop. Därför skall markeras att den-
na analys rör schizofreni och inte andra
diagnoser. På det gamla mentalsjukhu-
set dominerade schizofreni med en be-
läggning på ca 75 procent. 

Dagens problem i öppenvården
En studie från Stockholm visade stor

vårdplatsbeläggning av schizofrena
patienter också på icke-psykiatriska
platser [7]. Det innebär dyrbar och sam-
tidigt oprofessionell behandling. Sui-
cidincidens [8], kriminalitet [9], och
hemlöshet [10] har i kritiska studier vi-
sat höga siffror. Omsorgsbördan för an-
höriga har rapporterats belastande [11].
Utlovat intressanta alternativ till men-
talsjukhus, till exempel gruppboende,
kunde endast realiseras i 4 procent [12].

Genomförandet av psykiatrirefor-
men är hitintills partiell. Det har häv-
dats att politikerna endast lät genomfö-

ra den första fasen, nämligen nedlägg-
ning av sjukhusplatser, men sviktade
vad avser den andra, nämligen överfö-
ring av resurser till öppenvården [13].
Vi kan inte blunda för det som var och
en av oss ser runt om i samhället.

En modell
På Klinik II, dåvarande Lillhagens

sjukhus, omgavs de schizofrena patien-
terna av noggrann registrering, rehabili-
tering och uppföljning med öppenvård
som slutgiltig målsättning. Som grund
låg vetenskapligt förankrade fördelar
med en individuellt utformad och kon-
trollerad psykofarmakabehandling
[14]. 

Tillägg av samtalsterapi [15, 16], fy-
sisk träning [17], arbetsterapi [18] och
kroppskännedomsträning [18] ökade
funktionsförmågan och livskvaliteten
[19]. Så småningom kompletterades
programmen med familjeterapi [20].
Det skapades således en terapeutisk ef-
fektivitetstrappa, där ett flertal behand-

’’ Om, som det sagts i de-
batten, det tar decennier
att genomföra en reform,
måste naturligtvis något
göras genast för att fylla
gapet mellan idé och verk-
lighet. Detta »något» skall
självfallet återsökas bland
vetenskap och beprövad er-
farenhet, inte inom ideolo-
gierna.’’
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lingsmoment fordrades för en optimal
rehabilitering.

Två behandlingsmål stod i centrum.
För det första en optimal livskvalitet,
för det andra undvikande av psykotiskt
återfall. Om vi ser på beläggningssiff-
rorna från denna klinik som uttryck för
livskvalitet kan sägas att talet för sjuk-
hussäng nådde under 40 per 100000 i
befolkningen. Med vårdhemsplatser in-
räknade var siffran 60 [21]. Då siffrorna
hela tiden var i sjunkande och då åldra-
de patienter, som önskade stanna på
Lillhagen, var inräknade kan på goda
grunder förmodas att siffran nådde 50
så småningom.

Femtio var den siffra som den eng-
elske rehabiliteringsspecialisten Wing
angav som idealisk [22]. Dessa vård-
platser behövs för utredning av första-
gångsinsjuknade patienter, svårbehand-
lade och sådana som inte klarar öppen-
vård.  

Här har alltså beskrivits en modell
med terapeutiskt hänsynstagande till
den multifaktoriella symtomatologin,
framräknande av sjukhusplatsbehovet
och en utskrivning, som präglades av
patientens aktuella status. Andra klini-
ker arbetade på likartat sätt. Modellen
måste ses som ett gott och professionellt
alternativ till den »containerrehabilite-

ring», det vill säga utlyftandet av en
större eller mindre portion av patienter
på sjukhuset till en perifer tillvaro, som
många gånger förespråkades. 

Öppenvården måste också utformas
för att passa patientens individuella be-
hov. Eget boende kan innebära en fälla
även för patienten utan overta psykotis-
ka symtom. Den schizofrena personlig-
hetsstörningen finns kvar och kräver sin
professionella uppmärksamhet [19]. Ett
effektivt program för öppenvårdsbe-
handling av de farliga psykosåterfallen
[23] kunde tillskapas.

Trots de till synes optimala rehabili-
teringsresultaten [24] förelåg redan då
svårigheter att skapa ett tillfredsställan-
de innehåll för fritiden. Program för
detta fanns men patientens knappa pen-
sionspengar räckte ofta inte till för des-
sa aktiviteter. Värre var avsaknaden av
anpassade resurser för arbete. En skyd-
dad arbetsorganisation enligt Fountain
House-modellen [25] byggdes upp men
destruerades småningom. Skyddade
verkstäder skapades men lades ner när
AMS tog över.

Slutsatser
1. Ett effektivt behandlingsprogram

för schizofreni, präglat av omsorg och
hänsyn till den multifaktoriella symto-
matologin, har presenterats. För ambi-
tiöst med hänsyn till lägsta, ekonomiskt
betingade alternativ kan tyckas. Vilka
är då alternativen, och uppfyller de etis-
ka krav?

2. Psykiatrireformen skapade be-
greppet »färdigbehandlad». Detta kan
gälla andra diagnoser men icke schizo-
freni, som är en kronisk sjukdom i dy-

namisk mening i åtminstone 50 procent.
Den kräver även efter lyckad rehabili-
tering en fortsatt professionell uppfölj-
ning, där aktiva behandlingsinsatser har
sin givna plats.  

3. Med detta följer att schizofrena
patienter i sen behandlingsfas inte hel-
ler ansvarsmässigt bör hänvisas till
»kommunen», även om denna skall ge
sina bidrag, utan behållas inom sjukvår-
dens organisation.

4. Om, som det sagts i debatten, det
tar decennier att genomföra en reform
[3], måste naturligtvis något göras ge-
nast för att fylla gapet mellan idé och
verklighet. Detta »något» skall självfal-
let återsökas bland vetenskap och be-
prövad erfarenhet, inte inom ideologi-
erna.
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Figur 1. Uppskattat och framräknat antal
sjukhussängar för schizofrena patienter
år 1950 och 1965 samt det observerade
antalet från 1970-talet per 100 000
invånare i Göteborg. Den tunna övre
linjen representerar sängar, där också
sjukhemsplatser inräknats. Punkterna
anger den förmodade minskningen över
åren. Med sektoriseringens genom-
förande 1982 kunde inte längre repre-
sentativa tal erhållas.


