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förbättrade deprimerade patienters situ-
ation. Detta står i motsats till den likar-
tade men jämförelsevis lilla Gotlands-
studien som gav en övergående positiv
effekt [4].

Måttlig effekt av kvalitetsförsök
En artikel i JAMA rapporterar om en

randomiserad studie omfattande 1356
patienter med depressionssymtom efter
screening av 27 332 konsekutiva pati-
enter på primärvårdsmottagningar. För-
söksgruppen behandlades på mottag-
ningar som genomgick ett omfattande
kvalitetsförbättringsprogram för identi-
fikation och handläggning av deprime-
rade patienter. Kontrollgruppen be-
handlades vid mottagningar som arbe-
tade som vanligt. Kvalitetsprogrammet
omfattade bland annat extra resurser för
att stötta medicinering enligt givna rikt-
linjer samt för att erbjuda psykoterapi. 

Utfallet efter både 6 och 12 månader
visade att 60 procent av patienterna i
kvalitetsprogrammet och 50 procent av
kontrollerna förbättrats och inte längre
fyllde kriterierna för depression. Dess-
utom rapporterade kvalitetsprogram-
mets patienter bättre livskvalitet och
5 procents högre förekomst av yrkes-
arbete [5]. Således en måttlig förbätt-
ring av utfallet genom kvalitetspro-
grammet.

Riktlinjer nas grund ifrågasätts
Åter till Kendricks fråga varför all-

mänläkare inte följer riktlinjerna för de-
pression. Bör inte  grunderna för rikt-
linjerna ifrågasättas, undrar han, och
pekar på några faktorer som jag vill an-
sluta till. 

Det är ändå inte så lätt att ställa dia-
gnosen depression bland primärvårds-
patienter. Screeningskalor i all ära, men
att alla patienter alltid skulle screenas
förefaller inte realistiskt. Depressiva
symtom fördelar sig kontinuerligt i be-
folkningen och kan ändra sig relativt
snabbt åt ena eller andra hållet. De har
klart samband med socioekonomisk
status. Kunskapen om naturalförloppet
för lättare depressionstillstånd är helt
otillräcklig för att man med säkerhet
skall rekommendera åtgärder. Varken
medikamentell behandling eller rådgiv-
ning från läkare har visats ha dokumen-
terat värde. 

Det råder delade meningar om effek-
ten av antidepressiva medel när de soci-
ala problemen är stora. Vid egentlig de-
pression har de visat sig värdefulla, men
inte vid mindre tydliga depressions-
tillstånd. Allmänläkare har visats hysa
skepsis mot farmakabehandling vid so-

cial problematik, bland annat inför svå-
righeterna att få en sådan att fungera [6].

En tredje faktor är patienternas in-
ställning till psykofarmakabehandling.
De flesta ser yttre förklaringar till hur de
känner sig och anser preliminärt inte
medicinering vara den rätta åtgärden
[7]. En förhastad förskrivning leder i det
läget till dålig följsamhet och behand-
lingsavbrott. Sannolikt är detta en vik-
tig delförklaring till den uteblivna ef-
fekten av Hampshire-projektet. 

Här har vi kärnan i det patientcentre-
rade arbetssättet. Patienter har en bild
och en uppfattning om sina liv, grundad
på erfarenheter och intryck. Allmänlä-
karen gör rätt i att hysa stor respekt för
patientens omdöme. 

Ett personligt åtagande
Säkert kan primärvården förbättra

sin handläggning av deprimerade pati-
enter. Dagens allmänläkare har dock
många uppdrag som kräver både kun-
skap och avsevärda arbetsinsatser. De-
pressionsbehandling är ett av dem. Att
starta en depressionsbehandling är ett
personligt åtagande. Är tidboken full
och tiden knapp ligger det nära till
hands att han/hon inte tar på sig upp-
giften om inte tillståndet uppfattas som
allvarligt.
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RSMH:Nej till 
psykiatri som 
enbart en gren 
på medicinens träd

I en artikel i Läkartidningen 51-52/
99, »Fyra rum i ett hjärta» (sidorna
5754-5), ger Hans Ågren sin bild av
psykiatrins utveckling i Sverige. Han
hävdar att en icke-medicinsk samhälls-
syn haft tolkningsföreträde under de se-
naste decennierna och att den förmått
politikerna att försöka »slå ihjäl psykia-
trin». »Vi har sett socialarbetare och
psykologer förlänas barnpsykiatrin och
omsorgsvården, psykoterapeutiska ide-
ologier ta över psykiatrisk öppenvård,
stundom i en aggressiv antimedicinsk
anda», skriver Ågren.

Lägger skulden på
patientorganisation
Skulden lägger han på patienternas

intresseorganisation RSMH (Riksför-
bundet för social och mental hälsa), på
karismatiska psykologer och sociologer
och på sjukvårdspolitiker som lyssnat
mer på dem än på den psykiatriska pro-
fessionen. En psykiater som kritiserar
våra politiker för att de lyssnar för
mycket på patienterna, de psykiskt li-
dande människor han är till för att hjäl-
pa, och för lite på psykiaterkåren är, en-
ligt RSMHs uppfattning, inte lämplig
att arbeta med psykiatri.

Ågren skriver att psykiatrin har präg-
lats av motsättningar och antagonism
mellan psykiatrisk medicinering och
psykologisk terapi. Men nu, inför det
tredje årtusendet, ser han fram emot en
enhet sprungen ur nya insikter om att
allt hänger ihop och kan påverkas på
olika nivåer. Psykiatrin »är således en
vetenskap som samtidigt är medicinsk–
kognitiv–psykologisk–social». 

Reformeringen av psykiatrin
Ågrens inställning till de förändring-

ar som skett inom den psykiatriska vår-
den under 1980- och 1990-talen avslö-
jar stor okunskap. Under 1980-talet på-
börjades den utveckling mot öppnare
vårdformer och ökad samverkan som på
1990-talet ledde fram till Psykiatri-
reformen. Tillsammans med reformer-
ingen av den psykiatriska tvångsvårds-
lagstiftningen (1992) har Psykiatrire-
formen varit den förändring som  varit
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mest betydelsefull för att förbättra situ-
ationen för psykiskt sjuka och
funktionshindrade. 

Subspecialisering för forskning
Ur Ågrens perspektiv är det själv-

klart att »subspecialiserade kunskaps-
täta mottagningar och sjukhusavdel-
ningar» är bättre än en »sektoriserad
uppsökande allvård». Det brukar perso-
ner som sysslar med traditionell medi-
cinsk psykiatrisk forskning tycka, efter-
som subspecialiserad sjukhusvård un-
derlättar sådan forskning. 

Patienterna föredrar oftast en lättill-
gänglig, flexibel och samverkans- och
nätverksinriktad psykiatri präglad av
öppenhet och lyhördhet. En psykiatri
som är beredd att organisera vården så
att den passar patienten och hans eller
hennes närstående så bra som möjligt.
En psykiatri som kopplar in de experter
man kommer överens om behövs, oav-
sett i vilken organisation de finns. 

I sin artikel parar Ågren sin längtan
efter enhet och kreativ samverkan med
förakt för annan vetenskap än den som
han själv godkänt. Samverkan mellan
olika kunskapsområden skall eftersträ-
vas, men endast när Ågren finner det be-
rättigat. Det som inte passar in i hans
medicinska modell är flummigt, poli-
tisk propaganda eller bara illvilligt mot
den medicinska psykiatrin. 

Liknande uppfattningar har fram-
förts av ytterligare några psykiatrer,
även de företrädare för forsknings-
intressen. De får ofta stort utrymme i
media, men åsiktsmässigt är de ensam-
ma och isolerade. Mellan RSMH och
flertalet yrkesverksamma psykiatrer,

även Svenska psykiatriska föreningen,
finns ett gott samarbete. I många frågor
är vi överens. När vi inte är det försöker
vi ändå ha en fruktbar dialog istället för
att kasta skit på varandra.

Djupare förståelse för individen
Hans Ågren företräder en psykiatri

som inte vill vara psykiatri utan endast
en gren av den medicinska vetenska-
pen. Det är Ågren själv och inte RSMH
som står för »reduktionism». 

RSMH vill ha en psykiatri där det,

vid sidan av det medicinska, finns gott
om plats för en djupare förståelse för in-
dividens problematik, och där man in-
tresserar sig för hur individen har det
socialt, ekonomiskt, relationsmässigt
och existentiellt. Sådana verksamheter
gror och spirar här och var i landet, men
tillåts inte växa och frodas.

Jan-Olof Forsén
förbundsordförande
Kjell Broström
intressepolitisk sekreterare, Riksför-
bundet för social och mental hälsa

Tydligare kan det till slut inte sägas.
RSMHs nuvarande ledning kan inte el-
ler vill inte anamma ett medicinskt kun-
skapsinnehåll i psykiatrin, trots att ordet
ju betyder »psykisk läkekonst». 

Isolerat och reaktionärt
När jag i min nyårsbetraktelse i Lä-

kartidningen vill slåss för en bredast
möjliga och modern definition av psyki-
atri som en medicinsk–kognitiv–psyko-
logisk–social vetenskap, och alltså med
emfas menar att dessa fyra rum kan för-
enas, så ser Forsén och Broström detta
som ett ensidigt och föraktfullt hävdan-
de av snävt medicinska forsknings-
intressen. 

För en psykiatrisk kliniker som sett
mänskliga patienter i alla år (som aldrig
sysslat med laboratorieförsök, men som

försökt hänga med i forskningsutveck-
lingen) ter sig RSMHs åsikter reaktio-
nära och stående långt ifrån andra pati-
ent- och klientföreningar som finns in-
ternationellt och nationellt. 

Vem är emot?
Vem vill inteha en »psykiatri /.../ där

man intresserar sig för hur individen har
det socialt, ekonomiskt, relationsmäs-
sigt och existentiellt»? Vem vill inte till-
låta detta att gro och spira? Men om man
inte dessutomhar medicinska kunska-
per tillgängliga i teamet kliver psykia-
trin många årtionden tillbaka i sin ut-
veckling.

Hans Ågren
professor i psykiatri, Karolinska
institutet, Huddinge Universitets-
sjukhus, Stockholm

Replik:

Utan medicinska kunskaper i teamet
kliver psykiatrin årtionden tillbaka

I Läkartidningen 16/00 (sidan
1589) har distriktsläkare Lars Jonas-
son reagerat mot uttrycket »utbränd-
het», som varande ett uttryck, föga
hoppingivande för den drabbade. Jag
ser också det »utbrända ljuset» fram-
för mig – ett ljus som man aldrig kan
få att lysa igen. 

En av mina »utbrända» patienter
hade en egen beteckning, som jag
tycker är betydligt bättre. Han kände
sig »urladdad» och behövde »time
out», dvs sjukskrivning och själslig
pånyttfödelse för att »ladda batterier-

na» igen och komma tillbaka i sitt krä-
vande yrke. Detta lyckades efter ett
par, tre månader. 

En ackumulator som givit ifrån sig
sin sista gnista kan få tillbaka sin ener-
gi om den sätts på långladdning och
om den inte varit urladdad för länge.

Förmodligen är det för sent att för-
söka ersätta det redan etablerade be-
greppet »utbrändhet», som närmast
blivit en modediagnos. Flera förslag?

Tommy Widelius
företagsläkare, Saab AB, 
Linköping

Utbränd eller dags att ladda batterierna?

Doktorn undersöker patientens batteri
och finner att det är dags att fylla på
batterivätska och sätta det på laddning.
Hhmm ... och kablarna ser anfrätta ut! 
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