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■ Ingemar Engström frågar
ompsykiatri är en specialitet
omhjärnan eller ommänni-
skan [1]. Även om frågan är re-
torisktmenad är denmärklig.
Är det inte självklart attmedi-
cinsk vetenskap och praxis
handlar ommänniskan?

Engström finner det tra-
giskt att jag inte kan inse att
psykiatrin också är »något an-
nat« än »tillämpad neurove-
tenskap«. Ja, det vore tragiskt
omdet var sant. Vad jag har
hävdat är emellertid inte vad
Engströmpåstår, utan att
psykiatrinmåste baseras på
medicinsk vetenskap [2], och
jag har definierat denna så-
som vetenskap syftande till
att ge läkaren en vetenskaplig
grund för sin verksamhet
(»läkarvetenskapen«) [3].

Psykologisk vetenskap in-
ryms självklart inommedi-
cinsk vetenskap när den har
dettamedicinska syfte. Karo-
linska institutet, »ettmedi-
cinskt universitet«, har därför
en psykologlinje. Doktorsav-
handlingar inompsykiatri från
samtligamedicinska fakulte-
ter handlar ommycketmer än
tillämpad neurovetenskap –
t exmin egen somhandlade
om självmord och använd-
ning av antidepressiva läke-
medel i befolkningsperspek-
tiv (epidemiologi) [4].Men
jag tror inte att Engströms
polemik härrör från ett enkelt
semantisktmissförstånd.

Både jag och Engström är
emot »välmenande eklekti-
cism… [som]… givit legiti-
mitet till att var och en fått
definiera sitt arbetssätt«, vil-
ketmedför att psykiatriska
resurser förslösas på verk-
samheter som inte har visats
vara till nytta för våra patien-
ter. Bakgrunden till att detta
fått pågå så länge tror jag är
att psykiatrin till för inte så
länge sedan inte hade några
effektiva behandlingar. Bil-

den av psykiatrin blev därför
att den endast är en omvård-
nadsverksamhet, somkan
vara human eller inhuman.
Denna uppgivenhet kan också
ha gynnat den dualistiska
uppfattningen omen »själ«
oåtkomlig för läkekonsten.

Uppgivenhet och dualism
har däremot ingen plats i da-
gens vetenskapsbaserade psy-
kiatri somhar både ambitio-
nen och förmågan att hjälpa
de psykiskt sjuka. Jag tror att
det är till fördel för dessa psy-
kiskt sjuka att de ses och be-
handlas på samma sätt och
med samma rätt som alla an-
dra sjuka. Därför anser jag det
vara viktigt att stå fast vid att
psykiatrin är enmedicinsk
specialitet baserad påmedi-
cinsk vetenskap och inget an-
nat.

Engström skapar, med sina
argument för att psykiatrin är
»någotmer«, ett skyddat om-
råde inompsykiatrin, oåt-
komligt för de krav somnor-
malt ställs på enmedicinsk
specialitet. Hanmenar att
»neurovetenskapen« aldrig
kommer åt den »existentiella
dimensionen«.Han använder
också begreppen »subjektper-
spektiv« och »livsvärld« för
att uttrycka samma sak.

Men detta är ju just det vi
kallar psyke, och det är stör-
ningar i dessa psykiska funk-
tioner (upplevande, tänkan-
de, kännande, beteende etc)
som är psykiatrins ansvars-
område. Följden av Eng-
ströms dualism blir därför att
psykiatrin somhelhet blir en
skyddad verkstad.

Ingen ifrågasätter attmän-
niskanhar ett psyke sombara
kanupplevas av individen
själv. Denna vår subjektiva
medvetenhet är hjärnansme-
tod att integrera och bearbeta
våra perceptioner på ett sätt
somgynnar vår (arts) överlev-
nad. Vi varseblir emellertid

aldrig hjärnans arbete, lika lite
när vi tänker och känner som
t ex när vi betraktar något.

Retinas, synnervens, primä-
ra och sekundära synbarkens
ochhögre centras arbete kan
vi inte förnimma. Vi varseblir
endast resultatet, synupple-
velsen av att vi betraktar något
utanför oss själva, trots att
den bild vi ser är en skapelse
av hjärnan. Vi är fast i ett
funktionellt »subjektperspek-
tiv«: jag tänker, jag känner, jag
minns –trots att »jag« är det
somproduceras av hjärnan
med hjälp av perceptioner,
minnen, känslor och tankar.

När vi som läkare träffar en
patientmed psykisk sjukdom
kan varken jag eller Engström
uppleva hur den personen
upplever sig själv, sin sjuk-
domoch sin omvärld. Detta
vore inte heller önskvärt, då
det inte skulle gagna vår för-
måga att hjälpa patienten. In-
tellektuellt kan vi dock förstå
en hel delmed hjälp av vår
kunskap i psykiatri och vår
förmåga till inlevelse.

Vi kan delvis även känna
patientens känsloupplevelser,
på grund av vår hjärnas för-
måga tillmedkännande.
Hjärnforskningen har påvisat
så kallade spegelneuron. Det
är neuron som aktiveras när

vi ser en annanmänniska ut-
föra en viss rörelse, och när vi
själva utför samma rörelse.
Vidare har hjärnforskningen
visat att våra egna smärtcent-
ra aktiveras när vi iakttar en
annanmänniskas lidande,
och att olika emotioner ska-
pas i hjärnan genomatt cent-
ra för olika kroppsliga percep-
tioner aktiveras.

Det vill säga: då vi känner
»fjärilar imagen« aktiveras
magens representationer i
hjärnan, så att vi rent av kan få
ont imagen,må illa och kräkas
eller få diarré omkänslan blir
tillräckligt stark.När vi kän-
ner en varmkänsla aktiveras
hjärnans centra för att upple-
va fysisk värme etc. Vårt språk
har en stor uppsättningmeta-
foriska ord för känslor som
hämtats från fysiska kropps-
upplevelser, ord somkanske
visar sig vara realistiska sna-
rare änmetaforiska.

Med denna kunskap framstår
det som inte särskiltmärkligt
att de behandlingar som revo-
lutionerat situationen för
psykiskt sjuka – psykofarma-
ka ochECT– verkar direkt på
hjärnan. Kognitiva och be-
teendeinriktade terapier på-
verkar hjärnan via patientens
egna perceptioner och har vi-
sats ha effekt såväl vid klinis-

slutreplik:

Psykiatri är en specialitet
om sjukdomar imänniskans psyke
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ka prövningar som vid hjärn-
avbildning.Man inser dock
svårigheterna för patient och
terapeut, då det ju är percep-
tionerna och deras bearbet-
ning som är själva problemet
som ska lösas. Detta tydliggör
fördelen, ofta nödvändighe-
ten,med att kombinera dessa
terapiermed farmakoterapi.

Jag lämnar utan kommen-
tar Engströms sista förslag på
vad »någotmer« skulle vara –
»värdebaserad psykiatri« till
skillnad från »kunskapsbase-
rad« – då jag inte förstår vad
hanmenar.

Göran Isacsson
docent, överläkare,

Affektiva mottagningen,
Psykiatri Sydväst,

Stockholms läns landsting
goran.isacsson@sll.se
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■ Jag skriver detta övertygad
omatt god hantering av anes-
tesijournaler i pappersformat
är avgörande för en god och
säker anestesisjukvård.

Den manuella anestesijourna-
len före, under och efter ope-
ration kvarstår i pappersfor-
mat och glöms tyvärr ofta
bort i de dagliga rutiner som
formats i ochmed införande
av journalinformation i data-
format. Reaktioner som
»Skrattretande, ingen be-
höver se på papper av gamla
anestesijournaler!« är felakti-
ga. För en god och patient-
säker anestesisjukvårdmåste
anestesijournalen oavsett kli-
niktillhörighet rutinmässigt

tas fram i nya anestesisam-
manhang.

I dagens sjukvård händer det
alltför ofta att ansvarig anes-
tesiläkare får klara anestesi-
planeringen för preoperativa
patienter utan nödvändig in-
formation för bedömningen;
avgörande detaljtrogna an-
teckningar från tidigare anes-
tesier saknas. Avsaknad av do-
kumenterad information om
tidigare anestesikomplikatio-
ner harmedfört allvarliga till-
bud.

Dessa tillbud kunde lätt ha
undvikits om gamla anestesi-
journaler varit tillgängliga i
sambandmed den preoperati-
va bedömningen. Dagens si-

tuation är oacceptabel då den
äventyrar patientsäkerheten.

På grund av den oundvikliga
datajournalutvecklingen på
sjukhusen är det därför bråd-
skande att åtgärda denna situ-
ation somdrabbar både oss
anestesiläkare och patienter.
I det fallet att ingenting annat
hjälper,måste en diskussion
initieras om att etablera en ny
organisation av sjukhusge-
mensamma anestesijournal-
arkiv där alla anestesijourna-
ler i pappers- eller fotokopie-
form samlas.

Till dettamåste strikta ruti-
ner formas som innebär att
regelmässigt inför en patients
anestesiinsatser hämta dessa

anestesijournaler från anes-
tesijournalarkivet och pre-
operativt bifoga dem till hem-
klinikens övriga journalhand-
lingar.

Här är ett initiativ och en väd-
jan till anestesiklinikernas
chefer somhar den organisa-
toriska befogenheten på sjuk-
husen. Att titta på en pågå-
ende försämring av patienters
anestesisäkerhet, utan att stå
emot, försvagar beklagligt
anestesiläkares yrkesroll i
operationsteam.

Seppo Saloheimo
överläkare, anestesikliniken,

Sundsvalls sjukhus
seppo.saloheimo@lvn.se

Anestesiläkarens försvagade yrkesroll

■ Jag lästemed stort intresse
den utmärkta fallbeskrivning-
en omSchnitzlers syndrom i
Läkartidningen 46/2008 (si-
dorna 3348-5100). Det finns
emellertid åtminstone ytterli-
gare ett svenskt fall.

1985 kom en då 47-årig man
till hematologisektionen på
Östra sjukhuset i Göteborg
med ett halvårs anamnes på
återkommande episoder av
feber, urtikariella utslag och
ledvärk. Han hade ett inflam-
matoriskt pådrag och enM-
komponent av IgMkappa-typ
på 5 g/l. Utslag, feber och
svettningar debuterade tidig
morgon, förvärrades under
följande dag då värk och trött-
het tillstötte för att efter 2–3
dagar successivt klinga av.
Symtomatologin fluktuerade,
men periodvis återkomden
upp till 2 gånger/vecka.

Omfattande utredningar
kunde inte påvisa bakomlig-
gande kollagenos eller hema-
tologisk benmärgssjukdom.
PADpå hudförändringarna
visade »urticariavasculit«.
Behandlingmed kortison 10–
30mg/dag lindrade, och ett
stort antal terapier prövades

utan bestående effekt (azatio-
prim, kolchicin, klorambucil,
nifedipin, avlosulfon, NSAID,
antihistaminika, plasmaferes
m m).

Många kollegor funderade
över exakt diagnos,men först
1989 hittade sektionens hud-
konsultHåkanMobacken rätt
efter att ha läst två då aktuella
fallbeskrivningar i Journal of
the AmericanAcademy of
Dermatology [1]. 1990 hade
undertecknad, Ragnar Lind-
blad, SvenWallerstedt ochStig
Rödjer en poster på det 21:a
Nordiska hematologiska vår-
mötet i Göteborg betitlad »M-
komponentermed aktivitet –
TTP och Schnitzlers syn-
drom« där två udda fallmed
vidhängandeM-komponent
beskrevs, varav ett var det ak-
tuella. Utkast för publicering
utarbetadesmen resulterade
inte i inskick till tidskrift.

Hur det sedan gick för vår
Schnitzler-patient?Han be-
handlades symtomatisktmed
kortison under 16 års tid allt-
medanM-komponenten
gradvis ökade till 30 g/l. År
2001 försvann alla Schnitzler-

symtom!! Kortisonet kunde
avvecklas.Men två år däref-
ter, närM-komponenten sti-
git till 51 g/l och kliniskmiss-
tanke omhyperviskositet
förelåg, ställdes diagnos lym-
foplasmocytärt lymfom/Mb
Waldenströmpå benmärgs-
biopsi. Behandlingmed klor-
ambucil gav övergående ef-
fekt,men vid relaps 2005
beslötman sig för att ge sex
omgångarmed immunocyto-
terapi (R-COP =Rituximab +
Cyklofosfamid +Oncovin +
Prednisolon). Därefter har
vår f d Schnitzler-patient be-
funnit sig i god partiell remis-
sion. Han kontrolleras kvar-
talsvis ochmår väl.

Göran Nilsson
överläkare,

sektionen för hematologi,
medicinkliniken, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/Östra,

Göteborg

MbSchnitzler i Sverige – ytterligare ett fall
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