
❙ ❙ I Sverige drabbas varje år mellan
1 000 och 1 500 personer för första
gången av en psykos. I Stockholms län
innebär det omkring 250 personer. Av
dem blir drygt hälften förtidspensionera-
de inom fem år [1]. 

Det är få tillstånd som är så mång-
skiftande som ett första insjuknande i
psykos. Insjuknandet sker ofta några
veckor eller månader efter en psykisk
belastning. Men trösklarna kan också ha
sänkts av missbruk eller en somatisk på-
frestning. Ångest och sömnsvårigheter
är ett tidigt symtom. 

Patientens upplevelser av att vara ut-
satt för bevakning eller förföljelse kan
fördjupas av känslan att världen är för-
ändrad, att det är kulisser som man ser i
stället för verkligheten. Den sjuke upp-
fattar symboliska signaler i människors
blickar eller i numren på de bilar som kör
förbi. Tankarna kan börja omvandlas till
hallucinatoriska föreställningar. 

Det som får bubblan att brista är att
någon i omgivningen känner sig hotad,
eller att ett oroande beteende på arbets-
platsen resulterat i en polishämtning.

Långsammare förlopp förekommer
Det finns också ett långsammare insjuk-
nande. Knappt hälften av patienterna har
under månader eller år levt i en dubbel
tillvaro av att styras av röster och ökan-
de vanföreställningar samtidigt som de
bevarat skenet utåt. Den som är ensam-

stående blir alltmera isolerad i sin lägen-
het. 

När maten upplevs vara förgiftad får
den ligga kvar i kylskåpet tills den rutt-
nar. Anhöriga släpps inte in. Elled-
ningarna rycks ut från väggarna, efter-
som patienten känner sig påverkad av
strålning, och jalusierna är ständigt
nerdragna. Lukten och oredan kan bli
svårartad i dessa lägenheter. Ingripan-
de kanske kommer till stånd först efter
att TV-apparaten kastats ut genom
fönstret och skrämda grannar anmält
det till polisen.

Det gemensamma i dessa tillstånd är
att personens förmåga att kritiskt grans-
ka sina avvikande föreställningar om
världen och om sig själv är kraftigt ned-
satt. 

Den akuta psykosen går vanligen
över inom några månader i samband
med behandling. Det förekommer också
godartade tillstånd som aldrig kommer
till vård och som spontanläker. Vid de
schizofrena psykoserna är vanföreställ-
ningarna och hallucinationerna mera bi-
sarra och förloppet mera långdraget. 

Dagens vård motverkar tillfrisknande
Det är inte bara dessa personer själva
som drabbas; också deras familjer upp-
lever det ofta som en utdragen kata-
strof. Även om den omedelbara läk-
ningen av det första psykostillståndet är
god, är återfallsrisken hög: Mellan 70
och 75 procent av patienterna återfaller
en eller flera gånger inom de närmaste
åren. Av dem med schizofrenidiagnos
är 72 procent förtidspensionerade efter
fem år, enligt en undersökning från
Stockholm [1]. 

Med dessa kunskaper kunde man tän-
ka sig att samhället skulle sätta in alla
krafter på att göra vården – och inte
minst eftervården – så lättillgänglig, ef-
fektiv och attraktiv som möjligt för des-
sa patienter. På enstaka platser i landet

har man också som projekt satsat på den-
na patientgrupp. 

Risken är annars att insatserna kom-
mer så sent att det sociala nätverket hun-
nit bli allvarligt skadat. Dramatiska in-
läggningar på sjukhus blir alltför ofta
nödvändiga. Vårdavdelningarna där är
stora, oroliga och anonyma, med följd
att patienten får ökade psykossymtom. 

Vårdkontinuiteten är låg, och kun-
skapen om patientens och familjens psy-
kosociala situation och behov brister.
Medicinering är det huvudsakliga be-
handlingsinnehållet, och detta gör att pa-
tientens motivation för samverkan

bromsas eller uteblir. Det vore idag
otänkbart att ha en motsvarande icke-
funktionell vårdorganisation vid exem-
pelvis debuterande ungdomsdiabetes. 

Fallskärmsprojektets vårdprinciper 
Vilka är de svåra och viktiga momenten
om man vill anpassa vården till dessa pa-
tienters behov? Följande principer var
vägledande i det nu avslutade »Fall-
skärmsprojektet« för förstagångsinsjuk-
nade med psykos. De har tillämpats un-
der en tvåårsperiod vid sjutton kliniker
och omfattade 175 patienter i åldrarna
18–45 år. 

Patienterna har behandlats och följts
upp vid samma team under en femårspe-
riod. Treårsutvärderingen ska nu publi-
ceras. Principerna har visat sig hållbara
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”Samarbetet mellan patien-
ten och personalen förbätt-
ras, och doseringen av me-
diciner blir betydligt lägre,
något som inte sällan inne-
bär medicinfrihet långa pe-
rioder. Den tidigare så fruk-
tade självmordsrisken är
betydligt lägre, trots mindre
medicinering. 



och fullt möjliga att genomföra. Flera
andra kliniker har senare startat särskil-
da mottagningar för denna målgrupp. 

• Behovet att komma in tidigt och med
ett krisperspektiv. Patientens och de
närståendes svåra psykologiska situ-
ation blir väsentlig för behandlings-
planeringen. 

• Arbeta tillsammans med närstående.
Familjearbetets goda effekter är evi-
densbaserad kunskap idag.

• Lättillgänglig vård vid försämring.
Internationellt gäller för de flesta
ställen en tvåårsperiod. Man ser dock
inte sällan återfall under de tredje och
fjärde åren, varför vi menar att en
femårstid är att föredra. Under den ti-
den bör många ha lärt känna sin psy-
kossjukdom och kunnat söka hjälp
vid tidiga tecken på försämring [2].

• Lägsta effektiva antipsykosmedici-
nering. Att få en långsiktig samver-
kan med patienten är ett primärt in-
tresse, och den innebär att patienten
själv inom rimliga gränser ska kunna
påverka sin medicinering.

• Göra vårdmiljön anpassad till pati-
entens behov. Övernattvård på s k
krishem, gärna belägna utanför
sjukhusområdet, är en viktig resurs.
De ger genom sin lugna och personli-
ga atmosfär bättre förutsättningar för
läkningsprocessen än de sedvanliga
vårdavdelningarna. 

Administrativt kan ett sådant kris-
hem utgöra en del av öppenvårdstea-
met för förstagångsinsjuknade, något
som avdramatiserar övernattvården.
Vid starkt utagerande eller suicidala
patienter måste tillfälligt den högre
omhändertagandenivån på en sjukhu-
savdelning användas. Krishemmet
bör inte användas för andra patient-
grupper.

• Specifik psykoterapi och annan psy-
kologisk behandling till dem som är i
behov av detta. Psykoterapi hjälper
patienten att få bättre kontroll över
sina symtom och kan ge patienten
förståelse för den egna sårbarheten.
De KBT-inriktade psykoterapierna är
idag evidensbaserade [3]. För de pa-
tienter som tidigt utvecklar en schi-
zofren funktionsstörning förefaller
de dock inte ha någon botande effekt,
även om de kan stödja återhämtning-
en. 

Det kommer idag allt fler studier
som stöder mångas åsikt att även de
dynamiska former som är specifikt
ägnade åt psykosarbete bör räknas till
de evidensbaserade metoderna. Det
är en stor fördel om teamet har till-
gång till flera typer av psykologisk
behandling, eftersom vissa patienter
passar mera för den ena än för den

andra inriktningen. Arbetssätten har
också med tiden blivit allt mera lika
varandra. 

Omfattande internationell forskning
Internationellt har en mängd projekt
vuxit fram under det senaste decenniet
med målet att komma in tidigt i förlop-
pet och bättre tillgodose de förstagångs-
insjuknades behov. En del av projekten
har varit vetenskapligt förankrade. 

De tidiga inspiratörerna har varit So-
teriaprojekten i Los Angeles och i Bern
[4, 5], liksom finländaren Yrjö Alanens
utveckling av den s k behovsanpassade
vården för schizofrena [6] och det au-
straliska EPPIC-projektet [7]. 

I Skandinavien har flera innovativa
verksamheter också utvärderats. Det är
Fallskärmsprojektet i Sverige [8], där vi
räknar med att snart publicera fem-års-
uppföljningen, TIPS-projektet i Sta-
vanger–Oslo [9], OTP-projektet i Göte-
borg [10] och OPUS-projektet i Köpen-
hamn [11]. Samtliga dessa ligger långt
framme då det gäller storlek, epidemio-
logisk täckning, uppföljningstid och
forskningsdesign. 

Samstämmiga resultat
Resultaten är samstämmiga: Tiden mel-
lan insjuknande och behandling förkor-
tas betydligt [8]. Det innebär att de för-
stagångspsykotiska patienterna nås allt
tidigare, vilket gynnar den psykosociala
anpassningen. Risken att åter insjukna
försvinner inte, men patienterna söker ti-
digare hjälp vid återfall och behöver där-
för allt mera sällan ny inläggning [10-
11]. 

Samarbetet mellan patienten och per-
sonalen förbättras, och doseringen av
mediciner blir betydligt lägre, något som
inte sällan innebär medicinfrihet långa
perioder [8]. Den tidigare så fruktade
självmordsrisken är betydligt lägre, trots
mindre medicinering. 

Vid jämförelse med en kontrollgrupp
var Fallskärmsprojektets kostnad lägre
per patient tack vare det lägre sluten-
vårdsutnyttjandet. Den starkare sats-
ningen på öppenvård förde inte med sig
de kostnadsökningar som många befa-
rat. En ytterligare men inte oviktig erfa-
renhet är att personalen trivs med detta
arbetssätt, eftersom det uppfattas som
mer meningsfullt och engagerande än
det mer traditionella. 

Dags att handla
I England har sedan flera år Department
of Health planlagt en landsövergripande
utveckling med team som är baserade
utanför sjukhusen och som har som upp-
gift att erbjuda vård för förstagångspsy-
kotiska patienter med tillgång till små
krishem. 

På alla sakkunnighetsnivåer har team
av detta slag rekommenderats. Vi har
idag så mycket kunskap att ytterligare
utvärdering inte behövs för att motivera
en sådan nationsomfattande policy även
i Sverige. 

*
Potentiella bindningar och jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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