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Psykiatrin i Sverige har de senaste fem decennierna genom-
gått en rad strukturella och organisatoriska förändringar. En 
av de stora och genomgripande förändringar som genomför-
des under 1980-talet var sektoriseringen. Syftet var att göra 
psykiatrin mer tillgänglig genom närhetsprincipen. Verksam-
heten organiserades efter geografiska områden, och den psy-
kiatriska öppenvården kom att omfatta i stort sett hela det 
psykiatriska diagnospanoramat. Fördelarna med tillgänglig-
heten kom till slut att överskuggas av svårigheter att få perso-
nal med tillräcklig kompetens och erfarenhet inom diagnos-
specifika kunskapsområden. I en tid då kunskapsutveckling-
en inom diagnostik och behandling var på frammarsch för-
svårades kompetensutvecklingen genom avsaknad av fokus. 

De diagnostiska kriterier som utvecklats i DSM-systemet 
och för ICD-10 möjliggör strukturerad diagnostik som komple-
ment till den öppna diagnostiska intervjun [1, 2]. Strukturerad 
diagnostik förbättrar interbedömarreliabilitet. Symtomskatt-
ningsskalor som till exempel MADRS (Montgomery–Åsberg 
Depression Rating Scale) [3], som gör det lättare att följa för-
lopp, introducerades och fick bred användning i klinisk praxis. 
Litium, som använts i Sverige sedan 1960-talet, innebar helt 
nya möjligheter till både akut och profylaktisk behandling av 
främst bipolär sjukdom. Förutom litium har behandlingsarse-
nalen mot bipolära syndrom utökats med inom neurologin be-
prövade antiepileptika, andra generationens antipsykotiska 
medel och nya antidepressiva medel med mindre biverkningar. 
Program för patient- och anhörigutbildning har också utveck-
lats [4], liksom specifik kognitiv beteendeterapi, såväl individu-
ell som i grupp och via internet [5].

Förebilder för vård av affektiva sjukdomar
Specialiserade verksamheter för affektiva sjukdomar har ut-
vecklats i såväl Amerika som Europa. Många har framgångs-
rikt kombinerat klinisk verksamhet med undervisning och 
forskning, exempelvis UPMC Bipolar Institute i Pittsburgh, 
USA, kliniken för affektiva sjukdomar i Zürich och bipolär-
programmet i Barcelona [6]. Tidigt uttrycktes behov av speci-
aliserad vård även i Sverige av såväl professionen som patien-
ter, brukarorganisationer och forskare. De första stegen togs 
naturligt nog på universitetskliniker. 

Med utgångspunkt i epidemiologiska studier baserade på 
långtidsuppföljning av patienter med affektiv sjukdom var 
Jules Angst tidigt tydlig med att diagnostik och kunskapsba-
serad behandling förutsätter en klinisk verksamhet som 

strukturerat uppmärksammar risker för återfall och erbjuder 
god kontinuitet [7]. Hans forskningsverksamhet har varit en 
av förebilderna för affektiva mottagningar. En annan betydel-
sefull person är Alec Coppen, känd för sin teori kring seroto-
ninets funktion vid depression [8]. Hans tidiga studier av 
tryptofannivåer hos patienter med depression följdes upp vid 
forskningslaboratoriet knutet till Affektivt centrum vid S:t 
Görans sjukhus i Stockholm [9]. Coppen genomförde också de 
första dubbelblindade studierna av litiums förebyggande ef-
fekt och spred sina forskningsresultat bland annat vid semi-
narier i Sverige. [10] Detta blev värdefull kunskap och vägled-
ning för nystartade verksamheter i landet.

Ett annat viktigt bidrag var auskultation hos den brittiske 
forskaren Eugene S Paykel vid Cambridgeuniversitetets insti-
tution för psykiatri. Med sin breda kliniska verksamhet som 
rymde psykologiska, biologiska och sociala aspekter och ett 
forskningslaboratorium var kliniken en viktig inspirationskäl-
la för uppbyggnad av liknande verksamheter i Sverige. Grunden 
till affektiva mottagningar har ofta varit så kallade litiumdis-
pensärer, där patienter med bipolär (manodepressiv) sjukdom 
regelbundet och strukturerat kontrollerat sin behandling. Här 
beskriver vi två olika mottagningar för affektiva sjukdomar, en 
universitetsklinik och en landsortsklinik.

Universitetskliniken. Affektivt centrum vid S:t Görans psy-
kiatriska klinik (sedan 2002 Norra Stockholms psykiatri) 
startade 1992. Vid utvecklingen av mottagningen utvidgades 
den kliniska verksamheten med fler tjänster inom utredning, 
diagnostik, behandling och långtidsuppföljning av patienter 
med bipolär sjukdom samt patienter med återkommande och 
svårbehandlade depressioner. Rutiner för strukturerad dia
gnostik samt symtom- och funktionsskattningar etablerades. 

Verksamhetsidén var en specialiserad öppenvård med god 
kontinuitet och tillgänglighet, och ett nära och strukturerat 
samarbete med specialiserad heldygnsvård. Etablerade och 
nya evidensbaserade metoder skulle göras tillgängliga på ett 
enklare sätt för verksamheten. Syftet var att utveckla klinisk 
spetskompetens inom affektiva sjukdomar och att i många 
fall skapa förutsättningar för och stimulera till forskning. 

Att kliniken hade närhet och samverkan med forskare inom 
ämnesområdet och med forskningslaboratorier var angeläget 
för att få perspektiv på den kliniska verksamheten och för att i 
kunna pröva idéer som uppstår hos personal och patienter. Ex-
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empelvis har metoder utvecklats för att studera och hitta psy-
kosociala och biologiska faktorer som skulle kunna förklara 
uppkomst, återfall och tillfrisknande vid affektiv sjukdom [11]. 
På senare år har flera intressanta svenska resultat avseende ge-
netiska aspekter vid bipolär sjukdom publicerats [12, 13]. För en 
gynnsam utveckling krävs miljöer där nyfikenhet i det kliniska 
arbetet kan väcka intresse för vetenskapliga frågeställningar 
som kan prövas i samarbete med prekliniska forskare i ett sti-
mulerande forskningsklimat.

Det är även viktigt att utveckla dokumentationssystem som 
gör det möjligt att på ett enkelt sätt följa data på individ- och 
gruppnivå och som kan ge underlag för analyser för att besvara 
kliniska frågor [14]. Ett nationellt kvalitetsregister för bipolära 
syndrom har också skapats och en särskild utredningsmodell 
lanserats, S:t Görans bipolärprojekt, där en strukturerad kli-
nisk undersökning förenas med kvalitetsregistrering. Med pa-
tienternas samtycke skapas möjlighet till forskning på data 
som samlas in rutinmässigt; ett exempel på hur man med be-
gränsade resurser kan förena kliniska och akademiska intres-
sen till ömsesidig nytta. Många avhandlingar har lagts fram 
inom området, vilket vittnar om den kvalitet som utvecklats 
inom verksamheterna. Resultaten från en avhandling som ny-
ligen presenterades understryker vikten av ingående psykia-
triska undersökningar av patienter med affektiv sjukdom. 
Samsjuklighet med ADHD har visat sig vanligare än man trott 
och kräver nytänkande inom psykiatrin och ett annorlunda 
omhändertagande av patienter med affektiv sjukdom [15]. 

Med ökad erfarenhet och kunskap, och goda relationer till 
patienterna, har vikten av patient- och närståendeutbildningar 
uppmärksammats. Från sådana utbildningsprogram har ex-
empelvis föreningen Balans bildats i Stockholm, föreningen 
Libra i södra Sverige och föreningen IBIS i Västsverige. Olika 
projekt med brukarföreningar har manifesterats, och har i hög 
grad förbättrat patienternas delaktighet i vården. Projekt som 
dessa har blivit grundläggande inslag vid specialenheter för af-
fektiva sjukdomar [16]. Specialiserade affektiva verksamheter, 
särskilt de som har framgångsrik forskning och utveckling, 
lockar också till sig olika personalkategorier för studieverk-
samhet och auskultation. Specialiserade kliniska undervis-
ningsavdelningar tar hand om olika elevkategorier för prak-
tiskt arbete med handledningsstöd. Kurser har tagits fram för 
läkare i specialist- och vidareutbildning.

Psykiatriska kliniken i Halmstad. En intern pilotstudie ge-
nomfördes på psykiatriska kliniken i Halmstad år 1999. Syftet 
var att undersöka vilka patienter som oftast uppsökte akutmot-
tagningen, och vilka som lades in flera gånger under några må-

nader. Det visade sig främst vara kvinnor med återkommande 
depressioner. En enhet byggdes upp 2000–2006 för vård av re-
cidiverande depressioner, alla typer av bipolära sjukdomar och 
perinatal depression, eftersom dessa kvinnor ofta i grunden 
har bipolär sjukdom eller bipolär hereditet [17]. Samarbete och 
dialog etablerades med universitetskliniker i Sverige och utom-
lands. Två avhandlingar har hittills publicerats [18, 19].

Psykiatrin är ofta bunden vid fasta och invanda strukturer 
där chefslinjerna inte sällan bryter av vårdkedjan. Detta bidrar 
till att man inom slutenvården kanske inte vet vad öppenvår-
den gör, och tvärtom. Ett viktigt ledningsbeslut vid uppbyggna-
den av enheten i Halmstad var att lägga chefslinjer och medi-
cinskt ansvar i vårdprocessens riktning. Resultatet blev en ad-
ministrativ chef, tillika medicinskt ledningsansvarig, för en 
stor öppenvårdsmottagning med möjlighet till hembesök, en 
vårdavdelning samt ECT- och ljusbehandlingsenhet. Man ut-
vecklade även en metod för patientutbildning vid recidiverande 
depression och bipolär sjukdom med 12 tvåtimmars träffar.

Fyra slutenvårdsplatser för vård av affektiva sjukdomar 
kunde avvecklas och överbeläggningar upphörde helt, vilket 
statistiskt kunde följas över tid. Ytterligare resurser har förts 
över till öppenvårdsverksamheten. Affektiva enhetens pa-
tienter söker sällan akutpsykiatrisk vård, då akutberedskap 
oftast finns på enheten dagtid. Kliniskt ses betydligt färre 
återinsjuknanden, inte minst i de största grupperna av bi-
polära sjukdomar. Nackdelen är en tendens till »växtvärk« 
med ökad arbetsbelastning som följd. Erfarenheterna kan an-
vändas i en fortlöpande diskussion om hur specialiserade 
mottagningar bör utformas, och hur kontakterna med främst 
primärvården bör etableras.

Ur folkhälsoperspektiv är affektiva sjukdomar i förekomst 
och allvarlighetsgrad en av de främsta orsakerna till lidande, 
för tidig död och kostnader för samhället. Det är därför till-
fredsställande att det gjorts stora vetenskapliga framsteg 
inom området och att organisationsprinciper har utvecklats 
inom psykiatrin för att säkerställa att dessa framsteg kommer 
patienterna tillgodo. Ur ett ledningsperspektiv utgörs forsk-
ningen av tre avgörande strategiska delar för att erbjuda pa-
tienter den bästa tänkbara vården. En hållbar och välstruktu-
rerad klinik är basen för verksamheten som de båda andra 
delarna – forskning och utbildning – vilar på. Men utan åter-
koppling från de senare sker ingen kunskapsutveckling och 
den kliniska verksamheten utarmas på sikt.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Mikael Landén har 
fått föreläsararvode från Lilly, AstraZeneca, Bayer och Bristol-Myers 
Squibb AB, och deltagit i expertgrupper hos Lundbeck och AstraZeneca.
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