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Inledning

Depression är, vid sidan av hjärt-kärlsjuk-
dom, den mest kostsamma sjukdomen i
västvärlden, där huvuddelen av kostna-
derna är indirekta i form av långa sjuk-
skrivningsepisoder. Att tidigt upptäcka,
diagnostisera och behandla depression
minskar inte bara personligt lidande utan
också långvarig frånvaro från arbete och
socialt liv för den drabbade. Återkomman-
de och/eller långvarig depression påver-
kar på ett negativt sätt viktiga centra i
hjärnan med risk för koncentrationsbe-
svär och minnesstörningar. 

Prevalens
Prevalensen anges till ca 6% och kvinnor
drabbas nästan dubbelt så ofta som män
under kvinnans fertila period. Före puber-
tet och efter menopaus är förhållandet mel-
lan män och kvinnor lika.

I en amerikansk studie var livstidspreva-
lensen för kvinnor 24% och för män 15%.
Depression kan drabba alla åldrar, även
barn och ungdomar. Med stigande ålder
finns en ökad risk att insjukna i depression
och för äldre individer anges prevalensen
till 12–15%.

Depression 
– somatisk hälsa och självmord

Till förstämningssyndrom räknas unipolä-
ra depressioner och olika former av bipolära

syndrom där den depressiva fasen oftast är
den kliniskt dominerande.

Depression är ett tillstånd som kvalitativt
skiljer sig från sorg och kris. Det är en ge-
nomgripande förändring av en individs psy-
kiska och hormonella balans. Därför ökar
depression risken för somatisk sjukdom,
främst hjärt-kärlsjukdom. Nyare forskning
har också visat ett tydligt samband mellan
depression och inflammation vilket kan för-
klara stora delar av den ökade somatiska
samsjukligheten med depression.

Depression ökar risken för självmordsför-
sök och fullbordade självmord. Retrospekti-
va studier visar att det sannolikt är mycket
ovanligt att någon tar sitt liv utan att ha
drabbats av en depressionssjukdom. Själv-
mord är vanligare vid bipolära syndrom än
vid unipolära depressioner. Så många som
15–20% riskerar att ta sitt liv i ett depres-
sivt sjukdomsskov. Att upptäcka, diagnosti-
sera och adekvat behandla depression är
därmed en av de viktigaste suicidprofylak-
tiska åtgärderna.

Depressionens specifika symtombild
Depression är inte ett tillstånd. Depression
har olika ansikten och uttryckssätt. Även
om det inte finns så många studier gjorda på
detta, går det ofta kliniskt att styra behand-
lingen efter symtombild och välja det farma-
kologiskt lämpligaste preparatet. Förenklat
brukar man definiera serotonerga, noradre-
nerga och dopaminerga symtom beroende
på vilken signalsubstans som främst anses
engagerad eller dysfunktionell. Den största
Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012



Psykiatri
Förstämningssyndrom 1031
Sökord Innehåll

skiljelinjen går mellan serotonerga och dop-
aminerga symtom. Noradrenerga och dopa-
minerga symtom ligger närmare varandra.
Figur 1 beskriver de olika monoaminernas
funktion och kan ge viss vägledning i be-
handlingsvalet.

Egentlig depression
Begreppet egentlig depression är en över-
sättning av det amerikanska ”major depres-
sion” och innebär enligt diagnossystemet
DSM IV att fem av följande nio kriterier ska
vara uppfyllda under en tvåveckors period
för att diagnosen ska få ställas:

• nedstämdhet eller irritabilitet

• anhedoni – oförmåga att känna glädje

• aptitstörning/viktförändring 
(alternativt utebliven för åldern 
normal viktuppgång)

• sömnstörning

• psykomotorisk störning

• energilöshet

• känslor av värdelöshet eller skuld

• svårighet med koncentration, tänkande 
och beslut

• tankar på döden, dödsönskan, tankar 
och planer på självmord.

Melankoli
Med melankoli definieras en specifik
symtombild av egentlig depression där tre
av följande symtom ska förekomma, utöver
övriga depressionssymtom:

• nedstämdheten har distinkt kvalitet 
(upplevs annorlunda än vid sorg)

• nedstämdheten är värst på morgonen

• tidigt uppvaknande

• stark psykomotorisk hämning eller 
agitation

• betydande aptitlöshet eller viktminsk-
ning

• överdrivna eller obefogade skuldkäns-
lor.

Melankoli innebär en specifik svårighets-
grad av depressionen. Intensifierad antide-
pressiv behandling är oftast nödvändig,
ibland genom kombinationsbehandling med
flera antidepressiva läkemedel. Äldre tricyk-
liska preparat, t ex klomipramin, kan här ha
sin plats. Vid svår melankoli är ECT-be-
handling indicerad.

Atypisk depression
Atypisk depression innebär en klinisk bild
där vissa symtom är motsatta de som fö-
rekommer vid egentlig depression. Ned-

Figur 1. Monoaminer och depression (1,2)
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stämdheten uttrycks mer som en konstant
olust som under kortare perioder, t ex vid
social stimulans, tillfälligt kan förbättras.
Ångestkomponenten är inte så påtaglig.
Två av följande symtom ska, enligt DSM
IV, ha funnits under minst en tvåveckors-
period:

• betydande aptitökning, viktökning

• sover för mycket

• tyngdkänsla i armar och ben

• ett långvarigt mönster av att ha känt sig 
avvisad av andra som ett resultat av en 
signifikant funktionsnedsättning socialt 
eller i arbetslivet.

Det fjärde kriteriet har ifrågasatts på sena-
re år och vissa forskare har velat se det mer
som ett personlighetsdrag. Vid långvarig
atypisk depression ser man också ofta kon-
centrationsbesvär och minnesstörningar,
som vid egentlig depression.

Nya epidemiologiska studier har visat att
atypisk depression är vanligare än man
trott och att det främst drabbar kvinnor.
Det finns belägg för att serotonin som sig-
nalsubstans är till mindre grad involverad i
den atypiska symtombilden och att dopa-
min och noradrenalin är viktigare mål för
behandlingen. Kliniskt ser man också ef-
fekt av medel som bupropion eller agomela-
tin.

Diagnostik
Ibland kan det vara svårt att upptäcka och
känna igen en depression. I primärvården
är det inte ovanligt att patienterna söker
för olika kroppsliga symtom som ett uttryck
för psykiskt illabefinnande. I kliniken är
den patientcentrerade konsultationen ett
viktigt ”arbetsredskap” för att upptäcka de-
pression. 

För diagnostik används det kriteriebase-
rade amerikanska klassifikationssystemet
DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) och de europeiska
ICD-10.

En lätthanterlig diagnostisk frågemanu-
al är MINI (Mini international neuropsy-
chiatric interview) som är validerad mot
båda diagnossystemen. För primärvården
finns också ett validerat diagnostiskt in-

strument PRIME-MD (Primary Care Eva-
luation of Mental Disorders).

Depressionsdjupet är viktigt att klarlägga
eftersom det påverkar behandlingsvalet och
är en väsentlig del i bedömningen av själv-
mordsrisken. Mätningen kan ske med hjälp
av en skattningsskala som t ex MADRS
(Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale) (se Faktaruta 1). Skalan är inte något
diagnostiskt instrument utan ska användas
när diagnosen depression är ställd. Skalan
är enkel, tar inte lång tid att använda och
används med fördel för att följa ett behand-
lingsförlopp. Skalan mäter bara psykiska
symtom på depression och inte somatiska
symtom, t ex smärta. Vid uttalade atypiska
symtom som energibrist, ökad sömntid eller
ökad aptit ger MADRS ofta för lågt utslag.

En annan vanlig validerad skattnings-
skala är HADS (Hospital Anxiety and De-
pression Scale), som mäter både depres-
sions- och ångestsymtom.

För ytterligare bedömning av depressio-
nens karaktär är det viktigt att under kon-
sultationen ta hänsyn till patientens ålder,
ärftlighet, tidigare episoder av depression,
samsjuklighet med t ex ångestsjukdom,
tecken på bipolaritet, självmordsrisk, miss-
bruk, läkemedel och kartläggning av pa-
tientens psykosociala situation (se Figur 2,
s 1033).

Ärftlighet
Vid tydlig ärftlighet kan det finnas anled-
ning att överväga långtidsbehandling med
antidepressiva läkemedel eller kombinera
farmakologisk behandling och kognitiv psy-
koterapi. Detta är ännu viktigare om ett de-

Poängbedömning enligt MADRS
Följande regler brukar anges för poäng-
bedömning för MADRS med 10 frågor: 

< 10 poäng Innebär oftast att inga aktuella 
depressionssymtom finns 

15–20 poäng Lindriga depressionssymtom 
21–30 poäng Måttliga, men kliniskt tydliga 

depressionssymtom
> 30 poäng Svåra depressionssymtom
> 40 poäng Innebär ofta så svåra symtom 

att inläggning på psykiatrisk 
klinik är aktuell
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finierat trauma föregått insjuknandet eller
om bristande självtillit och negativt tän-
kande kvarstår efter behandling av depres-
sionen.

Vid insjuknande av en ung person, 14–20
år, och förekomst av bipolär sjukdom i släk-
ten bör detta föranleda tätare kontroller
och längre tids uppföljning.

Självmord i släkten eller hos någon kam-
rat eller nära vän, kan öka risken för egen
självdestruktiv handling. Detta gäller inte
minst unga människor med ett första in-
sjuknande. Följ upp inom några dagar! Ta
helst med anhöriga. Se även Faktaruta 2.

Antal tidigare insjuknanden
Flera studier har påvisat att tredje eller
fjärde depressionsskovet så långt möjligt
bör undvikas. Risken för såväl återfall som

att tiden mellan återfallen blir allt kortare
är stor. Sjukdomen får mer ett ”eget för-
lopp”, även om livshändelser tidigare varit
en utlösande faktor. Detta har ibland kall-

Figur 2. Att tänka på vid olika insjuknandeåldrar

14–20 år > 55 år40 år

• Fråga noga om ärftlig-
het för depression och 
bipolär sjukdom.

• Fråga om ev överaktivi-
tetsperioder/hypomani. 
Detta är den vanligaste 
debutåldern för bipo-
lärt syndrom, både typ I 
och II, se Figur 3, s 1038. 
MDQ screeningskala 
kan användas. Atypiska 
depressiva symtom som 
t ex energibrist, trött-
het, initiativlöshet och 
koncentrationsbesvär är 
då vanliga.

• Fråga tydligt om själv-
mordstankar.

• Det är bra om förälder, 
partner eller god vän 
kan vara med på besö-
ket för att få informa-
tion och bygga upp ett 
stöd.

• Detta är den vanligaste 
debutåldern för unipo-
lär depressiv episod.

• Svår ångest, tidigt mor-
gonuppvaknande, 
dygnsvariation av sym-
tomen med försämring 
på morgonen och psy-
komotorisk förlångsam-
ning eller rastlöshet/
agitation är vanligt.

• Vid svår ångest och 
sömnstörning är själv-
mordsrisken förhöjd!

• Om känslor av skuld el-
ler skam är uttalade är 
också självmordsrisken 
stor!

• Vid debut av depression 
> 55 år ska somatiska or-
saker uteslutas.

•  CT-skalle bör övervägas 
vid terapisvikt – fråga 
efter lakunära infarkter 
i vit substans kring ven-
triklarna. Om dessa 
finns kallas det ”late life 
depression” eller vasku-
lär depression. Behand-
ling av somatiska 
riskfaktorer är då viktig 
tillsammans med anti-
depressiv behandling.

• Ett eller flera depres-
sionsinsjuknanden kan 
föregå utveckling av 
demenssjukdom. Ge akt 
på kognitiva symtom 
mellan skoven.

Vid ärftlighet

Fråga efter:
• Känd depressions- eller ångestsjukdom i släkten 

– Har någon behandlats, varit långvarigt sjuk-
skriven?

• Bipolär sjukdom i släkten.
• Alkoholmissbruk, även episodiskt med ”fria in-

tervall”mellan perioder med överkonsumtion. 
Detta kan vara en indikation på återkommande 
insjuknandeperioder.

• Självmordsförsök eller fullbordade självmord 
i släkten.
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lats ”kindlingfenomenet” och modern neuro-
psykiatrisk forskning har funnit allt säkrare
förklaringar till denna utveckling. Flera an-
dra tillstånd med ursprung i CNS såsom
epilepsi och smärta, följer samma förlopp.
Se även Faktaruta 3 ovan.

Samsjuklighet med ångestsyndrom
Ångest är ett vanligt symtom vid depres-
sion. I en studie hade 10% av depressions-
patienterna även ett generaliserat ångest-
syndrom. Före insjuknandet i depression
hade 27% haft ett generaliserat ångestsyn-
drom.

Ångest under depression upplevs ofta
som en mullrande bakgrundston som kan
förvärras vissa tider på dygnet, oftast på
morgonen. Den blir allt svårare att avleda
ju djupare depressionssymtomen blir. Om
ångest plötsligt börjar uppträda som mer
panikartade känslor tyder det på en för-
sämring av depressionen. Panikliknande
attacker under pågående depression är där-
för ett observandum och innebär ofta en
ökad självmordsrisk.

Ångest som symtom är mer uttalat vid de-
pression med melankoliska drag. Vid aty-
piska depressioner är svår ångest ovanliga-
re. Måttligt malande oro är dock vanligt. Se
även Faktaruta 7, s 1036.

Tecken på bipolär sjukdom
Studier tyder på att patienter som har haft
mer än två recidiverande depressioner un-
der de senaste två åren eller har haft mer än
fem episoder under sin livstid samt inte sva-
rat på två behandlingsförsök med adekvata

doser, i ca 50% av fallen har någon form av
bipolärt syndrom, oftast bipolärt syndrom
typ II eller UNS, se Figur 3, s 1038.

Atypisk depression är betydligt vanligare
vid bipolärt syndrom typ II. Antidepressiva
läkemedel har oftast sämre effekt och kan i
vissa fall på sikt göra tillståndet mer insta-
bilt, med snabbt svängande stämningsläge
som följd. Se vidare under Bipolära syn-
drom, s 1037. 

Självmordsrisk
Klinisk erfarenhet talar starkt för att föl-
jande symtom alltid är alarmsymtom vid
värdering av självmordsrisk: 

• svår ångest med motorisk rastlöshet

• sömnstörning

• försyndelsetankar.

Omedelbar farmakologisk dämpning av
ångestsymtom kan vara livsräddande. Se
även Faktaruta 4.

Sekundärt missbruk
I en svensk primärvårdsstudie från 2005
med sammanlagt 1 400 patienter hade 17%
av de med depressionsdiagnos alkoholpro-
blem i måttlig eller svårare grad (3). Detta
är vanligare vid bipolära syndrom och hos
män. Det är dock heller inte ovanligt hos
kvinnor med bipolära syndrom.

Missbruket kan vara episodiskt, vilket är
vanligt vid bipolärt syndrom, eller mer kon-
tinuerligt. För att lindra ångest- och depres-
sionssymtom är en alkoholkonsumtion med
t ex 7–9 folköl dagligen inte ovanlig samti-

Tidigare insjuknanden
• Identifiera noga antal insjuknanden efter 

debutåldern. 
• Vid > 3 insjuknanden:

– Var noga med att behandla till full symtom-
   frihet.
– Låt verksam farmakologisk behandling pågå i 
   minst 2 år i flera fall längre, 5 år eller mer.
– Vid negativ självbild och stressande livshändel-
   ser, ge möjlighet till samtalskontakt, helst 
   kognitiv beteendeterapi. Om inte detta finns 
   tillgängligt är andra stödjande och pedago-
   giska insatser viktiga (kurator, psykolog, 
   distriktssjuksköterska).

3 Självmordsrisk
• Tidigare självmordsförsök.
• Djup depression med MADRS > 40.
• Depression med psykotiska symtom: djupa orea-

listiska skuld- eller skamupplevelser, ovanliga 
eller bisarra föreställningar om kroppslig sjuk-
dom.

• Depression vid bipolär sjukdom.
• Depression i samband med plötslig oönskad livs-

förändring eller besked om egen svår sjukdom.
• Depression i kombination med alkoholmissbruk.
• Depression och svår outhärdlig ångest.
• Depression efter förlossning.
• Tidigare självmord hos anhörig eller nära vän.
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digt som man upprätthåller arbete och nor-
mala sociala kontakter. Se även Faktaruta 5.

Aktuella livshändelser eller trauma
Sorg eller en krisupplevelse är en process
medan depression är ”stillastående”. Hos en
person med sårbarhet för depression eller
annan affektiv sjukdom kan en traumatisk
händelse initiera ett insjuknande med klas-
siskt depressivt mönster. De flesta personer
som har erfarenhet av ett depressionsin-
sjuknande kan skilja på depression och
sorg.

Om och när eventuell farmakologisk de-
pressionsbehandling ska sättas in avgörs av
tillståndets längd, symtombild och eventu-
ella tidigare depressionsinsjuknanden. Se
även Faktaruta 6.

Behandling
Socialstyrelsen kom 2010 ut med nya Natio-
nella riktlinjer för vård vid depression och
ångestsyndrom (4). Lindriga och medelsvå-
ra depressioner bör behandlas i primärvår-
den. De svårare depressionerna bör be-
handlas inom psykiatrisk specialistvård
pga de svåra symtomen och den stora ris-
ken för självmord. Flera faktorer bedöms
vara viktiga i vården av patienter med de-
pression.

• Hög tillgänglighet för en första bedöm-
ning

• Strukturerad diagnostik 

• Strukturerad bedömning av självmords-
risk

• Uppföljning och utvärdering av insatt 
behandling

• God kontinuitet

• Sammansatta och individanpassade 
vårdåtgärder

Behandlingsval
Flera studier har visat att behandlingsre-
sultatet vid depression initialt inte är bättre
än 30–40%. Detta har i amerikanska studier
gällt både farmakologisk behandling och
kognitiv beteendeterapi (KBT). En anled-
ning kan vara att depression inte är ett till-
stånd utan att det symtommässigt kan se
olika ut, möjligen beroende på vilka bansys-
tem och signalsubstanser i hjärnan som
främst är engagerade. Slutsatsen är att det
är viktigt att noga följa upp och utvärdera
behandlingen, inte minst under de första
veckorna. Se även Terapirekommendatio-
nerna, s 1036.

Lindriga depressioner bör behandlas med
olika former av psykologisk terapi. Här re-
kommenderas främst KBT och interperso-
nell terapi (IPT).

Medelsvåra depressioner kan behandlas
med psykologisk behandling (KBT, IPT och
psykodynamisk korttidsterapi) eller antide-
pressiva läkemedel. Senare studier har vi-
sat att bäst kostnadseffektivitet uppnås
med sertralin eller escitalopram (5).

Svåra depressioner ska behandlas med
läkemedel gärna tillsammans med samtals-
stöd och senare KBT. Vid tydliga ångest-
symtom kan även här behandlingsvalet i
första hand vara SSRI. Det är viktigt att gå

Sekundärt missbruk
Misstänk alltid överkonsumtion av alkohol 
vid
• svårbehandlade ångestsymtom
• svårbehandlad sömnstörning
• oväntat dålig effekt av insatt antidepressiv 

medicinering
• initiativlöshet, olust och irritabilitet som inte 

helt stämmer med den förväntade kliniska bil-
den

• ta alltid upp frågan om alkoholkonsumtion vid 
behandling av depressionssjukdom (AUDIT).

5 Aktuella livshändelser eller trauma
• Vid sorg/kris ska i första hand samtalsstöd

eller annat relevant psykosocialt socialt stöd sät-
tas in. Det kan vara viktigt att efter någon/några 
veckor säkerställa att sömnen fungerar.

• Vid klart långvarig reaktion, > 2 månader, utan 
tecken på utveckling (inga fria perioder utveck-
las mellan känslorna av förtvivlan) och bilden 
börjar likna symtomen vid depression, kan anti-
depressiv medicinering vara av värde tillsam-
mans med psykosocialt socialt stöd.

• Vid känd affektiv sjukdom och om klassisk 
symtombild uppträder redan innan 2 månder ska 
farmakologisk behandling sättas in.
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upp i adekvata doser. En signal på behand-
lingssvar bör komma efter ca två veckor.
Vid uteblivet behandlingssvar kan SNRI,
venlafaxin eller duloxetin, provas. Venla-
faxin har en successivt insättande noradre-
nalineffekt som är säkerställd först vid do-
ser upp mot 225 mg/dag. Det är svårt att
trappa ut venlafaxin efter en behandlings-

period pga betydande utsättningssymtom.
Viktigt är därför att trappa ut det med suc-
cessiv dosminskning.

Vid uttalade atypiska symtom (energilös-
het, trötthet, olust, ökat sömnbehov) kan
bupropion vara ett behandlingsalternativ
då SSRI-medel oftast inte har effekt på den-
na symtombild.

ECT-behandling rekommenderas vid de
svåraste fallen.

Agomelatin stimulerar kroppens egen
melatoninproduktion, vilken ofta är störd
vid depression med sömnstörning som följd
(6). Agomelatin har dessutom en antide-
pressiv effekt, sannolikt medierad via dopa-
min, och i studier likvärdig med SSRI och
SNRI.

Övergripande för läkemedelsbehandling
gäller:

• Behandla alltid svår ångest med t ex 
oxazepam under de första veckorna av 
en depressionsbehandling (t ex 10–
15 mg 3–4 gånger/dag). Kom ihåg att 
ångestbehandling är en viktig själv-
mordsprofylaktisk åtgärd.

Samsjuklighet med ångestsyndrom
• Behandla alltid svåra ångestsyndrom 

under de första veckorna av en depressionsbe-
handling. Använd gärna måttliga doser av 
bensodiazepiner, t ex oxazepam 10–15 mg x 3–4.

• Behandling av ångest i början av en depressions-
behandling ger bättre behandlingsföljsamhet 
och minskar risken för ökad ångest initialt.

• Om tillgång till samtalskontakt – psykoterapi – 
finns, är det ett viktigt inslag i den inledande be-
handlingen. Om inte, var pedagogisk och inge 
hopp. Sätt upp ett snart återbesök. Ge patienten 
möjlighet att t ex kunna ringa en sjuksköterska.

• Ångest ökar risken för sekundärt missbruk.
• Att behandla ångest vid en depressionssjukdom 

är en viktig självmordsprofylaktisk åtgärd!

7

Terapirekommendationer – Behandling med antidepressiva läkemedel

Initialt kan ångest förstärkas vid insättande av serotoninpåverkande medel som SSRI och TCA. Starta med låga 
doser och behandla vid behov med anxiolytikum de första dagarna.

En vanlig anledning till utebliven farmakologisk effekt är för låga doser. Använd adekvata slutdoser: 
Citalopram 30–40 mg/dygna

Sertralin 75–100 mg/dygn
Paroxetin 20–40 mg/dygn
Fluoxetin 20–40 mg/dygn
Escitalopram 10–20 mg/dygnb

Venlafaxin 150–300 mg/dygn (säker noradrenerg effekt först vid > 150 mg/dygn)
Duloxetin 60–90 mg/dygn
Bupropion 300 mg/dygn
Mirtazapin 45–90 mg/dygn, tas till natten
Agomelatin 25–50 mg/dygn (de flesta klarar sig på 25 mg/dygn)

a. Sänkt maxdos för citalopram rekommenderas (www.lakemedelsverket.se)
b. Sänkt maxdos för escitalopram till äldre rekommenderas (www.lakemedelsverket.se)

Dosen vid långtidsbehandling är densamma som effektiv dos vid initial behandling, dvs den dos som ger behand-
lingssvar till remission.

Vid kombinationsbehandling, håll kvar dosen av det ursprungliga läkemedlet och lägg till det nya i upptrappan-
de dos.

En vanlig orsak till bristande behandlingseffekt är för låga antidepressiva doser. Terapirefraktäritet innebär ofull-
ständig effekt på två behandlingsförsök med antidepressiva läkemedel i adekvata doser och under tillräckligt 
lång tid (8–12 veckor).

Sexuell biverkning är vanlig, 30–40%, vid behandling med SSRI-medel, även efter det att depressionen är utläkt. 
Informera och ha en fortlöpande dialog. Medel som inte har en serotonerg profil saknar denna biverkning.

Antidepressiva läkemedel ska sättas ut successivt under t ex en 4–6-veckorsperiod. Utsättningssymtom i form av 
illamående, sömnbesvär, diarré, ”ljusblixtar” framför ögonen, domningar och parestesier kan annars förekomma 
upp till 1 vecka efter utsättningen – svårast brukar detta vara för venlafaxin. Utsättningssymtom är inte detsam-
ma som biologiskt beroende.
Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012

http://www.lakemedelsverket.se/Alla-nyheter/NYHETER-2011/Citalopram--sankt-maxdos-rekommenderas/
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• Behandla sömnstörning de första veck-
orna med t ex zopiklon eller zolpidem.

• Oberoende av depressionsdjup utnyttja 
alltid möjligheten till pedagogiskt och 
kognitivt/stödjande förhållningssätt. In-
formera! Gärna både muntligt och 
skriftligt. 

• Be patienten ta med någon anhörig eller 
en god vän. Informera igen!

Vikten av att behandla till symtomfrihet 
Att behandla till symtomfrihet är ett av de
viktigaste behandlingsmålen vid depressi-
on. Symtomfrihet definieras kliniskt som en
MADRS-skattning < 10 poäng.

Om behandlingen inte leder till symtom-
frihet finns det risk för att patienten ut-
vecklar kognitiva symtom som koncentra-
tionssvikt, försämrat arbetsminne och si-
multankapacitet samt nedsatt stresstole-
rans. Dessa symtom kan komma att kvar-

stå eller gradvis försämras och utgör den
vanligaste orsaken till långtidssjukskriv-
ning vid depressionssjukdom. Risken för
återfall i en ny och svårare depressionsepi-
sod ökar. Ju fler depressioner som förekom-
mit desto större är också risken för återfall.

Bipolära syndrom
Vid bipolära syndrom drabbas patienterna
av återkommande skov av både depressiv
och manisk karaktär. Depressionerna över-
väger vid alla former av bipolaritet. Överak-
tivitetsfasen kan vara intensiv med psyko-
tiska symtom – mani – eller mindre intensiv
utan psykotiska symtom – hypomani. Uti-
från detta indelas bipolariteten i bipolär I
och bipolär II. 

Att vara ”uppvarvad” behöver inte vara
detsamma som att vara hypoman. Vid till-
stånd som ADHD kan patienten ha sym-
tom som liknar hypomani utan att ha dia-
gnosen bipolär sjukdom. 

Cyklotymi innebär ett instabilt och sväng-
ande stämningsläge med korta överaktivi-
tetsfaser som snabbt växlar till depressiva
symtom under samma dag eller mellan da-
gar. Detta är inte ovanligt vid bipolära syn-

Terapirekommendationer – Behandlingstid vid unipolär depression med debutålder kring 40 år

Skov Behandlingstid

Första skovet 8–9 månader

Andra skovet Ca 2 år

Tredje skovet 5 år eller mer

Det är av stor vikt att undvika fler skov än tre, då detta är prognostiskt ogynnsamt.
Vid depression hos unga, med debut < 30 år, måste en bedömning göras avseende ärftlighet och tecken på bipo-
laritet. Detta kan avgöra valet av behandlingstid.

När bipolär sjukdom ska misstänkas
• Vid ärftlighet för bipolär sjukdom.
• Patienten har inte svarat adekvat på anti-

depressiv behandling.
• Antidepressiv behandling förorsakar överaktivi-

tet (hypomani) eller stämningsinstabilitet (fluktu-
erande ångest och irritabilitet ).

• Depressionsinsjuknandet och tillfrisknandet sker 
snabbt – inom några dagar till en vecka.

• Patienten har haft > 5 depressioner i livet, främst 
med atypiska inslag och besvärande irritabilitet.

• Depressionen har debuterat före 30 års ålder, 
oftast strax efter puberteten.

• Symtombilden har varit brokig med inslag av 
ångest, ätstörningsproblem, självskadebeteende 
och episodiskt missbruk.

• Återkommande självdestruktivitet och/eller själv-
mordshandlingar har förekommit.

• Depressionen har debuterat efter en förlossning.

8 Att screena för bipolär sjukdom
• MDQ är en screeningsskala för bipolär 

sjukdom. Den innehåller 13 frågor som besvaras 
med antingen ja eller nej. 

• Vid mer än 7 ja-svar är det 70% sannolikhet att 
patienten lider av en bipolär – och inte unipolär – 
depression.

• MDQ är enkel och går snabbt att använda, t ex på 
alla patienter med recidiverande depression, 
terapirefraktär depression eller andra indikatorer 
på bipolaritet. Obs att MDQ screenar fram en sta-
tistisk sannolikhet. Skalan ställer inte slutgiltig 
diagnos! 

9
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Maniska symtom
Upprymdhet eller irritabilitet, motorisk rast-
löshet, snabbt tankeförlopp, rikliga associa-
tioner, grandiositet, ofta ökad libido, nedsatt 
omdöme, ibland tydliga psykotiska symtom

Depression
• Ofta med melankoliska inslag 

– djup nedstämdhet
– ångest
– förkortad sömntid
– koncentrationssvikt 
– ibland psykotiska symtom med 

försyndelsetankar
• Ofta döds- eller självmordstankar

Korta och lättare depressiva- eller 
överaktivitetsfaser kan förekomma

Bipolär I
Debutålder 17–25 år 

• Överaktivitetsfaser med snabbare tankeförlopp, 
projekt och idéer, minskat sömnbehov, överdrivet 
social, ibland ökad libido, gör av med mer pengar 

• Inga psykotiska symtom

Bipolär II
• Debuterar vanligen från 

puberteten och upp till 25 år
• Kvinnor > män 

Långa depressiva faser, ofta 1–3 månader, med 
övervägande atypiska symtom: trötthet, initiativ-
löshet, olust, oro, ibland ökat sömnbehov och ökad 
aptit/ökat sötsug, koncentrationssvikt

Ofta förekommer korta och lättare depressiva faser. 
Efter flera depressioner kan stämningsläget mer 
konstant anta en dysforisk och olustpräglad ton.
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drom – mellan de svårare sjukdomsskoven –
men kan också vara svårt att skilja från
stämningsinstabilitet vid ADHD. 

Livstidsprevalensen har successivt räk-
nats upp de senaste åren. Prevalensen för
bipolär typ I är ca 1% och för typ II 4–5%.

Behandling
Behandling av bipolära syndrom bör ske vid
eller i samråd med en psykiatrisk specialist-
mottagning där det även ska finnas kun-
skap om andra behandlingsmetoder, t ex pa-
tient- och anhörigutbildningar. Farmakolo-
gisk uppföljning vid stabilt sjukdomsförlopp
kan efter överenskommelse ske i primärvår-
den med psykiatrin som konsultativt stöd.
Viktigt är att behandla depressionstillstån-
den till symtomfrihet!

Läkemedelsbehandling
Akuta depressioner hos patienter med bipo-
lärt syndrom kan behandlas med antide-
pressiva läkemedel, dock alltid tillsam-
mans med stämningsstabiliserande medel.
Några studier visar dock att antidepressiva
generellt har sämre effekt vid bipolära syn-
drom. Vid långtidsbehandling finns också
risk för att tillståndet blir mer instabilt
med svängande stämningsläge, sömnstör-
ningar och oro. 

Vid behandling av akut mani är ett aty-
piskt neuroleptikum vanligast, ofta i kom-
bination med bensodiazepiner. Valproat
har likvärdig effekt med atypiska neuro-
leptika vid mani, liksom akutbehandling
med litium, vilket dock är ovanligare idag.

Stämningsstabiliserande läkemedel är
att föredra vid långtidsbehandling.

Litium är vårt äldsta stämningsstabilise-
rande medel, men det är fortfarande ett av
de vanligaste. Litium har bäst effekt vid bi-
polär I-sjukdom, både på manisk och de-
pressiv fas. Vid andra bipolära tillstånd är
effekten ofta inte lika påtaglig, men litium
ska inte glömmas som behandlingstillägg
vid återkommande svåra depressioner, an-
tingen de är unipolära eller bipolära. Se-
naste årens forskning har också påvisat li-
tiums skyddande och tillväxtbefrämjande
effekter på nervcellen.

Det finns olika typer av stämningsstabi-
liserande läkemedel. Lamotrigin är ett
antiepileptikum som har blivit ett viktigt

medel vid bipolär depression. Även om stu-
dier endast finns på depressionsförebyg-
gande behandlig vid bipolärt syndrom typ I
är den kliniska erfarenheten samstämmig
att den bästa effekten oftast finns vid bipo-
lärt syndrom typ II, framför allt om depres-
sionerna recidiverar regelbundet, t ex varje
år. Lamotrigin kan också ha en stabilise-
rande effekt vid cyklotymi.

Atypiska neuroleptika som risperidon,
quetiapin, aripiprazol, olanzapin och zipra-
sidon används ofta som tillägg i låg dos till
annan stämningsstabiliserande behand-
ling. I långtidsuppföljningar har detta med-
fört lägre återfallsfrekvens. Flera läkeme-
del har också visat sig ha en antidepressiv
effekt, förutom den antimaniska. Quetiapin
har i dosen 300 mg/dag uppvisat en klart
antidepressiv effekt i monoterapi vid bipo-
lär depression (7).

Kliniskt används ofta flera preparat i
kombination, t ex lamotrigin och ett aty-
piskt neuroleptikum, eller ibland litium +
lamotrigin.

Biverkningar med viktuppgång har de
senaste åren kommit alltmer i fokus. Tydli-
gast är denna biverkning för olanzapin. Det
är väsentligt att direkt vid insättandet av
ett läkemedel informera om möjliga biverk-
ningar och hur de ska hanteras. Detta gäl-
ler inte minst viktuppgång. Rätt kost och
motionsråd bör ingå och följas upp vid åter-
besöken. Mätning av bukomfång är ett en-
kelt men effektivt mått. Om viktuppgång-

Provtagning vid litiumbehandling

Inför insättning
• Tyreoidea:TSH, tyroxin. 
• Paratyreoidea: kalcium, albumin.
• Njurar: kreatinin normerat för ålder/längd/vikt 

(patienten kan sedan fungera som sin ”egen kon-
troll”). 

Efter insättning
• S-litium till önskvärd nivå (0,6–0,8 mmol/L). Efter 

två stabila värden: var 3:e månad i minst 1 år. 
Därefter minst var 6:e månad.

• TSH (tyroxin) var 3:e månad första året, därefter 
minst var 6:e månad.

• Kreatinin, åldersnormerat, var 3:e månad första 
året, därefter varje år (alternativt cystatin C).

• Kalcium och albumin varje år.

10
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en sker de första 6 veckorna av behandling-
en är patienten extra sårbar och bör följas
noga. Preparatbyte kan då bli aktuellt.

Depression 
hos unga vuxna

Tonåren är en brytningstid. Flera affektiva
sjukdomar som depression och bipolära
syndrom får då en symtombild som liknar
den i vuxen ålder. Barnets depression eller
bipolära syndrom kan se mycket annorlun-
da ut. 

Före puberteten är depression lika van-
ligt hos pojkar och flickor. Efter puberteten
är förhållandet pojkar till flickor 1:3. De-
pression i tonåren är alltid en varningssig-
nal. Noggrann utredning med kartläggning
av ärftlighet och aktuella trauman eller
stressfaktorer är viktig.

Bipolärt syndrom typ I
Bipolärt syndrom typ I kan debutera från
puberteten upp till 20 års ålder. En specifik
form börjar i barndomen och samsjuklighet
med ADHD är då hög. Debuten i tonåren är
ofta dramatisk och kan sammanfalla med
livsförändringar, som t ex militärtjänst el-
ler utflyttning från hemmet. Det maniska
skovet är oftast tydligt med utagerande be-
teenden hos en tidigare ganska stillsam
tonåring. Det kan t ex vara olovlig bilkör-
ning, destruktivt leverne med alkohol, dro-
ger och många plötsliga relationer. Ofta föl-
jer en djup depressiv fas som kan vara
mycket farlig. Flera fullbordade självmord
hos unga män har skett efter utskrivning
från psykiatrisk klinik efter den första ma-
niska episoden. 

Bipolärt syndrom typ II
Bipolärt syndrom typ II debuterar ofta i ton-
åren med depressiva symtom med atypiska
inslag. Tonåringen tappar oförklarligt ener-
gi och lust. Ångestsymtom kan förekomma
dels som bakgrundsoro, dels som panikat-
tacker. Vid svår ångest är självmordstankar
och självmordsförsök inte ovanligt.

Behandling
Psykoterapi/stödjande samtal ska alltid er-
bjudas en ung person med depressiva sym-
tom. Identifiering av utlösande trauma och
information om normala reaktionsmönster
och vad nedstämdhet och depression är, bör
ingå. Kurator eller psykolog på skolan eller
på vårdcentral är, vid lindriga och måttliga
symtombilder, en adekvat vårdnivå. Förut-
sättningen för att detta ska fungera är att
det finns ett tydligt och bra samarbete med
en psykiatrisk klinik dit skolan eller vård-
centralen vid behov snabbt kan vända sig
för att få hjälp med ytterligare bedömning
och behandling. Vid svårare symtom och om
ärftlighet för psykisk sjukdom föreligger,
bör kontakt tas med psykiatrisk klinik. Om
remiss skrivs får det inte bli något långt
tidsglapp innan tid kan erbjudas hos psykia-
ter. Vid uttalat negativ självbild bör den
unga patienten erbjudas kognitiv beteende-
terapi om sådan finns tillgänglig på vård-
central eller psykiatrisk öppenvårdsmottag-
ning.

Läkemedelsbehandling
Antidepressiv medicinering bör sättas in
vid följande ihållande symtom:

• melankolisk depression 

• oförmåga att vara i skolan och klara 
skolarbetet 

• självmordstankar 

• svår sömnstörning 

• stora svårigheter att tänka och koncen-
trera sig 

• anhedoni (oförmåga att känna glädje) 
och hopplöshetskänslor. 

Därtill kan läkemedelsbehandling bli aktu-
ell om psykoterapi gett bristande resultat.

Att tänka på vid lamotrigin-
behandling
För att undvika hudbiverkning ska dosen successivt
trappas upp enligt schema:
• 25 mg/dag i 2 veckor
• 50 mg/dag i 2 veckor
Därefter upptrappning med 50 mg/vecka till en 
slutdos på 200–400 mg/dag. Hos äldre får dosen 
ofta hållas lägre pga risk för biverkning med osta-
dighetskänsla.

11
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SSRI-preparat är förstahandsval. Om miss-
tanke om bipolär sjukdom finns (ärftlighet,
tydligare hypomana eller cyklotyma sym-
tombilder) kan antidepressiv medicinering i
monoterapi utlösa impulsartade självde-
struktiva handlingar. Rådgör med psykia-
trisk specialist.

Viktigt är att upplysa om eventuella bi-
verkningar av medicinerna, även sexuell
dysfunktion, och att dessa går över då medi-
cineringen avslutas. Behandling med bu-
propion kan vara ett alternativ om atypiska
depressiva symtom dominerar.

Depression hos äldre
Depression hos äldre > 65 år är vanligt och
man räknar med en prevalens på 12–15%.
Vissa somatiska och neurologiska sjukdo-
mar ökar prevalensen och vid t ex samtidig

hjärtsjukdom eller cancer räknar man med
att 30–40% lider av en klinisk depression.
Det är ibland svårt att identifiera depres-
sionstillstånd hos äldre eftersom symtom-
bilden kan vara väldigt heterogen. Bilden
grumlas ytterligare av att äldre patienter
ofta har andra samtidiga sjukdomar och
symtom. Depression hos äldre kan ge en
brokig, varierande och symtomfattig bild
med ett smygande förlopp, se Faktaruta 12,
s 1042.

 Vi vet att även lindriga depressioner hos
äldre kan ge betydande funktionsnedsätt-
ningar och att dessa patienter löper en ökad
risk att utveckla djupare depressioner om
de inte identifieras och behandlas. Progno-
sen för äldre med depression är generellt
dålig och risken för att depressionen blir
kronisk är hög. Detta gäller speciellt för pa-
tienter som har en svår depression, har

Tabell 1. Vanliga depressionssymtom hos tonåringar

Nedstämdhet Det är inte ovanligt att tonåringar kämpar för att dölja sin nedstämdhet för fa-
milj och kamrater. Flickor har ofta lättare att visa sina känslor än pojkar. Pojkar 
i nedre tonåren har ofta svårt att beskriva sin ledsenhet. Livet kan, i ensamhe-
ten, bli svårt att uthärda.

Irritabilitet Ibland kan irritabiliteten dominera och dölja andra depressionssymtom. Bete-
endeförändringar med problem i skolan eller hemma kan bero på depression.

Oförmåga att uppleva glädje Samvaron med kompisar avtar och föreningslivet upphör.

Tankar av värdelöshet och 
skuld

Det egna utseendet nedvärderas. ”Ingen kan älska någon som ser ut som jag.” 
Rädsla för egna ”elaka” tankar. Rädsla för att ha gjort någon kamrat ledsen. 
Skuldkänslor gentemot föräldrarna för att inte vara lyckade och framgångsrika.

Koncentrationsbesvär Oförmåga till fokusering och koncentration försämrar drastiskt skolresultaten. 
Alla val blir svåra från att välja linje i skolan till valet att gå på bio eller inte.

Tankar på självmord Självmordsbenägenheten kan utvecklas under depressionens gång från tanken 
att inte behöva finnas till, till tanken att ta sitt liv. Tonåringen kan pendla mel-
lan färdiga planer på självmord till skuldkänslor för att göra föräldrarna illa. En 
plötslig motgång kan utlösa en självmordshandling. Fråga alltid om livsvilja och 
självmordstankar. Tonåringen känner sig lättad av att få berätta. Frågor om 
självmord utlöser inte självmordshandlingar!

Energilöshet Tonåringen blir helst liggande på sitt rum, släpar sig fram och kommer inte 
igång med läxläsningen. Detta kan av omgivningen betraktas som att tonår-
ingen är nonchalant och lat.

Sömnstörning Vanligast hos tonåringar med depression är svårigheter att somna, vilket med-
för nattsudd, förändrad dygnsrytm och trötthet i skolan. Ökad sömntid – hy-
persomni – är också vanligt med sömnbehov på 12–14 timmar.

Aptitstörning Aptit saknas ofta och både frukost och skollunch kan hoppas över. Ibland före-
kommer också ökat matintag. Vid depression kan därför misstankar om både 
anorexi och bulimi väckas hos föräldrar och kamrater.

Psykomotoriska symtom Hämningen är oftast mest påtaglig i mimik – ansiktet blir utslätat och tappar 
sitt normala uttryckssätt. En del tonåringar blir också påtagligt stilla och rör sig 
allt mindre. Agitation kan förekomma med rastlöshet. Den tidigare normal-
fungerande tonåringen kan inte längre sitta still i skolan eller hemma.
Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012
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nedsatt ADL-funktion, tidigare haft episo-
der av depression eller har allmänt nedsatt
psykisk hälsa. Idag finns effektiva behand-
lingsmetoder vilket gör att det är viktigt att
hitta och behandla äldre med depression.

Behandling
Både läkemedelsbehandling och psykotera-
peutisk behandling har god effekt och kan
användas till äldre med depression. Upp-
följning, utvärdering och kontinuitet är vik-
tigt oavsett behandlingsval.

 SSRI och mirtazapin är förstahandsläke-
medel antingen som monoterapi eller i kom-
bination. Startdosen bör vara låg och ökas
stegvis. I andra hand kan man välja venla-
faxin eller duloxetin. Ibland kan man även
använda tricykliska läkemedel, särskilt om
patienten med recidiverande depressioner
tidigare haft god effekt av dessa. Var upp-
märksam på eventuella antikolinerga effek-
ter som kan öka vid hög ålder. Man bör ock-
så vara uppmärksam på hyponatremi som
förekommer som biverkning av SSRI (bu-
propion ger ingen hyponatremi).

KBT och problemlösningsterapi har god
effekt vid lindrig depression.

ECT har god effekt hos de allra äldsta och
kan vara en skonsammare metod än läke-
medel.

Sömnstörningar är vanliga hos äldre och
ska dessa behandlas bör man välja zopi-

klon. Melatonin kan också prövas. Undvik
zolpidem som kan ge ”paradoxala” reaktio-
ner med nattlig konfusion och obehagliga
beteendestörningar.

Graviditet och psykisk sjukdom
Depression och ångesttillstånd är de vikti-
gaste och dominerande psykiska sjukdo-
marna under och efter graviditet. Ofta finns
ångestsymtomen som en del i en depression.

I Sverige sker ca 100 000 förlossningar/år.
Under graviditeten är ca 10 000 kvinnor
deprimerade och lika många insjuknar i
post partum-depression. Mellan 100 och
200 kvinnor/år utvecklar en post partum-
psykos. Depression under graviditet inne-
bär risk för både barnet och mamman. De-
pression efter graviditet ska alltid behand-
las och följas upp noga. Vid djup depression
och postpartum-psykos är självmordsrisken
stor.

Av ca 10 000 gravida kvinnor som varje år
drabbas av depression har 2 av 3 haft någon
depressiv episod tidigare. En av tre får sin
första depression under graviditeten. Gra-
viditet kan ibland ge symtom som förväxlas
med depression (se Figur 4, s 1043).

Riskbedömning vid behandling av en
kvinna under graviditet och efter förloss-
ning måste göras utifrån både fostrets/bar-
nets och mammans perspektiv. På ett rea-
listiskt sätt måste riskerna med medicine-
ring vägas mot risken för att depressionen
förvärras utan behandling. 

Riskerna för återfall vid utsättning av
fungerande antidepressiv behandling med
SSRI-preparat var i en studie 68% jämfört
med 26% om behandlingen fortsatte (8). Vid
en fungerande litiumbehandling vid bipo-
lärt syndrom typ I var risken för återfall
50% under de första 16 veckorna av gravidi-
teten om behandlingen avbröts. Vid svår bi-
polär I-sjukdom som svarat väl på litium
och recidiverat vid utsättningsförsök, kan
det därför vara adekvat att behandla med
litium under hela graviditeten. Det är vik-
tigt att göra detta i nära dialog med den bli-
vande mamman och pappan.

Då det gäller SSRI-preparat har tillräck-
ligt många kvinnor exponerats under gravi-
ditet för att man med god statistisk margi-
nal kan säga att ingen teratogenicitet före-

Symtom som är typiska för 
depression hos äldre
• Oro, ängslan och ångest, ibland med accentue-

ring på morgonen, men det förekommer inte 
alltid.

• Olust, trötthet och initiativlöshet vilket ofta le-
der till social passivisering.

• Somatiska symtom: smärta, mag-tarmproblem 
samt ofta diffusa och ibland lite bisarra somatis-
ka klagomål.

• Sömnstörning, ofta med insomningsbesvär och 
orolig fragmenterad sömn.

• Minnes- och koncentrationsstörningar.
• Minskat intresse och glädje snarare än ned-

stämdhet.
• Lättare psykotiska symtom, t ex misstänksamhet.
• Vid djup depression kan skuld och försyndelse-

tankar förekomma. Detta är alltid allvarligt och 
innebär ökad självmordsrisk!

12
Läkemedelsverket
Läkemedelsboken 2011–2012



Psykiatri
Förstämningssyndrom 1043
Sökord Innehåll

ligger med undantag för paroxetin1, där
man sett en lätt ökad risk för hjärtmissbild-
ning. Samma risk föreligger för det äldre
tricykliska medlet klomipramin.

Lungskadan som benämns persisterande
pulmonell hypertension (PPHN) är mycket
ovanlig. Vissa studier har nu visat en ökad
risk för PPHN hos fullgångna barn efter
SSRI-behandling under senare delen av
graviditeten. Studieresultaten är dock mot-
sägelsefulla.

Barn som exponerats för antidepressiva
läkemedel under fosterstadiet har följts upp
till skolåldern. Hos dessa barn har man inte
kunnat se några kognitiva eller andra psy-
kiska följder. Man har dock kunnat visa att
om modern varit deprimerad – under lång
tid eller flera gånger – efter graviditeten,
mådde inte barnen bra. De uppvisade mer
kognitiva störningar och sämre språkut-
veckling jämfört med barn till mammor
utan återfall i depression.

För preparat som venlafaxin, mirtazapin
och duloxetin finns inte samma statistiska
underlag som för SSRI, inte heller för nyare
medel som bupropion och agomelatin.

Av antiepileptiska medel är lamotrigin
det enda som inte har uppvisat någon tera-
togenicitet i de doser som normalt används
som stämningsstabiliserande vid bipolära
syndrom, dvs 200–300 mg/dag. 

Valproat bör definitivt undvikas under
graviditet då det har en hög teratogen risk,
både för ryggmärgsbråck och för andra neu-
rologiska skador.

För risperidon och olanzapin, atypiska
neuroleptika, finns ingen tydlig evidens för

teratogena skador. Erfarenheten för be-
handling under graviditet är dock relativt
begränsad. För all antipsykotisk behand-
ling gäller minsta möjliga dos under senare
delen av graviditeten för att undvika CNS-
påverkan hos det nyfödda barnet. Ett obser-
vandum för olanzapin är risken för kraftig
viktuppgång hos kvinnan. 

För nyare atypiska neuroleptika finns
ännu inte tillräckligt med data för att man
med statistisk säkerhet kan utesluta foster-
skador. Rent generellt har foster som expo-
nerats för antipsykotika under graviditet
en något ökad missbildningsrisk men det
går inte att säga om det är sjukdomen i sig
eller beror på läkemedlet.

Tillfällig behandling med bensodiazepi-
ner i normala kliniska doser har inte uppvi-
sat någon teratogen effekt. Däremot ska
man vara försiktig i slutet av graviditeten
för att förhindra påverkan på det nyfödda
barnet.

Amning
Amning vid behandling med antidepressiva
läkemedel är välstuderat, främst vad gäller
SSRI. Alla preparat passerar över i moders-
mjölken men i olika hög grad. Lägst överfö-
ring sker med sertralin. Generellt kan sä-
gas att man kan amma under pågående be-
handling med ett antidepressivt läkemedel:
att fördelarna överväger nackdelarna och
att påverkan på barnet anses mycket liten.
För fluoxetin finns dock rapporter om en nå-
got ökad risk för magbesvär hos barnet. 

Vid litiumbehandling av modern har man
i flera fallstudier funnit att barnen har 25%
av moderns litiumkoncentration. Tidigare
avrådde man från amning vid litiumbe-

1. EMAs arbetsgrupp för farmakovigilans (PhVWP) har på-
talat en risk för missbildning även för fluoxetin (5 mars 
2010), se www.lakemedelsverket.se (red. anmärkning).

Figur 4. ”Graviditetssymtom” som kan förväxlas med depressionssymtom

”Graviditetssymtom”
• Sömn- och aptitstörning
• Nedsatt libido
• Nedsatt energi

Medicinska graviditetskomplikationer
• (anemi, diabetes, hypotyreos)

Depressionssymtom
• Anhedoni
• Skuldkänslor
• Ångest
• Hopplöshet
• Dödstankar
• Självmordstankar

Depression?
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handling men numera tillåter vissa kliniker
det, dock med mycket noggrann kontroll av
barnet (Obs följ TSH!).

Det nyfödda barnet saknar enzymsystem
för att bryta ner lamotrigin, varför amning
under de första månaderna är diskutabel.
Några definitiva riktlinjer för detta finns
dock inte i dag.

För antipsykotiska läkemedel finns inte
lika välgjorda studier som för SSRI-prepa-
raten. Amning måste då bli en klinisk be-
dömning från fall till fall. 
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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 Mylan Mylan, tabletter 10 mg, 
25 mg

Maprotilin
Ludiomil Amdipharm, tabletter 25 mg, 75 mg

1. Aktuell information om parallellimporterade 
läkemedel och generika kan fås via apotek. 
För information om miljömärkning, se kapitlet 
Läkemedel i miljön, s 1182, samt www.janusinfo.org
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Maprotilin Mylan Mylan, tabletter 25 mg, 75 mg
Nortriptylin 

Sensaval Lundbeck, tabletter 10 mg, 25 mg

Selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI)
Citalopram

Cipramil Lundbeck, tabletter 10 mg, 20 mg, 
30 mg
Citalopram Flera fabrikat, tabletter 10 mg, 
20 mg, 30 mg, 40 mg

Escitalopram
Cipralex Lundbeck, orala droppar 20 mg/ml, 
tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg
Entact Flera fabrikat, tabletter 10 mg, 20 mg
Esertia Flera fabrikat, tabletter 10 mg, 15 mg, 
20 mg
Seroplex Flera fabrikat, tabletter 10 mg, 20 mg

Fluoxetin
Fluoxetin Flera fabrikat, dispergerbara tabletter 
20 mg, kapslar 20 mg, lösliga tabletter 10 mg, 
20 mg
Fontex Lilly, dispergerbara tabletter 20 mg, oral 
lösning 4 mg/ml

Fluvoxamin 
Fevarin Abbott, tabletter 50 mg, 100 mg

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

Selektiv noradrenalinåterupptagshämmare
Reboxetin 

Edronax Pfizer, tabletter 4 mg

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

Aurorix Meda, tabletter 150 mg, 300 mg

Serotonin- och noradrenalinåterupptagshämmare 
(SNRI)
Venlafaxin 

Efexor Depot Pfizer, depotkapslar 37,5 mg, 
75 mg, 150 mg
Venlafaxin (Venlafaxine) Flera fabrikat, depot-
kapslar 37,5 mg, 75 mg, 150 mg, depottabletter 
75 mg, 150 mg, 225 mg, tabletter 75 mg

Duloxetin 
Cymbalta Lilly, enterokapslar 30 mg, 60 mg

Övriga antidepressiva medel
Bupropion

Voxra GlaxoSmithKline, tabletter med modifie-
rad frisättning 150 mg, 300 mg
Wellbutrin Flera fabrikat, tabletter med modi-
fierad frisättning 150 mg, 300 mg

Mianserin
Mianserin Mylan Mylan, tabletter 10 mg, 30 mg, 
60 mg

Mirtazapin 
Mirtazapin Flera fabrikat, tabletter 15 mg, 
30 mg, 45 mg, munsönderfallande tabletter 
15 mg, 30 mg, 45 mg
Mirtin KRKA, munsönderfallande tabletter 
15 mg, 30 mg, 45 mg
Remeron Organon, oral lösning 15 mg/ml 
Remeron-S Organon, munsönderfallande 
tabletter 15 mg, 30 mg, 45 mg

Agomelatin
Valdoxan Servier Sverige, tabletter 25 mg

Övriga läkemedel 
Litium

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

Bensodiazepiner, neuroleptika
Se kapitlen Ångest och oro, s 1029, Psykoser, 
s 1069.

Karbamazepin, lamotrigin, valproat/valproinsyra
Se kapitlet Epilepsi, s 975.

Sömnmedel
Melatonin, zolpidem, zopiklon

Se kapitlet Sömnstörningar, s 1015.
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