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LEIF LINDSTROM ér tidigare 6verlakare i psykiatri
vid psykos- och rattspsykiatriska kliniken,
Akademiska sjukhuset i Uppsala och professor
emeritus vid Uppsala universitet. Han har forskat
inom omradena schizofreni och antipsykosléke-
medel sedan 1970-talet och har publicerat cirka
170 vetenskapliga artiklar inom dessa omraden.
Han har lang klinisk erfarenhet av vard och be-
handling av personer som lider av schizofreni.
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Psykos och schizofreni

Psykos ar ett samlingsbegrepp for psykiatriska tillstdnd dar
individen har forlorat sin verklighetsuppfattning. Det betyder
att han eller hon upplever omvérlden, och ibland aven sig sjalv,
som férandrad och annorlunda. Intryck utifran tolkas fel, och
vanligen ter sig omvérlden hotfull och skrammande.

Det har intraffar ofta efter en period med mer allménna
tecken pé psykiska problem, som sémnsvarigheter, nedstamd-
het, oro och angest; en sddan period kan vara fran ndgra dagar
till flera &r. Nar en person val blivit psykotisk, har han eller hon
upplevelser av till exempel hallucinationer, kansla av att vara
forfoljd eller utvald, och tankestérningar som satter ned fér-
magan att tolka verkligheten.

Psykoser kan ha olika orsaker och olika férlopp. Omkring en
tredjedel av alla som forsta gangen insjuknar i en psykos, far
senare diagnosen schizofreni, som &r den allvarligaste psykos-
sjukdomen. Den &r allvarlig fér att den i regel debuterar i unga
ar — ofta i 20-30-arséldern — och for att den i manga fall blir
kronisk och kan ge livsladnga funktionsstérningar. Bada kénen
insjuknar lika ofta men man insjuknar tidigare i livet och har
sémre prognos.

Risken att drabbas av schizofreni ndgon gang i livet &r strax
under en procent, och tamligen lika varlden éver. Om man har
en eller flera slaktingar med sjukdomen &kar risken att drab-
bas, mer ju ndrmare man ar slakt. Man réknar med att det i dag
finns 35 000-40 00O personer i Sverige som har schizofreni
och behover ndgon form av insats frdn samhallet.

“Vi vet inte i dag orsakerna till schizofreni”, sager Leif Lind-
strém. “Men man anser att det 4r en kombination av en inre
sarbarhet, som sannolikt ar é&rftlig, och yttre pafrestningar. Vi
vet att det foreligger brist eller obalans mellan flera sé kall-
lade signalsubstanser i hjdrnan: framst dopamin, men dven
serotonin, glutamat, GABA och endorfiner &r férédndrade vid
schizofreni. Vad de yttre orsakerna é&r vet vi mindre om, men
sannolikt har tidigare negativa upplevelser eller separationer
betydelse.”

| de flesta fall ar schizofreni en kronisk sjukdom. Cirka 25
procent av de som insjuknar tillfrisknar helt — flertalet med
bibehallen medicinering — medan 50 procent forbattras men
far kvarstdende symtom och funktionsnedséattning. Cirka 25
procent far sa allvarliga funktionsnedsattningar att de behodver
daglig hjalp och tillsyn, antingen i ndgon form av gruppboende
med personal eller pd institution.

UNDER EN PSYKOS upplevs omvérlden som férédndrad. Ofta ter den
sig hotfull och skrémmande.

DODLIGHETEN AR KRAFTIGT OKAD

Personer som lider av schizofreni har en 6kad dédlighet i kroppsliga
sjukdomar — framst hjart-karlsjukdomar, infektioner och lungsjukdomar

— jamfort med befolkningen i 6vrigt. De har ocksa en kraftigt forhojd frek-
vens av sjalvmord. Man réknar med att var tionde patient med schizofreni
tar livet av sig, oftast inom de forsta sex aren efter insjuknandet. Det finns
dock tecken pa att sjalvmordsfrekvensen kan vara pa nedatgaende, kan-
ske beroende pa de nyare lakemedlen och pa battre omhandertagande.

Den héga dédligheten i somatiska sjukdomar &r en utmaning fér psyki-
atrin. Det ar vart ansvar att upptacka kroppsliga krampor och se till att
patienterna far adekvat behandling, &ven om vi inte kan ge den sjélva.

Studier har visat, att personer som lider av schizofreni lever i genomsnitt
25 ar kortare an normalbefolkningen. Det innebar att de forlorar en
tredjedel av sina liv — en skrammande hog siffra.

Beror detta pa att vara patienter dor for tidigt pa grund av de starka
mediciner vi skriver ut? Nej, definitivt inte. Detta undersoks bland annat
i en ny studie fran Finland. Studien visar, att patienter som tog sina
mediciner levde signifikant langre &n de som inte tog sina mediciner.

Positiva, negativa och kognitiva symtom

Symtomen vid schizofreni brukar delas in i positiva, negativa
och kognitiva. | begreppen positiva och negativa ligger ingen
vardering. Positiva symtom betyder att ndgot har tillkommit
som inte funnits tidigare, till exempel hallucinationer, van-
férestallningar eller tankestoérningar. Negativa symtom ér till
exempel initiativldshet, kédnslomassig avtrubbning eller sjalv-
forsjunkenhet; det stér for att ndgot har férsvunnit eller aldrig
utvecklats. | regel har samma person bade positiva och
negativa symtom.

Med kognitiva symtom menas att tankemaéssiga processer
inte fungerar adekvat; det kan gélla till exempel minne, upp-
marksamhet och problemlosningsférmaga.

Den har uppdelningen har betydelse fér behandlingen, efter-
som de vanliga lakemedlen mot psykos har olika bra effekt
mot de olika symtomtyperna. Lakemedlen har i regel bra effekt
pa de positiva symtomen, sémre pa de negativa och tveksam
effekt pa de kognitiva symtomen.



“Det &r svarare att behandla initiativiéshet och kdnsloméassig
avtrubbning &n det &r att behandla hallucinationer”, sager
Leif Lindstrom. “Eftersom lakemedlen inte rar pa alla symtom,
maste den medicinska behandlingen kompletteras med
psykologisk och social behandling.”

“Speciellt viktigt r det att uppméarksamma de kognitiva
bristerna”, fortsatter han. “En person som lider av schizo-
freni kan férefalla ganska adekvat ndr man for ett samtal, men
&nda fungerar han eller hon inte i vardagen. Vanliga brister &r
férsdmrat ndrminne, dalig uppmaérksamhet, svart att sélla in-
formation och nedsatt férmaga att planera och organisera sin
tillvaro. Till detta kommer bristande motivation och initiativ-
férméaga. Av omgivningen kan det har uppfattas som lathet,
men det ar det inte. Det &r en del av sjukdomen.”

Behandling pa tre ben

Behandlingen av schizofreni kan sagas vila pa tre ben: medici-
nering, psykologiska och sociala insatser. Alla dessa tre behdvs
for en framgangsrik behandling, men medicinering med sé
kallade antipsykotiska lakemdel ar den helt avgérande faktorn.
Den ar en férutsattning for den psykologiska behandlingen och
den sociala traningen.

Darfor ar det viktigt for prognosen pa sikt att patienten tar
sina mediciner. Tyvarr slutar majoriteten av patienterna att ta
sina mediciner, vilket leder till att de aterinsjuknar.

En ganska ny kunskap éar att efter varje avbrott i medicine-
ringen tar det langre tid fér medicinen att fa effekt igen, och
ofta ndr man inte upp till samma funktionsniva som fére ater-
insjuknandet. Vid upprepade avbrott med aterfall i sjukdomen
férsamras prognosen alltmer, och hjarnan tar skada.

Ett stort problem vid behandling av patienter med schizo-
freni ar att de ofta saknar sjukdomsinsikt. Detta leder till bris-
tande vilja att ta ordinerad medicinering. Man vet att av alla
som slutar med sin antipsykotiska medicinering aterinsjuknar
80 procent inom tva ar, och nara 100 procent inom tre ar.

Patienter som inte vill ta sin medicin, eller har svart att
komma ihag att ta den, behandlas ibland med sé kallade depa-
injektioner. Det ar speciella beredningar som injiceras med
2—-4 veckors mellanrum; medicinen utséndras gradvis i blodet
och héller jamn koncentration.

ANTIPSYKOTISKA LAKEMEDEL

+ Det forsta lakemedlet som fungerade mot psykossjukdomar var
klorpromazin (Hibernal). Det kom i bérjan av 1950-talet och innebar en
revolution inom psykiatrin: patienter som varit intagna pa mentalsjuk-
hus i artionden kunde nu skrivas ut. Efter Hibernal kom en rad liknande
lakemedel — de flesta anvands fortfarande.

» Fran mitten av 1990-talet har vi fatt en helt ny lakemedelsgrupp, och i
dag skiljer vi pa antipsykoslakemedel av férsta och andra generationen.
Till férsta generationen raknas bland andra Haldol, Trilafon och Fluanxol
(Hibernal & numera avregistrerat). Till andra generationen raknas bland
andra Leponex, Zyprexa, Risperdal, Seroquel och Abilify.

» Manga anser att de nyare antipsykotiska lakemedlen ar effektivare an
de gamla, men detta &r inte helt klarlagt. Vad man sékert vet &r att de
har en helt annan biverkningsprofil. De aldre lakemedlen medfér ofta
stelhet, skakningar och ofrivilliga muskelrérelser, men ocksa en kansla
av avtrubbning av tankeférmagan och kanslolivet. Det har ser man inte
med de nyare lékemedlen, men de ger i stéllet en 6kad risk for vikt-
o6kning och diabetes.

+ Det finns inga generella rekommendationer om nér man ska ge det ena
eller andra lakemedlet, utan varje lakares erfarenhet och kunskap far
avgora. Ofta far man préva sig fram. Till en patient som nyss insjuknat i
schizofreni ska man ge nagot av de nyare preparaten. Dels for att de
sannolikt ar effektivare, och dels fér att man slipper de biverkningar
som ar svarast for patienterna att acceptera.
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Tidiga insatser ar avgérande

»Né&r en person insjuknat i en psykos &r det viktigt att inleda
behandlingen sa snart som mojligts, sager Leif Lindstrom.

“Om sjukdomen kommer smygande har han eller hon i regel
haft sjukdomen en léngre tid, vilket betyder att prognosen
férsdmrats. Tidiga insatser &r av avgdrande betydelse, och det
géller bade medicinering, psykologiska och sociala insatser.
Det &r ocksa viktigt att involvera ndra anhériga i behandlingen.
Anhdrigas instéllning &r mycket betydelsefull fér att den sjuke
ska fullfélja sin behandling.”

Nagot som blivit vanligare pa senare ar &r sa kallade psyko-
edukativa insatser, vilket betyder att man lar ut vad sjukdomen
innebar till bade patienten och dennes anhériga. Detta bor
goras nar den akuta psykosen avklingat och patienten ar mer
mottaglig fér argument.

En viktig punkt att gé igenom ér tidiga tecken pa aterinsjuk-
nande. Dessa tecken &r individuella, och bade patienten och de
anhoriga boér lara sig att kdnna igen dem, och veta vad de ska
gora om de dyker upp.

Nar en person insjuknar i schizofreni ar insatserna under de
forsta fem aren av avgérande betydelse. Det som forsummas
under de férsta fem aren kan inte kompenseras senare.

Uthallighet i behandlingen ar avgérande. En patient med
schizofreni blir nastan aldrig fardigbehandlad. Det visar en in-
tressant studie fran Danmark.

| en grupp nyinsjuknade patienter med schizofreni fick halften
intensiv behandling under de férsta tva aren, medan de andra
endast fick traditionell behandling. Bdda grupperna fick medici-
ner. Efter tva &r var det en signifikant skillnad mellan grupperna:
de som fick intensiv behandling hade férbattrats betydligt mer.

Darefter avbrots den intensiva behandlingen, och bada
grupperna fick samma, traditionella behandling de féljande
tre aren. Efter fem ar gjordes en ny jamforelse, och da var det
ingen skillnad alls mellan grupperna.

Det hér visar tydligt, att all behandling vid schizofreni &r
farskvara och maste paga hela tiden. Lamnar man patienten at
sitt 6de, faller han eller hon i regel tillbaka.
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