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Den svårfångade evidensen

Artiklarna i detta nummer av Handlingarna upp-
visar en imponerande jakt på bevis, men väcker 
samtidigt en stilla irritation. Skall det verkligen vara 
så svårt att bevisa effekten av medicinsk behand-
ling? Kan det vara möjligt att man ständigt måste 
vara på sin vakt t.o.m. när det gäller resultat som är 
fastställda genom omfattande metaanalyser tagna ur 
medicinens heliga Graal – Cochrane-databaserna? 
Och varför är det så speciellt svårt att bedöma just 
psykiatrisk behandling?

Ett av problemen med att fastställa att en behand-
ling är effektiv och evidensbaserad har att göra med 
svårigheten att defi niera effekt. Om resultatet av 
en behandling skall mätas objektivt, måste själva 
måttet vara pålitligt. Om man skall bedöma tillfrisk-
nande från fi bromyalgi, så är exempelvis graden av 
utmattning ett dåligt mått, eftersom den i många fall 
kan bero på en samtidigt förekommande depression 
(1). Psykiatrisk behandling kan lindra utmattning 
genom att depressionen lindras men behöver inte 
nödvändigtvis påverka fibromyalgisymtomen i 
övrigt. 

En uppgiven kritiker kunde tänkas lakoniskt 
konstatera att det enda riktigt pålitliga måttet på 
behandlingseffekt är patientens vitalstatus – vid 
liv eller död efter föreskriven behandling. De fl esta 
övriga mått är i större eller mindre utsträckning 
surrogatmarkörer kontaminerade av bedömarens 
subjektiva infl uens och diverse felkällor. Detta 
kan gälla såväl skenbart objektiva mått som ett 
laboratoriesvar, som subjektiva frågor ställda till 
patienten om upplevd hälsa. Ofta handlar måttens 
bristfällighet i sista hand om avsaknaden av ett mer 
formellt medicinskt ”språk”, dvs. fastställda normer 
för utbyte av information. Referensvärdet för ett 

visst laboratorieresultat är x för ett laboratorium och 
y för ett annat. Om ett test då bedöms som negativt 
eller positivt utgående från två olika referensvärden, 
har man omedelbart infört en källa till variation i 
den framtida metaanalysen. 

En genomgående svårighet vid bedömning av 
psykiatriska behandlingar är den ovan nämnda 
ofta förekommande komorbiditeten. Patienter med 
andra samtidiga psykiska åkommor och somatiska 
sjukdomar exkluderas ofta från randomiserade 
kliniska prövningar. I Tuovinens och Lehtonens 
rapport uteslöts inemot 40 procent av patienterna 
pga. andra samtidiga sjukdomar (2). Effekten av den 
studerade terapin förblir därmed oviss för denna 
stora grupp. 

Att även metaanalyser kan ge motstridiga upp-
gifter beror många gånger på just skillnader i ex-
klusions- och inklusionskriterier i de studier som 
resultaten baserar sig på. Exempelvis en studie som 
utvärderar behandling av otit med antibiotika och 
inkluderar barn upp till 14 år med lindrig effusion 
bakom trumhinnan, kan inte nödvändigtvis jämfö-
ras med en studie som gäller barn under skolåldern 
med dubbelsidig, varig infl ammation i mellanörat 
(3). Man bör alltså vid beslut om behandling känna 
till om den nya patienten ifråga överhuvudtaget 
motsvarar den grupp som ingått i de studier som 
lett fram till ”evidensen”. 

Ett tydligt tecken på bristen på mått och verktyg 
för att bedöma effekten av psykiatriska behand-
lingar är att man i fl era artiklar föreslår analys av 
genuttryck som en framtida lösning på problemet 
(1, 2, 4). Samtidigt är man medveten om att många 
besvär är diffusa, övergående och svåra att fastställa 
på individplan. Man kan väl knappast då räkna 
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4 Finska Läkaresällskapets Handlingar

med att genuttryck i en sådan situation på något vis 
skulle vara mer beständiga? Det är erkänt svårt att 
upprepa resultat baserade på analys av genuttryck 
eftersom variationer ständigt förkommer till följd av 
yttre och inre förändringar, tid på dygnet för prov-
tagningen, andra samtidiga sjukdomar, metoder för 
genuttrycksanalysen osv. (5, 6).

”Som vetenskapsman har jag lärt mig att informa-
tion bara har samma trovärdighet som dess källa” 
säger den fi ktiva chefen för CERN i Dan Browns 
bestseller Änglar och demoner. Detta kan väl rim-
ligen omfattas, men även trovärdiga källor så som 
ofta citerade medicinska journaler kan ha fel. I en 
tankeväckande artikel visar JPA Ionnadis att mindre 
än hälften av kliniska studier som initialt påvisat 
gynnsam effekt av en ny behandling och publice-
rats i ansedda journaler kunde upprepas (7). Han 
manar därför till försiktighet då det gäller att tolka 
rapporterade effekter av nya behandlingar. Invänta 
bekräftande studier, lita mer på stora randomiserade 

undersökningar än på metaanalyser av ett fl ertal 
mindre studier. Och gläd dig över att evidensen inte 
fattar beslut, att den enbart ger redskap åt den som 
fattar besluten (8).

Johan Lundin
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Hälsovården är en högt värderad grundsten för väl-
färdsstaten. I takt med att den allmänna sektorn har 
vuxit, har även medvetandet om att de tillgängliga 
samhällsresurserna är begränsade vuxit. Samtidigt 
står hälsosektorn inför ökande kostnader, inte minst 
för att den biomedicinska utvecklingen leder till allt 
dyrare teknik inom hälsovården. I detta läge är en 
optimal allokering av hälsovårdens resurser både en 
rättvisefråga och en nödvändighet.

Hur skall vi få mest hälsa för våra skattepengar? En 
optimering kan inte lyckas utan att vi har utvärderande 
forskning som stöd för prioriteringsbesluten. Intuitiva 
bedömningar är inte alltid riktiga. Det är inte självklart 
att mer hälsa uppnås med en ambulanshelikopter än 
med exempelvis satsningar på åldringsvården (1). 
Utvärderingen av alternativa satsningars effekter bör 
göras med god forskningsmetodik för att ge sanna 
svar.

Väl utförda randomiserade studier är en ”gyllene” 
standard inom evalueringsforskningen (2). I vissa fall, 
t.ex. vid utvärdering av lagstiftning, är randomisering 
svår att uppnå, men även i dessa fall bör utvärderingen 
göras med jämförelse med en kontrollgrupp. Denna 
princip för utvärdering är känd sedan gammaltesta-
mentliga tider (se textruta).

Under de senaste årtiondena har metodiken för em-
piriska utvärderingar av offentliga tjänster utvecklats 
kraftigt tack vare två internationella forskarnätverk. 
Cochrane-nätverket (3) arbetar för högklassig och 
uppdaterad utvärdering av interventioner inom häl-
sovården, och dess yngre syster Campbell-nätverket 
(4) arbetar för evaluering av social- och kriminalvård 
samt utbildning.

Effektevaluering är ett högaktuellt tema inom men-
talvården, som kämpar för sitt existens berättigande. 
Den fi nländska mentalvården har sedan 1990 förlorat 
uppskattningsvis en fjärdedel av sina resurser. Till en 
del har detta berott på negativa och fördomsfulla at-
tityder och oinformerade åsikter om mentalvårdens 
effektivitet. Detta temanummer visar att den samlade 
evidensen för interventioner inom mentalvårdssektorn 
är stark. Mentalvården kan med fog hävda att såväl 

medicinska som psykosociala åtgärder för mental 
hälsa har visats ha effekt. Nu är det dags för den övriga 
hälsovården och beslutsfattare att få upp ögonen för 
den outnyttjade potential som fi nns i den moderna 
evidensbaserade mentalvården. Samtidigt gäller det 
att satsa på hälsofrämjande verksamhet, prevention, 
behandling och rehabilitering i rätt proportion till de 
psykiska störningarnas ökande betydelse. I dag orsa-
kar psykiska störningar en fjärdedel av all morbiditet 
i Finland (mätt i sjukdagar), och psykiska störningar 
är den vanligaste orsaken till förtida invalidpension 
(5). Mentalvården nuvarande resurstilldelning står inte 
i proportion till de psykiska störningarnas betydelse 
för folkhälsan.

Paulo-stiftelsens symposium 2004 ”Effectiveness 
Research in Psychiatry” var ett led i ansträngning-
arna för att öka medvetenheten om effekterna av 
interventioner inom psykiatrin. Stiftelsens styrelses 
fördomsfria inställning och ett enträget arbete av 
symposiets primus motor, emeritusprofessor Ranan 
Rimón, möjliggjorde ett högklassigt internationellt 
symposieprogram. Detta temanummer av Finska Lä-
karesällskapets Handlingar innehåller ett urval av de 
teman som behandlades vid symposiet.

Kristian Wahlbeck

Referenser
1. FinOHTA: Lääkintähelikopterin vaikuttavuus [ambulanshelikopterverk-

samhetens effektivitet]. FinOHTAs rapporter 12. Helsingfors: Stakes 
2000.

2. Wahlbeck K, Tuunainen A. The Cochrane Collaboration in psychiatry: 
from evidence to practice. Psychiatria Fennica 31:41-45, 2000.

3. http://www.cochrane.org
4. http://www.campbellcollaboration.org
5. Pirkola S., Sohlman B. (red.). Psykisk hälsa i Finland. Nyckeltal från 

Finland. Saarijärvi, Stakes 2005.

Från Daniel till optimal 
resursfördelning på 2000-talet

Gör ett försök med dina tjänare i tio dagar
Daniel 1:12
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Gör ett försök med dina tjänare i tio dagar, och låt oss giva grönsaker att äta och vatten 
att dricka.

Sedan må du jämföra vårt utseende med de ynglingars, som hava ätit av konungens mat; 
och efter vad du då anser må du göra med dina tjänare

Och han hörde dem därutinnan och gjorde ett försök med dem i tio dagar

Och efter de tio dagarnas förlopp befunnos de vara fagrare att skåda och stadda vid bättre 
hull än alla de ynglingar, som hade ätit av konungens mat

Daniel 1:12-16, 1903 års översättning

Johan Edgren håller tal på trädgårdsfesten med anledning av att Fastighets Ab Gryningen till Finska 
Läkaresällskapet överlåtit fontänskulpturen ”Otium saxorum” av skulptören Jarmo Vellonen.
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John P.A. Ioannidis är professor och chef 
för institutionen för hygien och epide-
miologi vid medicinska fakulteten vid 
universitetet i Ioannina, Grekland och 
biträdande professor i medicin vid Tufts 
University School of Medicine, Boston, 
USA. Han är intresserad av evidensbase-
rad medicin samt klinisk och molekylär 
epidemiologi.

FÖRFATTAREN

Vad säger oss ”efterstudier” och 
metaanalys om effektiviteten av 
interventioner för mental hälsa?

John P.A. Ioannidis

Metaanalys har accepterats som den högsta nivån i evidenshierarkin 
och den kan erbjuda kvantitativa metoder också för att bedöma sys-
tematiska fel i klinisk forskning. Här diskuterar vi vissa empiriska 
tillämpningar inom området mental hälsa. För det första lägger vi 
fram evidens för en suboptimal balans vid rapporteringen av för- och 
nackdelar i kliniska prövningar vid psykisk ohälsa. För det andra 
framläggs evidens om i vilken mån små prövningar ger samma resultat 
som stora. Stora kliniska prövningar är mycket ovanliga vid psykisk 
ohälsa, och kan, då de genomförs, ibland ge andra resultat än små 
prövningar. Till sist framläggs empiriska data om huruvida evidensen 
förändras med tiden. Tillämpningen av rekursiv kumulativ metaanalys 
tyder på att tidiga prövningar kan ge fördelaktigare resultat än senare 
prövningar, speciellt vid läkemedelsterapi.

Vad kan metaanalys erbjuda evidens-
baserad medicin?

Evidensbaserad medicin lägger stor vikt vid 
att kritiskt granska samlad information inom 
hälso- och sjukvården samt att åstadkomma 
en systematisk syntes av data från olika studier 
av samma kliniska spörsmål eller forsknings-
fråga. Inom fl era system för rangordning av 
evidenshierarkin har metaanalys under det 
senaste decenniet nått en topposition av ut-
omordentlig betydelse. 

Metaanalys omfattar en samling kvanti-
tativa metoder som syftar till att på ett ge-
di get matematiskt sätt integrera tillgänglig 
information om en specifi k fråga. Ändamålet 
med metaanalys ses ofta som ett försök få 
sammanfattade uppskattningar av olikartad 
information, men det är antagligen en miss-
uppfattning om vad denna forskningsmetod 
omfattar. Metaanalys kan visserligen förbättra 
styrkan i att upptäcka skillnader eller att över-
tygande visa att det inte fi nns skillnader mel-
lan de jämförda modaliteterna. Att upptäcka, 
bedöma och förklara olikhet (heterogenitet) 
är dock antagligen ett intressantare mål för 
metaanalys än den enkla datasyntesaspekten 

(1). På senare tid har det utvecklats fl era 
kvantitativa metoder som gör det möjligt 
att analysera källorna till heterogenitet och 
systematiskt fel. Detta tillvägagångssätt kan 
öka vår insikt om kliniska interventioner, 
klarlägga problem med tidigare forskning 
och antyda prioriteringar med avseende på 
framtida forskning. 

I de medicinska vetenskaperna har meta-
analys tillämpats främst för datasyntes från 
randomiserade kliniska prövningar. Men 
det fi nns även ett ökande intresse för till-
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lämpningar som går ut på att sammanställa 
och undersöka heterogenitet från icke-ran-
domiserade epidemiologiska data, moleky-
lärmedicinsk information, diagnostiska tester 
eller prognosfaktorer. Dessa nya tillämpningar 
innebär egna utmaningar då det gäller att ge-
nomföra metaanalys och tolka resultaten. 

Termen ”efterstudier” är antagligen också 
missvisande för metaanalys och liknande 
forskningsmetoder. De data som analyseras 
är naturligtvis oftast retrospektiva, men denna 
regel har fl era undantag. Prospektiva meta-
analyser vinner ökat stöd som ett lockande 
tillvägagångssätt för att få fram evidens i stor 
skala. Också retrospektiva metaanalyser är 
för övrigt ”primärforskning” så till vida, att 
de kan och bör ställa upp sina egna, klart 
specifi cerade forskningsobjekt och mål. En 
stor fördel med en metaanalys är att tillvä-
gagångssätt och protokoll kan vara ytterst 
standardiserade, i nästan lika hög grad som 
vid en randomiserad prövning. Dessutom kan 
systematiska översikter och metaanalyser visa 
på viktiga brisfälligheter inom den medicinska 
litteraturen som kräver korrigering. Här följer 
några exempel på sådana tillämpningar inom 
området mental hälsa.

Bristfälligheter och systematiska 
fel i rapporterad klinisk forskning: 
för- och nackdelar

Granskningen av kliniska studier inom 
psykisk ohälsa har visat på flera frågor i 
planeringen, rapporteringen och tolkningen 
som kräver uppmärksamhet. Första rangens 
problem innefattar små sampelstorlekar, frag-
mentering av litteraturen och användning av 
hundratals skalor för att mäta utfallet, av vilka 
många aldrig har validerats. Det ser också ut 
som om rapporteringsstandarder negligera-
des. Förhoppningsvis kommer en omfattande 
tillämpning av Consolidated Standards for 
Reporting of Trials (CONSORT) att förbättra 
denna situation i framtiden (2). Vissa faktorer 
i samband med rapporteringen uppvisar stora 
brister och kräver speciell uppmärksamhet. 
Speciellt verkar det fi nnas en obalans i hur 
effekt och skadeverkningar behandlas i den 
medicinska litteraturen. Vi bedömde nyligen 
142 randomiserade prövningar från registret 
PsiTri (tillgängligt på http://psitri.stakes.fi ) 
över kontrollerade prövningar inom psykisk 
ohälsa (3). Vi analyserade dessa prövningsrap-
porter med avseende på tillräcklighet av och 
den relativa tonvikten på säkerhetsfrågor i 
innehållet. Av de 142 prövningarna hade 25 

minst 100 randomiserade försökspersoner 
och minst 50 försökspersoner i var studiearm. 
I fråga om läkemedelsprövningar hade bara 
21,4 procent adekvat rapportering av kliniska 
skadeverkningar och bara 16,5 procent hade 
adekvat rapportering av laboratoriebestämd 
toxicitet, medan 32,0 procent rapporterade 
både antalet och orsakerna till bortfall på 
grund av toxicitet i vardera armen. Vid 
läkemedelsprövningar offrades i medeltal 
en tiondels sida i resultatrapporterna på 
säkerhet och 58,3 procent ägnade mera ut-
rymme åt författarnas namn och positioner 
än åt säkerhet. Ingen av prövningarna av 
icke-läkemedelsinterventioner (n = 39) hade 
tillräcklig eller ens delvis tillräcklig rappor-
tering av vare sig kliniska skadeverkningar 
eller av laboratoriebestämd toxicitet. Det 
fanns ingen undergrupp som gav betydande 
utrymme åt säkerhetsfrågor. Dessa data tyder 
på att säkerhetsrapportering i stor utsträck-
ning negligeras i prövningar av interventioner 
inom psykisk ohälsa, kanske till och med i 
större utsträckning än inom andra medicinska 
områden. Denna brist hindrar bedömningen 
av förhållandet mellan risk och nytta vid ett 
rationellt beslutsfattande inom mentalvården. 
CONSORT-uttalandet utvidgades nyligen i 
ett försök att ge vägledning för en mer än-
damålsenlig och omfattande rapportering av 
skadeverkningar i kliniska prövningar (4). Det 
återstår att se om rapporteringen av skador 
kommer att förbättras i framtiden. 

En jämförelse mellan stora och små 
studier

En fråga av betydande intresse är om det fi nns 
diskrepans mellan stora och små randomise-
rade kontrollerade prövningar vid frågor om 
psykisk ohälsa. Denna fråga har uppmärk-
sammats inom fl era andra medicinska om-
råden (5). Vi tog nyligen upp den i samband 
med interventioner vid psykisk ohälsa (6). 
Vi gick igenom 161 systematiska Cochrane- 
och 254 DARE-översikter om interventioner 
i samband med psykisk ohälsa. Bland dessa 
identifierade vi 16 metaanalyser med åt-
minstone en ”stor” randomiserad prövning 
med sampelstorlek > 800 och åtminstone en 
mindre prövning. Effektstorlekar beräknades 
särskilt för "stora" och mindre prövningar. 
Signifi kant heterogenitet mellan studierna 
av olika storlek sågs i fem metaanalyser. Då 
man beräknade slumpmässiga effekter, skilde 
sig resultaten av stora och mindre prövningar 
utöver slumpen i 4 metaanalyser (25 pro-
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cent). I tre av dessa diskrepansfall (effekten 
av dagvård på intelligenskvot, utsättande av 
antidepressiva läkemedel, risperidon jämfört 
med typiska antipsykotika vid schizofreni) 
visade mindre prövningar större effekt än de 
stora prövningarna. I ett fall sågs det motsatta 
(olanzapin jämfört med typiska antipsykotika 
vid schizofreni). I fyra metaanalyser skilde sig 
effektstorleken mer än dubbelt mellan stora 
och mindre prövningar. Olika kvalitets- och 
designparametrar identifi erades som potenti-
ella förklaringar till vissa diskrepanser. Den 
första slutsatsen av denna undersökning är att 
stora prövningar är sällsynta vid psykisk ohäl-
sa. Flera stora prövningar borde genomföras 
– och så länge de inte fi nns har metaanalyser 
en stor uppgift att fylla. Resultaten av stora 
prövningar överensstämmer oftast med re-
sultaten av mindre studier, men diskrepanser 

förekommer, så man måste vara försiktig när 
endast begränsade data fi nns att tillgå. Både 
stora och mindre prövningar borde granskas 
noggrant eftersom de utgör en obruten kedja 
av meningsfull evidens.

Hur mycket ändras evidensen med 
tiden? 

Längs samma linjer undersökte vi också 
om säkerheten och uppskattningen av ef-
fekten och tolerabiliteten av interventioner 
vid psykisk ohälsa förändras med tiden, då 
fl era prövningar i samma ämne tillkommer. 
Resultaten av metaanalyser kan och bör alltid 
uppdateras när nya data publiceras, och denna 
princip har accepterats av Cochrane-samar-
betet åtminstone för alla Cochrane-översikter. 
Vi undersökte empiriskt 100 metaanalyser 

Figur 1. Relativa förändringar av oddskvoterna för återfall i förhållande till den kumulativa sampelstor-
leken. Relativa förändringar större än 1 visar att nya studier lett till större oddskvoter i metaanalysen, 
dvs de kumulativa sammanfattande prövningsresultaten är mindre gynnsamma för interventionen under 
utvärdering ("experimentgruppen"). 
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(1 024 prövningar med 99 303 deltagare) där 
utfallet var död, återfall, misslyckande eller 
bortfall, med  5 prövningar publicerade un-
der  3 olika år (7). Åtta metaanalyser nådde 
vid någon punkt formell statistisk signifi kans 
(p < 0,05) men miste senare denna signifi kans 
när data från fl era prövningar samlades. I 
typiska fall upplöstes här stora effektstorlekar 
vid tidiga prövningar i och med ytterligare 
evidens. Med 500 randomiserade försöks-
personer kunde förändringarna i oddskvoten 
senare bli mer än 1,5-faldiga i 95 procent av 
fallen. För utfallen död, återfall (Figur 1) och 
misslyckande var en minskning av effekt-
storleken något vanligare än en ökning av 
effektstorleken när fl er data blev tillgängliga 
(157 mot 125, p = 0,06). Detta var tydligast 
vid jämförelser mellan läkemedelsbehand-
lingar och placebo (79 mot 51, p = 0,009). 
Utgående från dessa fynd slöt vi oss igen till 

att evidens som baserar sig på ett litet antal 
deltagare i randomiserade prövningar bör 
tolkas försiktigt vid alla interventioner inom 
psykisk ohälsa. Speciellt kan en tidig effekt av 
läkemedelsterapi ibland överskattas.

Slutsatser

Sammantaget kan metaanalyser erbjuda ett 
sätt att få svar på specifi ka frågor av intresse 
genom att man ställer olika delar av tillgäng-
lig evidens mot varandra. Vid sidan av till-
lämpningar som ger svar på enskilda frågor, 
är det lika eller kanske ännu mer intressant 
att använda dessa metoder för att få insikt 
i tillförlitligheten och osäkerheten i fråga 
om kliniska forskningsfynd i allmänhet. Att 
identifi era bristfälligheter kan bidra till bättre 
planerade studier och klarare kliniska svar i 
framtiden. 

John P.A. Ioannidis, MD
Institutionen för hygien och epidemi-
ologi, medicinska fakulteten vid 
universitetet i Ioannina, Ioannina 45110,
Grekland
Institute for Clinical Research and 
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Borde vi sålla för depression?

Simon Gilbody

Depression är en svåridentifi erbar, allvarlig och vanlig störning. Det 
har hävdats att identifi eringen av depression kunde förbättras genom 
rutinmässing användning av frågeformulär för egenskattning av depres-
sion. I artikeln presenteras en aktuell Cochrane-översikt, som visar att 
även om identifi eringen av patienter med depression ökar marginellt 
när egenskattning utförs rutinmässigt, så leder sållningen inte till 
förbättringar i behandlingen av depression. Befi ntlig evidens avråder 
från rutinmässig sållning av depression i hälso- och sjukvården. 

 

Bakgrund

Depression drabbar mellan 5 och 10 procent 
av alla individer under ett års tid och är den 
tredje vanligaste besöksorsaken inom primär-
vården (1). Av patienter med depression söker 
80 procent vård för icke-specifi ka fysiska 
symtom (2), utan att de spontant för på tal 
den psykiska bakgrunden till sina problem (3). 
Det har rapporterats att man inom primärvår-
den inte känner igen depressiva symtom hos 
cirka 50 procent av mottagningspatienter med 
depressiva störningar (som säkerställts med 
forskningsinriktad diagnostisk intervju) (4). 
Liknande problem fi nner man också på all-
mänsjukhus, där det förekommer betydande 
underdiagnostisering och vårdbehov som inte 
tillgodoses (5).

Depression står i samband med en avsevärd 
minskning av funktionsförmågan och livskva-
liteten (6). Deprimerade patienter använder 
mellan 50 och 100 procent mer allmänmedi-
cinska hälso- och sjukvårdstjänster än liknan-
de patienter utan depressiv sjukdom (7). Den 
ökade ekonomiska börda som depression för 
med sig, uppkommer som en följd av förlusten 
av funktionsförmåga och produktivitet samt 
en mer omfattande användning av hälso- och 
sjukvårdstjänster. Den ekonomiska bördan är 
större än de resurser som satsas på behandling 
(8, 9).

Flera tillvägagångssätt har förespråkats för 
att öka depressions behandlingens kvalitet i 
icke-specialistmiljö. Vissa av dem har om-
fattat förbättringar i behandlingsprocessen, 

så som personligt ombud och samarbete i 
vården (sk. collaborative care) (10), medan 
andra har gällt utbildningsstrategier för att 
öka husläkares och annan icke-mentalvårds-
personals kunskaper och skicklighet (11). En 
lösning som har rekommen derats är att man 
utnyttjar en kort självbedömning som hjälp 
vid identifi eringen av depression (12). En 
sådan egenskattning har hittills betecknats 
som sållningsinstrument eller sk case-fi nding 
instrument. Ett sådant tillvägagångssätt ver-
kar ytligt sett lockande, eftersom det fi nns 
instrument som är kortfattade, lätta att till-
lämpa och poängsätta, psykometriskt stabila 
(validerade och tillförlitliga) samt godtagbara 
för patienterna (13). 

Den rutinmässiga användningen av dessa 
instrument mötte till en början motstånd 
men har på senare tid vunnit stöd i policyut-
talanden av Preventative Services Task Force 
(14) och Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) (15) i USA samt det brit-
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tiska National Institute of Clinical Excellence 
(NICE) (16). Potentiellt kan dessa instrument 
i betydande grad förbättra icke-specialisters 
förmåga att känna igen och hantera depres-
sion, men man kan inte utgå från att så är 
fallet. Att använda sig av instrument för 
sållning och fi nnande av fall är inte heller en 
kostnadsneutral verksamhet, eftersom man 
måste investera betydande resurser och tid 
om varje patient inom primärvården och på 
allmänsjukhus skall fylla i ett enkätformulär. 
Också enkla kvalitetshöjande strategier måste 
stödjas av evidens om klinisk nytta och kost-
nadseffektivitet.

För att skingra denna osäkerhet om effekt 
av rutinmässigt använd egenskattning har en 
Cochrane-översikt genomförts. Resultaten av 
översikten stöder inte sållning som interven-
tion lika mycket som tidigare översikter på 
området (17). Översikten gjordes med Cochra-
ne-samarbetets rigorösa metoder (18), så att 
bara evidens med minsta möjliga systematiska 
fel togs med, dvs randomiserade kontrollerade 
kliniska prövningar. Studier som innefattade 
en betydligt intensifi erad vård, såsom studier 
av personliga ombud, togs inte med i denna 
översikt för att testa den övergripande effek-
tiviteten av sållning i och för sig (19).

Tolv studier (med 5 693 patienter) uppfyllde 
inklusionskriterierna. Man gjorde en meta-
analys enligt sk random effects-modell och 
undersökte heterogeniteten med logistisk me-
taregression. Vi kom fram till följande resultat: 
1. att upptäcka depression: kliniker kunde 
nätt och jämt bättre känna igen depression 
med stöd från egenskattningsinstrument för 
sållning/fi nnande av fall (relativ risk 1,38; 
95 procent konfi densintervall 1,04 till 1,82). 
Man fann dock betydande heterogenitet 
(I2 = 71 procent) mellan studierna och be-
lägg för systematiskt publikationsfel. Den 
mest troliga orsaken till denna heteroge-
nitet var studiernas rekryteringsmetoder. 
2. vården av depression: det fanns ingen ef-
fekt på hanteringen av depression i allmänhet 
(relativ risk 1,34; 95 procent konfi densinter-
vall 0,98 till 1,84) eller på hur antidepressiva 
läkemedel ordinerades (relativ risk 1,19; 95 
procent konfi densintervall 0,82 till 1,73). Man 
fann även här heterogenitet mellan studierna 
(I2 = 81 procent).

3. depressionens utfall: få studier rapporte-
rade hur sållningsinstrument för egenskatt-
ning inverkade på depressionens egentliga 

utfall, och det var inte möjligt att statistiskt 
sammanslå dem. Tre av fyra studier rappor-
terade dock ingen klinisk effekt (p<0,05) vid 
vare sig sex eller tolv månader. Inga studier 
undersökte kostnadseffektiviteten av sållning 
som strategi. 

Diskussion

Sållningsundersökningar kan bara försvaras 
om instrumentet är (1) exakt; (2) resulterar i 
effektivare behandling än annars skulle vara 
fallet och (3) gör det med ett fördelaktigt för-
hållande mellan kostnader och nytta (20–22). 
Man bestämmer traditionellt ett sållnings-
instruments exakthet genom att undersöka 
sensitiviteten, specifi teten och det prediktiva 
värdet (23). Det är dock det prediktiva värdet 
som är mest intressant för en praktiskt verk-
sam kliniker – d.v.s. proportionen mellan dem 
som testet förutsäger har sjukdomen och dem 
som verkligen visar sig ha den (24). Det är 
osannolikt att detta värde skulle vara större 
än 50 procent i icke-specialistmiljö.

Det andra kriteriet som måste uppfyllas av 
ett sållningsinstrument är att användandet av 
instrumentet resulterar i effektivare behand-
ling. Den evidens som skisseras i den aktuella 
översikten visar klart att det inte fi nns under-
stöd för sållning i detta hänseende. Också i 
de fall då rutinmässig respons ändrar den kli-
niska handläggningen, fann man i allmänhet 
att det därpå följande kliniska resultatet inte 
hade förbättras (t.ex. 4). 

Det sista kriteriet som skall uppfyllas är att 
fördelarna med sållning bör uppväga kost-
naderna. Kostnaderna kan omfatta de kost-
nader (i pengar, tid och förlorade tillfällen) 
som uppkommer då man rutinmässigt börjar 
mäta resultaten, men inga studier i denna 
översikt mätte detta. Dessutom måste man 
i kostnaderna inkludera den skada som kan 
åstadkommas av rutinmässig sållning, genom 
att man börjar behandla personer som felak-
tigt har konstateras ha någon psykisk störning 
("falskt positiva") eller genom att remittera 
vidare eller vidta åtgärder för personer som 
tros ha ett emotionellt problem, fast problemet 
kan gå över av sig självt. 

Ytterligare undersökningar behövs kring 
alla dessa faktorer, och så länge sådana studier 
inte fi nns, skulle det vara oklokt att rekom-
mendera rutinmässig sållning med egenskatt-
ning för rutinmässig användning. 

Slutsatsen är att forskning av hög kvalitet 
i form av randomiserad evidens visar att 
sållning i och för sig inte förbättrar depres-
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sionsbehandlingens kvalitet. Ett antal alter-
nativa strategier för att förbättra kvaliteten 
och resultaten av depressionsbehandling fi nns 
tillgängliga; de omfattar personligt ombud och 
samarbete i vården (25). Att ta i bruk sållning 
som en snabbkur för kvalitetsförbättring bör 
motarbetas.
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Effektiva interventioner för 
depression i primärvård

Rachel Churchill 

I primärvården är depression ett av de stora problemen inom mental 
ohälsa . Ett antal interventioner fi nns att tillgå för akut behandling av 
depression. Systematiska översikter genomförda av Cochrane Depres-
sion, Anxiety and Neurosis Review Group (CCDAN) har utvärderat 
effekten av ett antal interventioner som är relevanta för behandlingen 
av depression i primärvården. För Paulosymposiet i Lahtis i maj 2004 
gjordes en genomgång av CCDAN-översikter. Syftet var att fastställa 
vilka interventioner som hade visats vara effektiva, ineffektiva eller 
potentiellt skadliga, eller för vilka evidensen för effekt fortfarande 
var oklar. De översikter som visade på effekt sammanställdes, och 
författarnas slutsatser diskuterades. Resultaten visade på värdet av 
systematiska översikter för att demonstrera behandlingseffekt, men de 
underströk också begräsningarna inom den primärforskning som borde 
ge vägledning för specifi k behandling inom primärvården. 

 

Depressionssyndromet

Termen depression beskriver ett brett spek-
trum av sinnestillstånd, beteenden och 
känslor som sträcker sig från någonting som 
är en normal reaktion på vardagslivet, via 
livslång mild fl uktuerande depression (dys-
tymi) till syndromet egentlig depression och 
dess allvarligaste form, psykotisk depression 
(1). Centrala faktorer i depression är sänkt 
sinnesstämning, förlorat intresse för aktivi-
teter som normalt är lustfyllda, försämrad 
koncentration och minnessvårigheter, samt 
känslor av värdelöshet som ofta är kopplade 
till med självmordstankar. Depressionen kan 
också omfatta fysiska symtom som sömn-

störningar, viktförändring, trötthet och de 
somatiska symtomen på ångest. Depression 
är en vanlig störning, som ändå kan föra med 
sig betydande funktionsinskränkningar och 
ge upphov till stark vånda och lidande bland 
patienterna. Inskränkningarna på många 
funktionsområden kan vara lika stora som 
eller större än de som kroniska medicinska 
tillstånd ger; de medför också en stor börda 
för andra familjemedlemmar (2).

Depressionens prevalens och inci-
dens

Depression är en av de vanligaste sjukdomar-
na. Varje år kommer en kvinna av 15 och en 
man av 30 att drabbas av depression, och varje 
allmänpraktiker kommer att träffa mellan 60 
och 100 personer med sjukdomen (3). Dep-
ression tenderar att vara en återkommande 
sjukdom; bara en liten del av depressionerna 
i samhället utgörs av depressiva engångsepiso-
der. De fl esta patienter med depression söker 
sig först till primärvården och sköts av all-
mänläkare och deras primärvårdslag (4), och 
mer än 50 procent av patienter som besöker 
sin primärvårdsmottagning kan uppvisa vissa 
depressionssymtom (5). Ungefär 10 procent 
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av mottagningsbesökarna uppvisar antingen 
svår depression eller mildare episoder, så att 
åtminstone en patient per dag på mottagning-
en lider av mild eller mer allvarlig depression. 
Sjukdomen undgår tämligen ofta diagnos, 
eftersom det fi nns en 50 procents möjlighet 
att man inte inser att patienterna lider av 
depression, även om de kommer till mot-
tagningen (6, 7). I Storbritannien handlägger 
primärvården omkring 90 procent av de fall 
som diagnostiseras (8). Allt som allt har man 
uppskattat att mellan 9 (4) och 12 procent (1) 
av dem som konsulterar sin allmänläkare för 
ett psykiskt problem senare remitteras till den 
specialiserade sjukvården för bedömning och 
konsultation. Av de patienter som fått depres-
sionsdiagnos inom primärvården skickas tre 
av 1 000 till psykiater och bara ungefär en av 
1 000 tas in på sjukhus. 

Handläggning av depression

Handläggning av depression omfattar van-
ligen en räcka behandlingsmetoder. Hit hör 
antidepressiva läkemedel, såsom tricykliska 
läkemedel (TCA), selektiva serotoninupp-
tagshämmare (SSRI), monoaminoxidasinhi-
bitorer (MAOI) och reversibla monoaminoxi-
dasinhibitorer (RIMA), samt psykologiska 
behandlingar som olika slag av kognitiva 
terapier och beteendeterapier, psykodynamisk 
psykoterapi, supportiva terapier och rådgiv-
ning. Dessa behandlingsmetoder kan erbjudas 
som en enstaka åtgärd eller kombineras, ofta 
beroende på patientens önskningar. Anti-
depressiva läkemedel kan vara effektiva vid 
behandlingen av egentlig depression (9). De 
har bäst effekt på episoder som är svåra el-
ler medelsvåra. Ett stort antal antidepressiva 
fi nns nu att tillgå, och kliniker har olika pre-
ferenser vid sitt val av förstahandsbehandling. 
Det fi nns en betydande mängd evidens om 
effektiviteten, toleransen och säkerheten av 
antidepressiva läkemedel vid behandlingen av 
depression. Ett antal systematiska översikter 
och metaanalyser av dessa data har genomförts 
för att undersöka bland annat effektiviteten 
och toleransen av enstaka läkemedel (10, 
11, 12), olika kategorier av antidepressiva 
läkemedel (13, 14, 15), samt effekterna av de 
olika kategoriernas specifi ka farmakologiska 
egenskaper (16). Läkemedelsbehandling kom-
bineras ofta med psykologisk behandlig också 
för medelsvårt sjuka patienter, trots att många 
människor i den lindrigare ändan av de depres-
siva sjukdomarnas spektrum antas svara bättre 
på enbart psykologisk intervention (17).

Den bästa tillgängliga evidensen 
för behandling av depression i pri-
märvården

Randomiserade kliniska prövningar (RCT) 
anges ofta vara en ”gyllene” standard för 
att utvärdera olika behandlingsinterventio-
ner. De utgör också den mest välgrundade 
evidenskällan för olika behandlingsformers 
kliniska effektivitet, trots sina begränsningar. 
Vid RCT fördelas lämpliga försökspersoner 
slumpmässigt på olika behandlingar eller en 
kontrollintervention (som kan vara placebo 
eller ”sedvanlig behandling”). Man strävar 
efter att genomföra behandlingarna under 
förhållanden som minimerar potentiella 
systematiska fel och minskar infl ytandet av 
variabler som kan påverka resultatet. Enstaka 
studier saknar dock ofta den statiska styrkan 
att upptäcka, eller med säkerhet utesluta, en 
måttlig men kliniskt viktig skillnad mellan två 
behandlingar. En prövning kan således visa på 
att ingen statistiskt signifi kant behandlingsef-
fekt föreligger när en sådan effekt i verklig-
heten fi nns – ett falskt negativt fel, d.v.s. av 
typ II. Det fi nns många exempel på sådana 
studier med låg styrka inom forskningen i 
mental ohälsa. Till exempel visade Hotopf 
och medarbetare att bara 10 procent av 122 
prövningar av antidepressiva läkemedel 
kunde ha upptäckt en 20 procents skillnad i 
tillfrisknande mellan TCA- och SSRI-medel 
med 80 procents styrka och 95 procents 
konfi dens (18).

Systematiska översikter och meta-
analyser

Under de senaste tio åren har det funnits ett 
ökande intresse för att utveckla mer struk-
turerade och vetenskapliga tillvägagångssätt 
för översikter ägnade att ge explicit formule-
rade, reproducerbara, aktuella sammandrag 
av effekten av hälsovårdsinterventioner 
(19). Systematiska översikter, som de som 
publiceras och regelbundet uppdateras i The 
Cochrane Library (tillgänglig på http://www.
thecochranelibrary.com), sammanställs med 
ett systematiskt tillvägagångssätt för att mi-
nimera systematiska och slumpmässiga fel. 
Procedurerna dokumenteras i metoddelen 
av översikterna (20). Systematiska översikts-
metoder bidrar till att begränsa potentiella 
systematiska fel vid urvalet av studier och 
systematiska publikationsbias (snedvridning 
av publicerade resultat av studier orsakad 
av att man föredrar att publicera undersök-
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ningar som givit positivt resultat). Genom att 
systematiskt identifi era, noggrant granska, 
tabellföra och – där det är lämpligt – integrera 
alla relevanta studier, möjliggör systematiska 
översikter en mer objektiv bedömning. De kan 
därför bidra till att undanröja osäkerheter då 
grundforskningen, klassiska översikter, redak-
tionella kommentarer och kliniska riktlinjer 
inte är samstämmiga. Systematiska översikter 
erbjuder bättre statistisk styrka för att bedöma 
en interventions verkan och ökar precisionen 
vid bedömningen av den samlade effekten. I 
många fall kan man göra en metaanalys för 
att få en syntes av de numerära resultaten 
från en grupp av liknande studier som gör 
samma jämförelser. Metaanalyser innebär en 
statistisk sammanslagning av resultaten av en 
grupp oberoende primärstudier till en enda 
uppskattning av interventionseffekten. Där 
det är möjligt att göra metaanalys, får man 
en större styrka i att upptäcka eller utesluta 
relativt små effekter, vilket utgör ett lockande 
alternativ till att utföra en ny, stor primärstu-
die med tillräcklig styrka. 

Det har gjorts ett antal översikter inom 
Cochrane Depression, Anxiety and Neurosis 
Review Group (CCDAN) med relevans för 
användningen av antidepressiva läkemedel 
i primärvårdsbehandlingen av patienter med 
depression. Många av översikterna påvisar 
effektiviteten av allmänt tillämpade behand-
lingar. Till exempel visade Moncrieff och med-
arbetare (21) att tricykliska antidepressiva var 
effektivare än aktiv placebo (effektstorlek = 
0,39; 95 procent konfi densintervall 0,24 till 
0,54) vid behandlingen av personer med de-
pression. Geddes och medarbetare (13) visade 
att det inte fanns några skillnader i effektivi-
teten mellan antidepressiva av kategorierna 
SSRI och tricykliska (effektstorlek = 0,035; 95 
procent konfi densintervall -0,006 till 0,076). 
Guaiana och medarbetare (22) visade att 
amitriptylin var minst lika effektivt som övriga 
tricykliska och nyare substanser (oddskvot = 
1,12; 95 procent konfi densintervall 1,01 till 
1,23). Furukawa och medarbetare (23) visade 
att tricykliska antidepressiva i låg dos var mer 
effektiva än placebo (relativ risk = 1,65; 95 
procent konfi densintervall 1,36 till 2,0 vid fyra 
veckor och 1,47; 95 procents konfi densinter-
vall 1,12 till 1,94 vid sex till åtta veckor). För 
behandling av personer med dystymi visade 
Lima och Moncrieff (24) att antidepressiva 
läkemedel var effektivare än placebo (relativ 
risk 0,68; 95 procent konfi densintervall 0,59 
till 0,78) utan skillnader mellan eller inom 
läkemedelsgrupperna. Lima och Hotopf (25) 

fann inga signifi kanta skillnader i effektivitet 
mellan olika kategorier av antidepressiva (re-
lativ risk = 1,14; 95 procent konfi densintervall 
0,84 till 1,54). 

Evidensbasens begränsningar

Trots de många uppmuntrande resultaten 
från dessa översikter, betonar deras författare 
ett antal potentiella begränsningar med den 
tillgängliga evidensen och uttrycker ett visst 
tvivel på sin roll i att vägleda klinisk praxis 
inom primärvården. Till exempel understry-
ker Moncrieff och medarbetare (21) samt 
Guaiana och medarbetare (22) den dåliga 
kvaliteten på många av studierna som ingår i 
deras översikter, medan Geddes och medar-
betare (13), Furukawa och medarbetare (23), 
Lima och Moncrieff samt Lima och Hotopf 
(25) alla betonar den otillräckliga uppfölj-
ningstiden i de studier de har tagit med och 
ifrågasätter om det går att generalisera från 
prövningsmaterialet. 

Liknande problem identifi erades i en nyli-
gen genomförd översikt som undersökte effek-
ten av kortvariga psykologiska behandlingar 
(26). Under de senaste tio åren har man sett 
en märkbar ökning av antalet patienter inom 
primärvården som söker icke-farmakologiska 
sätt att lindra symtomen på depression. För-
fattaren till denna artikel gick igenom av 63 
kliniska prövningar för att undersöka om 
psykologiska behandlingar är verksamma vid 
depression i allmänhet och för att studera de 
kliniska och metodiska faktorer som kan ha 
samband med resultatet. Även om översikten 
demonstrerade en betryggande effekt av psy-
koterapi jämfört med sedvanlig behandling 
(oddskvot = 3,01; 95 procent konfi densinter-
vall 2,27 till 3,99), belastades de inkluderade 
studierna av metodproblem. Prövningarna 
var små och använde sig i allmänhet av svaga 
randomiserings- och fördelningsprocedurer, 
så att en del av de randomiserade patien-
terna senare uteslöts ur analyserna. Många 
fick annan samtidig behandling, såsom 
antidepressiva läkemedel. Flera av studierna 
genomfördes av grupper som hade kopplingar 
till utveckling av den undersökta terapeutiska 
tekniken, och få kontrollerade hur terapeuten 
höll sig till terapin. De kliniska skillnader 
mellan studie populationerna som kunde 
undersökas i heterogenitetsanalyser antydde 
att depressionens ursprungliga svårighetsgrad, 
antalet behandlingssessioner som stod till 
buds och varifrån patienterna rekryterades 
kunde påverka behandlingseffektens storlek. 
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Trots det relativt stora antalet studier på detta 
område, kunde man dra rätt lite slutsatser om 
den potentiella betydelsen av patienternas so-
ciodemografi ska karaktäristika, den specifi ka 
effekten av patienternas behandlingspreferen-
ser,  deras motivation och den terapeutiska 
alliansen, eller effekterna av psykodynamiska 
och klientcentrerade terapier. Det är också 
tveksamt om de tillgängliga studierna kan 
generaliseras till primärvården. 

Slutsatser 

Det fi nns en betydande mängd evidens från 
randomiserade kliniska prövningar och syste-
matiska översikter som kan utgöra vägledning 
vid beslut om vården av patienter med depres-
sion. Denna framställning illustrerar värdet av 
systematiska översikter av RCT för att påvisa 
behandlingseffekter och för att belysa de om-
råden där mera eller bättre evidens behövs. 
Den visar också att dessa studier, trots att den 
tillgängliga evidensen ofta antyder storleken 
på den effekt som kan förväntas för en genom-
snittlig patient, ofta underlåter att utvärdera 
verkan av potentiellt viktiga karaktäristika 
hos patienterna och terapierna. Därför lyckas 
de inte ge tillräckligt med information om den 
potentiella effektiviteten av specifi ka terapier 
för en enskild individ. 

Rachel Churchill PhD, MSc
Coordinating Editor, Cochrane 
Depression, Anxiety and Neurosis Review 
Group
Institute of Psychiatry, Health Services 
Research Department, London, England
r.churchill@iop.kcl.ac.uk
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Vad har vi lärt oss under 
50 år om effektiviteten av 
antidepressiva läkemedel?

Esa Leinonen

Den övergripande verkningsgraden för behandling med olika antidep-
ressiva läkemedel i blandade patientmaterial med klinisk depression 
har i allmänhet varit mer än 60 procent, jämfört med omkring 30 
procent av patienterna som svarar på placebo. Då man jämfört tricy-
kliska antidepressiva (TCA) med selektiva serotoninupptagshämmare 
(SSRI) hos patienter med depression i allmänhet, har man inte fun-
nit någon skillnad i övergripande effektivitet. När det gäller fortsatt 
läkemedelsterapi och underhållsbehandling är det inte lika väl känt 
som vid akutbehandling hur effektiva antidepressiva läkemedel är. 
Aktiv behandling kan minska återfallskvoten med nästan hälften 
jämfört med placebo hos patienter som initialt svarade på behand-
lingen. Omkring hälften av de patienter som har avslutat behandling 
med antidepressiva kommer att få återfall inom 12 månader, jämfört 
med en femtedel av dem som fortsätter läkemedelsbehandlingen. I 
och för sig har effekten av antidepressiva läkemedel inte förbättrats 
sedan TCA introducerades, och remissionskvoterna är fortfarande 
långt ifrån fullkomliga. Det kan fortfarande räcka tre till fyra veckor 
innan läkemedlet börjar verka. De nyare antidepressiva läkemedlen 
tolereras dock väsentligen bättre än de äldre.

Randomiserade kliniska prövningar (antide-
pressiva mot placebo) och systematiska över-
sikter har visat att alla slags antidepressiva 
minskar symtomen vid depressionssjukdomar 
av alla svårighetsgrader vid akutbehandling 
av vuxna. Den övergripande verkningsgraden 
för behandling med olika antidepressiva läke-
medel i blandade patientmaterial med klinisk 

depression har i allmänhet varit mer än 60 
procent jämfört med cirka en tredjedel av pa-
tienterna som svarar på placebo (1). Man har 
konstaterat att 69 procent av patienter som tar 
placebo klarade sig sämre än en genomsnittlig 
person som tar ett antidepressivt läkemedel. 
Det fi nns dock fortfarande många olösta prob-
lem. En betydande minoritet av patienterna 
får inte ett tillfredställande behandlingssvar, 
och varje återfall minskar verkningsgraden. 
Några problem med att utvärdera antidepres-
siv läkemedelsbehandling visas i tabell I.

De grundläggande verksamma ämnena i 
”moderna” antidepressiva, tricykliska anti-
depressiva (TCA) och monoaminoxidasin-
hibitorer (MAO-I) upptäcktes på 1950- och 
1960-talen. De har många biokemiska egen-
skaper gemensamma med nyare effektiva 
antidepressiva. De huvudsakliga verknings-
mekanismerna för olika typer av antidepres-
siva presenteras i tabell II.
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TCA konstaterades i början vara överlägsna 
MAO-I vid de fl esta typer av depression, 
speciellt vid svåra former. Därför har TCA 
kliniskt föredragits framför MAO-I. Det 
kan dock hända att MAO-I är effektivare 
vid atypisk depression. Den övergripande 
risk/nyttokvoten för medicinering med båda 
grupperna har i allmänhet varit dålig. De har 
ett lågt terapeutiskt index, rikligt med biverk-
ningar (antikolinerga och kardiovaskulära för 
TCA) och samverkningar (mat som innehåller 
tyramin och läkemedel med serotoninaktivitet 
för MAO-I). 

När man har jämfört TCA med SSRI hos 
depressiva patienter i allmänhet, har man inte 
funnit någon skillnad i övergripande faktisk 
verkan (2). Verkningsgraden (mätt som en 
50 procents minskning i validerade depres-
sionsskalor) för båda grupperna har varit 
omkring 60 procent. SSRI kan vara något 
bättre tålda, eftersom fl era patienter i TCA- än 
i SSRI-grupperna har lämnat prövningarna 
(3). Bland patienter intagna på sjukhus verkar 
TCA (t.ex. amitriptylin) vara effektivare än 
jämförda SSRI (3). Dosnivåer ekvivalenta 
med 100–200 mg imipramin per dag torde 
ha den bästa risk/nyttokvoten, större doser 
ger oftast inte ökad effekt, medan en minskad 
effekt har påvisats för lägre doser. Det fi nns 

Tabell I. Problem med att utvärdera antidepressiv läkemedelsbehandling

• spontan remission av depressionen
• starkt svar på placebobehandling. I ungefär en av tre kliniska prövningar har det ”aktiva” medlet 
 och placebo uppvisat likadan effekt
• akut farmakologisk inverkan förklarar inte den fördröjda terapeutiska responsen
• ungefär en tredjedel av deprimerade patienter svarar inte på en adekvat dos antidepressivum 
 inom fyra veckor

Tabell II. Huvudsakliga verkningsmekanismer för antidepressiva

• har en akut stimulerande effekt på nivån av monoaminneurotransmittorer
  –  blockerar återupptagningen av monoamin (TCA, SSRI, venlafl axin)
• har en omedelbar interaktion med en eller fl era receptorer för neurotransmittorer 
 eller enzymer 
  – blockerar enzymet monoaminoxidas (MAO-I)
  – blockerar alfa-2-receptorer (mianserin, mirtazapin) 
• de fl esta antidepressiva nedreglerar post- och presynaptiska monoaminreceptorer på lång sikt 
  – tolerans för akuta biverkningar
  – terapeutisk inverkan
• inverkar på genuttryck (?)

ingen evidens för att något speciellt SSRI-
preparat skulle ha större effekt (mer selektivt, 
kraftigare verkan) än något annat. Venlafl axin 
har rapporterats öka remissionskvoten jämfört 
med SSRI (oddskvot [OR] 1,4; antal personer 
som behöver behandlas [NNT) 14) (4).

Också vid dystymi har effekten av antidep-
ressiva läkemedel jämfört med placebo varit 
nog så övertygande. Riskkvoten för respons på 
behandlingen vid akuta prövningar har varit 
1,9 och NNT 4 (5). En jämförbar effektstorlek 
har rapporterats för patienter med depression 
i samband med kroppslig sjukdom. Hos äldre 
vuxna har både TCA och SSRI konstaterats 
minska risken för att de inte svarar på behand-
lingen med en något större fördel för TCA. Vid 
egentlig depression har kombinerade data för 
nyare typer av antidepressiva (icke-TCA) visat 
att en 50 procents symtomminskning uppnåd-
des hos 51 procent av de patienter som fi ck 
aktiv behandling jämfört med 32 procent hos 
dem som fi ck placebo. Den relativa fördelen 
var alltså 1,6 (6). 

Effektiviteten av antidepressiva läkemedel 
vid fortsatt läkemedelsterapi och underhålls-
behandling känner man inte lika bra som 
vid akutbehandling. Det fi nns en systematisk 
metaanalys där man har gått igenom ran-
domiserade kliniska prövningar vid fortsatt 
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behandling i fyra till sex månader. Man kon-
staterade att aktiv behandling minskade åter-
fallskvoten med nästan hälften jämfört med 
placebo hos patienter som initialt svarade på 
behandlingen (7). Liknande resultat har också 
rapporterats hos äldre vuxna. Det fi nns inga 
översikter om underhållsbehandling men en 
del randomiserade kliniska prövningar stöder 
ett minskat återfall med aktiv behandling 
jämfört med placebo. Detta stärks av att 45 
procent av de patienter som har avslutat be-
handling med antidepressiva riskerar återfall 
inom 12 månader, jämfört med 19 procent av 
dem som fortsätter läkemedelsbehandlingen 
(8). Återfallsrisken (liksom också den pre-
ventiva styrkan hos antidepressiva) är störst 
hos patienter som haft fl era tidigare depres-
sionsepisoder.

En kombination av behandling med antide-
pressiva läkemedel och psykoterapi kan vara 
mera effektiv än bara någondera. Att lägga till 
antidepressiva läkemedel till interpersonell 
eller kognitiv psykoterapi har rapporterats för-
bättra symtomen vid svåra depressioner men 
inte vid lindriga till medelsvåra depressioner 
(9). Det fi nns rapporter om att kognitiv psy-
koterapi kan minska risken för återfall inom 
ett till två år i högre grad än antidepressiva 
läkemedel. Ytterligare prövningar behövs för 
att jämföra antidepressiv läkemedelsterapi 
och olika slags psykoterapi samt kombinatio-
ner av dem vid kort- och långsiktig behandling 
av depressiva sjukdomar. 

Andelen biverkningar har i allmänhet varit 
större med TCA än med SSRI. Skillnaden till 
förmån för SSRI har varit klar, speciellt beträf-
fande biverkningar av antikolinerg typ, medan 
SSRI oftare ger gastrointestinala symtom och 
agitation i början av behandlingen (10). Det 
fi nns vissa skillnader i mängden biverkningar 
inom SSRI-gruppen, så har fl uvoxamin rap-
porterats orsaka gastrointestinala och neu-
rologiska biverkningar oftare än övriga SSRI 
(3). Plötsligt utsättande av både TCA- och 
SSRI har associerats med abstinenseffekter, 
där paroxetin i SSRI-gruppen står för den 
högsta frekvensen (11). Det har spekulerats 
om ett samband mellan självmordsbenä-
genhet och behandling med antidepressiva 
läkemedel. Rapporter har framlagts där fl uox-
etinbehandling har varit förenad med högre 
självmordsrisk än vissa TCA. Detta fi ck dock 
inte stöd i en systematisk översikt (12).

Effekten av antidepressiva läkemedel har 
inte förbättrats sedan TCA introducerades, 
och remissionskvoterna är fortfarande långt 
ifrån fullkomliga. Det kan fortfarande räcka 

tre till fyra veckor innan läkemedlet börjar 
verka. Dessutom fi nns inga pålitliga kliniska 
eller biologiska markörer som skulle förutspå 
svar på antidepressiv behandling. Att optimalt 
para ihop ett antidepressivt läkemedel med 
en specifi k patient är fortfarande lika mycket 
konst som vetenskap.

De nyare antidepressiva läkemedlen tolere-
ras dock väsentligen bättre än de äldre. Nya 
läkemedelsgenerationer med mera specifi k 
receptorprofil eller med helt annorlunda 
verkningsmekanismer (antikortisolmedel, 
peptidhormonantagonister) håller på att 
studeras.

Tiden kommer att utvisa om någon av dem 
verkligen ökar effektiviteten av antidepressiv 
behandling.

Professor Esa Leinonen
Tammerfors universitetssjukhus 
Psykiatri
33380 Pitkäniemi
esa.leinonen@pshp.fi 
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Verklighetstrogen utvärderande 
forskning med hjälp av 
nationella datoriserade register 

Jari Tiihonen

De nuvarande behandlingsalgoritmerna för psykiska störningar baserar 
sig på resultaten från randomiserade kontrollerade kliniska prövningar, 
men man vet inte hur resultaten av sådana prövningar de facto kan 
överföras. Nationella datoriserade register som innehåller information 
om sjukhusvård, läkemedelsexpediering och dödlighet kan användas 
för att undersöka detta. 

De nuvarande behandlingsalgoritmerna för 
egentlig depression och schizofreni baserar 
sig främst på resultaten från randomiserade 
kontrollerade kliniska prövningar. Eftersom 
de patienter som tas med i dessa prövningar 
bara omfattar en minoritet av alla patienter, 
omfattande de 10–20 procent som inte samti-
digt missbrukar droger, inte lider av somatiska 
sjukdomar eller inte uppvisar otillräcklig 
ordinationsföljsamhet, självmordsbenägenhet 
eller antisocialt beteende, vet man inte hur 
väl prövningarnas resultat kan överföras på 
den kliniska verkligheten (fi gur 1). Likaså 
vet man till exempel inte hur behandling 
med antidepressiva läkemedel påverkar själv-
mordsrisken, eller hur typen av antipsykotisk 
behandling av den första schizofreniepisoden 
påverkar långtidsprognosen. Att undersöka 
dessa frågor skulle kräva stora sampel och 
långa uppföljningstider. Denna artikel presen-
terar preliminära resultat om hur prognosen 
i verkligheten för första episodens schizo-
frenipatienter kan undersökas med hjälp av 
nationella datoriserade register.

Flera nya andra generationens antipsyko-
tiska läkemedel har tagits i kliniskt bruk un-
der det senaste årtiondet, och några av dessa 
har i kliniska prövningar visats ha en något 
bättre verkan jämfört med första generatio-

nens antipsykotiska läkemedel. Frågan om 
kostnadseffektivitet är för närvarande en av 
de mest avgörande frågorna inom psykiatrin, 
eftersom nya läkemedel är anmärkningsvärt 
dyra. Därför har två stora kliniska prövningar 
inletts för att undersöka den  effektiviteten av 
behandling med olika slag av antipsykotiska 
läkemedel i klinisk vardag: Clinical Antipsy-
chotic Trials of Intervention Effectiveness 
(CATIE) i USA, och Schizophrenia Outpa-
tient Health Outcomes (SOHO) i Europa. 
Trots att dessa prövningar kommer ett ge 
synnerligen värdefull information, kommer 
andelen bortfall i dessa studier antagligen 
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att vara fl era tiotals procent. Därför är det 
primära utfallsmåttet i dessa prövningar inte 
återfallskvoten eller dödligheten, utan bortfall 
ur prövningen eller byte av antipsykotiskt 
läkmedel av vilken som helst orsak. Ett sätt 
att studera den verkliga effektiviteten av anti-
psykotisk behandling är att länka data om 
läkemedelsexpediering, dödlighet och återfall 
som leder till sjukhusvård genom att använda 
nationella registerdatabaser. 

I Finland är det möjligt att identifi era alla 
personer som har behandlats på sjukhus med 
hjälp av det nationella registret för vårdanmä-
lan (HILMO). Den diagnostiska tillförlitlighe-
ten vid schizofreni i HILMO har konstaterats 
vara mycket god (1). Information om dödlig-
het och dödsorsaker registreras av Statistik-
centralen och alla läkemedel som köpts på 
apotek registreras av Folkpensionsanstalten. 
Registren täcker 100 procent av alla levande 
personer som är bosatta i Finland. 

Genom att samköra dessa databaser stude-
rade vi den verkliga effektiviteten för mono-
terapi med de oftast använda antipsykotiska 
läkemedlen för patienter med första episo-
dens schizofreni. Vi använde återfallskvoten 
och dödligheten som primära utfallsmått. I 
den statistiska analysen strävade vi efter att 
kontrollera för sociodemografi ska faktorer, 
sjukdomens svårhetsgrad och urvalsbias mel-
lan de medicinerade grupperna. 

Utfallet studerades enligt den ursprungliga 
antipsykotiska läkemedelsbehandlingen som 

inleddes under den första månaden av öp-
pen vård (vilket påminner om intention to 
treat-metoden vid randomiserade kliniska 
prövningar), och också enligt den aktuella 
behandlingen under hela den 7 år långa upp-
följningsperioden. Resultaten tyder på att 
typiska och atypiska antipsykotiska läkemedel 
är en mycket heterogen grupp med avseende 
på hur effektivt de minskar dödligheten och 
återfallen hos patienter med första episodens 
schizofreni. Slutsatsen är att nationella regis-
terdatabaser kan användas för att studera den 
verkliga effektiviteten av psykofarmakologisk 
behandling genom att använda dödligheten 
och relapser som leder till sjukhusvård som 
primära utfallsmått. 

Professor Jari Tiihonen
Rättpsykiatriska kliniken, Kuopio univer-
sitet, Niuvanniemi sjukhus, 70240 Kuopio
jari.tiihonen@niuva.fi 
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100 patienter

Figur 1. Typiskt fl ödesschema vid randomiserade kontrollerade psykiatriska prövningar. 

50 villiga att delta

50 inte villiga att delta i prövningen

40 exkluderas (komorbiditet, självmordsbenä-
genhet eller antisocialt beteende, otillräcklig 
ordinationsföljsamhet, somatiska sjukdomar)

10 inkluderas

5 försvinner/avbryter

5 patienter/resultat
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Psykoterapins effekter

Timo Tuovinen och Johannes Lehtonen 

Psykoterapiernas effektivitet har undersökts rätt mycket, och allmänt 
kan man konstatera att psykoterapierna leder till resultat och är eko-
nomiskt lönsamma behandlingsformer inom psykiatrin. Eventuella 
skillnader i effektivitet mellan olika psykoterapimetoder och de kura-
tiva mekanismer som eventuellt är gemensamma för alla psykoterapier 
är ännu rätt oklara.

Inledning

I motsats till en fortfarande rätt allmän upp-
fattning har psykoterapiernas effektivitet 
undersökts empiriskt en hel del, speciellt 
sedan 1990-talet. Utgående från den samlade 
forskningskunskapen kan man konstatera att 
psykoterapi i allmänhet har visat sig vara en 
både effektiv och kostnadseffektiv behand-
lingsform vid många slag av störningar. Än 
så länge är det dock mindre klart om någon 
speciell psykoterapiform eller -teknik är effek-
tivare än någon annan vid en viss störning.

Det fi nns redan fl era metaanalyser av psy-
koterapins resultat. I utvärderande kliniska 
prövningar har psykoterapi jämförts med 
en kombination av psykoterapi och läke-
medelsbehandling eller med det spontana 
tillfrisknandet hos personer som köar för 
behandling. Inom psykiatrins delområden har 
man undersökt resultaten av psykoterapi vid 
behandling av personlighetsstörningar och 
psykiska störningar hos unga och äldre. Det 
fi nns ökande forskningsevidens om den psy-
kodynamiska psykoterapins resultat. Man har 
undersökt psykoterapins ekonomiska effekter 
i samhället. Ett utvecklingsområde inom psy-
koterapiforskningen är avbildning av hjärnan. 
I denna artikel presenteras kort några resultat 
från de ovannämnda forskningsområdena. 

Metaanalyser

Behovet av metaanalyser inom psykotera-
piforskningen blev uppenbart, i och med att 
sedvanliga kliniska prövningar av psykoso-
ciala interventioner visade stor variation i be-
handlingsresultaten och inte gav möjligheter 

att dra slutsatser om effektiviteten av behand-
lingsformerna i allmänhet. I sin metaanalys 
observerade Lipsey och Wilson (1) en kraftigt, 
rentav dramatiskt positiv allmän inverkan av 
psykosociala behandlingsformer, som inte 
kunde förklaras som en produkt skapad av 
metaanalystekniken eller som en utbredd pla-
ceboinverkan. Behandlingsformernas effekter 
var så påfallande stora, att man inte kunde 
förbise deras praktiska och kliniska betydelse. 
De psykosociala behandlings formernas effekt-
storlek varierade mellan 0,40 och 1,50, vilket 
väl motsvarade resultat som allmänt anses 
vara effektiva för många behandlingsformer 
vid somatiska sjukdomar.

Depressiva patienter har konstaterats ha 
betydande nytta av psykoterapi. Behand-
lingsresultaten har varit av samma klass 
som vid läkemedelsterapi (2). Psykoterapin 
har konstaterats lindra depressionens alla 
symtom. Mest belägg fi nns det för kognitiv 
beteendeterapi (3).
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Psykoterapi jämfört med en kombina-
tion av psykoterapi och läkemedels-
behandling

I en metaanalys av Thase m.fl . (4) samman-
förde man data från sex kliniska prövningar, 
där man hade behandlat icke-psykotiska, 
icke-bipolära depressiva patienter antingen 
med enbart kognitiv eller interpersonell 
psykoterapi eller med en kombination av 
interpersonell psykoterapi och antidepres-
siv läkemedelsbehandling. Vid lindriga dep-
ressioner fanns det ingen skillnad mellan 
behandlingsgrupperna, men vid allvarliga, 
återkommande depressioner visade sig kom-
binationsbehandlingen vara klart effektivare, 
vilket stärker den erfarenhetsbaserade, redan 
länge förhärskande uppfattningen samt stöder 
nuvarande behandlingspraxis. 

Spontant tillfrisknande i vårdkön

Det spontana tillfrisknandet hos depressiva 
patienter som utvalts slumpvis till vårdkön i 
psykoterapiundersökningar klargjordes med 
hjälp av metaanalys (5). Under en rätt kort 
kötid (2–20 veckor) lindrades depressions-
symtomen hos ca 10–15 procent av dem som 
väntade på behandling, enligt bedömning med 
Hamiltons och Becks depressionsskalor. Utan 
behandling uppnådde 20 procent av patien-
terna enligt symtomskalorna lindring som 
i en kort läkemedelsprövning skulle tolkas 
som remission. 

Psykoterapi vid personlighetsstör-
ningar

I en metaanalys som omfattade 14 undersök-
ningar av psykodynamisk och 11 av kognitiv 
beteendeterapi fi ck Leichsenring och Lei-
bing (6) det övergripande effektstorlekstalet 
1,46 för psykodynamisk psykoterapi. Mätt 
med självskattningsskalor var talet 1,08 och 
bedömt av forskarna 1,79. Motsvarande ef-
fektstorlekstal för kognitiv beteendeterapi 
var 1,00, 1,20 och 0,87. Forskarna kunde dra 
den preliminära slutsatsen att både psykody-
namisk och kognitiv psykoterapi är effektiva 
behandlingsformer vid personlighetsstör-
ningar. Speciellt för den psykodynamiska 
psykoterapins del tydde forsknings resultaten 
på att resultaten är långvariga. 

Psykoterapi i ungdomsåren

Effektiviteten av kognitiv beteendeterapi och 
resultatens varaktighet vid behandlingen av 

depressiva och dysforiska unga utreddes med 
en metaanalys av sex undersökningar (7). Den 
allmänna effektstorleken efter behandlingen 
var 1,02 och vid uppföljningen fortfarande 
0,61. Resultaten tyder på att de kognitiv bete-
endeterapeutiska behand lingsformer är effek-
tiva på både kort och lång sikt vid behandlig 
av depression hos unga. 

Psykoterapi för äldre

I en metaanalys av 17 kliniska prövningar be-
dömde man psykosociala behandlingsformers 
effektivitet vid depression hos äldre  (8). Att 
behandla patienter aktivt är klart effektivare 
än att lämna dem obehandlade, vare sig re-
sultatet mättes med självskattning eller med 
de skattningsinstrument forskarna använde. 
Psykosociala behandlingsformer var effektiva 
både vid egentlig depression och vid lindrigare 
depressioner.

Psykodynamisk psykoterapi

I en stort upplagd undersökning av San-
dells (9) arbetsgrupp i Stockholm jämfördes 
resultaten av psykoanalys och långvarig 
psykodynamisk psykoterapi vid rätt så svåra 
psykiska störningar med kontrollpersoner ur 
normalbefolkningen. Dessutom utvärderades 
behandlingsresultatens beständighet vid en 
uppföljning i tre år efter avslutad behandling. 
Resultaten bedömdes både med mätare för 
den psykiska symtombildningen (Symptom 
Checklist-90, SCL-90) och mätare för det 
psykiska välbefi nnandet (Sense of Coherence, 
SOC). Under den tre år långa behandlingen 
minskade symtombildningen till en nivå 
som låg inom variationens gränser i kont-
rollgruppen i båda terapigrupperna, men i 
psykoanalysgruppen minskade symtomen 
ännu efter behandlingen under hela den tre 
år långa uppföljningen, så att de nästan nådde 
kontrollgruppens medelnivå. Det psykiska 
välbefi nnandet blev något sämre under det 
första behandlingsåret, men började sedan 
förbättras i båda grupperna, så att man under 
behandlingen nådde fram till gränserna för 
variationen inom kontrollgruppen. I psyko-
analysgruppen förbättrades resultaten yt-
terligare under uppföljningen. Terapeutens 
supportiva behandlingsgrepp hade samband 
med minskningen av symtom och med be-
handlingsresultatets varaktighet.

I en färsk undersökning av Svartberg m.fl . 
(10) jämfördes resultaten av dynamisk kort-
tidspsykoterapi och kognitiv psykoterapi vid 
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personlighetsstörningar av typ C (hämmad, 
beroende, tvångssymtom). Båda behandlings-
gruppernas tillstånd förbättrades i betydande 
grad under behandlingen och den tvååriga 
uppföljningen, mätt med mätare för symtom-
belastning, problem i människorelationerna 
och personlighetspatologi. Efter uppföljningen 
hade 54 procent i korttidspsykoterapigruppen 
och 42 procent i den kognitiva psykoterapi-
gruppen blivit av med sina symtom. I fråga 
om problem med människorelationerna och 
personlighetens funktionsduglighet hade 40 
procent i båda grupperna tillfrisknat.

Ekonomiska effekter av psykoterapin

Man uppskattar att svåra personlighets-
störningar orsakar betydande kostnader 
bland annat genom en ökad användning av 
hälso- och sjukvårdstjänster. Caleo m.fl . (11) 
uppskattar i sin undersökning nettokostna-
derna för hälso- och sjukvårdstjänster som 
utnyttjas av patienter som lider av instabil 
personlighetsstörning (borderline personality 
disorder) och som fi ck intensiv psykoterapi. 
Forskarna samlade uppgifter om sjukhusvård, 
användning av jourtjänster, laboratorieunder-
sökningar och medicinering samt kostnaderna 
för dessa under 12 månader innan psykote-
rapin inleddes och under 12 månader sedan 
psykoterapin hade avslutats. När man ad-
derade inbesparingarna i sjukvårdskostnader 
och kostnaderna för psykoterapin, kom man 
fram till en nettoinbesparing på 18 000 dollar 
per patient. Största delen av inbesparingarna 
förklarades med minskad sjukhusvård. 

I en annan undersökning (12) jämfördes 
hälso- och sjukvårdskostnaderna för patienter 
som vårdades på ett psykoanalytiskt orienterat 
dagsjukhus med kostnaderna för patienter 
som fi ck standardbehandling i början av be-
handlingen, när behandlingen hade pågått i 18 
månader samt efter 18 månaders uppföljning. 
Före och under behandlingen fanns ingen 
skillnad i kostnader mellan grupperna, men 
kostnaderna för dagsjukhusgruppen började 
minska när behandlingen framskred. Orsaken 
var att behovet av sjukhusvård och jourbesök 
minskade, och de sammanlagda kostnaderna 
för behandlingen på dagsjukhus blev lägre än 
för standardbehandlingen. Man konstaterade 
ingen minskning av hälso- och sjukvårdskost-
nader i standardbehandlingsgruppen.

Diagnostisk avbildning av hjärnan 
och psykoterapi

Den neurobiologiska modellen för inlärning-
ens inverkan på genuttrycket och hjärnans 
verksamhet tyder på ett betydande samspel 
mellan miljön och hjärnans funktioner. Psyko-
terapi kan ses som en inlärningsprocess som 
inverkar på hjärnans funktion. Utgående från 
detta har man hittills gjort ett halvt dussin un-
dersökningar, där psykoterapins inverkan på 
hjärnans funktion har påvisats med hjälp av 
olika metoder för avbildning av hjärnan. Av-
bildningsundersökningar har gjorts vid kog-
nitiv beteendeterapi och vid interpersonell, 
psykodynamisk och supportiv psykoterapi 
vid behandling av depression, tvångssyndrom 
och social fobi. De förändringar i hjärnans 
funktion som man med olika metoder har 
konstaterat i samband med tillfrisknande, har 
i allmänhet varit jämförbara med förändringar 
som konstateras i samband med framgångsrik 
läkemedelsbehandling (13–18).

Framtiden

Utgående från undersökningar om psykotera-
pins effektivitet kan man redan nu konstatera, 
att psykoterapierna leder till resultat och är 
ekonomiskt lönsamma behandlingsformer. 
Utmaningar för kommande psykoterapiforsk-
ning är att noggrannare klargöra psykotera-
pins inverkan på hjärnan samt de läkande 
elementen i psykoterapiprocesserna.

ML Timo Tuovinen
Psykiatriska kliniken
Kuopio universitet
PB 1627
70211 Kuopio
timo.k.tuovinen@kuh.fi 

Professor Johannes Lehtonen
Psykiatriska kliniken
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Effektiviteten av psykologiska 
krisinterventioner

Richard H. Rahe

För att närma sig detta ämne på ett systematiskt sätt defi nieras först 
vissa dimensioner och egenskaper som kännetecknar en kris.  Där-
efter presenteras krisbearbetning (debriefi ng) för grupper av krisoffer 
historiskt med början från andra världskriget fram till i dag.  Därefter 
belyses den aktuella kontroversen med avseende på effektiviteten av 
psykologisk krisbearbetning i grupp.  Avslutningsvis presenteras kritik 
av denna forskning samt frågor för framtida forskning på området. 

Krisdimensioner

En kris har dimensioner som beskriver typen 
av kris (t.ex. jordbävning, fl ygolycka, eldsvåda, 
kriser förorsakad av mänskor), hur länge 
den pågår, hur den inverkar på offren, san-
nolikheten för att den skall återkomma och 
den grad av kontroll över krishändelserna 
som är tillgängliga för offren. Exempelvis är 
en kris orsakad av människor i regel mycket 
mer omskakande för offren än andra slag av 
kriser. När man känner till dessa dimensioner 
kan typen av psykologisk krisbearbetning 
planeras, om sådan är indicerad. 

Offren för en kris avviker från varandra 
enligt sannolikheten att dö eller skadas av 
krishändelserna. Primäroffer är de personer 
som direkt exponeras för krisen, så som 
invånarna i ett område som förstörs av en 
jordbävning. Sekundäroffer, i allmänhet rädd-
ningspersonal, utsätts också för mycket farliga 
förhållanden, men i allmänhet i ett senare och 
något säkrare skede. Tertiäroffer är personer 
som var vittne till krisen men som inte var 
fysiskt inblandade i den. Tertiäroffer kan dock 
bli allvarligt traumatiserade, exempelvis som 
vittnen till våldtäkt och tortyr. Andra offer 
omfattar familjemedlemmar och nära vänner 
till primäroffren, bårhusarbetare och nästan 
offer – de som nätt och jämt undgick att bli 
primär- eller tertiäroffer.

Krisens utveckling 

Krisinterventionens natur varierar enligt hur 
lång tid det har gått sedan krisen.  Omedelbart 
efter krisen befi nner sig de fl esta offren i ett 
tillstånd av misstro och förvirrat beteende. 
Detta tillstånd räcker från de första minuterna 
till några timmar.  Psykologisk intervention i 
detta skede skulle inte hjälpa. Däremot fi nns 
det ofta ett stort behov av praktisk krishjälp 
(mat, vila, socialtjänster) och information. 
När ordningen och offrens värdighet åter-
ställts samt allmän och samfundsbaserad 
hjälpverksamhet fåtts igång, i allmänhet da-
gar till veckor efter krisen, kan psykologiska 
interventioner genomföras. 
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Veckor till månader efter en kris kommer 
offren liksom allmänheten ofta in i en fas av 
skuld, ilska och/eller anklagelser. Dessa kraf-
tiga känslor verkar återspegla rätt desperata 
försök att ”förklara” krisen.  Om till exempel 
en damm har brustit och översvämmat ett 
samhälle, kan många människor börja an-
klaga regeringen för att ha byggt en under-
målig damm eller för att ha tillåtit folk att bo 
på området som översvämmades. 

Nyuppbyggnad och minnesstunder är en 
välgörande tid som i allmänhet kommer må-
nader efter krisen. Det är också en potentiell 
tidpunkt för psykologisk krisbearbetning med 
tonvikt på återhämtning. Sist och slutligen har 
en kris den positiva följden att man tillämpar 
den läxa  man lärt sig och ”blir starkare än 
tidigare”. Detta sker i allmänhet månader 
till år efter krisen och då är det för sent för 
krisintervention.

Utvidgning av traumaklassifi cering-
en i DSM

I den psykiatriska och psykologiska littera-
turen är ”trauma” den allmänna termen för 
en kris. I tredje och fjärde utgåvorna av ame-
rikanska psykiaterföreningens klassifi kation 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM) (1,2) har följderna av sådant 
trauma i allmänhet defi nierats som akut el-
ler kroniskt posttraumatiskt stressyndrom 
(PTSD). De senaste defi nitionerna av PTSD 
har utvidgat begreppet trauma, vilket har 
resulterat i ett ökat antal primär-, sekundär- 
och tertiäroffer (Tabell 1). Som en följd av 
detta fi nns det nu fl er potentiella deltagare i 
krisinterventioner än tidigare.

Gruppdebriefi ngens historia

Krisbearbetning i grupp (gruppdebriefi ng) för 
personer som varit utsatta för ett betydande 
trauma inleddes under de sista åren av andra 
världskriget för amerikaner.  Den som ska-
pade detta slags psykologiska krisbearbetning 
var offi ceren i arméns reserv Samuel Lyman 
Atwood Marshall. Behovet av krissamtal i 
grupp efter en större strid var uppenbart för 
Marshall då han intervjuade soldater som 
hade deltagit i striderna.  

Här följer ett citat från Marshalls bok Men 
Against Fire (3): 

”Att ge en soldat en korrekt stridsuppfattning 
är något alldeles annat än att uppmuntra ho-
nom att tänka på kriget.  Det senare är ett allt 
för väldigt panorama; det innehåller så många 

detaljer som förvirrar hans sinne och som inte 
har betydelse för hans personliga problem … 
Man diskuterar krigets orsaker med honom 
… Man berättar för honom om soldater och 
sjömän från andra länder … Men han får inte 
det han mest behöver – de enkla detaljerna 
om gemensamma mänskliga erfarenheter på 
slagfältet. Som ett resultat ger han sig ut i den 
ojämförligt mest prövande erfarenheten i livet 
nästan som en total främling.” 

Marshall föreslog två eller tre timmars 
krisbearbetning för en pluton, eller till och 
med ett kompani män, där varje person skulle 
berätta om sin erfarenhet av striden. Vid slutet 
av sessionen hade alla fått en fullständig bild 
av vad som skedde i stället för det inskränkta 
perspektiv de hade före krissamtalet.  Männen 
kunde också dela sina inledande rädslor och 
sin förlamning under de tidiga striderna, lik-
som sitt senare mod och resolvera efter att ha 
tagit del av stöd av de soldater som kämpade 
vid deras sida.

När beväringarna återvände från andra 
världskriget transporterades de i allmänhet 
hem på den amerikanska flottans fartyg. 
Dessa färder kunde räcka från två till tre 
veckor. Männen transporterades i allmän-
het hem kompanivis och uppmuntrades att 
varje dag tillbringa några timmar med att tala 
med andra med liknande stridserfarenhet. I 
motsats till detta fl ögs beväringar hem från 
Korea, Vietnam, Persiska viken samt idag från 
Afghanistan och Irak på en eller två dagar. 
De kommer ofta hem separerade från de män 
och kvinnor som de har tjänstgjort med, och 
de har inte tid och ett ställe för att få dela sin 
erfarenhet med andra. 

Krisbearbetning individuellt och i grupp 
uppmuntrades för amerikanska krigsfångar 
som återvände från andra världskriget, Korea 
och Vietnam. Flera långtidsstudier har gjorts 
om de medicinska och psykologiska följderna 
av fångenskap hos män som stod ut med år av 
extrem fysisk och psykisk stress. Ett liknande 
försök gjordes med de 52 amerikaner som 
hölls som gisslan i Iran i 444 dagar.

Olika typer av krisbearbetning 
(CISD och CISM)

Jeffrey Mitchell startade krishantering, sk. 
Critical Incident Stress Debriefi ng (CISD)  för 
ambulanspersonal i USA år 1983 (4). Mitchell 
fi ck idén till detta tillvägagångssätt då han 
arbetade som medicinsk akutvårdare.  Han 
återupptog sina studier för att bli psykolog. 
Det är viktigt att inse att CISD i början ut-
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vecklades för sekundära traumaoffer. CISD är 
ett mycket strukturerat krissamtal som räcker 
3- 4 timmar. CISD-modellen för krishante-
ring består av sju faser; introduktion, fakta, 
tanke, känslor, symtom, undervisning samt 
avslutning. Mitchell fann att man var färdig 
att acceptera detta tillvägagångssätt, men få 
studier om metoden har någonsin gjorts.

George Everly samarbetade med Mitchell 
i slutet av 1980-talet, och tillsammans utvid-
gade de CISD till att omfatta förberedelser 
före en händelse, individuellt stöd under kri-
sen, familjestöd och individuell remittering av 
offer till olika slags tjänster (4). De ändrade 
namnet för sitt utvidgade program till Critical 
Incident Stress Management (CISM) och har 
lärt ut sina grundläggande och nyutvecklade 
tillvägagångssätt till tusentals personer.

Ett viktigt tillvägagångssätt vid tidig kris-
hantering som fördes fram av Everly och 
Mitchell, och som görs inom en dag efter 
traumat, kallas avlastningssamtal (defusing). 
Avlastningssamtal görs med en liten grupp av 
offer, det räcker oftast mindre än en timme 
och fokuserar i första hand på att minska 
akuta stressymtom. 

Det är viktigt att notera att problem har 
förekommit bland de massor av avknoppade 
CISM-lag som skapades i enlighet med Mit-
chells och Everlys riktlinjer för utbildning. 
Problemen utgörs av bristande kvalitetskon-
troll i de många lagen samt CISM-lagens ofta 
förekommande överreaktion på en kris. Till 
exempel måste man be fl era av de tillström-
mande CISM-lagen att avlägsna sig under 
dagarna efter bombdådet i Oklahoma City 
samt terroristattackerna i New York City och 
Washington, D.C 11.9.2001.

Kortvarig krisbearbetning i grupp

Efter ett trauma som ett antal amerikanska 
soldater stationerade i Berlin hade utsatts för 
gick Richard Rahe 1985 in för en kortvarig 

krisbearbetning i grupp som omfattade sex 
sessioner på en timme. Dessa värnpliktiga, 
män och kvinnor, var närvarande då nattklub-
ben La Belle utsattes för ett bombdåd och var 
vittne till att personer på dansgolvet dog eller 
skadades. Under de veckovis återkommande 
sessionerna informerades deltagarna om hur 
stressymtom uppkommer, hur länge de räcker 
och hur man återhämtar sig från dem. De 
delade med sig åt varandra sådant som de 
lärt sig av händelsen och använde tid till att 
fundera över hur deras kommande liv kom-
mer att påverkas av erfarenheten (6). 

Randomiserade kontrollerade pröv-
ningar av CISM

Under det senaste årtiondet har krisbearbet-
ning börjat intressera ett fl ertal forskningspsy-
kologer (7, 8). Utvärderingarna har omfattat 
både CISM-modellen med krissamtal i grupp 
och kognitiv beteendeterapi (KBT) individu-
ellt och i grupp.  Dessa forskare använder ofta 
en randomiserad kontrollerad prövningsme-
todik (RCT) – någonting som inte gjordes i 
Mitchells och Everlys fall. En av de tidigaste 
prövningarna av KBT som uppvisade positiva 
resultat gjordes av våldtäktsoffer år 1995 av 
Foa m.fl . (10) Dessa tidiga positiva resultat i 
ett litet material kunde dock inte upprepas av 
samma forskningsgrupp senare (11). 

Slutsatsen av en metaanalys av dessa RCT-
studier (9) var att prövningsdeltagare som 
genomgått krisbearbetning inte klarade sig 
bättre, utan till och med sämre, än kontroll-
personer.

Den allmänna kvaliteten på prövningarna 
som tagits med i metaanalysen var tvivelaktig, 
eftersom randomiseringen av försökspersoner-
na inte gjordes noggrant och största delen av 
de undersökta kriserna var medelsvåra (t.ex. 
bilolyckor) eller måttligt svåra (t.ex. missfall, 
misshandel). Ingen av studierna gällde svåra 
kriser, i likhet med dem som behandlades 

Tabell I. Kriterierna för utlösande händelser vid posttraumatiskt stressyndrom i DSM-klassifi kationen

DSM III (1987) (1)
Personen upplevde en händelse som ligger utanför ramen för normala upplevelser…..eller såg en annan 
person dödas eller bli allvarligt skadad.

DSM IV (1994) (2)
Personen upplevde, bevittnade eller konfronterades med en händelse eller en serie av händelser som 
innebar död, allvarlig skada (eller hot om detta), eller ett hot mot egen eller andras fysiska integritet. 
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av Mitchell och Everly. Dessutom gjordes 
interventionerna i fl era av RCT-studierna inte 
tidsmässigt konsekvent, och bortfallskvoten 
vid uppföljningen var stor.

För närvarande använder man ett tillväga-
gångssätt som liknar kortvariga krissamtal i 
grupp, där antalet veckovisa sessioner varierar 
från 5 till 12. Slutligen använder fl era av de 
senaste studierna nu individuella KBT-kris-
samtal snarare än gruppsessioner.

Frågor och överväganden för fram-
tida krisbearbetning 

Frågor som borde besvaras när man planerar 
för och forskar i krisbearbetning i framtiden 
omfattar: Är RCT-studier på personer efter 
ett svårt trauma etiska?; Vilka kriser borde 
bearbetas och vilka inte?; Vilka kategorier 
av offer borde få krisbearbetning?; Var borde 
bearbetningen hållas?; Vilken utbildning 
borde de som handlägger bearbetningen ha?; 
Fördelar och nackdelar av krissamtal i grupp 
jämfört med individuella krissamtal; Eventuell 
användning av kortvarig krisbearbetning; och 
Vilken är den optimala uppföljningsinterval-
len efter en krisbearbetning?

Professor Richard H. Rahe
University of Washington
School of Medicine
Seattle, Washington, USA
richard@drrahe
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Effektiviteten av behandling 
av psykosomatiska sjukdomar

Ulrik Fr. Malt

I översikten ligger tyngdpunkten på effektiviteten av behandlingen 
av somatoforma störningar och medicinskt oförklarade symptom. De 
kliniska prövningarnas antal är begränsat, och de är behäftade med 
svagheter. En majoritet av patienterna har psykiatrisk samsjuklighet. 
Behandlingseffekten visar sig i själva verket oftare som minskad 
samsjuklighet än som effekt på den egentliga psykosomatiska stör-
ningen.

Otillräckliga data tyder på att psykoterapi eventuellt har bättre 
effekt än psykofarmakologisk behandling. Av psykoterapiformerna är 
kognitiv beteendeterapi den bäst utvärderade.

Identifi eringen av samsjuklighet är viktigt vi behandlingen av 
psykosomatiska sjukdomar. Nya genetiska rön kan ändra på klassi-
fi ceringen av psykosomatiska sjukdomar och öppna dörren för mera 
skräddarsydda behandlingar. 

Inledning

En översikt över behandlingen av psyko-
somatiska sjukdomar är beroende av hur 
”psykosomatisk” sjukdom defi nieras. Många 
olika defi nitioner används i litteraturen. Den 
bredaste defi nitionen utgår från att inbegripa 
biologiska, psykologiska, miljömässiga och 
kulturella synsätt vid studiet av medicinska 
sjukdomar. Denna holistiska defi nition inne-
bär att alla sjukdomar är psykosomatiska. 
Trots att defi nitionen i viss mån är riktig, anses 
den inte vara relevant när man diskuterar evi-
densbaserad behandling av ”psykosomatiska 
sjukdomar”. 

En snävare defi nition baserar sig på sjuk-
domsklassifi ceringarna ICD-10 och DSM-
IV. Om man följer dessa riktlinjer, kan de 
psykosomatiska sjukdomarna anses omfatta 
somatoforma störningar, t.ex. somatiserings-
syndrom, hypokondri, dysmorfofobi, somato-
forma autonoma dysfunktioner, så som funk-
tionella tarmbesvär (kolon irritabile), samt 
somatoforma smärtsyndrom. Defi nitionen 
omfattar inte ett antal syndrom som ofta antas 
ha samband med psykologisk vånda, så som 
fi bromyalgi och kroniskt trötthetssyndrom.

Medicinskt oförklarade ("medically unex-
plained") symtom är ett begrepp som ofta 

används av brittiskt influerade forskare. 
Denna defi nition omfattar somatiska yttringar 
av psykiatriska störningar samt många av 
de syndrom som här har räknats upp. Vissa 
somatoforma och konversionsstörningar (dis-
sociativa) utesluts dock ur denna defi nition. 

Begreppet ”psykosomatiska sjukdomar” 
används också för att beskriva sjukdomar 
som orsakas av psykologiska konfl ikter eller 
vånda och som leder till vävnadsskada. Denna 
defi nition motsvaras av psykoanalytikernas 
tidigare försök att identifi era ”verkliga” psy-
kosomatiska sjukdomar så som bronkialastma 
och hypertyreos. I dag ifrågasätter man om 
detta begrepp är berättigat, och det kommer 
inte att användas här. 

0013_FLS_Handlingar_sept-05.indd36   360013_FLS_Handlingar_sept-05.indd36   36 3.10.2005   12:04:243.10.2005   12:04:24



37Årgång 165 Nr 1, 2005

En speciell tysk defi nition av ”psykoso-
matisk” måste nämnas. I denna tradition 
defi nieras psykosomatisk medicin helt enkelt 
som psykoterapi. Många tyska läroböcker i 
”psykosomatisk medicin” är de facto vanliga 
psykiatriska läroböcker i icke-psykotiska 
(”neurotiska”) sjukdomar, med kraftig ton-
vikt på psykologiska och psykoterapeutiska 
aspekter (1). Den defi nitionen används inte i 
denna översikt. 

Defi nitionsfrågan kompliceras för närva-
rande ytterligare av American Medical As-
sociations beslut att använda benämningen 
”psychosomatic medicine” för en ny subspe-
cialitet som omfattar konsultationspsykiatri 
eller psykiatri för medicinskt sjuka. Enligt 
den defi nitionen borde psykologisk och psy-
kiatrisk behandling av alla medicinska sjuk-
domar tas med i en behandlingsöversikt, och 
defi nitionen är således för omfattande för att 
vara meningsfull i denna översikt. 

I följande översikt kommer tyngdpunkten 
därför att ligga på effektiviteten av behand-
lingen av medicinskt oförklarade syndrom 
och somatoforma störningar, bortsett från 
smärtsyndrom (men inklusive fi bromyalgi).

Metoder

Effekten av behandlingar kan utvärderas med 
fl era metoder, från metaanalys av strikt kon-
trollerade randomiserade prövningar till sys-
tematiska kvalitativa analyser av fallbeskriv-
ningsstudier. I denna översikt är den viktigaste 
informationskällan databaser som Clinical 
evidence (2), Cochrane Library of Systematic 
Reviews (3), American College of Physicians 
(ACP) Journal club (4); Evidence-Based Men-
tal Health (5) och databasen TRIP+ (6) samt 
Medline. Avsaknad av evidens som beror på 
att undersökningar saknas, innebär dock inte 
bevis för ineffektivitet. Därför ingår klinisk 
praktik och erfarenhet i denna översikt.

Resultat

Bortsett från undersökningar av smärtbe-
handling, är antalet randomiserade kliniska 
prövningar vid somatoforma störningar och 
medicinskt oförklarade symptom mycket 
begränsat. Prövningarnas värde begränsas 
också av att den diagnostiska genomgången är 
otillräcklig (t.ex. hjärndysfunktion), och den 
statistiska styrkan är låg. Ett annat problem är 
att man inte särskiljer de resultat som förkla-
ras av behandlingseffekten på samsjukligheten 
med psykiatriska störningar (t.ex. depression). 

Både psykiatrisk och somatisk komorbiditet 
är regel hos patienter med somatoforma stör-
ningar och medicinskt oförklarade syndrom, 
och data visar klart att patienter med soma-
tiska störningar och depression blir bättre då 
de behandlas med antidepressiva läkemedel 
jämfört med placebo (oddskvot 0,37; 95 % 
konfi densintervall 0,27-0,51). 

Liknade resultat har rapporterats från 
studier av medicinskt oförklarade syndrom. 
När patienter med komorbida psykiatriska 
störningar utesluts ur analysen, försvinner ofta 
effekten av psykofarmakologisk behandling 
jämfört med kontroller. Sålunda hade SSRI-
läkemedlet paroxetin ingen inverkan på ut-
mattning hos icke-deprimerade patienter, och 
antidepressiva läkemedel hjälper inte patien-
ter som lider av kronisk smärta i nedre delen 
av ryggen men inte samtidigt har symtom på 
depression. Bland fibromyalgipatienter är 
paniksyndrom, generaliserat ångestsyndrom 
och dystymi vanliga. Många effektiva behand-
lingar för fi bromyalgi behandlar i själva verket 
denna psykiatriska samsjuklighet.

Liknande metodologiska problem gör det 
svårt att bedöma resultaten av psykoterapeu-
tiska interventioner vid somatoforma stör-
ningar och medicinskt oförklarade syndrom. 
Dessutom är förbättringen i effektstorlek 
måttfull (cirka 0,5) om man jämför med 
kontrolltillstånd. Denna effektstorlek är inte 
större än den man ser vid läkemedelspröv-
ningar (t.ex. 7). 

De fl esta kliniska prövningarna av psykote-
rapi har tillämpat kognitiv beteendeterapi. Det 
fi nns dock ingen övertygande evidens för att 
en viss psykoterapiform skulle vara bättre än 
en annan, vilket också har konstaterats beträf-
fande psykoterapi för depression. Det man nu 
vet tyder i själva verket på att ett systematiskt 
tillvägagångssätt, som erbjuder någon form 
av emotionell lindring och emotionellt stöd 
förenat med psykoedukation och problem-
lösning, är den optimala behandlingen för de 
fl esta patienterna. 

De otillräckliga data som tyder på att psyko-
terapi har bättre effekt än psykofarmakologisk 
behandling har lett till ökad fokusering på 
hälsorelaterade kostnader. Till exempel har 
en studie om funktionella tarmbesvär visat att 
psykoterapi och SSRI-medel hade liknande 
effekt och liknande inverkan på hälsorela-
terad livskvalitet. Vid uppföljning under ett 
år var dock psykoterapi, men inte paroxetin, 
förknippad med den största minskningen i 
hälsorelaterade kostnader jämfört med sed-
vanlig behandling (psykoterapi 976 $ [SD 
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984 $]; paroxetin 1252 $ [SD 1616 $]; och 
sedvanlig behandling 1663 $ [SD 3177 $] (7). 
Det fanns dock allmänt taget inte tillräckligt 
med data för att man skulle kunna dra någon 
bestämd slutsats om den ena behandlingens 
hälsorelaterade kostnader jämfört med den 
andras. 

Kommentarer

Det är mycket svårt att dra några allmänna 
slutsatser om effektiviteten av behandling av 
”rena” somatoforma störningar och medi-
cinskt oförklarade symtom. Allmänt taget 
svarar psykosomatiska sjukdomar associerade 
med psykiatrisk samsjuklighet; stress och vissa 
behandlingsbara dysfunktioner i hjärnan bäst 
på behandling, vare sig den är psykofarmako-
logisk eller psykoterapeutisk. Därför måste 
klinikerns främsta uppgift vara att upptäcka 
sådana störningar hos alla patienter med ”psy-
kosomatiska symtom” och ge ändamålsenlig 
behandling, om sådan fi nns. Detta innebär att 
behandlingen av psykosomatiska sjukdomar 
till dags dato inte kan vara helt evidensbase-
rad. Klinisk erfarenhet och omdöme är fort-
farande nyckeln till lyckad behandling. 

Under de senaste åren har stressrelaterade 
förändringar i den alternativa splitsningen av 
gener påvisat hur fysisk och psykisk (psyko-
somatisk) stress hos människor modulerar 
aktivitetsberoende genuttryck, proteinupp-
byggnad, fysiologisk funktion och psykologisk 
erfarenhet. Detta öppnar ett nytt område för 
forskning inom psykosomatisk behandling, 
där man kombinerar psykologiska, sociala 
och neurobiologiska perspektiv. Detta kräver 
dock en längre gående utvärdering än enbart 

diagnostisk beskrivning. Det är osannolikt 
att det nuvarande sättet att välja patienter 
för randomiserade kliniska prövningar (t.ex. 
DSM-IV- eller ICD-10-diagnoser) kommer 
att visa sig vara ett fruktbart sätt att förbättra 
behandlingen av psykosomatiska sjukdomar 
i framtiden. 

Framtidens behandlingar av psykosomatis-
ka sjukdomar utan psykiatrisk samsjuklighet 
borde vara mera ”skräddarsytt” inriktade på 
dysfunktionella personlighetsdrag, nyckelsym-
tom och illa anpassade beteenden. Funktionell 
genomik borde beaktas i dessa behandlings-
beslut. I enlighet med detta borde psykofar-
makologisk behandling av psykosomatiska 
sjukdomar i större utsträckning baseras på 
kunskap om läkemedlets farmakodynamiska 
egenskaper (t.ex. receptorprofi l och andra 
molekylära effekter). 

Professor Ulrik Fr. Malt 
Psykosomatiska avdelningen, Rikshospita-
let, Universitetet i Oslo, Oslo, Norge
ulrik.fredrik.malt@rikshospitalet.no
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Effekten av långtidsbehandling 
av schizofrena psykoser

Matti Isohanni, Johanna Koskinen, Erika Lauronen, Antti Alaräisänen, Mia Karhu, 
Jouko Miettunen,  Graham Murray 

Schizofreni är tidigt debuterande psykos med rötter i individens ti-
diga utvecklingsskeden. Prognosen är varierande, men en bestående 
funktionsförsämring iakttas ofta. Dödligheten i såväl självmord som 
somatiska sjukdomar är förhöjd.

Av patienterna drar 70-80 procent nytta av existerande behandlingar, 
men behovet av nya effektiva behandlingsmetoder är stort. 

Tidig intervention före psykosens utbrott kan vara effektiv. Antipsy-
kotisk läkemedels behandling är effektiv mot vissa psykotiska symtom 
och skyddar mot återfall. Det fi nns betryggande empirisk evidens för 
effektiviteten av vissa psykologiska och psykosociala interventioner.

Till utmaningarna inom behandlingen av schizofreni hör den soma-
tiska översjukligheten, den sociala stigmatiseringen och arbetsfördel-
ningen mellan bastjänsterna och den specialiserade sjukvården. 

Inledning

Schizofrena psykoser börjar tidigt. De har en 
varierande prognos som ofta är dålig, och de 
för med sig omfattande skadliga följder för 
individen, familjen, det sociala umgänget, 
yrkeslivet och utbildningen. Patienterna och 
deras släktingar bär den största sjukdomsbör-
dan. Tillståndet leder till att patienten förlorar 
den verklighet som är gemensam med andra 
människor och till att fundamentala delar av 
identiteten smulas sönder i fråga om känslan 
av ett psykiskt och fysiskt jag, sexualiteten, de 
mänskliga relationerna, kreativiteten, yrket 
och fortplantningen.

Man har utvidgat begreppet utvecklingsepi-
demiologi eller "levnadsloppsepidemiologi" så 

att det omfattar studiet av tidiga händelser och 
riskfaktorer som föregår kroniska sjukdomar 
och sjukdomar som debuterar i vuxen ålder. 
Denna riktning studerar sjukdomsorsaker 
i utvecklingsperspektiv samt orsakssam-
manhang och samverkan mellan individ och 
miljö (1). Utvecklingsmässiga förstadier till 
vuxenpsykoser tyder på att delorsaker verkar 
under tidiga livsskeden, medan sårbarheten 
och uttrycksformerna förändras under loppet 
av utvecklingen. 

Vad vet man om prognosen vid schi-
zofrena psykoser? 

Det fi nns många indikatorer och mätvärden 
för utfall eller prognos. De kan indelas i två 
undergrupper. Det kliniska förloppet och 
psykopatologiskt status kan bedömas på 
grundval av antalet intagningar på sjukhus, 
sjukhusvårdens längd, återfall, hur allvar-
liga symtomen är, suicidala eller våldsamma 
tankemönster, funktionsförmåga, läkeme-
delsmängd, biverkningar o.s.v. Det sociala 
tillståndet bedöms utgående från sociala 
relationer, levnadsförhållanden, bostad, eko-
nomisk självständighet samt prestationer 

0013_FLS_Handlingar_sept-05.indd39   390013_FLS_Handlingar_sept-05.indd39   39 3.10.2005   12:04:253.10.2005   12:04:25



40 Finska Läkaresällskapets Handlingar

inom utbildning och yrke. Dessutom kan man 
utvärdera somatisk (ko)morbiditet, mortalitet, 
behandlingsmotstånd, ordinationsföljsamhet, 
behandlingsföljsamhet, livskvalitet, familje-
status och civilstånd, självständigt boende, 
fertilitet, sexualitet o.s.v.

Vilka objektiva kriterier man än använder 
ger utfallsstudier en rätt så pessimistisk bild 
(2, 3, 4). De fl esta levnadslopp visar allvarliga 
negativa effekter och en bestående nedgång 
jämfört med den premorbida nivån (5, 6). 
Långtidsutfallet förändrades bara lite under 
nittonhundratalet (7). Varken bot eller pre-
vention fi nns ännu i sikte. Ingen behandling 
har någon klar effekt på negativa symtom och 
kognitiva begränsningar. Men vissa mål kan 
uppnås (8, 9, 10).

En jämförelse av olika utfallsstudier (som 
presenteras i detalj i en metaanalys av Hegarty 
et al. (7)) visar att resultaten är mycket varie-
rande. Ungefär 20–40 procent av patienterna 
anses ha en god prognos, 60 procent har re-
missioner och återfall, medan 20–40 procent 
uppvisar betydande kroniska symtom. När 
det gäller fullständigt tillfrisknande, varierar 
resultaten (beroende på kriterierna) mellan 3 
procent och 17 procent (3, 11, 12). Man har 
påvisat vissa faktorer som förutspår ett dåligt 
utfall, dock inte speciellt kraftigt: tidig början, 
långt obehandlat psykosskede, manskön, ge-
netisk belastning för schizofreni, ogift status 
och komorbiditet (4). 

Vad händer under långtidsuppföljning 
under en stor del av levnadsloppet? Häfner 
och an der Heiden ger en översikt av detta 
(4). Med åldern kan de psykiska symtomen 
avta och den sociala förmågan tillta, också 
spontant tillfrisknande förekommer (13). 
Harding et al. (14) fann att 68 procent efter 32 
års uppföljning uppvisade ett gott utfall med 
beaktande av alla faktorer. Ett överskott av 
somatisk och psykiatrisk komorbiditet, dålig 
livskvalitet och social isolering tenderar dock 
att förekomma även i fortsättningen. Utfallet 
hos kroniska patienter är inte så bra: nästan 
varje patient uppvisar betydande brister i 
social funktion, även om könsskillnaderna 
minskar eller försvinner (15). Nu för tiden 
ser man svåra, katatona och kroniska fall mer 
sällan än förr. Trots det är social utslagning, 
mortalitetsöverskott och somatisk samsjuk-
lighet växande utmaningar. Dödligheten är 
sammantaget 1,5 gånger det väntade och ännu 
högre i det aktiva skedet (16). De främsta 
dödsorsakerna är självmord, kardiovaskulära 
sjukdomar, tumörer, respiratoriska sjukdomar 
och infektioner. 

Sammantaget är alltså de schizofrena psy-
kosernas utfall ofta dåligt, och vi är i desperat 
behov av mer effektiva behandlingsmetoder. 
Behandlingseffekten (70–80 procent av fallen 
har en klar nytta av behandlingen) är dock av 
samma storlek som vid kroniska somatiska 
sjukdomar, som koronarsjukdom, osteoporos 
eller reumatiska sjukdomar, och en realistisk 
optimism är därför berättigad. 

Vad är effektivitet?

Effektivitet är ett mått på i vilken mån en spe-
cifi k intervention, ett ingrepp, en behandlings-
regim eller en tjänst fungerar för en bestämd 
population då den används i ett rutinmässigt 
sammanhang (17). I teorin skall måtten på 
effektivitet och kostnads effektivitet baseras 
på randomiserade kontrollerade studier. Så-
dana undersökningar är dyra, svåra att utföra 
i verkligheten och ibland oetiska. Randomi-
serade kontrollerade studier under speciella 
förhållanden mäter inte sann effektivitet utan 
bara hur effektiva tjänsterna är. Dessa un-
dersökningar kan bara svara på en del av de 
frågor som spelar in vid kliniska beslut (18). I 
livshotande tillstånd, som akuta psykoser, är 
randomiserade kontrollerade undersökningar 
ofta inte möjliga.

Det är viktigt att skilja mellan effekt: vad 
en procedur gör under ”ideala” förhållanden; 
effektivitet: vad en procedur gör i den ”verk-
liga världen” och kostnadseffektivitet: vilka 
förändringar i effektiviteten en viss investering 
åstadkommer. 

Är behandlingen av schizofrena 
psykoser effektiv?

I vilken mån uppfyller behandlingen av schi-
zofrena psykoser sitt syfte? Och vem bedömer 
saken? Patienter, släktingar, professionella 
inom sjukvården och skattebetalare kan ha 
olika mål. Fullständigt tillfrisknande, ”hälsa” 
och återgång till nivån före insjuknandet är i 
allmänhet inte realistiskt. Delvist tillfrisknan-
de kan vara möjligt att uppnå, åtminstone kan 
man vänta sig ett visst mått av respons. En god 
målsättning kan vara att förhindra relapser: 
80–90 procent av de som lider av schizofreni 
upplever minst ett återfall. God livskvalitet? 
Yrke? Självständigt boende? God somatisk 
hälsa? Ingen extra komorbiditet, långt liv?

Gör vi allt som står i vår makt med avse-
ende på dessa förödande sjukdomar? Den 
vetenskapliga utvärderingen och beläggen för 
effektivitet kan vara begränsade: man känner 
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till det behandlade men inte det naturliga 
förloppet. Det fi nns dock några metaanalyser 
som ger en del svar på dessa frågor.

Tidig intervention i psykoser – t.o.m. i 
prodromalstadiet – har väckt avsevärt inter-
nationellt vetenskapligt intresse. Men data 
är otillräckliga för defi nitiva slutsatser (19). 
Pågående och slutförda undersökningar tyder 
dock på en viss effekt på tidig upptäckt, sänkt 
incidens, inledande av fasspecifi k behandling 
och senarelagt/upp/framskjutet? psykotiskt 
sammanbrott. 

Farmakologisk behandling med antipsyko-
tika (t.ex. klorpromazin som referensbehand-
ling för psykoser (20) eller nyare antipsykotika 
(21)) minskar signifi kant de akuta symtomen, 
behandlingsmisslyckanden rent allmänt och 
risken för återfall. Detta gäller inte bara under 
de första 1–2 åren utan också under perioder 
av försämring vid kronisk schizofreni. Be-
fi ntliga undersökningar har till största delen 
underlåtit att utvärdera patienternas och deras 
familjers synpunkter. Flera öppenvårdsba-
serade longitudinella randomiserade under-
sökningar behövs för att utvärdera effekten 
av antipsykotiska läkemedel på patientens 
allmänna och sociala förmåga att fungera i 
samhället. 

Det fi nns betryggande empirisk evidens för 
effektiviteten av vissa psykologiska och psyko-
sociala interventioner (22, 23), men det tycks 
fi nnas betydande hinder för att göra sådana 
interventioner tillgängliga i praktiken. 

Psykoedukativa metoder har utvecklats för 
att öka patienternas kunskap om och insikt i 
sin sjukdom och behandlingen av den. Man 
antar att denna ökade kunskap och insikt 
kommer att hjälpa personer med schizofreni 
(både patienter och familjemedlemmar) att 
komma till rätta med sjukdomen mer effek-
tivt, och att prognosen på så sätt förbättras. 
Evidens från undersökningar tyder på att psy-
koedukativa tillvägagångssätt är användbara 
som en del av behandlings programmet (24). 

Den kognitiva beteendeterapin är lovande, 
men de uppgifter som stöder en omfattande 
användning av denna terapiform för perso-
ner med schizofreni eller andra psykotiska 
sjukdomar är långtifrån slutgiltiga (25). De 
data som för närvarande är tillgängliga visar 
oklar evidens för kognitiv rehabilitering som 
behandling för schizofreni (26).

Det fi nns otillräcklig evidens för effekti-
viteten av psykodynamisk psykoterapi (27), 
personligt ombud (28) och träning i sociala 
färdigheter, trots att lyckade fallbeskrivningar 
har publicerats. 

Det fi nns för närvarande begränsad eller 
ingen tillgänglig evidens för att interventioner 
som syftar till att inverka på mortalitetsöver-
skottet eller de somatiska riskerna (t.ex. rök-
ning, övervikt och metaboliskt syndrom hos 
patienter som behandlas med antipsykotika) 
faktiskt har en verkan. Vissa interventioner 
för att bemästra suicidalitet, viktökning eller 
dyslipidemi associerad med antipsykotika har 
undersökts, men fortsatta undersökningar om 
deras effektivitet behövs.

Utfall och effektivitet studeras 
minimalt i Finland

I Finland är den vetenskapliga forskningen 
i schizofreni omfattande. Nyare studier har 
inriktat sig på etiologi, riskfaktorer, komor-
biditet, mortalitet och genetik samt även stu-
dier i diagnostisk avbildning. Man har dock 
utvärderat effektiviteten av olika behandlingar 
i obetydlig utsträckning, och inte heller inver-
kan av de snabba (oplanerade) förändring-
arna i utbudet av mentalvårdstjänster under 
1990-talet, såsom den ökade remitteringen av 
psykospatienter tillbaka till primärvården. 

Så vitt vi vet, har bara ett fåtal pilotunder-
sökningar gjorts i Finland. Exempelvis gjordes 
år 2003 en naturalistisk pilotundersökning 
vid psykiatriska kliniken vid Uleåborgs uni-
versitetssjukhus för att analysera huruvida be-
handlingen av schizofrena psykoser uppfyllde 
kriterierna för evidensbaserad behandling. 
Kvaliteten på medicineringen och den psy-
kosociala behandlingen var tillfredställande, 
det var däremot inte nivån på den somatiska 
uppföljningen.

Avslutande kommentarer

Behandlingen av schizofrena psykoser är inte 
speciellt effektiv. Och man kan fråga sig var-
för? Schizofrena psykoser är svåra sjukdomar. 
Till yttermera visso fungerar behandlings-
systemet inte optimalt. De sociala föränd-
ringarna och förändringarna i omvärlden 
har varit snabba, t.ex. yrkeslivet är speciellt 
krävande för sårbara personer. En orsak kan 
även vara patienternas, de anhörigas och den 
professionella yrkeskårens svaga ställning i 
mentalvårdsfrågor.

Nya utmaningar (delvis i samband med an-
dra generationens antipsykotiska läkemedel) 
är ökad mortalitet och somatisk/psykiatrisk 
komorbiditet, liksom rökning, diabetes, 
viktökning och ökad risk för metaboliskt 
syndrom. Alla dessa faktorer ökar risken 
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för tidigt debuterande kardiovaskulära och 
respiratoriska sjukdomar. Vi har effektiva 
interventioner för dem, men de är svåra att 
tillämpa i verkligheten. Ett annat problem 
är social utstötning, liksom en suboptimal 
arbetsfördelning mellan den specialiserade 
sjukvården och bastjänsterna.

Prof. Matti Isohanni
Avdelningen för psykiatri
Oulun yliopisto
Pl 22
90221 Oulu
matti.isohanni@oulu.fi 
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Effekterna av kognitiv 
beteendeterapeutisk metod 
för sexuellt utnyttjade barn

Geraldine Macdonald

Risken för skadliga följder av sexuella övergrepp i barndomen har 
blivit allt bättre dokumenterade. En Cochrane-översikt, som granskar 
effekten av kognitiv beteendeterapeutiska metoder som ett sätt att 
hjälpa barn som har utsatts för sexuella övergrepp, har identifi erat åtta 
studier som uppfyller översiktens inklusionskriterier. Av de fem utfall 
för vilka det var möjligt att kombinera data i en metaanalys, nådde 
bara två statistisk signifi kans efter slutförd behandling. Kognitiv-be-
havioristisk terapi (KBT) tycktes minska risken för posttraumatiskt 
stressyndrom och för depression i barndomen. Den färdiga översikten 
kommer att diskutera resultaten i förhållande till studiernas metodo-
logiska kvalitet och till debatten om när sexuellt utnyttjade barn bör 
remitteras till terapi.

Sexuella övergrepp på barn  

Metodproblem, som även omfattar problem 
med defi nitionen, gör att uppskattningar om 
incidensen och prevalensen av sexuella över-
grepp på barn varierar mycket. I motsats till 

de fl esta andra hälsoproblem avser man med 
sexuella övergrepp på barn vanligen en hän-
delse eller en serie av händelser, och därför 
varierar defi nitionen på sådant utnyttjande. 
En liknande variation ses i defi nitionen på 
andra former av övergrepp, både bland yrkes-
personer och bland allmänheten, samt dem 
emellan. En ofta använd defi nition är Schec-
ters och Roberges (1): ”att utsätta beroende, 
utvecklingsmässigt omogna barn och unga för 
sexuella aktiviteter som de inte helt förstår, 
som de inte kan ge sitt informerade samtycke 
till och som bryter mot familjerollernas sociala 
tabu”. Kliniker och forskare är allmänt taget 
eniga om att sexuella övergrepp på barn är ett 
betydande socialt problem som gäller ett stort 
antal barn av båda könen i olika kulturer och 
socialklasser (2, 3).

Följderna av sexuella övergrepp för ett barns 
sociala och emotionella välbefi nnande och 
utveckling har dokumenterats allt bättre, men 
trots det fi nns ett behov av metodiskt mera 
ändamålsenliga och mera pålitliga studier 
på området (4–6). Två följdverkningar står 
speciellt i samband med sexuella övergrepp i 
barndomen: de sexualiserande effekterna av 
övergreppen och den ökande risken – för en 
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Figur 1. Effekten av kognitiv beteendeterapeutiska interventioner på förekomsten av posttraumatiskt stressyndrom hos barn 
som hade utsatts för sexuella övergrepp

Figur 2. Effekten av kognitiv beteendeterapeutiska interventioner på förekomsten av depression hos barn som hade utsatts 
för sexuella övergrepp

Figur 3. Effekten av kognitiv beteendeterapeutiska interventioner på förekomsten av externaliserande beteende hos barn 
som hade utsatts för sexuella övergrepp
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del – att senare sexuellt utnyttja andra. Fram-
gångsrika interventioner kan inte bara minska 
eller förebygga den psykiska och sociala in-
verkan av övergreppen på ett offer och hans 
eller hennes familj, utan de kan också påverka 
effekterna på kommande generationer.

Det fi nns lovande experimentell evidens 
för effektiviteten av kognitiv beteendete-
rapeutiska interventioner när det gäller 
att hantera ett stort antal emotionella och 
beteendemässiga problem, av vilka många 
förekommer som symtom hos barn som har 
blivit sexuellt utnyttjade, som ångest (7), 
internaliserande och externaliserande (t.ex. 
aggressivt eller utagerande) beteende (8, 9) 
samt posttraumatiskt stressyndrom (10). 
Kognitiv beteendeterapeutiska interventioner, 
som baserar sig på inlärningsteorier, utgör en 
bred, evidensbaserad referensram för att ut-
värdera effekterna av sexuella övergrepp och 
för att planera interventioner som är skräd-
darsydda för individuella omständigheter. 
En Cochrane-översikt håller som bäst på att 
sammanställas för att utvärdera effekterna av 
detta slags interventioner.

Översiktens inklusionskriterier

Översiktens inklusionskriterier var att studien 
var en randomiserad eller kvasirandomiserad 
klinisk prövning av effekten av kognitiv bete-
endeterapi (KBT) för barn och unga upp till 
18 års ålder som hade varit utsatta för sexuella 
övergrepp  (defi nierat som ovan) under de tolv 
föregående månaderna. Utfall av intresse var: 
barnets psykiska funktionsförmåga; beteende-
problem; kriminellt beteende som ung eller 
vuxen samt  föräldrarnas expertis, kunskap 
och tillskrivning av beteenden och problem 
hos barnet.

Beskrivning av studier som ingår

En omfattande litteratursökning identifi erade 
åtta randomiserade kontrollerade kliniska 
prövningar. Två beskrev adekvat maskering 
av allokering till interventions- eller kontroll-
grupp. Studierna är små, och kännetecknas 
av vanliga metodproblem, t.ex. avbrutet del-
tagande i studien, underlåtelse att rapportera 
vem som gjorde utvärderingarna, otillräcklig 
uppföljning samt avsaknad av analys enligt av-
sikt att behandla (intentiontotreat-analys).

De kliniska prövningarna som ingår i över-
sikten tillämpade ofta olika skattningsskalor 
för att mäta liknande utfall. För att beräkna 
effektstorleken standardiserades därför den 

uppmätta behandlingseffekten för varje utfall. 
I de fall där tillräckliga data var tillgängliga 
togs de med i en metaanalys, som gjordes med 
den s.k. random effects-modellen. 

KBT förebygger PTSD och depres-
sion hos barn

Av de fem resultat för vilka det var möjligt att 
kombinera data i en metaanalys (depression, 
posttraumatiskt stressyndrom, ångest hos 
barn, externaliserande beteende och sexuali-
serat beteende hos barn), nådde bara två re-
sultat statistisk signifi kans efter behandlingen. 
Utgående från utfallet för 160 barn, tycktes 
KBT inverka positivt på posttraumatiskt 
stressyndrom (fi gur 1) efter interventionen; 
den standardiserade medelskillnaden (SMD) 
låg på -0,67 (95 procent konfi densintervall 
-1,09,–0,25) samt på depression i barndomen 
(fi gur 2) med en vägd medelskillnad (WMD) 
på -2,48 (k.i. -4,99–0,021). Depressionen mät-
tes med skattningsskalan Child Depression 
Inventory. 

Av tre studier som rapporterar uppföljnings-
data minst ett år efter interventionen, låter två 
förstå att KBT kan ge förbättringar i barnens 
externaliserande beteende (11–13). Den tredje 
kliniska prövningen hade motsägelsefulla 
resultat. Deltagarna i den uppvisade en låg 
nivå av rädsla och ångest före interventionen, 
och likheten mellan kontrollgruppen och 
den experimentella gruppen är potentiellt 
vilseledande (14). Det är kanske  riktigt att 
utesluta denna kliniska prövning, som också 
var mycket liten, där största delen av analy-
serna baserade sig på ett mindre antal fall än 
de ursprungligen randomiserade utan att detta 
förklarades. När denna kliniska prövning 
utesluts ur analysen, visar metaanalysen på en 
signifi kant mindre förekomst av externalise-
rande beteende i behandlingsgruppen (SMD 
-0,63 (k.i. -1,08, -0,18)) (fi gur 3). 

Ingen statistiskt signifi kant effekt kunde 
uppmätas på barnets ångest eller sexualise-
rade beteende. Data från två separata studier 
antyder att KBT kan inverka positivt på för-
äldrars attityder eller färdigheter (13, 15).

Resultaten stöder fortsatt utvärde-
ring av KBT

Resultaten understryker, vilket är typiskt, be-
hovet av större kliniska prövningar av bättre 
kvalitet, med god behandlingsintegritet och 
långtidsuppföljning. Trots att resultaten av 
denna översikt sannolikt inte kommer att 
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ha normativt värde, stärker de det potenti-
ella värdet av kognitiva beteendeterapeutiska 
interventioner och betydelsen av noggrant 
utvärderade interventioner för denna mycket 
sårbara grupp av barn.

ATT OBSERVERA: Översikten är än så länge 
ofullständig och har inte genomgått Cochra-
ne-samarbetets redigeringsprocess.

Professor Geraldine Macdonald
Commission for Social Care Inspection
33 Greycoat Street
London
SW1P 2QF, England
geraldine.macdonald@csci.gsi.gov.uk

Referenser
1. Schechter and Roberge. Sexual exploitation. I: Helfer RE, Kempe 

CH (red.). Child abuse and neglect: the family and the community. 
Cambridge MA: Ballinger, 1976.

2. Prentky RA. A rationale for the treatment of sex offenders: Pro 
Bono Publico. I: McGuire J (red). What works: reducing reoffen-
ding. Guidelines from research and practice. Chichester: Wiley, 
1996.

3 Finkelhor D. The international epidemiology of child sexual abuse: 
an update. Child Abuse Neglect 1994;18:409–17.

4. Kendall-Tackett KA, Meyer-Williams L, Finkelhor D. Impact of 
sexual abuse on children: a review and synthesis of recent empi-
rical studies. Psychological Bull 1993;113(1):164–80.

5. Trickett PK. Sexual and physical abuse and the development of 
social competence. I: Luthar SS, Burack JA, Cicchetti D, Weisz 
JR (red.). Developmental psychopathology: perspectives on ad-
justment, risk and danger. New York: Cambridge University Press, 
1997.

6. Rind B., Tromovitch P., Bauserman R. A meta-analytic exami-
nation of assumed properties of child sexual abuse using college 
samples. Psychological Bull 1998;124(1):22–53.

7. Kendall PC. Treating anxiety disorders in children: results of a 
randomized clinical trial. J Consult Clin Psychology 1994;62:100–
10.

8. Harrington R, Wood A, Verduyn C. Clinically depressed adoles-
cents. I: Graham P (red.). Cognitive-behaviour therapy for children 
and families. Cambridge: Cambridge University, 1998.

9. Kazdin AE. Cognitive-behavioural therapy and relationship th-
erapy in the treatment of children referred for antisocial behavior. 
J Consult  Clin Psychol 1989;57(4):522–35.

10. Deblinger, E., Lippmann, J., Steer, R. Sexually abused children 
suffering posttraumatic stress symptoms: Initial treatment fi ndings. 
Child Maltreatment 1996;1(4):310–21.

11. Cohen, J.A., Mannarino, A.P. A treatment study for sexually abused 
preschool children: Initial fi ndings. J Am Acad Child Adolesc 
Psychiatry 1996;35(1):42–51. 

12. Cohen, J.A., Mannarino, A.P. A treatment study for sexually sbused 
preschool children: Outcome during a one-year follow-up. J Am 
Acad Child Adolesc Psychiatry 1997;36(9):1228–35.

13. Deblinger E., Steer R.A., Lippmann, J. Two year follow up of 
Cognitive Behavioural Therapy for sexually abused children 
suffering post-traumatic stress symptoms. Child Abuse Neglect 
1999;23(12):1371–8.

14. Berliner L., Saunders B.E. Treating fear and anxiety in sexually 
abused children: Results of a controlled 2-year follow-up study. 
Child Maltreatment 1996;1(4):294–309.

15. Celano M., Hazzard A., Webb C., McCall C. Treatment of trauma-
genic beliefs among sexually abused girls and their mothers: An 
exploration. J Abnorm Child Psychol 1996;24(1):1–17.

0013_FLS_Handlingar_sept-05.indd46   460013_FLS_Handlingar_sept-05.indd46   46 3.10.2005   12:04:283.10.2005   12:04:28



47Årgång 165 Nr 1, 2005

Kristian Wahlbeck är professor i psykiatri 
vid Helsingfors universitet med placering 
vid Vasa centralsjukhus. Han är även 
forskningsprofessor och chef för gruppen 
för mental hälsa vid Stakes (Forsknings- 
och utvecklingscentralen för social- och 
hälsovården), samt redaktör för Cochra-
ne Depression, Anxiety and Neurosis 
Review Group (CCDAN).

FÖRFATTAREN

Effektutvärdering inom 
mental- och missbrukarvården: 
en analys av kvalitet och 
relevans

Kristian Wahlbeck

Empirisk utvärdering av effekten av interventioner inom mental- och 
missbrukarvården är krävande, speciellt när det är frågan om psy-
kosociala interventioner. Den internationella prövningsdatabasen 
PsiTri erbjuder stöd för evidensbaserad beslutstagning. En analys av 
databasens evalueringsstudier visar att en omfattande evidensbas för 
interventioner inom mental- och missbrukarvården existerar. Studierna 
är metodmässigt ofta av god kvalitet, men det fi nns brister i prövning-
arnas utförande och rapportering. Forskningsinsatserna är inte i balans 
med sjukdomskategoriernas betydelse ur folkhälsosynpunkt. För att 
uppnå en förbättrad relevans av de kliniska prövningarna bör ökad 
offentlig fi nansiering styras till eftersatta forskningsområden.

Mental- och missbrukarvården skiljer sig 
inte från annan hälso- och sjukvård när det 
gäller krav på effektivisering och optimal 
resursanvändning (1). Ett särdrag är däremot 
att psykosociala interventioner kan ha omfat-
tande och svårmätta effekter, som sträcker 
sig utanför det som traditionellt har mätts i 
kliniska prövningar.

Syftet med evaluerande forskning är att 
producera sanna svar på relevanta frågor om 

effekten av olika interventioner. För att opti-
mera mentalvårdsinsatserna behövs relevanta 
data om utvärderingen av olika förebyggande 
och behandlingsåtgärder (2). Ett särdrag 
inom mentalvårdsarbetet är att interventio-
nerna inte bara sker inom hälsovården, utan 
också inom andra sektorer, t.ex. utbildning, 
arbetsmarknad och ungdomsarbete. En valid 
evaluering bygger även i dessa fall på mätning 
av utfallet i kontrollerade prövningar.

Vid utvärdering av biologiska behandlingar 
är valet av effektmått ofta mindre komplice-
rat än vid evaluering av interventioner inom 
mental- och missbrukarvården. Detta har att 
göra med svårigheterna att mäta det i grunden 
subjektiva psykiska välbefi nnandet (3), men är 
även relaterat till det spektrum av effekter som 
psykosociala interventioner kan ha. Dessa är 
inte begränsade till den mentala hälsan, utan 
inkluderar även livskvalitet och funktions-
förmåga. Dessutom kan interventionerna på-
verka användningen av hälsovårdstjänster och 
andra tjänster, den somatiska hälsan, attityder 
och familjeliv samt ha socioekonomiska ef-
fekter. Komplexa interventioner, t.ex. program 
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för förebyggande av självmord, kan påverka 
hälsovårdssystemet och t.o.m. avspeglas i 
lagstiftning och hälsovårdspolitik.

Liksom vid all klinisk evaluerande forsk-
ning är metoderna för att undgå felkällor 
av speciell vikt, men vid prövningar inom 
mental- och missbrukarvården medför de 
breda effekterna att även valet av effektmått 
är väsentligt för utfallet. Samtidigt bör fors-
karna även ta ställning till om mätningen av 
effekt skall ske på individnivå (vilket är vanligt 
t.ex. vid läkemedelsprövningar) eller på högre 
sammanfattande nivåer.

Evidens behövs inte bara för optimering 
av behandlingen av mentala störningar, utan 
även för optimering av hälsofrämjande och 
preventiva mentalvårdsinsatser. I ett vidare 
perspektiv bör man eftersträva att även men-
talvårds- och forskningspolitiken baseras på 
evidens.

Databasen PsiTri erbjuder en möjlighet att 
analysera evalueringen av interventioner i 
mentalvårdssektorn (4). Syftet med denna 
artikel är att analysera kvaliteten av och 
forskningsepidemiologin i de kliniska pröv-
ningarna inom mental- och missbrukarvård. 
Analysen omfattar metodologisk kvalitet och 
relevans.

Metoder

Analysmaterialet utgörs av databasen PsiTri, 
som innehåller information om publice-
rade och opublicerade kontrollerade kliniska 
prövningar inom mentalvårdssektorn. Data-
basen omfattar prövningar inom psykiatrin 
(depression, ångeststörningar och neuroser 

samt schizofreni och andra psykoser), inom 
missbrukarvården, för kognitiva störningar 
samt för psykosociala problem och utveck-
lingsstörningar. Den internationella pröv-
ningsdatabasen PsiTri upprätthålls av Stakes 
(Forsknings- och utvecklingscentralen för 
social- och hälsovården). Enbart kvalitetssål-
lade, prospektiva prövningar som inkluderar 
en parallell kontrollgrupp upptas i databasen. 
Studier som inte uppfyller dessa metodolo-
giska kvalitetskriterier omfattas sålunda inte 
av den aktuella analysen.

Uppgifterna om prövningarna samlas in av 
översiktsgrupper inom Cochrane-samarbetet 
från bl.a. elektroniska bibliografi ska databa-
ser, facklitteratur och register över kliniska 
prövningar. Cochrane-samarbetet är en in-
ternationell samarbetsorganisation som sam-
manställer systematiska översikter av effekten 
av hälso- och sjukvårdsinterventioner (5-7)

Databasens syfte är att tjäna som under-
lag för evidensbaserad beslutstagning inom 
mentalvården, och den är fritt tillgänglig på 
webbadressen psitri.stakes.fi . Analysen bygger 
på de 20 516 prövningar som fanns i PsiTri 
registret den 15 augusti 2005. Databasen 
omfattar även 27 016 källor som hänför sig 
till de inkluderade prövningarna.

Prövningarnas kvalitet

Med avseende på metodupplägget är den sam-
lade evidensen inom mental- och missbrukar-
vården av relativt god kvalitet. I en majoritet 
(75 %) av studierna har deltagarna allokerats 
till experimentgrupp eller kontrollgrupp ge-
nom randomisering. I 56 procent av studierna 

Figur 1. Sampelstorleken i kliniska prövningar (medianer och interkvartiler) inom mental- och missbru-
karvården.

År

Antal deltagare 
i prövningen
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har utvärderingen skett med dubbelblind me-
todik, dvs. varken deltagare eller behandlande 
personer har känt till om deltagaren hör till 
experiment- eller kontrollgruppen. Dessutom 
anger 7 procent av studierna att singelblind 
metodik använts.

I fråga om prövningarnas utförande noteras 
en rad svagheter med avseende på statistisk 
styrka, prövningens längd och deltagandet 
i studien. De individbaserade prövningarna 
hade ofta alltför få deltagare (median 46, 
interkvartiler 24-96), men prövningar av 
ett färskare datum tenderade att bestå av 
fl era deltagare än äldre studier (fi gur 1). Ett 
mindre antal studier (n = 570) var kluster-
randomiserade, dvs. den utvärderade enheten 
var inte individuella prövningsdeltagare utan 
t.ex. vårdavdelningar, läkarmottagningar el-
ler skolklasser. Prövningarna var i allmänhet 
korta. Hälften av prövningarna var kortare 
än 42 dagar (interkvartiler 28–84).

Ett vanligt problem är att deltagare i en 
klinisk prövning avbryter studien i förtid. Som 
ett exempel kan nämnas att endast 26 procent 
av de kliniska prövningarna för depression, 
ångest och beteendestörningar lyckades med 
att följa upp samtliga studiedeltagare. I 
55 procent av prövningarna anges att studie-
deltagare har avbrutit i förtid, och för 19 % är 
rapporteringen oklar. I endast ungefär hälften 
av de kliniska prövningarna angavs orsakerna 
till att deltagare avbrutit studien.

Prövningarna gjordes vanligtvis för schi-
zofreni (n = 5063), egentlig depression 
(n = 3853), demens (n = 1 335), narkotika-
missbruk (n = 978), ångestsyndrom (n = 845), 
bipolär störning (n = 784) eller störningar 
relaterade till alkoholbruk (n = 554).

Prövningarnas relevans

Forskningsrelevans kan bedömas från ett 
fl ertal synpunkter. En allmänt omfattad åsikt 
är dock att investeringarna i hälsoforskning 
bör stå i proportion till hälsoproblemets 
betydelse ur folkhälsosynpunkt. Således bör 
större satsningar göras på svåra och allmänna 
hälsoproblem än på mindre vanliga och lind-
rigare problem. I det följande bedöms den 
samlade forskningens relevans i förhållande 
till 12-månaders prevalens av olika mentala 
störningar och till den samlade sjukdomsbör-
dan av mortalitet och funktionsnedsättning.

Sjukdomsbördan estimeras med förlusten 
av funktionsjusterade levnadsår (disability 
adjusted life years; DALY). Av den totala sjuk-
domsbördan, mätt i DALY, i Europa kan över 
25 procent härledas från mentala störningar, 
och upp till 35 procent från hjärnsjukdomar 
inkluderande mentala störningar (8).

I fi gur 2 jämförs forskningsinsatsen, mätt 
i antalet kliniska prövningar i databasen 
PsiTri, med Världshälsoorganisationens 
DALY-estimat (9) i ett antal diagnostiska 

Figur 2. Fördelningen av kliniska prövningar (a) och fördelningen av förlusten av funktionsjusterade 
levnadsår (b) enligt diagnostiska grupper.

A B
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kategorier. I många diagnostiska kategorier, 
t.ex. affektiva störningar, står de evaluerade 
kliniska prövningarnas antal i samklang med 
respektive sjukdomsbörda. I andra fall fi nns 
globalt en över- eller underresursering av den 
kliniska prövningsaktiviteten. Schizofreni 
står för 9 procent av sjukdomsbördan av de 
granskade diagnoserna, men hela 38 procent 
av de kliniska prövningarna har gällt per-
soner med diagnosen schizofreni. När det 
gäller alkoholberoende är förhållandet det 
motsatta; sjukdomen står för 20 procent av 
sjukdomsbördan, men endast 4 procent av de 
kliniska behandlingsprövningarna har gjorts 
för prevention eller behandling av alkohol-
beroende. Även tvångssyndrom och demens-
sjukdomar är underrepresenterade inom den 
utvärderande kliniska forskningen i relation 
till den andel av sjukdomsbördan som dessa 
sjukdomar representerar.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att 
forskningsinsatserna inte är i full balans med 
de olika mentala störningarnas folkhälso-
mässiga betydelse. Det är inte helt oväntat 
att sjukdomar som behandlas övervägande 
farmakologiskt, såsom schizofreni, är överre-
presenterade, medan sjukdomar som behand-
las främst med psykosociala insatser, såsom 
alkoholberoende, är underrepresenterade 
bland de kliniska prövningarna. Detta tyder 
på att läkemedelsindustrins kommersiella 
intressen styr forskningens inriktning mer än 
folkhälsosynpunkter. 

För att uppnå en bättre balans och kunna 
optimera även den psykosociala behandlingen 
behöver vi ökad offentlig finansiering av 
kliniska prövningar. I nuläget är forsknings-
insatserna för en räcka stora och viktiga 
sjukdomsgrupper (alkoholberoende, demens, 
tvångssyndrom) otillräckliga.
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Piercing av själen

På någon minut är Henrik Enckell 
hemma efter en dag på jobbet. Det är 
nämligen bara ett stenkast från mot-
tagningen till hemmet – som faktiskt 
fi nns i medicinarklubben Thorax’ gamla 
klubblokal på Estnäsgatan i Kronohagen 
i Helsingfors.

– Något större känslovärde har det 
inte för mig att bo i Thorax’ klubblokal, 
men gamla studiekamrater jag träffar, 
vet ju genast var jag bor då de hör det, 
säger Henrik som aldrig var funktionär 
på Thorax och inte heller deltog särskilt 
flitigt i klubbens tillställningar, men 
prepkursen gick han.

Efter en kort tids parallellstudier valde 
han läkarstudierna framför studierna i 
svensk litteratur och utbildade sig se-
dermera till psykoanalytiker, liksom sin 
far Mikael Enckell.

– Det kändes tryggt att välja en bana 
som var bekant, säger han, trots att hans 
pappa inte berättade så mycket om sitt 

kliniska arbete hemma under Henriks 
uppväxt.

Både du och dina barn har en far 
som är analytiker. Hur skiljer sig 
dessa fäder från varandra?

– Det är svårt att göra skillnad på 
hurdana vi är som personligheter och 
hurdana vi är som pappor … Vi tillhör 
ju olika generationer, och i mitt barn-
domshem fanns det en klar och klassisk 
uppdelning mellan föräldrarna. Min far 
deltog inte alls i hushållsarbetet och job-
bade mycket. Däremot deltog han nog i 
familjelivet, vid kvällste och middag.

– I dag är papporna mera praktiskt 
engagerade, säger Henrik som själv har 
tre barn, 10, 14 och 16 år gamla.

Har du som psykoanalytiker en för-
måga att analysera skeenden också i 
samhället?

– En analytiker har ju ett analytiskt 
förhållningssätt till saker och ting, men 
analyserar kanske snarast de motiv som 

ligger bakom samhälleliga fenomen och 
varför inte underhållningsvärlden.

Har du exempelvis tänkt på publi-
citeten kring kulturminister Tanja 
Karpela?

– Jag har inte satt mig in i hennes fall, 
men det intresserar mig nog. Kanske inte 
så mycket Karpelas sits, som det som har 
skrivits om henne. Det är ju en kvarn 
som mal omkring henne hela tiden.

Många av Henrik Enckells patienter 
är unga vuxna, men han arbetar också 
med barn och ungdomar.

Avspeglas trender i samhället i 
psykoanalytikerns dagliga arbete, 
t.ex. den tilltagande sexfixering-
en? 

– Jag har ett förhållandevis kort per-
spektiv, så det är svårt att säga i vilken 
mån det har påverkat unga människor. 
Men om man ser till utbudet av det 
sexuella i dag i jämförelse med när jag 
var ung, är det ju annorlunda.
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– Symtomatologin är också annor-
lunda. Anorexi är vanligare i dag och 
det beror ju på någonting. Flickor som 
skar sig fanns inte heller då jag var barn, 
men nu är det väldigt vanligt.

Är det ett rop på hjälp?
– Det kan vara det. Om det förekom 

förr, sades det att det var ett misslyckat 
självmordsförsök. Men nu har karaktä-
ren förändrats. Flickor skär sig då de är 
ångestladdade och de blir beroende av 
det. Något måste det ligga i tiden som 
förklarar detta.

Ett annat fenomen som Henrik fäst 
sig vid är de apatiska fl yktingbarnen som 
beskrivits i medierna, först i Sverige och 
nu i Finland. Det erbjuds en möjlighet 
till ett symtom, säger Henrik, och sedan 
sprider det sig epidemiartat.

Tycker du att man kan tala om en 
epidemi i det här fallet?

– Jo, det gör jag. Det är ett symtom 
i tiden som plockas upp av olika män-
niskor.

Anorexi kan höra ihop med rådande 
skönhetsideal, men mera handlar det 
om att göra ett ingrepp i sin kropp och 
därigenom kunna kontrollera den. Att 
fl ickor skär sig kan ha samma grund 
som piercingen, tror Henrik. – Det är 
en förändring av kroppen.

Är också örhängen en form av 
piercing?

– Nja, örhängen har väl kanske haft 
en mer estetisk betydelse, något som 
piercingen inte alltid har.

Hur mycket påverkas ungdomar av 
reklamen?

– Man ska vara försiktig med att säga 
att något beror på reklam. Däremot kan 
reklamen bädda för någonting. Men de 
unga är inte enbart offer.

Det handlar alltså inte bara om krav 
som samhället ställer utan om hur den 
unga själv förhåller sig till dessa krav 
och förväntningar.

Hur förhåller du dig till orden 
”sjuk” och ”frisk”?

– I mitt dagliga arbete har de ingen 
stor betydelse. Gränsen mellan begrep-
pen blir glidande, och det viktiga är inte 
om ett symtom är sjukt eller normalt 
utan jag försöker förstå patienten. Om 
ett fenomen är vanligt eller inte spelar 
mindre roll.

Då fl era personer uppvisar symtom 
som tidigare varit onormala blir de 
normala?

– Jo, samhället fungerar ju så …
Hur viktig är din läkaridentitet 

för dig?

– Den är inte viktig för mig men 
jag har dragit nytta av att vara läkare. 
Som läkare konfronteras man med 
obehagliga saker och har lärt sig att ta 
ansvar och fatta beslut som inte alltid 
är trevliga.

Skriver du ut mediciner?
– En dag i veckan jobbar jag på ung-

domspsykiatriska polikliniken i Ekenäs 
och där skriver jag ut mediciner. Men de 
som går i analys eller terapi hos mig får 
inte mediciner. Jag kan säga att behovet 
av medicinering måste redas ut, men det 
är bättre om någon annan gör det.

– Jag skulle inte heller skriva en M1-
remiss, men jag kan säga att någon borde 
ta ställning till sjukhusvård.

Henriks doktorsavhandling handlar 
om metaforens plats inom psykodyna-
misk teori, och han konstaterar att en 
sjuk person uppfattar metaforer mycket 
mera konkret än en person som förmår 
uppfatta metaforerna som liknelser. 
Det är exempelvis en skillnad mellan 
en person som uppfattar en situation så 
att han verkligen kvävs, eller så att det 
känns som om han kvävdes.

Det finns många andra begrepp 
inom den klassiska retoriken som 
kan tänkas ha sina motsvarigheter 
i psyket. Paradoxer, allusioner, 
personifi kationer … Håller du med 
om detta?

– Jovisst. De här begreppen är dessut-
om också poetiska begrepp. Undersök-
ningen av språket har gamla traditioner, 
där fi nns en begreppsapparatur. Orden 
är representationer, de hänvisar till och 
föreställer något. Det gör ju t.ex. bilder 
också, men det fi nns ingen gren i vilken 
representationen skulle vara lika väl 
undersökt som språket.

– Sinnet fungerar också med represen-
tationer, och sinnet är inte bara ord utan 
också andra föreställningar. Psykologin 
är en ung vetenskap som i det här fal-
let får låna begrepp från retoriken och 
poetiken.

Henrik Enckell har ett intresse för 
synskadade patienter och beskriver 
också ett fall i sin avhandling.

– Genom honom lärde jag mig att 
synskadade lever i en ständig kata-
strofberedskap, det går inte att se de 
potentiella intrången, faran kan dyka 
upp när som helst.

– För att få en uppfattning om att det 
fi nns en verklighet, en objektvärld, är 
taktiliteten och synen de viktigaste sin-
nena. När man inte ser har man ytterst 
svårt att kontrollera yttervärlden.

Vi går ut i det soliga Kronohagen. Fo-
tografi et tas med hamnen i bakgrunden. 
Men någon skeppare är Henrik Enckell 
inte, han är enligt egen utsago alldeles 
för opraktiskt för det. För hans och 
familjens del blir det tre veckor i Italien 
under sommaren. Henriks fru är förtjust 
i Italien med den goda maten och de 
goda vinerna, så familjen har hyrt ett 
hus där. Återstoden av semestern fi ras 
i Pargastrakten där sommarhuset skall 
målas om.

– Nu funderar jag på om mina barn 
skall få betalt eller inte för att de hjälper 
till, säger Henrik.

Henrik Enckell utsätts här för 
ett personlighetstest som ut-
formats av den franske kultur-
journalisten Bernard Pivot.

Vilket ord tycker du mest om?
Kärlek.
Vilket ord tycker du minst om?
Gränssättning.
Vad tänder dig, vad får du en 
kick av?
Engagemang.
Vad upplever du som avtän-
dande?
Tillgjordhet.
Vilket ljud älskar du?
Produktionsbolagets fanfar just 
innan en fi lm börjar.
Vilket ljud avskyr du?
Glassbilen.
Vilken svordom använder du 
mest?
Fan också!
Vilket annat yrke skulle du 
vilja pröva på?
Vetenskapsidkare inom något fält.
Vilket yrke skulle du inte 
kunna tänka dig?
Affärsman.
Om himmelriket fi nns, vad vill 
du höra Gud säga då du står vid 
Pärleporten?
– Här fi nns allt som du alltid har 
önskat!

Tom Ahlfors

∑
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Fritz Geitlin: Har schizo-
frenin ett organiskt un-
derlag i hjärnan?

Begreppet schizofreni har i alla tider va-
rit omgivet av mystik, vare sig sjukdomen 
har ansetts åstadkommen av djävulen, 
obskyra magiska krafter, psykologisk 
utvecklingspatologi eller biologiska 
förändringar t.ex. i prefrontala delar av 
hjärnan. Detta har gällt även oavsett om 
den har kallats mani, dementia praecox 
eller schizofreni (eg. gruppen schizofre-
nier enligt Eugen Bleuler).

Den biologiska synen på schizofreni 
är förvisso ingen nyhet. Redan under 
tidigt 1800-tal gjordes (tämligen frukt-
lösa) försök att utröna sjukdomens 
patologiska anatomi, men författaren 
till världens första egentliga lärobok i 
psykiatri Wilhelm Griesinger ansåg sig 
1845 kunna fastställa att psykiska sjuk-
domar är hjärnsjukdomar. 

Tillgången till tekniska hjälpmedel har 
i våra dagar fört schizofreniforsk ningen 
ett jättekliv framåt. Framför allt gäller 
detta positronemissionstomografin, 
PET-tekniken, som använder sig av 
kortlivade radioisotoper och därför i vårt 
land från första början varit beroende av 
cyklotronen vid Åbo Akademi.

1923 publicerades i Finska Läkaresäll-
skapets Handlingar en artikel med rub-
riken "Har schizofrenien ett organiskt 
underlag i hjärnan?" av Fritz Geitlin. 
Fritz Gabriel Geitlin var född 1875, blev 
medicine licentiat 1903 och disputerade 
1906. När artikeln publicerades var han 
48 år gammal och välbeställd överläkare 
vid Kammio sjukhus eller "Doktorinnan 
Lybecks privata sjukhem för sinnes-
sjuka". Sjukhuset härbärgerade bland 
annat för kortare eller längre perioder 
en mängd representanter för landets 
kulturelit med förkärlek för brända och 
destille rade drycker. Geitlin dog 1941 
och efterträddes av C.A. Borg ström, 
Sällskapets förre ordförande, som ut-
nämndes samma dag Medicinal styrelsen 
beviljade honom specialisträttigheter i 
nerv- och sinnessjukdomar. Doktorin-
nan Lybeck i sin tur var änka efter Ed-
vard Wilhelm Lybeck (1864–1919), en 
av landets mest kända balneoterapeuter.
Schizofreniforskningen befi nner sig i 
ett synnerligen aktivt skede, inte minst 
i Finland. Det kan därför vara skäl att 
bekanta sig med en tidigare generations 
tankar om en förskräckande vanlig och 
svårt invalidiserande sjukdom med hjälp 
av Fritz Geitlins förtjänstfulla översikts-
artikel.

U.G. Ahlfors
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Kristian Wahlbeck är född 4.1.1960 i Vasa 
och blev student från Korsholms gymna-
sium 1979. Vid Helsingfors universitet 
avlade han medicine licentiatexamen år 
1986 och disputerade för medicine dok-
torsexamen år 1997. Han har specialiserat 
sig i psykiatri på Lappvikens sjukhus och 
erhöll specialläkarrättigheter år 1993 och 
psykoterapeuträttigheter år 1995. Han är 
docent i psykiatri vid Tammerfors univer-
sitet sedan 2001.

Wahlbeck har varit bitrände lärare vid 
Helsingfors universitets psykatriska klinik 
1995-2000 och tf professor 2000-2002. 
Sedan 2003 är Wahlbeck forskningspro-
fessor vid Forsknings- och utvecklings-
centralen för social- och hälsovården 
(Stakes), där han leder gruppen för mental 
hälsa. 

Wahlbeck har aktivt deltagit i produk-
tionen av kliniska evidensbaserade rikt-
linjer för mentalvårdstjänsterna. Han är 
redaktör i det internationalla Cochrane-
nätverket för sammanställning och sprid-
ning av evidens om behandlingseffekter. 
Sedan 2003 leder han arbetsgruppen för 
mental hälsa inom Europeiska kommis-
sionens folkhälsoprogram. 

Wahlbecks avhandling var en studie av 
centralnervösa avvikelser vid schizofreni, 
och hans senare arbeten har rört schi-
zofrenins riskfaktorer och behandling. 
Hans senare forskning omfattar främst 
metodologiska studier kring principerna 

för utvärdering av psykiatrins behand-
lingseffekter. Han ledde 2000-2003 det 
treåriga forskningsprogrammet EU-PSI 
för utvärdering av den internationella 
psykiatriska forskningen. För närvarande 
ansvarar Wahlbeck för det EU-fi nansie-
rade MINDFUL-projektet, som syftar 
till att upprätta ett informationssystem 
om den mentala hälsan i Europa. Han 
leder även forskningsprojektet MERTTU 
som strävar till att klarlägga de fi nländska 
mentalvårdstjänsternas effekter. Wahl-
beck har åren 1998-2003 fungerat som 
sekretare för Scandinavian College of 
Neuro-Psychopharmacology (SCNP).

Kansler vid Helsingfors universitet 
utnämnde i juli 2004 docent, medicine 
doktor Kristian Wahlbeck till innehavare 
av den 5-åriga tvåspråkiga professuren 
i psykiatri. Tjänsten är knuten till kun-
skapscentret för mentalvård vid Vasa 
centralsjukhus.

Kristian Wahlbeck innehavare av ny tvåspråkig 
professur i prykiatri

In memoriam
sitt fack vid Kotka stadssjukhus. Under 
åren 1968–1988 arbetade han som avdel-
ningsläkare och biträdande överläkare vid 
Kymmenedalens centralsjukhus i Kotka. 
Sin privatpraktik upprätthöll han sedan 
som pensionär i ytterligare 10 år.

Henrik Appelberg var kunnig i sitt fack 
och ägde dessutom de andra personliga 
egenskaper som är kännetecknande för 
en god läkare. Han var fl itig, empatisk, 
hjälpsam och snar att ställa upp när så 
krävdes. Han var beslutsam och snabb 
i handling och men hade samtidigt ett 
mjukt/ömsint handlag. Hans förhållande 
till medarbetare av olika kategorier var 
förtroendefullt och avspänt. Han var 
därför omtyckt och respekterad av såväl 
patienter som medarbetare.

Genom åren följde han engagerat den 
medicinska utvecklingen och var alltid, 
även efter det att han med ålderns rätt 
hade lämnat sin läkargärning, en trägen 
deltagare i traktens läkarförenings verk-
samhet.

För sina många vänner, både gamla 
och nyförvärvade, var Henrik ett stimu-
lerande sällskap och ett trofast stöd då så 
behövdes; jakt, tennis och fi lateli var hans 

fritidsintressen. Här skall inte det ned-
ärvda sommarstället glömmas, det skötte 
och utvecklade han pietetsfullt.

Sina ålderssjukdomar bar han med 
stoiskt lugn och var aktiv in i det sista. På 
sin sjukbädd på centralsjukhuset fi ck han 
på sin 80-års dag glädjas tillsammans med 
många medarbetare från gångna tider, 
som tittade in på en stund.

Läkaryrket och arbetsplatsen går ju 
ofta i arv från en äldre generation till 
en yngre. De fyra generationerna läkare 
Appelberg i Kotka utgör ett rätt unikt 
exempel på detta. Otto Immanuel var 
stadsläkare här 1881–1909, sonen Ragnar 
Isak stadsläkare, kirurg och sjukhuschef 
1922–1949. Hans son Henrik Ragnar var 
den följande, och dennes son Jan Henrik 
åter arbetar här sedan år 1988 som gy-
nekolog. Gemensamt för dem alla är ett 
starkt samhällsengagemang. Även den 
svenska skolan i Kotka kan bland sina 
elever räkna Appelbergar i fyra generatio-
ner: först Ragnar och Henrik, bägge med 
många syskon, därefter Jan och slutligen 
dennes barn Maria och Erik.

Gösta Björkenheim

HENRIK APPELBERG
4 februari 1925–26 februari 2005

Medicine licentiat Henrik Ragnar Ap-
pelberg avled vid nyss fyllda 80 år i sin 
födelsestad Kotka. Han blev student vid 
Kotka svenska samskola 1943, gjorde 
sedan krigstjänst som radiotelegrafi st i 
JR 13, avlade läkarexamen i Helsing-
fors 1954. Där specialiserade han sig 
i öron- näs- och strupsjukdomar 1960 
för att sedan återvända till Kotka, där 
han öppnade en privatpraktik. Samtidigt 
arbetade han som konsultläkare inom 
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Nya böcker

Bror-Axel Lamberg: Kupukaula on jo 
menneisyyttä. Struuman historiaa Suo-
messa. Suomen Tiedeseura 2003, 91 s. 
ISBN 951-653-326-4

Endemisk struma och jodbrist, den 
viktigaste bakomliggande orsaken, är 
globalt sett fortfarande ett utbrett pro-
blem. Även i Europa är jodbrist vanligt 
i ett fl ertal länder.

Professor emeritus Bror-Axel Lam-
berg har i en tidigare bok redogjort för 
strumans historia från antiken till vår 
tid (Lamberg 1998). Bror-Axel Lamberg 
inledde sin egen forskning inom tyreoi-
deologin år 1950 under handledning av 
professor Johannes Wahlberg, pionjär 
inom sköldkörtelforskningen i Finland. 
Undersökningarna gällande endemisk 
struma utfördes i samarbete med profes-
sor Peter Wahlberg, son till Johannes 
Wahlberg.

I sin nya bok redogör Bror-Axel Lam-
berg för struma och jodbrist i Finland 
samt ger en historisk översikt över tyre-
oideologins utveckling i vårt land. Boken 
har ett svenskt sammandrag.

Enligt Lönnrot nämns struman redan 
i fi nnarnas magiska läkerunor, och i 
skrift nämns sjukdomen första gången 
i en resebeskrivning från 1785. Leda-
moten av Rysslands Akademi, Nikolai 

Ozeretskowsky företog då en båtresa 
från S:t Petersburg längs Ladogas kuster 
till Sordavala. Den första offi ciella rap-
porten om strumans förekomst fi nns i 
den årsberättelse som professorn och 
arkiatern Gabriel von Bonsdorff avgav 
till Collegium Medicum (Medicinalver-
ket) år 1818. 

Struma, jodterapi och jodprofylax 
diskuterades i Europa på 1830–1840-
talen, och en del av problematiken togs 
för första gången upp vid ett av Finska 
Läkaresällskapets möten i oktober 1850 
av Knut Felix von Willebrand, seder-
mera professor i patologisk och klinisk 
medicin. En systematisk kartläggning av 
struma i de östra delarna av Finland med 
insamling av vattenprover för kemiska 
analyser genomfördes dock först 70 år 
senare. Det var även von Willebrand 
som var den första i Finland som beskrev 
ett fall av Basedows sjukdom. I boken 
nämns också pionjärerna inom sköld-
körtelkirurgin, professor Jakob August 
Estlander, och hans efterföljare Fredrik 
Saltzman (d.ä.), som 1884 gjorde den 
första hemityreoidektomin. Också de 
första doktorsavhandlingarna inom den 
fi nländska tyreoideologin behandlas.

Bror-Axel Lamberg beskriver hur 
struma och jodbrist påvisades i Finland 
och hur de första försöken till införandet 

av jodprofylax, under ledning av profes-
sorn i biokemi, A.I. Virtanen, strandade 
i och med krigsutbrottet i november 
år 1939. Joderat salt blev tillgängligt i 
handeln år 1949. Senare påvisades att 
mjölken och mjölkprodukterna var de 
allra viktigaste jodkällorna. Jodering av 
husdjurens foder effektiverades på 1960-
talet, medan förbrukningen av bordssalt 
började minska.

Bokens sista kapitel utvärderar ef-
fekterna av jodprofylax i bordssalt 
och djurfoder från 1950-talet fram till 
1990-talet. Jodkällorna samt jodintaget 
redovisas, likaså förändringar i sköld-
körtelstorleken i obduktionsmaterial 
och ultraljudsundersökningar. Slutligen 
redovisas för hur antalet strumaopera-
tioner år 2000 har minskat med 1/3 jäm-
fört med 50 år tidigare. Jodprofylaxen i 
Finland fortgår, och författaren bedömer 
att förekomsten av struma upphör helt 
och hållet år 2025.

Boken är intressant för envar som är 
intresserad av medicinsk historia i Fin-
land. Speciellt värdefull är den för alla 
med särintresse för tyreoideologi.

MD Camilla Schalin-Jäntti
Specialist i endokrinologi

Bibliotekskommittén har under år 2004 
hållit 16 arbetsmöten på Villa Aikala 
samt gjort ett studiebesök till Sarfl ax 
slotts historiska bibliotek och det mo-
derna arkiv som uppförts för slottets 
historiska dokument.

I december slutfördes en genomgång 
volym för volym varefter det nu fi nns en 
komplett lista på stickord för samtliga 
verk. 

I donation har Sällskapet emottagit 
följande böcker:

- av herr Peter Wahlberg ett antal 
böcker ur hans medicinska, företrädesvis         
thyreoideologiska bibliotek

- av kartredaktören, fi losofi e magis-
tern Gunnar Schalin trenne kartverk 

att ligga framme ledamöterna till nytta 
och nöje  

- av Suomalainen Lääkäriseura Duo-
decim tvenne böcker utgivna av sagda 
sällskap samt 

- av Finlands Läkarförbund IV bandet 
VI häftet av Finska Läkaresällskapets 
Handlingar årgång 1852.

Ytterliga har Sällskapet av framlidna 
ledamoten Lars Gripenbergs anhöriga, 
i enlighet med den avlidens uttalade 
önskan, emottagit 21 stycken över kol-
leger präglade medaljer, vilka ställts ut i 
biblioteket kompletterade med motsva-
rande Sällskapet tillhöriga medaljer som 
ej förut varit framlagda.

Finska Läkaresällskapets Handlingar 
har år 2004 skickats till 45 olika biblio-
tek och institutioner i utlandet. I utbyte 
har erhållits material som i huvudsak 
uppbevaras  i Medicinska Centralbib-
lioteket i Mejlans.

Helsingfors den 18 januari 2005

Ulf Göran Ahlfors 
Ralph Gräsbeck 
Olof Lindfors, bibliotekarie 
Ivar Wallgren

     
 

Bibliotekskommitténs berättelse för år 2004
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Finska Läkaresällskapets årsberättelse för år 2004

Given på Sällskapets årsmöte den 28 januari 2005 av sekreteraren Nina Linder.

Finska Läkaresällskapets 169. verksam-
hetsår har avslutats.

Antalet medlemmar i Sällskapet i 
slutet av året var 1000 av dessa var 12 
inhemska hedersledamöter, 936 ordi-
narie ledamöter, 5 invalda ledamöter, 
6 utländska hedersledamöter samt 40 
utländska kallade ledamöter.

Följande personer har invalts till le-
damöter av Sällskapet år 2004: Pekka 
Aroviita, Maria Cederlöf, Pia Ehrnrooth, 
Anita Ekholm, Samuel Fanta, Fredrik 
Forsström, Maiju Härmä, Ilkka Ilonen, 
Anna Kanerva, Mikko Keränen, Mikko 
Kirjavainen, Mika Koivikko, Laura 
Korhonen, Kai Krohn, Heidi Lilja, Pia-
Maria Mahlberg, Samy Mrena, Daniela 
Nylund, Veera Näyhä, Kristiina Peldán, 
Jari Peltonen, Jukka Rintala, Henrik 
Sandelin, Tuomas Tammela, Micael 
Their, Pauliina Tuomikoski, Sarita Vic-
torzon och Fredrik Åberg.

Sällskapets hedersledamot Bertel von 
Bonsdorff , utländska hedersledamot 
Harry Boström samt inhemska kallade 
ledamot Erik Spring har avlidit under 
verksamhetsåret. Under år 2004 har 11 
av Sällskapets ordinarie medlemmar av-
lidit: Ann-Lis Backman, Tore Blomqvist, 
Krister Nordström, Saga Palmberg, Erik 
Riska, Carl Eric Sonck, Lars-Eric Sten-
fors, Hans Tallqvist, Holger Törnroth, 
Kurt Wahlfors, Ingmar Wickström samt 
Kirsti Wittfooth.

Styrelsen har under år 2004 haft 
följande sammansättning: Ordförande 
Christer Holmberg, viceordförande 
Krister Höckerstedt, sekreterare Nina 
Linder, skattmästare Johan Edgren, 
ledamöter Ove Eriksson-Rosenberg, 
Paul Grönroos, Minna Kylmälä och Karl 
Tötterman. Styrelsen har sammanträtt 
11 gånger.

Pris- och stipendienämnden har 
arbetat under ordförandeskap av Karl 
Åkerman med Carl Gustaf Nilsson och 
Henrik Riska som medlemmar.

Redaktionen för Finska Läkaresäll-
skapets Handlingar har bestått av: 
Huvudredaktör Caj Haglund, redak-
tionssekreterare Tom Scheinin samt 

redaktörerna Hans Blomberg, Johan 
Lundin och Kristian Wahlbeck.

Revisorer för 2004 års verksamhet är 
Folke Tegengren, CGR och Kaj Tallroth 
samt revisorssuppleanter Rabbe Neva-
lainen, CGR och Björn Eklund.

Sällskapet har i det styrande organet 
för Läkardagarna 2005 representerats av 
Dan Nordström och Peter Roberts och 
i Vetenskapliga samfundens delegation 
av Leif Andersson.

Klubbmästarens åligganden har skötts 
av Minna Kylmälä.

Bibliotekarie har varit Olof Lindfors, 
som också fungerat som Sällskapets 
representant i styrelsen för Centralbib-
lioteket för hälsovetenskaper.

Programkommittén har bestått av 
Sällskapets ordförande Christer Holm-
berg, sekreterare Nina Linder samt Tom 
Böhling, Camilla Mårtenson, Susann 
Nyman, Stephan Salenius och Karl Töt-
terman som styrelsens representant.

Sällskapets kansli har skötts av Gerd 
Haglund.

Under år 2004 har Sällskapet sam-
lats till 9 möten, varav 4 under våren 
och 5 på hösten. Mötena har hållits på 
Ständerhuset, Helsingfors universitets-
museum samt i Annexet på Johannes-
bergsvägen 8.

Vid sina interna möten har Sällskapet 
åhört 13 föredrag. Av föredragshållarna 
var 9 medlemmar av Sällskapet och 3 
inbjudna föredragshållare. Antalet åhö-
rare har i medeltal varit 40 personer per 
möte. Efter mötena har man samlats till 
gemensamma supéer, varav en tillsam-
mans med Odontologiska Samfundet 
och en med Medicinarklubben Thorax. 
Årsmötets supé intogs i Spegelsalen på 
Hotel Kämp. 

Målet för vårutfl ykten i maj var St. 
Petersburg och ca. 40 personer deltog 
i resan.

I juni ordnades det på Johannesbergs-
vägen 8 en mycket omtyckt trädgårdsfest 
för hela familjen.

Kräftskivan  i augusti hade stor 
uppslutning av både yngre och äldre 
ledamöter.

I november hölls en fortbildningsdag 
främst för nyutexaminerade läkare. I 
programmet som var mycket omtyckt 
deltog ca. 40 personer.  

Under året har Verksamhetsfonden 
understötts genom inköp av 319 gratula-
tions- och kondoleansadresser. Också i 
samband med Bertel von Bonsdorffs och 
Krister Nordströms bortgång understöd-
des fonden. 

Till Sällskapets pris- och stipendie-
nämnd inlämnades 103 ansökningar om 
forskningsunderstöd. Sällskapets forsk-
ningsunderstöd på sammanlagt 496 100 
euro fördelades på 76 mottagare.

Dessutom har Sällskapets styrelse 
under år 2004 beviljat 10 resestipendier 
om sammanlagt 7 682  euro ur Anita 
Frisks fond.  

På Sällskapets årsmöte den 30 januari 
2004 utdelades styrelsens pris till Nina 
Lindfors.

Finska Läkaresällskapets Handlingar 
har utkommit med 2 nummer under år 
2004.

Nina Linder
sekreterare
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Skattmästarens berättelse för verksamhetsperioden 
1.1. – 31.12. 2004

Summorna är avrundade till jämna euro. 
Siffrorna för föregående verksamhetspe-
riod anges inom parentes.

Sällskapet

Utgifter:
Publikationsverksamhet:

Under året utkom ett nummer av Hand-
lingarna . Annonsintäkterna uppgick till 
2 000  Kostnaderna för  redaktionellt ar-
bete, tryckning och distribution uppgick 
till 11 552. Utgivningen av Handlingarna 
belastade Sällskapets ekonomi med 9 
552 (9 678).

Administration:

Kostnaderna för styrelsen och mö-
tesverksamheten inklusive traktering 
uppgick till 

22 745 (18 632), lönekostnaderna 
var 25 331 (25 993) och övriga kansli-
kostnader 

19 927 (23 257). Kostnader för 
städning av Villan och Annexet 8 450 
(8804). Kostnaderna uppgick således 
sammanlagt till 76 452 (76 687), varav 
fria fonderna bestred 36 316 och Jans-
sons fond 6 365. Administrationen 
belastade Sällskapets ekonomi med 33 
771 (30666). 

Utgifter totalt: 43 323 (40.344).

Inkomster:

Medlemsavgifterna har fortsättningsvis 
hållits oförändrade, 60 euro för med-
lemmar i huvudstadsregionen, 45 euro 
för övriga samt en frivillig avgift om 20 
euro för pensionärer. Medlemsavgifterna 
inbringade 35 057 (34 555), Sällskapets 
egen placeringsverksamhet gav 1 194 (1 
340). Mötesbidraget från Janssons fond 
uppgick till 8 500 (8500).

Kostnader för medelanskaffning var 
84 euro.

Inkomster totalt: 44 667 (44 282).
Verksamhetsperiodens resultat: 

1 343,36  (3 938,25).
Överskottet läggs till balansen. 

Fastighetsbolaget Johannes-
bergsvägen 8

Styrelsen för fastighetsbolaget har be-
stått av ordf. Johan Edgren, Karl Johan 
Tötterman och Thorax representant Jan 
Selenius. Revisor har varit CGR Folke 
Tegengren med suppleant från Reviso-
rernas ab Ernst & Young. Fred Packalén 
från Freddis Ab har varit disponent och 
fastihetsskötare Seppo Pakkala. Bo-
lagsstämman för perioden 30.06.2003 
– 01.07.2004 hölls 12.10.2004. Vid stäm-
man återvaldes styrelsemedlemmar och 
revisor. Med ett vederlag på 10,70 för 
Villan och bostadshuset samt 3,20 för 
Annexet nåddes ett resultat på 2 819 
varför man beslöt sänka vederlaget för 
Villan och bostadshuset till 9,70, men bi-
behålla vederlaget för Annexet. Skötseln 
av trädgården sköttes av Spartum Ab 
och kostade 10 770 vilket bestreds direkt 
av Sällskapet. I trädgården installerades 
ett konstverk utfört av bildhuggaren 
Jarmo Vellonen. Ursprungligen hade 
konstverket funnits på innergården i 
fastigheten Gryningen, men avhysts i 
samband med reparationsarbeten och 
tillfälligt uppbevarats på Stensböle gård 
i Borgå. Kostnaderna för uppställingen 
av konstverket uppgick till 

6 240 och betalades ur verksamhets-
fonden.

Fonderna

Förvaltningen av de fria fonderna har 
skötts av Nordea Private Wealth Manage-
ment under överinseende av Ekonomiska 
rådet. Rådets mångårige medlem VH Bo 
Backstöm avgick vid årets början och av-
tackades med Sällskapets 140-års medalj. 
I hans ställe valdes EM Dag Wallgren. 
Rådets sammansättning har således varit 
rådgivare VH Lars Mattsson och EM 
Dag Wallgren, bankens representant EM 
Carl-Johan Björkstén samt Sällskapets 
representanter Johan Edgren, Christer 
Holmberg, Karl Johan Tötterman och 
Carl Gustaf Wallgren. Rådet har under 
året sammanträtt till 5 möten.

Sällskapet har av Svenska kulturfon-
den fått i uppdrag att framledes sköta 
utdelningen av stipendier ur Elli Maria 
och Anna Sofi a Ruuths fond för under-
stöd till fi nlandssvenska forskare, som 
ägnar sig åt hjärtforskning. Den första 
utdelningen på 22.000 euro sker i år. 
Fonden ägs och förvaltas av Svenska 
litteratursällskapet. 

Unders hösttermien omarbetades och 
godkändes stadgarna för Pris- och stipen-
dienämnden. Samtidigt godkändes även 
smärre tekniska förändringar i en del 
fonders reglementen. En ny kompletterad 
förteckning över Sällskapst fonder kom-
mer att utges nu under vårterminen.

Värdsekonomin 2004 utvecklades sig 
bättre än väntat, huvudindexen i USA 
och Europa nådde sina högsta nivåer 
sedan 2001, respektive 2002.  Helsing-
forsbörsen har påverkats av skattebeslut, 
som försämrar villkoren för dividendmot-
tagare fr.o.m. 2005. Detta har lätt till extra 
dividendutdelningar, som sannolikt inte 
kommer att upprepas under de närmaste 
åren. Av de fi nska branscherna har främst 
metall och energi utvecklats positivt, 
medan skogsindustrin  och teknologin 
med Nokia i spetsen haft det kärvare. För 
år 2005 förutspås en positiv utveckling i 
euro-området. 

Hex index steg under året med 3,3 pro-
cent, Hex portföljindex med 14,6 procent 
och Euro Soxx med 9,9 procent. 

Fondernas portfölj hade 31.12. 2004 
ett marknadsvärde på 35 598 267 (30 338 
910), en ökning på 17,3 procent. 

Portföljen har under året inte genom-
gått genomgripande förändringar, nyin-
vesteringar har skett företrädesvis i fi nska 
börsaktier och företagslån. 

Kostnader:

Kostnaderna för fondernas ordinarie 
verksamhet och förvaltning var: perso-
nalkostnader 19 348 (19 911) stipendier 
501 954 (767 271), kansli och förvaltning 
35 707 (29.009).

Kostnader sammanlagt: 557 009  
(816.190).
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Intäkter:

Intäkterna utgjordes av inkomster av 
adresser 5 528 (2 315) samt avkast-
ningen från placeringsverksamheten 
som  utgjordes av räntor 231 560,- 
(185 746), dividender 

1 187 009 (1 348 471) och hyresintäk-
ter 104 228 (103 867). 

Intäkter sammanlagt 1 528 326  
(1 429 536).

Utgifter för placeringsverksam-
heten.

Placeringsverksamheten belastades av 
bl.a. nedskrivning av värdet för aktier 
220 000 bankkostnader 21 545 hy-

resvederlag och reparation av lokaler 
41 247. 

Kostnader samanlagt 277 549 (224 
648).

Hyresintäkterna för Villan uppgick 
till 31 607 medan utgifterna med bl.a.  
hyresvederlag 43 913  reparationer 
16 865 och gårdsunderhåll uppgick till 
sammanlagt 81 384 . 

Kostnaderna för Villan var  49 777  
(131 585). 

Hyresintäkterna för Annexet uppgick 
till 10 482  medan utgifterna med bl.a. 
hyresvederlag uppgick till 14 641.

Kostnaderna för Annexet var 4 160 
(3 682). 

Kostnader för placeringsverksamhe-
ten sammanlagt: 331 486 (359 915).

Resultat av placeringsverksamheten: 
1 196 840. 

Verksamhetsperiodens resultat: 
639 831,20  (253 429) 

Helsingfors den 14 februari 2005

Johan Edgren
Skattmästare

Robert och Karin Janssons fond

Verksamhetsberättelse för perioden 1.1. – 31.12. 2004

Fonden har förvaltats av Aktia kapi-
talförvaltning. Styrelsen har bestått 
av ordf. Brita Stenius-Aarniala, Johan 
Edgren, Christer Holmberg, Carl Gus-
taf Wallgren och bankens representant 
Jerker Hedman. Styrelsen har under 
året sammanträtt till 4 möten. Fondens 
förmögenhet var vid verksamhetsperio-
dens slut 869 459 (770 291) en ökning 
med 13 procent.

Avkastningen var räntor 5 289 (7,30), 
dividender 53 253 (42 431) sammanlagt 
58 794 (42 438). Dessutom bokfördes 
försäljningsvinster om 82 511 ( 31 820) 
och försäljningsförluster 4 090 (9 757).

Fonden understödde Sällskapets 
verksamhet, möten och traktering, 
inventarier, bibliotek, kansli- och per-
sonalkostnader för sammanlagt 32 546 
(26 284).

Fonden visade ett överskott på 101 
401 (36 221). Vinsten förs till balan-
sen.

Helsingfors den 7 februari 2005

Johan Edgren
Sekreterare
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