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Inledning

Att identifiera och behandla depressiva
syndrom är en viktig uppgift för läkare
inom primärvård och många somatiska
specialiteter. Det är vanligt att patienter
med förstämningssyndrom söker pga so-
matiska symtom. Depression förekommer
dessutom ofta hos patienter med kronis-
ka sjukdomar och är en vanlig komplika-
tion till vissa akuta insjuknanden, t ex
hjärtinfarkt och slaganfall. Uppmärksam-
het på depressionssymtom, korrekt diag-
nos och väl genomförd behandling har
stor betydelse för patienterna på kort och
lång sikt. 

Läkemedelsbehandling kan ha effekt vid
de flesta former av förstämningssyndrom.
Vid de tillfällen läkemedelsbehandling är
aktuell vid lindrig eller måttlig depression
är selektiva serotoninåterupptagshämma-
re (SSRI) förstahandsalternativ. Vid svår
depression kan läkemedel med bredare
verkningsmekanism vara att rekommen-
dera. Melankoli ska alltid behandlas med
antingen läkemedel eller elbehandling
(ECT). Vid bipolärt syndrom (manodepres-
siv sjukdom) bör behandlingen skötas av
psykiater.

Ökad förskrivning 
av antidepressiva läkemedel

Den ökade förskrivningen av antidepressi-
va läkemedel har varit föremål för debatt,
där man särskilt pekat på risken för medi-

kalisering av normala livsförlopp och att
gynnsamma effekter av läkemedlen över-
drivs i studier som finansieras av läkeme-
delsföretag. Det senare kan bland annat ske
genom olika definitioner av depressions-
djup, tveksamma patienturval eller bristan-
de redovisning av studier som inte visat
önskat resultat. Effekten torde därmed inte
vara så stor som gjorts gällande i mark-
nadsföring av medlen. Antidepressiva är
dock effektiva medel för de depressioner
som har biologiska korrelat, men mindre ef-
fektiva för psykogen nedstämdhet. Vår sam-
lade bedömning är att det finns övertygande
dokumentation för positiv effekt av antide-
pressiva läkemedel, särskilt vid svår de-
pression men i något mindre grad vid lind-
rig eller medelsvår depression. Debatten
tydliggör samtidigt behovet av kliniska
prövningar som genomförs oberoende av lä-
kemedelsindustrin.

Förekomst och betydelse
Depressiva syndrom är vanliga. Prevalens-
en brukar anges till ca 5%. Ett annat mått
är risken att drabbas av en depression nå-
gon gång under livet. Lundbystudien anger
att 23% av män och 31% av kvinnor riske-
rar att drabbas (1). En stor amerikansk stu-
die anger en livstidsprevalens på 15% för
män och 24% för kvinnor. Debutåldern före-
faller att sjunka. Depressionssymtom är
vanligare hos både gamla och barn än man
tidigare trott. Många drabbas dessutom fle-
ra gånger under livet och risken för en kro-
nisk utveckling är stor. 
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Det är en vanlig uppfattning att förekom-
sten av depression ökat på senare år.
I Sverige har t ex antalet sjukskrivningar
med diagnosen depression ökat. Det är dock
tveksamt om de egentliga depressionssyn-
dromen ökat. 

Depressiva syndrom är förknippade med
ökad mortalitet, främst betingad av själv-
mord. Även bortsett från den ökade själv-
mordsrisken, har patienter med depressiva
syndrom en överdödlighet i andra sjuk-
domar. Den stora förekomsten av förstäm-
ningssyndrom innebär att de utgör ett stort
folkhälsoproblem. 

Diagnosen
Diagnosen baseras på patientens sjukdoms-
historia och beskrivning av sitt tillstånd
samt på iakttagelser under samtalet och
undersökningen.

En deprimerad patients tendens att se
allt i svart kan vara ett problem när anam-
nesen ska värderas. Det är därför många
gånger nödvändigt att ta med anhöriga i
samtalet. Särskilt viktig kan kommunika-
tionen med en anhörig vara vid bedömning
av suicidrisk. 

I primärvården kan det vara svårt att
upptäcka ett depressionstillstånd efter-
som patienten ofta söker för kroppsliga
symtom och då samsjuklighet är vanlig.
Det kan också vara svårt att känna igen
en depression när den blivit fortsättning-
en på en krisreaktion, eller då missbruk
och sociala problem dominerar. Studier
har visat att läkare missar en del av de de-
pressiva tillstånden på en allmän mottag-
ning. Särskilt tycks detta gälla depression
hos män. Det har visat sig att frågeformulär,
t ex HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) eller MADRS (Montgomery-Åsberg
Depression Rating Scale), kan vara bra hjälp-
medel för mer systematisk diagnostik och be-
dömning.

Depressionsdiagnostik hos äldre patient-
er kan innebära särskilda svårigheter (se
avsnittet Depression hos gamla, s 943). En
annan svårbedömd patientgrupp är ung-
domar (se avsnittet Depression hos barn
och ungdomar, s 943).

Det finns inga specifika laboratorie- eller
andra objektiva undersökningar som prak-

tiskt kan användas för att ställa diagnosen
vid depression. Däremot bör läkaren alltid
göra en allmän medicinsk och social bedöm-
ning. 

Anamnes på bruk av alkohol och andra
droger är mycket viktig, läkemedelsbiverk-
ningar bör övervägas och den kognitiva
funktionen bedömas. För att upptäcka sam-
tidigt missbruk av alkohol kan med fördel
ett självskattningsinstrument som AUDIT
användas, se kapitlet Alkohol – riskbruk,
missbruk och beroende av alkohol, s 1002).
Laboratorieprover med elektrolyter, lever-
enzymer, S-CDT, S-TSH, S-Ca, S-B12, B-fo-
lat, S-homocystein kan vara en del av diag-
nostiken. Vid misstanke bör även drogme-
taboliter i urin undersökas. 

Läkemedel som kan utlösa depression
Iatrogent utlösta depressioner är värda att
beakta. Flera läkemedel kan utlösa eller för-
värra depressionssymtom (se Faktaruta 1).
Man kan notera att kortikosteroider omvänt
också kan utlösa maniforma symtom.

Samsjuklighet
Ångest ingår ofta i ett depressionstillstånd.
Dessutom är det vanligt att patienter med
ångestsyndrom drabbas av depression. En
sådan kombination innebär försämrad
funktion och prognos (se kapitlet Ångest
och oro). Alkoholmissbruk kan vara en or-
sak till depressionstillstånd, men det finns
också en genuin samsjuklighet mellan alko-
holmissbruk och depression (se avsnittet
Depression vid alkoholmissbruk, s 944,
samt kapitlet Alkohol – riskbruk, missbruk
och beroende, s 1002).

Läkemedel, utanför psykofarmaka-
gruppen, vilka kan utlösa depression 
eller orsaka suicidhandling
• Betablockerare
• Kortikosteroider
• L-dopa
• Interferon
• Meflokin 
• Rimonabant
• Vareniklin
• Isotretinoin (Roaccutan, licenspreparat)
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Depressionssymtom förekommer också
vid schizofreni samt tidigt vid Alzheimer-
demens. Somatisk sjukdom medför en bety-
dande risk för depression (se avsnittet De-
pression vid somatisk sjukdom, s 944).

Avvikande personlighetsdrag eller en ut-
vecklad personlighetsstörning kan påverka
depressionsbilden. Depressionen kan å an-
dra sidan göra det svårare att bedöma om
det samtidigt föreligger en personlighets-
störning. 

Psykiatrisk samsjuklighet gör ofta be-
handlingen av depression svårare. Suicid-
risken är starkt ökad vid kombinationen
depression och alkoholmissbruk samt vid
depression med samtidig personlighets-
störning.

Ett betydande problem, särskilt inom all-
mänmedicin, är patienter med symtom
utan påvisbar sjukdom eller skada (”medi-
cinskt oförklarade symtom”). Hos en del av
dessa patienter kan vid närmare anamnes-
tagande och undersökning depressiva sym-
tom eller ångestsyndrom konstateras. Det
är vanligt att dessa patienter tillbakavisar
psykisk störning som förklaring till deras
problem. Försäkran från läkaren att inget
onormalt somatiskt kan konstateras funge-
rar dåligt och hjälper oftast inte patienten.
Kognitiv beteendeterapi (KBT) har visat sig
vara en bra hjälp för patienten. 

Kris- och sorgereaktion
Det är viktigt att särskilja en depression
från en kris- och sorgereaktion. Om depres-
siva symtom varat > 2 månader efter en
närståendes död bör diagnosen depression
övervägas, likaså om symtomen är allvarli-
ga eller om patienten drabbats av påtaglig
funktionsnedsättning. 

Diagnostik
Kriteriebaserade klassifikationssystem

Inom svensk sjukvård klassificeras patien-
ters sjukdomar och hälsotillstånd enligt
ICD-10 (International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Pro-
blems), som är den av WHO och Socialsty-
relsen fastställda diagnosklassifikationen.
Inom psykiatrin används dessutom DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) som stöd för klinisk diag-

nos och klassificering. Eftersom man både i
vetenskapliga studier och kliniska rikt-
linjer nästan uteslutande använder det för
psykiska störningar mer utvecklade DSM-
systemet, tillämpas denna klassifikation i
den fortsatta texten.

Klassifikationerna bygger på symtom där
de diagnostiska enheterna innehåller breda
och heterogena tillstånd. Karaktären och
förloppet av ett depressionstillstånd är i be-
tydande grad påverkat av patientens psy-
kologiska och somatiska förutsättningar,
liksom av omgivningsfaktorer. 

Förstämningsepisoder
Egentlig depressionsepisod

Med begreppet depression avses vanligen
det som motsvaras av den s k egentliga
depressionsepisoden. Vid studier av antide-
pressiva läkemedel har oftast patienter
med denna diagnos inkluderats. Den fullt
utvecklade egentliga depressionsepisoden
är inte svår att känna igen, men en depres-
sion kan ha olika svårighetsgrad eller vara
mindre typisk. 

Melankoli
Den melankoliske patientens sänkta
grundstämning upplevs på annat sätt än
sorg och ledsenhet; den har distinkt kvali-
tet, med självnedvärdering, skuld-, me-
ningslöshets- och hopplöshetskänslor. Till
melankolin hör vidare psykomotoriska
symtom – oftast hämning – och vegetativa
symtom som exempelvis viktnedgång och
störd dygnsrytm. I DSM-systemet är
melankoli en undergupp till egentlig de-
pression, men sannolikt är melankoli ett
distinkt förstämningssyndrom vars patofy-
siologi kräver särskild behandling. Melan-
kolins kroppsliga prägel återspeglas i biolo-
giska markörer såsom avsaknad av dexa-
metasonsupression eller kort REM-latens.
Bästa behandlingsresultaten får man med
tricykliska antidepressiva läkemedel eller
ECT.

Manisk episod
Den maniska episoden är i många avseen-
den motsatsen till den depressiva episoden
och karakteriseras av en förhöjd eller ibland
endast expansiv eller irritabel, sinnesstäm-
ning. Andra symtom vid mani är förhöjd
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självkänsla, minskat sömnbehov, talträngd-
het, tankeflykt, ökad distraherbarhet, psy-
komotorisk agitation eller engagemang i oli-
ka lustbetonade aktiviteter. För att kriterier-
na ska uppfyllas ska störningen också ge
upphov till en påtaglig funktionsförsämring
i yrkeslivet eller i socialt liv. 

Hypomani
Hypomani är en lättare form av mani.
Personen uppfyller inte alla kriterier för en
mani och tillståndet ger inte upphov till
samma grad av funktionsstörning. Personen
uppfattas av sin omgivning som förändrad,
men klarar oftast yrkesarbete och socialt liv.

Blandepisod
Det förekommer ibland samtidigt både de-
pressiva och maniska symtom. Vid bland-
episod mani/depression gäller kriterierna
för både manisk episod och egentlig depres-
sionsepisod.

Förstämningssyndrom
Depression tenderar att bli en kronisk inter-
mittent sjukdom. Långtidsuppföljningar av
patienter som haft en egentlig depressions-
episod visar att majoriteten av dem drabbas
av nya episoder av depression eller ångest
och att en betydande andel går in i ett stän-
digt depressionstillstånd. Ett sjukdomsför-
lopp med enbart depressioner kallas unipo-
lärt syndrom. 

Dystymi
Dystymi är en annan form av förstämning.
Den kan beskrivas som ett mer kroniskt
men varierande depressivt tillstånd, oftast
med mindre tydliga symtom än den egentli-
ga depressionsepisoden. Besvären startar
många gånger i sena tonåren och patienter-
na kan te sig dystra, negativa och ångest-
fyllda med en tendens att somatisera. 

Bipolärt syndrom
Vid ett bipolärt syndrom drabbas patien-
ten av återkommande skov av både depres-
siv och manisk natur, till skillnad från det
unipolära syndromet. Det är viktigt att ta
reda på om en deprimerad patient någon
gång haft en period med förhöjd grund-
stämning, dvs har möjligen ett bipolärt
syndrom. En sådan patient kräver särskild

behandling (se Behandling vid bipolärt
syndrom, s 941). 

De bipolära syndromen delas i DSM-IV
upp i typ 1, typ 2 och UNS. Vid bipolärt
syndrom typ 1 ska det finnas manier i
anamnesen. Den maniske patienten har
ingen sjukdomsinsikt, är ibland psykotisk
och det krävs ofta sjukhusvård för att häva
tillståndet. Om en patient har förhöjt
stämningsläge som är tydligt för omgiv-
ningen och leder till ett tydligt förändrat
beteende i flera avseenden, men som inte
orsakar allvarliga funktionsstörningar och
inte når graden att sjukhusvård är motive-
rad, talar man om hypomani. Diagnosen
Bipolärt syndrom typ 2 kan sättas efter
minst en depressiv och en hypoman episod.
Bipolärt syndrom UNS betecknar tillstånd
som inte uppfyller kriterierna för ett speci-
fikt bipolärt syndrom men som ändå före-
ter tydliga återkommande stämningsläges-
förskjutningar i hypoman riktning. Det
kan exempelvis röra sig om mycket hastiga
svängningar mellan hypomani och depres-
sion, ibland under en och samma dag. Det
mesta talar för att det är en mjuk övergång
mellan människor med normala respektive
sjukliga stämningslägesförskjutningar och
att det däremellan finns ett bipolärt spekt-
rum. Personer i bipolärt spektrum är vikti-
ga att identifiera eftersom vissa av dessa
inte svarar eller reagerar ogynnsamt på
antidepressiv behandling medan de för-
bättras av stämningsstabiliserande be-
handling. 

Ett tillstånd i det bipolära spektrat är
cyklotymi. Detta förstämningssyndrom ka-
rakteriseras av att patienten ständigt har
antingen sänkt eller förhöjd grundstäm-
ning men aldrig är eutym, dvs mår nor-
malt. Men skoven är inte tillräckligt all-
varliga för att fylla kriterierna för egentlig
depressionsepisod eller hypomani/mani. 

Vid misstanke om bipolärt spektrumtill-
stånd är det viktigt med noggrann diagnos-
tik. Exempelvis är att vara ”uppvarvad”
helt ospecifikt och inte synonymt med hypo-
mani; ADHD, ångesttillstånd, emotionellt
instabil personlighetsstörning är syndrom
med liknande yttringar som kan förväxlas
eller förekomma samtidigt med bipolärt
spektrum. 
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Etiologi
Förstämningssyndrom har sannolikt alltid
en multifaktoriell genes, där olika kompo-
nenter samspelar. De olika komponenterna
har olika stor betydelse för olika personer
och vid skilda tillfällen. Individuell sårbar-
het samspelar med yttre faktorer.

Störningar i hjärnans transmittorsystem
är av betydelse vid förstämningssyndrom.
Monoaminerna serotonin, noradrenalin, och
i viss mån dopamin, är av särskilt intresse.
Utvecklingen av de nuvarande antidepressi-
va läkemedlen bygger på monoaminhypo-
teser.

Även störningar i den endokrina regle-
ringen, framför allt ökad aktivitet i hypota-
lamus-hypofys-binjurebark (HPA)-axeln, fö-
rekommer vid depression. En negativ påver-
kan av stress och depression på nervceller i
vissa områden i hjärnan, liksom flera olika
antidepressiva medels stimulerande effekt
på nervcellstillväxt, har på senare år kom-
mit i blickpunkten. 

Genetiska faktorer har central betydelse
vid förstämningssyndrom, särskilt vid bipo-
lärt syndrom. Att psykosociala faktorer spe-
lar en roll är uppenbart; livshändelser eller
stressfyllda livssituationer föregår många
gånger ett insjuknande. Betydelsen av se-
parationer och förlustsituationer har beto-
nats. Studier talar för att yttre faktorer är
av mindre betydelse vid utlösandet av svåra
depressioner, särskilt vid återkommande
episoder av melankoli. 

Vissa läkemedel kan ge upphov till de-
pressiva symtom, förmodligen hos predispo-
nerade individer, se vidare avsnittet Läke-
medel som kan utlösa depression, s 932.

Det finns dokumentation för att preva-
lensen av depression, liksom mått på hälsa
över huvud taget, korrelerar med socioeko-
nomiskt armod. Förklaringar till denna
association går i två riktningar. Dels ”social
causation theory”, enligt vilken livet i soci-
alt armod orsakar depression genom olika
sociala mekanismer, dels ”social selection
theory”, som talar för att personer med be-
nägenhet för depression har svårare för att
göra sig gällande i den sociala konkurrens-
en och därför hamnar i sociala och ekono-
miska problem.

Farmakologisk översikt 
Icke-selektiva

monoaminåterupptagshämmare
Tricykliska antidepressiva (TCA), liksom
det närbesläktade tetracykliska maprotilin,
verkar i huvudsak som återupptagshämma-
re av serotonin och noradrenalin från sy-
napserna. Effekten på dessa transmittor-
substanser varierar mellan olika TCA. Klo-
mipramin intar en särställning med sin
starka serotonerga effekt. 

Vanliga biverkningar är muntorrhet, ob-
stipation, ackomodationsstörningar, vikt-
uppgång, trötthet och postural hypotension.

Selektiva serotoninåterupptagshämmare 
SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhi-
bitors) utövar en selektiv effekt på återupp-
tagsmekanismen för serotonin. Till grup-
pen hör citalopram, escitalopram, fluoxetin,
fluvoxamin, paroxetin och sertralin. 

Typiska biverkningar är illamående, hu-
vudvärk, sömnstörningar, nervositet, ångest,
asteni/trötthet och sexuell dysfunktion. Bi-
verkningsprofilen skiljer sig delvis åt mellan
olika SSRI.

Selektiva noradrenalinåterupptagshämmare 
Reboxetin är den första selektiva noradre-
nalinåterupptagshämmaren (NARI – Nor-
adrenaline Reuptake Inhibitor) som ke-
miskt inte tillhör TCA-gruppen. 

Vanliga biverkningar är muntorrhet, ob-
stipation, sömnbesvär och svettningar.

Monoaminoxidashämmare 
Moklobemid är en reversibel, selektiv
hämmare av enzymet monoaminoxidas A
som bryter ned serotonin och noradrenalin
(RIMA – Reversibel Inhibitor of MAO-A).
Det finns även icke-reversibla, icke-selek-
tiva MAO-hämmare tillgängliga på licens. 

Några typiska biverkningar är huvud-
värk, yrsel, illamående och sömnbesvär.

Övriga antidepressiva
För mianserin samt mirtazapin, som är en
vidareutveckling av mianserin, anses verk-
ningsmekanismen vara en presynaptisk nor-
adrenerg alfa-2-receptorblockad och en post-
synaptisk serotoninreceptorblockad. Trött-
het/sedering och viktuppgång är typiska
biverkningar.
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Venlafaxin verkar genom att blockera
återupptaget av både serotonin och noradre-
nalin. Kemiskt skiljer sig venlafaxin från
TCA och har därmed en annan biverknings-
profil. Venlafaxin brukar betecknas som ett
SNRI (Serotonin Noradrenaline Reuptake
Inhibitor). Några typiska biverkningar är il-
lamående, ångest/oro, svettningar, huvud-
värk, muntorrhet och sexuell dysfunktion.

Duloxetin verkar också genom att block-
era både serotonin- och noradrenalinåter-
upptag. Duloxetin, som inte är ett tricy-
kliskt medel, har en något mer jämnstark
effekt på de båda transmittorsystemen
jämfört med venlafaxin. Vanliga biverk-
ningar är illamående, huvudvärk, munt-
orrhet, sömnsvårigheter och trötthet. Sexu-
ell dysfunktion kan också förekomma. 

Bupropion, som sedan 2000 funnits i
Sverige som ett rökavvänjande läkemedel,
är sedan 2007 även godkänt på indikation-
en egentlig depression. Modersubstansen
tillsammans med metaboliter har sanno-
likt en komplex verkningsmekanism med
dopamin- och noradrenalinåterupptags-
hämmande egenskaper liksom effekt på ni-
kotinreceptorer. Några av de vanligaste bi-
verkningarna är muntorrhet, illamående,
sömnsvårigheter, tremor, svettningar och
tinnitus. Högre doser av bupropion kan or-
saka epileptiska anfall, men i rekommen-
derad dosering är risken inte större än för
de flesta andra antidepressiva läkemedel.

Agomelatin är en selektiv serotoninanta-
gonist (5-HT2C) och melatoninreceptorago-
nist. Den förstnämda egenskapen svarar för
den antidepressiva effekten medan den
sistnämnda effekten har sömnförbättrande
egenskaper och kan regularisera störd
dygnsrytm.

Litium
Litium är ett stämningsstabiliserande läke-
medel vars verkningsmekanism inte är
klarlagd. Det skyddar framför allt mot ma-
niska och hypomana skov, men används
också för att hindra depressiva skov. Det
har även användning vid akut behandling
av mani och depression. 

Vanliga biverkningar är finvågig tremor,
viktökning, diarré och akne. Psoriasis kan
förvärras. Särskild observans kräver de bi-
verkningar som kan uppkomma vid längre

tids användning; påverkan på tyreoidea
(sänkt ämnesomsättning), paratyreoidea
(förhöjt kalcium) och njurfunktion (nedsatt
koncentrationsförmåga och ökade urin-
mängder samt allvarligare men mera säll-
synt filtrationspåverkan).

Antiepileptika
Flera läkemedel mot epilepsi används som
stämningsstabiliserande läkemedel, som er-
sättning när litium inte kan användas eller
som komplement till litium. De har dock
sämre dokumentation än litium. Valproat
kan användas antimaniskt och vid komplice-
rade former av bipolär sjukdom. Biverkning-
ar är magtarmsymtom och viktpåverkan,
förändringar i levervärden som aminotrans-
feraser och i blodbild. Karbamazepin an-
vänds på ungefär samma sätt som valproat.
Magtarmsymtom, huvudvärk, trötthet, yrsel
och hudutslag är relativt vanliga biverkning-
ar. Både valproat och karbamazepin är
fosterskadande, framför allt i form av neural-
rörsdefekter. 

Lamotrigin används också förebyggande
av bipolär sjukdom, men har till skillnad
från valproat och karbamazepin ingen plats
vid behandling av akuta skov. Den förebyg-
gande effekten tycks rikta sig mer mot de-
pressiva skov än maniska. Vanliga biverk-
ningar är huvudvärk, yrsel, hudutslag,
magtarmsymtom, synpåverkan och ataxi.
I sällsynta fall kan lamotrigin ge upphov till
Stevens-Johnsons syndrom och toxisk epi-
dermal nekrolys, hudbiverkningar som kan
vara livshotande.

Farmakokinetik och interaktioner
Samtliga godkända antidepressiva läkeme-
del elimineras huvudsakligen via leverns
cytokrom P450-enzymsystem (CYP). Farma-
kokinetiken hos TCA är väldokumenterad
och de enskilda substanserna inom gruppen
uppvisar stora likheter. Olika SSRI samt an-
dra nyare antidepressiva, skiljer sig från
varandra vad gäller farmakokinetik och me-
tabolism. Fluoxetin och dess huvudmetabo-
lit har t ex mycket lång halveringstid.

Stora individuella variationer i elimina-
tionshastighet föreligger för antidepressi-
va läkemedel, vilket betyder att doseringen
ska anpassas individuellt. För flera TCA-
preparat kan denna individualisering ske
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med hjälp av plasmakoncentrationsmät-
ningar, eftersom etablerade koncentration-
effektsamband finns.

Endast ett fåtal isoenzymer i P450-syste-
met bryter ned läkemedel. Antidepressiva
läkemedel kan därför interagera med var-
andra, liksom med andra läkemedel som
metaboliseras via detta system. 

Fluoxetin och paroxetin har starkt häm-
mande effekt på isoenzymet CYP2D6. Den
kliniska betydelsen av detta är bara delvis
känd. Försiktighet rekommenderas vid
samtidig behandling med en del andra läke-
medel. Interaktionsavsnittet i Fass samt
särskilda program i olika datajournalsys-
tem ger varningar och vägledning.

Interaktioner mellan läkemedel kan ock-
så vara av farmakodynamisk art, dvs hän-
föras till preparatens verkningsmekanism-
er. Försiktighet bör iakttas vid behandling
med serotonerga antidepressiva i kombina-
tion med andra medel med effekt på sero-
toninsystemet, t ex moklobemid, litium och
tryptofan. Det finns då risk för att utlösa ett
s k serotonergt syndrom, ett kliniskt till-
stånd som beror på serotonerg överstimule-
ring. Vanliga symtom är irritabilitet, agita-
tion, accentuerade gastrointestinala besvär,
motorisk rastlöshet, tremor och myoklonier.
I svåra, men sällsynta, fall kan konfusion,
temperaturstegring och cirkulatorisk på-
verkan förekomma och tillståndet är då
livshotande.

Vid behandling med serotoninåterupp-
tagshämmare har vidare en ökad blödnings-
risk observerats, vanligast synlig i form av
små hudblödningar. Risken är ökad även för
andra blödningar. Förklaringarna till detta
kan vara flera. Generellt minskar seroto-
ninåterupptaghämningen koncentrationen
av serotonin i trombocyterna, vilket påver-
kar trombocyternas funktion. I förekom-
mande fall kan en interaktion mellan vissa
SSRI och antikoagulantia, som warfarin via
cytokrom P450 (exempelvis CYP1A2), också
ge ökad blödningsbenägenhet som följd.

Många patienter medicinerar på egen
hand med johannesörtpreparat och läkaren
bör fråga efter detta. Det är känt att johan-
nesört kan öka aktiviteten hos flera enzy-
mer som metaboliserar läkemedel och följ-
den blir minskad effekt av många läkeme-
del. Det finns även rapporter om serotonergt

syndrom när johannesört kombinerats med
antidepressiva läkemedel.

Behandling av 
depression/unipolärt syndrom

Allmänna principer
En förutsättning för att ett förstämnings-
tillstånd ska upptäckas, bedömas och be-
handlas är att läkaren förmår skapa en för-
trolig och tillåtande atmosfär och att pa-
tientens behov av att känna sig förstådd
tillgodoses. Läkaren bör ta reda på vilka
föreställningar patienten har om sitt till-
stånd och vad som kan göras åt det. Ett så-
dant förhållningssätt ger möjlighet att eta-
blera en terapeutisk allians där patienten
är med och tar sin del i ansvaret för att en
behandling ska kunna genomföras. Detta är
av största vikt för att såväl läkemedels-
behandling som annan behandling ska bli
framgångsrik.

För läkaren är en depressionsbehandling
ett långsiktigt åtagande. Kan man inte ta
sig an det, bör man överföra patienten till
en kollega. För att ge patienten stöd, beva-
ka suicidrisk, följa förändringar i tillstån-
det och eventuellt justera läkemedelsdosen
är fortlöpande kontakt med patienten vik-
tig. Första månaden behövs ofta kontakt
varje vecka i form av besök eller telefon-
samtal. När tillståndet vänt kan uppgiften
bli att få patienten tillbaka till arbete, moti-
vera till fortsatt medicinering, fånga in en
eventuell omsvängning till ett maniskt till-
stånd och kanske förmedla kontakt med en
psykoterapeut. Om det finns en tydlig kris-
situation bör den självklart bearbetas. 

För många patienter med en lindrig de-
pressionsepisod kan en period av återkom-
mande läkarkontakter med stödjande sam-
tal vara en tillräcklig åtgärd. Läkemedels-
behandling är inte indicerad, såvida inte
försvårande omständigheter finns med, t ex
tidigare depressioner eller samtidigt ångest-
syndrom. Uppföljning är viktig och specifik
psykologisk behandling kan bli aktuell om
inte tillståndet vänder. 

Om depressionen är svårare eller om den
drar ut på tiden bör specifik behandling
övervägas. Ett alternativ är då psykologisk
behandling, helst i form av kognitiv terapi
(KT), kognitiv beteendeterapi (KBT) eller
Apoteket AB
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interpersonell terapi (IPT). Dessa metoder
är väl dokumenterade vid lindriga och
måttliga depressioner. Kognitiva metoder
fungerar även på äldre patienter och kan
kombineras med antidepressiva läkemedel. 

Det andra alternativet är läkemedelsbe-
handling. Oavsett om någon utlösande or-
sak kan identifieras eller inte, har det visat
sig att antidepressiva läkemedel vanligen
är verksamma om en egentlig depression
utvecklats. Läkemedelsbehandling kan ofta
bryta en handlingsförlamning som hindrar
patienten att ta itu med sin situation. 

Suicidtankar är vanligt vid depressioner,
vilket motiverar en omsorgsfull värdering
av suicidrisken vid alla depressionstill-
stånd. Vid låg eller måttlig suicidrisk kan
patienten behandlas i primärvård eller i
öppen psykiatrisk vård. Vid hög eller svår-
bedömd risk bör psykiatrisk klinik kontak-
tas för samråd och inläggning. 

Vid förekomst av psykotiska symtom ska
behandling på sjukhus övervägas.

Akutbehandling av depression
När diagnosen ställts kan ett beslut om lä-
kemedelsbehandling växa fram i dialog
mellan läkare och patient och i vissa fall
även med anhöriga eller vårdpersonal. Det
är viktigt att patienten får tillfälle att fram-
föra frågor och eventuella betänkligheter
kring behandlingen. Det är också viktigt
med noggrann information om den föreslag-
na behandlingen. Dit hör en lättfattlig be-
skrivning av läkemedlets verkningsmeka-
nism, upplysning om att det dröjer någon
till några veckor innan förbättringen kom-
mer, att dosen kan behöva justeras och att
en del biverkningar brukar förekomma.

Det är en vanlig uppfattning att antide-
pressiva läkemedel är beroendeframkallan-
de, en missuppfattning som ofta är orsak
till behandlingsavbrott. Upplysning om att
antidepressiva läkemedel inte är beroende-
framkallande är därför betydelsefull, men
patienten bör också informeras om att ut-
sättningssymtom kan förekomma.

Det händer ibland att patienter avvisar
eller visar tveksamhet till föreslagen läke-
medelsbehandling. I ett sådant läge går det
inte att upprätta en terapeutisk allians och
att då försöka genomföra en läkemedels-
behandling brukar leda till misslyckande.

Läkaren bör i detta läge – om inte suicidrisk
föreligger – ge återbesökstid inom kort tid
samt förvissa sig om att patienten har möj-
ligheter till stöd från närstående person. Är
diagnosen riktig och om läkare och patient
vid påföljande besök noga diskuterar ige-
nom patientens symtom och synpunkter,
brukar patienten oftast acceptera ett be-
handlingsförsök.

Val av läkemedel
Vid valet av antidepressivt läkemedel för
den enskilda patienten är det ett flertal
faktorer som bör beaktas. En läkare som
inte är psykiater bör göra sig förtrogen med
ett fåtal preparat, helst från olika farmako-
logiska grupper.

Vid behandling av lindriga och måttliga
depressioner i öppen vård rekommenderas
i första hand SSRI. De är mindre toxiska än
TCA och den kliniska erfarenheten talar
för att SSRI-preparaten i allmänhet ger
mindre besvär av biverkningar än övriga
antidepressiva läkemedel. Någon betydel-
sefull skillnad i antidepressiv effekt har
inte påvisats mellan olika läkemedel vid
behandling i öppen vård.

Vid svår depression finns skäl att rekom-
mendera läkemedel med bredare verk-

Faktorer att beakta vid val av läkemedel
Patientfaktorer
• Depressionens kliniska bild
• Suicidrisk
• Ålder
• Annan samtidig medicinering: interaktionsrisk
• Preferenser och erfarenhet av eventuell tidi-

gare antidepressiv medicinering

Läkarfaktorer
• Psykiatrisk erfarenhet
• Förtrogenhet med olika preparat
• Praktiska möjligheter och organisation av 

mottagningen
• Prioriteringar

Läkemedelsfaktorer
• Balans effekt – biverkningar
• Evidens
• Lokal tradition
• Kostnad
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ningsmekanism. Venlafaxin och duloxetin
finns som alternativ, men TCA är fortfaran-
de användbara. TCA ger möjlighet till opti-
mering av dosen genom mätning av plasma-
koncentrationen. För amitriptylin, klomi-
pramin och nortriptylin finns etablerade
samband mellan koncentration och effekt. 

Påverkan på olika sexuella funktioner är
vanlig vid medicinering med antidepressiva
medel som har en stark serotonerg effekt;
SSRI, SNRI och klomipramin. Minskad lust
och impotens kan förekomma, men oftare
påverkas orgasm- och ejakulationsförmå-
gan. Visserligen ligger det i sakens natur
att sexuella funktioner är nedsatta vid de-
pression, men en otvetydig koppling finns
till den farmakologiska effekten på seroton-
insystemet. Besvären tycks vara något van-
ligare hos män och uppvisar oftast inte
samma förlopp som de flesta andra biverk-
ningar, dvs att minska eller försvinna med
tiden. Vid längre tids medicinering kan
denna biverkning utgöra ett problem. Det
är nödvändigt att fråga aktivt, eftersom
många patienter inte gärna spontant berät-
tar om sina sexuella problem eller kanske
inte själva ser sambandet. 

Om besvärande sexuella biverkningar
uppträder kan man till en början vänta och
se om förbättring sker. Om dosminskning är
möjlig kan detta vara en väg. Byte till ett
antidepressivum som har en mindre uttalad
serotonerg effekt kan vara en annan väg. 

Patienter med ångest och/eller sömnsvå-
righeter kan under den första svåra tiden
hjälpas med tillägg av anxiolytika och hyp-
notika. Vid användning av bensodiazepiner
och preparat med liknande effekt inom ra-
men för behandling av en depressiv episod
är risken för vanebildning liten. Det kan
dock vara svårt att komma till rätta med
sömnproblemen innan man fått effekt på
själva depressionen. Lider patienten samti-
digt av en depression och ett eller flera ång-
estsyndrom gäller i första hand behandling
av depressionen (se kapitlet Ångest och oro,
s 919). Utvärdering av behandlingen bör då
omfatta patientens hela sjukdomsbild.

Dystymi bör behandlas på samma sätt
som egentlig depression. Effekten av läke-
medel är något bättre än psykoterapi.
Lång behandling är sannolikt nödvändig
och det finns data som talar för att en kom-

bination av läkemedel och samtalsbehand-
ling är det bästa. 

Uppföljning
Noggrann uppföljning är väsentlig bl a
eftersom den specifika läkemedelseffekten
är begränsad. I studier av akut behandling
med antidepressiva medel uppvisar knappt
60% av patienterna förbättring. Evalue-
ringen av behandlingsresultatet kan effek-
tiviseras med hjälp av en skattningsskala.
En del läkare tror att skattningsskalor stör
patient-läkarrelationen, men med omdö-
mesgill användning har det visats att så
inte är fallet. För bruk i rutinsjukvården re-
kommenderas MADRS och motsvarande
version för självskattning (egenbedöm-
ning). Användning av MADRS kräver viss
träning men är ett utmärkt hjälpmedel för
att på ett systematiskt sätt följa effekten av
behandlingen. Förekomst av suicidtankar
måste bedömas kontinuerligt. Risk finns
att suicidrisken kan öka initialt i behand-
lingen, vid förändringar i patientens situa-
tion men också innan antidepressiva läke-
medels effekt stabiliserats.

Utebliven förbättring kan bero på att
patienten inte följt ordinationen eller av-
brutit behandlingen, dvs bristande följsam-
het. Graden av följsamhet är ofta lägre än
vad de flesta läkare vill inse. Ofta har pa-
tienten åsikter och ”rådgivare” som mot-
verkar rationell läkemedelsbehandling.
För god följsamhet är det viktigt med ly-
hördhet inför patientens tankar och före-
ställningar om sin medicinering. Utebliven
förbättring kan också bero på att det läke-

Checklista vid utebliven 
effekt av ordinerad behandling

• Suicidrisk?

• Har patienten verkligen följt ordinationen?

• Föreligger avvikande metabolism av läke-
medlet? Bestämning av plasma-
koncentrationen? Justering av dosen?

• Är diagnosen korrekt? Kompletterande ut-
redning? Psykiaterkonsultation?

• Föreligger indikation för byte, alternativt 
tillägg av läkemedel, eller för annan form av 
behandling (psykoterapi, ECT)?
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medel som valts inte har effekt och ibland
kan det bero på en avvikande metabolism. 

Om patienten verkligen tagit sitt läkeme-
del och, om möjligt, plasmakoncentrations-
mätning gjorts och förbättring ändå inte
skett, måste en omprövning göras: Är diag-
nosen korrekt? Behövs kompletterande ut-
redning? Ska byte av läkemedel ske? Ska
psykiater konsulteras? Ofta kan en telefon-
konsultation räcka, men ibland behöver
patienten remitteras.

Om SSRI använts utan tillfredsställande
effekt bör byte ske till ett medel med en nå-
got annorlunda verkningsmekanism. Vid
byte inom gruppen SSRI behövs ingen ned-
trappning innan nästa medel sätts in. Man
bör dock beakta den längre halveringstiden
för fluoxetin och den kvarstående effekten
vid behandling med moklobemid. I dessa
situationer kan det vara motiverat att av-
vakta ett par dygn med insättandet av det
nya läkemedel man valt. 

Beträffande tillägg av andra psykofarma-
ka till SSRI eller till TCA, är endast litium
tillfredsställande dokumenterat. Denna
form av tilläggsbehandling bör skötas av
psykiater. Viss dokumentation talar för att
tillägg av mianserin eller mirtazapin kan
vara av värde. 

ECT är ett alternativ vid dålig eller utebli-
ven effekt av läkemedel liksom vid svåra de-
pressioner. Detta gäller särskilt om suicid-
risken är stor eller om symtombilden domi-
neras av psykotiska symtom. 

Underhållsbehandling och utsättning
Om patienten svarar på insatt behandling
bör denna fortgå i minst 6–12 månader med
bibehållen dos för att minska risken för
återinsjuknande. 

Att avsluta en antidepressiv medicinering
kräver planering. För att undvika utsätt-
ningssymtom bör dosminskningen i normal-
fallet ske under loppet av några veckor.
Symtomen, som uppkommer vid alltför ab-
rupt dosminskning, kan ibland upplevas
som både obehagliga och diffusa. Patienten
kan få besvär av yrsel, svettningar, irritabi-
litet, trötthet, sömnsvårigheter och illamå-
ende. Ibland uppkommer en influensalik-
nande känsla. Om besvären upplevs som
alltför påtagliga, kan man behöva backa i
sin nedtrappning av läkemedelsdosen och
vänta lite längre innan en ny dosminskning
görs. Det kan ibland ta lång tid innan pati-
enten kan sluta helt och hållet med läke-
medlet. Man bör låta patienten veta att
eventuella utsättningssymtom är övergåen-
de. 

Om depressiva symtom återkommer vid
utsättningen, återinsätts medlet i full dos
under ytterligare 6 månader, varefter ett
nytt utsättningsförsök görs. Om upprepa-
de utsättningar misslyckats bör långtids-
behandling övervägas.

Långtidsbehandling vid unipolärt syndrom
Mer än hälften av dem som insjuknat i en
första depression drabbas av ytterligare en

Terapirekommendationer – Behandling av förstämningssyndrom

Lindrig depressiv 
episod

• Stödsamtal med uppföljning (”watchful waiting”)
• Eventuellt SSRI

Egentlig 
depressionsepisod 

• Specifik psykoterapi (KBT, KT, IPT)
• SSRI 6–12 månader
• SNRI eller TCA 6–12 månader
• Mianserin eller mirtazapin 6–12 månader
• I vissa svåra fall: ECT

Egentlig depression 
med melankoli

• SSRI
• SNRI eller TCA
• ECT 

Egentlig depression, 
långtidsbehandling

• Läkemedel som vid egentlig depression 
• Litium, ensamt eller i kombination med antidepressivt läkemedel
• För att kunna bedöma den profylaktiska effekten måste behandlingen vara långvarig

Dystymi • Försök med behandling som vid egentlig depressionsepisod
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eller flera episoder. Risken för ett återin-
sjuknande ökar efter varje genomgången
episod och tillståndet bör betraktas som en
kronisk intermittent sjukdom. Läkaren bör
då ta ställning till återfallsförebyggande be-
handling. Detta sker lämpligen i samråd
med psykiater (se Faktaruta 4). 

En utväg är att fortsätta med det anti-
depressiva läkemedel som patienten redan
använder, förutsatt att det har haft god ef-
fekt och tolererats väl. I första hand an-
vänds samma dos som vid akutbehandling.
Om det antidepressiva läkemedlet har bris-
tande förebyggande effekt, kan litium, en-
samt eller som tillägg, vara ett alternativ.
Några generella rekommendationer angå-
ende behandlingstidens längd kan inte ges.
Beslutet måste baseras på en individuell
bedömning. I vissa fall kan livslång behand-
ling bli aktuell. 

Behandling vid bipolärt syndrom
Akut behandling av mani

Behandling av maniska tillstånd är en psy-
kiateruppgift. Litium utgör förstahandsval
både i den akuta fasen och som fortsatt pro-
fylax. Eftersom effekten av litium vid mani-
behandling kan dröja någon vecka måste
behandlingen i det akuta skedet oftast kom-
pletteras med ett antipsykotikum. Det är
dessutom visat att man får en större effekt
om man kombinerar ett antipsykotikum
och litium. Det finns också dokumentation
för att man kan använda ett antipsykoti-
kum eller valproat i monoterapi vid mani.
Karbamazepin är sämre dokumenterat och
lamotrigin är inte aktuellt. ECT kan vara

ett alternativ även om dokumentationen är
begränsad. Valet av läkemedel i den akuta
maniska fasen betingas både av sjukdoms-
grad och vad man tänker använda i den
fortsatta långtidsbehandlingen.

Akutbehandling av depression
Det finns få studier där man specifikt stu-
derat behandling vid bipolär depression och
framför allt har man inte skilt på om de-
pressionen finns inom ramen för bipolärt
syndrom typ I eller II. Användning av anti-
depressiva läkemedel utan samtidig be-
handling med stämningsstabiliserande lä-
kemedel (litium eller vissa antiepileptiska
medel) bör undvikas med tanke på risken
att utlösa hypomana eller maniska episo-
der. Litium är förstahandsval och det kan
ibland räcka med monoterapi, förutsatt att
doseringen är optimerad. Det finns dock en-
dast ett visst vetenskapligt stöd som huvud-
sakligen är baserat på studier av äldre da-
tum. Även för valproat finns enbart ett visst
vetenskapligt stöd. Lamotrigin har enligt
studier inte någon effekt. Om litiumkoncen-
trationen inte kan hållas tillräckligt hög el-
ler om patienten inte svarar på litium kan
tillägg av ett antidepressivum vara aktu-
ellt. Det vetenskapliga stödet för tillägg av
antidepressiva medel till stämningsstabili-
serare är dock svagt och svårtolkat. Det aty-
piska antipsykosmedlet quetiapin har en
antidepressiv effekt, liksom även kombina-
tionen olanzapin och fluoxetin. Även om
kontrollerade studier saknas finns sedan
länge iakttagelsen att bipolära depression-
er svarar bra på ECT. Tillägg av flera olika
former av manualbaserad intensiv psyko-
terapi, bl a KBT, till stämningsstabiliseran-
de läkemedel har visat viss effekt.

Långtidsbehandling 
Behandlingen bör ske av psykiater. Litium
är förstahandsmedel. Litium har bäst effekt
vid typisk bipolär sjukdom och förebygger
maniska episoder bättre än depressiva. Be-
handlingen kan påbörjas så snart den bipo-
lära diagnosen säkerställts och i allmänhet
fortsätta tills vidare, eftersom inget tyder
på att litium förändrar det underliggande
förloppet. Att lyckas motivera patienten till
fortsatt medicinering är en avgörande in-
sats och inbegriper även stöd till anhöriga. 

Indikationer för 
långtidsprofylax vid unipolärt syndrom

Två eller flera depressionsepisoder under en
5-årsperiod. Förekomsten av en eller flera av 
följande riskfaktorer förstärker indikationen 
för långtidsprofylax:

– sen debut (> 60 år)
– tidig debut (< 20 år)
– täta recidiv
– snabba insjuknanden
– allvarliga episoder (inklusive suicidalitet)
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Vid profylaktisk litiumbehandling rekom-
menderas vanligen serumkoncentrationer
på 0,5–0,8 mmol/L. Efter tätare kontroller
under inställningsfasen ska litiumkoncen-
trationen fortsättningsvis kontrolleras minst
var 3:e månad, varvid även andra prover tas
enligt särskild rutin (Se Förstämningssjuk-
domar – kliniska riktlinjer för utredning och
behandling. Spri 1997). I enstaka fall kan bi-
verkningar, t ex försämring av svår psoriasis
eller, i sällsynta fall, svår njurpåverkan,
medföra att behandlingen måste avbrytas.
Däremot behöver inte enbart ökad diures el-
ler hypotyreos leda till behandlingsavbrott.
Indikationen måste alltid vägas mot biverk-
ningarna. 

Den ökade diures som litium kan fram-
kalla är viktig att beakta vid diarré och vid
kraftiga svettningar samt vid användning
av andra läkemedel som påverkar natrium-
balansen. En ökad diures kan kvarstå efter
avslutad litiumbehandling. Denna tubuli-
påverkan är mer eller mindre irreversibel.

Litiumbehandlingen bör pågå i minst 2 år
innan den fulla profylaktiska effekten kan
utvärderas. Psykoedukativa insatser bör ha
en plats i behandlingen. Ett viktigt syfte
med psykoedukation är att öka behand-
lingsmotivationen. Kognitiv terapi kan
vara av värde genom att minska depressiva
symtom och även förhindra återfall i de-
pressiva episoder. Ett eventuellt avslutande
av behandlingen ska ske i form av långsam
nedtrappning.

Dokumentationen för de antiepileptiska
medlen vid bipolär sjukdom är inte lika god
som för litium. Lamotrigin har ett tillfreds-
ställande vetenskapligt stöd, men förebyg-
ger depressiva episoder bättre än maniska.
Karbamazepin har viss dokumentation som
förebyggande medel, men effekten är san-
nolikt svagare än för litium. Det vetenskap-
liga stödet för valproat som tidigare varit
svagt, kan nu betraktas som måttligt då det
på senare år kommit några studier som ta-
lar för en förebyggande effekt. Beträffande
biverkningar av de antiepileptiska medlen,
se kapitlet Epilepsi, s 878. 

Antiepileptika kan utgöra alternativ när
patienter av en eller annan anledning inte
kan ta litium. Det kan också vara aktuellt
att kombinera litium med ett antiepilepti-
kum när effekten av litium i monoterapi

inte är tillräcklig, eller när litiumkoncentra-
tionen inte kan hållas tillräckligt hög. Det
empiriska stödet för kombinationsbehand-
ling är dock fortfarande begränsat, samti-
digt som man vet att monoterapi många
gånger är otillräckligt. Vissa data finns som
talar för att antiepileptika, med eller utan
litium, kan vara att föredra vid komplicera-
de eller mindre typiska former av bipolärt
syndrom. Vid akut behandling av en bland-
episod kan valproat eller karbamazepin
vara att föredra framför litium. Vid profy-
laktisk behandling av syndrom där bland-
episoder förekommer behövs kombinations-
behandling för att säkerställa effekt på både
depressiva och maniska symtom. Vid s k
”rapid cycling” (fyra eller fler episoder årli-
gen) tycks alla medel ha en sämre effekt än
vid andra varianter av bipolärt syndrom.
Om monoterapi inte fungerar vid ”rapid cy-
cling”, bör kombinationsbehandling komma
till stånd, t ex litium i kombination med val-
proat. 

Vissa antipsykosmedel har, förutom ef-
fekt på akuta maniska och blandepisoder
samt vissa effekter på depressiva episoder,
även visats ha återfallsförebyggande effekt.
Olanzapin, som är den mest studerade sub-
stansen, har ett starkt vetenskapligt stöd
och är godkänd på indikationen profylak-
tisk behandling till patienter som svarat på
olanzapinbehandlingen vid manisk episod.
Ett problem med olanzapin är risken för
metabola biverkningar. Aripiprazol är ett
annat antipsykotikum som också är god-
känt för profylaktisk behandling till patien-
ter vars maniska episoder svarat på aripi-
prazolbehandling. Medlen kan i vissa fall
vara aktuella i kombination med litium el-
ler antiepileptikum. För en närmare be-
skrivning av antipsykosmedlens farmakolo-
gi hänvisas till kapitlet Psykoser, s 956.

Antidepressiva läkemedel och suicid
Vid behandling med antidepressiva läkeme-
del har en ökad risk för självmordsbeteende
påtalats, särskilt hos barn och unga och
framför allt vid behandling med paroxetin.
Enligt större aktuella studier handlar det
om en ökad risk för suicidtankar, men också
för självmordsförsök. Detta gäller även för
vuxna och vid behandling med andra anti-
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depressiva läkemedel som citalopram och
venlafaxin. Viktigast är att man inte iaktta-
git någon ökad risk för fullbordade själv-
mord. Noggrann uppföljning efter insätt-
ning av antidepressiva läkemedel med tät
kontakt i tidiga skeden är essentiellt.

Depression hos barn och ungdomar
Depressioner i denna åldersgrupp är allvar-
liga tillstånd som innebär risk för framtida
psykisk och fysisk ohälsa, risk för förtida
död samt risk för sociala anpassningssvå-
righeter. Prevalensen hos barn i förskole-
och skolåldern är knappt 1%. Hos tonåring-
ar är prevalensen av egentlig depression
5–6%. Före puberteten drabbas flickor och
pojkar lika, men från pubertetens början
dominerar flickor. Däremot är suicid vanli-
gare bland pojkar.

Diagnosen egentlig depression är ofta
svår att ställa. Hos ungdomar är symtom på
nedstämdhet och oro, liksom kroppsliga
symtom (huvudvärk, magsmärtor, muskel-
värk) relativt vanliga och övergången till en
egentlig depression kan vara flytande. Som
komplettering till anamnes och klinisk be-
dömning finns skattningsskalor för olika
åldersgrupper (se Information från Läke-
medelsverket nr 5/2005). DSM-IV och ICD-
10 har modifierats med ett par tillägg för
att bättre passa barn och ungdomar.

Behandlingen är omdiskuterad och sär-
skilt gäller detta de antidepressiva läke-
medlens roll. Mot bakgrund av rapporter
om biverkningar och att viss ökad risk för
självskadebeteende och suicidalt tänkande
observerats i läkemedelsprövningar har
varningar utfärdats. Däremot har man i lä-
kemedelsstudierna inte sett någon ökning
av risken för fullbordade suicid (se ovanstå-
ende avsnitt). Enbart fluoxetin är godkänt
för behandling av depression hos barn och
ungdomar i Sverige, och då endast i kombi-
nation med psykoterapeutisk behandling.

Grunden i behandlingen är psykosocial
intervention. Många psykoterapeutiska
metoder är i bruk men för flertalet är den
vetenskapliga dokumentationen liten. Bäst
stöd har KBT och IPT. I en del fall kan läke-
medelsbehandling ändå vara nödvändig.
Det gäller vid medelsvår och svår depres-
sion med psykomotorisk hämning, sömn-

problem, aptitpåverkan och/eller uttalad
anhedoni. Det bäst dokumenterade läke-
medlet är fluoxetin. Sertralin och citalo-
pram har visst vetenskapligt stöd. Vid läke-
medelsbehandling är tät och regelbunden
uppföljning viktig, liksom att läkaren bör
vara tillgänglig för patienten och anhöriga.

Depression hos gamla
Depressiva tillstånd som inte fullt uppfyl-
ler kriterierna för egentlig depression är
relativt vanliga i den äldre befolkningen.
En allmänt använd avgränsning av begrep-
pat gamla i det här sammanhanget är äldre
> 65 år. Det saknas koncensus om hur den
typiska sjukdomsbilden ser ut. Detta för-
klaras delvis av att äldre ofta har andra
samtidiga sjukdomar, vilket ger en komplex
sjukdomsbild. Klinisk erfarenhet säger att
äldre har större inslag av rastlöshet, agita-
tion och rädsla, medan förstämningen i sig
märks mindre. Minnes- och koncentra-
tionssvårigheter samt paranoida föreställ-
ningar är inte ovanliga. Vid egentlig depres-
sion är symtombilden mer typisk. Depressiva
symtom förekommer i förstadierna till
Alzheimerdemens och gränsen mellan de-
pressiv pseudodemens och demens är inte
alltid tydlig.

Depression hos gamla har en tendens att
bli kronisk och som följd riskerar att ge en
nedsatt funktionsförmåga och påverka so-
ciala aktiviteter. Prognosen med avseende
på liv och hälsa i allmänhet försämras.
Depression är vanligare hos kvinnor än
hos män, men män > 65 år är den befolk-
ningsgrupp som har det högsta suicidtalet. 

Viktigaste samtidiga sjukdomar är dege-
nerativa och vaskulära CNS-sjukdomar,
men även annan cirkulationssjukdom samt
metabola och endokrina sjukdomstillstånd
finns ofta med i bilden. Flera olika läkeme-
del som används vid ovan nämnda tillstånd
misstänks kunna bidra till att utlösa de-
pression, t ex L-dopa särskilt högre dos och
kortikosteroider, se avsnittet Läkemedel
som kan utlösa depression, s 932. Dessa för-
hållanden ställer stora krav på somatisk ut-
redning hos äldre med depression.

Förskrivningen av antidepressiva läke-
medel är numera hög i denna åldersgrupp.
Alltför vanligt är att ett antidepressivt lä-
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kemedel satts in utan egentlig utredning
och att medicineringen sedan fortsätter
utan att uppföljning sker. Trots detta finns
många fall med oidentifierad depression
och otillfredsställande behandling.

Behandlingen bör omfatta både biologiska
och psykosociala omständigheter. Det är
viktigt att utnyttja det sociala och psykolo-
giska stöd och den stimulans som anhöriga
och personal kan bidra med. Läkemedelsbe-
handling är ofta ett viktigt inslag i behand-
lingen, men slentrianmässig medicinering
bör undvikas. Psykoterapeutisk behandling
har visat sig vara tillämplig också för äldre.

Läkemedelsbehandlingen ska vara plane-
rad och konsekvent och uppföljning är en
del av behandlingsplanen. SSRI och mirta-
zapin är förstahandsval. I andra hand kan
man försöka med monoterapi med ett bre-
dare verkande preparat som venlafaxin el-
ler duloxetin, eller eventuellt ett tricykliskt
medel. Men man kan också välja att behålla
SSRI-preparatet och lägga till en låg dos av
mirtazapin eller mianserin. Startdosen bör
vara låg och det är viktigt att stegvis pröva
sig fram till en optimal dos.

Den åldrade hjärnan är känslig för de
tricykliska medlens antikolinerga effekter
som kan orsaka kognitiv nedsättning och
konfusion. Om ett TCA ändå bedöms nöd-
vändigt, bör man i första hand välja
nortriptylin som har en jämförelsevis
gynnsam biverkningsprofil. Behandlingen
kan optimeras med hjälp av plasmakon-
centrationsbestämning. Man bör vara be-
redd på att det kan dröja längre tid hos
äldre tills man får effekt av behandlingen.
Om man vid uppföljning noterar dålig eller
utebliven effekt måste en omprövning av
indikation och behandling göras (se Fakta-
ruta 3, s 939).

Depression hos de äldsta
Resultat från behandlingsstudier ger inga
hållpunkter för skillnader mellan yngre
åldringar och äldre åldringar. Endast få
studier har gjorts på patienter > 75 år, var-
för slutsatser rörande denna åldersgrupp
måste betraktas som osäkra. Vid använ-
dande av antidepressiva läkemedel i den
äldsta åldersgruppen bör man vara försiktig
när man doserar och ta hänsyn till eventuella

interaktioner med andra läkemedel. Nog-
grann och systematisk uppföljning av in-
satt behandling är viktig. ECT har god ef-
fekt hos äldre och kan vara en skonsamma-
re metod än läkemedel i denna ålders-
grupp.

Depression vid somatisk sjukdom
Depressiva symtom är vanliga vid somatisk
sjukdom. Hög förekomst av depressiva sym-
tom, som är dokumenterad efter slaganfall
och hjärtinfarkt, har en negativ inverkan
på överlevnad och rehabilitering. Även vid
MS, parkinsonism och cancer är prevalens-
en av depression hög. Vid flera endokrina
sjukdomar spelar depression en betydande
roll. Kombinationen av depression och so-
matisk sjukdom ökar suicidrisken, särskilt
då smärta finns med i bilden. Både organis-
ka hjärnskador och psykosociala faktorer
spelar en viktig roll. En sviktande social el-
ler familjär situation kan utlösa en depres-
sion; ett bra socialt nätverk har en skyd-
dande och läkande effekt.

Behandling av depression vid somatisk
sjukdom är sparsamt dokumenterad. Trots
detta rekommenderas en aktiv behandling
och vid val av läkemedel bör riktlinjerna för
behandling av depression hos gamla följas.
Vid kronisk eller svår smärta ingår antide-
pressiva läkemedel i behandlingsarsenalen,
oavsett om depression föreligger eller inte.
Endast för amitriptylin och klomipramin
finns fullgod dokumentation. Duloxetin är
godkänt för diabetesneuropati.

Depression vid alkoholmissbruk
Depressiva symtom förekommer ofta under
abstinensfasen och upp till flera veckor ef-
ter en period av alkoholmissbruk. Man bör
vanligen vänta med att sätta in ett antide-
pressivum. Hos 10–15% av alkoholberoende
personer är de depressiva symtomen en del
av ett depressivt syndrom och ska då be-
handlas enligt riktlinjerna ovan. Långsik-
tig läkemedelsbehandling bör ingå i en psy-
kosocial behandlingsplan med strukturerad
uppföljning (se även kapitlet Alkohol – risk-
bruk, missbruk och beroende, s 1002).
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Graviditet och amning
Då antidepressiv behandling av gravida
och ammande kvinnor övervägs, bör risk
och nödvändighet noggrant vägas mot var-
andra. Någon klart ökad risk för missbild-
ningar har inte observerats, varken vid be-
handling med TCA eller SSRI. Däremot
har man observerat en ökad förekomst hos
det nyfödda barnet av symtom som sprittig-
het, irritabilitet, skakningar, ökad tonus,
matnings- och sömnsvårigheter. Symtomen
har tolkats som beroende på en serotonerg
överstimulering snarare än som utsätt-
ningssymtom. I en studie har en ökning av
risken för den i sig sällsynta komplikation-
en pulmonell hypertension observerats hos
det nyfödda barnet. Det är vid intag av
SSRI i 3:e trimestern som risken tycks öka.
För övriga antidepressiva är kunskapen
fortfarande begränsad. 

De flesta antidepressiva passerar ut i
bröstmjölken, men oftast i mycket låg kon-
centration. I SSRI-gruppen utsöndras ser-
tralin och paroxetin i mindre utsträckning
än övriga medel. 

Vid graviditet måste behandlingen alltid
individualiseras och är vanligen en
psykiaterangelägenhet. Än mer gäller detta
vid behandling av bipolär sjukdom. Effekt-
erna av litium vid graviditet är väl studera-
de. En något ökad risk för hjärtmissbild-
ningar finns, liksom en ökad risk för prema-
tur födsel och fosterdöd. Litium passerar ut
i bröstmjölk och med tanke på den smala te-
rapeutiska bredden bör amning undvikas. 

Valproat, karbamazepin och lamotrigin
kan ge upphov till olika former av missbild-
ningar vid behandling under graviditeten.
Risken är störst med valproat, särskilt i
kombination med något av de övriga antie-
pileptiska medlen. Det tycks också finnas
en relation mellan dos och risk för både val-
proat och lamotrigin. I jämförelse med liti-
um tycks riskerna med antiepileptika vara
större. Utsöndringen av valproat och karba-
mazepin i bröstmjölken är liten, medan la-
motrigin utsöndras i högre utsträckning.
Dessutom tycks lamotrigin elimineras lång-
samt hos barnet. 

Både med avseende på graviditet och am-
ning föreligger begränsad information om
effekterna av nyare s k atypiska antipsy-
kosmedel. 
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Preparat1

Antidepressiva medel 

Icke-selektiva monoaminoåterupptagshämmare
Amitriptylin 

Saroten Lundbeck, tabletter 10 mg, 25 mg
Tryptizol MSD, tabletter 10 mg, 25 mg, 50 mg

Klomipramin
Anafranil Novartis, tabletter 10 mg, 25 mg
Anafranil Retard Novartis, depottabletter 75 mg
Klomipramin Merck NM Mylan, tabletter 10 mg, 
25 mg

Maprotilin
Ludiomil Novartis, tabletter 25 mg, 75 mg
Maprotilin Merck NM Mylan, tabletter 25 mg, 
75 mg

Nortriptylin 
Sensaval Lundbeck, tabletter 10 mg, 25 mg

Selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI)
Citalopram

Cipramil Lundbeck, orala droppar 40 mg/ml, 
tabletter 10 mg, 20 mg, 30 mg
Citalopram Flera fabrikat, tabletter 10 mg, 
20 mg, 30 mg, 40 mg

Escitalopram
Cipralex Lundbeck, orala droppar 10 mg/ml, 
20 mg/ml, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg
Esertia Paranova, tabletter 10 mg, 15 mg, 20 mg

1. Aktuell information om parallellimporterade förpack-
ningar och generika kan fås via apotek.
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Seroplex Paranova, tabletter 10 mg, 20 mg
Fluoxetin

Fluoxetin Flera fabrikat, kapslar 20 mg, löslig 
tablett 10 mg, 20 mg
Fontex Lilly, dispergerbar tablett 20 mg, oral 
lösning 4 mg/ml

Fluvoxamin 
Fevarin Solvay Pharma, tabletter 50 mg, 100 mg

Paroxetin
Paroxetin Flera fabrikat, tabletter 20 mg, 40 mg
Paroxiflex STADApharm, tabletter 20 mg
Seroxat GlaxoSmithKline, oral suspension 
2 mg/ml, tabletter 10 mg, 20 mg

Sertralin
Sertralin Flera fabrikat, tabletter 50 mg, 100 mg
Zoloft Pfizer, koncentrat till oral lösning 
20 mg/ml, tabletter 25 mg, 50 mg, 100 mg, 
25 mg + 50 mg

Selektiv noradrenalinåterupptagshämmare
Reboxetin 

Edronax Pfizer, tabletter 4 mg

MAO-A-hämmare, selektiva typ A-hämmare
Moklobemid

Aurorix Roche, tabletter 150 mg, 300 mg
Moklobemid Flera fabrikat, tabletter 150 mg, 
300 mg

Serotonin- och noradrenalinåterupptagshämmare 
(SNRI)
Venlafaxin 

Efexor Depot Wyeth, depotkapslar 37,5 mg, 
75 mg, 150 mg
Venlafaxin Flera fabrikat, 37,5 mg, 75 mg, 150 mg

Duloxetin 
Cymbalta Lilly, enterokapslar 30 mg, 60 mg

Övriga antidepressiva medel
Bupropion

Voxra GlaxoSmithKline, tabletter 150 mg, 
300 mg

Mianserin
Mianserin Merck NM Mylan, tabletter 10 mg, 
30 mg, 60 mg
Tolvon Organon, tabletter 10 mg, 30 mg 

Mirtazapin 
Miramerck Mylan, munsönderfallande tabletter 
15 mg, 30 mg, 45 mg
Mirtazapin Flera fabrikat, tabletter 15 mg, 
30 mg, 45 mg 
Remeron Organon, oral lösning 15 mg/ml 
Remeron-S Organon, munsönderfallande 
tablett 15 mg, 30 mg, 45 mg

Övriga läkemedel 
Litium

Lithionit AstraZeneca, depottabletter 42 mg 
(6 mmol Li+) 

Bensodiazepiner, neuroleptika
Se kapitlen Ångest och oro, s 929, Psykoser, 
s 966.

Karbamazepin, lamotrigin, valproat 
Se kapitlet Epilepsi, s 888.
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