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av dem är egentligen 3 månader, dvs. 3+3 ska bli 9!

Minimitiden för psykiatri är 3 månader och min uppfattning 
är att det blir 3 månader som AT-läkaren tjänstgör inom 
psykiatri medan kirurgi- och medicinplaceringen kan lätt bli 
kirurgi- och medicinåret. Jag hade själv ett sånt AT-block 
med 1 års kirurgi-medicin. Vilken signal sänder detta?

Ett ytterligare exempel är att det har funnits en period då det 
inte har varit obligatorisk för den blivande distriktsläkaren 
att sidoutbilda sig inom psykiatri! Tack och lov verkar det 
ha ändrats och de sidoutbildar sig nu hos oss i ungefär tre 
månader. Tre månader ska täcka den kunskap som krävs för 
1/3 av deras patienter.
Vilken signal sände och sänder detta? 

Hur viktig är psykiatrikunskapen? Hur rekryterar vi blivande 
psykiatrer? Genom att minimera psykiatritjänstgöringen? 
Hur behåller vi psykiatrerna sen? Genom att överbelasta 
dem och be dem att ställa upp och täcka på flera ställen 
samtidigt?  Dags att agera nu!
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MTA-studien hade ingen placeboarm1.
SBU angav 2012 sex placebokontrollerade studier som 
visade effekt men bara undersökt till 6 månader, oftast 
4-12 veckor2.
Jag väckte då i SP frågan3 om man använt aktiv placebo, 
dvs. som ger samma biverkningar som farmaka, vilket krävs 
då biverkningarna annars lätt avslöjar att man fått farmaka.

Nu bedömer Cochrane-institutet att det inte finns någon 
tillräckligt bra lång studie med placebo. Studierna antyder 
effekt men studiernas låga kvalitet gör att man inte kan dra 
någon säker slutsats om effektens styrka. Och inga studier 
har gjorts med aktiv placebo.4  

Det pågår en kraftig ökning av förskrivningen av 
centralstimulantia som alltså inte har säkerställd effekt, 
där vi inte känner till långtidsbiverkningar och risken 
för beroendeutveckling2 och det forskas inte heller på 
detta. Det prioriteras inte och ges inga pengar5. Fast 
läkemedelsindustrin gör storvinster på centralstimulantia. 

När kommer myndigheterna ta sitt ansvar? 

Vad gör barnpsykiatriska föreningen?

Varje läkare har också sitt individuella etiska ansvar. Då det 
inte heller finns någon vetenskaplig grund för att ADHD 
är ”neuropsykiatri” utan tvärtom att ADHD bäst förklaras 
med stress-sårbarhet6, menar jag att detta måste innebära 
kraftigt minskad förskrivning av CS och fokusering på annan 
behandling, som biofeedback7 och kognitiv beteendeterapi 
och ACT och familjeterapi8, samt att verka för mer forskning 
om och åtgärdande av psykosociala och socioekonomiska 
orsaker till ADHD9. 
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