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Riksförbundet för social och
mental hälsa (RSMH) för »det
vetenskapligt orimliga och för
professionen kränkande« på-
ståendet att psykiatrin genom
övermedicinering med neuro-
leptika skapar passiva och
känslomässigt avtrubbade in-
divider, oförmögna till akti-
vitet och initiativ. 

RSMH är inte ideologisk
motståndare till medicinering
med neuroleptika. Våra syn-
punkter handlar inte om
neuroleptikabehandling i all-
mänhet och inte om behand-
ling av en person med akut
psykos utan om långvarig
(minst ett år) tvångsmedici-
nering i öppenvård. Det får
naturligtvis inte vara automa-
tiskt tillåtet att tvångsmedici-
nera en person som tvångs-
vårdas (låsts in) – men det
kan bli nödvändigt i mycket
akuta situationer när alla al-
ternativ och försök att moti-
vera patienten till frivillig be-
handling misslyckats. 

Våra, dvs flertalet brukares,
erfarenhet av långvarig

tvångsmedicinering i öppen-
vård är mycket dåliga. Man
upplever det som stigmatise-
rande, kränkande, kronifie-
rande och som ett hinder för
möjligheten att utvecklas och
återhämta sig. Det är därtill
förödande för relationen med
och förtroendet för den psyki-
atriska vården.  

I en nyligen publicerad Coch-
ranestudie [1] konstateras att
öppenvårdstvång är förvå-
nansvärt litet beforskat. Den
visar också att öppenvårds-
tvång inte har någon som
helst positiv effekt. Tvånget
höjer inte patienternas livs-
kvalitet men riskerar att driva
upp vårdkostnaderna, efter-
som det totala antalet tvångs-
vårdade ökar. Det blir svårare
att få tvånget avskrivet, och
antalet tvångsvårdade i öp-
penvård ökar från år till år. 

Öppenvårdstvånget tycks
inte heller kunna förebygga
antalet våldsbrott begångna
av personer med psykisk stör-
ning. Cochranestudiens för-
fattare kommenterar vårdfor-
mens preventiva effekter:
»Det är svårt att tänka sig nå-
gon annan grupp i samhället
som skulle stå ut med att 85
personer fråntas sin frihet för
att undvika en persons inlägg-
ning på sjukhus, eller att 238
personer frihetsberövas för
att undvika en arrestering.«

När det gäller Lindströms
och Levanders undersökning
[2] kan man t ex fråga sig i vil-
ken utsträckning de behand-
lade patienterna varit tvångs-

vårdade eller upplevt att de
hotats av att hamna under
tvångsvård om de inte varit
följsamma till den ordinerade
behandlingen? Hur har detta i
så fall påverkat det samråd
med patienten, för att »opti-
mera balansen mellan sym-
tomkontroll och biverkning-
ar«, som Lindström och Le-
vander efterlyser?  

Scheman där uppräknade bi-
verkningar av neuroleptika
ska skattas kan inte förmedla
intensiteten eller den sam-
mantagna effekten av den plå-
ga som behandlingen kan
innebära för vissa patienter.
De negativa psykosociala ef-
fekterna av neuroleptikabe-
handling tycks ha berörts yt-
ligt eller inte alls i Lindströms
och Levanders undersökning. 

Många brukare använder
och har god nytta av läkeme-
del. Men många har också ne-
gativa erfarenheter av det sätt
på vilket neuroleptika an-
vänds [3, 4], exempelvis att
behandlingen sker under
tvång eller under hot om
tvång, eller att läkarna saknar
intresse och lyhördhet för att
lyssna på patientens upple-
velser eller beskrivningar av
biverkningar. Många saknar
en dialog där man tillsam-
mans med läkaren kan över-
väga positiva och negativa ef-
fekter, val av preparat och do-
sering. Ofta ges preparaten i
för höga doser, och inte sällan
ges flera preparat. 

Många studier visar, liksom
de flesta patienters erfaren-
heter, att neuroleptika varit
till hjälp i det akuta skedet –
men att det är mer osäkert i
vilken utsträckning de på lång
sikt bidragit till återhämtning
[5]. 

Sänkta doser, större upp-
märksamhet och lyhördhet för
biverkningar (även de som pa-
tienten upplever men som inte
läkaren kan se) samt brukarin-

flytande över val av preparat,
dosering m m har skapat en
bättre balans mellan negativa
och positiva effekter av neuro-
leptikabehandling. Nya så kal-
lade atypiska neuroleptika har
också inneburit förbättringar
för vissa patienter. 

Om man jämför mindre
»elaka«, traditionella prepa-
rat i lägre doser med atypiska
neuroleptika blir skillnaden i
förekomst av extrapyramidala
biverkningar emellertid inte
så stor [6]. Biverkningarna av
atypiska neuroleptika – fram-
för allt de långsiktiga, inklusi-
ve risken för att utveckla tar-
div dyskinesi – har varit dåligt
undersökta [7].  

Fler brukare än tidigare,
men långt ifrån alla, anser att
neuroleptika är till hjälp även
som långsiktig behandling.
Men många besväras alltjämt
av svåra biverkningar av olika
slag. Enligt SBUs neurolepti-
karapport [8] uppvisar mellan
20 och 30 procent av dem
som behandlats med neuro-
leptika i mer än tio år tecken
på tardiv dyskinesi. 

Att ursäkta enstaka fall av
tardiv dyskinesi eller andra
allvarliga negativa effekter av
ett läkemedel med att detta är
en evidensbaserad behand-
lingsform är inte försvarbart.
Framför allt inte om behand-
lingen ges under tvång, vilket
är det vi diskuterar. 

När man tar en medicin under
lång tid stärks ofta åsikten att
det är något allvarligt fel på en
själv utan samband med ens
livshistoria eller livssituation.
För många som behandlas
med antipsykotiska läkeme-
del, framför allt för dem som
får medlen under tvång eller
hot om tvång, minskar moti-
vationen att ens försöka tänka
på problemen – än mindre att
själv göra något åt dem [9]. 

Den positiva trend som fun-
nits, bl a som en följd av
RSMHs åsikt att man måste
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sänka doserna och undvika att
samtidigt ordinera flera olika
neuroleptika, tycks ha vänt. I
psykiaterkåren talas det återi-
gen – bl a vid riksstämman
2006 – om att höja doserna,
och det är inte längre ovanligt
att patienter ordineras flera
olika neuroleptika samtidigt.

Lindström och Levander tillde-
lar RSMH huvudrollen i en
antipsykiatrisk konspiration i
allians med den politiska
vänstern, inklusive det social-
demokratiska partiet. De
vidarebefordrar en vandrings-
lögn som har mycket litet att
göra med historiska fakta,
men som under många år spri-
dits av en liten grupp kryp-
skyttar inom psykiaterkåren. 

Karakteristisk är den totala
avsaknaden av källor och re-
ferenser. Antipsykiatriska
ståndpunkter som härrör från
1960- och 1970-talens politis-
ka vänster – anarkister, jour-
nalister, revolutionära läkare,
psykologer och socialarbetare
– tillskrivs mentalpatienterna
och deras organisationer.  

I RSMHs tidiga historia
finns gott om exempel på hur
patienterna på de dåvarande
mentalsjukhusen, som var den
totalt dominerande medlems-

gruppen, hävdade och försva-
rade åsikten att RSMH skulle
arbeta med patienternas situa-
tion – inte vara en stödgrupp
till revolutionen. I RSMHs
första remissyttrande argu-
menterade vi för en utbyggd
och förbättrad psykiaterut-
bildning – inte särskilt anti-
psykiatriskt, kan man tycka.

RSMH styrs och leds framför
allt av personer med egen er-
farenhet av psykisk ohälsa. De
första årens retorik ersattes
av medlemmars målsättning-
ar, upplevelser och stånd-
punkter. RSMH är en intres-
seorganisation för personer
med olika typer av psykisk
ohälsa. Det är också en kun-
skapsorganisation som sam-
lar in och för ut brukares och
närståendes erfarenhet av
hur det är att vara psykiskt
sjuk eller funktionshindrad
eller att bli vårdad inom psy-
kiatrin eller få stöd från soci-
altjänsten.

Organisationen är partipoli-
tiskt och religiöst obunden och
bygger sina ståndpunkter på
demokratiskt fattade beslut.
RSMH bedriver inga kampan-
jer för eller emot olika synsätt
eller behandlingsmetoder
inom psykiatrin, så länge dessa

inte är skadliga (som t ex lobo-
tomi). Vi är däremot kritiska
till tvångsmedicinering och
tvångsbehandling. 

Rubriken på Lindströms
och Levanders artikel talar om
samsyn och samarbete mellan
psykiatrin och brukarna. Det-
ta är också RSMHs målsätt-
ning. Lindströms och Levan-
ders artikel är dock ingen in-
bjudan till dialog och samver-
kan. För brukarnas erfarenhe-
ter och ståndpunkter, »tyckia-
trin och det elände som den
förde med sig«, uttrycker för-
fattarna närmast förakt. 

Först ska brukarna under-
kasta sig psykiatrernas »goda
vetenskap«, sedan vill de ha
en dialog. Det är ett »lägg er
inte i – vi psykiatrer vet bäst«-
inlägg av två forskare som
inte förstått innebörden av
ordet dialog. 

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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V i citerade ordagrant
ett avsnitt ur ett re-
missvar från RSMH.
Vi  granskade och be-

mötte påståendena i texten,
ett efter ett, med hänvisning
till det dagsaktuella kunskaps-
läget. Vi konstaterade att des-
sa uttalanden inte stämde, och
innehöll för den psykiatriska
professionen kränkande på-
ståenden, bl a frasen »ersätt-
ning för lobotomi«. 

RSMHs trovärdighet skadas
av att man fortfarande publice-

rar sådant. Framtida samarbete
måste utgå från en rimlig roll-
fördelning. Vetenskaplig kun-
skap produceras i huvudsak av
forskarutbildade personer
inom den akademiska världen. 

Patient- och anhörigför-
eningar/brukarorganisatio-
ner ska vittna om upplevelser
och problem, och de ska för-
må forskningsvärlden att ta
tag i dessa. När det gäller kli-
nisk forskning är forskarna
samtidigt kliniker som möter
tusentals patienter under sin

karriär. Vi får veta ganska
mycket av dem. 

Vi är eniga med RSMH om att
klinisk psykiatrisk forskning
är satt på undantag – och vi
är övertygade om att en vik-
tig orsak till detta är den
antipsykiatriska vänstervåg
som 68-generationen stod
för. Vår 5-årsstudie repre-
senterar en typ av patientnä-
ra forskning som vi behöver
mycket mer av. Att den alls
gjordes är i sig ett vittnes-
börd om psykiatrins engage-
mang för saken – den är ett
ofinansierat fritidsprojekt. 

Vi tror att uppläggningen av
5-årsundersökningen, med
parallella skattningsinstru-

ment (både patienter och kli-
niker) för symtom och biverk-
ningar, är huvudförklaringen
till den extremt höga behand-
lingsföljsamheten – inte
tvång, för det var mycket
ovanligt. Kliniker och patien-
ter var i förvånande grad sam-
stämmiga i sina skattningar –
även skattningar av psykos-
symtom. 

Och samstämmigheten kan
bli ännu bättre om vi förstår
hur en psykospatient kon-
struerar sin sjukdomsupple-
velse och därmed sitt upplev-
da behov av vård. Klinikern
baserar enligt våra data den
globala bedömningen på sum-
man av symtom, patientens
egenbedömning speglar den

replik:

Ibland är det klokt att underkasta sig
Klinisk psykiatrisk forskning är satt på undantag,
och ett skäl är den antipsykiatriska vänstervåg som
68-generationen stod för. Det är bättre om RSMH
samarbetar med akademin.
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känslomässiga reaktionen på
livssituationen – en »normal
sorgereaktion«. Man är enig
om slutsatsen men kommer
dit på olika vägar. Vet man
detta underlättas kommuni-
kationen, och vi får den dialog
mellan kliniker och patient
som RSMH efterlyser. 

RSMH har rätt på en punkt
i sitt genmäle, att brukarna
avkrävs underkastelse med
hänvisning till god vetenskap.
Flertalet psykiatrer väljer i
dag frivilligt just detta, därför
att allt annat är värre. Psykia-
trins (inte brukarorganisatio-
nernas) tidigare kompromis-
sande kring god vetenskaplig
kunskap förde oss vilse, t ex
vad gäller psykoterapi vid
schizofreni – vilket fullt ut il-
lustreras av en 1980-talsskrift
från Socialstyrelsen. Den
framstår i dag som sorglig i
sin ovetenskaplighet och poli-
tiska korrekthet. 

Kort och gott – vi tror att
RSMH väljer en klok väg om
man begränsar ambitionerna
som kunskapsorganisation
till dokumentation av med-
lemmars och anhörigas erfa-
renheter. Omdömena om vår
5-årsstudie antyder emeller-
tid något annat, eftersom kri-
tiken avser vetenskapliga me-
todfrågor, underbyggd med
påståenden gripna ur luften. 

Vill man driva egen veten-
skaplig verksamhet som kan
konkurrera med akademisk
forskning – då tar man sig
vatten över huvudet. Det är
bättre att samarbeta med aka-
demin, även om det begränsar
det egna tyckar- och hand-
lingsutrymmet.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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D
en svenska paradox-
en – världens friskas-
te och samtidigt mest
sjukskrivna befolk-

ning – är ett problem där vi
som läkare måste ta ett stort
ansvar i de lösningar som
föreslås. Att sätta sig på tvä-
ren och motsätta sig möjlig-
heten för arbetsgivare att be-
gära sjukintyg från första da-
gen känns inte särskilt kon-
struktivt.

Mer än en miljon svenskar i
arbetsför ålder går inte till ett
arbete utan stannar hemma,
försörjda av sjukkassa, a-kas-
sa eller socialbidrag. 650 000
försörjs via sjukförsäkring där
ett sjukintyg undertecknat av
en läkare finns med i besluts-
underlaget. Flera undersök-
ningar visar att möjligheten
för behandlande läkare att
säga nej till sjukskrivning är
minst sagt begränsade. Vi är
inte orsaken till den svenska
paradoxen, däremot måste vi
vara en del av lösningen. 

Ingen ska tro att det allvar-
liga läget kan lösas med en en-
kel åtgärd. Här krävs ett stort
antal reformer. Alliansrege-
ringen vann valet på att min-
ska utanförskapet, därav de
många förslagen för att få ner
sjuktalen, varav möjligheten

att vid exempelvis upprepad
korttidsfrånvaro kräva läkar-
intyg är ett.

Förslaget innebär inte att alla
ska lämna sjukintyg från förs-
ta dagen, men arbetsgivare
ska kunna kräva
det när det finns
särskilda skäl. Of-
tast handlar det
om att en anställd
har upprepad
korttidsfrånvaro
eller är sjukskri-
ven måndagar. Det
kan också handla
om anställda som
regelmässigt sjuk-
skriver sig när de
är schemalagda att
arbeta exempelvis julafton el-
ler nyårsafton. Inte sällan är
upprepad korttidsfrånvaro ett
tecken på ett bakomliggande
missbruk. Intyg första dagen
blir då ett sätt att tidigt hjälpa
den anställde.

Möjligheten finns redan idag
till viss del då Försäkrings-
kassan har möjlighet att be-
sluta om att ålägga en anställd
krav på intyg från första da-
gen. Vissa arbetsgivare har
också genom kollektivavtal
den möjligheten.

Processen för att ålägga nå-
gon krav på intyg från första
dagen är tyvärr komplicerad,
vilket gör att många arbetsgi-
vare tvekar att lägga ned den
tid det tar. Med den nya lag-
stiftningen vill regeringen
underlätta så att upprepad
korttidsfrånvaro i stort sett

alltid leder till krav på intyg
redan första dagen. Det finns
många exempel på att intyg
första dagen vid upprepad
korttidsfrånvaro har god ef-
fekt. Ett år efter det att Sahl-
grenska Universitetssjukhu-
set i Göteborg införde krav på
sjukintyg från dag ett för den
som ofta var sjuk hade den
återkommande korttidsfrån-
varon minskat till en tredje-
del. 

Farhågan att vi läkare kom-
mer att översvämmas av för-
kylda människor som behöver
intyg från första dagen är nå-
got överdriven. Andelen an-
ställda som har upprepad
korttidsfrånvaro är liten. Om
mönstret som avtecknat sig

bland annat på
Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset
håller i sig kom-
mer antalet dess-
utom snabbt att
minska.

De som söker
för att få intyg
första dagen är
dessutom inte nå-
gra svåra medicin-
ska fall som kräver
lång tid av läkaren.

Man kan rimligen anta att de
komplicerade fallen redan
före kravet om sjukintyg för-
sta dagen har uppsökt läkare.
Att diagnostisera en förkyl-
ning tar dessutom inte många
minuter. Ej heller utfärdandet
av åtföljande intyg.

Vi måste som läkare vara akti-
va i samhällsdebatten, inte
minst i frågor där vi har kun-
skap och erfarenhet som kan
bidra till kloka lösningar. Att
bara säga nej till föreslagna
lösningar på allvarliga sam-
hällsproblem utan att ha egna
förslag på lösningar är inte en
konstruktiv attityd och bidrar
tyvärr inte till att öka vårt in-
flytande på samhällsutveck-
lingen.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Farhågan att vi läkare kommer att över-
svämmas av förkylda människor som be-
höver intyg från första dagen är något
överdriven. Och att bara säga nej utan egna
förslag är inte konstruktivt och bidrar inte
till att öka vårt inflytande, skriver Anders
W Jonsson, barnläkare och politiskt sak-
kunnig (c) i statsrådsberedningen.

»De som söker
för att få intyg
första dagen är
dessutom inte
några svåra me-
dicinska fall som
kräver lång tid
av läkaren.«


