Natverket okar resurserna
vid psykosbehandling

| en artikel i Tidsskriftet nr. 10/
2003 ar det flera fel och misstolk-
ningar som den hér artikeln for-
soker korrigera. Forst beskrivs
det natverksorienterade behand-
lingssystemet i finska Vasterbot-
ten, kallad «6ppna samtal».
Behandlingssystemet ar det
samma for alla psykiatriska kris-
situationer. Forskningen har mest
fokuserat pa psykosbehandling,
och en del av dessa resultat redo-
visas sist.
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I Tidsskriftet nr. 10/2003 kommenteras den
behandlingstradition, som har utvecklats

i Vésterbotten i Finland (1, 2). Tvértemot
Friis och medarbetares (2) pastaende &r
«Oppna samtal» som behandlingsform inte
en forbigaende trend, utan istéllet djupt
rotad i den langa traditionen av schizofreni-
behandling i Finland. Den behovsanpassade
behandlingen som integrerar olika psykote-
rapimetoder och fokuserar pa behandlin-
gens processkvalitet har systematiskt utvec-
klats speciellt av professor Yrjo Alanen och
hans team sedan 1960-talet (3). I Vister-
botten har ett systematiskt utvecklingsar-
bete pagétt sedan 1981 med forskning
under 15 ars tid. Som f6ljd av ett samtidig
pagaende utbildningsprogram ir perso-
nalens utbildningsniva hégre &n hos nagot
annat sjukvérdsdistrikt i Finland. Till exem-
pelvis har 6ver 50 % av personalen legiti-
mation som psykoterapeut. Samtidig har ett
samarbete inom Nordkalotten paborjats dar
professor Tom Andersen varit initiativta-
gare och ett flertal psykiatriska enheter och
socialtjanstens enheter har utbildat sin

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 23, 2003; 123: 3419-21

personal. Fran 1996 har ett speciellt nidtverk
av ca. 25 psykiatriska enheter fran nordiska
lander, Baltikum och Ryssland samlats
arligen for att analysera resultat och
problem vid behandling av psykoser. Malet
har varit, sdsom i «dppna samtaly, att hela
det offentliga systemet inom var och ens
ansvarsomraden fordndrar sitt arbete till
mer humanistisk behandling av de svéraste
krissituationer.

Huvudprinciper i behandlingen
Som en del av behandlingsprinciper for
«Oppna samtal» vill jag forst presentera de
slutsatser om optimala behandlingspro-
cesser, som vi har sammanfattat i ett kvali-
tativt forskningsprojekt i 1996 och som
fortvarande pagar (4, 5). For en grundligare
forstaelse rekommenderas boken Apne
samtaler (6), som ger en helhetsbeskrivning
om behandlingsprinciper och en del forsk-
ningsresultat. Som sagt géller dessa prin-
ciper i alla krissituationer, inte bara i psyko-
tiska fall.

Omedelbar hjdlp. Efter kontakt till ndgon
psykiatrisk enhet skall det forsta motet
organiseras inom det forsta dygnet och
behandlingssystemet bor erbjuda krisstod
dygnet runt. [ méten skall alla involverade
medverka i samtal fran forsta borjan. Alla
relevanta fragor, ocksa de psykotiska berat-
telserna, diskuteras i en dppen dialog med
alla ndrvarande.

Socialt nétverksperspektiv. De som
uppmirksammat problemet skall involveras
i behandlingsprocessen. En gemensam kart-
laggning och ett gemensamt beslut om vilka
som vet om problemet, vilka som kan vara
till hjélp och vilka som skall bli inbjudna
till vardmatet fattas mellan den som
kontaktar vardsystemet och den som tagit
mot kontakten. Detta nitverk f6ljer med

i behandlingen hela processen.

Flexibilitet och rorlighet. Gensvaret ar
anpassat till de speciella och varierande
behov varje patient och dennes sociala
ndtverk har.

Ansvar. Den som forst blir kontaktad &r
ansvarig for att organisera det forsta motet
och skall skapa teamet for det. Det team,
som organiseras for forsta motet har
ansvaret for hela processen oberoende om
vérden bedrivs inom sluten- eller 6ppen-
vérden.

Kronikk PROFESJON OG SAMFUNN M

Psykologisk kontinuitet. Man vill undvika
situationer, déir de ansvariga behandlarna
byts ut efter den svéraste krisfasen. Malet ar
att integrera 6ppen- och slutenvard genom
att ha ett gemensamt team, som tar hand om
situationen bade via hembesok och i sjuk-
huset. Storsta delen av behandlingen sker

i oppenvard. Ca. 50 % av forsta gangs
insjuknade psykotiska patienter har inte
behovt sjukhusvard och inldggningsdagarna
har minskat (7).

Osdkerhetstolerans. Den forsta uppgiften ar
att bygga upp en tillrdckligt trygg scen for
processen. Man mots tillrdckligt ofta, t.ex.
varje dag i en psykotisk kris, och man
skapar en sadan kvalitet i samtal att alla
deltagare blir horda, oavsett om man har
motstridiga sikter om situationen. I moten
strdvar man inte efter att fa fram forkla-
ringar och beslut sa fort som mgjligt utan
man undviker fortida beslut och behand-
lingsplaner. P4 detta sitt tar man tillvara pa
patientens och de nérstdendes psykologiska
resurser.

Dialogismen. I moten dr den priméra beto-
ningen att skapa forstaelse genom att gene-
rera dialog. Malet blir att tillsammans med
det sociala nitverket skapa nya ord och
gemensamt sprak for sddana erfarenheter
som inte dnnu har ord och spréak utan blir
framtrddande genom symtomen eller svért
och odnskat beteende. Alla aspekter
géllande behandlingen diskuteras i det
Oppna métet. Behandlingskonferens dér
enbart personalen samlar sig for att bear-
beta behandlingsplaner behdvs inte.

Forskningsresultat

For att forsta de nya behandlingsfenomen
och for att fa uppfo6ljningsinformation om
hur patienterna erfor det nya systemet, har
vi varit tvungna att paborja forskning. Vi
har valt att mest fokusera pd bade kvantita-
tivt och kvalitativt «social action researchy,
darfor att vi som forskare har sjalv funnits
med i det nya systemet (§—10). Vi har haft
tre stora forskningsprojekt och flertal
mindre projekt med fokus huvudsakligen p&
kvalitativ analys om dialogiska processer
(10). Ut av de fortfarande fungerande
psykiatriska systemen dr Visterbotten
troligen den mest analyserade modellen

i Finland. Bland dessa projekt finns ett par
quasi-experimentella rapporter om uppfolj-
ningsresultat gdllande forsta gngs
psykoser (7, 11). Jimforelsen har skett pa
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«treatment as usual». Den hir designen ar
den dnda ténkbara nér det géller forskning
av krisbehandling inne i ett helhetsansvarlig
psykiatrisk system. Psykiatriska organisati-
oner kan inte randomiseras, speciellt inom
sma distrikt dar det behandlingssystemet
man skall forska pa &r den &nda och skall ta
ansvar for alla problem.

Uppf6ljningar har gett bade verifierande
information och visat pa problem for att
vidareutveckla systemet. En nationell
jamforelse mellan alla sjukvardsdistrikt

1 Finland visade att Visterbotten var den
enda, ddr inga nyinsjukna schizofrena
utvecklades till sjukhuskroniker (12).
Denna information visade sig vara mycket
anmarkningsvirt nir vi senare fick veta i en
prelimindr analys att schizofreni incidensen
i mitten av 1980-talet i Visterbotten hade
varit tre ganger hogre 4n i landet genom-
snittlig (4, 5). Analysen visade ocksa att
incidensen hade sjunkit under tio ars tid
fran 33 till 7/100 000 invanare. En hypotes
till att det nya behandlingssystemet har
paverkat insjuknandet fick stdd i en obser-
vation om att inom psykoser, proportion av
schizofrena patienter minskade fran 42 %
1985-89 till 23 % 1990—-94 och samtidig
Okade antalet av korta psykotiska episoder
fran 2 % till 19 %. Man kan anta att behand-
lingssystemet paverkar incidensen, men
detta betyder inte att «6ppna samtal» skulle
vara den dnda mojligheten. Forskningen

i sig hade sina problem, vilka vi forsoker att
ta hand om i en fortsittningsanalys. Dérfor
resultaten borde ses som en prelimindr
hypotes om ett mycket intressant fenomen,
men man kan inte dra nagra fasta slutsatser
om kausaliteten.

Jag sjélv dr mest intresserad av det faktum
att incidensen i omréadet var s& hog i mitten
av 1980-talet. En svensk forskning (13) har
bendmnt Torneédlvsdalen pa den svenska
och den finska sidan som en sjukdomsficka,
dér flertalet somatiska och psykiatriska
sjukdomar &r dverpresenterade. Kanske var
Visterbotten ett omrade dar nya idéer
géllande behandlingen av schizofreni hade
en speciell efterfragan.

I ett projekt géllande nyinsjuknade psyko-
tiska patienter har tva forsta rapporter om
prelimindra resultat av tva &rs uppfoljning
publicerats. De &r en del av en finsk natio-
nell multicenter studie (API projekt) som
baserar sig pa behovsanpassad behandling.
Alla non-affektiva psykotiska patienter var
inkluderade, inte bara de léttaste. Oavsett av
nédgra drop out, representerar materialet alla
psykotiska patienter i omradet (7). [ en
jamforelse av schizofrenipatienter med
«treatment as usual» var behandlingspro-
cesserna mycket olika (11). I Vésterbotten
var antalet familjesamtal signifikant hogre,
patienter behdvde mindre sjukhusvérd

(36 jamfort med 117 dygn), neuroleptika
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anvindes enbart i 30 % av fallen jamfort
med 100 % i jamforelsegruppen. Schizofre-
nipatienter i Vésterbotten hade psykotiska
symptom kvar i mindre omfattning, de hade
féarre dterfall (26 % jamfort med 71 %) och
hade bittre arbetssituation (23 % pensione-
rade jamfort med 55 %). Pga. sm4 forsk-
ningsgrupper (N = 22; 23; 14) kan man inte
dra fasta slutsatser, men resultaten ger bra
stod for att vidareutveckla systemet.

I en analys av alla psykotiska patienter i det
samma forskningsprojektet (N = 78) defini-
erades 22 % tillhéra gruppen «dalig resultaty
pga. att dessa patienter var antingen pensio-
nerade eller hade kvar patagliga psykotiska
symptom (7). Sammanlagt 18 % av alla
psykotiska patienter var pensionerade efter
tva ar. «Délig resultat» patienter var mer
sannolikt schizofrena patienter och hade
langre varaktighet av psykotiska symptom
innan behandlingen. En mycket betydelse-
full information var att varaktigheten av
psykotiska symptom hade minskat till 3,6
manader i genomsnitt jimfort med 1-3 ar

1 olika internationella studier géllande tradi-
tionella psykiatriska system (7, 14). Att
undvika neuroleptika i behandlingen
forsdmrade inte behandlingsresultaten dé de
omedicinerade patienterna mer sannolikt
tillhorde «optimal resultat» grupp. Detta

i sig dr mer eller mindre en sjélvklarhet da
att de svéraste patienterna fick neuroleptika.
Istéllet f6r neuroleptika anvéinde man
anksiolytika i akuta behov for att ddmpa
angesten eller for att patienten skulle f4
sova. Som prelimindr hypotes drogs slut-
satsen att det dr den unika behandlingspro-
cessen som r relaterad till behandlings-
resultat, som tilldgg till de ovanforstaende
allménna faktorer.

En intressant skillnad jamfort med vart
projekt &r att i Friis och medarbetares
projekt kunde man inte motivera familjen att
medverka 1 40 % av fallen (2). Ut av de 90
patienter som borjade behandlingen i Véster-
botten, ville enbart en inte ha familjen med
och inga familjesamtal organiserades. Jag
skulle vilja foresla en noggrannare analys om
hur man pa bésta sétt presenterar problemet
till familjen och inviterar de till méten. Mitt
antagande &r att en alldeles for stor generali-
sering av psykos som en sjukdom paverkat
familjernas motivation negativt. Kanske vore
det bra att bli bekant med den «enkelt-kasuis-
tiken». Arendespecifik kvalitativ analys ger
information, som ar anvandbar for at
utveckla behandlingsinnehall sa att det pa
bésta mdjliga sitt motsvarar de varierande
behov av olika familjer. Mest troligen ar
ocksa familjterapeutisk utbildningsnivan
hogre i Visterbotten, vilket minskar risk att
sjdlva kontaktformen till familjer orsakar for-
nekande.

Tvirtemot det Friis och medarbetare (2)
sédger, den storsta delen av psykotiska pati-

enter har formodligen olika slags trauma-
tiska upplevelser i ndgon livsfas (15, 16).
Detta ér inte enbart «en ideologisk tilneer-
ming». Dessa upplevelser dr ingen forkla-
ring till psykos, men de finns ofta med

i patientens hallucinationer och det dr
vésentlig att lyssna noggrant p patienter
och deras beréttelser.

Friis och medarbetare (2) pastar att
«Seikkula er motstander av vanlig
deskriptiv diagnos». Sddant har jag inte
nagonsin sagt. Diagnoser tillhor det teore-
tiska spraket, i vilken vi beskriver fenomen
och bendmner dem. Diagnostiska kategorier
ar uteslutande sadana att enbart en diagnos
ar rétt och andra dr fel. Pa sa sitt tillhor de
monologiskt sprak. Det dr mélet med
diagnostisering. For att diagnoserna kunde
fa terapeutisk betydelse bor man skapa
mojligheten till dialog om vad den hédr
diagnosen innebér for var och en. Och

i sddant samtal blir alla observationer lika
vérda. Min asikt dr inte att monolog &r
déligt och dialog &r bra, utan att bada ar
vésentliga delar i spraket. Dock dr det
mycket visentligt att forstd att en monolo-
gisk beddmning om vilken diagnos som
géller, hjdlper i sig inte véra klienter att
forsta sina problem bittre.

Slutkommentar

Resultaten i finska Visterbotten ger anled-
ning till ndgra intressanta preliminéra hypo-
teser. De syns vara konsekventa med andra
uppfoljningsresultat om behovsanpassad
behandling (17, 18). Nér varaktigheten av
obehandlade psykosen har minskat som
resultat av att befolkningen inte har ndgon
troskel till psykiatrisk behandling, &r det
naturlig att schizofreniincidensen minskat
och att inga nya langtidssjuka patienter

i sjukhus forekommer. Om patienterna inte
har varit psykotiska under for langt tid
innan behandlingen borjar, 6kar méjligheter
att komma tillbaka till aktiv social liv efter
krisen. Den mer behandlingsideologiska
slutsatsen verkar vara, att en resursoriente-
ring, istéllet for dverpatologiséring av
psykosen, verkar 6ka mdjligheter att mobi-
lisera familjen och annat socialt nitverk,
vilket i sin tur leder till battre tillfriskande.
Detta innebér ocksé en mer kritisk forhéll-
ningssitt till neuroleptika i borjan av
behandlingen. De tvé sista dr forstds mycket
preliminéra slutsatser och utsatta for debatt
och kritik. Men tillsvidare, efter att ha
jamfort vara resultat med ménga andra
psykosociala program, har jag inte behovt
overge dom. Efter att jag har haft kontakter
i manga psykiatriska enheter i olika
nordiska ldnder, dr mitt antagande att en
stor del av véra resultat kunde vara av nytta
i andra kontekster likaval.

Behandlingspersonalen jobbar med sa
extrema livsproblem, att alla nya fornuftiga

idéer borde odlas. Detta géller ocksa fors-
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karna. Vi forsoker klargora ett sa mangsidig
problem, att den inte kan analyseras med
enbart en metodik. Detta slags 6ppenhet
istdllet for ett maktbruk mot andra behand-
lings- och forskningstraditioner utvecklar
best psykosbehandling.
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