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Sammanfattning  

Inledning  
Rosenrot är en flerårig suckulent, som har fått sitt namn av den rosendoftande roten. 
Den har använts som medicinalväxt mot olika åkommor i över 2000 år och det är främst 
roten och jordstammen som används för medicinalt bruk. Rosenrot är en adaptogen som 
anses kunna öka kroppens motstånd mot stress, trauma, ångest, utmattning och trötthet. 
Med adaptogen menas att substansen har en sjukdomsförebyggande verkan genom att 
ge ökad motståndskraft mot påfrestningar.  
  
Syfte  
Syftet är att undersöka om Rhodiola rosea har någon klinisk effekt vid behandling av stress, 
depression och trötthet och om det finns några biverkningar eller interaktioner.  
  

Metod  
Åtta originalartiklar valdes ut till litteraturstudien, varav sju behandlade rosenrots 
kliniska effekt vid stress, depression och/eller trötthet och en behandlade interaktioner 
med Cytokrom P450 (CYP) enzym. Inklusionskriterier var originalstudier, människor 
och maximalt 10 år gamla artiklar. Exklusionskriterier var översiktsartiklar.  
  
Resultat  
I fyra av studierna har placebo använts. I två av de placebokontrollerade studierna var 
det signifikanta förbättringar hos de som behandlades med rosenrot. Förbättringarna 
var minskad utbrändhet, minskad trötthet, bättre psykisk hälsa och ökad 
uppmärksamhet. I en av studierna var placebo signifikant bättre än rosenrot och i en 
annan placebokontrollerad studie var det inga signifikanta förbättringar. I de tre öppna 
studierna var det signifikanta förbättringar i alla tre. Det var framför allt stress, trötthet 
och koncentration som förbättrades. Biverkningarna var få och milda. I 
interaktionsstudien var det statistiskt signifikant minskning av CYP2C9 enzym, vid 
behandling med rosenrot.  
  

Diskussion  
Resultaten i studierna varierade, vilket kan bero på att det är olika preparat som tas, olika 
doseringar, olika parametrar som mäts och olika längd på studierna. Det var en studie 
som skilde sig markant från de övriga. I den studien var placebo signifikant bättre mot 
trötthet jämfört med rosenrot. Anledningen kan vara att i den studien, hade de själva 
framställt tabletterna och i alla andra studierna användes färdiga preparat eller att det 
var skillnad på gruppernas hälsa vid start. I tre andra studier minskade trötthet 
signifikant med rosenrot. En del av studierna var inte placebokontrollerade och då visste 
deltagarna, att de behandlades med ett läkemedel, vilket kan orsaka förväntningar, som 
kan snedvrida resultatet. Utmärkande för studierna var att rosenrot visade ett 
övervägande positivt resultat.  
  
Slutsats  

En viss klinisk effekt verkar Rhodiola rosea ha på trötthet, stress och depression. 
Biverkningarna var få och milda. De vanligaste biverkningarna var påverkan på 
nervsystemet och magbesvär. Eftersom det finns risk för farmakokinetisk interaktion 
med losartan, fenytoin och warfarin, bör man undvika rosenrot om man står på 
behandling med dessa läkemedel, eller andra läkemedel som är substrat av CYP2C9.   
  

  

Nyckelord: Rosenrot, interaktioner, biverkningar, stress, depression, trötthet  
  

  



 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   



 

Några mätinstrument  

  

MADRS: Montgomery Åsberg Depression Rating Scale. 9 frågor, max 6 poäng per fråga. Ju 
högre poäng, desto mer deprimerad. Mått på de senaste 3 dagarna.  
  

Pines Burnout: 21 frågor som mäter utbrändhet och tristess. För att upptäcka burnout 
syndrom, fysisk, emotionell och mental utmattning. Ju högre, desto mer utmattad.  
  

SF 36/RAND 36 -Hälsoenkät: Fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande. Hur man mår 
i sitt dagliga liv. Besvara 36 frågor, varav en del är graderade och en del är ja/nej. Förs 
samman i åtta delskalor: Fysisk funktion, fysisk rollfunktion, kroppslig smärta, allmän 
hälsoupplevelse, vitalitet, social funktion, emotionell rollfunktion och psykiskt 
välbefinnande. Ju högre värde, desto bättre mår man.  
  

CCPT II: Sitter vid datorn och trycker på mellanslagstangenten när en bokstav (utom ”X”) 
visas på skärmen. Test tid 14 minuter, 360 försök.  
  

HAM-D: Hamilton Scale for Depression. Bedömer svårighetsgraden av depression. 18 frågor, 
där man väljer ett alternativ. Ju högre poäng, desto svårare depression.   
  

BDI: Becks Depression Inventory. Bedömningsinstrument som mäter graden av 
depression hos vuxna och ungdomar med psykiska funktionshinder. 21 frågor i ett 
självskattningsformulär, som skattas i en 4-gradig skala (0-3), ex skuld, sinnesstämning, 
summan adderas. Max poäng 63. Ju högre poäng, desto svårare depression.  
  

CGI: Clinical Global Impression. Mäter effekten av åtgärder mot symtomen, 
behandlingssvar och effekten av behandlingar. Kvantifiera och spåra framsteg och 
behandlingssvar över tid. Skala 1-7, där 1=väldigt mycket förbättrad och 7=väldigt 
mycket sämre. Ju lägre poäng, desto mer framgångsrik behandling.  
  

STAI: State Trait Anxiety Inventory.  Två versioner, en som mäter ångest just nu (state) och 
en som mäter hur det vanligtvis är (trait). Totalt 20 frågor per version.  
  

PSS: Perceived Stress Scale. Mäter stress. Skattar hur ofta man upplevt sitt liv som 
oförutsägbart, okontrollerat och överbelastande den senaste månaden. Skala 0-4, där 
0=aldrig och 4=väldigt ofta. Ju högre, desto sämre.  
  

MFI-20: Multidimensional Fatigue Inventory.  Mäter trötthet och består av 5 skalor av 
trötthet: allmän trötthet, fysisk trötthet, mental trötthet, minskad motivation och 
minskad aktivitet  
  

NASs: Numeric Analouge Scales. Numeriska analoga skalor för mätning av kroniska 
trötthetssymtom  
  

NCT: Numbers Connecting Test. Bedömer hastigheten på att förbinda nummer i rätt ordning.  
  

SDS: Sheehan Disability Scale. Bedömer graden av symtom på panik, ångest, depression eller 
fobi som har stört patientens arbete, samhällsliv och familjeliv.  
  

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. Frågeformulär för bedömning av sömnkvalitet och 
störningar i efterhand. Spänner över ett 4 veckors intervall.  
  

PSQ-R: Recent perceived Stress Questionnaire. Frågor om nyligen upplevd stress.  
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Introduktion  

Rosenrot (Rhodiola rosea)  
  

Rosenrot är en flerårig och 10-25 cm hög suckulent, som har fått sitt namn av den 
rosendoftande roten. Den blommar i juni till juli med gula blommor. Rosenrot växer på 
höga höjder i Asien, Europa och Kanada. I Sverige växer den i fjälltrakter, bäck- och 
älvstränder och på fuktiga klippor (1). Den har använts som medicinalväxt mot olika 
åkommor i över 2000 år (2) och det är främst roten och jordstammen som används för 
medicinalt bruk. Rosenrot minskar trötthet, oxidativ stress, motverkar tumörer och är 
ett antiviralt medel (3). Rosenrot räknas till de adaptogena växterna. Den blev godkänd 
av Läkemedelsverket 2008 (4) och det finns i dagsläget tre läkemedel som innehåller 
rosenrot och dessa är Arctic Root, Chisan och Vitango (5). Det finns över 200 arter inom 
Rhodiola släkten och minst 20 används mot olika åkommor (6), men rosenrot är den 
som har blivit mest studerad och klassats som adaptogen (3).   
  

 Adaptogen  

  
Rosenrot är en adaptogen som anses kunna öka kroppens motstånd mot stress, trauma, 
ångest, utmattning och trötthet (7). Med adaptogen menas att substansen har en 
sjukdomsförebyggande verkan genom att ge ökad motståndskraft mot påfrestningar. 
Adaptogen är inte vetenskapligt förankrat, eftersom det inte finns något bevis för 
farmakologiska verkningar (8). Det var en rysk forskare, Lazarev, som 1947 myntade 
begreppet ”adaptogen” och avsåg ett ämne som hjälper kroppen att motverka negativa, 
fysiska, kemiska eller biologiska stressorer genom att förstärka motståndet mot sådan 
stress och menade att adaptogener hjälper kroppen att anpassa sig till en stressande 
situation (6). 1969 gav Brekhman och Dardymov tre kriterier som måste uppfyllas för att 
en växt ska kallas för adaptogen:   
  

• Kroppens motståndskraft mot stress av fysisk, kemisk eller biologisk natur ska 
förbättras  

• Ska ha ett normaliserande inflytande på fysiologin  

• Ska inte påverka normala kroppsfunktioner mer än vad som krävs. De ska vara 
oskadliga för kroppen  

  

Kliniska studier har visat att rosenrot och andra växter som klassificeras som 
adaptogener kan skydda, stärka och förbättra återhämtning vid hög psykisk eller fysisk 
belastning. Både vid enstaka intag och vid intag flera dagar i följd märks en effekt(9).   
  
Den Europeiska läkemedelsmyndigheten (EMA) och USA:s Food and Drug  
Administration (FDA) har godkänt att adaptogener är en egen kategori av ämnen (9).  
  

Fytokemi och farmakologi  

  
Rosenrots rötter består av cirka 140 olika medicinskt aktiva isolerade föreningar som 
fenolsyror, triterpener, monoterpener, flavonoider, fenyletanolderivat och 
fenylpropanoiderna, såsom rosavin, kolofonium och rosarin (10). Extraktet från rosenrot 
som används i de flesta kliniska studierna består av minst 3,0% rosavin och 0,8-1,0% 
salidrosides (2). Salidrosides finns i många arter av Rhodiola släktet, medan rosavin 
endast finns hos Rhodiola rosea (rosenrot) (11).  
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Ämnen som kunnat kopplas till adaptogena effekter är lignaner, fenylpropanderivat och 
terpenoider. Dessa stimulerar kroppen att producera och frisätta neuropeptid Y (NPY), 
som behövs för minne, inlärning och andra kognitiva funktioner, och 
värmechockprotein72 (HSP72), som ger skydd åt proteiner i våra celler mot bl.a. fria 
syreradikaler(9).  
  

Rosenrot tros stimulera receptorer för noradrenalin, serotonin, dopamin och acetylkolin, 
som finns i hjärnan (12). In vitro studier har visat att rosenrot hämmar monoaminoxidas 
(MAO) A och B enzymer, som annars bryter ner noradrenalin, serotonin och dopamin 
(13). MAO-hämmare används som antidepressiva. Rosenrot kan även ha en 
antidepressiv effekt genom att öka nivån av endogent β-endorfin och kan då förebygga 
en stressinducerad höjning (12).  
  

Biverkningar och interaktioner   

  

Det finns väldigt få rapporterade biverkningar av naturprodukter, vilket kan bero på att 
de flesta naturprodukterna används inom egenvården (14). Det finns tre typer av 
biverkningar, som kan uppstå när man tar läkemedel och det är läkemedlets verkan, 
oönskade effekter och allergiska reaktioner (15).   
  

Liksom för biverkningar finns det få rapporter om interaktioner mellan naturprodukter 
och läkemedel (14). Ofta utesluts personer som tar andra läkemedel från studier med 
naturprodukter, eftersom det ofta är naturproduktens effekt, som ska undersökas, så att 
confounding undviks. En interaktion förändrar effekten hos ett läkemedel och detta kan 
ske på två sätt. Antingen påverkas upptaget, nedbrytningen eller utsöndringen från 
kroppen eller genom att förändra effekten på den mottagarcell, som är läkemedlets mål  
(15).   
  

Rosenrot kan interagera med aminupptagshämmare, MAO-hämmare och 
centralstimulerande läkemedel, eftersom rosenrot kan öka monoaminnivåerna i CNS 
och då finns det risk för att effekten blir förstärkt. Det finns då en risk för adrenerga och 
serotoninerga biverkningar (16).   
  

Historia och tidiga studier   

  

Rosenrot har använts inom medicinen i mer än 2000 år. På romartiden, i ”De Materia 
Medica”, registrerades år 77 (e.kr) Rodioriza (deras namn på Rhodiola rosea) av den 
grekiska läkaren Dioscorides. Vikingarna använde också rosenrot för att förbättra sin 
styrka och fysiska uthållighet. Inom tibetansk medicin användes den 300 (e.kr) för 
behandling av lungorna. Under 1700-talet gav Linné rosenrot namnet Rhodiola rosea 
och rekommenderade den som behandling mot leukorrhea (vit flytning), hysteri och 
huvudvärk. I början på 1800-talet användes den i Frankrike som en ”brain tonic” och i 
Tyskland för behandling av huvudvärk, smärtlindring, hemorrojder, stimulering och för 
anti-inflammatorisk behandling. I Mellanöstern bryggdes ett te av rosenrot, som 
behandling mot förkylningar och influensa. I hela Östeuropa och Asien har rosenrot 
använts som en tonic för att förbättra mental och fysisk prestanda, styrka och uthållighet 
(17).  
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I Sovjet började de på 1950-talet att systematiskt studera traditionella medicinalväxter, 
för att finna växter med ämnen som skulle ha stärkande och hälsofrämjande effekter och 
kunna bilda grunden för nya läkemedel, som kunde stärka och förbättra prestationen hos 
befolkningen. De började med över tusen växter, men efter sållning och djurförsök kom 
man ner i ett tjugotal och efter ännu mer forskning kom man ned till ett fåtal växter, som 
uppfyllde kraven för att kunna kallas för adaptogener (9).   
  

Rosenrot kan även användas mot lättare depressioner. Vid en svensk studie, visades att 
patienter med mild till medelmåttig depression, fick en snabbare och biverkningsfri 
humörhöjande effekt vid användning av rosenrotsextrakt, jämfört med traditionella 
SSRI-preparat (9).  
  

  

Syfte  

Det finns många olika arter av släktet Rhodiola, därför blir en begränsning att arbetet 
endast ska omfatta Rhodiola rosea, alltså rosenrot.  
  

Syftet är att undersöka om Rhodiola rosea har någon klinisk effekt vid behandling av 
stress, depression och trötthet.   
  

Frågeställningar:   

• Har Rhodiola rosea någon klinisk effekt vid stress, depression och trötthet?   

• Finns det några interaktioner eller biverkningar efter användning av Rhodiola 
rosea?  

  

  

Metod  

För att besvara syftet och frågeställningarna gjordes en litteraturstudie. Först gjordes 
sökningar i Google, NE, läkemedelsverket och i bibliotekets söktjänst på ”Rhodiola 
rosea”, för att få material till introduktionen. Sedan utfördes artikelsökning för att hitta 
originalartiklar i databasen PubMed. Svenska MeSH användes för att få fram relevanta 
sökord till PubMed. Följande MeSH termer användes: ”Rhodiola rosea”, 
”pharmacology”, ”therapeutic effect”, ”pharmacology clinical”, “fatigue” och “stress”, 
vilka har kombinerats för att få ett bra och inte för stort urval av artiklar. 
Inklusionskriterier för att vara med i studien var originalstudier, människor och 
maximalt 10 år gamla artiklar. Exklusionskriterier som använts för begränsning av 
studien var översiktsartiklar. I flera av sökningarna var det samma artiklar, som dök upp. 
De artiklar som berörde helt andra områden än stress, trötthet, depression och 
interaktioner valdes bort, exempelvis de som behandlade olika effekter på hjärtat eller 
cancer, eftersom studien begränsades till att gälla främst stress trötthet och depression.   
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Tabell 1. Sökning i PubMed  

Datum  Sökning  Sökord  Antal 

träffar  

Granskade  Valda referenser  

170403  #1  Rhodiola rosea  30      

170403  #2  Therapeutic effect  86051      

170403  #3  Pharmacology  127364      

170403  #4  Pharmacology  

clinical  

15856      

170403  #5  Adverse effects  70266      

170403  #6  #1 AND #4  6  6  18  

170403  #7  #1 AND #3  23  23  7,11,12,18,19,20,21  

170403  #8  #1 AND #2  13  13  7,12,18,19  

170403  #9  #1 AND #5  13  13  7,19,21  

170427  #10  Stress  12342      

170427  #11  Fatigue  6789      

170427  #12  #1 AND #10  9  9    

170427  #13  #1 AND #11  9  9    

Filters: Clinical trial, published in the last 10 years och humans  

  

Sedan användes även Web of Science för sökning av artiklar, där en lite nyare artikel 
valdes ut. I Web of Science användes sökorden ”Rhodiola rosea”, ”pharmalogical” och 
”fatigue”. Inklusionskriterie där var att artiklarna skulle vara från 2007-2017. Många av 
träffarna var originalartiklar som redan hade valts ut i PubMed, men ytterligare en 
originalartikel hittades.  
  

Tabell 2. Sökning i Web of Science  

Datum    Sökord  Antal 

träffar  

Granskade  Valda 

referenser  

170406  #1  Rhodiola rosea  485      

170406  #2  Rhodiola  rosea  

AND fatigue  

48  48  22  

170406  #3  Rhodiola rosea 

AND pharmalogic  

8  8    

Filter: 2007-2017  

  

  

Resultat  

Åtta olika vetenskapliga originalartiklar har använts. I fyra studier har placebo använts. 
Sju av dem behandlar trötthet, depression och/eller stress. Den åttonde är den enda 
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funna som behandlade interaktioner. Allra sist i avsnittet finns en sammanfattning i 
tabellform.  
  

Stress, depression och trötthet  

  
   

  

A randomized, double-blind, placebo-controlled, parallel-group study of 
the standardized extract SHR-5 of the roots of Rhodiola rosea in the 

treatment of subjects with stress-related fatigue (19)  
  
I Sverige utfördes en randomiserad, dubbelblind, placebokontrollerad, 
parallellgruppsstudie för behandling av stressrelaterad trötthet, med SHR-5 extrakt från 
rosenrot. Deltagarna var 60 män och kvinnor i åldern 20-55 år, som delades in i två 
grupper med 30 personer i varje grupp. Den ena gruppen fick fyra tabletter med SHR-5 
extrakt dagligen, som innehöll 144 mg extrakt vardera, och den andra gruppen fick fyra 
tabletter med placebo dagligen. Tabletterna var packade i plastburkar med 120 tabletter 
i varje burk. För att få delta i studien måste deltagaren ha haft dagliga trötthetssymtom 
under de senaste två veckorna, som berodde på stress, som varat under minst 6 månader 
och den dagliga funktionen måste vara signifikant nedsatt. Deltagarna fick inte ha någon 
annan allvarlig diagnos. Behandlingen pågick i 28 dagar.  
  
Mätningar gjordes på depression med hjälp av Montgomery Åsberg Depression Rating 
Scale (MADRS), som är en självskattning som består av nio frågor, som ger max sex 
poäng per fråga och ju högre poäng, desto mer deprimerad. Utbrändhet och tristess 
mättes med “Pines burnout”, som består av 21 frågor, som mäter fysisk, emotionell och 
mental trötthet. För att få reda på deltagarnas livskvalitet användes SF 36, som är en 
hälsoenkät, som mäter hur man mår och fungerar i sitt dagliga liv. Den består av frågor, 
som besvaras med ett kryss i lämplig ruta. Uppmärksamhet mättes med Conners 
Continuous Performance Test (CCPT II), som är ett datoriserat uppmärksamhetstest. 
Testet mäter olika uppmärksamhetsområden som ouppmärksamhet, impulsivitet och 
bibehållen uppmärksamhet. Slutligen mättes kortisolhalten i saliven med Salivette 
cotton rolls, som tuggades i cirka en minut och sedan sparades i frysen tills de skulle 
analyseras. Detta gjordes först precis vid uppvaknandet på morgonen och sedan efter 14, 
30 och 60 minuter varje dag under testperioden.  
  

  
Tabell 3. Självupplevda värden från ifyllda blanketter. I MADRS och Pines’ burnout scale är det bäst med 

låga värden (19) och i SF36 (hälsoenkät) är det bättre ju högre värdet är  

  

  

Tid  

MADRS  

(depression)  

Pines’ burnout  

scale,  

(utbrändhet)  

Fysisk 

 h

älsa (SF36)  

Mental hälsa 

(SF36)  

SHR-5, Start  19,17 ± 7,66  4,27 ± 0,54  40,94 ± 12,56  27,30 ± 11,24  

SHR-5, 4 

veckor  

15,66 ± 7,93  4,01 ± 0,58  43,63 ± 11,74  32,79 ± 12,28  

Placebo Start  21,72 ± 6,58  4,33 ± 0,56  45,58 ± 10,65  23,10 ± 9,43  

Placebo, 4 

veckor  

17,40 ± 8,28  4,26 ± 0,51  44,83 ± 11,44  30,99 ± 9,14  

Omarbetad tabell från studie (19). Data beskrivs som medel och standardavvikelse.  
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Resultatet visade att rosenrotsgruppen signifikant hade förbättrats i Pines’ burnout test, 
jämfört med placebogruppen (p=0,047) och även den fysiska hälsan hade förbättrats 
bäst hos dem. När det gällde uppmärksamhet användes CCPT II test. Där sågs att 
rosenrotsgruppen fick signifikant bättre på delen som kallades ”omission” än 
placebogruppen (p=0,02). Detta innebar att placebogruppen oftare inte responderade 
på en fråga som de borde responderat på. Författarna mätte även kortisolnivåerna i saliv 
innan och efter behandling. De beskriver att kortisolnivåerna var signifikant lägre i 
rosenrotsgruppen jämfört med kontrollgruppen, men de visade inte några siffror på 
detta i resultatet. Det visas i en figur, men det finns som sagt inte några jämförande data 
mellan grupperna.  
Inga biverkningar rapporterades under tiden studien pågick.  
  

 Rhodiola rosea for mental and physical fatigue in nursing students: A 

randomized controlled trial (11)  
  

Vid ett universitet i Kanada utfördes en randomiserad, dubbelblind och 
placebokontrollerad studie. De ville jämföra effekten av rosenrot med placebo, när det 
gällde trötthet hos sjuksköterskestudenter som jobbade i skift. Deltagarna var 48 
studenter i åldern 18-55 år. De skulle ta antingen rosenrot eller placebo i 42 dagar. 
Rosenrotstabletterna var gjorda av rosenrot, som plockats i Alberta i Kanada. Det var 
fyra år gamla rötter som användes för att få fram ett extrakt, som innehöll 2,8% rosavin. 
Detta blandades sedan upp för att få fram tabletterna. Placebon såg exakt likadan ut och 
hade samma smak och lukt som rosenrotstabletterna. Den dagliga dosen var två tabletter 
på morgonen och vid behov ytterligare en tablett inom fyra timmar Mängden rosenrot 
varierade från 364-546 mg per dag. Studenterna fick inte vara gravida, ammande eller 
ha någon allvarlig sjukdom. Vid mätningen användes vitalitetsdelen av RAND-36 
(hälsoenkät) och en VAS skala för mätningen av trötthet.   
  

Vid mätning med hjälp av RAND-36 och VAS-skalan gavs följande värden (tabell 4):  
  
Tabell 4. Mätresultat från sjuksköterskestudenterna i RAND-36 (hälsoenkät) och VAS-skala över trötthet. 

I tabellen visas vitalitetet från RAND-36, ju högre värde, desto bättre vitalitet (11) och VASskalan visar 

deras egen bedömning av sin trötthet, ju högre värde, desto mer trötthet (23).  

  Rosenrot 

RAND-36  

Rosenrot 

VAS  

Placebo  

RAND-36  

 Placebo   

VAS  

Tid  Medelvärde ± SE   Medelvärde ± SE  

Start  49,5 ± 3,9  5 ± 0,5  51,8 ± 4,1   4,4 ± 0,5  

1 vecka  46,9 ± 4,1    55,4 ± 4,4     

2 veckor  47,2 ± 4,5  5,4 ± 0,5  55,9 ± 4,3   4,5 ± 0,5  

3 veckor  45,7 ± 4,3    57,4 ± 4,4     

4 veckor  43,2 ± 4,6  5,7 ± 0,5  54,8 ± 4,6   4,2 ± 0,5  

5 veckor  45,0 ± 4,4    54,1 ± 4,8     

6 veckor  36,9 ± 4,8  6,2 ± 0,5  56,5 ± 5,2   3,7 ± 0,6  

Omarbetad tabell från studie (11)  
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Vid mätning med RAND-36 blev det en signifikant skillnad mellan grupperna vid dag 42 
till förmån för placebogruppen (p=0,006). Även när tröttheten mättes med VASskala 
blev det signifikant skillnad på förbättring för placebogruppen jämfört med 
rosenrotsgruppen vid dag 42 (p=0,002). Eftersom det var trötthet som skulle mätas så 
var det den delen som skildes ut från de andra när det gällde användandet av RAND36. 
Sedan tittade de på de andra delarna av RAND-32 och då visades att det fanns ytterligare 
en signifikant skillnad och det var när det gällde generell hälsa och där var 
placebogruppen, som hade förbättrats mest (i rosenrotsgruppen hade den försämrats).  
  

Biverkningar som rapporterades i rosenrotsgruppen var huvudvärk, magbesvär och 
suddig syn. Alla biverkningar var milda till måttliga.  
  

  

  

  

Rhodiola rosea versus sertraline for major depressive disorder: A 

randomized placebo-controlled trial (12)  
  
I en randomiserad dubbelblind fas II studie i USA jämfördes effekten av sertralin, 
rosenrot och placebo vid mild till måttlig depression. Det var en 12 veckors studie som 
inkluderade 57 personer. Deltagarna fick antingen 50 mg sertralin, 340 mg SHR5 
(rosenrot) eller placebo. Olika prover togs vid starten och en bedömning av depressionen 
utfördes med Hamilton scale for depression (HAM-D), som bedömer svårighetsgraden 
av depressionen. Dosen började med en kapsel om dagen och varannan vecka 
undersöktes grad av depression med hjälp av HAM-D och minskade den inte med minst 
50%, jämfört med startvärdet, så ökades dosen med en kapsel. Maxdosen var fyra 
kapslar. Mätningar gjordes vid start och efter 2, 4, 6, 8 och 12 veckor.  
  

Det var ingen statistiskt signifikant skillnad över tid mellan de olika grupperna vid 
mätningen med HAM-D. Den största minskningen inträffade hos sertralingruppen (8,2), 
följt av rosenrot (-5,1) och placebo (-4,6). De utförde även mätningar i Becks Depression 
Inventory (BDI), som är ett självskattningsformulär som mäter graden av depressivitet 
hos vuxna och ungdomar med psykiska funktionshinder. Där var det inte heller någon 
statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna under de 12 veckorna. En tredje sak som 
mättes var Clinical Global Impression (CGI), som mäter patientens framsteg och 
behandlingssvar och där var det inte någon signifikant skillnad mellan grupperna. Fast 
det inte var statistiskt signifikant, så tyckte författarna att det var kliniskt intressant att 
patienter som tog rosenrot hade 1,4 gånger större chans till förbättringar och de som tog 
sertralin hade 1,9 gånger större chans än de som tog placebo under 12 veckor.  
  

När det gällde biverkningar var det inga allvarliga behandlingsrelaterade biverkningar. 
Det var mest biverkningar i sertralingruppen och två patienter fick avbryta på grund av 
biverkningar; en fick hjärtklappning och den andra fick huvudvärk, sömlöshet och 
sexuell dysfunktion. Ingen patient i de andra två grupperna behövde avbryta på grund av 
biverkningar. De vanligaste biverkningarna bland patienterna, som erhöll rosenrot var 
nervositet och yrsel, bland sertralingruppen var det illamående och sexuell dysfunktion 
och i placebogruppen var det nervositet.  
  

  
The influence of adaptogens on ultraweak biophoton emission: a pilot- 

experiment (20)  
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I  en  randomiserad  dubbelblind  placebokontrollerad 
 studie  i  Nederländerna undersöktes om adaptogenerna rosenrot och 
ADAPT-232 (en mix av Eleutherococcus senticosus,  Rhodiola  rosea  och 
 Schisandra  chinensis)  påverkar  mänskliga fotonemissioner. Levande 
organismer avger ultralätt ljus, vilket benämns som ultrasvag fotonemission (ultra-
weak photon emission (UPE)). Författarna påstår att förändringar i reaktiva 
syreföreningar (ROS) återspeglas i fotonemissionen, därför antas det att adaptogener 
kan minska fotonemissionen, eftersom adaptogener anses ha en skyddande effekt mot 
ROS.   
  

Det var 30 personer som randominerades till studien och de delades in i tre grupper, 10 
personer i varje grupp. En grupp tog rosenrot (SHR-5), en annan grupp fick ADAPT232 
och den tredje gruppen fick placebo. Studien varade i 7 dagar och 2 tabletter togs varje 
dag. Mätningar gjordes både före och efter studien och deltagarna fick då också fylla i en 
VAS skala på självupplevd stress och trötthet. UPE mättes på den dorsala sidan på båda 
händerna. Resultatet från UPE-mätningarna visas i tabell 5.  
  
Tabell 5. Mätning av fotonemission (UPE), stress och trötthet. UPE ger ett värde på reaktiva syreföringar 

(ROS) och mättes på deltagarnas händer. Stress och trötthet mättes med VAS-skala. Ju högre värde desto 

sämre, gäller alla parametrar i tabellen.   

  Rosenrot  Placebo  ADAPT-232  

  Före  Efter  Före  Efter  Före  Efter  

UPE  2,94±2,46  1,72±1,47  2,30±1,32  2,81±2,55  2,39±3,06  1,82±0,98  

Stress  4,86±1,61  3,93±2,23  4,71±2,32  4,30±2,94  4,10±2,30  4,38±1,60  

Trötthet  5,37±1,86  3,25±2,54  4,92±1,87  5,13±1,51  5,50±1,71  5,08±2,13  
Omarbetad tabell från studie (20). Resultatet redovisas som medel och standardavvikelse.  

  

En minskning av fotonemission ses i båda de adaptogena grupperna efter behandlingen, 
medan det i placebogruppen är en liten höjning. Det är bara i rosenrotsgruppen som det 
är en statistiskt signifikant skillnad för UPE, jämfört med placebo (p=0,027). När det 
gäller stress var det ingen signifikant skillnad på placebo och de andra grupperna. Den 
upplevda tröttheten hade däremot minskat signifikant hos rosenrotsgruppen jämfört 
med placebogruppen (p=0,049). Däremot var det ingen signifikant skillnad mellan 
ADAPT-232- och placebogruppen.  
  

  
 Rhodiola rosea in subjects with prolonged on chronic fatigue symptoms:  

Results of an open-label clinical trial (22)  
  

I Ukraina 2011-2012 utfördes en öppen okontrollerad klinisk studie med 100 deltagare, 
som led av långvarig eller kronisk trötthet sedan minst 2 månader tillbaka. Syftet med 
studien var att få en insikt i de terapeutiska effekterna av rosenrot hos patienter, som 
lidit av trötthet över en period av minst 2 månader. Deltagarna var i åldern 18-60 år och 
det var 31 män och 69 kvinnor som deltog. Studien varade i 8 veckor och deltagarna tog 
ett torrt etanolhaltigt extrakt av rosenrot (WS® 1375, där rosalin är den verksamma 
substansen) i tablettform. Den dagliga dosen var 2 tabletter om dagen, där varje tablett 
innehöll 200 mg av WS® 1375. Effekten av behandlingen kontrollerades genom mätning 
av förändringen av stressymptom, trötthet, livskvalitet, humör, koncentration och 
allmänt hälsotillstånd.  Mätinstrumenten som användes var MFI-20, NASs, NCT, SDS, 
PSQI, PSQ-R, BDI och CGI.   
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Det blev förbättringar i nästan alla värden och det blev en signifikant förbättring när det 
gäller trötthet. Den största förändringen i trötthet skedde första veckan, men 
förbättringen fortsatte under hela behandlingen. Även när det gällde symtom, som 
uppstår vid kronisk trötthet, som dålig koncentration och dåligt minne, skedde en 
signifikant förbättring. Det var även tydliga förbättringar i det sociala livet och inom 
familjelivet. Sömnkvaliteten förbättrades statistiskt signifikant och depressionsgraden 
minskade också under de 8 veckorna.   
  

Totalt 44 biverkningar rapporterades, men 32 av dem, var inte relaterade till 
behandlingen. I de övriga 12 kan man inte utesluta att det berodde på tabletterna. Det 
var endast milda biverkningar och ingen deltagare, behövde avbryta behandlingen. De 
flesta biverkningarna påverkade nervsystemet och det gastrointestinala systemet.  
  
  
 The effects of Rhodiola rosea L. Extract on anxiety, stress, cognition and 
other mood symptoms (21)  
  

I England utfördes en öppen randomiserad studie där effekterna av rosenrot på mild 
ångest och stress undersöktes på 80 studenter vid ett universitet. Studenterna var friska, 
icke-rökare, 18-35 år, bestod av både kvinnor och män och hade ett värde på över 30 på 
State-Trait Anxiety Inventory (STAI), som mäter ångest genom att man fyller i ett 
enkätformulär med 20 frågor om ångest. Deltagarna delades upp i två grupper, där den 
ena gruppen fick en dos av rosenrot i 14 dagar och den andra gruppen var en 
kontrollgrupp, som inte fick någon behandling. Dosen bestod av två 200 mg tabletter av 
Vitano®, där den aktiva ingrediensen var rosalin. Deltagarna i Vitanogruppen ringdes 
upp varje dag för att få en god följsamhet.  
  

För att mäta stress, användes Perceived Stress Scale (PSS). I PSS graderade deltagaren i 
en fempunktskala hur stressiga olika situationer hade upplevts (0-4). Ju högre poäng, 
desto stressigare. Alla mätningar gjordes genom att deltagarna själva fyllde i ett 
skattningsformulär på laboratoriet. Det var stress och ångest som var det primära målet 
att mäta, men man gjorde också andra mätningar som ex. humör, sömnighet, sömn, 
kognition, reaktionstid, koncentration och tankegång.  
  
Tabell 6. Självrapporterade mätningar på stress, depression och trötthet från behandlingsgruppen som fick 

Vitano (rosenrot) och kontrollgruppen. Ju högre värde, desto sämre (21).   

  Start  4h efter start  1 vecka  2 veckor  

Stress          

Vitano  17,69 ± 6,58  16,68 ± 5,80  16,43 ± 6,44  15,25 ± 5,35  

Kontrollgrupp  18,78 ± 5,82  18,68 ± 5,96  19,14 ± 6,83  18,97 ± 6,68  

Depression          

Vitano  22,8 ± 7,98  20,4 ± 5,66  20,8 ± 6,74  19,6 ± 6,26  

Kontrollgrupp  22,0 ± 5,94  21,1 ± 5,75  23,0 ± 8,90  23,1 ± 7,10  

Trötthet          

Vitano  16,0 ± 5,78  12,6 ± 4,59  12,1 ± 4,85  11,9 ± 4,73  

Kontrollgrupp  15,5 ± 4,86  13,0 ± 3,77  12,5 ± 4,90  13,5 ± 5,15  
Omarbetad tabell från studie (21). Resultatet redovisas som medel och standardavvikelse.  
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Efter 14 dagar syntes en signifikant minskning av ångest, stress, förvirring, ilska och 
depression i rosenrotsgruppen, jämfört med kontrollgruppen. Däremot var det ingen 
signifikant skillnad i trötthet mellan grupperna och det var ingen signifikant skillnad i 
sömn heller, vilken enligt författarna troligen beror på att grupperna rapporterade bra 
sömn vid starten. Det var inte heller någon signifikant skillnad i de kognitiva testerna 
mellan grupperna.  
  

I behandlingsgruppen uppstod fyra biverkningar, som delades in i olika organklasser; 
glömska (störning i nervsystemet), aptitlöshet (metabolism och nutritionsstörning), 
matförgiftning (gastrointestinala störningar) och bäckeninfektion (infektioner och 
infestationer). Även i kontrollgruppen var det två biverkningar; domningar och lätta 
stickningar i ett finger (störning i nervsystemet) och ökad stress (psykisk störning).  
  

  

 Therapeutic effects and safety of Rhodiola rosea extract WS 1375 in 
subjects with life-stress symptoms – Results of an open-label study (7)  
  
I England utfördes 2009 en öppen ej randomiserad studie med 101 personer med stress-
symtom. De var 30-60 år gamla och skulle uppfylla vissa krav när det gällde stress-
symtom för att delta i studien. De fick inte heller ha några drogproblem. Alla deltagarna 
fick fyra veckors behandling med 200 mg tabletter (WS®1375), där de skulle ta en tablett 
före frukost och en före lunch.  
  

Bedömningar av deltagarna gjordes vid behandlingens början, efter 3 dagar, 1 vecka och 
4 veckor. Vid bedömningarna användes 7 numeriska analoga skalor (NAS) för subjektiva 
stress symtom, som förlust av livskvalitet, utmattning, irritabilitet, 
koncentrationsförbättringar, tvångskänslor och ångest. Fem olika subjektiva 
frågeformulär användes för att mäta stress, trötthet, humör, minne och förbättringar.   
  

Efter tre dagar fick deltagarna en statistiskt signifikant förbättring när det gäller 
stresssymtom, trötthet, livskvalitet, humör, koncentration och terapeutisk effekt. 
Förbättringarna fortsatte för varje vecka, som studien pågick. Alla 
behandlingsresultatvariabler visade statistiskt signifikanta förbättringar mellan starten 
och till studien upphörde.   
  

Biverkningar rapporterades hos 36 av deltagarna och det var sammanlagt 54 
biverkningar. Vanligaste biverkningen var problem med nervsystemet, följt av problem 
med mag- och tarmkanalen. De flesta biverkningarna var milda och ingen allvarlig 
biverkning rapporterades. Två deltagare avslutade studien i förväg på grund av yrsel och 
bukdistension. Det bedömdes att det var osannolikt att de orsakats av studien.  
  

Farmakokinetiska interaktioner  

  
 Effect of commercial Rhodiola Rosea on CYP enzyme activity in humans  
(18)  
  
I Norge utfördes en randomiserad överkorsningsstudie i två faser, med en tvåveckors 
urtvättning mellan faserna. Syftet med studien var att utvärdera om CYP enzymerna 
interagerar med rosenrot i människor. Det var 13 friska norrmän i åldern 20-26 år, som 
deltog. Alla var icke-rökare och fria från droger. Deltagarna fick avstå från produkter med 
koffein två dagar före studiens början och under hela tiden som studien pågick. I den 
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aktiva fasen skulle de ta en tablett Arctic root två gånger per dag i 13 dagar. Den 14:e 
dagen togs testdrogen och ytterligare två tabletter och i kontrollfasen togs inga tabletter 
under 13 dagar och den 14:e dagen togs testdrogen. Dosen korrigerades något beroende 
på deltagarens vikt. Halva gruppen började med den aktiva fasen och den andra hälften 
startade med kontrollfasen. I slutet av båda faserna togs testdrogen (som kallas ”Inje 
cocktail”), innehållande 100 mg koffein (CYP1A2-substrat), 30 mg losartan (CYP2C9-
substrat), 20 mg omeprazol (CYP2C19-substrat), 30 mg dextromethorphan (CYP2D6-
substrat) och 2 mg midazolan (CYP3A4-substrat) för att mäta enzymaktiviteten. 
Blodkoncentrationen av läkemedelssubstanserna och deras metaboliter analyserades 
före intag och 4 timmar efter intaget för att sedan beräkna förändringar av 
substrat/metabolit förhållandet och utvärdera om CYP enzymet hade påverkats. Alla 
som deltog fastade från midnatt dagen före testdagen och fick sedan en måltid som 
bestod av bröd och 500 ml äppeljuice, en timme efter att testdrogen hade tagits.   
  

När värdena från den aktiva fasen jämfördes med kontrollfasen visades en statistisk 
signifikant minskning av CYP2C9 (losartan substrat), när deltagarna tog Arctic root, 
vilket visar att rosenrot har en hämmande effekt på CYP2C9. Proverna från de andra CYP 
enzymerna visade inte på någon signifikant skillnad om man tog rosenrot eller inte. 
Biverkningarna som uppstod av rosenrot var att en deltagare fick ökad energi och 
förbättrad koncentration och en annan rapporterade mardrömmar och ökad flatulens.  
  

  

  

  

  

Sammanfattning av studierna  

  
Tabell 7. Sammanfattning av studierna  

Studie 

n=antal 

deltagare 

Studietyp  

Rosenrot  

Mängd 

Studiens 

längd  

Placebo  Effekt   Biverkningar  

(19)  

n=60 RCT  

SHR-5  

576 mg  

28 dagar  

Ja  Utbrändhet  

(trötthetssymtom) minskade, 

uppmärksamhet  och 

reaktionstid  förbättrades, 

kortisolnivån minskade   

inga  

(11)  

n=40 RCT  

2,8% 
rosavin 
364-546 
mg  
42 dagar  

Ja  Placebo var bättre än rosenrot, 
när det gällde  
trötthet och generell hälsa   

Huvudvärk, 

magbesvär, 

illamående, 

suddig syn  

(12)  

n=57 RCT  

SHR-5 
340-1360 
mg  
144 dagar  

Ja även 
Sertralin  
50- 

200?mg  

Inga signifikanta skillnader 

mellan preparaten.   

Nervositet, yrsel  
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(20) n=30 

RCT  

SHR-5  

288 mg  

7 dagar  

Ja även  

ADAPT  

232,  

280 mg  

Fotonemissionen (reaktiva 
syreföreningar) och trötthet 
minskade med rosenrot, 
jämfört med placebo. (Även 
minskning med ADAPT 232,  
men ej signifikant)  

  

(22) n=100 

open-label  

WS  1375  

(rosalin)  

400 mg  

56 dagar  

Nej  Trötthet minskade, minnet, 
koncentration och  
sömnkvaliteten förbättrades  

Nervsystemet, 

mag- 

tarmproblem  

(21)  

n=80 

öppenrand.  

Vitano  

(rosalin)  

400 mg  

14 dagar  

Nej 

Kontroll 

grupp  

Ångest, stress, förvirring, ilska 
och depression  
minskade  

Glömska,  

aptitlöshet, 

matförgiftning, 

bäckeninfl.  

(7)  

n=101 

open-label  

WS  1375  

(rosalin)  

400 mg  

28 dagar  

Nej  Stress och trötthet minskade, 

livskvalitet, koncentration, 

humör och terapeutisk effekt 

förbättrades  

Nervsystemet, 

mag- 

tarmproblem  

(18)  

CYP- 

studien  

n=13  

  

SHR-5   

290 mg  

14 dagar  

  

Nej  Minskning av CYP2C9 
(losartan substrat) med  
rosenrot, interaktion  

Ökad  energi,  

förbättrad  

koncentration,  

mardrömmar,  

flatulens  

  

  

  

  

Diskussion  

Metoddiskussion  

  

Syftet med denna litteraturstudie var att undersöka om rosenrot (Rhodiola rosea) har 
någon klinisk effekt mot trötthet, stress och depression och även titta på om det fanns 
några biverkningar och interaktioner. I FASS står det att Arctic root, är ett traditionellt 
växtbaserat läkemedel, som används mot ”stressrelaterad nedsatt prestationsförmåga 
med symptom såsom trötthet, svaghetskänsla, irritabilitet och lindrig oro” (24). Enligt 
FASS finns det inga interaktionsstudier utförda och inga kända biverkningar. Därför var 
det även av intresse att se vad som framkommit i kliniska studier och om det finns några 
interaktioner eller biverkningar, som har rapporterats.   
  

Det valdes ut 8 originalartiklar till litteraturstudien, varav 7 behandlar rosenrots kliniska 
effekt vid stress, depression och/eller trötthet och en behandlar interaktioner med CYP 
enzym. Sökningen gjordes så att endast originalartiklar från 2007-2017 godkändes. 
Artiklar som behandlade andra områden än stress, depression eller trötthet togs inte 
med och inte heller studier, där deltagarna samtidigt tog andra preparat än Rhodiola 
rosea. Det måste alltså finnas minst en ”ren” Rhodiola rosea grupp i varje studie, för att 
undvika confounding. Därför ströks även de som kombinerade rosenrot med vitaminer 
eller med andra preparat. I en granskning av andra rosenrotsstudier skrev författarna att 
det var viktigt att inte ta andra preparat samtidigt, och påvisade en studie som inte kunde 
användas som stöd för att Rhodiola rosea hade någon effekt, eftersom vitaminer och 
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mineraler hade använts ihop med rosenrot, och det fanns ingen kontrollgrupp med i 
studien. Dessutom var deltagarna äldre och då är det vanligt med brist på mineraler och 
vitaminer, som kan ge olika symtom (25).   
  

Eftersom det finns många olika arter av släktet Rhodiola begränsades studien till att gälla 
Rhodiola rosea, alltså rosenrot och studierna skulle vara originalstudier som utförts på 
människor. Drygt hälften av studierna, som gällde den kliniska effekten mot stress, 
depression eller trötthet, var placebokontrollerade (4 av 7). Helst skulle alla varit det, 
men det var svårt att få fram tillräckligt med artiklar med detta. Då skulle äldre studier 
fått tas med, men materialet skulle vara så aktuellt som möjligt, så detta försökte 
undvikas. Därför blev det några öppna studier även om det inte var önskvärt, eftersom 
påverkan blir större om både deltagarna och forskarna vet att de får en aktiv substans. 
Studierna har också varit olika långa. Allt från 7-144 dagar och även deltagarantalet har 
varierat från 30-101 personer. Dosen rosenrot som deltagarna har fått, har varit olika i 
studierna och i vissa fall har dosen även varierat inom samma studie. Om den angivna 
dosen inte gav tillräcklig effekt, så har deltagarna i vissa studier fått öka dosen. Därför är 
det svårt att jämföra de olika studierna, utan de får granskas var för sig, oberoende av 
varandra och sedan får gruppernas resultat jämföras med varandra.   
  

Resultatdiskussion  

  

När det gäller naturprodukter kan det uppstå stora skillnader beroende på var växten 
odlas, markförhållanden, hur den skördas, vilken del av växten som används och 
klimatet. Det är många olika faktorer som gör att det kemiska innehållet kan skifta i ett 
växtextrakt, både vid odling och vid beredning. Därför kan det vara skillnad på de olika 
extrakten, som har använts i de olika studierna och det kan därmed bli olika resultat. I 
en artikel visade forskare att det var skillnad på hur mycket av fem olika bioaktiva 
föreningar rosenrot innehöll, som växte på olika platser i Kanada (26). Det är även svårt 
att få fram hur mycket rosenrot deltagarna har fått i sig, eftersom vikten som anges är 
ibland på hela tabletten och ibland på själva rosenrotsextraktet.  
  

Med placebo, blir det en placeboeffekt, därför kan båda grupperna förbättras. Då får man 
se vilken grupp, som har förbättrats mest. Om det inte blir någon effekt alls i en 
placebogrupp är det anmärkningsvärt (25). En del av studierna var inte 
placebokontrollerade och då vet de som deltar att de behandlas med ett läkemedel och 
kan då ha stora förväntningar på att de ska bli bättre, vilket kan snedvrida resultatet.  
  

Studie (19) visade att extrakt från rosenrot (SHR-5) verkar ha en signifikant positiv effekt 
på utbrändhet och uppmärksamhet och signifikant minskad kortisolnivå vid 
uppvaknandet på morgonen. Enligt författarna har “utbrända” personer högre 
kortisolnivåer vid uppvaknandet jämfört med personer som inte är “utbrända”. Höga 
kortisolnivåer är också en markör för depression, därför menar författarna att rosenrots 
hämmande effekt på kortisol gör att den kan ha en antidepressiv effekt. Alla 
testpersonerna hade förbättrats när det gäller utbrändhet, mental hälsa, uppmärksamhet 
och depression, vilket kan bero på placeboeffekten. Under behandlingstiden 
rapporterades inga biverkningar, som kunde kopplas till medicineringen. Denna studie 
(19) var för övrigt den enda studie som godkändes, när 9 olika studier som har gjorts på 
rosenrot granskades (25) (och den enda, som finns med av de 9 i denna litteraturstudie).  
  

Det var en studie som skilde sig markant från de övriga och det var den som var i Kanada 
på sjuksköterskestudenter, som jobbade i skift (11). Där jämfördes effekten av rosenrot 
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med placebo, när det gällde trötthet. I studien fungerade placebo bättre, jämfört med 
rosenrot. Det var till och med så att eleverna som fick rosenrot blev tröttare efter 6 
veckors behandling, jämfört med hur de kände sig vid starten för studien. Författarna till 
den studien förklarade att det kunde vara skillnad på gruppernas hälsa vid start och att 
det var därför det blev sådana resultat. Det kan också bero på dosens storlek, eftersom 
deltagarna själva valde om de ville ta två eller tre tabletter om dagen. De flesta tog två 
tabletter och den dosen kan ha varit för låg. Kanske var det också så att det var olika i 
grupperna i antal genomförda nattskift under behandlingstiden. Detta togs upp i en 
granskning av rosenrotsstudier när de tittade på en studie, som behandlade trötthet hos 
läkare, som jobbade nattskift. Där var det skillnad på antalet nätter, som de hade jobbat 
och detta borde också ha redovisats (25). En annan stor skillnad, jämfört med de andra 
studierna, var att rosenroten var plockad i Kanada och de var noga med att den innehöll 
rätt mängd rosavin, men kanske det saknades något annat ämne, som fanns i de andras 
rosenrotsextrakt, som var viktig för den uppiggande effekten(11). En kombination av 
rhodiolosid, rosavin, rosarin och kolofonium har visat sig vara mer aktiv än någon av de 
enskilda komponenterna ensamma, vilket antyder en synergistisk effekt (27). I denna 
studie fanns det några milda till måttliga biverkningar, som huvudvärk, magbesvär och 
suddig syn (11).  
  

I studie (12), jämfördes sertralin med rosenrot och placebo. Det var ingen signifikant 
skillnad, men sertralin var den som minskade HAM-D (mäter depressionen) poängen 
mest, följt av rosenrot. Detta kan enligt författarna bero på att Sertralingruppen hade 
något högre poäng än rosenrotgruppen vid start och även om detta justerades, så var de 
ändå något sjukare än de andra. Denna skillnad kan ha bidragit till att Sertralin var mest 
effektiv, eftersom studier ha visat att antidepressiva läkemedel är mest effektiva hos mer 
allvarligt sjuka patienter. Eftersom rosenrot hade viss effekt och uppvisade bättre effekt 
än placebo i studie (12), så kan det enligt författarna vara ett alternativ för de som inte 
vill ta konventionella antidepressiva läkemedel. Biverkningarna var betydligt färre och 
mindre allvarliga, jämfört med sertralin. Det rapporterades yrsel och nervositet i 
rosenrotsgruppen.  
I studie (20), var det ett annorlunda sätt att mäta, nämligen med fotonemission, som 
organismer avger och författarna hade valt det, eftersom de påstår att förändringar i 
reaktiva syreföreningar (ROS) återspeglas i fotonemissionen. Författarna tar upp 
resultat från tidigare studier som styrker detta. De menar att en studie visade att en 
ökning av fotonemissionsfrekvensen ökade efter en UV-exponering av huden, men efter 
att antioxidantvitamin C applicerades topikalt på huden, så minskade fotonsignalen 
signifikant. I deras studie testades rosenrot i en grupp och en annan grupp fick en 
blandning av olika adaptogener, som de kallar för ADAPT-232. Denna mix består av 
Eleutherococcus senticosus, Rhodiola rosea och Schisandra chinensis. Det fanns även 
en placebogrupp med. De använde också subjektiva analoga skalor för att mäta trötthet 
och stress. Denna studie var väldigt kort, endast 7 dagar, fast i flera av de andra studierna, 
som har varat en längre tid, har resultaten visat att den största förändringen sker efter 
en vecka. Här blev det signifikanta förändringar också efter en vecka och 
fotonemissionen minskade i båda de adaptogena grupperna, medan det höjdes något i 
placebogruppen, fast det var bara i rosenrotgruppen som förändringen var signifikant. I 
rosenrotsgruppen märktes också en signifikant minskning av trötthet, jämfört med 
placebogruppen.  
  

Enligt författarna har tidigare observationer och även deras studie, visat att adaptogener 
höjer det antioxidativa försvaret och hjälper då till att släcka fria radikaler. I denna studie 
var det endast för rosenrot som det gällde, eftersom det var endast signifikant för den 
gruppen, men det kan tänkas att om behandlingen hade varat under en längre tid, så 
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kanske man hade kunnat få fram resultat från den andra adaptogengruppen också. I 
rosenrot var koncentrationen av salidrosid och rosavin 5 gånger högre jämfört med 
ADAPT-232 (20).  
  

I studie (22) var det signifikanta förbättringar på trötthet, koncentration, minnet och 
sömnkvaliteten. Förbättringarna märktes redan under första veckan och deltagarna som 
fick rosenrot blev allt bättre tills studien upphörde efter åtta veckor. Den allra största 
förbättringen var på allmän trötthet. Den största nackdelen med den här studien, var att 
det inte fanns någon placebogrupp eller annan kontrollgrupp. Finns det inte någon 
kontrollgrupp, så vet man inte alls hur stor verkan rosenrot kan ha haft, eftersom man 
inte har något att jämföra med (25). Biverkningarna, som deltagarna drabbades av var 
milda och som i de flesta andra studier, var det problem med nervsystemet och 
magbesvär (22).   
  

Även i studie (21) var det positiva resultat till fördel för rosenrot. Det blev signifikanta 
skillnader när det gällde ångest och stress, men inte när det gällde trötthet. Det blev en 
minskning, men den var inte signifikant, eftersom även kontrollgruppen hade en 
minskning av trötthet. En stor nackdel med studien var att den inte var 
placebokontrollerad, utan den var öppen, så att deltagarna visste om de fick behandling 
eller ej. Eftersom kontrollgruppen visste att de inte fick någon behandling, så fanns det 
ingen placeboeffekt i den gruppen, därför var en del värden sämre efter de två veckorna, 
jämfört med startvärdena. Studien varade en väldigt kort tid, endast 14 dagar. Det är 
möjligt att man kunde fått lite andra resultat, om studien hade varat en längre tid. När 
man mäter olika saker, är det inte säkert att det tar lika lång tid för att få förändringar. 
Det beror på vilket system i kroppen som ska påverkas. I vissa andra studier har man sett 
att det tar olika lång tid för att påverka olika ställen i kroppen. Här var det också få 
biverkningar som rapporterades. De främsta var glömska, aptitlöshet, matförgiftning och 
bäckeninfektion, men de två sista berodde troligtvis inte på behandlingen.  
  

I studie (7) sågs signifikanta förbättringar redan efter 3 dagar på stress-symtom, trötthet, 
livskvalitet, humör, koncentration och terapeutisk effekt. Deltagarna blev allt bättre tills 
studien upphörde efter fyra veckor. Detta var också en öppen studie utan placebogrupp 
och detta kan då påverka resultatet, eftersom deltagarna vet att de får rosenrot och deras 
förväntningar kan då snedvrida resultatet. De vanligaste biverkningar som 
rapporterades var problem med nervsystemet och magproblem.  
   

I studie (18) undersöktes om det fanns någon interaktion mellan rosenrot och CYP 
enzym. Det visades att rosenrot hämmade den metaboliska kapaciteten hos CYP2C9. 
Detta menade forskarna kan ha en stor betydelse på läkemedel som är CYP2C9 substrat, 
och speciellt de med smalt terapeutiskt fönster, som fenytoin och warfarin. Det har 
tidigare visats i försök med råttor och kaniner, som fick rosenrot. Deras värden av 
warfarin (råttorna) och losartan (kaninerna) ökade betydligt efter intaget av rosenrot, 
vilket då tros bero på att rosenrot hämmade CYP2C9 enzymerna. Forskarna i studien vet 
inte om rosenrot kan ha påverkat absorptionen av losartan och därmed påverkat 
substrat/metabolit förhållandet. I studie (18) fick två av personerna biverkningar som 
ökad energi, förbättrad koncentration, mardrömmar och flatulens.   
  

Det kan vara svårt att jämföra tester när det är subjektiva mätmetoder, vilket det var i 
nästan alla studierna. Det var endast ett fåtal tester som var kvantitativa och mätbara. 
Det var endast i den första och sista studien, då det var värden i saliv och blod som 
mättes. När det gäller kvalitativa mätningar, är måttet alltid ”personligt”, så det är svårt 
att jämföra värdena mellan grupperna, utan det är just den grupp som mäts, som får 
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kontrolleras om det har blivit några förbättringar från startpunkten. Därför kan inte de 
olika grupperna och resultaten slås ihop, utan i stället undersöks hur många grupper som 
har fått bättre resultat efter behandlingen och vad som har förbättrats.   
  

När det gäller jämförelsen så var det olika preparat av rosenrot, som ingick i studierna, 
olika doseringar och olika längd på studierna, men det visade sig i flera av studierna att 
redan efter en vecka skedde förbättringar och de fortsatte under hela tiden som studien 
pågick. Den största förbättringen var den som skedde under första veckan.  
  

  

Slutsats  

En viss klinisk effekt verkar Rhodiola rosea ha på trötthet, stress och depression. I 
flertalet av studierna, visades ett positivt resultat för rosenrot. De allra flesta 
förbättringarna skedde redan inom en vecka. Biverkningarna var få och milda, där det 
var vanligast med någon påverkan på nervsystemet och magbesvär. Eftersom det finns 
risk för interaktion med losartan, fenytoin och warfarin, bör man undvika rosenrot om 
man står på behandling med dessa läkemedel. Eftersom en hel del av studierna inte var 
av god kvalitet, behövs det fler studier och framför allt placebokontrollerade studier för 
att vara helt säker på om rosenrot har effekt. Det skulle också vara fördelaktigt med fler 
interaktionsstudier.  
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