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Förord, utgivaren

det är med glädje som Svenska Psykiatriska Föreningen (SPF) presente-
rar ännu en klinisk riktlinje, denna gång om schizofreni. Detta är den ti-
onde utgåvan av kliniska riktlinjer, som har tagits fram i Svenska Psykia-
triska Föreningens regi sedan 1996. Utgåvan är en revidering av tidigare 
riktlinje om schizofreni.

De tidigare utgivna riktlinjerna inom områdena Schizofreni och schi-
zofreniliknande tillstånd, Förstämningssjukdomar, Ångestsyndrom, 
Alkoholproblem, Självmordsnära patienter, Tvångsvård, Äldrepsykiatri, 
Ätstörningar och Personlighetsstörningar har varit mycket uppskattade 
och är, med något undantag, slutsålda. Riktlinjen om personlighetsstör-
ningar, liksom denna om schizofreni, kan dessutom läsas som pdf-fil på 
Svenska Psykiatriska Föreningens hemsida www.svenskpsykiatri.se.

Då nationella dokument av riktlinjekaraktär numera även ges ut av So-
cialstyrelsen, SBU och Läkemedelsverket, kommer SPF:s arbete fram
över att inrikta sig på att ge ut riktlinjer där sådana saknas, samt att kom-
plettera eller förtydliga de nationella dokumenten.

Att vi nu efter fjorton år aktualiserar och utvidgar den första riktlinjen 
är mycket tillfredsställande. Vi gör det samtidigt som Socialstyrelsen arbe-
tar med ”Nationella riktlinjer för psykosociala insatser för personer med 
schizofreni” som förväntas publiceras kring årsskiftet 2009–2010. Vi hop-
pas att våra riktlinjer ska vara ett betydelsefullt komplement till dessa. 

Människor med schizofreni representerar på många sätt en kärngrupp 
inom psykiatrin. Det är ett sjukdomstillstånd som
•	 drabbar framför allt unga människor
•	 ofta är livslångt
•	 är förenat med risk för samsjuklighet med somatiska sjukdomar 
•	 innebär ökad risk för missbruk 
•	 ofta innebär att personen hamnar utanför arbetsmarknaden och med 

det drabbas av en känsla av utanförskap. 



Det är vår innerliga förhoppning att dessa riktlinjer ska bidra till att ge 
denna grupp människor bättre vård, minskat lidande, högre livskvali-
tet och därmed öka förutsättningarna för ett fullt och aktivt deltagande 
i samhället.

Lise-Lotte Risö Bergerlind
Ordförande, Svenska Psykiatriska Föreningen



Förord, skrivargruppen

föreliggande kunskapsöversikt om schizofreni i serien Svensk Psy-
kiatri är resultatet av god och produktiv samverkan i en entusiastisk skri-
vargrupp, med rimlig regional representativitet och ändamålsenlig kom-
petensbredd. Värdefulla observationer och korresponderande förbätt-
rande förslag har dessutom tillkommit från referensgruppen. Arbetet har 
varit påtagligt resultatinriktat och vi hoppas att vår rapport är användbar. 
Arbetssättet i gruppen har varit effektivt, minimalistiskt och tidsbespa-
rande, som det ofta blir vid idealistiskt fritidsarbete av det här slaget. Vi 
är stolta över resultatet, om än medvetna om att det lär finnas oavsiktliga 
upprepningar, otydligheter eller utelämnanden. Vi ber om tillgift för våra 
tillkortakommanden och hoppas bli bedömda för det vi åstadkommit. 

Under arbetets gång har det kommit till vår kännedom att såväl Soci-
alstyrelsen som SBU har avsikter att ta fram riktlinjer och litteraturöver-
sikt om schizofreni. Det torde knappast vara ett bekymmer att flera par-
ter aktualiserar kunskapsläget och inriktningen på dessa tre parters an-
satser torde nog bli kompletterande snarare än konkurrerande. 

Slutligen är det värt att påpeka att det viktigaste motivet för våra an-
strängningar är förvissningen om att psykiatri på god kunskapsgrund 
ger bästa förutsättningar för värdeskapande arbetssätt. Vi hoppas att 
sjukdomsbördan för de som drabbas av schizofreni i någon mån kommer 
att lindras och livskvaliteten ökas som ett resultat av föreliggande kun-
skapsöversikt och professionella riktlinjer för god schizofrenivård.

Stockholm i oktober 2009
Nils Lindefors
professor, Karolinska institutet     
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1. Inledning 

svenska psykiatriska föreningens (SPF:s) kliniska riktlinjer för 
schizofreni och schizofrenispektrumsjukdom tar fasta på och speglar det 
professionella medicinska och vetenskapliga perspektivet. Den arbets-
grupp vars resultat nu redovisas har SPF:s uppdrag att grundligt revidera 
1996 års riktlinjer utifrån en moderniserad rubrikstruktur. Arbetsgrup-
pen är sammansatt så att flera strategiska professionella kompetenser 
finns representerade och en utvald referensgrupp har inbjudits att bidra 
med kommentarer och förbättringsförslag. 

Arbetsgruppens fokus har varit på schizofreni och schizofreniliknan-
de tillstånd snarare än psykossjukdomar i allmänhet, då de senare är en 
tämligen heterogen grupp ur etiologisk och patofysiologisk synvinkel. 
Psykos är ett tillstånd och ett symtom som ofta och framför allt kopp-
las till schizofreni, men som också förekommer vid exempelvis bipolära 
syndrom, substansmissbruk (drogmissbruk) och demens, för att nämna 
några, och handläggning av psykostillstånd bör därför lämpligen disku-
teras i sitt rätta sammanhang.

Handläggning av misstänkt psykossjukdom är aktuell inom de flesta 
av sjukvårdens områden, men viss kännedom om detta är även angelägen 
för allmänheten och viktig för andra delar av offentlig verksamhet, som 
till exempel socialtjänst, försäkringskassa och arbetsförmedling.

Effektiv vård av psykossjukdom kräver god diagnostik, tydliga och 
mätbara behandlingsmål, vårdplanering samt regelbunden utvärdering. 
För att tillgodose legitima krav på effektiv vårdprocess bör denna vara 
tydlig för både dess aktörer och för uppdragsgivaren, som i Sverige i all-
mänhet är lokala landsting. På olika håll har därför lokala vårdprogram 
tagits fram, men i allmänhet är dessa fragmentariska och ger ofta inte 
information om hela vårdprocessen. Föreliggande text är professionens 
synpunkter på best practice och redovisas för jämförelse med nuläge och 
planering av verksamhetsutveckling.
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Några relevanta svenska rapporter i detta sammanhang är Läkeme-
delsverkets rapport Användning av neuroleptika vid schizofreni och schi-
zofreniliknande tillstånd från 1996 (www.lakemedelsverket.se), SBU:s 
rapport Behandling med neuroleptika från 1997 (www.sbu.se), Social-
styrelsens Effekter av psykosociala insatser för personer med schizofreni 
eller bipolär sjukdom från 2007 (www.socialstyrelsen.se), TOP-projek-
tets rapport Riktlinjer för omhändertagande vid psykos från 2007 (www.
svenskpsykiatri.se) samt Regionalt vårdprogram Schizofreni och andra 
psykossjukdomar, Stockholms läns landsting 2008 (www.viss.nu). I övrigt 
bör nämnas den brittiska organisationen NICE:s rapport Schizophrenia: 
full national clinical guideline on core interventions in primary and sec-
ondary care från 2009 (www.rcpsych.ac.uk) samt American Psychiatric 
Association – Practice guideline for the treatment of patients with schizo-
phrenia från 2004 (www.psych.org). 

Gemensamt för dessa dokument är en bild av en väl etablerad del av 
psykiatrin med tämligen effektiva behandlingsmetoder för schizofreni 
och schizofreniliknande tillstånd där läkemedelsbehandling står i cent
rum, men där psykosocial och psykopedagogisk behandling lyfts fram. 
Familj- och nätverksinsatser, psykologisk behandling och anpassad om-
vårdnad ges också en tydlig roll vid modernt planerade insatser.

Patientprocess och vårdorganisation
En trend inom psykiatrins organisationsutveckling är att geografiskt 
områdesfokus på senare år har åtföljts av vårdprocessutveckling, med 
syndromrelaterad differentiering. Detta gäller både öppenvård och hel-
dygnsvård. Inom psykosområdet uppstod under 90-talet psykosmottag-
ningar och i vissa fall enheter med ytterligare differentiering mot tidig 
sjukdomsfas. Även vårdavdelningar med tydligt psykosfokus blir van-
ligare. På så vis finns beståndsdelar till en mer sammanhållen organisa-
tion i form av psykossektioner för mer fokuserad processledning. Förde-
lar som då möjliggörs är ökad tillgänglighet vid förstaepisodsinsjuknan-
de och återinsjuknande, förbättrad kontinuitet mellan olika vårdnivåer 
och mer inarbetade rutiner för samordnad vårdplanering med vårdgran-
nar. Legitima krav på kostnadseffektiva och från patientens synvinkel 
ändamålsenliga lösningar underlättas genom en tydlig vårdprocess, som 
även kan synliggöra aspekter av verksamheten som är värdeskapande uti-
från uppdraget. 
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Grundläggande värden som ska eftersträvas behöver finnas beskrivna. 
Exempel på detta kan vara maximalt minskad ohälsobörda, mesta möjli-
ga autonomi för patienter och god livskvalitet för patient och närstående. 
För en värdeskapande verksamhet krävs enhetliga och effektiva kvalitets-
indikatorer, men här saknas ännu en vedertagen nationell praxis, varför 
våra förslag här kan betraktas som preliminära.

Symtom och diagnos vid schizofreni
För att diagnosen schizofreni ska kunna ställas krävs enligt DSM-IV 
(Mini-D IV 2004) (se beskrivning Diagnostiska metoder och system s. 40) 
minst två av följande symtom under en månad: 
•	 vanföreställningar 
•	 hallucinationer 
•	 desorganiserat tal 
•	 påtagligt desorganiserat tal eller katatont beteende 
•	 negativa symtom.

Endast ett symtom krävs om det förekommer bisarra vanföreställningar 
alternativt hallucinationer bestående av kommenterande röster eller rös-
ter som samtalar med varandra. Vidare ska det föreligga en social eller yr-
kesmässig dysfunktion, samt kontinuerliga sjukdomstecken under minst 
sex månader varav minst en månad med aktiv fas-symtom enligt ovan.

Enligt ICD-10 (WHO 1993) ska det under minst en månad ha före-
kommit minst ett av följande:
•	 tankeeko, tankepåsättning, tankedetraktion eller tankeutsändning
•	 vanföreställningar om kontroll och påverkan eller passivitet
•	 rösthallucinationer av kommenterande eller diskuterande karaktär
•	 vanföreställningar av annan typ som är kulturellt opassande och to-

talt omöjliga.

Eller minst två av följande:
•	 hallucinationer för vilken sinnesmodalitet som helst, åtföljda av icke-

affektiva vanföreställningar eller övervärdiga idéer
•	 neologismer, stopp eller avbrott i tankekedjan
•	 katatont beteende
•	 negativa symtom.
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Till skillnad från DSM-IV kräver ICD-10 inte någon dysfunktion och 
inte heller sjukdomstecken under sex månader. Fler personer får således 
schizofrenidiagnos vid användning av det sistnämnda systemet (WHO 
1993).

Hälsoekonomi 
Sjukdomsbördan vid schizofreni innebär i allmänhet långa perioder av 
symtom och nedsatt funktion samt cirka tio förlorade levnadsår, till följd 
av såväl suicid som ökad somatisk sjuklighet. Sjukligheten är något högre 
för män beroende på dels tidigare insjuknande, dels svårare förlopp. En-
ligt WHO är schizofreni den åttonde väsentligaste orsaken till ohälso-
börda (DALY; disability-adjusted life years) hos yngre och medelålders 
personer. Tidigt insjuknande hos unga vuxna förhindrar den normala an-
passningen till vuxenlivet, vilket försvårar rehabiliteringen som ofta ska 
ske till funktioner som den drabbade aldrig har haft – det innebär i stället 
till en del habilitering.

Kostnaderna för den drabbade individen och närstående är stor i form 
av lidande och nedsatt livskvalitet (Socialstyrelsen 2003, Andlin-Sobocki 
2005 a, b). Samhällskostnaderna kan lättare räknas i pengar och omfat-
tar cirka en halv miljon kronor eller mer per år och drabbad person. Un-
der antagande att 30 000 individer har schizofreni (årsprevalens) blir år-
liga samhällskostnader i storleksordning upp till 15 miljarder kronor för 
denna sjukdomsgrupp. En väsentlig del av dessa utgör direkt ekonomiskt 
stöd till drabbade individer. Kommunala kostnader för boendestöd och 
annan kommunal omsorg är lika stor eller ofta något större än sjuk-
vårdskostnaderna för landstingen. Direkta årliga sjukvårdskostnader lig-
ger i genomsnitt på cirka 50 000 kronor, men variationen är stor. En vård-
dag med heldygnsvård kostar cirka 5 000 kronor, varför någon månad på 
sjukhus drar upp individkostnaden med 150 000 kronor, och ett helt år 
kan kosta närmare 2 miljoner kronor per person. En sådan beräkning gör 
det lätt att inse det ekonomiska värdet av återfallsskydd och reducerat el-
ler eliminerat behov av sjukhusvård. 

Antipsykotiska läkemedel kostar i genomsnitt 10 000–15 000 kronor 
per helårsbehandling. Dock kan noteras att perfenazin kan ordineras 
till en årskostnad om knappt 1 000 kronor, medan de dyraste prepara-
ten kostar uppåt 30 000 kronor/år. Läkemedelskostnaden är dock liten  
(< 10 %) jämfört de totala samhällskostnaderna. 
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Läkemedelseffektivitet ur hälsoekonomisk synvinkel kan beskrivas 
med kostnad per QALY (kvalitetsjusterade levnadsår alternativt vunnet 
levnadsår). Ett år med perfekt hälsa får mätetalet 1,0 och maximal ohälsa 
eller död innebär 0,0. En vanlig bedömning angående QALY vid olika 
tillstånd vid schizofreni kan vara akut psykos och heldygnsvård som kan 
motsvara 0,5–0,6 QALY, vid öppenvårdsbehandling och måttliga sym-
tom och mindre funktionsnedsättning 0,7–0,8 QALY och dito med små 
eller ringa symtom och tämligen god funktion 0,8–0,9 QALY. Använd-
barhet i dessa värderingar ligger i att minskad ohälsa och vunnen livskva-
litet kan åsättas pris. Kostnad för behandlingsalternativ kan då jämföras 
med åstadkommet värde för patient. 

Allmänt kan nämnas att
•	 heldygnsvård är dominerande kostnadsdrivare och återfall i psykos är 

dominerande orsak till sjukhusvård – vårdkostnaden minskar genom 
återfallsskydd

•	 läkemedelskostnader utgör liten del av totalkostnaden – kostnad per 
QALY varierar mellan olika antipsykotiska preparat, bland annat be-
roende på effektivitet att förhindra återfall och/eller hospitalisering

•	 det finns god anledning att förmoda att väsentliga sjukvårdskostnader 
kan undvikas, liksom ohälsa kan undvikas, genom insatser som före
bygger metabola biverkningar vid antipsykotisk läkemedelsbehand-
ling. 



2. Historik 

Schizofreni – ny eller gammal sjukdom?
Fram till för cirka 200 år sedan betraktade man psykiska sjukdomar som 
ett syndastraff eller som besatthet av demoner, och omhändertagandet av 
de drabbade präglades av denna syn. Även om behandlingsförsök – som 
till exempel åderlåtning – förekom, så behandlades de sjuka ofta omänsk-
ligt och kunde få leva sina liv under ohyggliga förhållanden. 

Beskrivningar av tillstånd som depression och mani förekommer rela-
tivt rikligt i litteraturen sedan flera tusen år tillbaka. Skildringar av det 
som vi i dag skulle kalla schizofreni är däremot sällsynta före år 1800. 
Detta har fått vissa forskare att föreslå att sjukdomen inte fanns dess-
förinnan och att den är en produkt av den enorma sociala och tekniska 
utveckling som skett alltsedan dess (Hare 1988, Fuller-Torrey 1980). Ett 
schizofreniliknande tillstånd finns dock beskrivet i den 4 000 år gamla 
Ebers papyrus. Sjukdomsförekomst i alla kulturer och samhällsformer 
och det påtagliga genetiska inslaget övertygar nog dessutom de flesta att 
schizofreni sannolikt har åtföljt mänskligheten mycket längre än så. 

1800-talet: fallbeskrivningar och kategoriseringar
Den första säkra skildringen av schizofreni daterar sig till 1810 då John 
Haslam, verksam på Bethlem Hospital i London, i sin bok ”Illustrations 
of madness” (Haslam 1810) beskrev patienten John Tilly Matthews som 
av allt att döma led av paranoid schizofreni. Ungefär samtidigt växte det 
fram idéer om att psykisk sjukdom var något som kan botas. En som fått 
stor betydelse därvidlag var den franske läkaren Philippe Pinel, vars lära 
ses som det första försöket till en psykiatrisk vetenskap med en samman-
hängande teoribildning. Enligt Pinel orsakades vansinnet av en felaktig 
eller störd livsföring eller av starka passioner. Han pläderade för humana 
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behandlingsmetoder såsom arbete och vila, musik och teater samt vän-
ligt bemötande. Liknande tankar fördes fram i Tyskland och i USA, och 
dessa nya strömningar nådde Sverige där de förespråkades av bland andra 
psykiatern Carl Ulrik Sondén, som verkade för vetenskaplighet och hu-
manitet i den svenska sinnessjukvården (Harding 1975). 

Under 1800-talet publicerades en rad fallbeskrivningar och försök att 
kategorisera psykossjukdomar. Redan på 1780-talet hade den skotske  
läkaren William Cullen introducerat begreppet paranoia i engelsk litte-
ratur (Cullen 1784). Philippe Pinel delade år 1798 in de psykiska sjukdo-
marna i melankoli, mani, demens och idioti. Den franske läkaren Bene-
dict-Augustin Morel beskrev 1853 en progredierande psykotisk sjukdom 
med tidig debut som han gav namnet démence précoce (tidig demens)  
(Morel 1860). Karl Kahlbaum (Kahlbaum 1874) och Ewald Hecker (Heck-
er 1871), båda verksamma i Danzig, studerade unga psykospatienter och 
myntade på 1870-talet begreppen katatoni och hebefreni.

Sjukdomen definieras
Det blev sedan Emil Kraepelin som år 1893 förde samman begreppen 
hebefreni, katatoni och paranoia till en diagnos, dementia praecox, och 
samtidigt avgränsade detta tillstånd från manodepressiv sjukdom (Krae
pelin 1893). Eugen Bleuler vände sig något decennium senare mot Krae-
pelins uppfattning om tillståndets dåliga prognos, och ersatte år 1911 be-
greppet dementia praecox (tidig demens) med schizofreni (Bleuler 1911) 
som direkt översatt betyder själsklyvning. Eugen Bleuler introducerade 
även ”de fyra A:na” som han menade karakteriserade sjukdomen: autism, 
ambivalens, associationsstörning och affektiv störning. Kurt Schneider 
gjorde år 1938 en uppdelning i första- respektive andrarangssymtom vid 
schizofreni (Schneider 1959). Till förstarangssymtomen hörde bland an-
nat hörbara tankar, kommenterande röster, tankepåsättning och soma-
tiska hallucinationer. 1986 delade Tim Crow in schizofreni i typ I med 
övervägande positiv symtomatologi och typ II med övervägande negativa 
symtom (Crow 1985). Detta har sedermera befunnits vara en förenkling. 
Senare forskare har utifrån faktoranalyser förespråkat en indelning av 
symtomen i tre eller fem faktorer (positiva, negativa och kognitiva sym-
tom samt excitation, och depression och/eller ångest).

Molekylärgenetiska studier har inte kunnat påvisa ett enhetligt sjuk-
domsbegrepp. I stället torde det vara så att olika konstellationer av gene-
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tiska förutsättningar kan ge upphov till olika fenotyper. Detta har väckt 
frågan huruvida man över huvud taget kan tala om schizofreni som en 
enda sjukdom.

I dag använder vi oss av två diagnostiska system, DSM (Diagnostic 
and statistical manual for mental disorders) och ICD (International sta-
tistical classification of diseases and related health problems). Kraepelins, 
Bleulers och Schneiders idéer kan återfinnas i dessa systems beskrivning-
ar av schizofreni. De första två versionerna av DSM (1952 resp. 1968) ba-
serades på psykodynamiska hypoteser. DSM-II var baserat på Bleulers 
fyra A:n, vilket resulterade i en ”bred” schizofrenidiagnos jämfört med 
dagens begrepp. DSM-I och II användes i USA men fick aldrig någon 
spridning i Europa. Användandet av dessa breda schizofrenikriterier gör 
att amerikanska behandlingsstudier från denna epok ofta inkluderade 
patienter med andra psykossjukdomar, vilket måste beaktas vid tolkning 
av resultaten. Först den tredje versionen, DSM-III (1980), var etiologifri 
och fick spridning i Europa. Här var schizofrenibegreppet smalare och 
mer Schneiderbaserat. I dag är gällande ICD-10-kriterier mer Schneider-
baserade än DSM-IV-systemets (Lieberman 2006) kriterier. 

Ett genombrott i behandlingen
Under 1900-talets första hälft var forskare världen över intensivt sys-
selsatta med att försöka finna verksamma behandlingar mot schizofre-
ni. Under 1930-talet utvecklades flera metoder varav de flesta (insulinbe-
handling, cardiazolinjektioner och lobotomi) kommit ur bruk och fal-
lit i vanrykte. Endast ECT-behandlingen (elektrokonvulsiv behandling, 
s. 66) har överlevt till våra dagar, men används nu relativt sparsamt vid 
schizofreni. Det stora genombrottet på behandlingsfronten skedde den 
26 maj 1952 då fransmännen Jean Delay och Pierre Deniker offentliggjor-
de resultaten av sitt arbete med klorpromazin (Delay 1952).

Vårdorganisationens utveckling i Sverige
Vården av personer med psykisk sjukdom, inte minst schizofreni, har i 
Sverige liksom i övriga världen genomgått stora förändringar de senaste 
decennierna. År 1950 var 33 752 personer intagna i psykiatrisk slutenvård. 
Hundra år tidigare, det vill säga 1850, var siffran 1 018. Antalet innelig-
gande per 100 000 invånare hade stigit från 29 till 466 personer (Socialbe-



	 18	 |	 h i s t o r i k

redningen 1984). Sedan dess har avvecklingen av de stora mentalsjukhu-
sen, tillkomsten av nya behandlingsmetoder samt utvecklandet av öpp-
nare vårdformer kommit att dramatiskt förändra bilden. 

Sinnessjuklagen 1929 gjorde det möjligt att uppföra psykiatriska klini-
ker i anslutning till allmänna sjukhus. Detta fick stor betydelse för psy-
kiatrins anseende. Länge existerade dock dessa kliniker parallellt med 
mentalsjukhusen. Mentalsjukhusen fick ofta ta de svårare fallen inklu-
sive tvångsvård samtidigt som de hade sämre resurser. Under 1980-talet 
organiserades psykiatrin i så kallad sektoriserad vård, vilket innebar att 
en psykiatrisk klinik fick totalansvar för vården inom ett geografiskt om-
råde. Arbetet började bedrivas i team bestående av olika yrkeskategorier. 
År 1995 genomfördes psykiatrireformen med syftet att ge en tydlig an-
svarsfördelning mellan psykiatri och socialtjänst, där socialtjästen gavs 
ansvar för boende och sysselsättning. En granskning gjord av Socialsty-
relsen och länsstyrelserna 2002–2004 visade dock på stora kvarvarande 
problem beroende på bristande samordning och resurser, inte minst avse-
ende anpassat boende och boendestöd. I dag är vård vid schizofreni ofta 
förlagd till särskilda psykosmottagningar och man försöker att integrera 
patienterna i samhället.



3. Förekomst och behov

Prevalens
Schizofreni är en allvarlig sjukdom som drabbar människor på tröskeln 
till vuxenlivet. Sjukdomen är ofta mer eller mindre kronisk till sin ka-
raktär. Andelen personer som har schizofreni (prevalens) år 2005 i Stock-
holms län har skattats till cirka 0,35 procent (Avdelningen för folkhäl-
soepidemiologi, Karolinska institutet). Detta överensstämmer med tidi-
gare svenska mätningar (Widerlöv 1989, 1997) och även med resultatet 
från en omfattande metaanalys av internationella studier (Saha 2005). För 
hela gruppen icke-affektiva psykoser är motsvarande siffra 0,65 procent 
i Stockholms län. Även denna siffra överensstämmer med tidigare svens-
ka studier utförda i Uppsala respektive Stockholm (Widerlöv 1989, 1997). 
Det finns dock anledning att tro att förekomsten är högre i en storstads-
region jämfört med övriga delar av landet. Detta stöds av en jämförelse 
mellan andelen slutenvårdade för icke-affektiv psykos, som är cirka 40 
procent högre i en storstadsregion jämfört med övriga landet år 2005. En 
skattning baserad på dessa data är att cirka 35 000 personer lider av icke-
affektiv psykos under ett år i Sverige.

Incidens
20–25/100  000 invånare nyinsjuknar årligen (incidens) i schizofreni i 
Stockholms län (Avdelningen för folkhälsoepidemiologi, Karolinska in-
stitutet). I en omfattande metaanalys av internationella studier (McGrath 
2004) fann man ett medianvärde på 15/100 000 invånare och år. Variatio-
nerna var dock stora mellan de enskilda studierna (10 %–90 % av värdena 
ligger mellan 7,7 och 43,0 per 100 000).
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Livstidsrisk
En siffra som ofta refereras är att livstidsrisken för schizofreni är cirka 1 
procent och att detta inte skiljer sig mellan olika världsdelar. Denna siffra 
kommer från en pilotstudie inom WHO-projektet (WHO 1975) och är 
troligen en överskattning. En systematiskt genomförd metaanalys visar 
ett medianvärde av livstidsrisken på 0,7–0,8 procent för schizofreni (Saha 
2005). Dessutom finner man klara variationer mellan olika lokala geogra-
fiska områden. 

Att mäta förekomst med hjälp av svenska vårddata
Mätningar av förekomst grundar sig ofta på vårdkontakter. Olika felkäl-
lor är då möjliga, till exempel att diagnossättningen inte stämmer eller 
att mörkertalen kan vara stora. I Sverige finns flera valideringar utför-
da avseende schizofrenidiagnoser i slutenvården (Dalman 2002, Ekholm 
2005). Genomgående visar resultaten att diagnoserna är välgrundade, det 
vill säga att andelen falskt positiva diagnoser är liten. Å andra sidan kan 
man misstänka en underdiagnostik, det vill säga att diagnosen schizo-
freni undviks helt eller fördröjs. Inga vetenskapliga undersökningar har 
utförts men ett stickprov har visat att det snarare handlar om en tids-
fördröjning än om att diagnosen inte ställs (personlig kommunikation, 
Margareta Falk Hogstedt). Mörkertal (dvs. personer med psykos som ej 
har vårdkontakt) är en annan felkälla. Från USA finns en befolknings-
studie som visar att 17 procent av alla personer med schizofreni inte har 
vårdkontakt (Link 1980). I Sverige är denna siffra betydligt lägre. Från 
studier där man finkammat vårdregister, socialtjänst, primärvård, be-
handlingshem och beroendevård har det visat sig att endast 2–3 procent 
av personer med långvarig psykossjukdom inte haft kontakt med psykia-
trin (Borgå 1993, Widerlöv 2007).

Sammanfattningsvis tycks svenska vårddata vara väl lämpade för att 
mäta förekomst. Det är dock viktigt att inkludera öppenvårdskontak-
ter eftersom 20–25 procent av personer med icke-affektiv psykos inte slu
tenvårdas (Avdelningen för folkhälsoepidemiologi, Karolinska institutet). 
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Förändringar i förekomst över tid
Det finns få tillförlitliga studier om förändringar över tid beroende på att 
detta kräver likvärdiga mätmetoder över decennier. Många studier har 
till exempel visat sjunkande incidens men flertalet av dessa bygger på data 
från vården (Munk-Jörgenssen 1995, Harrison 1993) och kan likaväl av-
spegla ett minskande antal vårdplatser eller förändrade diagnostiska ru-
tiner. En noggrant utförd studie från södra London visar att incidensen 
av schizofreni ökat under de senaste tre decennierna (1965–1997), fram-
för allt bland unga (Boydell 2003). Å andra sidan beskrevs en minskning 
av incidensen av schizofreni i en nyligen publicerad studie från Notting-
ham (Kirkbride 2008) där data från tre mättillfällen jämfördes (1978–80, 
1993–95 och 1997–99). Däremot fann man i samma studie att incidensen 
av hela gruppen icke-affektiva psykoser varit stabil över denna tid (Kirk-
bride 2008). Resultaten är således motsägelsefulla och trots att frågan vid 
första anblick kan tyckas enkel finns i dag inget säkert svar.

Regionala skillnader 
Forskningen visar att det förekommer regionala skillnader vad gäller fö-
rekomst av psykossjukdomar inklusive schizofreni. Inom Stockholms 
län är variationerna stora. I socialt utsatta områden är förekomsten cirka 
tre gånger större än i socialt gynnade områden (Avdelningen för folkhäl-
soepidemiologi, KI). Även mellan storstad och landsbygd ses betydande 
variationer. Exempelvis är risken att insjukna i psykossjukdom cirka 50 
procent högre om man växt upp i Stockholm, Göteborg och Malmö jäm-
fört med övriga landet (Lewis 1992). Även mellan länder ses skillnader 
och både Danmark och Finland har högre rapporterad förekomst jäm-
fört med Sverige. 

Könsskillnader
Schizofreni drabbar i något högre grad män än kvinnor (Aleman 2003). 
Debuten sker dessutom tidigare hos män, vanligen i 20–25-årsåldern. Hos 
kvinnor kommer insjuknandet oftast mellan 25 och 30 års ålder (Häfner 
2003). Sjukdomsförloppet är allvarligare bland män (Leung 2000).
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Ålder
Även om de flesta insjuknar i ung ålder förekommer även sent (> 40 års 
ålder) eller mycket sent (> 60 års ålder) insjuknande. Förloppet vid sent 
eller mycket sent insjuknande är dåligt kartlagt i litteraturen, men ett kli-
niskt intryck är att skillnader inte motiverar särskilda riktlinjer för äldre 
undergrupper (Östling och Skoog, personligt meddelande). Schizofreni 
kan alltså debutera i alla åldrar och symtombilden hos de äldre, upp emot 
60-årsåldern, är lik den hos yngre. Det finns dock en nyinsjuknandepro-
blematik även hos de allra äldsta, där symtombilden skiljer något, med 
mindre av formella tankestörningar, mindre avtrubbning av affekter och 
mer av synhallucinationer (Howard 2000).

Vårdkonsumtion
Personer med psykossjukdom utgör cirka 10 procent av den psykiatriska 
patientgruppen (Avdelningen för folkhälsoepidemiologi, Karolinska in-
stitutet). Gruppen är dock i behov av stora vårdinsatser. Beräkningar vi-
sar att cirka 30–35 procent av all öppenvård tas i bruk av personer med 
psykossjukdom och 40–45 procent av all slutenvård.

Under ett år är det cirka en fjärdedel av patientpopulationen (personer 
med icke-affektiv psykossjukdom) som vårdas i heldygnsvård. Denna an-
del har minskat under åren. Andelen personer som aldrig slutenvårdats 
har ökat sedan 1990-talet. Under 2000-talet har cirka 25 procent av alla 
nyinsjuknade personer med icke-affektiv psykosjukdom helt och enbart 
omhändertagits inom öppenvården. Andelen som enbart vårdas i öppna 
vårdformer kan förväntas öka med effektivare vårdåtgärder och förebyg-
gande insatser.

Antipsykotisk läkemedelsbehandling 
Bland personer som under åren 1998–2007 fått diagnosen schizofreni och 
som fortfarande är i livet har 81 procent av männen och 86 procent av 
kvinnorna med recept hämtat ut neuroleptika (syn. antipsykotika) från 
apotek under år 2007. Bland dessa får 75 procent av männen andra gene-
rationens antipsykotika. Bland kvinnorna är motsvarande siffra 70 pro-
cent. Om man undersöker all försäljning av neuroleptika visar det sig 
att endast 20 procent av de personer som hämtat ut neuroleptika år 2007 
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har en identifierad icke-affektiv psykossjukdom (personligt meddelande, 
Rickard Ljung, Epidemiologiskt centrum, Socialstyrelsen).

Levnadsvillkor
Psykossjuka är i högre grad än andra drabbade av somatisk sjuklighet 
som metabolt syndrom, hjärt–kärlsjukdomar, allvarliga infektioner och 
tidig död inklusive självmord (Saha 2007). Skillnaden i dödlighet har ökat 
under de senaste decennierna (Saha 2007). Detta förklaras i varierande 
grad av sjukdomen i sig, medicineringen eller de sociala konsekvenser 
sjukdomen medför i form av ekonomiska svårigheter och negativa lev-
nadsvanor (rökning, mathållning, missbruk). En rapport (Möller 2006) 
visar att merparten av de personer som slutenvårdats på grund av psykos-
sjukdom är ensamstående: 75,7 procent av männen, 68 procent av kvin-
norna. Andelen förtidspensionerade är hög: 50,6 procent av männen och 
44,6 procent av kvinnorna. En minoritet har arbete: 10,4 procent av män-
nen och 13,9 procent av kvinnorna. Med andra ord påverkas livsvillkoren 
i mycket hög grad.



4. Sjukdomsbild vid schizofreni

vid episod av psykos i samband med schizofreni föreligger nedsatt rea-
litetsprövning, ofta med samtidiga hörselhallucinationer och förvräng-
da sinnesintryck. Nedsatt realitetsprövning leder sekundärt till vanfö-
reställningar och försämrad social funktion. Vid undersökning av för-
måga att genomföra vardagliga aktiviteter observeras ofta omfattande 
tränings- och hjälpbehov och en neuropsykologisk undersökning visar i 
allmänhet nedsatt kognitiv funktion, exempelvis exekutiv förmåga. Med 
exekutiv förmåga menas bland annat att kunna se och förstå händelseför-
lopp över tid och att kunna planera och handla ändamålsenligt utifrån 
gjorda observationer. 

Hallucinationerna vid schizofren psykos är vanligen kopplade till hör-
sel; särskilt karakteristiskt är hallucinationer med en eller flera kommen-
terande röster. Hallucinationer för andra sinnesmodaliteter kan också fö-
rekomma. Det är också vanligt med påverkan på tankeförlopp och tanke-
innehåll, vilket ger ett splittrat intryck för omgivningen. Känslolivet kan 
uppfattas avvikande och inadekvat (Herlofson 2009, Lieberman 2006).

Psykos – både symtom och sjukdom
Psykos kännetecknas bland annat av förvrängd upplevelse av omvärl-
den, svårighet att tolka intryck och bedöma trovärdighet och göra egna 
tolkningar. Vitala funktioner som viljeliv, känsloliv, uppmärksamhet och 
kontakt med människor påverkas. Vanliga symtom vid psykos är hallu-
cinationer, vanföreställningar och osammanhängande tal. 

Psykos förekommer episodiskt eller kontinuerligt vid schizofreni och 
liknande syndrom. Det kan även förekomma vid andra allvarliga psy-
kiska sjukdomar såsom schizoaffektivt syndrom, kortvarig psykos och/
eller schizofreniformt syndrom samt substansutlöst (drogutlöst) psykos, 
mani och djup depression. Vidare kan en psykos vara en läkemedelsbiver-
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kan eller sekundär till hjärnskador eller förgiftningar (Herlofson 2009, 
Lieberman 2006). 

Psykossymtom, och då främst hallucinos med sjukdomsinsikt i varie-
rande grad, förekommer ofta hos unga med annan psykisk störning som 
allvarlig beteendestörning, instabil personlighetsstörning och posttrau-
matisk stress. I elevhälsovård och i primärvård bör man vid misstanke 
om psykossjukdom ta kontakt med tillämplig specialistpsykiatri för di-
agnostisk bedömning.

Symtom som är karakteristiska för psykossjukdom förekommer även 
i befolkningen utan att samtidig sjukdom föreligger. Hörbara röster och 
icke korrigerbara vanföreställningar är betydligt vanligare i en normalbe-
folkning än vid kliniskt signifikant psykossjukdom. Upp till 10–15 procent 
av en normalbefolkning kan ha hörselhallucinos (Tien 1991,Verdoux 2998, 
Poulton 2000), medan endast cirka 1 procent har psykossjukdom. En vik-
tig distinktion är att hörbara röster eller isolerade icke korrigerbara van-
föreställningar kan förenas med god funktionsnivå och inte nödvändigtvis 
medför behov av behandling. Om dessa symtom själva eller tillsammans 
däremot förekommer vid psykossjukdom, åtföljs detta i allmänhet av sig-
nifikant påverkad funktionsnivå och kliniskt behandlingsbehov.

Psykossymtom och nedsatt kognition bidrar oberoende av varandra 
till nedsatt livskvalitet för den drabbade individen (Mohamed 2008). Det 
finns alltså, som belyses i fortsatt text, god anledning att använda både 
symtom och funktionsmått vid regelbunden utvärdering av behandling 
av schizofreni. 

Kognitiv funktion, särskilt frontallobsrelaterad av exekutiv karaktär, 
är starkt avgörande för prognosen avseende förlopp och utfall av behand-
ling vid schizofreni (Stirling 2003, Verdoux 2002). Detta samband är tyd-
ligare vid kroniskt förlopp jämfört med vid första episod av psykosin-
sjuknande (Verdoux 2002). 

Sjukdomstecken
Traditionellt delar man in symtomen i positiva och negativa symtom, ett 
begrepp som introducerades redan på 1880-talet av neurologen Hugh-
lings Jackson (Jackson 1987). Med positiva symtom avses hallucinationer, 
vanföreställningar, desorganiserat tal och beteende samt katatona sym-
tom. Negativa symtom innefattar avtrubbade affekter, anhedoni (nedsatt 
lustkänsla) och tillbakadragenhet. 
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Tidigare har man betraktat tillstånd med dominerande positiva re
spektive negativa symtom som olika subtyper av schizofreni. Denna be-
skrivning har dock befunnits vara inkomplett och det har visat sig mer 
relevant att tala om olika dimensioner av sjukdomen. Utifrån faktorana-
lyser baserade på symtomskattningshjälpmedlet PANSS (Positive and 
negative syndrome scale for schizophrenia) har man föreslagit en fem-
faktormodell (Lindenmayer 1994) där det förutom positiva och negativa 
symtom även finns excitation samt kognitiva och affektiva symtom. Sym-
tomen förekommer i varierande grad hos olika individer, men även under 
sjukdomsförloppet hos många enskilda individer. 

DSM-IV delar in schizofreni i följande undergrupper: paranoid, des
organiserad (hebefren), kataton, odifferentierad samt residualschizofreni 
(Mini-D IV 2002). Dessa undergrupper återfinns i ICD-10 som utöver det-
ta även anger en simplexform samt postschizofren depression (WHO 1993).

Diagnosen schizofreni ställs ofta i samband med ett dramatiskt insjuk-
nande med vanföreställningar, hallucinationer samt desorganiserat bete-
ende och tal. Detta har dock alltför ofta föregåtts av en i genomsnitt 2–5 
år lång symtomgivande men odiagnostiserad prodromalfas. 

Tidiga tecken på schizofreni och liknande psykossjukdom kan vara en 
kombination av nedanstående:
•	 social isolering och minskat umgänge med anhöriga och vänner
•	 ändrad uppfattning om egen person eller att inte känna igen sig själv
•	 ändrad verklighetsuppfattning och realitetsprövning
•	 dra sig undan från arbete eller studier under längre tid
•	 svårbegripliga känsloutbrott och udda framtoning
•	 ökad känslighet för sinnesintryck
•	 ändrad dygnsrytm eller ändring i sömnduration (sömntid)
•	 känd ärftlig belastning (misstanken skärps väsentligt). 

I andra fall sker dock insjuknandet i schizofreni plötsligt och oväntat, 
utan föregående prodromalfas. Insjuknande i den klassiska fulminanta 
symtombilden sker i 75 procent av fallen mellan 15 och 30 års ålder. 

Några karakteristika som ofta förekommer vid schizofreni är:
•	 långdraget förlopp
•	 familjär segregering (vid samtidig förekomst hos nära släktingar)
•	 nedsatt funktion i tanke- och viljeliv (dvs. nedsatt kognitiv och kona-

tiv funktion)
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•	 förbättring vid bruk av antipsykotiska läkemedel
•	 förstorade hjärnventriklar och minskad hjärnvolym.

Schizofreni och dess undergrupper beskrivna med symtomdimensioner:
•	 psykotisk – hallucinationer, vanföreställningar
•	 desorganiserad – tankestörningar, beteendestörningar, stört känsloliv 

(depressiv respektive manisk dimension)
•	 negativa symtom – affektiv avflackning, språklig torftighet, viljelös-

het.

Schizofreni med debut i tidiga tonår uppvisar
•	 högre grad av ärftlig belastning
•	 sämre premorbid funktion och inte sällan autistiska drag
•	 hög andel av pojkar och utdragen prodromalfas
•	 mer negativa symtom, sämre prognos och sämre svar på antipsykos-

medel
•	 ökad känslighet för biverkningar (motoriska, endokrina och metabola) 

av psykosmedel
•	 missbruk och våld.

Livstidsprevalensen för alkohol- och narkotikamissbruk är betydligt 
högre hos patienter med schizofreni jämfört med hos den allmänna be-
folkningen. Enligt den amerikanska Epidemiologic Catchment Area Stu-
dy (Regier 1990) var siffrorna 47,5 procent jämfört med 16 procent. Alko-
hol är den vanligaste missbrukssubstansen, följt av cannabis. Majoriteten 
av personer med schizofreni är dessutom beroende av nikotin.

Missbruk komplicerar förlopp och behandling och är associerat med 
compliance-problem, suicidalitet, hospitalisering, hemlöshet, våld, ökad 
risk för hiv och hepatit B eller C, samt en allmänt sämre funktionsför-
måga (Lieberman 2006, Brady 1990, Drake 1989, Drake 1996, Hurlburt 
1996, Owen 1996, Rosenberg 2001, Socialdepartementet 2006).

I ett delbetänkande från Nationell psykiatrisamordning (Socialdepar-
tementet 2006) konstateras att flertalet av dem som begår våldsbrott är 
påverkade av alkohol och/eller droger i någon form vid gärningstillfället. 
Enligt Socialstyrelsen finns missbruksproblem hos 43 procent av de per-
soner som vårdas enligt LRV med särskild utskrivningsprövning. Perso-
ner med psykisk störning svarar för en relativt liten andel av den totala 
kriminaliteten, även om den ändå är något högre än i andra grupper. Sär-
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skilt ogynnsamt är det när psykisk sjukdom kombineras med personlig-
hetsstörning och/eller missbruk. Aktivt missbruk är den enskilt största 
riskfaktorn för återfall i brottslighet bland de faktorer som kan påverkas 
av behandling.



5. Sjukdomsutveckling 

Etiologi
Schizofreni är till en betydande del genetiskt betingad (Cardno 1999). 
Sjukdomen förekommer familjärt, men även sporadiskt. Sporadisk gene-
tisk orsak kan möjligen förstås genom att en mångfald gener tycks sam-
spela för att utveckla schizofreni. Risken att drabbas av psykossjukdom 
senare i livet grundläggs under hjärnans utveckling och omgivningsfak-
torer tycks under denna period kunna spela en viktig roll (Murray 1999). 
Hjärnans strukturer och funktioner är under utmognad ända upp till 
vuxen ålder.

Psykologiska och sociala omständigheter under uppväxten har troli-
gen också betydelse för risken för senare insjuknande; riskfaktorer för 
detta förefaller bland annat vara migration och brist på känsla av tillhö-
righet i ett socialt sammanhang. Psykologiska eller sociala belastnings-
faktorer kan också påverka tidpunkten för sjukdomsdebut.

Övergående psykos och ibland även kronisk psykossjukdom kan ut-
lösas av substansmissbruk (Arseneault 2004). Amfetamin och cannabis 
är vanliga beroendeframkallande medel som vid regelbunden exponering 
riskerar att utlösa psykos. Mekanismen för detta är troligen en så kallad 
sensitisering av dopaminreceptorer, vilken tilltar med upprepade episo-
der av droginducerad psykos. 

Riskfaktorer 
Orsakerna till schizofreni är till stor del okända. Det finns en relativt 
stark ärftlig komponent; bland enäggstvillingar får båda tvillingarna 
sjukdomen i cirka 40–50 procent av paren (Cardno 1999). Detta betyder, 
å andra sidan, att det finns en ansenlig del av sjukdomsförekomsten som 
har samband med omgivningsfaktorer eftersom det i 50–60 procent av 
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fallen endast är en tvilling som insjuknar. Dessa sjukdomsfall skulle po-
tentiellt kunna förebyggas om man fick en ökad kunskap om vilka risk-
faktorer som kan bidra till uppkomsten av psykossjukdom. 

Den forskning som citeras nedan visar att det finns statistiska sam-
band med ett flertal faktorer. Det är viktigt att understryka att de di-
rekta orsakssambanden är oklara men likväl är det sannolikt att man ge-
nom att brett inrikta sig på de faktorer som visat sig ha samband med 
psykosutveckling indirekt eller direkt kan påverka sjukdomsförekomst. 
Det är också tänkbart att de nedan beskrivna riskfaktorerna har sam-
band med en allmän psykisk sårbarhet och inte specifikt med psykos-
sjukdom (Reichenber 2006, Hultman 2002, 2007, Cnattingius 1999,) vil-
ket kan vara ett ytterligare argument för preventiva insatser. 

Föräldrars sjukdom – arv
Barn till föräldrar med schizofreni har en ökad risk för störd psykoso-
cial utveckling och för egna emotionella, somatiska och sociala problem 
(Skerfving 1996). De har en cirka tio gånger förhöjd risk att själva utveck-
la schizofreni (Lichtenstein 2006). Detta beror på ärftliga faktorer men 
också på emotionella och sociala faktorer i barnets omgivning. Risken för 
sjukdomsutveckling är således starkt förhöjd i det enskilda fallet, men det 
är viktigt att komma ihåg att de flesta personer som utvecklar schizofreni 
inte har föräldrar som lider av sjukdomen. Det finns också finska studier 
av adoptivbarn som kan tolkas som att gynnsam uppväxtmiljö kan utgö-
ra ett skydd mot genombrott av schizofrenisjukdom hos barn med ärft-
lighet för sjukdomen (Tienari 2004). 

Perinatala riskfaktorer
Epidemiologisk forskning har visat att graviditets- och förlossningsska-
dor har samband med en ökad risk för schizofreni (Cannon 2002). Det 
finns studier som tyder på att den ökade risken har samband med flera 
olika slags faktorer, såväl tillväxthämning som prematur födsel och sy-
rebrist vid förlossningen (Dalman 1999). De bakomliggande orsakssam-
banden är oklara.

Näringsbrist
Studier av svältkatastrofer i Kina och Holland har visat att svält under 
graviditeten har samband med en ökad risk för psykossjukdom hos bar-
net i vuxen ålder (Susser 1996, St Clair 2005). Svälttillstånd under gravi-
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ditet är mycket sällsynta i vårt land men sambandet skulle till exempel 
kunna bero på vitaminbrist. Det finns visst stöd för att folsyrabrist un-
der graviditeten kan ha ett samband med framtida psykosutveckling hos 
barnet (Brown 2007). 

Allvarliga livshändelser under graviditet
Allvarliga livshändelser under graviditeten, till exempel dödsfall inom fa-
miljen, kan medföra en ökad risk för barnet att senare i livet utveckla psy-
kotiska symtom (Huttunen 1978, Spauwen 2004, Khashan 2008). Antalet 
studier är dock litet och mer forskning behövs inom detta område. 

Infektioner
Studier har visat att infektioner både med virus (exempelvis influensa-
virus) och med toxoplasmos av T. gondii under graviditeten kan ha ett 
samband med utvecklandet av psykossjukdom hos barnet senare i livet 
(Brown 2005, Mortensen 2006, Brown 2004). Detta skulle kunna bero 
på en direkteffekt av smittoämnet eller av den allmänna inflammatoriska 
reaktionen.

Äldre fäder
Ett vetenskapligt väl belagt samband finns mellan hög fadersålder och 
risk för schizofreni hos barnet (Dalman 2002, Zammit 2003). Däremot 
har moderns ålder mindre betydelse (Dalman 2002, Zammit 2003). Fors-
karna tror att detta kan bero på störningar i spermiernas utveckling hos 
äldre fäder. Det kan till exempel också vara så att personer som får barn 
sent i livet har vissa personlighetsdrag som är besläktade med sårbarhet 
för schizofreni. 

Socioekonomiska faktorer
En svensk studie (Wicks 2005) har visat att socioekonomiska belast-
ningsfaktorer under fosterliv och barndom, exempelvis att föräldrarna är 
arbetslösa och mottar socialbidrag, är riskfaktorer för framtida psykos-
sjukdom hos barnet. Denna risk kvarstår även när man tagit hänsyn till 
ärftliga faktorer. De bakomliggande orsakssambanden är oklara.

Migration
Såväl första som andra generationens invandrare har förhöjd risk att in-
sjukna i schizofreni och andra psykoser (Cantor-Graae 2005). I en svensk 
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kohortstudie fann man att den ökade risken i hög grad förklarades av so-
cioekonomiska faktorer (Hjern 2004). En förhöjd risk kvarstår dock för 
invandrare från bland annat Finland, Öst- och Sydeuropa även efter att 
man tagit hänsyn till socioekonomiska förhållanden. Janssen (2003) och 
Boydel (2002) har visat att risken ökar om invandrargruppen utgör en 
mycket liten andel av den lokala befolkningen, vilket tyder på att diskri-
minering och utanförskap kan ha ogynnsam betydelse hos redan sårbara 
individer. 

Barndomstrauma
En nyligen publicerad systematisk litteraturgenomgång ger ett visst 
stöd för att det finns ett samband mellan trauma under barndomen, sär-
skilt sexuella men även fysiska och emotionella övergrepp, och psyko-
tiska symtom som vuxen (Bendall 2008). Författarna pekar dock på att 
det finns många metodologiska problem med studierna. Mekanismerna 
är oklara men hormonella störningar i omsättning av kortikosteroider 
(HPA-axeln) har föreslagits (van Winkel 2008). 

Storstad
Att växa upp i storstad utgör också en ökad risk för framtida psykos-
sjukdom (Mortensen 1999). Risken ökar med antalet år man lever i en 
storstad (Pedersen 2001). Det är svårt att förstå de bakomliggande or-
sakssambanden men i stora städer är till exempel infektionsrisken högre, 
liksom stressnivån. Den tillgängliga forskningen tyder på att det rör sig 
om en ökad risk och inte av selektion, det vill säga att människor med 
psykiatriska problem flyttar till storstadsregioner. Visst stöd för en in-
teraktion med genetisk disposition har visats (van Os 2004, Krabbendam 
2005) liksom att epigenetiska förändringar skulle kunna föreligga (Peder-
sen 2006). 

Cannabis
En mycket viktig riskfaktor som det är praktiskt möjligt att påverka är 
cannabismissbruk. Flera studier visar en förhöjd risk att utveckla schizo-
freni efter cannabisbruk (Pedersen 2006, Arseneault 2004). Stora delar av 
forskarvärlden har varit skeptisk till detta samband och tolkat resultaten 
såsom självmedicinering. Nyare forskning tyder dock på att så inte är fal-
let. Det är dock uppenbart att de flesta som använt cannabis inte blir psy-
kotiska. Studier har visat att det kan röra sig om personer med vissa gene-
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tiska förutsättningar (Henquet 2008). Det finns också stöd för att fortsatt 
cannabisbruk efter psykosdebut förvärrar prognosen (Verdoux 2005).

Patofysiologi
Den mest tydliga neurobiologiska länken till förståelse av psykos vid 
schizofreni är det faktum att alla tillgängliga antipsykotiska läkemedel 
har blockad av dopaminreceptorer av D2-typ som gemensam verknings-
mekanism (Seeman 1975). Flera andra receptortyper har föreslagits me-
diera antipsykotisk effekt, men systematisk evidens för det är osäker.

Vid schizofreni tycks en förhöjd frisättbar mängd dopamin finnas vid 
nervterminalerna i vissa delar av hjärnan (Kegeles 2000). Möjligen före-
ligger även en funktionell sensitisering (receptormedierad överkänslig-
het) för dopamin, såsom ju också tycks föreligga vid amfetaminpsykos 
(Tsapakisa 2003). 

För psykotisk och antipsykotisk läkemedelseffekt verkar basala gang-
lier (nucleus caudatus) och prefrontal neocortex vara inblandade och det 
extrapyramidala systemet (putamen) är säte för de mekanismer som utlö-
ser rörelsebiverkningar av extrapyramidal typ. 

Ärftlighet som det uttrycks från genomet determinerar den mest av-
görande faktorn för insjuknanderisk, men trots en ytterligt omfångsrik 
forskning vet vi häpnadsväckande lite om de mekanismer med vilka ge-
nomet förmedlar denna sjukdomsrisk och var i genomet riskerna är ko-
dade.

Det är sedan länge känt att kronisk psykossjukdom, som schizofreni, 
åtföljs av vidgade lateralventriklar i hjärnan. På senare år har struktu-
rell magnetresonanstomografi visat att hjärnvolymen vid schizofreni är 
minskad, liksom mängden grå substans (Aaron 2008). Förändringar kan 
observeras redan första året efter insjuknandet. Vid insjuknande redan 
under puberteten är det visat att hjärnsubstansminskningen, som man 
normalt ser under tonårens hjärnmognad, är fyrfaldigt ökad och särskilt 
drabbar frontala och temporala områden.

Ovanstående fynd understryker det neurobiologiska fundamentet i 
schizofrenisjukdomen. Enligt preliminära undersökningar kan optimal 
läkemedelsbehandling troligen motverka de sjukdomsinducerade för-
ändringarna. Andra undersökningar indikerar att kognitionsnedsättning 
som åtföljer psykosinsjuknande också kan minimeras med rätt avvägd 
antipsykotisk läkemedelsbehandling. Pågående undersökningar förvän-
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tas utvisa om förmodade gynnsamma effekter på hjärnvävnad och kog-
nitiva funktioner skiljer sig mellan tillgängliga preparat.

Sjukdomsfaser
Schizofreni kan ha mycket olika förlopp och svårighetsgrad. Förloppet är 
långdraget. Prodromal schizofreni pågår ofta i månader eller år och inne-
fattar såväl ökade symtom (ångest, nedstämdhet, misstänksamhet, udda 
tankegångar och perceptuella förvrängningar) som försämrad funktion 
med ökad isolering och minskat intresse för skolgång och vänner. Under 
prodromalfasens senare del finns goda möjligheter till angelägen och ti-
dig identifiering av sjukdomen. 

Schizofrenisjukdom har traditionellt indelats i akut fas, återhämt-
ningsfas respektive residualfas. Ett modernare och mer pragmatiskt sätt 
att dela in schizofreni är akutfas, stabiliseringsfas och stabil fas/remission 
(American Psychiatric Association, Practice guidelines for the treatment 
of patients with schizophrenia, second edition 2004, http://www.psych.
org). På så sätt introduceras även remissionsbegreppet, vilket underlättar 
behandlingsutvärdering, där ju uppnående av remission bör ha en cen-
tral roll. 

Den akuta fasen präglas av en episod av psykos och målet med be-
handlingen bör vara att
•	 förhindra skada
•	 få kontroll över stört beteende
•	 reducera psykossymtom (t.ex. hallucinationer, vanföreställningar, des-

organiserat tal och beteende, aggressivitet samt negativa och affektiva 
symtom)

•	 utredning av möjliga orsaker som bidragit till att utlösa episod av psy-
kos (t.ex. akut psykisk stress, sömnbrist, drogmissbruk m.m.)

•	 etablera terapeutisk allians med patient och närstående
•	 behandla psykos för att så snabbt som möjligt återställa bästa möjliga 

funktion 
•	 utarbeta långsiktig behandlingsplan i samverkan med patient, närstå-

ende och vårdgrannar (t.ex. socialtjänst).

Stabiliseringsfasen inleds när åtgärder vid akuta fasen initierats. Mål un-
der stabiliseringsfasen, utöver vad som anges ovan, bör vara att
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•	 reducera psykologisk stress
•	 upprätthålla stöd och behandling för att minimera risk för återfall i 

episod av psykos
•	 i samverkan med vårdgrannar verka för funktionell normalisering till 

ett självständigt liv
•	 ordna patient- och närståendeutbildning för att optimera medverkan 

till bästa möjliga utfall 
•	 uppnå remission. 

Det är angeläget att psykiatrins insatser under akut fas, stabiliseringsfas 
samt senare i stabil fas kännetecknas av kontinuitet och strävan efter god 
samverkan för strävan mot gemensamma mål.

Stabil fas vid schizofreni kännetecknas av symtomkontroll och regel-
bunden monitorering av patientens tillstånd och situation. Helst bör pa-
tienten ha uppnått remission i stabil fas, det vill säga stabil remissionsfas 
(se vidare stycket Remission som behandlingsmål, s. 59). Behandling i sta-
bil fas syftar till att uppmuntra strävan till autonomi, gradvis förbättrad 
funktion och förebyggande av återfall i episod av psykos. Kontinuerlig 
monitorering av symtom, funktion, effekt och biverkningar av medicin, 
missbruk, somatiskt status, funktion med mera ska i stabil fas ske enligt 
rutiner som beskrivs i mer detalj senare i texten. Den regelbundna moni-
toreringen av patientens situation bidrar också till möjlighet att upprätt-
hålla allmän uppsikt och god allians.

Förstadier och insjuknande i schizofreni 
De flesta patienter som får diagnosen schizofreni genomgår en period på 
månader till år där de uppenbarligen har ett behov av vård och behand-
ling (Glashan 2007). Under denna period uppfylls oftast inte diagnoskri-
terierna för ett psykotiskt tillstånd. Däremot uppfyller personen i fråga 
ofta kriterier för en eller flera andra psykiatriska diagnoser. Diagnostiken 
av premorbidfasen görs helt i backspegeln. Då kan man se att personen 
haft en lägre funktionsnivå och ibland också en sänkt kognitiv funktion 
redan tidigt i livet. Prodromal schizofreni misstänks eller identifieras i 
första hand på kliniska observationer. 

Personen söker sig oftast till primärvård, någon vårdgivare som de har 
förtroende för, skolhälsovården eller akutpsykiatrin. Det kan då vara 
ökande ångest, svårigheter att klara studier och arbete, känsla av person-
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lighetsförändring och koncentrationssvårigheter som gör att personen sö-
ker hjälp. Ibland är det anhörigas oro för till exempel förändrat beteende, 
bristande hygien eller isolering som gör att man söker hjälp. Den kliniska 
bilden visar då ofta hereditet för psykisk sjukdom, kortvariga psykotiska 
symtom eller gränspsykotiska symtom med funktionsnedsättning. 

En stor prospektiv studie av personer i möjlig prodromalfas visade att 
tankestörningar och impressiv språkstörning (receptiv språkstörning, 
dvs. svårigheter att förstå innebörden i talet och social förståelse i vida-
re bemärkelse) samt perceptuella förvrängningar kunde förutsäga kom-
mande insjuknande i schizofreni, till skillnad från emotionella, affektiva, 
stressrelaterade problem eller somatisering (Klosterkötter 2001). Det kan 
vara bra att komma ihåg att det som för den professionella ter sig som en 
oklar klinisk bild med många möjliga differentialdiagnoser, är än mer 
obegripligt för den som är drabbad och upplever sig själv som starkt för-
ändrad. En person som tar steget och söker hjälp har ofta svårt att ut-
trycka sig och beskriva sina svårigheter och sin oro. 

För att bedöma prepsykotiska symtom används på några centrum en 
strukturerad intervjumetod: Structured Interview for Prodromal Sym-
toms (SIPS) (Lencz 2003). Här finns en möjlighet att på ett detaljerat vis 
skatta de tidiga psykotiska symtomen som overklighetskänsla, ovanligt 
tankeinnehåll, social isolering osv. Skalan består av steg från 0–6; steg 
0–5 motsvarar steg 1–2 på PANSS-skalan, det vill säga de steg som på 
PANSS-skattning knappt uppfattas som tecken på manifest psykos.

De största meningsskiljaktigheterna i omhändertagandet av personer i 
prodromalfas finns kring medicineringen. De studier som gjorts med far-
makologisk antipsykotisk behandling har alla haft brister och begräns-
ningar, och det går inte att ge några rekommendationer. Bedömningen av 
om och när det är dags att erbjuda antipsykotiska läkemedel får fortsatt 
göras utifrån en samlad klinisk bild.

I någon studie har compliance vid antipsykotisk behandling varit 
mycket dålig och väsentligen sämre jämfört med när motsvarande grupp 
erbjöds antidepressiva läkemedel. Det man dock kan säga är att unga 
människor som uppvisar misstänkta tecken på begynnande allvarlig psy-
kisk sjukdom och är hjälpsökande bör erbjudas 
•	 regelbunden kontakt med god kontinuitet i ett psykiatriskt öppen-

vårdsteam
•	 behandling enligt gängse behandlingsprinciper för de symtom som 

uppträder, t.ex. ångest, depression och missbruk
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•	 psykoedukativa insatser kring sina symtom
•	 symtomhantering och individuell information om aktuell symtombild 

både för egen del och för familjen.

Genom att systematiskt erbjuda dessa angelägna insatser når vi sannolikt 
tidigare de personer som på sikt riskerar att utveckla allvarlig psykos-
sjukdom och kan då förhoppningsvis bidra till att minska konsekvenser-
na av sjukdomen. Här är utbildning av personal i primärvård och skol-
hälsovård av avgörande betydelse och psykiatrin behöver vara uppmärk-
sam på ungdomar som söker för diffus problematik.

Kognition
Individer med schizofreni har i regel kognitiva funktionsnedsättningar 
av sådan grad att dessa inte enbart kan förklaras utifrån familje- eller 
miljöfaktorer. Gruppen uppvisar generellt funktionsnedsättningar inom 
flertalet kognitiva områden såsom uppmärksamhet, processhastighet, ar-
betsminne, explicit långtidsminne, aspekter av exekutiva funktioner samt 
social kognition (Wykes 2005). Funktionsnedsättningarnas omfattning 
samt kognitiv profil varierar dock påtagligt mellan olika individer och 
cirka en fjärdedel av patientgruppen uppvisar en kognitiv funktionsnivå 
inom normalzonen (Kremen 2000). 

Det har diskuterats huruvida schizofreni är en tidig avvikelse i nerv-
systemets utveckling som accentueras i samband med första insjuknan-
det eller en degenerativ process som karakteriseras av kognitiva funk-
tionsnedsättningar uppkomna vid insjuknandet. Flera kohortstudier ger 
stöd för att tidiga kognitiva funktionsnedsättningar under barnaåren är 
ofta förekommande i patientgruppen och visar att barn som senare i livet 
utvecklar schizofreni presterar lägre resultat både på verbala och icke-
verbala neuropsykologiska test vid fyra samt sju års ålder, har lägre IQ 
vid sju års ålder samt sämre skolprestationer jämfört med både friska 
kontroller samt barn med emotionella problem (Cannon 1999, 2000). 

I samband med de första symtomen, och sannolikt också under sjuk-
domens prodromalfas, genomgår den kognitiva funktionsnivån oftast 
en signifikant sänkning (Bilder 2000). Vissa aspekter av kognitiv funk-
tion tycks under de första månaderna efter den akuta fasen återhämta 
sig något. Men efter denna stabiliseringsperiod visar majoriteten av pa-
tientgruppen ändå signifikanta globala kognitiva funktionsnedsättning-
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ar jämfört med friska kontroller (Haas 2003). Mycket tyder på att den 
kognitiva funktionsnivån därefter håller sig relativt stabil över tid, även  
om vissa fluktuationer kan förekomma i samband med nya psykosepiso-
der (Rund 1998, Kurtz 2005). I de studier där man funnit fortsatt kognitiv 
funktionssänkning över tid har man i många fall kunnat identifiera spe-
cifika riskfaktorer, som exempelvis låg utbildning, institutionalisering, 
kroniskt förlopp samt hög grad av positiva symtom (O’Donnell 2007). 



6. Diagnostik 

att ställa diagnosen schizofreni upplevs ofta som obehagligt, inte 
minst då det gäller en ung människa med livet framför sig. Detta kan  
ibland fördröja diagnos och därmed adekvat behandling, men ett sådant 
förfarande är inte i patientens långsiktiga intresse. Att få veta sin diagnos 
är en rättighet liksom att ha tillgång till den kompetens som krävs för att 
diagnosen ska kunna ställas och behandlingen ska kunna påbörjas. Stu-
dier av tidiga interventionsprogram har visat att en förkortad DUP (du-
ration of untreated psychosis, dvs. den tid som en psykos är obehandlad) 
ger en gynnsammare prognos avseende vissa utfallsmått som till exempel 
social funktion (Melle 2008, Bertelsen 2008). En tidig och korrekt diag-
nos är således angelägen. 

En diagnos kan vara fel på två sätt. Detta beskrivs med termerna sensi-
tivitet och specificitet. Anta att man är mycket återhållsam med att ställa 
diagnosen – man vill vara helt säker eftersom budskapet (du har schizo-
freni) är så negativt och de åtgärder som då behöver vidtas är så ingripan-
de. Då har man dålig sensitivitet (man missar många fall av schizofreni, 
”många falska negativa”). Om man har för breda kriterier för diagnosen, 
till exempel ställer den innan varaktighetskriteriet sex månader är upp-
fyllt (se nedan, DSM-IV-kriterier) kommer ett antal patienter som inte 
har schizofreni att få diagnosen, informeras om detta, och en rad ingri-
pande åtgärder kommer att behöva vidtas. Då har man dålig specificitet 
(”många falska positiva”). Eftersom de evidensbaserade behandlingsre-
kommendationerna vid schizofreni bygger på undersökningar där dia
gnosen fastställts så gott det går, med lojalitet mot gällande diagnoskrite-
rier, så vet man inte vad man får för utfall av behandlingen om man inte 
ställer korrekt diagnos.

Säkerheten i diagnostiken blir störst om man tillämpar gällande dia
gnoskriterier, och inom ramen för den kliniska utredningen genomför en 
strukturerad manualstyrd diagnostisk intervju (SCID, se nedan). Psyki-
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atrin har en fot i natur- och beteendevetenskapligt orienterad forskning, 
den andra foten inom humaniora och samhällsvetenskaper med en lik-
nande inriktning. Man ska stå på bägge fötterna – det finns ingen kon-
flikt mellan ett strukturerat och delvis mekaniskt/biologiskt inhämtande 
av information och en förståelseorienterad hållning till patienten. Även 
den starkt humanistiskt inriktade klinikern måste ställa diagnoser med 
hjälp av fyrkantiga diagnoskriterier. Att kommunicera schizofrenidia
gnosen med patient och anhöriga kräver tid och engagemang. Har man 
en humanistisk hållning och förståelse gör man det bättre.

Det finns ytterligare argument för att inte ta strukturerad diagno- 
stik på allvar – med inslag av grandiositet: ”Min kliniska skicklighet är 
så stor att jag inte behöver strukturerade diagnosmetoder.” Man resone-
rar som en erfaren (och respektlös) pilot med många flygtimmar: ”Nu 
kan jag checklistan utantill så jag behöver inte gå igenom punkterna var-
enda gång jag ska flyga.” Förr eller senare missar man något. Det finns 
en begriplig tanke i ett liknande kliniskt resonemang (men aldrig i pilot-
fallet). Patienter är helt enkelt så olika varandra att det kan kännas både 
meningslöst och kränkande att stoppa in dem i fördefinierade fack. Det 
är också ett sakförhållande att lång tids erfarenhet gör att man utvecklar 
en sorts förtrogenhetskunskap, man ”känner igen” patienter med schizo-
freni. De gamle kallade detta för ”praecox-känsla”. De som har den för-
mågan ska naturligtvis använda den, men det är ingen ursäkt för att avstå 
från strukturerad kriteriebaserad diagnostik. 

Vårt nuvarande diagnostiska system har en lång historia, till vilken 
många begåvade och engagerade kliniker och forskare har bidragit under 
mer än tvåhundra år. Systemet kan förvisso kritiseras på många punk- 
ter – det är en kompromiss, som det mesta i vår värld. Just nu finns  
det inget bättre alternativ och då ska vi vara respektfulla och lojala mot 
systemet.

Diagnostiska metoder och system 
DSM-IV och ICD-10
De två diagnostiska system som används i större delen av världen för di-
agnostisering av schizofreni och andra psykiatriska störningar är DSM-
IV (Diagnostic and statistical manual for mental disorders, fourth edi-
tion) (DSM-IV 1994) och ICD-10 (International statistical classification 
of diseases and related health problems, tenth revision) (ICD-10, 1994). 



	 d i a g n o s t i k 	 |	 41

DSM-IV  är ett klassificeringssystem från USA och ICD-10 är WHO:s 
instrument för klassificering. 

På grund av vissa skillnader i kriterietexterna diagnostiseras schizo-
freni något oftare när man utgår från ICD-systemet än när man stöder 
sig på DSM-systemet. Båda systemen kräver att patienten ska uppvisa ka-
rakteristiska schizofrena symtom under en månads tid samt att symto-
men inte beror på förstämningssyndrom, organisk hjärnsjukdom eller är 
direkt utlösta av ett missbruk av psykoaktiva substanser. 

Även om karakteristiska symtom skiljer något mellan de två systemen 
så till vida att ICD-10 lägger större tonvikt än DSM-IV vid Schneiders 
”first rank symtoms” (alltså de positiva symtomen), är dock de två syste-
men i stort sett kompatibla.

Den viktigaste skillnaden mellan systemen är att diagnosen enligt 
ICD-10 endast kräver karakteristiska symtom under en månad: ICD-10 
kräver inte, som det diagnostiska systemet DSM-IV, en observationstid 
på sex månader från sjukdomsdebut till dess diagnosen schizofreni ställs. 
Schizofrenibegreppet är alltså något vidare i ICD-10. ICD-10 nämner 
inte heller prodromal- eller residualsymtom och inkluderar icke-psyko-
tiska tillstånd som schizotypi och simplex-schizofreni i den generella ka-
tegorin ”schizofrenier”. I DSM-IV tillhör schizotypi personlighetsstör-
ningar och ska således diagnostiseras under Axel II. 

För att diagnosen schizofreni ska kunna ställas krävs enligt dessa di-
agnostiska system, DSM-IV eller ICD-10, uppvisande av minst två sym-
tom, varav vart och ett ska föreligga en stor del av tiden, under en period 
på minst en månad (eller kortare tid vid framgångsrik behandling). De 
symtom som finns nämnda i båda de diagnostiska systemen är vanföre-
ställningar, hallucinationer, desorganiserat tal (t.ex. uppluckrade associa-
tioner och/eller splittring), påtagligt desorganiserat eller katatont beteen-
de och negativa symtom såsom affektiv avflackning, utarmat tankeliv el-
ler viljelöshet. Ett undantag från regeln att minst två symtom måste vara 
närvarande är förekomst av bisarra vanföreställningar eller hallucinatio-
ner bestående av en röst som ständigt kommenterar personens beteende 
eller tankar alternativt två eller flera röster som samtalar med varandra. 
Detta är symtom som är ”patognomona” vid schizofreni, på samma sätt 
som smultrontunga vid schalakansfeber.

För att diagnosen schizofreni ska få ställas krävs även en nedgång av 
individens funktionsnivå i något viktigt avseende: i nära relationer, soci-
alt, studiemässigt eller yrkesmässigt.
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Enligt DSM måste kontinuerliga sjukdomstecken ha varit närvarande 
under minst sex månader innan diagnosen ställs. Denna sexmånaderspe-
riod måste innefatta en period på minst en månad med aktiva psykotiska 
symtom.

Innan diagnosen schizofreni ställs ska andra schizofrena syndrom 
samt övriga differentialdiagnoser kunna uteslutas.

Schizofrena syndrom
Schizofreniformt syndrom. Schizofreniformt syndrom uppvisar samma 
sjukdomsbild som schizofreni. Den avgörande skillnaden är att varaktig-
heten av syndromet är kortare än sex månader. Enligt DSM-IV kan en 
patient ha flera perioder med schizofreniformt syndrom utan att få dia
gnosen schizofreni. Detta under förutsättning att varje episod är kortare 
än sex månader och att individen tillfrisknar helt mellan episoderna. Det 
är i dag oklart om schizofreniformt syndrom och schizofreni är två syn-
drom eller om schizofreniformt syndrom ska räknas som en undergrupp 
av schizofreni med god prognos.

Schizoaffektiva syndrom. Schizoaffektiva syndrom finns någonstans 
i gränslandet mellan förstämningssyndrom och schizofreni. För att di-
agnosen schizoaffektivt syndrom ska kunna ställas krävs att individen 
under en och samma sjukdomsperiod har vanföreställningar och hallu-
cinationer under minst två veckor i frånvaro av framträdande förstäm-
ningssymtom. Symtom som uppfyller kriterierna för förstämningssyn-
drom finns annars under en betydande del av sjukdomsperioden. Inom 
denna gråzon kan man specificera om psykossymtom eller förstämnings
symtom dominerar.

Differentialdiagnostik
Differentialdiagnoser till schizofrena syndrom inkluderar övriga psy-
kotiska syndrom, inte minst missbruksutlösta eller hjärnskadebetinga-
de, förstämningssyndrom med psykotiska symtom samt icke-psykotis-
ka personlighetsstörningar (såsom schizotypal, schizoid och paranoid 
personlighetsstörning), men även andra tillstånd med psykossymtom 
och/eller hallucinos såsom depression, bipolär sjukdom, posttraumatiskt 
stressyndrom, borderlinetillstånd och autismspektrumstörning (Lieber-
man 2006). 
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Vanföreställningssyndrom
Vanföreställningssyndrom skiljer sig från schizofreni genom avsakna-
den av uttalad hallucinos, tankestörningar eller bisarra vanföreställning-
ar som att vara styrd av en yttre makt eller kraft. Vid vanföreställnings-
syndrom är icke-bisarra vanföreställningar det mest uttalade symtomet. 
Detta innebär att innehållet i vanföreställningarna rör situationer som 
kan inträffa i verkligheten, till exempel att vara förföljd av en speciell 
grupp individer, att lida av en livshotande sjukdom eller bli bedragen av 
sin partner.

Kortvarig psykos 
Vid kortvarig psykos uppvisar individen minst ett psykotiskt symtom: 
vanföreställningar, hallucinationer, desorganiserat tal eller desorganise-
rat beteende. Som diagnosens namn antyder ska sjukdomsförloppet vara 
kort, episodens längd är kortare än en månad. Patienten ska efter episo-
den återfå sin fulla hälsa och vanliga funktionsförmåga. När diagnosen 
kortvarig psykos ställs är det av värde att specificera om symtomen de-
buterade kort efter en starkt påfrestande händelse eller inte. Om en eller 
flera påfrestande händelser har ägt rum i nära anslutning till debuten av 
den kortvariga psykosen kan detta ses som ett orsakssamband. 

Kortvarig reaktiv psykos
Vid kortvarig reaktiv psykos har symtomen debuterat kort efter och up-
penbart som en följd av en eller flera händelser som var för sig eller till-
sammans skulle vara en uppenbar stressfaktor för i stort sett vem som 
helst inom samma kultur.

Utvidgad psykos (folie à deux)
Utvidgad psykos är ett ovanligt syndrom som drabbar minst två indivi-
der. En vanföreställning utvecklas hos en person som står i ett nära för-
hållande till någon (eller några) som redan lider av en vanföreställning. 
Vanföreställningarna hos de drabbade individerna överensstämmer inne-
hållsmässigt.

Psykotiska syndrom vid kroppsliga sjukdomar
Kroppsliga sjukdomar kan också visa sig med psykotiska symtom och 
då som hallucinationer och vanföreställningar. De mest vanliga tillstån-
den där detta kan ske är vid temporallobsepilepsi, hjärntumörer, slagan-
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fall, hjärnskada, endokrina eller metabola störningar, infektioner i CNS, 
multipel skleros samt autoimmuna sjukdomar, inte minst vaskuliter. Dif-
ferentialdiagnostiskt krävs noggrann anamnes, detaljerat somatiskt och/
eller neurologiskt status samt adekvat provtagning. 

Substansbetingat psykotiskt syndrom
En mängd olika psykoaktiva substanser såsom amfetamin, marijuana och 
hallucinogener kan utlösa psykotiska syndrom. Om psykosen utvecklas 
i nära anslutning till drogintaget kan differentialdiagnosen vara relativt 
lätt att ställa. Det är betydligt svårare om det akuta psykotiska tillstån-
det efter drogintaget utvecklas till ett mer kroniskt psykotiskt syndrom. 
Det finns inga klara riktlinjer för hur lång tid av drogfrihet som måste gå 
innan man får ställa diagnosen schizofreni, men enligt World Psychiatric 
Association ökar risken för att det ska röra sig om schizofreni betydligt 
om personen fortfarande uppvisar psykotiska symtom efter en drogfri 
period på 2–6 veckor. I DSM-systemet betonas kopplingen mellan dro-
gens förekomst i kroppen och förekomsten av psykotiska symtom. Om 
det finns skäl att anta att substansen helt har eliminerats ur kroppen för-
väntas också symtomen avklinga. Om detta inte är fallet, utan symtomen 
kvarstår en längre tid, byter man enligt DSM-systemet diagnos från sub-
stansbetingat psykotiskt syndrom till en icke-substansbetingad psykos-
diagnos, till exempel schizofreni. 

Psykotiskt syndrom UNS
Under diagnosen psykotiska syndrom UNS (utan närmare specifikation) 
inkluderas psykotisk symtomatologi där det inte finns tillräckligt med 
(eller motsägelsefull) information för att man ska kunna ställa en speci-
fik diagnos.

Autismspektrumstörningar 
Aspergers syndrom och autism kännetecknas bland annat av nedsatt för-
måga till social interaktion såsom svårigheter att använda icke-verbala 
beteenden, att etablera kamratrelationer, att kommunicera med andra 
och dela intressen eller glädjeämnen. Dessa svårigheter har vissa likheter 
med de negativa symtomen och funktionsnedsättningen vid schizofreni.
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Tvångssyndrom 
Personer med tvångssyndrom (OCD) lider av tvångstankar och/eller 
tvångshandlingar som orsakar ett påtagligt lidande och som upplevs av 
individen själv som överdrivna eller orimliga. Tvångssymtom förekom-
mer även vid schizofreni men har då vanföreställningskaraktär och är så-
ledes vanligtvis inte förenade med insikt.

Personlighetsstörningar
Kluster A i DSM-IV, Axel II, innehåller tre personlighetsstörningar: 
schizoid personlighetsstörning, schizotypal personlighetsstörning och 
paranoid personlighetsstörning. Den schizotypala personlighetsstör-
ningen uppvisar biologisk släktskap med schizofreni: likartade avvikel-
ser i transmittormetaboliter i likvor, patologiska ögonföljerörelser samt 
kognitiva störningar som ses hos patienter med schizofrena syndrom 
(Herlofson 2009). Vid diagnostisering kan en person med schizotypal 
personlighetsstörning te sig mycket lik en person med residualschizofre-
ni. Vad som saknas för diagnostisering av schizofreni är en tidigare ge-
nomgången period med psykotiska symtom. 

Förstämningssyndrom
Vid förstämningssyndrom kan patienten uppvisa psykotiska symtom. 
Vanföreställningar kan förekomma vid såväl depressiva som maniska 
episoder. Barn och ungdomar med affektiv störning kan ha framträdan-
de psykossymtom som inte går att skilja från psykossymtomen vid schi-
zofreni men där förloppet över tid och förekomsten av tillräckliga affek-
tiva symtom antyder en affektiv sjukdom i stället. Affektiv psykos är hos 
unga betydligt vanligare än schizofreni. 

Samsjuklighet
Under förloppet av ett schizofrenisyndrom kan individen drabbas av an-
dra psykiatriska syndrom. Två eller flera diagnoser hos samma individ 
vid samma tidpunkt kan innebära att behandlingsstrategierna måste om-
prövas. Förekomsten av samsjuklighet är således viktig att beakta. 

Många individer med schizofrenidiagnos får någon gång under sjuk-
domsförloppet depressiva symtom, ibland i anslutning till att de får in-
sikt om vad de lider av, vad detta har inneburit och kan komma att inne-
bära för dem.
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I DSM-IV anges att svår premorbid autismspektrumstörning uteslu-
ter schizofrenidiagnos i vuxen ålder, vilket historiskt sett är en konse-
kvens av att man redan har en diagnos som förklarar det mesta av sym-
tomen vid schizofreni – i DSM-III kallad ”Genomgripande störning av 
utvecklingen” eller ”barnschizofreni, med diagnoskod 299”. Kliniskt sett 
ter sig detta ganska konstigt men tills vidare får vi vara lojala mot denna 
begränsning i diagnostiken, såvida man inte har mycket goda skäl för att 
ändå ställa en schizofrenidiagnos. 

Ett annat exempel på psykiatrisk samsjuklighet kan vara en premor-
bid personlighetsstörning som kan avslöjas med hjälp av en strukture-
rad intervju med avseende på personlighetsdrag i ett lugnt skede av det 
schizofrena syndromet. Nyligen har data presenterats som talar för att 
den sedan länge kända höga frekvensen av poor premorbid adjustment 
vid schizofreni, det vill säga psykiatriska och/eller sociala problem un-
der barna- och ungdomsår, klart före sjukdomsdebuten i schizofreni, i 
många fall kan vara uttryck för ADHD och/eller trotssyndrom/upp
förandestörning. En sådan samsjuklighet är också väl förenlig med den 
nuvarande mycket höga frekvensen av missbruk bland patienter med 
schizofreni.

Jämfört med befolkningen i övrigt föreligger dessutom en förhöjd risk 
att vid psykossjukdom, särskilt schizofreni, drabbas av kroppsliga sjuk-
domar. Hjärt–kärlsjukdomar, alkohol- och drogmissbruk och cancer har 
blivit allt vanligare i denna grupp.

Basutredning
Varje nydebuterad psykos är ett allvarligt psykiskt sjukdomstillstånd och 
motiverar en mycket noggrann och systematisk utredning. Utredningen 
ska omfatta såväl medicinska och psykologiska som sociala aspekter och 
ska sedan ligga till grund för den vård och de behandlingsinsatser som pa-
tienten kommer att erbjudas. Eftersom somatisk och psykiatrisk samsjuk-
lighet är vanligt förekommande krävs specifika insatser för att noggrant 
kunna bedöma detta. Inte minst vid insjuknande i de högre åldersgrupper-
na är det av stor vikt att göra en grundlig somatisk utredning för att uteslu-
ta eventuella kroppsliga orsaker till den uppvisade symtombilden. 
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Anamnes och social utredning
En noggrann utredning kräver i första hand anamnes och social utred-
ning. I anamnesen ska ingå förekomst av psykisk sjukdom i släkten både 
hos förstagrads- och andragradssläktingar, om det är möjligt att få infor-
mation om detta. Förlossningsjournal bör om möjligt inhämtas, då det 
vid schizofreni finns en överrepresentation av förlossningskomplikatio-
ner jämfört med normalbefolkningen. Det krävs en noggrann genom-
gång av tidigare somatiska sjukdomar såsom skalltrauma och infektioner 
i CNS. Tidigare och aktuella familjeförhållanden, uppväxt och utveck-
ling inklusive sexualanamnes, skolgång, förekomst av barnpsykiatriska 
symtom av utagerande (alloplastisk) art (ADHD, trotssyndrom, upp-
förandestörning) eller av autoplastisk art (fobier, depressioner, tvång), 
eventuell mobbningsproblematik, arbete samt högre utbildning ska kart-
läggas. Vilka ”milstolpar” har patienten lyckats passera och hur har so-
cialisationsprocessen gestaltat sig? 

Sexualanamnes kan verka överdrivet att fördjupa sig i men vid psy-
kotisk sjukdom är det inte ovanligt att en ung individ känner osäkerhet 
kring sin sexuella läggning. Kännedom om detta med åtföljande diskus-
sioner och samtal kan vara stödjande för den drabbade individen. Där-
utöver är det viktigt att försöka bedöma individens premorbida begåv-
ningsnivå och kartlägga individens intressen, personlighet, utvecklings
anamnes och tidigare högsta funktionsnivå. Man måste i detalj gå in på 
sjukdomsutvecklingen och här ska man i de flesta fall komplettera med 
information från nära anhöriga. En viktig fråga är om det finns själv-
mordsförsök i anamnesen. Har sjukdomsdebuten föregåtts av aktuella 
påfrestningar eller mer långvariga problem? Finns det aktuellt eller tidi-
gare bruk av droger, alkohol och/eller tobak?

Premorbid begåvningsnivå och förekomst av kognitiv reduktion ska be-
dömas därför att långtidsprognosen styrs mer av detta än av någon annan 
typ av information. Detta förutsätter att man gör en psykologutredning. 
Medvetenhet om patientens kognitiva problem, som föreligger i kliniskt 
signifikant grad hos minst två fall av tre patienter med schizofreni, är ock-
så nödvändig när man som kliniker utformar informationen till patienten.

Som hjälp i diagnostiken kan en strukturerad intervju vara av värde. 
Ett exempel på sådan är M.I.N.I. 6.0 (Sheehan 2009). Psykosmodulen i 
denna differentierar dock inte mellan olika psykotiska syndrom. En ut-
vidgad psykosmodul med specifik schizofrenidiagnostik finns i M.I.N.I. 
Plus, som dock ännu inte finns översatt från engelskan.
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Somatisk utredning
I samtliga fall ska en noggrann somatisk utredning inklusive neuro-
logstatus göras. I vissa fall låter sig detta inte göras i det mest akuta ske-
det eftersom den individ som ska undersökas kan vara rädd, ångestfylld 
samt ha svårt med den nära kontakt som en somatisk utredning innebär. 
Det är dock viktigt att den somatiska undersökningen sker så snart det är 
möjligt. I övrigt rekommenderas datortomografiundersökning eller an-
nan likvärdig hjärnavbildningsundersökning för att utesluta hjärnpatolo-
gi samt EEG-undersökning för att utesluta epileptogen aktivitet (främst 
temporallobsepilepsi), som kan ge upphov till psykiatriska symtom. 

Laboratorieundersökningar
För att upptäcka eventuella samtidiga somatiska sjukdomar, som ett in-
slag i psykiatrisk differentialdiagnostik samt för att få ett utgångsläge för 
eventuella biverkningar av läkemedel, har laboratorieundersökning sin 
plats i utredningen. 

Följande analyser bör ingå i utredning av misstänkt schizofrenisjuk-
dom: blodfetter, B-glukos, Hb, LPK, B-celler, trombocyter, ASAT, 
ALAT, bilirubin, alkaliska fosfataser, gamma-GT, Na, K, Ca, kreatinin 
samt TSH. Alkohol- och drogscreening bör göras, på grund av den höga 
förekomsten av samtidigt missbruk, dels med tanke på differentialdia
gnostik gentemot substansbetingade psykotiska syndrom. Vid speciella 
misstankar bör även ingå hiv, lues, borrelia, endokrinologiska avvikel-
ser samt undantagsvis kromosomundersökning. Det sistnämnda sker på 
specifik misstanke om ett syndrom, till exempel fragil-X, där man vet att 
det finns en översjuklighet i psykiatriskt lidande. För monitorering av 
somatisk hälsa, se vidare under Somatisk vård och monitorering av so-
matisk hälsa, s. 97. 
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Sammanfattning av innehåll i basal utredning

Anamnes och status
Noggrann genomgång av aktuell symtombild, eventuellt med hjälp av strukturerad 
intervju och skattningsskalor.
Hereditet
Förlossningsjournal
Uppväxt och utveckling
Tidigare och aktuell situation beträffande familj, bostad, studier, skola 
Tidigare personlighet, intressen, högsta funktionsnivå
Sexualanamnes
Alkohol, droger, tobak
Somatiska sjukdomar, medicinering
Motions- och matvanor och övrig livsstil
Riskbedömningar (självskada, suicid, risk för andra)

Somatisk utredning
Somatiskt status inkl. neurologstatus
Längd och vikt
Datortomografi eller MRI (magnetkamera)
EEG

Laboratorieundersökningar
Rutinprover
Drogscreening
Ev. hiv, lues, borrelia

Funktion (ADL)
Neuropsykologi
Sociala förhållanden



7.	Symtom- och  
	 funktionsbedömning 

det finns i dag ett stort antal skattningsskalor som används i bedöm-
ningen av patienter med schizofreni. En del av dessa är syndromspeci-
fika, det vill säga särskilt inriktade mot schizofrenisjukdomen, andra är 
mer allmänna och kan användas vid olika psykiska sjukdomar. Det finns 
skalor för symtomskattning, sjukdomsgrad, depression, farlighet, livs-
kvalitet med mera. Användande av skalor kan utgöra utgångspunkt för 
behandlingsplanering, samt ge möjlighet att följa och utvärdera förlopp 
och behandlingseffekt. Mer detaljerad information om relevanta skatt-
ningsskalor finns i kapitel 9, Uppföljning och utvalda skalor finns för 
nedladdning via www.svenskpsykiatri.se.

Riskfaktorer för hot och våld 
Endast en liten del av våldsbrotten i samhället utförs av personer med 
schizofreni och endast en liten andel av personer med schizofreni begår 
någon gång under sitt liv en allvarlig våldshandling (Walsh 2002). Andra 
grupper i samhället uppvisar en högre risk för aggressivt beteende jäm-
fört med personer med schizofreni, såsom personer med tidig beteende-
störning, personlighetsstörning, tidigare kriminalitet och missbruk. 

Även om forskningsområdet hot och våld lider av metodologiska svå-
righeter tyder dock de flesta studier på att risken för våldshandlingar är 
förhöjd bland personer med schizofreni jämfört med befolkningen i öv-
rigt, även risken för allvarliga våldsgärningar (Walsh 2002, Meehan 2006, 
Tiihonen 1997). Allvarliga våldshandlingar drabbar framför allt anhöriga 
och närstående (Nordström 2004, Swanson 2006).

Predicering (dvs. förutsägelse) av våld hos en viss individ vilar på en 
osäker vetenskaplig grund. Även om en individ uppvisar en rad kända 
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riskfaktorer för våld hjälper det oss inte att säkert avgöra om och i så fall 
när just denna individ kommer att begå en våldshandling (SBU 2005). 
Personer som i sin yrkesutövning kommer i kontakt med patienter med 
schizofreni bör ägna sig mer åt prevention än prediktion av våldshand-
ling. Att inte försöka påverka kända och påverkbara riskfaktorer för våld 
hos patienter med schizofreni ter sig inte försvarbart ur etisk synvinkel. 
För personal inom sjukvård och kommun som kommer i kontakt med 
denna patientgrupp är det därför viktigt att känna till de riskfaktorer 
som kan öka risk för våld samt strategier för riskhantering så att insatser 
kan göras för att minska risk för våld, såväl på sjukvårdsinrättning som 
ute i samhället. 

För personer med schizofreni gäller samma generella riskfaktorer för 
framtida våld som för andra grupper i samhället. Samtidigt missbruk ökar 
risken för våld markant även i denna grupp (Swanson 1990, Tiihonen 1997, 
Brennan 2000) och förekomst av missbruk är också hög bland personer 
med schizofreni. Liksom hos befolkningen i övrigt innebär manligt kön, 
låg ålder, personlighetsstörning – framför allt med antisociala drag – tidi-
gare kriminalitet och tidigare våldsbrott också en förhöjd risk (Walsh 2002, 
2003, Swanson 1990, 2006). Skattningsskalor för bedömning av risk med 
ett bredare fokus än schizofreni, såsom HCR-20, kan därmed vara ett stöd 
för igenkännande av riskfaktorer även i denna patientgrupp. 

Riskfaktorer för våld som är specifika för personer med schizofreni 
och som återkommande betonas i undersökningar är bristande medicine-
ringsföljsamhet (Nordström 2004, Marwin 1998) samt psykotiska sym-
tom med vanföreställningar om att vara utsatt för hot och förföljelse av 
andra (Stompe 2004, Link 1994, Appelbaum 2000). 

PANSS-skalan kan vara ett stöd för riskbedömning i praktiskt kliniskt 
sammanhang. I en större retrospektiv studie (Swanson 2006) sågs höga po-
äng på PANSS-skalans positiva symtomkluster korrelera till ökad risk för 
allvarligt våld. Särskilt PANSS-symtomen fientlighet, misstänksamhet/
förföljelse, hallucinatoriskt beteende, grandiositet samt excitation var as-
socierade till ökad risk; framför allt sågs detta i kombination med låga po-
äng på skalans negativa symtomkluster. Höga poäng på skalans negativa 
symtomkluster tycktes snarast ha en skyddande effekt från risksynpunkt.

Hur enskilda symtom som kan indikera förhöjd risk för våld ska vär-
deras är svårt att ge någon generell rekommendation om. Det kan till ex-
empel gälla imperativ rösthallucinos som uppmanar till våld eller tvångs-
tankar att skada andra. Sådana symtom bör förstås tas på allvar, särskilt 
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om de förekommer i kombination med andra riskfaktorer för våld, och 
ansvarig läkare bör uppmärksammas på förekomst av sådana symtom för 
att ges möjlighet till en riskbedömning.

Även om endast en liten andel av personer med schizofreni någon gång 
under sitt liv begår en allvarlig våldshandling medför varje sådant brott en 
personlig tragedi för offret och dess anhöriga såväl som för förövaren. Där-
till riskerar stigmatiseringen för gruppen psykossjuka att öka för varje så-
dan allvarlig våldsincident som rapporteras av medierna. Varje vårdorgani-
sation som arbetar med denna patientgrupp bör därför, vid sidan av att ge 
god omvårdnad och behandling, också ha en klart definierad strategi för 
att uppnå en god riskhantering och säkerhet i vårdarbetet.

En väl fungerande riskhantering medför att riskprediktionen inte in-
frias. Riskhantering innefattar identifiering av kliniska och situationsre-
laterade risker som kan modifieras. Tvång i vården bör kombineras med 
förebyggande arbete för att eftersträva god riskhantering, med så lite an-
vändande av tvång som är möjligt. En god så kallad säkerhetskultur i 
vården kan vara svår att definiera men desto lättare att känna igen då 
den fungerar – eller då den har brutit samman. Screening avseende miss-
bruk i denna patientgrupp bör ingå rutinmässigt liksom handlingsplaner 
för uppsökande verksamhet när patienten uteblir från kontakter eller vid 
bristande behandlingsföljsamhet på annat sätt.

Allmänna åtgärder för att förebygga våld hos patienter  
med schizofreni
Screening av alkohol och drogvanor.
Behandlingsinsatser mot ett eventuellt missbruk.
Medvetet arbete för god farmakologisk behandlingsföljsamhet.
Rutiner för uppsökande insatser om patienten uteblir från behandlings

kontakter.
Fungerande rutiner för samverkan mellan olika vård- och biståndsgivare.
Rutiner för god säkerhet på den psykiatriska mottagningen (t.ex. metod 

för bemötande av patient, utformning av reception, larm, bemannings
schema).

Ökad riskmedvetenhet gällande patienter med flera riskfaktorer för våld, t.ex. 
tidigare våldshandlingar, missbruk, antisociala personlighetsdrag, bristan-
de behandlingsföljsamhet eller vanföreställningar med förföljelseinnehåll.
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Anhörigas oro för aggressivitet bör tas på allvar. Låg grad av engage-
mang och ansvarstagande hos personalen, otydliga arbetsrutiner och en 
accepterande inställning till överträdelse av de rutiner och regler för sä-
kerhetstänkande som finns är däremot inte förenligt med en god säker-
hetskultur (Kumar 2005). 

Funktionsbedömning – arbetsterapi
Utmärkande för patientgruppen är att sjukdomen och dess funktionshin-
der begränsar patienten i att uppnå den självständighet och funktion man 
önskar i sin vardag. De förmågor som krävs för nödvändiga vardagsakti-
viteter är påverkade, vilket ger minskad självständighet i exempelvis bo-
ende, studier och arbete/sysselsättning. I ett rehabiliteringsskede är det 
nödvändigt att kartlägga patientens funktion för att kunna ge adekvata 
behandlande och rehabiliterande insatser samt för att kunna finna fun
gerande strategier och hjälpmedel. 

De områden som innefattas i den arbetsterapeutiska utredningen är en 
kartläggning av patientens förmåga i det dagliga livets aktiviteter (ADL), 
arbetsförmåga, social funktion och kognitiv funktion. 

Kartläggning av patientens ADL-förmåga görs i form av intervjuer, 
skattningar, observationer och test. Instrument som bör inkluderas i be-
dömningsarbetet är instrumentet ADL-taxonomin, som beskriver per-
sonens aktivitetsförmåga inom områdena personlig vård, boende och 
kommunikation. Ett vedertaget instrument för att bedöma och mäta pa-
tientens motoriska färdigheter och processfärdigheter är Assessment of 
Motor and Process Skills (AMPS). För områdena arbetsförmåga, social 
funktion och bedömning av kognitiv funktion bör bedömningarna göras 
utifrån skattningsinstrument eller för ändamålet utformade test. 

Neuropsykologisk utredning
Patienter med schizofreni har ofta funktionsnedsättningar i såväl basala 
som mer komplexa kognitiva funktioner. Dessa funktionsnedsättning-
ar utgör centrala fenomen vid sjukdomens uppkomst och har dessutom 
en ansenlig inverkan på individens framtida prognos (Hoff 2003, Go-
pal 2005, Green 2001). De kognitiva funktionsnedsättningarna är myck-
et vanligt förekommande men variationen inom patientgruppen är stor. 
Därför är det angeläget att varje patient utreds individuellt. 
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Den neuropsykologiska utredningen, se även s. 56, syftar till att be-
skriva och tydliggöra patientens svårigheter och resurser samt vara ut-
gångspunkt för en individualiserad behandlingsplanering. Den kan även 
utgöra en värdefull aspekt vid differentialdiagnostiska överväganden. Ef-
tersom utredningen bidrar till att identifiera patienter med sämre prog-
nos kan en anpassad behandling och stödjande insatser sättas in i ett ti-
digt skede. På detta sätt kan man minska risken för ytterligare försäm-
ring till följd av de sekundärproblem i vardagen som sjukdomen orsakar. 
När patienten blir medveten om sina styrkor och begränsningar avmys-
tifieras symtomen och patient och nätverk kan i stället fokusera på att ut-
veckla resurser samt finna kompensatoriska strategier i vardagen. Kom-
munikation med professionella och anhöriga underlättas med ökad kun-
skap om patientens kognitiva funktionsnivå och kan vägleda patient och 
nätverk i att ställa rimliga krav samt formulera realistiska livsmål. Vidare 
kan psykologiska behandlingsinsatser anpassas utifrån kunskap om indi-
viduell kognitiv funktionsprofil.

En väl genomförd utredning kan ha en terapeutisk effekt genom att 
patienten under processen blir medveten om sina styrkor och begräns-
ningar (Finn 2007). Upprepade förkortade utredningsinsatser kan även 
användas vid uppföljning och utvärdering av insatser över tid.

Den neuropsykologiska utredningen bör utföras relativt tidigt i sjuk-
domsförloppet, men det akuta psykotiska skovet bör ha stabiliserats inn-
an testning inleds. Testresultaten kan bli missvisande om patienten på 
grund av sina psykotiska symtom inte förmår delta adekvat i testsituatio-
nen eller missförstår syftet med utredningen. Här finns givetvis en rent 
etisk aspekt att ta hänsyn till. God klinisk praxis är att i ett första steg in-
leda en alliansbyggande kontakt under tiden patienten stabiliseras för att 
senare på ett tydligt sätt, gärna både i tal och i skrift, informera om utred-
ningen och vad denna innebär. Därefter vidtar testadministreringen som 
sedan efterföljs av tolkning och bedömning, utlåtandeskrivning samt i 
sista steget återkoppling till patient och andra berörda.

Utredningen, bedömningen och sammanställningen av testresultat ska 
utföras av psykolog med neuropsykologisk kompetens som i sin bedöm-
ning använder utredningsinstrument med god reliabilitet och validitet. 
Basen i den neuropsykologiska utredningen bör vara den senast utgivna 
versionen av WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale), som utgör mått 
på allmänbegåvning utifrån flera olika aspekter av kognitiv funktion så-
som verbala- och visuospatiala förmågor, arbetsminne och processhas-
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tighet. Med fördel kan man även använda ett neuropsykologiskt komple-
ment till standardversionen. Komplementet utgör en vidareutveckling av 
skalan baserad på processinriktad utredningsmetodik och möjliggör en 
mer nyanserad neuropsykologisk analys, vilket kan vara mycket använd-
bart i kliniska sammanhang (Nyman 2004). Även om deltesten i WAIS 
omfattar mått på flera viktiga områden för kognitiv funktion är det inte 
sällan angeläget att också komplettera med test för verbalt och visuellt 
minne och inlärning samt test för exekutiv funktion. Det kan även, bero-
ende på aktuell frågeställning, vara rimligt att addera instrument som av-
ser mäta personlighetsaspekter. Om det inte är möjligt att genomföra ett 
fullständigt utredningsbatteri bör åtminstone en basal kognitiv screen-
ing (t.ex. Cognitive Performance Indicator) administreras i ett första steg. 

En betydelsefull del i utredningsprocessen är att patienten erhåller 
grundlig och pedagogiskt anpassad återkoppling på sina testresultat och 
hur de ska förstås i en vardaglig kontext. Psykologen redogör för de kog-
nitiva begränsningar som framkommit samt föreslår strategier att hante-
ra eller kompensera för dessa. De starka sidorna är minst lika viktiga att 
få kännedom om då detta kan balansera patientens självförtroende och 
bidra till känsla av kompetens. Resultatet bör också återkopplas till an-
höriga i den mån patienten tillåter. Det neuropsykologiska utlåtandet ska 
vara tydligt formulerat så att patienten och de professionella som ska an-
vända utlåtandet som vägledning kan förstå vad som menas. 
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Neuropsykologisk utredning vid schizofreni 
Testrekommendationerna utgör olika förslag på välkända instrument med god relia-
bilitet och validitet som används för att mäta olika aspekter av kognitiv funktion.  
Senaste versionen av WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale) utgör basen i utred-
ningen. Utredningen behöver således inte innefatta alla nedan nämnda instrument.  
Baserat på psykologens bedömning i det enskilda fallet kan andra lämpliga test  
adderas.

A) Informationsinsamlande och förberedande inför psykologutredning
Information till patienten om psykologutredning
Anamnes och bakgrundsinformation

B) Neuropsykologiskt testbatteri
Allmänbegåvning, verbala och visuospatiala funktioner, arbetsminne samt 
processhastighet
Wechsler Adult Intelligence Scale – WAIS

Exekutiva funktioner
Delis–Kaplan Executive Function System (utvalda deltest enligt specifik frågeställning) 
Wisconsin Card Sorting Test – WCST

Inlärning och minne
Claeson–Dahls test för inlärning och minne
Rey Complex Figure Test

C) Personlighetsbedömning
Swedish universities Scales of Personality

D) Psykologutlåtande

E) Återkoppling av utredningens resultat till patient samt socialt- och professionellt 
nätverk



8.	Behandling och  
	 behandlingsstöd 

behandlingsmål är att minska symtom, helst till remission, att åter-
få eller utveckla funktion i vardagslivet, förebygga återfall och att genom 
optimerad behandling trygga överlevnad. Förtida sjukdomsrelaterad död 
kan orsakas såväl av kroppslig sjuklighet i samband med exempelvis me-
tabolt syndrom eller efter suicid. Behandlingen bör vara multimodal, det 
vill säga innefatta antipsykotisk medicinering, vaksamhet mot missbruk 
och återfall samt psykosociala interventioner för att minimera stress och 
skapa förutsättningar för utveckling. 

Behandlingens värde ligger också i att den kan upprätthållas med mes-
ta möjliga belåtenhet för patient och behandlande läkare. Ansvarig läka-
re kan påverka förloppet med korrekt diagnostik kombinerat med sys-
tematiskt utprövad och utvärderad effektiv läkemedelsbehandling. För 
ett mer bestående gynnsamt förlopp är förtroendefull relation mellan 
patient, närstående, läkare och andra behandlare viktig. På så sätt kan 
grund läggas för behandlingsmotivation och bästa möjliga skydd mot 
återfall i psykos tillgodoses.

Risken för behandlingsavbrott bör minimeras, särskilt avbrott som 
innebär förtida avslutande av läkemedelsbehandling, eftersom detta ökar 
återfallsrisken avsevärt. Fler återfall ger sämre prognos. Slutligen måste 
allt detta ske med användning av hälsoekonomiskt väl motiverade åtgär-
der och metoder, i beaktande av sjukvårdens begränsade resurser. 

Det är alltför vanligt att tiden från insjuknande till diagnos och ade
kvat behandling (DUP, duration of untreated psychosis) omfattar flera år 
vid psykossjukdomar. Kortare DUP är förenlig med bättre och snabbare 
läkemedelseffekt samt möjligen även gynnsammare sjukdomsförlopp. 
Tidigare diagnos och effektiv behandling kan även innebära möjlighet att 
reducera behovet av heldygnsvård. En avgörande faktor för framgång är 
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relevant utvärdering av given behandling. Detta sker alltför ofta i ostruk-
turerad form, vilket avsevärt försvårar jämförelser över tiden. 

Somatisk ohälsa vid psykossjukdom är tyvärr alltför lätt att försum-
ma. Dessa individer har svårt både att identifiera och kommunicera sina 
somatiska symtom och en del av ohälsan betingas av metabol obalans och 
andra långsamma processer som kräver specifika undersökningar för att 
tydliggöras. God samverkan med primärvård och tandvård är viktig och 
somatiskt vårdbehov och kontroller får inte falla mellan stolar. Behand-
lingsansvarig psykiater har en viktig roll att övervaka att tillräckliga, re-
gelbundna och adekvata undersökningar görs och att behandlingskrä-
vande avvikelser följs upp på ett korrekt sätt. 

Sjukdomsförlopp vid schizofreni och dokumenterade aspekter för prevention 
och behandling.

Breda hälsofrämjande  
åtgärder – primär
prevention
Förebygga tidiga risk-
faktorer exempelvis 
genom en god mödra- 
och förlossningsvård. 
Stödgrupper för barn 
till psykiskt sjuka. Mot-
verka cannabismiss-
bruk. 

Mål: förhindra sjukdom.

Stöd vid risktillstånd –
primär/sekundär  
prevention
För identifiering av risk-
tillstånd: utbildning av 
personal i skola, primär-
vård, ungdomsmottag-
ningar. 
Behandling av personer 
med risktillstånd: Stöd-
samtal, psykoterapi, i 
vissa fall medicinering.

Mål: skjuta upp alterna-
tivt förhindra sjukdom.

Tidig behandling
Team träffar patienten 
inom ett par dygn. Ut-
redning i samråd med 
patient och närstående. 
Avvägda doser antipsy-
kotiska läkemedel. Kris-
stöd. Behandling i pa-
tientens naturliga miljö. 
Slutenvård i anpassad 
miljö. Stresshantering.

Mål: remission, behand-
larallians, krisstöd.

Långtidsbehandling
Farmakologisk under-
hållsbehandling. Evi-
densbaserade psyko-
sociala behandlingsme-
toder. Multidisciplinärt 
team. Behandlingspla-
nering i samråd med 
patient och närstående. 
Regelbunden kontroll 
av somatisk hälsa.

Mål: remission, förbätt-
ra funktionsförmågan, 
förebygga återfall,  
trygga överlevnad.

	 Inga symtom	 Risktillstånd för psykos	  Nyinsjuknad i psykos	 Långtidssjuka
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Remission som behandlingsmål
För att utvärdera en given behandling kan en remissionsskala lämpligen 
användas. Begreppet remission tillämpat vid schizofreni underlättar ut-
värderingen. Tillämpningen kan se olika ut, men en lämplig och ofta an-
vänd skala är PANSS-R, som inkluderar åtta delar (items), graderade från 
1 (saknas) till 7 (maximal), från PANSS (Positive and Negative Syndrome 
Scale) (Leucht 2006):

P1, vanföreställningar
G9, udda tankeinnehåll
P3, hallucinatoriskt beteende
P2, tankemässig desorganisation 
G5, manér och kroppsställning
N1, avtrubbade affekter
N4, passiv/apatisk tillbakadragenhet
N6, bristande spontanitet och samtalsförmåga 

För att remission ska anses uppnådd ska samtliga items i PANSS-R skat-
tas till 3 eller lägre (lätta, minimala eller saknas) under en period om 
minst sex månader.

Efter en episod av psykos bör behandlingsmålet vid schizofreni och 
liknande långvarig psykossjukdom vara remission och att förebygga 
återfall. För att uppnå remission krävs i allmänhet noggrann uppföljning 
av läkemedelsbehandlingen, återkommande patientmotiverande åtgärder 
av psykopedagogisk karaktär, samverkan med närstående samt rehabili-
terande och andra autonomistärkande åtgärder. Uppnående av stabil re-
mission efter episod av psykos kan ta lång tid och kräver målinriktad ut-
hållighet av alla berörda parter.

Läkemedelsbehandling
Antipsykotiska läkemedel erbjuder den enskilt effektivaste delen av be-
handling vid schizofreni, men bör för att nå framgång kombineras med 
andra insatser (Lindefors 2009). Tillgängliga antipsykotiska läkemedel 
brukar numera delas upp i första respektive andra generationens prepa-
rat, stundtals oegentligt kategoriserade som typiska respektive atypiska. 
Till första generationens preparat registrerade i Sverige hör exempelvis 
perfenazin, zuklopentixol och haloperidol och till andra generationens 
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preparat hör till exempel risperidon, olanzapin och klozapin. Första och 
andra generationens antipsykotika skiljer sig avsevärt såväl inbördes som 
mellan grupperna, både avseende biverkningar och önskad effekt.

Själva indelningen i första och andra generationens preparat är därför 
vilseledande och saknar i praktiken klinisk relevans. Antipsykotiska pre-
parat bör i allmänhet väljas utifrån preparatspecifika meriter och indivi-
duella överväganden bör göras avseende preparatens befarade eller obser-
verade biverkningar. 

Effektivitet och användbarhet
Vid schizofrenibehandling har preparatet klozapin enligt tillgänglig evi-
dens bäst symtomlindrande effekt (Davis 2003, Lieberman 2005, Leucht 
2009). Övriga preparat är förenklat sett tämligen likvärdiga, med fördelar 
och nackdelar lite beroende av vilket utfallsmått man använder. När det 
gäller den antipsykotiska effekten tycks dock risperidon och olanzapin 
ha något bättre effekt än övriga jämförda preparat, undantaget klozapin 
som är i särklass bäst (Davis 2003, Lieberman 2005, Leucht 2009). Evi-
densfaktorn för den antipsykotiska effekten är allmänt sett hög för pre-
parat tillgängliga i Sverige. 

En avgörande begränsning i dokumentationen är å andra sidan att ut-
fallsmått för det mesta har varit reduktion av positiva och negativa sym-
tom och uppföljningstiden i många studier har varit kort i förhållande 
till det mångåriga förlopp som ofta gäller vid schizofreni. Det är först på 
senare år som klinisk forskning på allvar lämnat en samlad information 
avseende effekt på kognitiv funktion, somatisk sjuklighet och livskvali-
tet, viktiga utfallsdomäner som fortfarande lämnar tydligt utvecklings-
utrymme. Mer forskning och mer detaljerad information behövs avseen-
de effektivitet även på dessa områden, för val av behandlingsalternativ i 
relation till individuella behov avseende specifika behandlingsmål.

Studierna CATIE och EUFEST
Användbarhet för antipsykotika innebär en samlad bedömning av för-
delar och nackdelar. I en stor nordamerikansk studie på långtidssjuka i 
schizofreni, CATIE (Lieberman 2005), jämfördes perfenazin med olan-
zapin, quetiapin, risperidon och ziprazidon. Tid till behandlingsavbrott 
utgjorde primärt utfallsmått och CATIE kunde på så vis pröva prepara-
tens användbarhet. En majoritet av patienter bytte preparat inom en ar-
tonmånadersperiod oavsett vilket preparat de randomiserades till. Olan-
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zapin hade längst genomsnittstid till behandlingsavbrott men uppvisade 
å andra sidan mest av de långsamt tillstötande metabola biverkningar, 
som i förlängningen sannolikt ökar risken för bland annat diabetes mel-
litus. Alla preparat i CATIE, inklusive perfenazin, gav samma globala 
värdetillskott för patienter (patientnytta), mätt med QALY (quality-ad-
justed life years) och randomisering till perfenazin åtföljdes av signifikant 
lägre sjukvårdskostnader jämfört med övriga preparat (Rosenheck 2006).

Effekt på neurokognitiv funktion mättes i CATIE. Alla ingående pre-
parat åtföljdes av små men signifikanta förbättringar mätt med en sam-
manräknad faktor, efter upprepade test av kognitiv funktion hos behand-
lade patienter (Keefe 2007). Funktionsförbättringarna var relativt likvär-
diga mellan de olika antipsykotiska preparaten, om än med en antydd 
fördel för perfenazin i relation till olanzapin och risperidon.

Endast en mindre andel av kliniska prövningar av antipsykotika har 
gjorts i samband med första insjuknande eller till tidigare väsentligen 
obehandlade individer. Kahn och medarbetare (2008) har jämfört opti-
merade doser amisulpirid, olanzapin, quetiapin och ziprazidon med ha-
loperidol vid förstaepisodsinsjuknande hos tidigare obehandlade perso-
ner med schizofreni eller schizofreniformt syndrom i en stor europeisk 
multicenterstudie (EUFEST). Resultaten visade lite oväntat att alla pre-
paraten hade likvärdig antipsykotisk effekt, men det fanns signifikanta 
skillnader i tid till behandlingsavbrott, vilket liksom i CATIE var stu-
diens primära utfallsmått. Behandling med amisulpirid eller olanzapin 
uppvisade längst tid till behandlingsavbrott. Liksom i många andra stu-
dier noterades störst viktuppgång med olanzapin. 

I EUFEST monitorerades också effekt av antipsykotika på kognitiv 
funktion vid förstagångsinsjuknande i schizofreni eller schizofreniform 
sjukdom (Davidson 2009). Liksom i tidigare studier i senare sjukdoms-
fas ses gynnsamma men modesta effekter. Inga skillnader i effekt regi
strerades mellan de olika prövade preparaten. Slutsatsen från studien är 
att haloperidol i aktuella doser (1–4 mg/dag) är likvärdigt med ingåen-
de andragenerationspreparat avseende effekt på kognitiv funktion i tidig 
sjukdomsfas. 

Antipsykotiska läkemedel effektiva
Antipsykotiska läkemedel är effektiva för symtomreduktion vid schizo-
freni. NNT (number needed to treat) är 3 (konfidensintervall 2–5) för ha-
loperidol jämfört med placebo (Joy 2006), vilket är ett mycket bra värde 
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för behandling av en utbredd sjukdom. För de effektivaste medlen (som 
t.ex. klozapin, olanzapin eller risperidon) jämfört med till exempel halo-
peridol har noterats relativt ännu lägre NNT. Värt att notera är att given 
dos haloperidol i studier ofta varit ganska hög. NNH (number needed to 
harm), som är ett mått på preparatets säkerhet, är 2–4 när det gäller för 
risk för viktuppgång och andra metabola biverkningar, om klozapin eller 
olanzapin jämförts med haloperidol. Således finns det tydligt underlag 
att väga in när nytta ska vägas mot risk vid preparatval. 

Verkningsmekanism
Gemensamt för antipsykotiskt verksamma peparat är, som ovan nämnts, 
en klinisk effekt i proportion till affinitet till dopamin D2-receptorer (Se-
eman 1975). Ju högre affinitet, desto lägre dos behövs för klinisk anti-
psykotisk effekt. Klozapin har dock god antipsykotisk effekt vid oväntat 
låga doser, varför medlet har benämnts som atypiskt. Klozapin har för-
hållandevis låg affinitet för dopamin D2-receptorer, och ger god klinisk 
antipsykotisk effekt i doser som blockerar en jämförelsevis liten andel av 
hjärnans dopamin D2-receptorer. Klozapin är också atypiskt i ett annat 
avseende, då det är det enda preparatet som är väsentligen fritt från extra-
pyramidala biverkningar i kliniskt verksamma doser.

Tid till effekt
Det finns en utbredd felaktig föreställning att antipsykotisk läkemedels-
effekt initieras med en fördröjning. Metaanalys av ett stort antal under-
sökningar av samband mellan behandling och effekt visar i stället att an-
tipsykotisk effekt kommer redan under den första veckan av behandling-
en (Agid 2003). Minskade psykossymtom mätt med PANSS eller analog 
skala leder under behandlingen till en kontinuerligt minskad symtom-
börda under de första fyra veckorna, varefter symtomförbättringen fort-
sätter men i gradvis minskade omfattning.

Risk för behandlingsavbrott
En vanlig klinisk iakttagelse är att patienter med schizofreni har svårt att 
i längden medverka till läkemedelsbehandling, även då behandlingen är 
effektiv. Detta är nu också väl dokumenterat i klinisk prövning, exem-
pelvis i CATIE- och EUFEST-studierna (Lieberman 2005, Kahn 2008). 
Intressant nog var följsamheten i dessa prövningar bättre i gruppen för-
staepisodpatienter (Kahn 2008) jämfört med patienter i senare sjukdoms-
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förlopp (Lieberman 2005). Oavsett preparat, så avslutar patienten alltför 
ofta en ordinerad peroral behandling inom första året, varvid risken för 
återfall i psykos snabbt ökar. Följsamheten gynnas i allmänhet om när-
stående engageras mer i behandlingen och om patient och närstående får 
mer kunskap om sjukdomen och känsla av kontroll över planering och 
exekvering av behandlingen. Patientens kunskap om sjukdomen och om 
behandlingens betydelse för minskad ohälsobörda och ett bra liv är vik-
tigt för motivationen att fullfölja ordinerad behandling. 

När den kliniska ändamålsenligheten av ett läkemedel ska värderas är 
det alltmer uppenbart att inte endast den antipsykotiska effekten är av 
värde. Det finns en mängd dimensioner som är väl så väsentliga. Säker-
hetsfrågor (se avsnitt om somatisk hälsa, s. 97), är helt avgörande för pre-
paratens användbarhet och patientens följsamhet till ordination. Effekt på 
funktioner, som kognition, social förmåga, arbetsförmåga, längtan och 
förmåga till sexliv, är avgörande för sjukdomens prognos och den drab-
bades livskvalitet. Faktorer som leder till behandlingsavbrott är viktiga 
att beakta eftersom behandlingsavbrott alltför ofta åtföljs av återinsjuk-
nande, vilket kan leda till en ond cirkel för sjukdomsförloppet. Utöver 
god balans mellan effekt och biverkningar är preparatens tillgänglighet 
i depåberedning viktig. Med depåberedning kan behandlingskontinuitet 
ofta upprätthållas med lägre total läkemedelsexponering (totaldos) och 
risk för återinsjuknande och behov av sjukhusvård minskar (Tiihonen 
2006). Klinisk erfarenhet pekar mot att också risk för suicid minskar.

Exempel på stegvis läkemedelsbehandling vid schizofren psykos
Vid långtidsbehandling med antipsykotiska läkemedel bör uppföljning-
en, utöver strukturerad symtomskattning, alltid inkludera årliga kon-
troller av eventuella biverkningar. Risk för viktökning, nedsatt glukosto-
lerans och förhöjda blodfetter föreligger och är särskilt uttalad vid be-
handling med olanzapin eller klozapin.

I första hand	 I andra hand
•	 risperidon (Risperdal)	 •  olanzapin (Zyprexa)
•	 perfenazin (Trilafon)	 •  zuklopentixol (Cisordinol)

		  I tredje hand
	 	 •  klozapin (Clozapine)
	 	 •  amisulpirid (Solian; f.n.  
			   som licenspreparat)
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Några råd angående antipsykotika
•	 I samband med nyinsjuknande rekommenderas återhållsamhet med insättande av 

antipsykotisk behandling de första en till två veckorna för diagnostisk procedur. 

•	 Vid förstagångsbehandling bör dosen av antipsykotiskt preparat vara låg (motsva-
rande dygnsdos om 2–4 mg risperidon eller cirka 8 mg perfenazin), cirka 60–70 pro-
cent av dos som används vid underhållsbehandling i stabil remissionsfas, senare i 
sjukdomsförloppet.

•	 Ångest behandlas vid behov tillfälligtvis med tillägg av bensodiazepiner och dose-
ringen avgörs av det individuella svaret på en första dos av exempelvis oxazepam 
på 15–30 mg.

•	 Sömnstörningar behandlas vid behov tillfälligtvis med till exempel zolpidem eller 
zopiklon. 

•	 Monoterapi med antipsykotika bör eftersträvas. Stöd saknas ännu för att förbättrad 
effekt nås genom tillägg av ytterligare antipsykotiskt läkemedel – däremot försvå-
ras utvärdering.

•	 Preparat väljs företrädesvis i enlighet med regionala/lokala riktlinjer. 

•	 Depressiva symtom bör vid behov behandlas med tillägg av antidepressivt prepa-
rat.

•	 Maniska symtom kan föranleda tilläggsbehandling med litium, alternativt möjligen 
karbamazepin eller valproat.

•	 Vid svårbehandlad psykos, där flera preparat prövats, bör behandling med kloza-
pin övervägas. Schizofreni med debut i ungdomsåren brukar vara svårbehandlad 
och klozapin bör oftast övervägas för denna grupp. Initialdos av klozapin bör vara 
låg, det vill säga helst 12,5 mg på grund av risken för ortostatism och sedation men 
upptrappningen kan sedan ske med stegvis dosökning upp mot cirka 300 mg un-
der cirka tre veckor. 

•	 Om biverkningsproblem talar emot klozapin vid svårbehandlad psykos kan amisul-
pirid (f.n. licenspreparat) prövas.  

•	 Alternativa möjligheter vid svårbehandlad psykos är tillägg av mirtazapin eller  
mianserin (α2-antagonister) eller reboxetin (NRI) eller ECT; det senare gäller särskilt 
vid konfusion eller katatoni. 

•	 Utebliven eller dålig effekt kan ibland bero på låg biologisk tillgänglighet eller 
ovanligt snabb läkemedelsnedbrytning. Detta kan föranleda läkemedelsanalys i 
blod.

•	 Sträva efter optimerad dos av antipsykotika i alla sjukdomsfaser. Tålamod är vik-
tigt för utvärdering av antipsykotiska läkemedelseffekter och tre till sex veckors be-
handling kan ofta behövas för utvärdering av preparat och dos.

•	 Långverkande behandling med rätt doserade depåberedningar innebär goda möj-
ligheter att minska återfallsrisken jämfört med tablettbehandling.
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Förebygga återinsjuknande
Återinsjuknande i psykos vid schizofreni är ofta orsakad av avslutad läke-
medelsbehandling. Antipsykotikum i depåform har visats ge signifikant 
bättre återfallsskydd, jämfört med motsvarande tablettbehandling (Tiiho-
nen 2006). Detsamma kan förväntas gälla oberoende av antipsykotiskt pre-
parat, då själva beredningsformen och dosen troligen är mer avgörande för 
att upprätthålla återfallsskyddet än vilket antipsykotiskt preparat som ges. 
Återfallsskydd med långverkande (depåberedningar) antipsykotiska läke-
medel ger, utöver reducerad ohälsa med färre återfall, också hälsoekono-
misk vinst tack vare lägre kostnader för dyrbar sjukhusvård. Mer om detta 
finns under rubrik Återfallsprevention och följsamhet. 

Vid långtidsbehandling är systematisk utvärdering nödvändig. Sym-
tom och funktion kan bedömas med upprepad CGI-bedömning (Clini-
cal Global Impression, skala från lägsta till högsta värde; 0 = ej bedömt, 
1 = normal till 7 = bland de mest sjuka). Sporadiskt (gärna årligen) är be-
dömning med PANSS-R indicerad och åtminstone ska symtom på psy-
kos och på depression monitoreras. 

Regelbunden klinisk bedömning i kombination med patienters och 
närståendes uppmärksamhet på tidiga symtom utgör avgörande fram-
gångsfaktorer för att förebygga återfall i episod av psykos.

I en elvaårs-uppföljningsstudie (FIN11) av behandling med antipsy-
kotiska läkemedel i Finland har Tiihonen och medarbetare redovisat 
övertygande evidens för suicidförebyggande effekter av läkemedelsbe-
handling vid schizofreni, med en halvering av mortalitet, där den suicid-
förebyggande effekten tycks vara en dominerande god konsekvens (Tii-
honen, 2009). För kliniker finns i studierapporten angelägna argument 
i dialog med patienter och närstående avseende värde av läkemedelsbe-
handling vid schizofreni.

Underhållsbehandling och återfallsskydd – några råd
Vid akut- och långtidsbehandling är systematisk utvärdering nödvändig. 
Symtom och funktion kan bedömas med upprepad GAF-bedömning 
(Global Assessment of Function; skala från lägsta till högsta värde, 0–100). 
Sporadiskt (gärna årligen) är bedömning med PANSS-R indicerad och 
åtminstone ska symtom på psykos och på depression monitoreras. 

Utebliven eller dålig effekt kan ibland bero på låg biologisk tillgänglig-
het eller ovanligt snabb läkemedelsnedbrytning. Detta kan föranleda lä-
kemedelsanalys i blod (TDM).
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Lågdos av antipsykotika i alla sjukdomsfaser. Tålamod är viktigt för 
utvärdering av antipsykotiska läkemedelseffekter – 3–6 veckors behand-
ling kan ofta behövas för utvärdering av preparat och dos.

Långverkande behandling med depotberedningar innebär rätt dose-
rade goda möjligheter att minska återfallsrisken jämfört med tablettbe-
handling.

Elektrokonvulsiv behandling – ECT
Trots att ECT ursprungligen introducerades som en behandlingsmetod 
vid schizofreni, så är denna indikation i dag kontroversiell. Metoden an-
vänds nu framför allt vid depressioner och dess effektivitet är därvidlag 
väl dokumenterad. För schizofreni finns det däremot oklarheter avseen-
de vilka patienter som kan vara hjälpta av behandlingen. 

American Psychiatric Association rekommenderar ECT för patienter 
med schizofreni på indikationerna abrupt försämring, katatoni och ti-
digare god respons på behandlingen, samt även för en del relaterade till-
stånd såsom schizoaffektiv sjukdom (APA 2001). Royal College of Psy-
chiatrists bedömer att ECT är effektivt vid positiva, affektiva och ka-
tatona tillstånd (RCP 1995). National Institute for Clinical Excellence 
(NICE) i Storbritannien rekommenderar dock inte ECT som behandling 
vid schizofreni, med möjligt undantag för katatoni (NICE 2009). I Sve-
rige torde metoden främst tillämpas vid katatona och affektiva symtom, 
samt vid malignt neuroleptikasyndrom.

I en Cochranerapport från 2005 gick man igenom 26 studier som rap-
porterats i sammanlagt 50 publikationer (Tharyan 2005). Då ECT jäm-
fördes med placebo (s.k. sham-ECT) fann man att fler patienter förbätt-
rades i den förstnämnda gruppen. Data tydde även på att ECT resultera-
de i färre återfall på kort sikt. Det fanns dock ingen evidens för att denna 
effekt stod sig mer långsiktigt. Antipsykotiska läkemedel var effektivare 
än ECT. Det fanns viss evidens tydande på att ECT kombinerat med lä-
kemedel ger bättre effekt än enbart läkemedel. Då läkemedel kombine-
rades med underhålls-ECT var detta överlägset läkemedel enbart. Uni-
lateral och bilateral ECT befanns vara likvärdiga. En studie visade signi-
fikant bättre resultat vid 20 än vid 12 behandlingar. Cochranerapporten 
konkluderar att ECT kan användas i kombination med antipsykotiska 
läkemedel vid behov av snabb förbättring och då enbart läkemedel inte 
ger tillräcklig effekt.
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Träning av kognitiv funktion 
Närvaro av nedsatt kognitiv funktion vid schizofreni har varit känt lika 
länge som begreppet schizofreni har använts (Rund 1999). I en vid be-
märkelse så innebär kognitiv funktion de kognitiva och metakognitiva 
processer som gör att vi kan uppmärksamma och uppleva vår omgivning 
och i interaktion med denna skapa olika handlingar och aktiviteter. En 
interaktion som kräver förmåga att uppmärksamma, planera, lösa pro-
blem, minnas och kommunicera. Detta utgör basen för vår förmåga att 
kunna förstå och interagera i vår sociala värld. 

De kognitiva funktionerna kan indelas i åtta specifika områden som 
ofta påverkas vid schizofreni; uppmärksamhet/vigilance, processhas-
tighet, arbetsminne, verbal inlärningsförmåga och minne, visuell inlär-
ningsförmåga och minne, resoneringsförmåga och problemlösning, ver-
bal förståelse samt social kognition (Nuechterlein 2004). 

Kognitiv funktion påverkar patientgruppens funktion inom flera vik-
tiga områden så som yrkesmässig funktion/arbete, sociala relationer och 
självständighet (Green 2000). Den tydliga kopplingen mellan kognitiv 
funktion och dessa för patienten viktiga områden har varit utgångspunk-
ten för att olika insatser på området utvecklats för att förbättra eller reha-
bilitera de nedsatta funktionerna. 

Över tid har ett alltmer underbyggt stöd för detta behandlingsområde 
vuxit fram. Fynden är inte entydiga och mer forskning med längre upp-
följningsperioder är nödvändigt. Detta beaktat så ger allt fler studier och 
en bredare kunskapsbas stöd för att kognitiv rehabilitering, som enskild 
insats eller i kombination med andra insatser, exempelvis yrkesinriktad 
rehabilitering, förbättrar de tänkta funktionerna och utfallet för andra 
insatser. Detta gör att olika metoder och tekniska hjälpmedel för att för-
bättra eller kompensera för de kognitiva nedsättningarna, så kallad kog-
nitionsträning, har börjat användas allt mer inom svensk psykiatri. 

Definitionen för att en insats ska kategoriseras som kognitionsträning 
är att
•	 det är en procedur som specifikt fokuserar på och syftar till att föränd-

ra kognitiva processer så som exempelvis arbetsminne, uppmärksam-
het och exekutiv funktion samt flexibilitet

•	 att proceduren syftar till att förbättra funktionsgraden i de specifice-
rade kognitiva funktionerna eller andra funktioner såsom sociala och 
yrkesmässiga färdigheter. 
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De olika sätten att försöka påverka kognition spänner över direkt träning 
av en specifik kognitiv funktion och en eventuell förbättring i motsva-
rande psykologiska test till mer omfattande program som strävar efter 
att både förbättra personens specifika kognitiva funktion samtidigt som 
man strävar efter att förbättra personens kliniska funktion inom områ-
den som psykosocial funktion. Formen spänner från enkla ”papper och 
penna-uppgifter” till olika datoriserade program. 

Metaanalys av litteratur om kognitiv rehabilitering indikerar mått-
lig till låg effekt på kognitiv funktion (0,41), psykosocial funktion (0,36), 
samt symtom (0,28) (McGurk 2007). Analysen indikerar att effekten ökar 
då kognitiv rehabilitering kombineras med annan psykiatrisk rehabilite-
ring. Metoden är under utprovning och bör tillämpas integrerat med den 
övriga psykiatriska rehabiliteringen, åtföljt av mätning med tydliga ut-
fallsmått. Kognitiva hjälpmedel kan rekvireras via hjälpmedelscentraler.

Psykologisk behandling
Kognitivt beteendeinriktad terapi (KBT)
De senaste dryga femton åren har medfört en betydande utveckling av 
kognitiv beteendeterapi (KBT) vid psykos, särskilt schizofreni. Ett stort 
antal kontrollerade studier har genomförts, de flesta som stöd till medi-
cinering för patienter med kvarstående symtom (huvudsakligen positiva 
symtom såsom hallucinationer och vanföreställningar) trots adekvat far-
makologisk behandling. 

Evidensläget i dag utifrån ett flertal metaanalyser visar på ett måttligt 
starkt (Gaudiano 2005, NICE 2002, 2009, Kingdom 2005, Rector 2001, 
Socialtyrelsen 2006, Jones 2004) men växande stöd för kognitivt beteen-
deinriktade psykoterapeutiska interventioner vid schizofreni, dock hu-
vudsakligen i individuellt format med fokus på positiva symtom. Det rör 
sig i de flesta studier om terapier med vuxna med en övre tidsbegränsning 
på tjugo sessioner.

De använda interventionerna följer två huvudspår: 
a) kognitiv omstrukturering (arbete med föreställningar om sig själv och 

andra, alternativa tolkningar av hallucinationer och vanföreställningar 
m.m.) och 

b) utvecklandet av mer adaptiva anpassningsstrategier för kvardröjande 
symtom. Ett flertal manualer och behandlingsmodeller har vuxit fram 
vid olika behandlingscentrum men terapimodellerna omfattar genom-
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gående varierande inslag av kognitiva, beteendemässiga och schemain-
riktade interventioner utifrån aktuell problemlista och patientens re-
surser/funktionsnivå.

Behandlingsarbetet innefattar i flertalet modeller följande komponenter:
•	 Stark tonvikt på etablerandet av en fungerande behandlingsrelation 

där patientens aktiva medverkande stimuleras och trygghet eller kon-
tinuitet skapas. Betoning på en icke-konfrontativ och mer undersö-
kande fas initialt.

•	 Socialisering (introduktion av modellen och vardagliga exempel på 
tillämpning) till den kognitivt beteendeinriktade modellen. Norma-
liserande attityd (gränslandet mellan normalpsykologi och psykotis-
ka symtom gås igenom där det senare ses som en extremvariant) till 
patientens upplevelser för att ytterligare förstärka behandlingsallian-
sen och minska upplevelse av stigmatisering hos patienten och därmed 
minska risk för behandlingsavbrott.

•	 Gemensam problemformulering och analys av patientens föreställ-
ningsvärld/upplevelser via kognitiv konceptualisering/beteendeanalys.

•	 Gemensam beskrivning av realistiska behandlingsmål med tydligt 
problemfokus.

•	 Målet med terapin bör vara utvärderingsbart och specifikt med tids-
begränsning. 

Forskningsstödet för effekten av KBT vid negativa symtom är svagare 
än vid positiva symtom (och antalet studier är även betydligt mindre) 
men anses i översikter ändå lovande (Kingdon 2005). Metodiken påmin-
ner till viss del om KBT vid depression och innehåller inslag som psyko-
edukation, beteendeaktivering, schemaläggning av aktivitet, gradvis ex-
ponering och kognitiv omstrukturering av föreställningar som kan tän-
kas bidra till sänkt motivation och intresse. Stor vikt läggs också vid att 
identifiera i vilken utsträckning en del av den negativa symtombilden kan 
tänkas utgöra en copingstrategi (som undvikande) för att hantera egna el-
ler andras för högt ställda krav, och vilka stressorer som bidrar. Ofta kan 
detta i behandlingens inledningsskede medföra att ambitionsnivån avse-
ende funktionsnivå och även initiala terapimål anpassas/sänks till en nivå 
som bättre överrensstämmer med patientens aktuella resurser. Tyngd-
punkten ligger på uppnåendet av realistiska delmål som efter hand kan 
utökas i takt med gjorda framsteg.
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Psykodynamisk terapi
Forskningsstödet avseende psykodynamisk terapi vid schizofreni är 
svagt (Malmberg 2001). För psykoanalytisk behandling finns inga ran
domiserade studier publicerade och endast ett fåtal för psykodynamiskt 
baserade terapier. Det saknas därför ännu vetenskapligt stöd för att psy-
kodynamiskt baserad psykologisk behandling är effektivt vid schizofre-
ni.

Psykoedukation – patientundervisning
Målet med psykoedukativa insatser är att informera och ge kunskap om 
psykossjukdomar och sjukdomsförlopp till patient och anhöriga. Insat-
sen syftar till att öka patientens och de anhörigas kunskap och möjlig-
het att förstå och acceptera sjukdomen. Det är samtidigt viktigt att för-
medla hopp samt lära ut lämpliga sätt att hantera symtom och konse-
kvenser i vardagen. Med patientundervisning om psykossjukdomen och 
sjukdomsförlopp för patienter med schizofreni ser man till att patien-
tens grundläggande rättighet att erhålla tydlig information beträffande 
sin sjukdom garanteras.

Utbildningen kan förstärka självhjälpsmekanismer men också moti-
vera patienten att genom möjlighet till informerat deltagande acceptera 
de åtgärder som den professionella psykiatrin erbjuder. Flertalet studier 
(Lincoln 2007, Pekkela 2002, Pitschel-Walz 2001) har visat att psykoedu-
kativa insatser minskar risken för återinsjuknande och återinläggning, 
förbättrar följsamheten i behandling samt bidrar till ökad livskvalitet för 
patient och närstående. Insatser som involverar både patient och familj 
samt insatser som varar minst tre månader har visat ge bäst effekt (Rum-
mel-Klunge 2008). 

Psykoedukativa insatser bör vara tydliga och pedagogiskt anpassade 
och kan förmedlas individuellt eller förekomma som olika typer av be-
handlingsprogram. Utbildningsinsatsen kan utföras under ledning av 
olika yrkesgrupper, allt efter de ämnen som behandlas. Det är dock an-
geläget att de personer som undervisar besitter gedigna kunskaper om 
psykopatologi samt har erfarenhet av patientgruppen. 

Den information som ges ska vara baserad på aktuell vetenskap och 
beprövad erfarenhet. Områden som rimligtvis bör täckas är 
•	 teorier om sjukdomens etiologi 
•	 diagnoser och symtom 
•	 utredningsförfarande vid psykossjukdom
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•	 rationalen för olika farmakologiska preparat
•	 psykologiska och psykosociala behandlingsinsatser 
•	 juridiska aspekter
•	 sociala stödinsatser, samt 
•	 patient- och anhörigorganisationer. 

Exempel på strukturerade psykoedukativa arbetsmodeller är psykopeda-
gogiska interventioner (PPI) och Ett självständigt liv (ESL) (Borell 2006).

Familj och nätverk 
Enbart undervisning har begränsad effekt medan tillägg av fortsatta fa-
miljestödjande insatser ger ytterligare effekt. Vardagslivet tillsammans 
med familj och andra närstående kan vara det viktigaste stödet för den 
drabbade men ofta sker stora påfrestningar på nära relationer. Det kan 
sedan leda till en ond cirkel med sjukdomsframkallande stress i närmil-
jön. Detta sammanfattas i begreppet expressed emotions, EE. En närmiljö 
präglad av kritik, fientlighet och överengagemang har visats innebära en 
påtagligt ökad risk för insjuknanden. Familjebehandlingsmodeller syf-
tar till att sänka känslotrycket och konfliktnivån i närmiljön. Detta har 
visats vara kanske det mest effektiva psykosociala behandlingsinslaget.

Modellerna startar med psykoedukation och fortsätter sedan med fa-
miljesamtal för att förbättra kommunikationen och öka förmågan till 
problemlösning. 

Patientens familj/närstående upplever alltid mer eller mindre en belast-
ning av de problem och konsekvenser som uppstår genom den anhöriges 
sjukdom (Östman 2004). Att patienter och patienters familj involveras i 
vården och erbjuds utbildning kan innebära ökad följsamhet i behand-
ling och minskad risk för inläggning på sjukhus (Socialstyrelsen 2006, 
Pharoah 2006).

Det finns olika insatsmodeller som syftar till att påverka patienters 
och familjers livssituation. Gemensamma drag för dessa modeller är:
•	 skapa en positiv allians med anhöriga 
•	 minska negativa aspekter på familjeklimatet 
•	 öka familjens kapacitet att förutse och lösa problem
•	 minska uttryck för vrede och ångest i familjen
•	 skapa rimliga förväntningar på den sjuke familjemedlemmens beteen-

de
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•	 uppmuntra anhöriga att skapa ett system med ändamålsenliga gränser 
•	 vid behov uppnå önskvärda förändringar i anhörigas beteende och 

värdesystem.

Behandlingsplanering i samverkan
För flertalet personer med långvariga psykostillstånd innebär vården i 
förlängningen ofta kontakter med flera olika myndigheter. Utöver psyki-
atrin etableras efter hand kontakter med i första hand socialtjänsten, För-
säkringskassan, Arbetsförmedlingen samt primärvården. Dessa myndig-
heter är skyldiga att samverka i vissa sammanhang som vårdplanering i 
samband med in- och utskrivningar i psykiatrisk slutenvård och vid an-
sökan om öppen psykiatrisk tvångsvård. 

Eftersom de samlade resurserna är begränsade är samverkan av vikt 
för att kunna erbjuda individen en kostnadseffektiv vård och begränsa 
resursslöseri i form av dubbelarbete samt tydliggöra respektive myndig-
hets ansvarsområde.

Utöver ovan nämnda myndigheter kan även andra instanser såsom 
patient- och anhörigföreningar, frivilligorganisationer samt i vissa fall 
rättsväsendet spela en viktig roll. Avseende vården ligger ansvaret hu-
vudsakligen på landsting och kommun. Landstingets ansvar regleras i 
hälso- och sjukvårdslagens 3–3b §§ (HSL) och kommunens ansvar i HSL 
18–18b §§. Enligt lagens mening ingår rehabilitering som en del i båda 
dessa huvudmäns ansvarsområden. Försäkringskassan har ett övergri-
pande samordningsansvar för arbetslivsinriktad rehabilitering.

Case management och assertive community treatment 
Case management-funktionen förekommer i flera olika modeller. Ett syf-
te med case management är att underlätta användande av och tillgänglig-
heten till samhällsbaserade vårdsystem för personer med psykiska funk-
tionshinder. Det är angeläget att anpassa servicen till individnivå. Med 
case management strävar man efter att säkerställa vård- och servicein-
satser anpassade till målgruppen bland annat genom att undvika dubb-
lering av insatser. Case management har använts inom psykiatrin sedan 
70-talet i USA. I Sverige används även beteckningen ”personligt ombud” 
i samband med stöd till personer med psykiska funktionshinder (Björk-
man 2005).
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Exempel på funktioner inom case management:
•	 uppsökande verksamhet
•	 heltäckande individualiserad bedömning och planering
•	 servicekoordination
•	 direkt vård och serviceförmedling
•	 stöd, ledning och utveckling
•	 bemötande av speciella behov.

Case management-modellerna delas vanligen in i tre grupper: 
•	 standardmodeller, det vill säga mäklarmodellen och den kliniska case 

management-modellen
•	 rehabiliteringsorienterade modeller, det vill säga resursmodellen och 

rehabiliteringsmodellen 
•	 intensiva modeller, assertive community treatment.

Assertive community treatment (ACT) ges i form av samhällsbaserat be-
handlings- och rehabiliteringsprogram. ACT har visat sig vara effektiv 
och minskar behov av sjukhusvård och ger stabilitet i självständigt bo-
ende (Socialstyrelsen 2006).

Följande komponenter kan ingå i ACT-modellen (Socialstyrelsen 
2003):
•	 insatser genomförs huvudsakligen i klientens miljöer och inte på en 

mottagning
•	 verksamheten är uppsökande
•	 verksamheten har en hög intensitet, case management och andra insat-

ser genomförs vid behov
•	 varje case manager har få klienter (högst tio)
•	 det ska finnas en kontinuitet i personalgruppen
•	 verksamhet är teambaserad, dvs. ett team har ansvar för arbetet med 

klienten 
•	 personalgruppen är multidisciplinär, minst en psykiater och sjukskö-

terska ingår i teamet 
•	 arbetet genomförs i nära samarbete med klientens stödsystem, t.ex. 

med familj, hyresvärd, arbetsgivare, socialtjänst och andra vård- och 
stödinstanser.
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Sjukgymnastik och fysisk aktivitet 
Basal kroppskännedom (basic body awareness therapy)
Metoden basal kroppskännedom har använts inom psykiatrisk vård sedan 
mitten av 80-talet. Behandlingen är process- och resursinriktad och består 
av enkla men specifika rörelsemoment som utövas för bättre funktion. Rö-
relserna utvecklar förmågan att gå, stå och sitta avspänt och stabilt, att följ-
samt kunna koordinera kroppens rörelser och låta andningen vara en in-
tegrerad del av rörelserna och det inre livet. Patientens uppmuntras lägga 
märke till sin egen aktivitet och upplevelsen av denna. Behandlingen syftar 
till att förbättra närvaron och kontakten med kroppen, öka förmågan att 
hålla sig kroppsligt och mentalt samman, förbättra rörelseförmågan samt 
öka toleransen och förståelsen för olika kroppsliga upplevelser. 

Innan behandlingen påbörjas genomförs en bedömning med body 
awareness scale, ett reliabilitet- och validitetstestat skattningsinstrument 
som visar på patientens resurser och psykopatologi som den visar sig i 
rörelse och på det kroppliga planet. Även förekomsten av neurologiska 
symtom eller andra svårigheter i rörelse-/stödjeapparaten går att utläsa av 
bedömningen och är av differentialdiagnostiskt värde.

För patienter med psykosproblematik används basal kroppskänne-
domsbehandling mot psykosens splittring och fragmentering (desinte-
grering) av kroppsupplevandet och personligheten (depersonalisation), 
mot spännings- och stressproblematik, ångest och oro, kroppsliga van-
föreställningar, nedsatt rörelseförmåga och bristande kraft och vitalitet. 

Fysisk aktivitet
Regelbunden fysisk aktivitet anses i dag viktigt för att motverka och be-
handla en rad olika sjukdomar (www.fyss.se). För patienter med psykos-
problematik är det viktigt med fysisk aktivitet, både utifrån dess allmän-
na hälsoeffekt men även specifikt för att motverka och minska konse-
kvenserna av inaktivitet, dålig kost och medicinering. Speciellt patienter 
med negativa symtom behöver kontinuerligt stöd och uppmuntran för att 
börja röra på sig. Fysisk aktivitet är också en del i att förebygga metabolt 
syndrom som följd av behandling med antipsykotiska läkemedel. 

En ökad fysisk aktivitet kan inledningsvis väcka oro och olust; många 
patienter blir till exempel rädda för sina kroppsliga upplevelser i samband 
med träning. Vid valet av fysisk aktivitet är det därför viktigt att göra en 
individuell bedömning av såväl de fysiska förutsättningarna som mental 
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förmåga och symtombild. Att regelbundet få uppföljning hos en sjuk-
gymnast som kan bedöma patientens förutsättningar och därefter dosera 
träningen, ökar möjligheten för att patienten ska tycka om och fortsät-
ta med sin fysiska aktivitet. Sjukgymnasten kan vid behov även bedö-
ma och behandla olika besvär under träningens gång, som annars skulle 
kunna leda till att patienten slutar. 

Social färdighetsträning
Social färdighetsträning syftade ursprungligen till att normalisera bete-
ende, förbättra kommunikationsförmåga och språklig förmåga (Ayllon 
1965, Lindsley 1963). Social färdighetsträning syftar i dag framför allt till 
att hjälpa patienten att återfå sina sociala färdigheter och sitt självför-
troende, öka den egna förmågan att hantera olika sociala sammanhang, 
minska stressen i dessa sammanhang samt att öka livskvaliteten. Stödet 
för metodiken är inte entydigt men metodiken har över tid funnits som 
en del i det kliniska utbudet i Sverige. I kombination med rehabilitering 
används det ofta som en del i en mer omfattande behandlingsplanering.

Sociala färdighetsträningsprogram börjar med en detaljerad analys av 
personens sociala färdigheter, som sedan övergår i olika grupp- eller in-
dividuella interventioner för att gradvis bygga upp nya beteenden som 
sedan i sin tur blir en bas för mer komplexa sociala färdigheter. Metoden 
bygger på en stark betoning av hemuppgifter som syftar till att generali-
sera de nya färdigheterna utanför inlärningssituationen. 

Med social färdighetsträning avses en strukturerad psykosocial inter-
vention som syftar till att
•	 förbättra social funktion
•	 minska stress och svårigheter i sociala situationer.

Interventionen måste inkludera en beteendebaserad bedömning av flera 
sociala och interpersonella färdigheter samt betona både verbal och icke-
verbal kommunikation, personens förmåga att uppfatta och hantera rele-
vanta sociala signaler och kunna svara an mot och ge lämplig social för-
stärkning. 

I en nyligen gjord metaanalys har man funnit stöd för att social fär-
dighetsträning har effekt på social funktion, symtomatologi och återfall 
(Kurtz 2008). I Sverige har program som Ett självständigt liv (ESL) (Bo-
rell 2006) fått en relativt stor spridning.
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Återfallsprevention och följsamhet
Det är svårt för de flesta patienter med långvariga sjukdomstillstånd att 
påbörja och hålla fast vid en långsiktig behandlingsplan (Kyngas 2000, 
Jonasson 2000). Att acceptera en ibland livslång sjukdom och se fördelar-
na med behandlingen är svårt. När behandlingen väl har påbörjats tende-
rar följsamheten att avta med tiden.

Vid schizofreni kan följderna av en avbruten behandling bli mycket 
allvarliga för både patienten och omgivningen. Avbrott i medicinering-
en associeras med en förhöjd återfallsfrekvens, återinläggning på sjukhus 
samt en ökad ekonomisk och social belastning (Gray 2006). Avbruten be-
handling och bristande följsamhet innebär även en risk för ökat problem-
beteende och våld samt ökad risk för suicid. 

Trots denna kunskap, och den generellt låga följsamhet som rapporte-
rades i CATIE-studien (Lieberman 2005), så är den kliniska beredskapen 
för att hantera behandlingsavbrott ofta låg. I vardagen förlitar man sig 
ofta på patientens muntliga rapport om grad av följsamhet, men riktade 
insatser för att öka motivation och följsamhet saknas ofta. När man jäm-
för läkares skattningar av följsamhet med patienternas faktiska läkeme-
delsuttag, är det tydligt att den behandlande läkaren i stor utsträckning 
överskattar patientens följsamhet. Behandlarens attityder och insatser bi-
drar till hur patientens följsamhet utvecklas och vidmakthålls (Leucht 
2006). Dessa fynd har inneburit att intresset för att öka följsamheten till 
den uppgjorda behandlingen har ökat markant de senaste åren. Det är 
framför allt den farmakologiska behandlingen som avses i litteraturen 
och i detta avsnitt.

Bristande följsamhet till läkemedelsbehandling kan ses som ett av de 
största men också mest förändringsbara problemet vid behandling av 
schizofreni. Följsamheten varierar mellan individer och under det indi-
viduella sjukdomsförloppet, från god till mycket bristfällig. Majoriteten 
av patientgruppen uppvisar dock partiell följsamhet (Leucht 2005). Följ-
samhet till behandling tenderar att avta med behandlingstidens längd, 
det vill säga ju längre tid som gått från föregående skov, desto sämre följ-
samhet. Bristande följsamhet påverkar sjukdomens förlopp negativt och 
tydligast avspeglar sig detta, som tidigare nämnts, i form av återfall. Ett 
flertal studier visar att återfallsfrekvensen ökar två till tre gånger vid ute-
bliven behandling jämfört med underhållsbehandling med antipsykotika 
(Nose 2003).
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Risken för återfall blir större när en persons sårbarhet ökar, och/eller 
när påfrestningar i omgivningen överstiger personens förmåga att hante-
ra dessa. Risken för återfall ökar framför allt i samband med att patienten 
upplever negativt känslomässigt engagemang/interpersonell stress eller 
ett överengagemang, något som i litteraturen beskrivs med begreppet ex-
pressed emotions (EE). 

Tiden från det att påfrestningen börjar tills det att personen återfaller 
är individuell, från dagar till månader. Likaså skiljer sig tecknen åt mel-
lan olika personer. Dock är ofta tidsförloppet och tecknen återkomman-
de för en och samma individ. 

För att förhindra återfall måste rutiner för att öka följsamhet och in-
satser för att utveckla patientens förmåga att identifiera och hantera pre-
sumtiva risksituationer förbättras. Målsättningen är att hjälpa patienten 
att själv, eller att tillsammans med sitt nätverk, utveckla strategier för att 
öka motivation och följsamhet, hantera stress, samt minimera den tid där 
patienten frångår sin uppgjorda behandlingsplan. 

Ett flertal studier påvisar viss effekt av följsamhetsbefrämjande åtgär-
der. I en metanalys konstaterades en genomsnittlig fördubbling av följ-
samhet till medicinering och vårdkontakter över en medianuppföljnings-
tid kring sex månader (Nose 2003). Läkemedelsbehandling med depå
injektioner uppvisar i genomsnitt en halverad risk för återfall jämfört 
med peroral behandling. Denna effekt blir tydligare vid längre uppfölj-
ningstid, upp till två år (Pekkala 2002).

De interventioner som i dag har ett visst stöd avseende effekt är, utöver 
läkemedelsbehandling med depåinjektioner, psykosociala interventioner 
som anhörigutbildning/familjeintervention (Pekkala 2002) samt patient-
utbildning (Valenstein 2002). 

Motiverande inslag av typen motiverande samtal (motivational inter-
viewing) förefaller ha effekt för att öka patientgruppens förändringsvil-
lighet och behandlingsmotivation (Holm Ivarsson 2009).

Följande kliniska interventioner minskar risken för återfall och ökar 
följsamheten:
•	 strategier för att öka följsamheten till föreskriven medicinering
•	 undervisning om psykisk sjuklighet och sjukdomsförlopp
•	 upptäckt av tidiga varningssignaler
•	 träning av effektiv stresshantering
•	 aktivt kontaktpersonsstöd.



9. Uppföljning 

för att nå kvalitet i uppföljningen behövs egentligen ett system, där di-
agnos, specifik behandling och utfall kopplas och hanteras i adekvata da-
tabaser, som tillåter återkommande utvärdering på individ- och grupp-
nivå. Då detta sällan är tillgängligt kan medverkan i nationella kvalitets-
register tillåta vissa sådana funktioner, även om målet bör vara lokala 
kvalitetssystem i kombination med nationella kvalitetsregister. 

Angående behandlingsuppföljning, se faktarutan. Dessutom rekom-
menderas regelbunden och uppföljbar kvantitativ bedömning av den 
kognitiva funktionen, i förekommande fall återkommande EKG-under-
sökning, följsamhet till läkemedelsordinationen, förekomst av somatisk 
samsjuklighet eller substansmissbruk samt förekomst av utagerande el-
ler farlighet.

För utvärdering av sjukdomsförlopp och effekt av given behandling 
bör nedanstående bedömningar och mätningar även göras initialt i sjuk-
domsförloppet, helst som utgångsvärden vid första episoden av insjuk-
nande i psykossjukdom. 

Biverkningar, åtgärder och farmakokinetiska överväganden
Tidigare har fokus legat på rörelsebiverkningar (framför allt extrapy-
ramidala biverkningar som stelhet, kramper, parkinsonism och tardiva 
dyskinesier). Med mer avvägda eller måttfulla doser och introduktion av 
nya antipsykotiska preparat är numera intresset mer fokuserat på säker-
hetsfrågor kring metabola effekter som viktuppgång, nedsatt glukosto-
lerans med ökad diabetesrisk samt blodfettsökning. Risken för kardio-
toxisk effekt ter sig något mindre hotfull än tidigare, men bör i vissa fall 
kräva ökad uppmärksamhet. Några råd:
•	 Såväl behandling med antipsykotiska läkemedel som kronisk psykos-

sjukdom i sig åtföljs ofta av viktuppgång med ökad risk för diabetes 
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Behandlingsuppföljning
Värdet av given behandling kan mätas i olika funktioner.

Sjukdomsgrad
•	 psykossymtom (PANSS, PANSS-R)1

•	 affektiva symtom (CDSS) 2

•	 globalt mått (CGI-S) 3

Biverkningar
•	 motoriska (SAS – Simpson Angus Scale) 4

•	 metabola effekter av sjukdom och behandling5

•	 vikt, längd och bukomfång
•	 blodglukos 
•	 blodfetter
•	 blodtryck

Bruk av droger
•	 alkohol (AUDIT) 6

•	 illegala droger (DUDIT) 7

Omvårdnadsbehov, till exempel 
•	 CAN (Camberwell Assessment of Needs) 8

•	 Patientperspektiv
•	 EQ-5D (EuroQoL)9 för livskvalitet 
•	 lokalt anpassad enkät för tillfredsställelse med given sjukvård

1 Initialt används PANSS, vid uppföljning räcker PANSS-R; Andreasen 1989, 1995, Kay 1987, Leucht 
2005, Levine 2008. 
2 Det mest diskriminativa skattningsinstrumentet avseende förekomsten av depression hos pa-
tienter med schizofreni; Addington D, 1993, Kim 2006. 
3 CGI är en klinisk bedömningsskala avsedd att mäta global grad av sjukdom och förändringar 
i denna över tid med tre globala subskalor: skattning av svårighetsgrad, global förbättring och 
effektivitetsindex. Svårighetsgrad mäts på en 7-gradig skala: 0 är ingen sjukdom alls och 7 är 
den svåraste kliniska bild du mött; Guy 1976.
4 För bedömning av extrapyramidala symtom och biverkningar; Simpson 1970.
5 Se även tabell i avsnitt s. 102.
6 Skattningsinstrument för att identifiera risk- och missbruk av alkohol; Allen 1997. 
7 Skattningsinstrument för att identifiera drogrelaterade problem; Berman 2005.
8 Ett instrument utvecklat för att bedöma aktuellt behovsstatus inom 22 olika områden för  
vuxna med psykiskt funktionshinder som belyser vilka behov som är tillgodosedda och  
vilka behov som behöver åtgärdas; Phelan 1995.
9 Europeiskt generiskt skattningsinstrument för livskvalitet, översatt till svenska; Konnopka 
2006.  
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och kardiovaskulär sjuklighet. Minimering av dessa problem kräver 
årliga mätningar av vikt/BMI, bukomfång, blodsocker och blodfetter.

•	 Vid behov kan samverkan med primärvård vara lämplig för uppfölj-
ning av metabola biverkningar och avseende behandlingsövervägan-
den, i beaktande av den väl dokumenterade ökade somatiska sjuklig-
heten i denna patientgrupp.

•	 Misstanke om rörelsebiverkningar bör bedömas systematiskt, t.ex. 
med SAS (Simpson Angus Scale). 

•	 Antikolinerga läkemedel kan ges tillfälligt vid rörelsebiverkningar 
(EPS; extrapyramidal side effects), utöver vad som kan uppnås med 
dosreduktion av antipsykotiskt läkemedel.

•	 Misstanke om dosberoende biverkan kan föranleda läkemedelsanalys 
i blod (TDM).

•	 Läkemedelsbyte kan bli aktuellt, t.ex. vid otillräcklig effekt eller svår-
bemästrade biverkningar. Effekt och biverkningar bör dokumenteras 
systematiskt, så att rationell jämförelse blir möjlig.

För vissa preparat, till exempel sertindol, är möjlig effekt på hjärtats ret-
ledningssystem för känsliga personer en faktor att överväga. Läkeme-
delsverket föreskriver: ”På grund av ökad kardiovaskulär risk ska sertin-
dol endast förskrivas till patienter som visat intolerans mot minst ett an-
nat antipsykotiskt läkemedel.” Vid nyinsättning eller preparatbyte bör 
eventuell EKG-undersökning och uppföljning övervägas, där QT-tid i 
förekommande fall kan följas. Sertindol bör enligt Läkemedelsverket inte 
användas som akutmedicin och vid förskrivning av sertindol ska dose-
ring och EKG-kontroller göras enligt särskilda anvisningar. Vid över-
vägd behandling med ziprasidon finns skäl till försiktighet vid misstanke 
om hjärtsjukdom.

Metabola biverkningar
Introduktionen av andra generationens antipsykotika har inneburit en 
möjlighet att medicinera psykotiska symtom med minskad risk för vissa 
av de biverkningar som är förknippade med äldre antipsykotika, fram-
för allt extrapyramidala biverkningar. Emellertid uppvisar vissa preparat 
i stället en ökad risk för biverkningar såsom viktuppgång, rubbningar av 
blodfetter och diabetes mellitus. Ett samlingsnamn för dessa biverkning-
ar är metabola biverkningar. 
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Även för första generationens antipsykotiska preparat finns risk för 
till exempel viktuppgång som biverkan (Wirshing 2004, Newcomer 2005, 
Mekersson 2004) men det förefaller som om medicinering med vissa av 
den andra generationens antipsykotika i betydligt högre grad ökar denna 
risk. Problemet är inte enbart kosmetiskt. Utveckling av diabetessjuk-
dom medför risk för skador på kroppens kärl, med till exempel skador 
på njurar och på ögats näthinna som följd. Metabola rubbningar medför 
även en påtagligt ökad risk för tidig död i hjärt–kärlsjukdom (Ösby 2000, 
Newman 1991, Saha 2007, Newcomer 2006a, Fleischacker 2008, Meyer 
2008, Newcomer 2006b, ADA, APA, AACE 2004, Newcomer 2007).

Patienter med schizofreni har ofta en nedsatt förmåga att själv ta till-
vara sina intressen, inklusive att vårda sin kroppsliga hälsa samt att söka 
och ta emot somatisk vård när sådan är påkallad. En god psykiatrisk vård 
innefattar därmed att bistå patienten att ta emot vård för metabola rubb-
ningar som redan utvecklats. Därtill bör psykiatrin ansvara för att kon-
trollera behandlingens effekter och vidta åtgärd om insatt antipsykotisk 
behandling initierar eller bidrar till att förvärra metabola rubbningar. 
Hur en sådan kontroll kan genomföras diskuteras under rubriken Soma-
tisk vård och monitorering av somatisk hälsa, se s. 97.

Prevention angående läkemedelsbiverkningar
Med primär prevention menas åtgärder som avser att förhindra eller upp-
skjuta ett insjuknande hos friska individer. Med sekundär prevention 
menas åtgärder för att på både kort och lång sikt minska fortsatt sjuk-
domsprocess, återinsjuknande och död hos patienter med etablerad sjuk-
dom t.ex. diabetes och hjärt–kärlsjukdom.

Flertalet psykospatienter som inleder behandling med antipsykotika 
är unga och utan komplicerande somatisk sjukdom. Det förebyggande 
arbetet bör därför i första hand inriktas på primärprevention, det vill 
säga att genom att minska riskfaktorbelastningen förhindra uppkomst av 
övervikt, diabetes, hjärt–kärlsjukdom m.m. Det är synnerligen angeläget 
att förebygga övervikt/fetma, som är ett mycket svårbehandlat tillstånd 
och där risken är stor att utveckla diabetes och hjärt–kärlsjukdom. Detta 
ansvar åligger psykiatrin, antingen genom egna insatser eller via samar-
bete med annan vårdgivare.

Om patienten, trots förebyggande insatser, bibehåller eller utvecklar 
hög riskfaktorbelastning (tobaksrökning, fysisk inaktivitet, övervikt/
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fetma m.m.) bör åtgärder vidtas för att hitta eventuell sjukdom (diabetes, 
hypertoni, angina pectoris m.m.) så tidigt som möjligt för att kunna ini-
tiera behandling och sekundärpreventiva åtgärder. Ansvar för att identi-
fiera sjukdom åligger psykiatrin och ansvar för behandling och sekun-
därprevention åligger primärvården efter remiss från psykiatrin.

För att lyckas med primär prevention krävs att man har genomtänkta 
strategier och ett systematiskt arbetssätt. Några råd:
•	 Vid något tillfälle bör alla aktuella patienter erbjudas en hälsoprofil/

hälsosamtal där huvudfokus ligger på en dialog om levnadsvanorna. 
Samtidigt får man en kartläggning av de olika riskfaktorerna, deras 
inbördes relationer och vilka faktorer som betyder mest för individen. 

•	 Ett hälsosamtal genomförs på cirka en timma av en sjuksköterska. Moti-
verande samtal enligt Holm Ivarsson (2009) erbjuder tillämplig metodik.

•	 Hos en liten andel krävs ett eller flera återbesök hos sköterskan för vi-
dare analys och uppföljning.

•	 En standardiserad och evidensbaserad modell bör användas (Hälso-
kurvan, Västerbotten, Stråkenhus m.fl.).

•	 Vid varje kontakt, eller minst varje år, behövs ett pedagogiskt instru-
ment (påminnelse) som underlättar registrering och samtal om lev-
nadsvanor. I detta sammanhang bör även mätvärden som BMI, midja/
stuss-kvot, blodtryck m.m. registreras. Påminnelsen kan utgöras av ett 
enkelt formulär som patienten fyllt i hemma och överlämnar till vård-
givaren vid besöket. 

Det finns god evidens för att frågor om levnadsvanor i kombination med 
kort rådgivning leder till förändrade levnadsvanor hos befolkningen i 
allmänhet, men även för patienter med psykossjukdom (Alvarez-Jimenez 
2008).

Strategier för att öka följsamheten till föreskriven medicinering 
Utöver strategier för att hantera bristande följsamhet bör även strategier 
för att hantera upplevda biverkningar innefattas. Detta innebär använ-
dandet av program för att öka såväl behandlande personals kunskap och 
kliniska kompetens som patienternas kunskap. 

Motiverande inslag av typen motiverande samtal (motivational inter-
viewing; Holm Ivarsson 2009) förefaller ha effekt för att öka patienters 
kapacitet att öka funktion och motivation att medverka i behandling.
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Strategier som kan öka följsamheten är exempelvis att förvänta sig då-
lig följsamhet och agera utifrån detta, involvera närstående i alla faser, ut-
bilda om för- och nackdelar och låta patienten skatta de negativa och po-
sitiva effekterna, ha ett öppet samarbete kring dosering samt att i förväg 
planera för hur eventuella biverkningar ska hanteras.

Det är angeläget att vid tecken på försämring avseende psykotiska sym-
tom så snabbt som möjligt återinsätta eller förändra antipsykotisk läke-
medelsbehandling för att försöka minimera svårighetsgraden av återfallet. 
Det är särskilt angeläget att vara uppmärksam på detta i situationer där det 
finns en påtaglig risk för återfall, till exempel om patienten mot inrådan av 
behandlande läkare väljer att sätta ut antipsykotisk medicinering. 

Ett sätt att hjälpa patienten och närstående att vara uppmärksamma på 
tidiga tecken och att snabbt kunna söka vård vid rätt instans är att upp-
rätta en ”riskplan” där behandlare och patient (och eventuella närstående) 
tillsammans formulerar vilka tidiga tecken patienten uppvisat vid tidiga-
re psykosinsjuknanden. Likaså kan man i dokumentet ange sökvägar till 
vård som finns eller som man har god erfarenhet av, liksom om och vem 
av närstående som kan och vill hjälpa till m.m.

Undervisning om psykisk sjukdom
För att öka kunskapen om olika behandlingsmöjligheter, medvetenheten 
om behandlingens vikt samt öka engagemanget hos patient och anhöriga/
nätverket, är olika psykopedagogiska insatser individuellt eller i grupp 
nödvändigt. Detta bör ske inom ramen för tidigare beskrivna psykope-
dagogiska insatser. 

Tidiga varningstecken
Förmågan att känna igen tidiga tecken på återfall eller försämring är nöd-
vändigt för att kunna förhindra återinsjuknande och kontinuitetsbrott. 
Utbildning i tidiga tecken bör ges till alla och framför allt till de som re-
dan har haft ett eller flera återfall. Patientens tidiga varningstecken bör 
ske som en del i arbetet med exempelvis ESL. Vid förekomst av tidiga 
varningstecken bör dessa följas kontinuerligt till dess att de avklingat. 
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Stresshantering
Då en ökad belastning/stress associeras med en ökad risk för positiva 
symtom är kunskap om, och färdigheter i, olika metoder för att hante-
ra omgivningsrelaterad stress viktig för patientgruppen. Färdigheter som 
möjliggör en reduktion av stress och tillhörande symtomatologi innefat-
tar bland annat metoder för att analysera och hitta lösningar kring de 
uppkomna problemen, färdigheter för effektiv kommunikation och kon-
flikthantering samt specifik metodik för att hantera sekundär psykiatrisk 
problematik såsom ångest och nedstämdhet. 

Aktivt arbete som kontaktperson
För gruppen med uttalade funktionshinder är ofta en kontaktperson – el-
ler ett case manager-system – nödvändigt för att kunna ge patienten nöd-
vändig stabilitet och kontinuitet i den initierade behandlingen. 

Graviditet och amning
Schizofreni debuterar ofta i unga år och följaktligen kommer många av de 
kvinnliga patienterna att bli gravida. En uppskattning är att cirka hälften av 
kvinnor med icke-affektiv psykos i fertil ålder kommer att föda barn. Ris-
kerna med antipsykotisk medicinering under graviditet och post partum 
måste vägas mot de risker som mor och barn löper vid en obehandlad psy-
kossjukdom. Det finns flera potentiella risker med läkemedelsbehandling 
under graviditet: missbildningar, obstetriska komplikationer, neurologiska 
och andra komplikationer hos barnet i neonatalperioden och under senare 
utveckling. Att sätta ut behandlingen innebär dock risk för försämring av 
symtom och funktionsnivå, samt suicidrisk. Det finns även data som pekar 
på att obehandlad psykisk sjukdom kan skada utvecklingen av fostrets cen-
trala nervsystem. Vidare kan ett försämrat tillstånd hos modern påverka in-
teraktionen med barnet och därmed hämma dess utveckling. 

Av etiska skäl är det inte möjligt att genomföra randomiserade kon-
trollerade läkemedelsstudier på denna patientpopulation, utan man är 
hänvisad till naturalistiska studier. Det är därför svårt att ge några gene-
rella rekommendationer. Erfarenheterna av behandlingsutfall ökar och 
klinikern måste kontinuerligt hålla sig à jour med detta. Varje enskilt pa-
tientärende kräver noggrant övervägande.
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Suicidrisk 
Nästan hälften av alla med schizofreni gör någon gång ett suicidförsök 
och livstidsrisken för död i suicid är cirka 10 procent (Inskip 1998, Carl-
borg 2008). Vid psykiatrisk bedömning av patienter med schizofreni bör 
således suicidalitet rutinmässigt penetreras. 

Mer än hälften av fullbordade suicid inträffar inom de första fem åren 
efter insjuknandet (Verdoux 2001). Det har även rapporterats en ökad risk 
de första tre månaderna efter utskrivning från psykiatrisk klinik (Heila 
1999, Rossau 1997, Roy 1982). Liksom i den övriga befolkningen är risken 
större hos män än hos kvinnor (Rossau 1997). Andra riskfaktorer är tidiga-
re suicidförsök, allvarlig sjukdomsbild, affektiva symtom, social isolering, 
bristande behandlingsföljsamhet, tidig debutålder och låg funktionsnivå 
(Montross 2005, Hawton 2005, Gupta 1998, Kaplan 1996). Vad gäller miss-
bruk som är en riskfaktor för suicid i befolkningen i stort, är data motsä-
gelsefulla (Gupta 1998, Allebäck 1987, Drake 1986, Meltzer 2002). Graden 
av sjukdomsinsikt korrelerar positivt med suicid (Amador 1996). Specifi-
ka psykotiska symtom har inte visat lika stark koppling till risk för suicid 
även om förekomst av imperativ hallucinos med uppmaningar att skada sig 
själv förstås bör tas på allvar hos den enskilde patienten. 

När sjukhusvård krävs för patienter med suicidrisk är målet att säkra 
patientens liv genom olika grader av tillsyn och anpassning av vårdmil-
jön. Socialstyrelsens exempel på gradering av tillsyn i samband med sjuk-
husvård är följande (Socialstyrelsen 2003):
•	 extra tillsyn – någon i personalen ska alltid veta var patienten befin-

ner sig 
•	 definierade intervall för tillsyn (t.ex. var 15:e minut) 
•	 patienten får lämna avdelningen med sällskap under överenskommen tid 
•	 patienten får inte sova bakom stängd dörr 
•	 ständig övervakning 
•	 ständigt sällskap 
•	 patienten får stänga dörren men inte låsa vid toalettbesök 
•	 patienten får gå ut med personal, men inte med besökande 
•	 ständig intensiv övervakning 
•	 ständigt sällskap 
•	 patienten får inte ha stängd dörr vid toalettbesök 
•	 patienten får inte lämna avdelningen annat än för undersökning/be-

handling. 
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Förutom riskfaktorer har även skyddande faktorer mot suicid i denna 
grupp identifierats. Det är viktigt att personal skapar en relation med pa-
tienten som bygger på respekt och vänlighet och förmedlande av hopp 
(Lincoln 2007, Bowers 2007, SBU 1999, Cohen 2007). Medicinering med 
klozapin har visat skyddande effekt (Melzer 1995, Reid 1998, Walker 
1997, Tiihonen 2009). Andra skyddande faktorer är helt enkelt motsat-
sen mot vissa av riskfaktorerna – såsom starkt socialt stöd – men även 
en god problemlösande förmåga hos patienten samt en upplevelse av till-
fredsställelse och meningsfullhet i de dagliga aktiviteterna tycks fungera 
skyddande. En kombination av att motverka riskfaktorer för suicid och 
att befrämja skyddande faktorer – såsom att hjälpa patienten till en me-
ningsfull sysselsättning, aktivt fråga efter och behandla tecken på depres-
sion samt att öva problemlösande förmåga – kan vara en behandlingsmo-
dell för att motverka suicid. Ännu så länge saknas dock gott empiriskt 
stöd för att ett sådant behandlingsinnehåll effektivt minskar suicid bland 
dessa patienter.



10. Vårdprocess 

för god och effektiv psykosvård krävs en processbeskrivning och ett 
system för att monitorera verksamheten. För säkerhet krävs system för 
avvikelsekontroll.

Vårdkedja, vårdutbud, tillgänglighet
Nedan följer exempel på beståndsdelar som kan användas för att skapa 
vårdprocesser vid psykossjukdom, utgående från lokala förutsättningar.

Organisation, ändamålsenliga beståndsdelar
•	 öppenvårdsenhet för tidig sjukdomsfas
•	 mobilt team, uppsökande verksamhet
•	 psykosteam, psykosmottagning
•	 specialiserad heldygnsvård
•	 enhet för tidig sjukdomsfas
•	 enhet för återinsjuknade, senare i sjukdomsförlopp
•	 enhet för särskilt vårdkrävande och utagerande patienter.

Personalkategorier med specialkompetens vid psykosenhet/psykosteam
•	 läkare (alltid i psykosteam)
•	 psykolog (alltid i psykosteam)
•	 sjuksköterska (alltid i psykosteam)
•	 arbetsterapeut
•	 kurator
•	 mentalskötare
•	 sjukgymnast
•	 sekreterare.



	 88	 |	 v å r d p r o c e s s

Dimensioner för organisering av av patientprocess
•	 patient, nätverk, behov, behandlingsplan
•	 personal, kompetens, utbildning
•	 organisation, process, ledningsorganisation, rapporteringssystem, ka-

pacitet
•	 uppföljning, resultat, produktionsplanering.

Vårdprocess vid psykossjukdom, exempel på processanalys
Utgångspunkt	 Process	 Resultatexempel

Symtom	 Utredning	 Vårdåtagande, hänvisning
	 Behovsinventering
	 Rådgivning

Bedömning, diagnos	 Individuell behand-	 Omvårdnad, skydd,
	 lingsplan	 behandling
	 Vårdnivåsamverkan	 Vårdplanering baserad på
		  öppenvårdens möjligheter
	 Samordnad vårdplanering	 Anpassat boende, boende- 
		  stöd, sysselsättning

Första episod med	 Tillgänglighet 	 Information
psykossjukdom 		  Personlig bedömning 
		  inom 24 timmar
		  Vid behov krisstöd 
		  inom 24 timmar
	 Observation, prel.diagnos	 TIPS-team
	 Familj/nätverk	 Patient och närstående- 
		  utbildning
	 Bedömning och diagnos	 Utredning och upprepad  
		  observation/uppföljning 

Återfallsskydd vid 	 Regelbunden kontakt	 Tillgänglighet, allians
remission	 och stöd	 ökad egen kunskap
	 Behandling, underhåll	 Systematisk behandlings-
		  utvärdering

Återfall, ny episod	 Råd för åtgärd 	 Lindring, avlastning, 
  		  vb. heldygnsvård	
	 Ompröva behandlingsplan	 Remission som behand- 
	 och samordnad vårdplan	 lingsmål
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Förhållningssätt vid förstagångsinsjuknande
Då funktionssänkningen ofta är som mest påtaglig i samband med det 
första insjuknandet i psykos är tidiga interventioner av stor betydelse för 
den framtida prognosen. Fördröjd behandling kan leda till ökat lidan-
de på flera plan: psykologiskt, funktionsmässigt och inte minst socialt. 
Om den initiala kontakten med vården dröjer kan det också bli svårare 
att motivera individen till rimliga behandlingsinsatser och därmed ökar 
risken att tvångsåtgärder till slut måste vidtas. Förtroendet för vården 
grundläggs i den första kontakten, och detta har med stor sannolikhet 
också en ansenlig inverkan på hur patienten i fortsättningen kommer att 
uppfatta sig själv och sina symtom.

Vården av individer som är nyinsjuknade i psykos bör präglas av öp-
penhet, flexibilitet och tillgänglighet. Kontakten ska kunna inledas enkelt 
och snabbt samt verka för att tidigt involvera och stötta patientens anhö-
riga. Det multidiciplinära teamet eller verksamheten bör ha väl upparbe-
tade rutiner med vårdgrannar såsom primärvård, kommun och psykia-
triska akut-, öppen- och slutenvårdsverksamheter så att patienten snabbt 
kan vägledas rätt i vårdkedjan. För att främja alliansen med patient och 
anhöriga bör vården i så stor utsträckning som möjligt erbjuda person-
lig kontinuitet i de professionella vårdkontakterna (TOP-projektet 2007). 

Den inledande kontakten bör framför allt präglas av ett individinrik-
tat och empatiskt förhållningssätt där det primära syftet är att skapa en 
hållbar och förtroendefull samarbetsallians (NICE 2009). Att insjukna i 
psykos är en på många sätt genomgripande upplevelse och det är viktigt 
att patienten initialt ges utrymme att tala om sina upplevelser utifrån sitt 
perspektiv. Den professionelle bör vara väl förtrogen med den påtagliga 
kognitiva påverkan ett psykotiskt tillstånd medför och anpassa sin kom-
munikation för att understödja dialog och informationsutbyte med pa-
tienten. Kontakten ska vara jämspelt, öppen och tydlig och patienten ska 
direkt involveras i utformning av sin individuella vårdplan. Behandlande 
insatser bör så långt som det är möjligt anpassas till individens speciella 
behov och situation. 

Lyhördhet gentemot patientens önskemål ska fortgå under hela be-
handlings- och rehabiliteringsprocessen. En god allians är en grundläg-
gande förutsättning för att bedriva kvalitativ psykosvård. Om patienten 
känner förtroende för sin vårdkontakt ökar också sannolikheten att hon 
eller han berättar om sina symtom, upplevelser och svårigheter, frivilligt 
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deltar i föreslagna utrednings- och behandlingsåtgärder samt utifrån eget 
intresse samverkar i utvärdering av behandlingseffekter.

Rehabilitering och aktörer i samverkan
Rehabilitering syftar till att återfå och förbättra bristande förmågor och 
funktioner. Insatser från kommun och landsting inriktas på att öka för-
mågan att klara sitt dagliga liv och på så sätt även självkänslan. Eftersom 
personer med kognitiva funktionshinder kan ha svårt att överföra inlär-
ning från en miljö till en annan, bör insatser ske i det dagliga livets miljö, 
till exempel i personens hem (Ranganath 2008). 

Hälso- och sjukvårdsavdelningen vid Socialstyrelsen (2008) beräknar 
att 2009 presentera riktlinjer för psykosociala insatser till personer med 
schizofreni och schizofreniliknande tillstånd. Arbetet kommer att rik-
ta sig till både hälso- och sjukvården och till kommunernas socialtjänst. 
Socialstyrelsen har tidigare publicerat (Socialstyrelsen 2006) en samman-
ställning av systematiska översiktsstudier av psykosociala insatser. I rap-
porten framkommer att flera insatser som används har god evidens, me
dan andra har mindre tydlig eller ingen evidens. 

Arbetsinriktad rehabilitering
Insats i form av arbete med stöd är effektivare än ”vård som vanligt” och även 
effektivare än arbetsförberedande träningsmodeller (Socialstyrelsen 2006). 
För arbetslivsinriktad rehabilitering har Försäkringskassan och antingen en 
arbetsgivare eller Arbetsförmedlingen viktiga roller. Försäkringskassan och 
Arbetsförmedlingen har i dag ett gemensamt arbete för rehabilitering till ar-
bete (FAROS). Personer som drabbats av psykos och därefter återhämtat sig 
tillräckligt för att kunna förväntas klara någon form av lönearbete, eventuellt 
med anpassade villkor, kan bli aktuella för denna verksamhet.

Case management
Case management förekommer i flera modeller. En modell, intensiv case 
management, ges i form av samhällsbaserat behandlings- och rehabili-
teringsprogram (ACT – assertive community treatment). Modellen har 
visat sig vara effektivare än sjukhusbaserad rehabilitering och visar god 
evidens för att den minskar behov av sjukhusvård och ger stabilitet i 
självständigt boende. Case management är beskrivet mer i detalj ovan i 
avsnittet Behandling och behandlingsstöd.
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Familjeinterventioner – psykoedukativa insatser
Flertalet studier och litteraturöversikter (Socialstyrelsen 2006, Pekkala 
2002, Lincoln 2007, Rummel-Klunge 2008) har visat att psykoedukativa 
insatser kan minska risken för återinsjuknande och återinläggning, för-
bättrar följsamheten i behandling, har positiv verkan på det känslomäs-
siga klimatet i berörd familj samt bidrar till ökad livskvalitet för patient 
och närstående. Insatser som involverar både patient och familj samt in-
satser som varar minst tre månader har visats ge bäst effekt (Pharoah 
2006). 

Social färdighetsträning
Resultat från studier om social färdighetsträning saknar samstämmighet. 
Mer forskning behövs för att kunna ange eventuell evidens för effekt (So-
cialstyrelsen 2008).

Kognitiv träning
Kognitiva funktioner kan förbättras med insats av kognitiv träning; det 
är dock osäkert om resultaten kan överföras till andra än de tränade 
funktionsområdena. 

Mer forskning behövs för olika träningsmodeller (Socialstyrelsen 
2008).

Psykologisk behandling
KBT kan eventuellt minska symtom men det finns inte stöd för att be-
handlingen leder till minskat återinsjuknande eller mindre behov av 
sjukhusvård. 

Psykodynamisk terapi visar inte några entydiga positiva resultat (So-
cialstyrelsen 2008).

Följsamhet
Utbildningsprogram om medicinering, psykoterapi och schemalagda 
träffar med öppenvårdspersonal för utskrivning från sjukhus, ökar följ-
samhet till medicinering och återbesök. Telefonsamtal någon dag för be-
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sök hos behandlare liksom skriftlig påminnelse i nära anslutning till åter-
besök minskar risk för att patienten ska utebli (Socialstyrelsen 2008). 

Boendestöd och daglig sysselsättning
Insatserna boendestöd och sysselsättning är vanligt förekommande, men 
forskning saknas som inte är kopplad till medicinsk vård (Socialstyrel-
sen 2008).

Omvårdnad
Inom psykiatrisk vård utgörs omvårdnadspersonal i huvudsak av sköta-
re, sjuksköterskor och specialistsjuksköterskor. Förutom att ge omvård-
nad medverkar omvårdnadspersonal i diagnostik, behandling, rehabi-
litering och prevention (Ottosson 2009). Omvårdnad ska bedrivas med 
ett helhetsperspektiv utifrån vetenskap och beprövad erfarenhet, det vill 
säga med bästa tillgängliga bevis som underlag för vårdbeslut och i sam-
verkan med patienten och eventuellt patienters närstående. 

Centralt i omvårdnadsarbetet är att förmedla hopp, utgå från patien-
ters individuella förutsättningar och resurser samt värna säkerhet och in-
tegritet (SBU 1999). De omvårdnadsåtgärder som utförs ska i första hand 
utgöra ett stöd till patientens egenvård, men vid behov innebära att utföra 
de handlingar som patienten inte kan eller förmår utföra på grund av sin 
sjukdom (SBU 1999).

I omvårdnadsarbetet är relationen av grundläggande betydelse. Det är 
viktigt att förstå att patienter med schizofreni oftast upplever stora svå-
righeter i kontakt med andra personer, samtidigt som det finns en önskan 
om nära kontakt (Pejlert 1998). 

De egenskaper som patienter med schizofreni önskar hos omvård-
nadspersonal är att de är snälla, försöker göra sitt bästa, är pålitliga, kan 
förlåta, bryr sig och är humoristiska (Hellzén 1995).

Omvårdnad inbegriper åtgärder för att skapa hälsobefrämjande miljö. 
I första hand ska vården ges i patientens hem eller under kort vårdtid vid 
små, hemlika enheter (Johansson 2006). 

Miljön ska vara strukturerad, konkret och utan onödiga, distraheran-
de stimuli. En konkret och strukturerad miljö kan skapas med praktiska 
hjälpmedel i form av dagsschema, kom-ihåg-lappar, checklistor och tyd-
liga skyltar (SBU 1999).
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Tvångsvård
Om patienter inte kan medverka i eller motsätter sig nödvändig vård, 
används i sista hand tvångsvårdslagstiftning enligt lag om psykiatrisk 
tvångsvård (1991:1128) (LPT 1991). 

Tvånget har inget egenvärde, utan är medel för att alls kunna hjälpa pa-
tienten att så fort som möjligt själv kunna helt medverka i sin vård. När 
det inte är olämpligt ska närstående involveras, både för patientens egen 
skull, men även för närstående. Tvång ska givetvis utövas så skonsamt 
som möjligt, med största möjliga hänsyn till patientens integritet. 

Vårdförbundet har utifrån en litteraturöversikt sammanställt följande 
kvalitetskrav vid tvångsvård (Vårdförbundet 2003): 
•	 att patienten får information om sina rättigheter och den konkreta 

innebörden av tvångsvård samt möts av personal som har goda kun-
skaper om detta. 

•	 att patientens behov ska så fort som möjligt tydliggöras i en vårdplan, 
som utformas i största möjliga samråd med patienten; det finns rutiner 
som förhindrar att tvångsvård fortgår längre än nödvändigt.

•	 att patienten kontinuerligt får möjlighet att ge synpunkter på och sam-
tala om sina upplevelser av att vara utsatt för tvångsvård och eventuella 
tvångsåtgärder.

•	 att patienten får samtala med ordinerande läkare inför en tvångsåtgärd, 
tvångsåtgärder utförs av kvalificerad personal som patienten känner 
förtroende för, övriga patienter får stöd och information när tvångsåt-
gärder utförs på enheten.

•	 att patienten möts av personal som kontinuerligt får handledning för 
att bearbeta upplevelser av att arbeta med tvångsvård.

•	 att patientens närstående får information och stöd i samband med in-
tagning och vård enligt tvångslag, om detta inte strider mot gällande 
sekretesslagstiftning.

Att begränsa patienters autonomi och samtidigt värna patienters integri-
tet förutsätter stor kunskap och integritet hos personalen. Till största de-
len är det omvårdnadspersonal som genomför de tvångsåtgärder som an-
vänds och beslutas av chefsöverläkaren eller annan delegerad läkare. Föl-
jande åtgärder är de mest förekommande:



	 94	 |	 v å r d p r o c e s s

Hindras att lämna vårdinrättningen/området
Det vanligaste sättet att hindra en patient från att lämna en vårdavdelning 
är en låst entrédörr. Personal ska vara medveten om att patienter som vår-
das på en låst avdelning kan uppleva det både positivt och negativt. Den 
stängda ytterdörren kan inge trygghet, men den kan även upplevas som 
ett fängelseattribut (Haglund 2005). 

Kortvarig fastspänning
Fastspänning med bälte eller liknande anordning får användas om det 
finns omedelbar fara att en patient ska skada sig själv eller annan person. 
Kortvarig fastspänning innebär fyra timmar. Om det föreligger synner-
liga skäl för längre tids fastspänning ska Socialstyrelsen utan dröjsmål 
informeras. En fastspänd patient ska hela tiden ha en ur personalen när-
varande.

Avskiljning
Avskiljning av en patient från andra patienter får endast ske på grund av 
aggressivt eller störande beteende som allvarligt försvårar vården av and
ra patienter. Avskiljningen får pågå högst åtta timmar. Om det föreligger 
allvarliga skäl för längre tids avskiljning ska Socialstyrelsen utan dröjs-
mål informeras. En patient som hålls avskild ska ha fortlöpande uppsikt 
av vårdpersonal.

Medicinering
Medicinering med tvång är enligt Socialstyrelsen när injektion ges un-
der fasthållande eller fastspänning. Med fasthållande avses att en eller fle-
ra personer med fysiskt tvång inskränker patientens rörlighet. Det är av 
vikt att vårdpersonal även är införstådd med att medicinering kan upp-
fattas som tvingande, även om inte fysiskt tvång används. 

Visitering
Kroppsvisitering eller ytlig kroppsbesiktning får göras vid misstanke om 
att en patient har droger eller föremål som kan komma att skada patienten 
själv eller andra personer. Med kroppsvisitering avses det patienten kan 
ha i fickor, väskor etc. Med ytlig kroppsbesiktning avses nakna, synliga 
kroppsdelar men inte kroppshålor. De medel eller föremål som eventuellt 
påträffas får omhändertas. Om möjligt ska visiteringen/besiktningen be-
vittnas, det vill säga att minst två personer utför åtgärden. 
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Tandvård 
Problem från tänder och munhåla är vanligt förekommande hos perso-
ner med schizofreni. Bidragande orsaker kan vara ogynnsam kostsam-
mansättning och svårighet att upprätthålla god tandhygien. Medicine-
ring kan orsaka nedsatt salivproduktion och ge muntorrhet som är en 
ytterligare riskfaktor. Försämrat tandstatus kan bidra till stigmatisering, 
till smärta och till svårigheter vid födointag. En smärtfri och infektions-
fri munhåla är viktigt för både hälsa och livskvalitet; tandinfektioner som 
inte åtgärdas kan dessutom vara en källa till bakteriemi och en riskfaktor 
för endokardit. Personer med schizofreni kan behöva stöd att sköta sin 
munhygien och att söka tandvård när sådan är påkallad. 

Från juli 2008 gäller delvis nya tandvårdsregler som även berör perso-
ner med schizofreni. Alla som bor i Sverige omfattas av ett tandvårdsstöd 
från och med det år man fyller 20. För personer yngre än så är tandvår-
den helt gratis. Tandvårdsstödet har två delar. Dels ett tandvårdsbidrag 
som i första hand är tänkt att användas för undersökningar och förebyg-
gande vård, dels ett högkostnadsskydd. Därtill finns för vissa personer 
med schizofreni möjlighet till särskilt tandvårdsstöd (Tandvårdslag 1985, 
Tandvårdsförordning 1998).

Tandvårdsbidrag
Tandvårdsbidraget är ett årligt bidrag och tänkt att användas för under-
sökning, förebyggande vård eller behandling hos tandläkare eller tand-
hygienist. Tandvårdsbidraget finns som ett tillgodohavande hos Försäk-
ringskassan och betalas ut till den tandläkare/hygienist som genomfört 
behandlingen.  Till och med det år som man fyller 29 är bidraget 300 kro-
nor per år. Mellan 30 och 74 år är bidraget 150 kronor per år och från 75 
års ålder är bidraget 300 kronor per år.

Högkostnadsskydd
I tandvårdsstödet finns också ett högkostnadsskydd som innebär att pa-
tienten vid större behandlingar bara behöver betala en del av kostnaden 
själv, Försäkringskassan betalar ersättning för resten av kostnaderna. Er-
sättningen i högkostnadsskyddet beräknas utifrån det referenspris som 
finns fastställt för varje tandvårdsåtgärd. Patienten står själv för tand-
vårdskostnader som har ett referenspris på upp till 3 000 kronor. Försäk-
ringskassan betalar 50 procent av kostnader med ett referenspris mellan 
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3 000 och 15 000 kronor och 85 procent av kostnader med ett referenspris 
som överstiger 15 000 kronor.

Särskilt tandvårdsstöd
Utöver dessa allmänna bestämmelser kan personer med schizofreni i vis-
sa fall ha rätt till särskilt tandvårdsstöd. Socialstyrelsen har 2004 utfärdat 
en vägledning för hur de lagar som beskriver denna rättighet ska tolkas 
(Socialstyrelsen 2004). Rättigheten gäller bland annat för personer med 
psykossjukdom som varat längre än ett år och som medfört ett omfat-
tande funktionshinder som gör att de inte av egen kraft förmår uppsöka 
tandvården eller inser sitt behov därav. Den omfattar rätt till bedömning 
av munhälsan samt rätt till nödvändig tandvård. Den nödvändiga tand-
vården ges med patientavgifter enligt den öppna hälso- och sjukvårdens 
avgiftsregler, det vill säga landstingets högkostnadsskydd gäller för den-
na vård. 

För att få tillgång till särskilt tandvårdsstöd krävs att ett så kallat tand-
vårdsintyg eller motsvarande har utfärdats. Landsting och kommun 
överenskommer om vem som har rätt att utfärda tandvårdsintyg. Bero-
ende på om den enskilde har hälso- och sjukvårdsinsatser eller sociala 
insatser kan det vara till exempel distriktssköterska, biståndshandlägga-
re eller chefen för ett hemtjänstdistrikt som utfärdar intyget. Möjlighet 
finns för den enskilde att ansöka om tandvårdsintyg hos landstinget oav-
sett kommunens bedömning. 

Tandvård hos äldre och vuxna funktionshindrade
Vissa grupper av äldre och vuxna funktionshindrade erbjuds gratis un-
dersökning av tänderna och nödvändig tandvård där högkostnadsskyd-
det för patientavgifter gäller, det vill säga maxkostnad för närvarande 900 
kronor per tolv månader inklusive sjukvård (Vehjde 2007). Detta gäller 
en del personer med schizofreni. Förmånen gäller dem som:
•	 bor i särskilt boende (servicehus, ålderdomshem, sjukhem eller grupp-

bostad)
•	 får hemsjukvård
•	 faller under LSS 
•	 bor i egen bostad men har motsvarande behov av vård, omsorg eller 

service som de andra grupperna. 
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Somatisk vård och monitorering av somatisk hälsa 
Personer med schizofreni har en förhöjd somatisk sjuklighet och en kor-
tare förväntad livslängd jämfört med befolkningen i övrigt – enligt vissa 
uträkningar så mycket som ett par decennier kortare (Newcomer 2007, 
Wirshing 2004, Colton 2006). Risk för självmord är kraftigt förhöjd och 
bidrar till överdödlighet. Den vanligaste dödsorsaken i denna patientgrupp 
är dock hjärt–kärlsjukdom, där risken är tydligt förhöjd jämfört med be-
folkningen i övrigt (Ösby 2000, Newman 1991, Fleischhacker 2008, Mar-
der 2004, Newcomer 2007, Wirshing 2004). Det föreligger även en ökad 
sjuklighet och överdödlighet inom andra sjukdomsgrupper (Ösby 2000, 
Newman 1991, Saha 2007, Colton 2006, Leucht 2007). Skillnaden i dödlig-
het jämfört med övriga befolkningen tycks dessutom successivt öka (Sha 
2007), ett tecken på att denna patientgrupp inte fått den förbättrade hälsa 
och minskade dödlighet i bland annat hjärt–kärlsjukdom som den övriga 
befolkningen i västerländska länder upplevt de senare decennierna.  

Metabola rubbningar – såsom övervikt, ökad insulinresistens eller dia-
betes samt rubbningar i blodfetter – är vanliga i denna patientgrupp och 
är riskfaktorer för hjärt–kärlsjukdom (Fleischhacker 2008). Det anges av 
vissa forskare att schizofrenisjukdomen i sig och livsstilsfaktorer vanliga 
hos denna grupp – såsom brist på fysisk aktivitet, rökning och ogynn-
sam kosthållning – medför en ökad risk för hjärt–kärlsjukdom, och vissa 
studier talar också för en ökad mängd riskfaktorer redan vid tidpunkten 
för insjuknande i psykossjukdom (Ryan 2003, Thakore 2004). Vad som 
i dag är mer säkert belagt är att vissa av de läkemedel mot schizofreni-
symtom som förskrivs till patienterna har potential att inducera eller för-
värra den metabola rubbningen (Newcome 2006a,b, Fleischhacker 2008, 
Meyer, 2008, ADA, APA, AACE 2004, Marder 2004, Lambert 2004, De 
Nayer 2005, Schizophrenia and diabetes 2003, CDA 2005). Därmed ökar 
också psykiatrins ansvar. 

Ännu en anledning för psykiatrin att ta ansvar för patienternas soma-
tiska hälsa är att flera åtgärdbara somatiska sjukdomstillstånd kan för-
sämra psykiatriskt status och därmed försvåra psykiatriskt rehabilite-
ringsarbete. På många kliniker finns redan åtgärdsprogram och rutiner 
för systematisk genomgång av somatisk hälsa, på andra ställen är detta 
ännu ett underutvecklat område. Nedan följer ett antal förslag till an-
svarsfördelning för att denna patientgrupp ska kunna uppnå förbättrad 
somatisk hälsa. 
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Ta ansvar för patienten 
Patientansvarig psykiater bör inte begränsa sitt ansvarsområde till den 
psykiatriska ohälsan och därmed bortse från potentiellt livsförkortande 
somatiska störningar hos denna patientgrupp. Dessa patienter har i all-
mänhet stora svårigheter att på egen hand ta till vara sina egna rättighe-
ter, till exempel att etablera en somatisk vårdkontakt när sådan är motive-
rad. Att muntligt hänvisa dessa patienter till primärvården leder ofta till 
att patienten inte får den hälsokontroll eller den behandling för somatiska 
sjukdomar som är påkallad. 

Ansvarig läkare bör regelbundet inhämta anamnes som kan avslöja 
symtom på till exempel diabetes, hjärt–kärlsjukdom eller tyreoidearubb-
ning. Varje psykiatrisk klinik bör dessutom ha rutiner för screening av 
metabola riskfaktorer då vi vet att metabola avvikelser är vanliga hos 
denna patientgrupp, att de är lätta att diagnostisera och då upptäckt och 
åtgärd mot en sådan rubbning kan innebära en avsevärd påverkan på pa-
tientens hälsa och livslängd. Etablerad viktuppgång är ett svårbehandlat 
tillstånd, och förebyggande insatser är därför viktiga. 

Medvetandegör för patienten betydelsen av levnadsvanor såsom god 
kosthållning och motion för framtida god hälsa, förslagsvis genom att 
erbjuda en strukturerad hälsointervju med kartläggning av riskfaktorer 
för hjärt–kärlsjukdom och rådgivning om levnadsvanor som med fördel 
kan utföras av sjuksköterska vid psykiatrisk klinik. Återupprepa denna 
intervju och rådgivning åtminstone årligen.

Referensvärden och behandlingsindikationer för de i metabol scree
ning ingående parametrarna är ett komplext ämnesområde. Avvikelser 
inom fler än en parameter ökar risken markant (Sacks 2004) och i de flesta 
riktlinjer på området rekommenderas därför en total riskbedömning vid 
ställningstagande till behandling. Detta innebär att man tar hänsyn till 
den sammanlagda effekten av samtliga riskfaktorer för hjärt–kärlsjuk-
dom, snarare än att fokusera på absoluta gränsvärden för de enskilda in-
gående riskfaktorerna (SBU 2004). För till exempel en patient med he-
reditet för tidig död i hjärt–kärlsjukdom, dyslipidemi och nydebuterad 
diabetes är således indikationen för behandling av mild hypertoni star-
kare och rökstopp mer angeläget än för en patient som saknar de övri-
ga riskfaktorerna. Samråd med primärvårdsläkare eller internmedicinare 
rekommenderas. 
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Ta ansvar för att insatt psykiatrisk medicinering inte skadar patienten 
Patientansvarig psykiater bör ta fullt ansvar för kontroll av metabolt sta-
tus inför och efter insättning eller byte av antipsykotisk behandling, då 
metabol rubbning kan initieras eller förvärras av behandlingen. 

Ett vanligt första symtom på metabol påverkan är viktuppgång, vilket 
i sig är en riskfaktor för flera av de andra riskfaktorerna för hjärt–kärl-
sjukdom, såsom rubbning av blodfetter, utveckling av typ 2-diabetes el-
ler hypertoni. Bukfetma anses särskilt medföra en ökad risk, varför mät-
ning av bukomfång rekommenderas i de flesta riktlinjer (ADA, APA, 
AACE 2004, Marder 2004, Lambert 2004, De Nayer 2005). Om viktupp-
gång sker visar det sig ofta relativt snart, varför metabol kontroll ska vara 
som mest intensiv månaderna efter nyinsättning/byte av antipsykotisk 
medicinering. Patologiskt fasteglukos är däremot vanligen ett sent tecken 
på metabol påverkan och bör inte ensamt användas för screening av me-
tabol risk. För flera antipsykotiska preparat finns dock enstaka fall be-
skrivna av hastigt utvecklad diabetes snart efter insättning. 

Målsättningen med screening är tidig upptäckt av metabol påverkan 
för att kunna ingripa och undvika en signifikant viktökning eller utveck-
ling av diabetes. Enligt tillgänglig kunskap kan även små förbättringar 
av riskfaktorer drastiskt minska risken för framtida hjärt–kärlsjukdom 
(Newcomer 2006b).

Potential att bidra till viktuppgång, framför allt hos tidigare omedi-
cinerade patienter, finns hos alla på marknaden förekommande anti
psykotika [26]. För andra generationens antipsykotika finns i dag rela-
tivt stor kunskap beträffande de olika preparatens benägenhet att initiera 
och förvärra metabol rubbning (Newcomer 2005, 2006a, 2007, Fleisch-
hacker 2008, Meyer 2008, Newcomer 2006, ADA APA AACE 2004, 
Marder 2004, Lambert 2004, De Nayer 205, Schizophrenia and diabetes 
2003, CDA 2005, Crespo-Facorro 2008, Alvarez-Jimenez 2008, Saddicha 
2008, Wirshing 2004). I Tabell 1 redovisas benägenheten till metabol på-
verkan för denna grupp antipsykotika så som befintlig kunskap ser ut 
i dag. 

Paradoxalt nog finns mindre kunskap om metabola biverkningar för 
första generationens antipsykotika då detta område inte är lika väl stu-
derat. Viktuppgång som biverkan finns beskrivet för preparatgruppen, 
mest uttalat för lågpotenta neuroleptika (t.ex. klorpromazin) (Wirshing 
2004, Melkersson 2004). Vid behandling av nyinsjuknade och tidigare 
omedicinerade patienter finns viktuppgång beskrivet även för högpoten-
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ta neuroleptika (ex haloperidol), även om viktökningen som regel inte 
tycks vara lika uttalad (Crespo-Facorro 2008). 

För patienter som tidigare behandlats med antipsykotisk medicinering 
kan det se annorlunda ut och högpotenta äldre antipsykotiska preparat 
har av tradition ansetts orsaka viktökning i mindre utsträckning. Visst 
vetenskapligt stöd finns också för detta (Newcomer 2005). I en större stu-
die med schizofrenisjuka patienter med längre sjukdomsduration och i 
medeltal nio månaders studiebehandling visade sig ett medelpotent äldre 
preparat (perfenazin) ha en relativt låg grad av metabol påverkan (Meyer 
2008).

Upptäcks ett försämrat metabolt status i anslutning till nyinsättning/
byte av antipsykotisk medicinering finns möjlighet att byta till prepa-
rat med mindre potential till metabol påverkan. Det finns stöd för att 
en sådan intervention gynnsamt kan påverka de metabola riskfaktorerna 
(Newcomer 2006a, ADA, APA, AACE 2004).

Om byte av antipsykotiskt preparat är mindre lämpligt ur ett psykia-
triskt perspektiv är detta ett skäl att försöka motivera patienten till livs-
stilsförändringar för att minska risk för hjärt–kärlsjukdom, till exempel 
genom rökavvänjning, kostomläggning eller regelbunden motion. Visst 
vetenskapligt stöd finns för att sådana interventioner kan ha effekt på 
metabola riskfaktorer hos denna patientgrupp (Alvarez-Jimenez 2008). 
Det finns även en möjlighet till medicinsk behandling av den metabola 
störningen, till exempel med läkemedel för viktreduktion eller mot blod-
fettsrubbningar, förslagsvis i samråd med primärvårdsläkare. 

Ett förslag till systematisk kontroll av somatisk hälsa samt utökad kon-
troll efter nyinsättning/byte av antipsykotisk medicinering ges i tabell 2.

Några livsstilstips
•	 Kostgenomgång med fokus på socker och snabba kolhydrater
•	 Råd om och förslag på daglig fysisk aktivitet som ger pulsökning
•	 Byt till mindre vikt- eller blodfettökande psykosmedicinering (exem-

pelvis ziprasidon eller aripiprazol)
•	 Lägg till viktreducerande medicinering och i första hand metformin 

eller topiramat, som har gott stöd från studier av viktreduktion i sam-
band med psykosmedicinering. Det finns även visst stöd för tillägg 
med ranitidin, medan stödet för tillägg med medel registrerade för all-
män viktreduktion är svagt för reductil och saknas för orlistat.
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Hjälp patienten att få tillgång till god somatisk sjukvård
Det är en rättighet i vårt samhälle att få tillgång till nödvändig hälsovård. 
I likhet med andra problemområden – såsom ekonomi eller sysselsätt-
ning – kan personen med schizofreni behöva konkret stöd av sin kon-
taktperson inom psykiatri eller socialtjänst för att klara av att uppsöka 
sin vårdcentral eller för att genomföra ett sjukhusbesök. Stöd kan behö-
vas vid undersökningen, därtill hjälp att notera återbesökstider eller att 
hitta metoder för att komma ihåg att ta ordinerad medicinering regel-
bundet. 

På organisatorisk nivå är förutsättningarna olika på olika platser i lan-
det. Varje psykiatrisk klinik bör initiera en dialog eller en formaliserad 
överenskommelse med den lokala primärvården om hur dessa patienter 
ska skötas och hur ansvarsfördelningen ska se ut. På vissa ställen i lan-
det kan den bästa lösningen vara att den psykiatriska kliniken knyter en 
somatisk konsultläkare till sig, kanske i kombination med att en speciellt 
intresserad psykiatrisjuksköterska organiserar och ansvarar för provtag-
ningsrutiner för denna grupp – jämförbart med hur litiummottagningar 
länge fungerat runt om i landet. 

Tabell 1:  Andra generationens antipsykotika och risk för metabola biverkningar   
[7][8][16][26].

Viktuppgång Risk för diabetes Försämrad lipidprofil

Klozapin +++ + +

Olanzapin +++ + +

Risperidon ++ OE OE

Quetiapin ++ OE OE

Ziprasidon (a) +/– – –

Aripiprazol (a)     +/– – –

Symboler: + = ökar risk, – = ingen eller låg grad av påverkan, 
OE = oklar evidens. 
(a) = funnits kortare tid på marknaden, färre studier tillgängliga
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Tabell 2: Systematisk kontroll av somatisk hälsa

Kvartal, alla 
patienter

Årligen, alla 
patienter

Vid nyinsättning/byte av antipsykotika

Utgångsvärde 4v 8v 12v

Anamnes och somatiskt  
status; 
Hereditet för eller känd  
hjärt–kärlsjukdom, diabetes.
Symtom på t.ex. diabetes, 
hjärt–kärlsjd, tyreoidea
rubbning, kron. obstruktiv 
lungsjd.
Kartläggning; rökning,  
kosthållning, motion,  
upplevd hälsa.

X X

Vikt X X X X X X

Midjemått (a) X X X

Blodtryck (b) X X X

f-glukos (c) X X X

Lipidstatus (totalkolesterol, 
HDL, LDL, triglycerider) (d)

X X X

Överväg rutinmässig lab-
screening även av t.ex. tyre
oideastatus, lever- och njur-
prover, elektrolyter, prolak-
tin, blodstatus, EKG, HbA1c

X

(a)	 Ref värden midjemått;	 Kvinnor >80 cm ökad risk, >88 cm kraftigt ökad risk
		  Män >94 cm ökad risk, >102 cm kraftigt ökad risk (Sacks 2004)
(b)	 Målvärde blodtryck; vanligen <140/90. Vid diabetes eller njursjukdom <130/80 [22]
(c)	 Fasteglukos (f-glukos) >7,0 mmol/l diagnostiskt för diabetes. Något förhöjda värden 
	 (fastande blodglukos 5,6–6,9) är relativ indikation för oralt glukostoleranstest (OGTT)
	 för ökad diagnostisk sensitivitet. OGTT är ej komplicerat att utföra, kan med fördel 
	 genomföras på psykiatrisk klinik för denna patientgrupp. Fastande patient får inta 75 g
	 glukos löst i vatten (beställs via apotek). Kapillärt p-glukos > 12,2 eller venöst 
	 p-glukos > 11,1 efter 2 timmar är diagnostiskt för diabetes (Läkemedelsboken 2009–2010) 
(d)	 Blodfetter. Behandlingsindikation och behandlingsmål beroende av övriga riskfaktorer  

(se Behandling av Hyperlipidemi – Behandlingsrekommendation; text nås via  
www.lakemedelsverket.se) samråd med primärvårdsläkare eller internmedicinare  
rekommenderas.  
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Tabell 3:  Förslag till utökad metabol provtagning/åtgärd vid anamnestiskt eller  
laboratoriemässigt avvikande fynd [ 8-13]

Fynd Åtgärd

Anamnes; positiv heriditet 
för t.ex. diabetes eller
hjärt–kärlsjukdom. Symtom 
hjärt–kärlsjukdom.

Tätare anamnes för symtom på dessa sjukdomar.
Överväg tätare provtagning.

Förhöjt f-glukos Om gränsvärde: 
    – tätare provtagning; f-glukos 1 g/mån, överväg OGTT
    – tätare provtagning även av andra metabola parametrar
    – icke-farmakologiska insatser (kost, motion, rökning)
    – överväg byte av antipsykotisk medicinering  
Om diabetesdiagnos; samråd med primärvårdsläkare/intern
medicinare ang. remittering för insättande av diabetes
medicinering. Följ upp!

Ökning vikt/ midjemått.

Patologiska eller försämra-
de blodlipider

Tätare provtagning; 
  – f-glukos 1 g/mån 
  – vikt/midjemått 1 g/mån 
  – lipider 1 g/3 mån
Icke-farmakologiska insatser (kost, motion, rökning)
Överväg byte av antipsykotisk medicinering.
                 
Samråd med primärvårdsläkare/internmedicinare;  
överväg insättande av medicinering för viktreduktion/ 
mot dyslipidemi, överväg remittering.



11. Lagar och regler

Den psykiatriska vården av personer med schizofreni kan, beroende 
på omständigheterna, bedrivas med stöd av olika lagar. 

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, 1982) 
HSL innehåller de grundläggande reglerna för all hälso- och sjukvård. 
Lagen är utformad som en ramlag. Den anger mål för hälso- och sjuk-
vården och krav på god vård. HSL innehåller flera bestämmelser som rör 
vårdens kvalitet och att kvaliteten i verksamheten systematiskt och fort-
löpande ska utvecklas och säkras. Lagen innehåller också bestämmelser 
om att vården ska bygga på respekt för patientens självbestämmande och 
integritet och tillgodose patientens behov av trygghet i vård och behand-
ling. Vården och behandlingen ska så långt det är möjligt utformas och 
genomföras i samråd med patienten. Finns flera behandlingsalternativ 
som står i överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet ska 
patienten ges möjlighet att välja det alternativ som han eller hon föredrar. 
Olika insatser för patienten ska samordnas på ett ändamålsenligt sätt.

Lagen om psykiatrisk tvångsvård (LPT, 1991) 
LPT utgör en speciallagstiftning på hälso- och sjukvårdsområdet. LPT 
innehåller kompletterande bestämmelser till HSL beträffande psykia-
trisk vård som är förenad med frihetsberövande och annat tvång. LPT 
kan ges i form av antingen sluten psykiatrisk tvångsvård eller öppen psy-
kiatrisk tvångsvård.

Tvångsvård enligt LPT får ges endast om patienten lider av en allvar-
lig psykisk störning – till exempel schizofreni – och bedöms ha ett ound-
gängligt behov av psykiatrisk vård som inte kan tillgodoses på annat sätt 
än genom att patienten är intagen på en sjukvårdsinrättning för psykia-
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trisk dygnet runt-vård (sluten psykiatrisk tvångsvård) eller behöver iakt-
ta särskilda villkor för att kunna ges nödvändig psykiatrisk öppenvård 
(öppen psykiatrisk tvångsvård).

En förutsättning för vård enligt denna lag är att patienten motsätter 
sig sådan vård eller att det finns anledning att anta att vården inte kan 
ges med hans eller hennes samtycke. Tvångsvården ska syfta till att sätta 
patienten i stånd att frivilligt medverka till nödvändig vård och ta emot 
det stöd som han eller hon behöver. Tvångsåtgärder i syfte att genomfö-
ra vården får användas endast om patienten inte kan förmås att frivilligt 
medverka till vård och får inte användas i större omfattning än vad som 
är nödvändigt för att förmå patienten till detta.

Lagen om rättspsykiatrisk vård (LRV, 1991) 
LRV reglerar den straffsrättsliga behandlingen av personer med psykiska 
störningar.

Lagen gäller den som begått ett lagbrott, som bedöms lida av en allvar-
lig psykisk störning och som, efter beslut av domstol, överlämnas till rätts-
psykiatrisk vård. Vården kan ges med eller utan särskild utskrivningspröv-
ning; i det förstnämda fallet fattas alla beslut gällande permissioner eller ut-
skrivning av en förvaltningsdomstol. LRV-vården kan ges i form av sluten 
rättspsykiatrisk vård respektive öppen rättspsykiatrisk vård. 

Lagen gäller även för den som är intagen på en enhet för rättspsykia-
trisk undersökning samt för den som är anhållen eller häktad, intagen i 
eller ska förpassas till kriminalvårdsanstalt eller som är intagen i eller ska 
förpassas till ett särskilt ungdomshem till följd av en dom till sluten ung-
domsvård. Om någon som vårdas enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk 
tvångsvård (LPT) anhålls, häktas, tas in på en enhet för rättspsykiatrisk 
undersökning eller tas in på kriminalvårdsanstalt, ska beslutet om sådan 
vård anses som ett beslut om rättspsykiatrisk vård.

De allmänna föreskrifterna i hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) gäl-
ler även rättspsykiatrisk vård. Tvångsåtgärder får även vid vård enligt 
LRV användas endast om de står i rimlig proportion till syftet med åt-
gärden och om patienten inte kan förmås att frivilligt medverka till vård. 

LPT och LRV innehåller även överklaganderegler och bestämmelser 
angående handläggningen i förvaltningsdomstolarna. Vidare finns också 
regler om delegering från chefsöverläkare samt uppgiftslämnande till So-
cialstyrelsen om vissa tvångsåtgärder.



	 106	 |	 l a g a r  o c h  r e g l e r

LSS (1993) och socialtjänstlagen (2001)
Kommunerna har ansvar för de sociala insatser och initiativ som gör att 
konsekvenserna av de psykiska funktionshindren minimeras.  Denna 
skyldighet regleras dels i socialtjänstlagen och dels i LSS (lagen om stöd 
och service till vissa funktionshindrade). Socialtjänstlagen ska säkerställa 
att alla medborgare får skälig levnadsstandard i första hand avseende eko-
nomisk standard, men även t.ex. boende, boendestöd, social hemtjänst 
och kontaktperson kan erbjudas via socialtjänstlagen. Många människor 
med schizofreni behöver hjälp att planera och strukturera vardagen, trots 
att de fysiskt kan utföra själva uppgiften. 

De personer med till exempel schizofreni som har stora funktionsned-
sättningar har möjlighet att få vissa insatser enligt LSS i stället för enligt 
socialtjänstlagen. LSS är en rättighetslag, det vill säga den ger de personer 
som omfattas av lagen rätt till vissa insatser om behov föreligger.

Insatserna som lagen ger rätt till ska ”främja jämlikhet i levnadsvill-
kor och full delaktighet i samhällslivet”. Den enskilde ska få ”möjlighet 
att leva som andra”, det vill säga LSS har en högre ambitionsnivå än vad 
socialtjänstlagen garanterar. Insatserna kan sökas av personen med funk-
tionshindret eller företrädare för denne. Kommunen får endast avgifts-
belägga de tjänster som vederbörande ändå skulle behöva betala för utan 
sin funktionsnedsättning med en så kallad egenavgift till exempel för mat 
och hyra. En person som ingår i LSS personkretsar ska inte ha några mer-
kostnader på grund av sitt funktionshinder. Därför är de flesta av insat-
serna enligt LSS utan kostnad, bortsett från boendet. 

Besluten angående LSS är möjliga att överklaga i första hand till läns-
rätten; om man därefter inte blivit nöjd med beslutet kan man överklaga 
till kammarrätten och slutligen till Regeringsrätten. Lagen kom 1994 och 
ersatte då bland annat den gamla ”omsorgslagen”. 

Lagen vänder sig till tre grupper, kallade personkrets 1, 2 och 3:
•	 Personkrets 1 – Personer med utvecklingsstörning, autism eller au-

tismliknande tillstånd.
•	 Personkrets 2 – Personer med betydande och bestående begåvnings-

mässiga funktionshinder efter hjärnskada i vuxen ålder föranledd av 
yttre våld eller kroppslig sjukdom.

•	 Personkrets 3 – Personer med andra varaktiga fysiska och psykiska 
funktionshinder som uppenbart inte beror på normalt åldrande, och 
om de är stora och förorsakar betydande svårigheter i den dagliga livs-
föringen och därmed ett omfattande behov av stöd och service.
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Personer med schizofreni ingår i personkrets 3. Föreligger det dessutom 
en utvecklingsstörning eller en autismliknande störning är det till fördel 
för patienten att få tillhörighet i personkrets 1 i stället, eftersom man då 
också har rätt till insats nr 10 daglig verksamhet, vilket inte personkrets 3 
har. Lagen omfattar tio insatser som mycket kortfattat beskrivs här. Mer 
omfattande beskrivning och lagtext hittas bland annat på Handikapp-
ombudsmannens hemsida (www.ho.se). 

Insatser inom LSS och socialtjänstlagen:
•	 Råd och stöd av yrkesexperter som har särskild kunskap om problem 

och livsbetingelser för människor med stora och varaktiga funktions-
hinder. Ges oftast via vuxenhabiliteringen. Vanligen landstinget som 
ansvarar.

•	 Personlig assistent.
•	 Ledsagarservice. Den som inte har personlig assistent men behöver 

hjälp att delta i fritidsaktiviteter, kulturliv och umgänge.
•	 Kontaktperson. Någon som kan hjälpa till med allmän rådgivning och 

delta i fritidsaktiviteter när ingen specialkunskap krävs.
•	 Avlösarservice i hemmet. Någon kommer hem och övertar vården från 

en anhörig eller annan närstående.
•	 Korttidsvistelse utanför det egna hemmet. För att få miljöombyte eller 

rekreation kan både barn och vuxna få tillfällig vistelse utanför hem-
met hos en familj, på ett läger eller i ett korttidshem.

•	 Korttidstillsyn för ungdom över 12 år. Fritidsverksamhet efter skolda-
gen när föräldrarna arbetar.

Patientdatalagen
I detta kapitel kan man även nämna patientdatalagen SFS 2008:355, som 
bland annat säger att (3 §): ”Skyldig att föra en patientjournal är den som 
enligt 3 kap. lagen (1998:531) om yrkesverksamhet på hälso- och sjukvår-
dens område har legitimation eller särskilt förordnande att utöva visst 
yrke, den som, utan att ha legitimation för yrket, utför arbetsuppgifter 
som annars bara ska utföras av logoped, psykolog eller psykoterapeut 
inom den allmänna hälso- och sjukvården eller utför sådana arbetsupp-
gifter inom den enskilda hälso- och sjukvården som biträde åt legitime-
rad yrkesutövare, och den som är verksam som kurator i den allmänna 
hälso- och sjukvården.” Lagen säger vidare att( 6 §): ”En patientjournal 
ska innehålla de uppgifter som behövs för en god och säker vård av pa-
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tienten. Om uppgifterna finns tillgängliga, ska en patientjournal alltid 
innehålla: 
•	 uppgift om patientens identitet
•	 väsentliga uppgifter om bakgrunden till vården
•	 uppgift om ställd diagnos och anledning till mera betydande åtgärder
•	 väsentliga uppgifter om vidtagna och planerade åtgärder
•	 uppgift om den information som lämnats till patienten och om de ställ-

ningstaganden som gjorts i fråga om val av behandlingsalternativ och 
om möjligheten till en förnyad medicinsk bedömning.

Patientjournalen ska vidare innehålla uppgift om vem som har gjort en 
viss anteckning i journalen och när anteckningen gjordes.”

God man och förvaltare 
Många personer med psykiska funktionshinder behöver hjälp att hante-
ra sin ekonomi och bevaka sina rättigheter i olika sammanhang. Många 
gånger är det anhöriga som sköter det mesta av dessa uppgifter. God man 
och förvaltare kan utses för att bistå med denna hjälp. Ansökan kan gö-
ras av personen själv, nära anhörig eller av överförmyndaren. Tingsrät-
ten fattar beslut om tillsättandet av god man och förvaltare. Kommunens 
överförmyndare har tillsyn över båda. 

God man kan utses till den som ”på grund av sjukdom, psykisk stör-
ning, försvagat hälsotillstånd eller liknande förhållande behöver hjälp att 
bevaka sin rätt, förvalta sin egendom eller sörja för sin person”. Den som 
har fått en god man sluter själv avtal men använder den gode mannen som 
rådgivare och som hjälp att söka information, betala räkningar osv.

Förvaltare utses om personen i fråga själv ”är ur stånd att vårda sig själv 
eller sin egendom”. Den som har förvaltare har förlorat rätten att själv be-
stämma över sin ekonomi eller delar av den. Det är förvaltaren som sluter 
avtal, till exempel kontrakt på boende. Detta innebär dock inte att perso-
nen ifråga är ”omyndigförklarad”, vilket förekom i Sverige förr.

Personligt ombud
Personligt ombud är en stödinsats för psykiskt funktionshindrade som 
syftar till att den psykiskt funktionshindrade ska få möjlighet att leva ett 
mer självständigt liv, med möjlighet att ta del av samhällets utbud av vård, 
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stöd och service på jämlika villkor. Man ansöker om att få ett personligt 
ombud hos sin kommun eller hos den som har uppdraget att arbeta som 
personligt ombud. Personligt ombud är en frivillig och kostnadsfri verk-
samhet. Ombuden arbetar på den psykiskt funktionshindrades uppdrag 
och fristående från myndigheter och vårdgivare. Mer info finns på webb-
platsen: www.personligtombud.se.

Konsekvenser i dagligt liv
Körkort
Vägverkets föreskrifter för medicinska krav för innehav av körkort gäl-
ler från den 1 maj 2008. Vissa ändringar avseende psykiska störningar 
och samsjuklighet såsom ADHD och psykisk utvecklingsstörning samt 
missbruk/beroende har införts vilket bland annat påverkar handlägg-
ningen av psykospatienters lämplighet att inneha körkort. Ett ökat fokus 
på kognitiva förmågor noteras varför samarbete med neuropsykolog eller 
annan med motsvarande kompetens, kan komma ifråga i större utsträck-
ning än tidigare.

Läkares anmälningskyldighet
Om en läkare vid undersökning av en körkortshavare finner att kör-
kortshavaren av medicinska skäl är uppenbart olämplig att ha körkort, 
ska läkaren anmäla det till länsstyrelsen. Innan anmälan görs ska läkaren 
underrätta körkortshavaren. Anmälan behöver inte göras om det finns 
anledning att anta att körkortshavaren kommer att följa läkarens tillsä-
gelse att avstå från att köra körkortspliktigt fordon. Detta gäller även den 
som har körkortstillstånd och traktorkort. Om innehavare av taxiförar-
legitimation är uppenbart olämplig ska läkaren anmäla det till prövnings-
myndigheten. Om det som ovan finns anledning att anta att innehavaren 
kommer att följa läkarens tillsägelse att avstå från att föra ett fordon i så-
dan trafik behöver anmälan inte göras.

Varje psykisk sjukdom som yttrar sig i avvikande beteende, föränd-
rad impulskontroll eller uttalade brister i fråga om omdöme eller anpass-
ningsförmåga ska bedömas från trafiksäkerhetssynpunkt.  Sjukdom och 
störning som bedöms innebära en trafiksäkerhetsrisk utgör hinder för 
innehav. Dokumenterat riskabelt beteende i trafiken ska särskilt beaktas.

Riskbedömningen ska göras mot bakgrund av sjukdomsinsikt, ge-
nomgången eller pågående tvångsvård enligt LPT eller LRV, recidivfri 
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observationstid, överkonsumtion av alkohol eller bruk av annat medel 
som påverkar förmågan att köra motordrivet fordon, behandlingsfölj-
samhet samt behandlingseffekt. Slutgiltig bedömning ska inte göras un-
der pågående tvångsvård. Som allmänt råd framhålls att följsamhet till lä-
kemedelsbehandling bör verifieras med koncentrationsbestämning.

Vid schizofrena och andra psykotiska syndrom ska följande förhållan-
den särskilt uppmärksammas: Vanföreställningar, hallucinationer, vre-
desutbrott, desorganiserat beteende samt kvarstående defekttillstånd ef-
ter aktiv sjukdomsfas. Vid schizoaffektiva (cykloida) syndrom ska ma-
niliknande symtom särskilt uppmärksammas. Innehav bör inte medges 
förrän tidigast ett år efter senaste aktiva sjukdomsfas. Antalet återfall 
samt längden av intervallen mellan dessa bör redovisas.

Vid innehav i grupp II och III ska den ökade trafiksäkerhetsrisk som 
följer med sådant innehav beaktas.  Vid innehav i grupp III ska förhål-
landen som kan utgöra risk för passagerares säkerhet särskilt uppmärk-
sammas.

Allvarlig kognitiv störning utgör hinder för innehav. Vid bedömning 
om störningen ska anses som allvarlig ska särskild hänsyn tas till nedsätt-
ning av uppmärksamhet, omdöme och förmågan att ta in och bearbeta 
sinnesintryck samt nedsättning av mental flexibilitet, minne, exekutiva 
funktioner och psykomotoriskt tempo. Dessutom ska känslomässig labi-
litet och ökad uttröttbarhet beaktas. Undersökningen ska omfatta en be-
dömning av sökandens kognitiva funktioner vid misstanke om kognitiv 
störning. Läkarens bedömning kan grundas på neuropsykologisk under-
sökning utförd av neuropsykolog, annan legitimerad psykolog eller legi-
timerad arbetsterapeut med god kunskap inom området. Bedömningen 
ska i första hand göras utifrån en medicinsk undersökning. Endast där 
bedömningen ger ett resultat i ett svårbedömt gränsområde bör ett kör-
prov eller annat slag av körtest göras.

Vapeninnehav
Läkare som är ansvarig för en patient i öppen eller sluten vård för psykisk 
störning ska överväga om en anmälan enligt vapenlagen behöver göras. 
Anmälan bör liksom vid andra medicinska tillstånd göras av läkare som 
har specialistkompetens avseende den diagnos som föranleder att lämp-
ligheten ifrågasätts. Om en läkare vet eller misstänker att en patient inne-
har skjutvapen och bedömer att patienten är olämplig att inneha skjut-
vapen av medicinska skäl, till exempel psykisk störning, missbruk, de-
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menssjukdom, synrubbning, neurologisk sjukdom eller hjärnskada, och 
därigenom riskerar att skada sig själv eller någon annan genom sin va-
penhantering eller inte förmår iaktta de regler som gäller för förvaring av 
vapen, ska en anmälan omedelbart göras till polismyndigheten. Anmä-
lan ska göras utan en närmare prövning av om patienten har tillstånd att 
inneha skjutvapen eller inte. Det krävs inte att patientens olämplighet ska 
vara uppenbar för att läkaren ska göra en anmälan, såsom är fallet vid be-
dömning av lämplighet att inneha körkort.

Den läkare som gör en anmälan ska svara för att den patient som berörs 
utan dröjsmål blir informerad, om det i det enskilda fallet inte finns hin-
der för detta enligt sekretesslagen (1980:100) eller lagen (1998:531) om yr-
kesverksamhet på hälso- och sjukvårdens område. Då en anmälan görs, 
ska läkaren göra en anteckning om detta i patientens journal. Läkaren ska 
dessutom dokumentera skälen för anmälan. Av patientjournalen ska det 
framgå om patienten har underrättats om anmälan. Om patienten inte 
har underrättats, ska skälen till detta framgå. Anmälan ska göras skriftli-
gen till polismyndigheten i den ort där patienten är folkbokförd. Anmä-
lan till polismyndigheten ska göras på blanketten SoSB 42401 som finns 
som bilaga till SOSFS 2008:21 på Socialstyrelsens hemsida.

Av anmälan ska framgå att läkaren bedömer att patienten är olämplig 
att inneha skjutvapen. Vid andra medicinska tillstånd ska det av anmälan 
framgå om läkaren är specialistkompetent. Anmälan ska vara underteck-
nad av läkaren och innehålla uppgifter om patientens namn, personnum-
mer, bostadsadress och folkbokföringsort samt läkarens namn, titel, ar-
betsplats, telefonnummer och e-postadress. 

Om patienten är intagen för sluten psykiatrisk vård ska anmälan inne-
hålla uppgifter om namn och adress på sjukvårdsinrättningen, eventu-
ellt planerat utskrivningsdatum och utskrivningsadress om annan än bo-
stadsadressen. Det ska vidare framgå av anmälan om den slutna vården 
ges enligt hälso- och sjukvårdslagen, enligt lagen om psykiatrisk tvångs-
vård eller enligt lagen om rättspsykiatrisk vård.

Lista med relevanta lagar och regler
•	 Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, 1982:763)
•	 Körkortsförordningen (1998:980)
•	 Körkortslagen (1999:488)
•	 LPT – lagen om psykiatrisk tvångsvård (1991:1128), via: http://www.

notisum.se/rnp/sls/lag/19911128.htm
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•	 SFS 2008:415 lag om ändring i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvångsvård
•	 LRV – lagen om rättspsykiatrisk vård (1991:1129)
•	 SFS 2008:416 lag om ändring i lagen (1991:1129) om rättspsykiatrisk 

vård
•	 LSS – lag (1993:387) om stöd och service till vissa funktionshindrade
•	 Läkemedelsverket (2006) Bakgrundsdokumentation: Behandling av hy-

perlipidemi–behandlingsrekommendation, www.lakemedelsverket.se 
•	 Patientdatalagen (2008:355)
•	 Rikspolisstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (RPSFS 2006:12) om 

vapenlagstiftningen
•	 Socialstyrelsen (2003) Psykosociala insatsers effekter för personer med 

psykiska funktionshinder – en kunskapsöversikt. Stockholm: Social-
styrelsen

•	 Socialstyrelsen. Vård av självmordsnära patienter – en kunskapsöver-
sikt, 2003. http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/7ED657C9-
6B0A-45E5-9155-136AF7741011/981/20031108.pdf

•	 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2003:18) om lä-
kares skyldighet att göra anmälan enligt 6 kap. 6 § vapenlagen

•	 Socialstyrelsen (2006). Effekter av psykosociala insatser för personer 
med schizofreni eller bipolär sjukdom. Kunskapsöversikt 2006–110–37

•	 Socialstyrelsen (2008) Personer med schizofreni. Tillgänglig oktober 
2008 via http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/psykiatri/specna-
vigation/Om_psykisk_halsa/organisation/

•	 Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2008:31 M)om anmälan av pa-
tienter som av medicinska skäl är olämpliga att inneha skjutvapen

•	 Socialstyrelsen. Socialstyrelsens allmänna råd. Omvårdnad inom häl-
so- och sjukvården. (SOSFS 1993:17) Tillgänglig juni 2008 via http://
www.sos.se/sosfs/1993_Socialtjänstlag (2001:453)

•	 Socialstyrelsens meddelandeblad Mars 2004. Vägledning för lands-
tingens särskilda tandvårdsstöd enligt tandvårdslag och tandvårdsför-
ordning samt samverkan mellan kommuner, primärvård och tandvård 
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2004/5155/2004-126-6.htm

•	 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2003:18) om lä-
kares skyldighet att göra anmälan enligt 6 kap. 6 § vapenlagen

•	 Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2008:21 M) om anmälan av pa-
tienter som av medicinska skäl är olämpliga att inneha skjutvapen

•	 Socialstyrelsen: Vägledning för landstingens särskilda tandvårdsstöd 
enligt tandvårdslag och tandvårdsförordning samt samverkan mel-
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lan kommuner, primärvård och tandvård. http://www.sos.se/FULL-
TEXT/126/2004-126-6/2004-126-6.htm

•	 Tandvårdslag (1985:125)
•	 Tandvårdsförordning (1998:1338) 
•	 Vapenförordning (1996:70) 13 kap. 2 §
•	 Vapenlag (1996:67) 6 kap. 6 §
•	 Rikspolisstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (RPSFS 2006:12) om 

vapenlagstiftningen
•	 Vägverkets föreskrifter om ändring i föreskrifterna (VVFS 2008:166 

och VVFS 2008:158) om medicinska krav för innehav av körkort m.m.
•	 Yrkestrafiklagen (1998:490)



12. Kvalitetsindikatorer och 
kvalitetsregister

Några allmänna idéer om kvalitetsindikatorer (egentligen inte förslag på 
text till avsnittet): 

En möjlighet är att skilja upp kvalitetsindikatorer relaterade till vård-
processen och till resultat. Kvalitetsregistret ”Psykos R” ger många möj-
ligheter att plocka ut kvalitetsindikatorer, men behöver kompletteras 
med egna sammanställningar av data från verksamheten.

Kvalitetsindikatorer relaterade till process kan vara till exempel:
•	 väntetider till första kontakt
•	 antal nya patienter per år
•	 antal besök per patient och år
•	 antal anhörigbesök per patient och år
•	 medeltid för DUP (duration of untreated psychosis, finns i Psykos R)
•	 andel patienter som erbjudits och tagit del av olika moment i ett (lo-

kalt) vårdprogram till exempel inom ett år.

Kvalitetsindikatorer relaterade till resultat kan vara till exempel:
•	 populationsmått på förändringar avseende symtom (mått kan definie-

ras utifrån t.ex. PANSS/PANSS-R)
•	 populationsmått på förändringar avseende funktion (mått kan definie-

ras utifrån Psykos R, CAN) 
•	 populationsmått på förändringar avseende boende, sociala nätverk, 

sysselsättning (mått kan definieras utifrån Psykos R)
•	 andel patienter utanför arbetsmarknaden t.ex. två år efter insjuknande
•	 hur nöjda är patienterna med vården?
•	 hur nöjda är anhöriga med vården?



Ordlista 

Förklaringar till hur orden används i SPF:s kliniska riktlinjer för schizo-
freni.

anhedoni 
Oförmåga att känna njutning, nöje och glädje. Lustlöshet eller likgiltig-
het (NE).

dementia praecox
Tidig demens. Gammal benämning på schizofreni.

diagnostiska system
System för klassifikation och diagnostik av sjukdomar. Inom psykiatrin 
används två system parallellt: den amerikanska psykiatriska föreningens 
DSM (Diagnostic and statistical manual of mental disorders) och WHO:s 
ICD (International classification of diseases).

epigenetisk
Syftande på den miljöpåverkan under livet som leder till att genernas an-
vändning (uttryck) hos en individ ändras, t.ex. att de slås av eller på. Kan 
i vissa falla överföras till nya generationer.

exekutiv förmåga
Högre kognitiva processer som ligger bakom självreglering och målin-
riktat beteende. Omfattar bl.a. initiering och inhibering av beteende-
respons, förmåga till planering och utvärdering samt mental flexibilitet.

extrapyramidala symtom
Motoriska symtom som kan uppträda vid neurologiska sjukdomar såsom 
Parkinsons sjukdom eller som biverkningar till antipsykotiska läkeme-



	 116	 |	 o r d l i s t a

del. Exempel på dessa är stelhet, darrighet, muskelkramper, rastlöshet, 
myrkrypningar och ofrivilliga rörelser.

fenotyp 
Hur en organism eller individ är utformad – hela den fysiska skepnaden 
eller en specifik egenskap.

hebefreni
Subtyp av schizofreni som kännetecknas av desorganiserat tal och bete-
ende samt flacka eller inadekvata affekter.

icke-affektiv
Utan förskjutning av grundstämningen, dvs. inte associerad med depres-
sion eller mani.

impressiv språkstörning
Störning i språkförståelse. Resulterar i innehållsfattigt tal eller ”goddag-
yxskaft-svar” (NE).

incidens
Mått på sjukdomsförekomst i en befolkning. Anger hur många nya fall 
av en sjukdom som inträffar under en viss tid i en bestämd befolknings-
grupp (NE).

katatoni
Rubbningar i muskeltonus, störningar i psykomotorik eller bisarrt be-
teende. Kan ta sig uttryck som statyartade kroppsställningar, stereotyp 
överaktivitet eller total rörelse- och reaktionslöshet.

monitorering
Att systematiskt övervaka, kontrollera, följa ett förlopp.

neologism
Nyord, nybildat språkigt uttryck. 

paranoia
Vanföreställningar med förföljelseinnehåll i samband med psykossjukdom. 
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prevalens
Mått på sjukdomsförekomst i en befolkning. Anger den del av befolk-
ningen som har en viss sjukdom vid en bestämd tidpunkt.

prodromal
Före insjuknandet. Syftar på en kortare eller längre period innan en indi-
vid utvecklat tydliga sjukdomstecken, då det finns förebådande symtom 
eller förändringar i personligheten.

realitetsprövning 
Göra sig en verklighetstrogen bild av omvärlden.

remission
Förbättring till definierad nivå efter återhämtning eller till symtomfrihet 
efter ett sjukdomsepisod, t.ex. efter en episod av psykos. 

schizofreni
Sjukdomsbeteckning. Från grekiskans schizo (= klyva, splittra, sönder-
dela) + phren (= sinne) dvs. kluvet eller splittrat sinne. Ersatte år 1911 det 
tidigare sjukdomsbegreppet dementia praecox.

sinnesmodalitet
Det sinne som är inblandat.
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