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Teman för morgonen

• Behandlingstrappan för (medelsvår) depression

• Varför aktiv läkemedelsbehandling är viktig och hur sådan kan se ut

• Vilka läkemedel som rekommenderas och när 

• När antidepressiv läkemedelsbehandling bör sättas ut (och inte)

• När läkemedelsbehandlingen bör lämnas över till psykiatrispecialist



Behandlingsmål och behandlingsstrategi
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• Symptomfrihet och normaliserad funktionsförmåga (MADRS <12 p)

• Lindrig till medelsvår: egenvård i kombination med: fysisk aktivitet, 

psykologisk behandling eller läkemedelsbehandling

• Aktiv uppföljning = tät uppföljning och utvärdering av effekt med justering av 

behandlingen tills behandlingsmål uppnåtts (eller när alla möjligheter uttömts). 

• Farmakologiskt: ”högsta tolererbara dos” (jmf lägsta effektiva dos)



Varför aktiv uppföljning?
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• Ju tätare uppföljning desto större tillfrisknande

• Underbehandlad depression tenderar bli tätare, djupare och längre

• Viktigt med så tidig tillgång som möjligt till effektiv behandling

• Minskar risken att fastna i ”omotiverade mellan-lägen” utan tillräcklig effekt

• Ökar motivation och förebygger avbrott, samt fångar snabbare upp mani-

symptom och försämring i depression

• Fördröjd insättning av effektiv behandling vanligt (t.ex. ofta flera år 

innan litium som tillägg vid svårbehandlad depression)



Att aktivt justera behandling utifrån svar
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• Uppföljning efter 2 v: dosöka till adekvat måldos

• Återbesök efter 4-6 v: öka dos om utebliven effekt eller delvis svar

• Uppföljningskontakt efter 6-8 v: 

• om utebliven effekt: byt preparat, börja om ”algoritm”.

• om delvis effekt: tillägg

Tre behandlingsförsök med aktiv uppföljning = totalt ca 24 veckor

• Glöm inte utglesad aktiv uppföljning även efter symptomfrihet!
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Uppföljningsalgoritm Depression Region Stockholm www.viss.nu
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Val av behandling enligt Fakta Depression
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Tolkat  f rån Regional t  vårdprogram Depress ion,  Kunskapsstöd för  vårdgivare,  Region Stockholm
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SSRI

(minst

två)

SSRI + bupropion, 
eller

SNRI

eller

Mirtazapin +

bupropion/ 
reboxetin/ SNRI

SSRI +

mirtazapin

eller 

mirtazapin

TCA + SGA, 
eller;

SNRI + SGA

SGA: i 1:a hand 
quetiapin eller 

aripiprazol.

Litium + SNRI

eller;

Litium + TCA

TCA MAOI

Remittera till (eller 

konsultera) psykiatriker



Goda råd, enligt pappa Åberg
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• ”Var sak har sin plats” 

• ”En sak i taget: allt har sin tid”

• ”Ordning och reda, pengar på fredag”

• ”Vad du gör, gör helt och ej styckesvis och delt”

• ”Som man bäddar får man ligga”



Kloka sätt att ta vara på farmakologiska 

olikheter mellan antidepressiva
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• Finns typiskt serotonerga, noradrenerga resp. dopaminerga effekter

• Saknas evidens för att anpassa farmakologisk behandling utifrån 

dominerande depressionssymptom = inte skäl att göra  avsteg från 

behandlingstrappan

• Däremot: kan guida val vid flera alternativ enligt trappan:

• T.ex. vid terapisvikt av SSRI och betydande trötthet / misstanke om ADHD: tillägg med bupropion

(steg 3) mer lämpligt än mirtazapin (steg 2).

• T.ex. vid serotonerga biverkningar: byte till mirtazapin (steg 2) eller duloxetin (steg 3) lämpligare 

än att prova fluoxetin (steg 1).



Typiskt serotonerga, noradrenerga och 

dopaminerga symptom på gruppnivå
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• Serotonerga: nedstämdhet, ångest, panik, tvång, irritabilitet, impulsivitet  -

SSRI, mirtazapin, SNRI (särskilt venlafaxin), TCA (särskilt amitriptylin), vortiotexin

• Noradrenerga: nedstämdhet, ångest, sömnstörning, trötthet, viljelöshet, 

minskad uppmärksamhet  - SNRI, mirtazapin, reboxetin, bupropion, agomelatin, (vortiotexin)

• Dopaminerga: trötthet, viljelöshet, minskad motivation/ lust/ 

tillfredsställelse, psykomotorisk långsamhet, nedsatt minne, nedsatt 

koncentration, nedsatt uppmärksamhet – bupropion, agomelatin, (vortiotexin)

• Komplext samspel mellan systemen - påverkar varandra



När specialistpsykiatri?
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• Depression som inte svarar på minst två behandlingsförsök med 

läkemedel inkl. kombinationsbehandling med mirtazapin/ bupropion/ 

SNRI

• När behandlingsmöjligheter i primärvården är uttömda

Farmakologiskt:

När läkemedelsbehandling med TCA, litium eller antipsykotika blir aktuell!



Hur tänka vid terapiresistens?
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• I första hand: Stanna upp! Samsjuklighet? 

1. Finns obehandlade faktorer inkl. samsjuklighet som driver depressionen 

framåt och som behöver behandlas först? 

2. Är läkemedel bästa antidepressiva behandlingsform för patienten?

• Säkerställ att prövade läkemedelsbehandlingar har givits tillräckligt 

lång tid och högsta tolererade dos – oväntat ofta inte

• Följsamhet? Motivation? Förmåga till egenvård?



Betydelse av utsättning vid utebliven effekt 

(eller avsaknad av indikation)
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• Vanligt med långvariga behandlingar trots utebliven effekt (och/eller 

avsaknad av kvarstående indikation)

• Exempel på inaktiv behandling som fördröjer insättning av ev. mer effektiv 

behandling (och utredning av ev. samsjuklighet) 

• Risk ökar med otydligt dokumenterad indikation / behandlingsmål och 

brist på objektiv effektuppföljning (t.ex. MADRS) 

• Ifrågasätt antidepressiv behandling som inte (längre) är motiverad!



När är livslång behandling indicerad?

15 Depression hos vuxna, Kunskapsstöd för vårdgivare, Region Stockholm

• Förebyggande långtidsbehandling med läkemedel är indicerad:

• Två- eller fler depressionsepisoder under en 5 årsperiod

• Allvarliga episoder (inkl. suicidalitet, psykoser och grav hämning)

• Sen (>60 år) eller tidig (<20 år) debut

• Snabba insjuknanden

• Rekommenderas inte utsättningsförsök av läkemedel trots 

långvarig besvärsfrihet (fokus: motivera till livslång behandling)

• Fortfarande viktigt ifrågasätta (och aktivt byta) behandling som 

inte haft oklar effekt. Konsultera psykiatrikollega!



Översyn av depressionsmallar pågår
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• Mall finns inte för alla rekommenderade läkemedel

• Depressionsindikation finns inte för alla depressionsläkemedel

• Olika sökord t.ex. ”Depression” eller ”Nedstämdhet”

• Saknas söd för rekommendationsgrad (jmf hypertoni eller diabetes) 

• Har du önskemål eller förslag? Hör av dig till apotekare@rjl.se!



Hitta till PVQ: https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/administration/it-stod/?accordionAnchor=112241

Se under ”Medrave/ PrimärvårdsKvalitet”

Läs mer: https://skr.se/primarvardskvalitet.32919.html

Om Depression: https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/depression.58447.html

Om Ångest: https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/angest.58458.html

Om Stress: https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/stress.58455.html

Några indikatorer från PVQ

https://folkhalsaochsjukvard.rjl.se/administration/it-stod/?accordionAnchor=112241
https://skr.se/primarvardskvalitet.32919.html
https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/depression.58447.html
https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/angest.58458.html
https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/stress.58455.html


PVQ Depression Dep05: Andel patienter med depression som har varit 

på återbesök 6-12 månader efter nyinsättning av antidepressiv 

läkemedelsbehandling

https://kvalitetsindikatorkatalog.se/#/measure/93e453f1-5246-4042-9d9b-109bc0d0002c

https://kvalitetsindikatorkatalog.se/#/measure/93e453f1-5246-4042-9d9b-109bc0d0002c
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Så här använder du PowerPoint mallen
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Betydelse av kvarhållen behandling efter 

uppnådd symptomfrihet
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• Glöm inte aktiv uppföljning även efter symptomfrihet

• De 6-12 första månaderna efter symptomfrihet: stor risk för 

återinsjuknande

• Bara hälften av patienterna tar sin medicinering efter 6-12 månader

• Uppföljningskontakter i början alltså med 2-4 veckors mellanrum-

sedan utglesning allteftersom förbättring sker

• Långtidsuppföljning: ca 6 månader efter insättning, därefter årligen



Vid annan indikation än depression, då?
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T.ex. vid utmattningssyndrom:

• Avsevärt mindre välstuderat, men utbredd klinisk erfarenhet och stöd 

för att följa samma ”behandlingstrappa” och behandlingslängd 

efter symptomfrihet som vid depression

• Särskilt viktigt att omvärdera diagnos- i synnerhet vid terapiresistens

• Vid övergång till specialistpsykiatri såklart ”nya tag” (t.ex. litium ej 

indicerad vid terapiresistent utmattningssyndrom)

• = inte skäl att avstå från behandlingstrappan (t.ex. hoppa över 

steg eller ordinera ej rekommenderade kombinationer)



Vilka läkemedel och varför?
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• Förstahandsval SSRI: förbättrar depressiva symtom och har avsevärt 

mindre biverkningar är alla andra alternativ

• Saknas betydelsefulla skillnader i effekt på gruppnivå mellan SSRI 

och andra antidepressiva vid måttlig depression

• Byte till annat SSRI inte mindre effektivt än byte till annan grupp

• Sertralin och escitalopram kompletterande effekt- och 

säkerhetsprofil och väl beprövade = lämpliga 1:a resp. 2:ahandsval

• Fluoxetin 3:e hands-SSRI: högre tolerabilitet jmf paroxetin (obs 

interaktioner och lång halveringstid)



FASS och reklam som ”luras”: Brintellix

25

”Subventioneras endast för patienter som provat, men 

inte uppnått behandlingsmålen med minst ett 

antidepressivt läkemedel och avbrutit behandlingen.”

• Avsevärt dyrare – ev. fördelar försvarar inte kostnad!

• Saknar rekommendation = ej omnämnd i 

behandlingstrappor

• Aktiv marknadsföring av ”unik” profil- har lyckats

• Rekommenderade behandlingar enligt trappan först!



Från Fakta-sida Depression, Behandling
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SGA: glöm inte psykkonsult och se upp 

för försenad litiuminsättning och 

indikationsglidning



Byte mellan antidepressiva
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• Byte av läkemedel inom samma klass (till exempel SSRI): oftast 

direkt byte med ekvivalenta doser eller trappa ner aktuellt läkemedel 

under upptrappning av nytt läkemedel.

• Byte av läkemedel mellan klasser: oftast nedtrappning av aktuellt 

läkemedel under upptrappning av nytt läkemedel.

• Fluoxetin undantag (lång halveringstid)

• Vid byte av paroxetin, venlafaxin och i viss mån duloxetin: 

nedtrappningsförfärandet implementeras. 



Hur gå tillväga vid läkemedelsbyte?

SwitchAntidepressants - Psychiatrienet28

https://wiki.psychiatrienet.nl/wiki/SwitchAntidepressants


SwitchAntidepressants - Psychiatrienet29

https://wiki.psychiatrienet.nl/wiki/SwitchAntidepressants


Läkemedelskostnader
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Sertraline Accord 50 mg, 100 st, 77 kr

Fluoxetin Accord 20 mg, 100 st, 251 kr

Escitalopram Accord 10 mg, 98 st, 127 kr

Mirtazapin Actavis 30 mg, 100 st, 164 kr

Venlafaxin depot 1A Farma 75 mg, 106 st, 207 kr

Brintellix 10 mg, 98 st, 1131 kr

Voxra 150 mg, 90 st, 321 kr

Amitriptylin Abcur 50 mg, 100 st, 123 kr

Anafranil Retard 75 mg, 100 st, 288 kr

Lithionit 42 mg, 100 st, 202 kr*

Lamotrigin 1A Pharma 200 mg, 100 st, 351 kr

Quetiapin Teva 300 mg, 100 st, 278 kr

Aripiprazol Accord 10 mg, 100 st, 1120 kr



Antidepressiva och graviditet
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• Vid måttlig-svår depression samt recidiverande depressioner

• I första hand: sertralin (kan tas om patient vill amma). Vid terapisvikt 

med SSRI: dosökning (kompensera för ökad distributionsvolym). 

• I andra hand: byte till venlafaxin eller mirtazapin (dock observans på 

viktökning och blodtrycksstegring). 

• I tredje hand: TCA (amitriptylin) efter psykiatrisk bedömning. 

• Sänk inte dos före förlossning, men pregravid-dosering efter. 

• ECT effektivt och säkert alternativ vid svår depression hos gravida


