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Schizofreni dr tidigt debuterande psykos med rétter i individens ti-
diga utvecklingsskeden. Prognosen dr varierande, men en bestdende
funktionsforsdmring iakttas ofta. Dddligheten i sdvdl sjélvmord som
somatiska sjukdomar dr forhojd.

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

Tidig intervention fore psykosens utbrott kan vara effektiv. Antipsy-
kotisk likemedelsbehandling dr effektiv mot vissa psykotiska symtom
och skyddar mot dterfall. Det finns betryggande empirisk evidens for
effektiviteten av vissa psykologiska och psykosociala interventioner.

Till utmaningarna inom behandlingen av schizofreni hor den soma-
tiska dversjukligheten, den sociala stigmatiseringen och arbetsfordel-

ningen mellan bastjinsterna och den specialiserade sjukvdrden.

INLEDNING

Schizofrena psykoser borjar tidigt. De har en
varierande prognos som ofta &r dalig, och de
for med sig omfattande skadliga foljder for
individen, familjen, det sociala umgénget,
yrkeslivet och utbildningen. Patienterna och
deras sldktingar bar den storsta sjukdomsbor-
dan. Tillstandet leder till att patienten forlorar
den verklighet som dr gemensam med andra
ménniskor och till att fundamentala delar av
identiteten smulas sonder i fraga om kénslan
av ett psykiskt och fysiskt jag, sexualiteten, de
ménskliga relationerna, kreativiteten, yrket
och fortplantningen.

Man har utvidgat begreppet utvecklingsepi-
demiologi eller "levnadsloppsepidemiologi" sa
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att det omfattar studiet av tidiga héndelser och
riskfaktorer som foregér kroniska sjukdomar
och sjukdomar som debuterar i vuxen alder.
Denna riktning studerar sjukdomsorsaker
i utvecklingsperspektiv samt orsakssam-
manhang och samverkan mellan individ och
miljé (1). Utvecklingsméssiga forstadier till
vuxenpsykoser tyder pé att delorsaker verkar
under tidiga livsskeden, medan sarbarheten
och uttrycksformerna féréandras under loppet
av utvecklingen.

VAD VET MAN OM PROGNOSEN VID SCHI-
ZOFRENA PSYKOSER?

Det finns ménga indikatorer och métviarden
for utfall eller prognos. De kan indelas i tva
undergrupper. Det kliniska forloppet och
psykopatologiskt status kan bedomas péa
grundval av antalet intagningar pa sjukhus,
sjukhusvérdens langd, aterfall, hur allvar-
liga symtomen ér, suicidala eller vdldsamma
tankemonster, funktionsférmaga, likeme-
delsméngd, biverkningar o.s.v. Det sociala
tillstandet bedoms utgidende fran sociala
relationer, levnadsforhallanden, bostad, eko-
nomisk sjdlvstandighet samt prestationer
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inom utbildning och yrke. Dessutom kan man
utvdrdera somatisk (ko)morbiditet, mortalitet,
behandlingsmotstand, ordinationsféljsamhet,
behandlingsfoljsamhet, livskvalitet, familje-
status och civilstand, sjédlvstdndigt boende,
fertilitet, sexualitet o.s.v.

Vilka objektiva kriterier man &n anvénder
ger utfallsstudier en ratt sa pessimistisk bild
(2, 3, 4). De flesta levnadslopp visar allvarliga
negativa effekter och en bestaende nedgéng
jamfort med den premorbida nivan (5, 6).
Léangtidsutfallet fordndrades bara lite under
nittonhundratalet (7). Varken bot eller pre-
vention finns dnnu i sikte. Ingen behandling
har nigon klar effekt pa negativa symtom och
kognitiva begrdnsningar. Men vissa mal kan
uppnas (8, 9, 10).

En jamférelse av olika utfallsstudier (som
presenteras i detalj i en metaanalys av Hegarty
et al. (7)) visar att resultaten ar mycket varie-
rande. Ungefar 20-40 procent av patienterna
anses ha en god prognos, 60 procent har re-
missioner och aterfall, medan 20-40 procent
uppvisar betydande kroniska symtom. Nér
det géller fullstédndigt tillfrisknande, varierar
resultaten (beroende pa kriterierna) mellan 3
procent och 17 procent (3, 11, 12). Man har
pavisat vissa faktorer som forutspéar ett daligt
utfall, dock inte speciellt kraftigt: tidig borjan,
langt obehandlat psykosskede, manskon, ge-
netisk belastning for schizofreni, ogift status
och komorbiditet (4).

Vad hénder under langtidsuppfoljning
under en stor del av levnadsloppet? Héfner
och an der Heiden ger en oversikt av detta
(4). Med aldern kan de psykiska symtomen
avta och den sociala formagan tillta, ocksa
spontant tillfrisknande forekommer (13).
Harding et al. (14) fann att 68 procent efter 32
ars uppfoljning uppvisade ett gott utfall med
beaktande av alla faktorer. Ett 6verskott av
somatisk och psykiatrisk komorbiditet, dalig
livskvalitet och social isolering tenderar dock
att forekomma &ven i fortsdattningen. Utfallet
hos kroniska patienter dr inte s& bra: ndstan
varje patient uppvisar betydande brister i
social funktion, d4ven om konsskillnaderna
minskar eller forsvinner (15). Nu for tiden
ser man svara, katatona och kroniska fall mer
sdllan dn forr. Trots det ar social utslagning,
mortalitetsoverskott och somatisk samsjuk-
lighet vixande utmaningar. Dédligheten &r
sammantaget 1,5 gdnger det vintade och @nnu
hogre i det aktiva skedet (16). De framsta
dodsorsakerna ar sjalvmord, kardiovaskuldra
sjukdomar, tumorer, respiratoriska sjukdomar
och infektioner.

Sammantaget ar alltsd de schizofrena psy-
kosernas utfall ofta daligt, och vi dr i desperat
behov av mer effektiva behandlingsmetoder.
Behandlingseffekten (70-80 procent av fallen
har en klar nytta av behandlingen) &dr dock av
samma storlek som vid kroniska somatiska
sjukdomar, som koronarsjukdom, osteoporos
eller reumatiska sjukdomar, och en realistisk
optimism &r dérfor berdttigad.

VAD AR EFFEKTIVITET?

Effektivitet ar ett matt pa i vilken mén en spe-
cifik intervention, ett ingrepp, en behandlings-
regim eller en tjdnst fungerar for en bestdmd
population d& den anvénds i ett rutinméssigt
sammanhang (17). I teorin skall matten pa
effektivitet och kostnadseffektivitet baseras
péa randomiserade kontrollerade studier. Sé-
dana undersokningar dr dyra, svara att utféra
i verkligheten och ibland oetiska. Randomi-
serade kontrollerade studier under speciella
forhallanden miéter inte sann effektivitet utan
bara hur effektiva tjdnsterna dr. Dessa un-
dersokningar kan bara svara pa en del av de
fragor som spelar in vid kliniska beslut (18). I
livshotande tillstdnd, som akuta psykoser, &r
randomiserade kontrollerade undersékningar
ofta inte mojliga.

Det &r viktigt att skilja mellan effekt: vad
en procedur gor under ”ideala” forhallanden;
effektivitet: vad en procedur gor i den "verk-
liga vérlden” och kostnadseffektivitet: vilka
forandringar i effektiviteten en viss investering
astadkommer.

AR BEHANDLINGEN AV SCHIZOFRENA
PSYKOSER EFFEKTIV?

I vilken man uppfyller behandlingen av schi-
zofrena psykoser sitt syfte? Och vem bedomer
saken? Patienter, sldktingar, professionella
inom sjukvéarden och skattebetalare kan ha
olika mal. Fullstandigt tillfrisknande, "hélsa”
och atergang till nivan fore insjuknandet ar i
allménhet inte realistiskt. Delvist tillfrisknan-
de kan vara mojligt att uppné, &tminstone kan
man vénta sig ett visst métt av respons. En god
malsdttning kan vara att forhindra relapser:
80-90 procent av de som lider av schizofreni
upplever minst ett aterfall. God livskvalitet?
Yrke? Sjélvstdndigt boende? God somatisk
hélsa? Ingen extra komorbiditet, langt liv?
Gor vi allt som star i var makt med avse-
ende pa dessa forodande sjukdomar? Den
vetenskapliga utvdrderingen och beldggen for
effektivitet kan vara begransade: man kanner
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till det behandlade men inte det naturliga
forloppet. Det finns dock nagra metaanalyser
som ger en del svar pa dessa fragor.

Tidig intervention i psykoser - t.o.m. i
prodromalstadiet — har vdckt avsevart inter-
nationellt vetenskapligt intresse. Men data
dr otillrdckliga for definitiva slutsatser (19).
Pagaende och slutforda undersékningar tyder
dock pa en viss effekt pa tidig upptéckt, sankt
incidens, inledande av fasspecifik behandling
och senarelagt/upp/framskjutet? psykotiskt
sammanbrott.

Farmakologisk behandling med antipsyko-
tika (t.ex. klorpromazin som referensbehand-
ling for psykoser (20) eller nyare antipsykotika
(21)) minskar signifikant de akuta symtomen,
behandlingsmisslyckanden rent allmént och
risken for aterfall. Detta géller inte bara under
de forsta 1-2 &ren utan ocksa under perioder
av forsdmring vid kronisk schizofreni. Be-
fintliga undersokningar har till storsta delen
underlatit att utviardera patienternas och deras
familjers synpunkter. Flera 6ppenvardsba-
serade longitudinella randomiserade under-
sOkningar behovs for att utviardera effekten
av antipsykotiska likemedel pa patientens
allmdnna och sociala férméga att fungera i
samhadllet.

Det finns betryggande empirisk evidens for
effektiviteten av vissa psykologiska och psyko-
sociala interventioner (22, 23), men det tycks
finnas betydande hinder for att gora sddana
interventioner tillgéngliga i praktiken.

Psykoedukativa metoder har utvecklats for
att 6ka patienternas kunskap om och insikt i
sin sjukdom och behandlingen av den. Man
antar att denna okade kunskap och insikt
kommer att hjédlpa personer med schizofreni
(béde patienter och familjemedlemmar) att
komma till rdtta med sjukdomen mer effek-
tivt, och att prognosen pa sa sétt forbattras.
Evidens fran undersokningar tyder pé att psy-
koedukativa tillvigagéngssétt dr anvéandbara
som en del av behandlingsprogrammet (24).

Den kognitiva beteendeterapin 4r lovande,
men de uppgifter som stoder en omfattande
anvédndning av denna terapiform for perso-
ner med schizofreni eller andra psykotiska
sjukdomar dr langtifran slutgiltiga (25). De
data som for narvarande ar tillgédngliga visar
oklar evidens for kognitiv rehabilitering som
behandling for schizofreni (26).

Det finns otillrdacklig evidens for effekti-
viteten av psykodynamisk psykoterapi (27),
personligt ombud (28) och tréning i sociala
fardigheter, trots att lyckade fallbeskrivningar
har publicerats.

Det finns for ndrvarande begréansad eller
ingen tillganglig evidens for att interventioner
som syftar till att inverka p& mortalitetséver-
skottet eller de somatiska riskerna (t.ex. rok-
ning, 6vervikt och metaboliskt syndrom hos
patienter som behandlas med antipsykotika)
faktiskt har en verkan. Vissa interventioner
for att bemadstra suicidalitet, viktokning eller
dyslipidemi associerad med antipsykotika har
undersokts, men fortsatta undersékningar om
deras effektivitet behovs.

UTFALL OCH EFFEKTIVITET STUDERAS
MINIMALT I FINLAND

I Finland &r den vetenskapliga forskningen
i schizofreni omfattande. Nyare studier har
inriktat sig pé etiologi, riskfaktorer, komor-
biditet, mortalitet och genetik samt dven stu-
dier i diagnostisk avbildning. Man har dock
utvdrderat effektiviteten av olika behandlingar
i obetydlig utstrackning, och inte heller inver-
kan av de snabba (oplanerade) fordndring-
arna i utbudet av mentalvardstjanster under
1990-talet, sdsom den 6kade remitteringen av
psykospatienter tillbaka till primérvéarden.

Sa vitt vi vet, har bara ett fatal pilotunder-
sokningar gjorts i Finland. Exempelvis gjordes
ar 2003 en naturalistisk pilotundersokning
vid psykiatriska kliniken vid Uledborgs uni-
versitetssjukhus for att analysera huruvida be-
handlingen av schizofrena psykoser uppfyllde
kriterierna for evidensbaserad behandling.
Kvaliteten p& medicineringen och den psy-
kosociala behandlingen var tillfredstdllande,
det var ddremot inte nivan pa den somatiska
uppféljningen.

AVSLUTANDE KOMMENTARER

Behandlingen av schizofrena psykoser &r inte
speciellt effektiv. Och man kan fraga sig var-
for? Schizofrena psykoser dr svara sjukdomar.
Till yttermera visso fungerar behandlings-
systemet inte optimalt. De sociala fordand-
ringarna och fordndringarna i omvarlden
har varit snabba, t.ex. yrkeslivet &r speciellt
kravande for sarbara personer. En orsak kan
dven vara patienternas, de anhorigas och den
professionella yrkeskarens svaga stéllning i
mentalvardsfragor.

Nya utmaningar (delvis i samband med an-
dra generationens antipsykotiska ldkemedel)
dr 0kad mortalitet och somatisk/psykiatrisk
komorbiditet, liksom rokning, diabetes,
viktokning och ¢kad risk for metaboliskt
syndrom. Alla dessa faktorer ckar risken
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for tidigt debuterande kardiovaskulédra och
respiratoriska sjukdomar. Vi har effektiva
interventioner for dem, men de dr svara att
tillampa i verkligheten. Ett annat problem
dr social utstotning, liksom en suboptimal
arbetsférdelning mellan den specialiserade
sjukvéarden och bastjansterna.
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