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Schizofreni hör till de svåraste sjukdomarna av alla katego-
rier. WHO har klassat den som en bland de tio mest handikap-
pande sjukdomarna då den drabbar unga personer, är livslång 
och gör det svårt att leva ett normalt liv i samhället. Bara cirka 
17 procent av männen och 19 procent av kvinnorna har arbete 
på den öppna marknaden fem år efter att ha fått diagnosen 
och få har en partner [1].

Tidiga inrättningar med inhuman behandling
Personer som betett sig på ett irrationellt och besatt sätt har 
beskrivits i alla tider. Redan tidigt inrättades speciella insti-
tutioner för att härbärgera psykiskt sjuka. I London inrätta-
des redan i slutet av 1200-talet en klosterinrättning som se-
dermera, i mitten av 1500-talet, kom att kallas »Bedlam-sjuk-
huset«. Det har ansetts vara världens första större mental-
sjukhus. Termen »bedlam« har kommit att få betydelsen 
»kaos« eller »galenskap« i engelskt språkbruk. Under 1700-ta-
lets senare hälft användes sjukhuset som turistattraktion un-
der de så kallade »unrestricted visiting hours«. Beskrivningar 
finns bevarade av hur besökare betalade en avgift för att titta 
på de »galna«. Detta var en inkomstkälla som möjliggjorde 
vården, men samtidigt behandlades människor inhumant 
med tortyrliknande metoder, de kedjades ofta fast och utsat-
tes ibland för våld (Fakta 1). 

Det första mentalsjukhuset i Sverige var Mårten Skinnares 
hospital med platser för »tolv usle, svagsinte och rasande«. 
Det uppfördes under 1500-talet i Vadstena som en ideell stif-
telse.  År 1757 byggdes »Stora dårhuset« i Vadstena av den stif-
telse som Mårten Skinnare grundade. Det innebar starten för 
den tradition av mentalsjukvård som därefter funnits i Vad-
stena. Svenska motsvarigheter till de större institutionerna 
jämförbara med Bedlam var Danviken, Konradsberg och 
Beckomberga mentalsjukhus. År 1788 byggdes Danvikens 
hospital i Nacka – en byggnad som fungerat som saltsjuderi 
(man framställde salt ur Saltsjön genom att koka bort vattnet) 
gjordes om för att vårda sinnessjuka och veneriskt smittade. 
Anläggningen blev snart överbelagd, vilket jämte nya vård
ideal ledde till att den på 1850-talet dömdes ut. År 1861 flytta-
des de intagna över till det nybyggda Konradsbergs sjukhus på 
Kungsholmen. Beckomberga mentalsjukhus var betydligt ny-
are – det stod färdigt 1932 och blev i mitten av 1900-talet Sve-
riges och Europas största mentalsjukhus. Fram till 1929 skilj-
de man i sinnessjuklagstiftningen mellan två typer av sådana 

sjukhus – hospital för botbara patienter och asyler för dem 
som inte ansågs botbara. 

Många patienter vårdades hela sitt vuxna liv på mentalsjuk-
husen på oklara grunder – en patient som av sin lärare beteck-
nades som osedvanligt envis vårdades från 11 års ålder tills 
han avled 70 år gammal på St. Lars mentalsjukhus i Lund. Be-
handlingarna kunde bestå i dygnslånga bad, kräkinducerande 
»snurrstolar«, inspärrning i burar eller dårkistor och svältku-
rer. När patienterna avled fick de inte begravas på vanliga kyr-
kogårdar då det ansågs ovärdigt att blanda sinnessjuka med 
respektabla personer. Det inrättades särskilda begravnings-
platser där graven markerades av ett enkelt järnkors med 
journalnumret inristat (Fakta 2). 

Från 1960-talets storhetstid till få vårdplatser
Under 1960-talet hade mentalsjukhusen sin storhetstid med 

■  ■ psykotiska syndrom översikt

Schizofreni förr och nu – synen 
på långtidsprognos har varierat

■ ■sammanfattat
Schizofreni är ett sjukdoms-
tillstånd förknippat med hög 
risk för förkortad livslängd, 
svårbehandlade symtom och 
bestående kognitiva funktions-
nedsättningar.
Inskränkning i social och 
yrkesmässig funktion är vanligt 
bland patienter med schizofreni 

och förstärks av den isolering 
och sysselsättningsbrist som 
drabbar många.
Långtidsprognosen är dålig, 
och aktuell forskning talar för att 
sjukvården, samhället och be-
slutsfattare bör ägna schizofreni 
mer uppmärksamhet.
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Sedan sjukdomen schizofreni först defi-
nierades för cirka 100 år sedan har åsik-
terna kring prognosen för tillfrisknande 
varierat. Forskningen under 2000-talet 
talar dock för en dålig långtidsprognos.
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»Beskrivningar finns bevarade av hur 
besökare betalade en avgift för att titta 
på de ’galna’.«
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38 000 vårdplatser [2]. Socialstyrelsen gav 1968 ut en rapport 
där målen var att skära ner på den slutna vården och i stället 
satsa på akutvård vid de psykiatriska klinikernas akutsjuk-
hus [3]. Det möjliggjordes av de antipsykotiska läkemedlens 
införande under sent 50-tal, vilket innebar en revolution 
inom psykiatrisk behandling. Läkemedlen ersatte de tidigare 
ganska smärtsamma och farliga behandlingarna som loboto-
mi, insulinbehandling och långbad [4]. 

Nedläggningarna av de stora mentalsjukhusen inleddes på 
80-talet. Den psykiatriska öppenvården byggdes ut, och sek-
toriseringen av den psykiatriska vården inleddes. Det innebar 
att patienter inom ett visst geografiskt område skulle få både 
öppen- och slutenvård inom den närmaste belägna psykia-
triska kliniken. Tanken bakom sektoriseringen var att till-
handahålla en sammanhållen vårdkedja genom att både slu-
tenvården och öppenvården tillhörde samma psykiatriska 
klinik. Personal skulle kunna följa sina patienter oavsett 
vårdnivå och underlätta in- och utslussning från slutenvård. 
Det visade sig dock att uppdelningen mellan vårdformerna 
kvarstod och inte motiverade den kostnadsökning som sekto-
riseringen innebar. Sektoriseringen har nu ersatts av en mer 
uppdelad sluten- och öppenvårdsindelning då den inte gav 
önskvärt resultat i form av tillräckligt stöd i öppna vårdfor-
mer i samhället för patienterna. 

Ytterligare en förändring var Psykiatrireformen som kom 
år 1995 och innebar en uppdelning av ansvaret för behandling 
och stöd mellan psykiatrin och socialtjänsten med intentio-
nen att förtydliga och utöka det samhälleliga stödet för pa-
tienterna [5]. Från 1960 till 2009 har även antalet vårdplatser 
i Sverige minskat från cirka 37 000 till 4 400 [6, 7]. Det pågår 
ännu ett fortsatt arbete med att tillgodose patienternas behov 
av adekvat stöd och behandling, som fortfarande är otillräck-
liga för ett drägligt liv i samhället. 

Sättet att diagnostisera schizofreni genom tiderna
De psykiatriska diagnoserna har varierat långt in i modern 
tid. I mitten på 1700-talet benämndes de sjuka på Waldausjuk-
huset i Bern med två diagnoser; »halbtoll« eller »ganztoll« 
(halv- eller helgalen). I Sverige var den officiella benämningen 
»sinnessjukdom« fram till 1959. Den ersattes då av benäm-
ningen »mentalsjukdom« vilken från 1966 kom att kallas 
»psykiatrisk sjukdom« och kom att ingå i läkarstudierna. Psy-
kiatri är därmed den yngsta av de medicinska disciplinerna. 

Under senare delen av 1800-talet startade ett mer systema-
tiskt arbete med de specifika psykiatriska diagnoserna, vilket 
efter några decennier mynnade ut i det som vi i dag känner 
igen som schizofreni. Den engelske neurologen John Hugh-
lings Jackson formulerade under 1880-talet begreppen »posi-
tiva« och »negativa« symtom för det som han kallade »insani-
ty« [8]. Denna uppdelning i galenskapens aktiva och passiva 
sidor har sedan kommit att styra vårt tänkande. Han postule-
rade också en underliggande biologisk patologi. Ett exempel 
på sentida teorier som direkt alluderar på Hughlings Jacksons 
uppdelning är Tim Crows typ I och typ II-modell för schizo-
freni [9]. Typ I kännetecknas av manifesta positiva symtom 
och typ II av negativa, bortfallssymtom. Crow föreslog att 
dessa två typer skulle utgöra två distinkt olika sjukdomar.

En tysk psykiater, Emil Kraepelin, formulerade på 1890-ta-
let det första klassifikationssystemet där han skiljde ut två 
huvudtyper av allvarlig psykisk sjukdom. En kallade han ma-

nisk-depressiv psykos och den andra dementia praecox. De-
mentia praecox indelade han vidare i tre olika manifestation-
er: (1) desorganiserat och inkongruent beteende – hebefreni, 
(2) rörelseinskränkningar (eller dess motsats) – katatoni, 
samt (3) förföljelsetankar – paranoia [10]. Kraepelin observe-
rade yttringarna av de psykiska tillstånden och gav sig inte in i 
förklaringar om bakomliggande orsaker då han saknade så-
dan information och undvek att spekulera. Kraepelin hade 
under hela sin långa läkargärning en mycket pessimistisk syn 
på prognosen vid dementia preacox. Så pessimistiska var hans 
åsikter att han ansåg att om patienten tillfrisknade, var detta 
ett tecken på att ursprungsdiagnosen var fel. 

Intressant är att det som vi i dag kallar kognitiva funktions-
nedsättningar var centrala inslag i symtombilden redan i 
Kraepelins tänkande. De har alltså varit kärnkomponenter i 
schizofrenibegreppet från första början, och är så än i dag. 
Den schweiziska läkaren Eugen Bleuler myntade termen schi-
zofreni (eller snarare gruppen schizofrenier) cirka år 1900 
[11]. Hans schizofrenibegrepp var mer inkluderande än Krae-
pelins, och tanken på att schizofreni egentligen är ett sam-
lingsnamn för flera tillstånd härstammar från honom. Bleu-
ler kom att dominera tänkandet i den anglosachsiska världen 
medan Kraepelin hade motsvarande position i Tyskland och 
Skandinavien under första hälften av 1900-talet. 

Schizofrenibegreppets framväxt i modern tid
Under mitten av 1900-talet kom schizofrenibegreppet att av-
sevärt glida isär mellan USA och Europa: en amerikansk an-
vändning där förekomsten av positiva symtom dominerade 

■  ■ psykotiska syndrom översikt

■ ■fakta 1. James Tilly Mattews – Bedlams mest kände 
patient.
James Tilly Matthews, en före 
detta fredsaktivist som deltog 
i Napoleonkrigen, togs in på 
Bedlam, Londons ökända 
asyl, år 1797. Hans paranoi-
da vanföreställningsvärld 
beskrevs av hans läkare John 
Haslam i boken »Illustrations 
of madness«.

Matthews trodde att hans 
sinne kontrollerades av »Air 
Loom« – en skrämmande 
maskin vars strålar och 
mystiska gaser hjärntvättade 
både honom och andra, även 
politiker, för att tvinga fram 
revolution, terror och krig. Air 
Loom arbetade genom att väva 
»airs«, eller gaser, till en »varp 
av magnetisk vätska« som 
sedan riktades mot sitt offer. 
Ett gäng skurkar kontrollerade 
och plågade honom och andra 

med denna »mesmeristiska« 
maskin.

Matthews berättelse var väl-
formulerad och illustrerad med 
ingenjörsliknande teckningar 
vilket ledde till att han delvis 
blev trodd, åtminstone av sin 
egen familj. Han togs därför på 
allvar när han beskrev den van-
vård av patienter som skedde 
på Bedlam. 

En utredning företogs och 
Haslam blev avskedad som 
ansvarig för de grymheter som 
patienterna utsattes för. 

Den utförliga beskrivningen 
av paranoid schizofreni citeras 
ännu i dag. Den illustrerar en 
av psykiatrins svårigheter, att 
klarlägga symtom tydande på 
sjukdom när patienterna i sin 
tur beskyller psykiatrin för att 
sjukförklara dem. 

■ ■fakta 2. Konradsberg och Beckomberga – en fallbe-
skrivning.
Erik var 34 år när han kom 
till Konradsberg 1919. Så här 
beskrev han sina intryck:

»Patienterna var klädda i 
långa vita nattskjortor. De som 
inte fick gå uppe var fastbund-
na i sina sängar. De som be-
hövde lugnas fick sprutor eller 
behandling med timmeslånga 
37-gradiga långbad. Min döde 

pappa hemsökte mig och strök 
sin hand över min. Han talade 
genom min mun och gav befall-
ningar till andra patienter.« 

Erik vistades i omgångar på 
Beckomberga från sent 30-tal 
till 70-talet och tillhörde det 
tusental patienter som blev 
kvar i brist på alternativ.

»Så pessimistiska var hans åsikter att 
han ansåg att om patienten tillfrisknade, 
var detta ett tecken på att ursprungs­
diagnosen var fel.«
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och en europeisk som även betonade funktionsförlusten. 
Skillnader mellan studier av schizofrenins långtidsförlopp 
kan delvis förklaras med skiftande diagnostraditioner. Om 
exempelvis patienter med schizoaffektiv sjukdom inkluderas 
i studiegruppen schizofreni blir prognosen bättre eftersom 
patienter med schizoaffektiv sjukdom har gynnsammare 
prognos.

Många av de klassiska uppföljningsstudierna använder vaga 
och sinsemellan svårjämförbara diagnostraditioner. En stor 
skiljelinje går mellan att å ena sidan enbart använda symtom 
som anses speciellt utmärkande för sjukdomen (amerikansk 
tradition) och å andra sidan att därtill ta med uppgifter om 
sjukdomsförlopp (europeisk tradition). 

Dessa skillnader i diagnostraditioner illustrerades i en mul-
ticenterstudie som publicerades 1972 av WHO [12]. Här visa-
des att cirka 25 procent fler patienter fick en schizofrenidia
gnos i USA jämfört med i Europa. Utbredningen av sjukdomen 
var annars tämligen lika över världen när man använde strik-
ta och likartade kriterier. Från denna multicenterstudie upp-
stod det en myt om en bättre prognos i utvecklingsländer [12]. 
Detta har dock sedan inte kunnat verifieras i andra studier, 
och resultaten i WHO:s studie beror sannolikt på design- och 
metodbrister. Exempelvis kan nämnas att i en indisk studie 
med uppföljning av förstaepisodspatienter framgår att 47 pro-
cent av männen med dålig tvåårsprognos hade avlidit 15 år se-
nare, och de positiva slutsatserna dras från överlevarna [13].

Problemen med de olika traditionerna, liksom kraven på 
striktare diagnostik för att kunna genomföra bättre läkeme-
delsstudier, ledde fram till olika försök med manual- och kri-
teriebaserade diagnossystem. Detta ledde till utvecklingen av 
två klassifikationssystem, ett amerikanskt och ett europe-
iskt: Diagnostic and Statistic Manual of Mental disorders 
(DSM) [14] respektive International Classification of Dise-
ases (ICD) [15]. Senare upplagor av DSM och ICD har en tämli-
gen likartad definition av sjukdomen. Dock finns fortfarande 
skillnader som får viss betydelse för studier av prognosen. Ett 
exempel på olikhet är att ICD-systemet kräver en symtomvar-
aktighet av enbart en månad medan det i DSM-systemet krävs 
sex månader för att fylla kriterierna för en schizofrenidia
gnos. 

DSM-5 är den senaste i raden av diagnossystem, som lanse-
rades av American Psychiatric Association i maj 2013 och ut-
gavs i svensk översättning i oktober 2014. En ambition när ar-
betet inleddes var att finna grund för en subgruppering inom 
schizofrenispektrumet utifrån en kombination av symtom 
och genetik och/eller biologiska markörer. Denna ambition 
har dock inte kunnat infrias då det ännu saknas biologiska 
markörer och genkombinationer som är specifika för sjukdo-
men eller en undergrupp av den. Än så länge får vi alltså fort-
sätta med diagnosen schizofreni trots att den sannolikt inte 
är en enhetlig sjukdom, då vi saknar valida alternativ. I DSM-5 
har undergrupperna paranoid, hebefren, kataton och residu-
alschizofreni tagits bort. Dock kvarstår samma kriterier som 
i DSM-IV för att ställa en schizofrenidiagnos.   

Hur många får diagnosen?
Schizofreni uppskattas drabba 15 personer per 100 000 invå-
nare och år [16]. Denna incidens (antalet nyinsjuknade) är låg, 
men prevalensen blir ändå relativt hög då de flesta patienter 
aggregeras och finns kvar inom specialiserad psykiatri under 
överskådlig tid. Prevalensen (antalet personer med diagnosen 
vid ett givet tillfälle) är i medeltal 0,45 procent av befolkning-
en men varierar stort mellan hög- och låginkomstområden. 
Det innebär att cirka 35 000 personer har psykossjukdom i 
vårt land [17]. 

I Stockholm varierar prevalensen mellan 0,3 och 1 procent 
mellan hög- och lågstatusområden vilket i ett internationellt 
perspektiv ändå tyder på viss jämlikhet [18]. I London kan 

motsvarande variation innebära en tiofaldig skillnad mellan 
hög- och lågstatusområden, och man har även kunnat belägga 
att sjukdomen till viss del orsakas av den kroniska stress det 
innebär att tillhöra en marginaliserad etnisk minoritet ka-
rakteriserad av sociala problem och utsatthet. Forskning om 
personer med afrokaribiskt ursprung i London belägger detta 
[19].

Trots att patienter med schizofreni bara utgör cirka 10 pro-
cent av det totala antalet patienter inom specialiserad psykia-
tri utgör de cirka 35 procent av dem som slutenvårdas och en 
ännu högre andel av dem som vårdas enligt lagen om psyki
atrisk tvångsvård [18].

Vad kostar schizofreni?
Sjukdomen kostar samhället drygt en halv miljon kronor per 
år per patient varav cirka 60 procent är indirekta kostnader 
[20]. Då sannolikt inte alla indirekta kostnader är inräknade, 
exempelvis de som inbegriper närståendes informella vård-
börda, är kostnaden troligen en underskattning. I en svensk 
studie framkom att anhöriga bistår, vårdar och hjälper sina 
närstående motsvarande ett halvtidsarbete trots att de samti-
digt arbetar; dessa kostnader är inte medräknade [21].

Långtidsprognosen vid schizofreni
Prognosen vid schizofreni har varit en fråga där åsikterna va-
rierat sedan sjukdomen först definierades för cirka 100 år se-
dan. I de första studierna dominerade en pessimistisk syn på 
möjligheten till förbättring och tillfrisknande [22]. 

Under 1980-talet publicerades några studier som gav en 
mycket mer optimistisk syn på långtidsprognosen. Dessa stu-
dier fick ett stort genomslag och citeras fortfarande som bevis 
för en god långtidsprognos vid schizofreni. I en litteraturge-
nomgång från 1980 konkluderas att mer än hälften av patien-
ter med schizofreni får en gynnsam långtidsprognos [23]. Yt-
terligare en amerikansk översiktsartikel från 1987 pekade i 
samma riktning [24].

Nyare utfallsstudier med bättre kvalitet
Sedan år 2000 har det publicerats ett flertal uppföljningsstu-
dier som uppfyller rimliga krav på tydligt angivet diagnostise-
ringsförfarande, tydliga och redovisade utfallsmått och redo-
visade bortfall med väl definierade populationer som följs 
över tid. 

Som ett led i SBU:s arbete med rapporten »Schizofreni – Lä-
kemedelsbehandling, patientens deltagande och vårdens or-
ganisation« gjordes en forskningsgenomgång av långtidsupp-
följningar av patienter med schizofreni [25]. Ett av inklusions-
kraven var att samtliga individer från ursprungspopulationen 
ska följas under hela uppföljningstiden och vara med i slutre-
dovisningen, även de som avlidit. Litteraturgenomgången vi-
sade därmed att medellivslängden för personer med schizo-
freni är cirka 20 år kortare än för befolkningen i övrigt, vilket 
inte framgick av de tidigare 80-talsstudierna. 

De studier som håller högsta kvalitet (och är mest sällsynta) 
är födelsekohortstudier där alla barn som fötts i ett bestämt 
område följs fram till vuxen ålder och de som insjuknat i schi-
zofreni redovisas, liksom utfallet för dessa. Notabelt är att 
dessa studier redovisar de mest pessimistiska utfallssiffror-
na.

■  ■ psykotiska syndrom översikt

»Denna incidens är låg, men prevalensen 
blir ändå relativt hög då de flesta patien­
ter aggregeras och finns kvar inom spe­
cialiserad psykiatri under överskådlig 
tid.«
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Tidigare sammanställningar av forskningsresultat har fört 
fram att diagnos liksom grad av symtom är determinanter för 
social funktion. Nyare sammanställningar visar att kognitiva 
funktioner, speciellt processhastighet och uppmärksamhet, 
är de starkaste negativa prediktorerna för förmåga till framti-
da arbete, och därnäst kommer negativa symtom. I en studie 
av Milev et al förklarade de kognitiva funktionsbortfallen sju 
procent och de negativa symtomen ytterligare tre procent av 
variansen i utfallet »har inte arbete«, vilket tyder på att de 
bara delvis är överlappande prediktorer för oförmåga till 
framtida arbete [26]. 

Kognition mäts med standardiserade neuropsykologiska 
test med kända psykometriska egenskaper. Detta gör att re-
sultaten från kognitionsstudier från olika länder och från oli-
ka decennier är rimligt jämförbara.

I Tabell I redovisas kortfattat långtidsutfallen för patienter 
med schizofreni hämtat från SBU-rapporten 2012. I sällsynta 
fall återhämtade sig personer med schizofrenisjukdom helt; 
cirka 10–15 procent av nyinsjuknade, och i varierande grad 
från 0 till 10 procent av patienter som varit sjuka längre. Det 
kan dock inte bedömas hur varaktig denna återhämtning är 
[25].

De kognitiva funktionsnedsättningarna finns vid sjuk-
domsdebuten, förbättras marginellt vid remission och är se-
dan stabila under lång tid. Ingen forskning tyder på återhämt-
ning av kognition vare sig på kort eller lång sikt.

En majoritet (ca 60–70 procent) av personer med schizofre-
ni har symtom i sådan utsträckning att det stör deras beteen-
de och välbefinnande. Män har i genomsnitt något större 
svårigheter.

En mycket stor majoritet av personer med schizofreni visar 
bestående funktionsnedsättningar. Stora olikheter mellan 
länder beträffande den sociala livssituationen förklaras bäst 
med att olika länder skapat olika förutsättningar för gruppens 
inkludering i samhället. Graden av annat socialt stöd varierar 
mycket med kultur och sammanhang. Anhöriga står för en 
mycket stor stödinsats [21].

Slutsats 
Tolkning av forskningsresultat har lett till diametralt olika  

uppfattningar om långtidsprognosen vid schizofreni, från en 
pessimistisk bild vid sekelskiftet och under tidigt 1900-tal till 
en optimistisk bild under 1980-talet och nu åter mot en mer 
negativ bild. Det kliniska intrycket i kombination med sam-
manställningen av den metodologiskt mer stringenta forsk-
ningen under 2000-talet talar för att långtidsprognosen är 
mycket dålig. Patienter med schizofreni har mycket stor risk 
för förtidig död, en stor symtombelastning i negativa, positiva 
och desorganisationssymtom samt betydande och bestående 
kognitiva funktionsnedsättningar, vilket också drabbar den 
sociala och yrkesmässiga funktionen. Dessa svårigheter be-
står under mycket lång tid och borde innebära hög prioritet 
för hälso- och sjukvård, kommuner och för politiska beslut. 

■  ■ psykotiska syndrom översikt
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n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

TABELL I. Långtidsutfall för patienter med schizofreni (SBU 2012).

Utfall 	 Antal studier	 Antal patienter	 Andel förbättrade
Återhämtning	 9	 11 621	 10–15 %
Kognition	 8	 759	 Marginell förbätt-	
			   ring initialt, 	
			   därefter stabil 	
			   nedsättning
Arbete 	 23	 18 816	 10 % arbetar,
och studier			   10 % studerar
Symtom-	 18	 16 186	 Ca 30 % uppnår	
remission			   remission
Beroende av 	 6	 1 161	 10–20 % kan
vård och stöd			   avskrivas från
			   specialiserad 
			   vård
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■ ■summary
Schizophrenia is a disorder that causes the individual a very high 
risk of premature death, a high occurrence of positive and negative 
symptoms and disorganized thoughts and behavior rendering a 
normal life in society difficult. The substantial and enduring cognitive 
symptom are not alleviated by medication and causes difficulties in 
everyday life activities. The social dysfunction is further aggravated 
by the isolation and lack of work that patients with schizophrenia 
most often endure. The long-term prognosis is very poor according to 
more recent research and should be given appropriate attention in 
health-care, communities and political priorities. 
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