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Sammanfattning  

 
Depression är fjärde vanligaste sjukdomen i världen med livstidsprevalensen 24 % för kvinnor och 

15 % för män. Depression kan drabba alla åldrar dvs. barn, ungdomar, vuxna och äldre och är lika 

kostsam som hjärt-kärlsjukdomar. Den drabbade fungerar sämre i vardagliga aktiviteter som skolan, 

jobb och i sociala sammanhang. Dessutom finns det ökad risk för självmord hos deprimerade 

individer. Därför är det viktigt att behandla depression för att minska allt lidande. Idag behandlas 

depression framförallt med förstahandspreparat SSRI. Syftet med detta arbete var att studera 

effekten av SSRI-behandling vid måttlig och svår egentlig depression samt utvärdera hur ofta SSRI-

behandlingen misslyckas.  

För att genomföra arbetet gjordes litteratursökning på PubMed. Där utvaldes 6 artiklar med syfte att 

studera effekten av SSRI-behandling på egentlig depression. Studie 1 visade att 

underhållsbehandling med sertralin hade mycket bättre förebyggande effekt mot återfall jämfört med 

placebo och studie 2 visade att profylaktisk behandling med citalopram förlängde tiden till återfall 

jämfört med placebo. Studie 3 visade att paroxetin hade en bra effekt för behandling av depression 

med eller utan ångest. Studie 4 och 6 resulterade i större medicinsk respons och bättre remission hos 

sertralinbehandlade patienter jämfört med placebo. Studie 5 resulterade i att återfallsfrekvensen var 

mindre hos fluoxetingruppen jämfört med placebogruppen. 
Studiens resultat visar att SSRI har en bra behandlingseffekt mot egentlig depression jämfört med 

placebo på både kort- och långtidsbehandling, där 17,43 % av SSRI-terapi och 42,49 % 

placebobehandling misslyckades. 
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Abstract  

 
Depression is the fourth most common disease in the world with a lifetime 

prevalence of 24% women and 15% men. Depression can affect all ages, i.e. 

children, adolescents, adults and the elderly and it is as costly as heart disease. The 

affected individual acts poorly in daily activities such as school, work and in social 

settings. Additionally, there is increased risk of suicide in depressed individuals. 

Accordingly, it is important to treat depression to reduce suffering. Today 

depression is treated primarily with first-line therapy SSRIs. The aim of this work 

was to study the effect of SSRI-treatment of moderate to severe major depressive 

disorder and to evaluate how frequently failures occur in SSRI-treatment. 

To implement this study, scientific articles were obtained in PubMed, then six 

articles were selected with an aim to study the effect of SSRI-treatment of major 

depressive disorder. Study1 showed that maintenance treatment with sertraline was 

significantly better to prevent relapse compared to placebo and study 2 substantiates 

that prophylactic treatment with citalopram extends time to relapse compared to 

placebo. Study 3 confirmed that paroxetine had a considerable effect to treat 

depression with or without anxiety. Study 4 and 6 resulted in considerable medical 

responses and remission received among sertraline treated patients compared to 

placebo. Study 5 substantiates the relapse rate was lower in the fluoxetine group 

compared to the placebo group.  

The study results show that SSRIs have a considerable treatment effect against 

major depression compared to placebo on both short- and long-term treatment, with 

17,43 % of SSRI-treatments and 42,49 %  of placebo treatments failing.  
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Förord 

 
Detta examensarbete omfattar 15hp och utfördes under 10 veckor under period 1 

vårtermin 2016. Examensarbetet omfattas av ämnesområdet Farmaci och ingår i 

Farmaceutprogrammet 180hp vid Linneuniversitetet i Kalmar.  

 

Jag skulle vilja ta chansen och tacka min handledare Marie-Louise Wadenberg för 

hennes dyrbara tid, goda råd och vägledning.  

 

Uppsala 2016-03-14 

 

Aziza Alimjanova 
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Förkortningar 

 
BDI - Beck Depression Inventory 

 

DSM-V - Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders  

 

CGI-I – Clinical Global Impressions – Improvement Scales 

 

CGI-S – Clinical Global Impressions – Severity Scales 

 

CT – Kognitiv Terapi 

 

C-CT – Fortsatt kognitiv terapi 

 

ECT – Elektrokonvulsiv behandling  

 

EPDS - Edinburgh Postnatal Depression Scale 

 

HAM-A - Hamilton Anxiety Rating Scale 

 

HAM-D – Hamilton Depression Rating Scale (HDRS & HRDS) 

 

MADRS - Montgomery Åsberg Depression Ration Scale 

 

MAO – Monoaminooxidashämmare 

 

MDD – Major Depression Disorder/Egentlig depression 

 

PMD – Postpartum Depression  

 

SCID – Structured Clinical Interview for DSM – V 

 

SNRI – Serotonin- och Noradrenalinåterupptagshämmare 

 

SSRI – Selektiva Serotoninåterupptagshämmare  

 

TCA – Tricykliska antidepressiva 
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Introduktion 
 

Bakgrund 

 

Depression är en vanlig psykisk sjukdom som kan drabba alla åldrar. Enligt 

Världshälsoorganisationen (WHO) är depression fjärde vanligaste sjukdomen och 

globalt lider 350 miljoner människor i världen (1&2). Dessutom är depression lika 

kostsam som hjärt-kärlsjukdom i västländerna. Under 2005 beräknades den totala 

kostnaden för depression till 32,5 miljarder kronor i Sverige. Ca 86 % av den totala 

kostnaden bestod av indirekta kostnader i form av sjukskrivningar och 

förtidspensionering (20). Livstidsprevalensen är olika beroende på ålder och kön, 24 

% för kvinnor, 15 % för män och 12-15 % för äldre (3). En rad faktorer, exempelvis 

hormonella och psykosociala gör att kvinnor oftare drabbas av depression, jämfört 

med män i fertil ålder, i form av t.ex. post partum eller premenstruellt dysforiskt 

syndrom (4&5). Individer som lider av depression fungerar sämre i vardagen, 

jobbet, i skolan och i sociala sammanhang. Ofta återkommande eller långvariga 

depressioner påverkar hjärnan vilket leder till koncentrationssvårigheter och 

minnesstörningar därmed ökad sjukskrivning. Dessutom, depression ökar risken för 

självmordsförsök. Varje år begår ca 800 000 människor självmord på grund av svår 

depression (1&3). I Sverige lider ca 500 000 människor av depression och varje år 

begår mer än 1000 människor självmord (21&22). 

 

Det finns framförallt 3 huvudfaktorer som i kombination kan framkalla/utlösa 

depression: neurokemiska eller hormonella obalanser, tankesätt och negativa 

livssituationer (4&6).  

 

 

Egentlig depression  

 

Det finns olika typer av depression och den mest vanliga är egentlig depression 

(Major Depressive Disorder – MDD). Antal insjuknande med MDD ökar i alla 

åldrar framförallt bland unga. År 2020 beräknas MDD vara näst största sjukdomen i 

världen. Genomsnittliga insjuknande med MDD är 25-29 år (6).  

Beroende på svårighetsgraden indelas MDD i lindrig, måttlig och svår depression. 

Om man har lindrig depression brukar man fungera normalt i vardagliga livet med 

en viss ansträngning på grund av man mår dåligt inombords. Däremot måttlig 

depression gör det svårt att klara av vardagliga livet. De som drabbas av svår 

depression har ofta självmordstankar, svår depression kallas även melankoli (7). 

 

Ett diagnostiskt system är DSM-V (Diagnostic and Statistic Manual of Mental 

Disorders) som diagnostiserar samt bedömer typ och svårighetsgraden av 

depression.  

Kriterier enligt DSM-V för egentlig depression är: 

- minskad glädje eller intresse 

- koncentrationssvårigheter eller minskad tankeförmåga 
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- nedstämdhet  

- ökad vikt/aptit alternativt minskad vikt/aptit 

- sömnsvårigheter, ökad eller minskad sömn 

- skuldkänslor eller värdelöshet 

- psykomotorisk agitation eller hämning 

- brist på energi 

- självmordstankar eller självmordsförsök 

5 av ovanstående kriterierna bör uppfyllas för en diagnos av egentlig depression, 

samt ytterligare minst 3 av följande kriterier för svår depression/melankoli. 

- nedstämdheten upplevs annorlunda än vid sorg 

- nedstämdheten är värst på morgonen 

- tidigt uppvaknande 

- stark psykomotorisk agitation eller hämning 

- betydande aptitlöshet eller viktminskning 

- överdrivna eller obefogade skuldkänslor (3) 

 

Beroende på symtom och svårighetsgrad kan depression behandlas med olika 

behandlingsmetoder. För att få effektivare behandling bör depressionen behandlas så 

tidigt som möjligt. Oftast är det behandling med antidepressiva läkemedel, 

samtalsterapi (KBT, IPT och PST) elektrokonvulsiv behandling (ECT – 

alternativbehandling vid svår depression) och motion/fysisk aktivitet (vid lindrig 

och måttlig depression) (4&7). 

 

 

Behandlingsmetoder  

 

Enligt socialstyrelsens nationella riktlinjer bör depression i förstahand behandlas 

med samtalsterapi vid lindrig- eller medelsvår depression samt svår depression 

behandlas med antidepressiva läkemedel (23). 

 

Samtalsterapi – Kognitiv beteende terapi (KBT) – handlar om att förändra 

individens negativa tänkande som bidrar till depression och därmed 

få individen att ändra sitt beteende.  

– Interpersonell terapi (IPT)– där man arbetar för att förstå de 

faktorer som orsakar depression och därmed kan man ändra 

individens beteende 

– Problemlösningsterapi (PST) – det är en korttidsterapi som arbetar 

med att förbättra individens förmåga att hantera stressiga 

situationer (4) 

  

Depression orsakas oftast av kemisk obalans i hjärnan dvs. neurotransmittorerna är i 

en viss mängd minskad hos depressiva individer. Antidepressiva läkemedel 

motverkar neurotransmittor-förändringar genom olika verkningsmekanismer (4&6).  

Antidepressiva läkemedel är: 

- Selektiva Serotoninåterupptagshämmare (SSRI)   

- Serotonin och Noradrenalinåterupptagshämmare (SNRI) 
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- Tricykliska antidepressiva (TCA) 

- MAO – hämmare (4) 

 

 

 

SSRI – Selektiva Serotoninåterupptagshämmare  

 

SSRI används som förstahands antidepressiva läkemedel vid behandling av 

depression och ångest på grund av sin låga biverkningsprofil. Dessutom är det 

lättare att justera dosen, har färre läkemedelsinteraktioner samt mindre risk vid 

överdos jämfört med äldre antidepressiva läkemedel. Detta ökar möjligheten för 

underhållsbehandling med SSRI (8).  

 
 
Figur 1. SSRI mekanism på serotoninåterupptaget – (bilden är baserad på S Stahl’s Essentials of 

Psychopharmacology 3:e upplagan figur 12-19 s. 526) beskriver att SSRI blockerar transportproteinet 

SERT vilket gör att serotoninhalten stiger i somatodendritiska arean mer än i synaptiska klyftan.  

 

 

SSRI blockerar SERT(som är ett transportprotein som transporterar serotonin från 

synaptiska klyftan in till serotonerga neuronen därmed återanvänds serotonin) så 

serotoninhalten stiger. SERT finns även i somatodendritiska området där 5HT1A 

autoreceptorer sitter på somatodendriterna. När SERT blockeras av SSRI stiger 

serotoninhalten mer i somatodendritiska arean än i synaptiska klyftan (Figur 1). Då 

stimuleras 5HT1A autoreceptorer som minskar serotoninfrisättning. När 

autoreceptorerna överaktiveras blir de efter ett tag mindre känsliga 

(autoreceptorerna nedregleras). Långtidsbehandling med SSRI kan gynna 

nedreglering av 5HT1A autoreceptorerna vilket kan öka serotoninfrisättning (8). 

Detta kan förklara SSRIs fördröjda effekt (9).  

Studier visade att SSRI även har försumbar aktivitet på muskarintyp- och 

histaminerga receptorer. Däremot visade in-vitro studier att paroxetin har en viss 

aktivitet på muskarintyp receptorer.  
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När man inte får tillräckligt bra effekt med SSRI tillämpas då SNRI, TCA eller 

andra antidepressiva läkemedel (7). Målet med behandlingen är att 

remission/tillfrisknande uppnås, vilket innebär att individen är symtomfri och återfår 

sitt tidigare välbefinnande (23).  

 

 

 

Bedömning av depressionssvårighetsgrad samt behandlingseffekt 

 

Det finns olika typer av skalor som används för att bedöma svårighetsgraden av 

depression. Dessa skalor används även som ett mått på behandlingseffekt. 

 

 

Montgomery – Åsberg Depression Ration Scale (MADRS) 

 

MADRS är ett skattningsformulär som består av 10 punkter där bland annat beskrivs 

svårighetsgraden av nedstämdhet, känslor, intresse, koncentrationssvårigheter, 

sinnestämning, ångest, sömn- och aptitstörningar samt depressiv själviakttagelse och 

självmordstankar. Svårighetsgraden beskrivs i form av poäng där varje punkt kan 

besvaras med 0 till 6 poäng, ju högre poäng desto svårare depression (10&11). En 

totalpoäng antyder svårighetsgraden där 0-12 poäng är ingen depression eventuellt 

återhämtat/frisk, 13-19 poäng är lindrig depression, 20-34 poäng måttlig depression 

samt ≥35 poäng är svår depression (12).  

 

 

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 

 

HDRS består av 21 punkter och de första 17 punkterna användes oftast för att 

bedöma svårighetsgraden av depression. HDRS tillämpas oftast före, under och efter 

behandling för att bedöma förändringar i svårighetsgraden (10&13). (HDRS 

förkortas även HRSD och HAM-D). Frågeformulären handlar om sinnestämning, 

skuldkänslor, självmord, sömn, intresse för aktiviteter, retardation, agitation, ångest, 

aptit, kroppsliga och genitala symtom, hypokondri, viktnedgång, sjukdomsinsikt, 

dygnsvariation, personlighetsförändring, paranoida symtom samt tvångssymtom 

(14). Frågorna besvaras med poäng framförallt 0-4 poäng och 9 frågor besvaras med 

0-2 poäng (13). Total poäng anger svårighetsgraden där 0-7 poäng betyder ingen 

depression, 8-13 poäng är lindrig, 14-18 poäng är måttlig, 19-22 poäng är svår och 

≥23 poäng är mycket allvarlig depression (10). Det finns även ett frågeformulär som 

mäter svårighetsgraden av ångest och kallas för Hamilton Anxiety Rating Scale 

(HAM-A). Frågorna besvaras med poäng 0-4 och totalpoäng anger svårighetsgraden 

där <17 poäng är lindrig, 18-24 poäng är måttlig och 25-30 poäng är svår (15).  
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Beck Depression Inventory (BDI) 

 

BDI är ett självskattningsfrågeformulär som består av 21 punkter vilket innefattar 

liknande frågor som beskrivs i ovannämnda skalor. Frågorna besvaras med poäng 0-

3 där en totalpoäng <9 poäng antyder ingen eller lindrig depression, 10-18 poäng är 

lindrig till måttlig, 19-29 poäng är måttlig till svår och >30 poäng är svår depression 

(10&16).  

 

 

Clinical Global Impressions – Severity and Improvement Scales 

 

CGI är ett utvärderingsverktyg som bedömer svårighetsgraden av sjukdomen och 

förändringen/förbättringen av sjukdomen genom tid (10).  

CGI-S (Clinical Global Impressions – Severity Scale) bedömer svårighetsgraden av 

sjukdomen där: 0 är ej bedömd, 1 är normal, inte alls sjuk, 2 är i gränslinjen för 

psykiskt sjuk, 3 är lindrigt sjuk, 4 är måttligt sjuk, 5 är märkbart sjuk, 6 är svårt sjuk 

och 7 är extrem sjuk.  

CGI-I (Clinical Global Impressions – Improvement Scale) bedömer förändringen 

eller förbättringen i sjukdomsförloppet där: 0 är ej bedömd, 1 är väldigt mycket 

förbättrad, 2 är mycket bättre, 3 är lite bättre, 4 är ingen förändring, 5 är lite sämre, 6 

är mycket sämre och 7 är väldigt mycket försämrad (17).  

 

 

The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 

 

EPDS är självskattningsformulär som består av 10 punkter och tillämpas till 

(nyblivna) mammor 6-8 veckor efter förlossningen. EPDS gör det möjligt att spåra 

upp kvinnor som har depression däremot bör inte det enbart användas som 

diagnostiskt verktyg. Frågorna besvaras med poäng 0-3 där 0 är normal och 3 är 

allvarlig (18). Om en totalpoäng erhölls vilket är: 0-9 poäng tyder det på ett viss 

kortvarig symtom som är mindre benägen att påverka dagliga livet vilket bör utredas 

ytterligare om symtomen kvarstår mer än en vecka, 10-12 poäng eller mer kräver 

ytterligare utredning samt kvinnan bör erbjudas ett samtal i form av stödsamtal med 

läkare, BVC-sjuksköterskan eller psykiatriker och psykolog (18&19).  

 

 

 

Antidepressiv läkemedelsbehandling i Sverige 

 

I Sverige behandlades ca 600 000 människor med SSRI - preparat under 2015. 

Totalt behandlades ca 900 000 människor med antidepressiva läkemedel år 2015. 

Figur 2 visar hur många som behandlas med antidepressiva läkemedel i Sverige i 

olika åldersgrupper, där ca 7 % består av barn och ungdomar, 19 % är 25 – 39 år, 33 

% består av 40 – 60 år och 41 % består av 60+ år. Majoriteten av dessa patienter är i 

arbetsålder dvs. 20-69 år vilket motsvarar 71 % av den totala mängden (24).  
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Antidepressivt läkemedelsbehandling - 2015
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Figur 2. Åldersfördelning bland de antidepressivt läkemedelsbehandlade patienter under år 2015. 

(Figuren är baserad på Socialstyrelsens statistikdatabas om expedierade antidepressiva läkemedel 

under 2015) (24). 

 

 

 

Syfte 
 

Syftet med detta arbete var att bedöma effekten av SSRI – behandling vid måttlig 

och svår egentlig depression samt utvärdera hur ofta SSRI – behandling misslyckas.  

 

 

 

Material och metod 
 

Detta arbete är en litteraturstudie som är baserat på vetenskapliga artiklar. För att 

genomföra studien söktes vetenskapliga artiklar i PubMed mellan 25 januari och 29 

februari 2016. Sökorden som användes var ”SSRI efficacy and Major Depression 

and placebo” och sökningen begränsades till kliniska prövningar som är baserat på 

humana arter. Denna sökning gav 612 resultat. 6 utav dessa uppfyllde 

inklusionskriterierna och ansågs som relevanta för att genomföra detta arbete. 

 

Inklusionskriterier var studier som studerar SSRI effekt på behandling av egentlig 

depression och deltagarna i studien bör vara mellan 18-70 år samt artiklar som är 

skrivna på engelska. Studier som är genomförda på barn, äldre (70 +) och samtidiga 

andra typer av sjukdomar exkluderades med ett visst undantag (ångest och dystymi).  
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SSRI – terapimisslyckande   

 

Terapimisslyckande definierades som åtelfall eller ej uppnått remission vid 

respektive SSRI-behandling.  

  

 

Resultat  

 

 
Studie 1 

 

Maintenance Phase Efficacy of Sertraline for Chronic Depression 

A Randomized Controlled Trial 

Keller MB et al., 1998 (25) 

 

 

Syfte  
 

Syftet med denna studie var att bedöma om en långvarig profylaktisk behandling 

med sertralinhydroklorid kan förhindra återfall i högrisk-patienter med kronisk 

depression.  

 

 

Metod  

 

Studien gjordes på 10 akademiska center och 2 kliniska forskningscenter mellan 

september 1993 och november 1996. Inklusionskriterier var att ha kronisk egentlig 

depression (minst 2 år) eller dystymi med samtidigt egentlig depression enligt DSM-

III-R kriterier. Dessutom patienter som har minst 18 på 24-item HAM-D efter en 

veckas placebo lead-in inkluderas till 3-fas-protokoll. Studien utformades i 3 faser, 

akut – fas (12 veckors behandling med antingen sertralinhydroklorid eller 

imipraminhydroklorid), fortsättningsfas (4 månaders behandling om patienten hade 

högst 15 poäng eller 50 % minskning på HAM-D totalpoäng, 2 eller mindre på CGI-

I och 3 eller mindre på CGI-S), och underhållsfas (76 veckors behandling). 

Patienterna gav sitt skriftliga samtycke för underhållsfasen och studien godkändes 

av Institutional Review Board vid varje studiecenter.   

 

De patienter som i slutet av fortsättningsfasen hade en totalpoäng ≥ 10 på HAM-D, 

3 eller mer på CGI-S och haft tidigare 2 eller flera egentliga depressiva episoder 

betraktades som högrisk-patienter för återfall och ingick i underhållsfasen. I 

underhållsfasen randomiserades deltagarna till 76 veckors behandling med sertralin 

eller placebo. Patienterna fick en dos mellan 50 och 200 mg/dag av sertralin 

alternativt behandling med placebo. I placebogruppen reducerades den tidigare 

dosen av sertralin med 50 mg/vecka genom att substituera med placebo.  
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Under första 12 veckorna bedömdes patienterna varannan vecka därefter månadsvis 

med undantag om patientens depression försämrades då skedde träffarna veckovis.  

 

Försämring eller återfall definierades med DSM-III-R kriterier med minst 3 veckors 

egentlig depression, 4 eller mer på CGI-S, 3 eller mer på CGI-I och ökning av 

HAM-D poäng med 4 eller mer från baslinjen. Utredaren drog slutsats om patienten 

fick återfall genom att intervjua patienten. Då fortsatte patienten studien (genom att 

komma överens med studieläkaren) och dagliga dosen ökades med 50 mg/vecka upp 

till 200 mg/dag även för placebopatienter. Om patienten upplevde försämring togs 

patienten bort som deltagare i studien.  

Bedömning gjordes med hjälp av 24-item HAM-D, CGI-S, CGI-I, MADRS; BDI 

och Cornell Dysthymi Scale.  

Primära effektmåttet var tid till återfall med egentlig depression. Med avseende på 

långtidsbehandling i studien användes även post-hoc effektmått som var tid till att 

kliniskt signifikant depression återkommer (re-emergence) samt tid till första 

depressiva symtom återkommer (re-emergence).  

 

Resultat 

 

Totalt 426 patienter ingick i akut fas behandling sedan ingick 209 i 

fortsättningsfasen. 161 patienter fortsatte studien i underhållsfasen 77 patienter i 

sertralingruppen och 84 i placebogruppen. På de första 4 veckorna i underhållsfasen 

gjordes sertralinutsättning för att utvärdera om återfallsfrekvensen ökar. Då 

upplevde 11 patienter i placebogruppen och 7 patienter i sertralingruppen återfall. 

Underhållsbehandling visade att sertralin hade bättre förebyggande effekt mot 

återfall än placebo. 6 % i sertralingruppen och 23 % i placebogruppen hade 

protokolldefinierat återfall (p=0,002). 26 % i sertralingruppen och 50 % i 

placebogruppen fick återfall (re-emergence) i kliniskt signifikant depression 

(p=0,001), samt 34 % i sertralingruppen och 60 % i placebogruppen hade återfall i 

form av initial-depressiva symtom (p=0,001). Vid studien slut hade 60 patienter från 

placebogruppen och 42 patienter från sertralingruppen hoppat av.  

 

NNT (”number needed to treat”) beräknat på protokolldefinierat återfall = 5,88 ≈ 6 
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Studie 2 

 

Prophylactic effect of citalopram in unipolar, recurrent depression 

Placebo-controlled study of maintenance therapy  

B. Hochstrasser et al., 2001 (26) 

 

 

Syfte 

Syftet med denna studie var att undersöka och jämföra den profylaktiska effekten av 

citalopram jämfört med placebo i högrisk-patienter med återkommande egentlig 

depression.  

 

 

Metod  

 

Till studien rekryterades patienter från 54 psykiatriska center i 9 europeiska länder 

(Schweiz, Österrike, Nederländerna, Italien, Belgien; Storbritannien, Frankrike, 

Finland och  Norge) mellan november 1995 och januari 1997. Patienter som 

rekryterades till studien var mellan 18 och 65 år med återkommande unipolär 

(egentlig) depression enligt DSM-IV. Andra inklusions-kriterier var att man skulle 

ha en total poäng ≥ 22 på MADRS och ha minst två egentliga depressiva episoder 

under de senaste 5 åren före indexepisoden. Exklusionkriterier var att ha historia av 

andra psykiska  sjukdomar så som schizofreni, (hypo) mani, epilepsi eller 

familjehistoria av bipolär sjukdom. Dessutom exkluderades patienter som hade 

svåra somatiska sjukdomar, drog- och alkoholmissbrukare, gravida och 

självmordsbenägna (enligt MADRS punkt 10). Under studien förbjöds andra 

psykotropa läkemedel förutom sömnmedel. För initiering av studien gav patienterna 

sitt skriftliga samtycke.  

 

Studien utformades i tre faser dvs. period I, period II och period III.  

Period I – akut behandling med citalopram 6 – 9 veckor 

– Initialt tilldelades 20 mg/dag citalopram. Vid vecka 3 respektive 6 

uppskattades patientens CGI, om det var ökning eller ingen förändring i CGI 

poäng så ökades dosen med 20 mg/dag. Patienter som hade en totalpoäng ≤ 

11på MADRS vid vecka 6 gick över till period II, resterande patienter 

fortsatte behandlingen i period I tills vecka 9. I vecka 9 återkallades patienter 

som inte kunde uppfylla kriterierna för att övergå till period II. 

Period II – fortsatt behandling med citalopram ytterligare 16 veckor som 

konsoliderande remission  

– Under period II fortsatte patienter med den dagliga dos som fastställts i 

period I dvs. 20 mg, 40 mg eller 60 mg per dag. De patienter som hade fått 

återfall med en totalpoäng ≥ 22 på MADRS avslutade studien respektive 

patienter med en totalpoäng ≤ 11på MADRS gick vidare till period III.  

Period III – underhållsbehandling med citalopram eller placebo ytterligare 48 veckor 

med profylaktiskt syfte 
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– Under period III randomiserades deltagarna till en dubbelblind behandling 

med antingen citalopram eller placebo. Doserna varken ökades eller 

minskades dvs. den fastställda dosen i period II tilldelades. 

  

 

Var 3:e vecka i period I och månadsvis i period II och III (eventuell vecka 2 i period 

III) träffade man patienter för att utvärdera CGI, MADRS och Life Event Scale. Vid 

varje besök noterades medicinering och biverkningar. Laboratorietester och vitala 

funktioner bedömdes vid baslinjen, före randomiseringen och vid det senaste 

besöket.  

 

Det primära effektmåttet var tiden från randomiseringen till återfall av ny depressiv 

episod. Återfall definierades som en totalpoäng ≥ 22 på MADRS. Det sekundära 

effektmåttet var förbättring/minskning i MADRS och CGI poäng.  

 

Resultat  

 

Studien började med 427 patienter som akut behandlades med citalopram i period I 

6 – 9 veckor. 327 av dem uppfyllde kriterierna för att övergå till period II dvs. 16  

veckors fortsatt behandling med citalopram där 129 patienter behandlades med 20 

mg/dag, 163 patienter med 40 mg/dag och 35 patienter 60 mg/dag. Totalt 269 

patienter kunde slutföra period II samt uppfylla kriterierna för att övergå till period 

III. Dessa patienter randomiserades till dubbelblinda profylaktiska 

behandlingsgrupper med citalopram 132 patienter eller placebo 137 patienter. I 

citalopramgruppen fortsatte 53 patienter med 20 mg/dag, 66 patienter med 40 

mg/dag och 13 patienter med 60 mg/dag citalopram behandling. På grund av 

protokollavvikelser exkluderades 5 patienter från placebogruppen. Sammanlagt 

kvarstod 264 patienter, 132 i citalopramgruppen och 132 i placebogruppen.  

 

Vid baslinjen, period I var den totala MADRS poäng 30,4 (sd (standardavvikelse) = 

4,97) hos de patienter som hamnade i citalopramgruppen i period III och 30,6 

(sd=4,78) hos de patienter som hamnade i placebogruppen i period III vilket 

minskade till 6,7 (sd=3,32) och 7,0 (sd=3,33) i respektive grupp i slutet av period I. 

I slutet av period II var genomsnittlig ingångspoäng till period III 4,2 (sd=3,4) i 

citalopramgruppen och 4,3 ( sd=3,4) i placebogruppen. Profylaktisk behandling 

under period III resulterade i 24 (18,2 %) återfall i totalt 108,9 behandlingsår hos 

132 patienter i citalopramgruppen och 59 (44,7 %) återfall i totalt 77,6 

behandlingsår hos 132 patienter i placebogruppen. Förhållandet mellan 

återfallsfrekvenser (”rate ratio”) beräknades till 0,29 (95% konfidensintervall 0,18-

0,47) 

 

5 % av 427 patienter som behandlades med citalopram hade biverkningar i form av 

ångest, huvudvärk, illamående, yrsel och influensaliknande symtom. I period III 

hade citalopramgruppen och placebogruppen jämförbara biverkningar. De 

vanligaste biverkningarna i citalopramgruppen var huvudvärk, sömnlöshet och 

ryggsmärtor och i placebogruppen yrsel, huvudvärk och sömnlöshet. 
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NNT beräknat på andelen återfall i de två grupperna (18,2% respektive 44,7%) ger 

NNT = 3,77 ≈ 4. 

 

 

 

Studie 3 

 

Efficacy and Tolerability of Paroxetine 20 mg daily in the treatment of 

Depression and Depression associated Anxiety 

Chaudhry HR et al., 2002 (27) 

 

Syfte  

 

Studiens syfte var att utvärdera effekten och tolerabiliteten av paroxetin 20 mg vid 

behandling av depression och depressionsrelaterad ångest.  

 

 

 

Metod  

 

Inklusionskriterier var att ha en diagnos enligt DSM-IV kriterierna för egentlig 

depression med eller utan ångest och en totalpoäng ≥ 18 på de första 17-item i 21-

item HAM-D. Exklusionkriterier var samtidiga somatiska sjukdomar, psykos, 

schizofreni, organisk hjärnskada, självmordsbenägna, är/var drogmissbrukare, 

gravida/planerar graviditet, intoleranta mot SSRI eller hade andra antidepressiva 

läkemedelsbehandlingar under de senaste 4 veckorna. Patienter lämnade sitt 

skriftliga samtycke till studien. Studien genomfördes i tre sjukhus enligt 

Helsingfors-deklarationen. 

Patienters fysiska och psykiska hälsa, anamnes och vitala funktioner utvärderades 

vid första besök. Under utvärderingen tillämpades 21-item HAM-D, 6-item Clinical 

Anxiety Scale CGI-I och CGI-S.  

Patienter genomgick en veckas placebobehandling före baslinjen därefter fick de 20 

mg/dag paroxetin. Under studien fick man inte använda andra antidepressiva 

läkemedel. Benzodiazepiner kunde användas vid behov som sömnmedel. Patienter 

utvärderades vid vecka 1, 2, 4 och 6 och under varje besök tillämpades HAM-D, 

Clinical Anxiety Scale, CGI-I och CGI-S samt tolerabilitet noterades i form av 

biverkningar. Vid slutet av vecka 6 undersöktes patientens vitala funktioner och 

fysiska hälsa.  

 

Primära effektmåttet var minskning på HAM-D poäng med ≥50 % jämfört med 

baslinjen eller total poäng ≤10. Sekundära effektmåttet var 1 eller 2 på CGI-S, 1 

eller 2 på CGI-I och förändring i Clinical Anxiety Scale.  
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Resultat 

 

Totalt 112 patienter mellan 18 och 65 år rekryterades till studien och 100 fullföljde 6 

veckors behandling med paroxetin. Behandlingsresultat visade minskning på HAM-

D poäng från baslinjen 24 poäng till 6,2 poäng vecka 6, Clinical Anxiety Scale från 

12,6 poäng till 4,4 poäng. Vid vecka 2 hade 20 % deltagare minskning med ≥ 50 % 

på HAM-D poäng, 62 % deltagare vid vecka 4 samt 88 % deltagare vecka 6. Vid 

vecka 6 hade 76 % patienter 1 eller 2 på CGI-S och 92 % hade 1 eller 2 på CGI-I. 10 

% av patienterna hade biverkningar i form av ångest, illamående och huvudvärk. 

 

Inget NNT-tal kan beräknas i denna studie eftersom kontrollgrupp saknades.   

 

 

 

Studie 4 

 

Exercise and Pharmacotherapy in the Treatment of Major Depressive Disorder 

Blumenthal JA et at., 2007 (28) 

 

 

Syfte 

 

Syftet med denna studie var att jämföra effekten av aerobisk träning, antidepressiva 

läkemedel (SSRI) och placebo samt bedöma deras effekt på egentlig depression. 

 

 

Metod    

 

Vid screeningen tillämpades BDI-21 item och de patienter som hade en poäng ≥ 12 

rekryterades till studien mellan oktober 2000 och november 2005. Andra inklusions-

kriterier var att uppfylla DSM-IV kriterierna för MDD, ålder 40+, stillasittande och 

ingen aktuell psykiatrisk behandling. Patienter med andra psykiska sjukdomar, 

fysiska svårigheter, aktuell antidepressiv- eller psykosbehandling, drog- eller 

alkoholmissbrukare och självmordsbenägna exkluderades från studien. Patienter 

lämnade sitt skriftliga samtycke och protokollet godkändes av The Institutional 

Review Board at Duke University Medical Center. Deltagarna genomgick en fysisk 

undersökning och motionstest samt blodprovanalyser gjordes för att bedöma 

patientens hälsotillstånd därmed tillämpa lämplig träningsform. Om analyser visade 

medicinskt tillstånd som hindrade patienten att delta i studien exkluderades de från 

studien.  

 

Vid baslinjen och vecka 16 utvärderades MDD svårighetsgrad med 17-item HAM-

D. För 16 veckors studie randomiserades deltagarna till 4 grupper: övervakad 

träning 51 patienter, hem-baserade träning 53 patienter, sertralin 49 patienter och 

placebo 49 patienter. Vid baslinjen och vecka 16 utvärderades MDD svårighetsgrad 

med 17-item HAM-D.  
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Patienter i den övervakade och hem-baserade träningsgruppen hade 3 

träningstillfällen/vecka i 16 veckor, där träningen inleds med 10 minuters promenad 

sedan 30 minuters promenad eller jogga därefter avslutas träningen med 5 minuters 

övningar. Hem-baserade träningsgruppen fick träna på egen hand med minimalt 

hembesök av personal. Träningstid, hjärtfrekvens och påfrestning noterades i båda 

grupperna.  

   

Patienter började behandlingen med antingen sertralin eller placebo med startdos 50 

mg/dag. Beroende på terapisvar höjdes dosen upp till 200 mg/dag och kunde sänkas 

ifall allvarliga biverkningar observerats. Patientträffar skedde vid randomiseringen 

och vid vecka 2, 4, 8, 12 och 16.  

 

Primära utfallsvariabler var remission som definierades som frånvaro av MDD 

diagnos enligt DSM-IV kriterierna och en poäng <8 på HAM-D (utfallsbedömare 

var omedvetna om patientens behandling).  

 

 

Resultat 

 

Totalt 457 patienter screenades för studien och 202 av dem uppfyllde kriterierna för 

randomiseringen. Kliniska och demografiska egenskaper var liknande i de 4 

grupperna. Medelvärdet av HAM-D poäng i de 4 grupperna, var 17±5 

(medelvärde±sd) vilket betraktas som mild till måttlig depression. 40 % av 

deltagarna hade återkommande depressioner. Under studien avbröt 10 patienter i 

övervakade träningsgruppen, 3 patienter i hem – baserade träningsgruppen, 7 

patienter i sertralingruppen och 14 i placebogruppen.   

 

Behandlingens resultat visade att 45 % i övervakade träningsgruppen, 40 % i hem-

baserade träningsgruppen, 47 % i sertralingruppen och 31 % i placebogruppen hade 

remission. HAM-D poäng minskade från baslinjen till vecka 16 vilket var -7,2 i 

övervakade träningsgruppen, -7,1 i hem-baserade träningsgruppen, -6,7 i 

sertralingruppen och -6,1 i placebogruppen.  

 

Vid baslinjen hade 78 av de patienter som deltog i studien en poäng ≥ 18 på HAM-

D vilket betraktas som måttlig svår depression. Deras resultat visade 44 % i 

övervakade träningsgruppen, 30 % i hem-baserade träningsgruppen, 39 % i 

sertralingruppen och 27 % i placebogruppen hade remission. Efter behandlingen 

noterades HAM-D poäng som var 9,8 i övervakade träningsgruppen, 12,3 i hem-

baserade träningsgruppen, 11,8 i sertralingruppen och 12,9 i placebogruppen.  

 

NNT baserat på remission i sertralingruppen (47%) och i placebogruppen (31%) = 

6,25 ≈ 6 
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Studie 5 

 

Preventing Depressive Relapse and Recurrence in Higher Risk Cognitive 

Therapy Responders: A Randomized Trial of Continuation Phase Cognitive 

Therapy, Fluoxetine, or Matched Pill Placebo 

Jarrett RB et al., 2013 (29) 

 

Syfte 

 

Studiens syfte var att undersöka effekten av fortsatt kognitiv terapi (C-CT) 

respektive fluoxetin efter en 12 veckors akut fas av kognitiv terapi (CT) för att 

minska risken för återfall hos högrisk-patienter med egentlig depression och att 

jämföra deras effekter med placebo. 

Metod  

 

Studiens plan och protokoll godkändes av Institutional Review Boards at The 

University of Texas Southwestern Medical Center och at The University of 

Pittsburgh Medical Center. För studiens ombesörjande gav patienter sitt skriftliga 

Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) (30) samtycke. 

Till studien rekryterades 1359 patienter mellan 30 mars 2000 och 9 juli 2008. 

Inklusionskriterier var en diagnos av återkommande egentlig depression enligt 

DSM-IV (SCID-I) samt en totalpoäng 14 eller mer på HRSD-17 item. Patienter som 

hade instabila medicinska sjukdomar eventuella mediciner som ger depressiva 

symtom, hade andra psykiska sjukdomar, drog- eller alkoholmissbrukare, gravida 

eller planer på graviditet samt självmordsbenägna exkluderades från studien (31).   

 

Totalt 523 patienter mellan 18 och 70 år uppfyllde inklusionskriterierna för akut fas 

behandling med CT.  Akut fas CT genomfördes av erfarna terapeuter under 12 

veckor med 16-20 enskilda sessioner. Behandlingen varade ca 50-60 minuter i varje 

träff. Första 4 veckorna var behandlingen 2 gånger i veckan och då fortsatte de 

patienter som hade ≥40 % minskning på HRSD-17 totalpoäng sessionen veckovis, 

medan andra patienter fick 2 sessioner/vecka ytterligare 4 veckor. Terapeuter 

utvärderade HRSD – 17 item veckovis och vid slutveckan. De patienter som hade en 

totalpoäng på ≤6 på HRSD-17 ansågs vara låg-risk-patienter för fortsatt behandling 

medan andra patienter som hade en totalpoäng ≥ 7 på HRSD-17 randomiserades till 

8 månaders behandling med antingen C-CT, fluoxetin eller placebo.  

 

8 månaders fortsatt kognitiv terapi (C-CT): patienter fick fortsatt behandling med 

kognitiv terapi där de fyra första sessionerna skedde varannan vecka och resterande 

sessioner skedde månadsvis. Patienter fick tillämpa sina coping-strategier som 

lärdes ut i akut fas CT för att hantera stress, känslor och beteende och därmed 

minska risken för återfall samt underlätta återhämtningen. 

 

8 månaders klinisk behandling med fluoxetin eller placebo: under denna 

behandlingsfas träffades patienter lika ofta som i C-CT. Patienter fick 10 mg eller 20 

mg fluoxetin eller placebo. Doserna titrerades upp till 40 mg/dag till vecka 8, samt 
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eventuellt minskades med 10 mg/dag om patienten fick biverkningar. Vid varje 

besök utvärderades symtom och biverkningar genom en tregradig skala där 0=inga, 

1=mild och 2=svår visar svårighetsgrad på biverkningar.  

 

Efter 8 månaders klinisk behandling gjordes 24 månaders uppföljning på både hög- 

och lågrisk-patienter (totalt 32 månader efter randomiseringen).  

 

Studiens primära utfallsvariabel var:  

- Återfall – definierades  som försämring av den närvarande depressiva 

episoden före återhämtning enligt DSM-IV 

- stabil remission – definierades  som lågrisk-patient med en poäng ≤7 på 

HRSD-17 sex veckor efter randomiseringen 

- återhämning – definierades som behandlingseffekt som varade mer än 8 

månader i följd.  

- återkommande – definierades  som en ny depressiv episod motsvarande 

DSM-IV kriterierna för egentlig depression.  

 

 

Resultat 

 

523 patienter ingick i akut fas CT och 241 av dem ansågs vara högrisk-patienter som 

randomiserades till fortsatt kliniska behandlingsgrupper C-CT med 86 patienter, 

fluoxetin med 86 patienter och placebo med 69 patienter. 19 % i C-CT gruppen, 28 

% i fluoxetin gruppen och 29% i placebogruppen avgick från studien. Efter 8 

månaders klinisk behandling genomförde 56 patienter i C-CT gruppen, 52 i 

fluoxetingruppen och 37 i placebogruppen 12 månaders uppföljning samt 47 i C-CT 

gruppen, 44 i fluoxetingruppen och 33 i placebogruppen 24 månaders uppföljning.  

 

Återfallsfrekvens var 18,3 % i C-CT gruppen, 18,0 % (p=0,02 jämfört med placebo) 

i fluoxetingruppen och 32,7 % i placebogruppen 8 månader efter randomiseringen. 

Återfallsfrekvensen vid 12 respektive 24 månaders uppföljning var 35 % och 45,2 % 

i C-CT gruppen, 35 % och 41,1 % i fluoxetingruppen och 42,7 % och 56,3 % i 

placebogruppen. Vid 12 och 24 månaders uppföljning fanns det ingen statistiskt 

signifikant skillnad mellan placebogruppen och fluoxetingruppen.  

 

2 patienter i akut fas CT, 1 patient från placebogruppen under klinisk behandlingsfas 

samt 1 patient från respektive grupp (totalt 3 patienter) i uppföljningen lämnade 

studien på grund av försämring av depression eller självmordstankar och därmed 

behandlades på sjukhus. 

 

NNT beräknat på återfallsfrekvensen 8 månader efter randomisering (18,0% 

respektive 32,7%) = 6,8 ≈ 7. 
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Studie 6 

 

A Randomized, Placebo – Controlled, Double – Blind Trial of Sertraline for 

Postpartum Depression  

Hatsoo L. et al., 2014 (32) 

 

 

Syfte 

 

Studiens syfte var att studera sertralin-behandling hos postpartum kvinnor med 

postpartum (egentlig) depression samt jämföra behandlingen med placebo. 

 

 

Metod 

 

Vid universitetsbaserade kvinnors mentala hälsoklinik rekryterades kvinnor fr. 18 

till 45 år till studien. Inklusionskriterierna var att ha en diagnos av postpartum 

depression (PMD) (under denna studie tillämpades DSM-IV kriterier för postpartum 

depression vid uppkomst av egentligt depression inom 3 månader efter 

förlossningen) enligt DSM-IV (SCID), en poäng mellan 18 och 32 på 19-item 

HAM-D och minst ”måttlig” på CGI – skalan. Patienterna exkluderades från studien 

om SCID uppvisade depression under graviditeten, om patienten hade 

sköldkörtelsjukdom och aktuell psykos eller bipolär sjukdom, var drog- eller 

alkoholmissbrukare, planerade graviditet och var självmordsbenägna. Patienterna 

lämnade sitt skriftliga samtycke som godkändes av Yale University Human 

Investigation Committee.  

 

Deltagarna behandlades med enkelblind placebo en vecka före randomiseringen och 

patienter som fick bra effekt av placebo exkluderades från studien. De patienterna 

med högst 30 % minskning på sina HAM-D poäng och fortsatt uppfyllda inklusions-

kriterier, randomiserades till sertralin- eller placebobehandling under 6 veckor. 

Under hela studien träffade kliniker patienterna veckovis för att utvärdera EPDS, 

HAM-D, HAM-A, CGI, symtom och biverkningar. Behandlingen började med 50 

mg/dag sertralin eller placebo, dosen titrerades upp till maximalt 200 mg/dag 

sertralin tills medicinsk respons (terapeutisk effekt) erhölls. En poäng ≤10 eller 50 

% minskning på HAM-D från baslinjen och 1 eller 2 på CGI definierades som 

medicinsk respons.  

 

Primära utfallsvariabler var medicinsk respons och remission. Medicinsk respons 

definierades enligt HAM-D (där patienten uppnår en poäng ≤ 10 eller 50 % 

minskning på HAM-D poäng från baslinjen) och CGI (där patienten svarar ett eller 

2 på CGI-I). Remission definierades som en poäng ≤ 7 på HAM-D poäng.  
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Resultat 

 

Totalt 36 kvinnor uppfyllde kriterierna och randomiserades till sertralingruppen (17 

patienter) och placebogruppen (19 patienter).  

36 kvinnor fullföljde 2 veckor, 33 kvinnor 4 veckor och 29 kvinnor 7 veckor av 

studien. Studien resulterade i att 59 % patienter i sertralingruppen och 26 % i 

placebogruppen hade medicinsk respons (p=0,05) samt att 53 % patienter i 

sertralingruppen och 21 % i placebogruppen hade remission (p=0,05). 

Genomsnittlig HAM-D poäng vid baslinjen var 20,6±2,8 (medelvärde±sd) i 

sertralingruppen och 23,2±3,9 i placebogruppen (p=0,03). Vid slutet av 

placeboveckan (EOL) före randomiseringen hade sertralingruppen 21,9 och 

placebogruppen 22,3 på HAM-D poäng (ingen statistiskt signifikant skillnad). Slutet 

av vecka 6 (EOW6) minskade HAM-D poäng till 8,8 i sertralingruppen och 13,0 i 

placebogruppen. HAM-D poäng utvärderades enskilt för DSM-IV kriterier för PMD 

med uppkomst av PMD inom 4 veckor efter förlossningen, då vid EOL hade 

sertralingruppen 22,1 och placebogruppen 22,9. Vid EOW6 minskade HAM-D 

poäng till 8,0 i sertralingruppen och 15,8 i placebogruppen. Endast vid vecka 6 var 

skillnaden statistiskt signifikant (p=0,01) 

Biverkningar som rapporterades under studien i sertralingruppen var illamående, 

huvudvärk, diarré och i placebogruppen diarré. Ingen hoppade av studien på grund 

av biverkningar.   

 

NNT beräknat på remission (53% respektive 21%) = 3. 

 

 

Sammanställning 

 

I detta arbete utvärderades 6 vetenskapliga artiklar som studerar SSRI-effekt vid 

behandling av egentlig depression. Sammanställning av resultatet redovisas i Tabell I 

där mindre antal SSRI-behandlade fick återfall samt fler fick remission jämfört med 

placebobehandling. SSRI-preparat, SSRI- och placeboeffekt samt NNT-tal varierar 

bland de 6 studierna.  
 

Tabell I – Sammanställning av resultatet bland de 6 vetenskapliga artiklarna. 

 

Totalt behandlades 545 patienter med SSRI-preparat och 353 patienter med placebo 

(Tabell II). 82,57 % (450 patienter) hade remission/tillfrisknande med SSRI – 

preparat och 17,43 % (95 patienter) återfall. Remission/tillfrisknande var 57,51 % 

 Behandlingstid SSRI-

preparat 

SSRI-effekt Placeboeffekt  NNT 

Studie 1 (25) 76 veckor Sertralin 6 % återfall 23 % återfall 6 

Studie 2 (26) 48 veckor Citalopram 18,2 % återfall 44,7 % återfall 4 

Studie 3 (27) 6 veckor Paroxetin 88 % återhämtning Saknas - 

Studie 4 (28) 16 veckor Sertralin 47 % remission 31 % remission 6 

Studie 5 (29) 8 månader Fluoxetin 18,0 % återfall 32,7 % återfall 7 

Studie 6 (32) 6 veckor Sertralin 53 % remission 21 % remission 3 
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(203 patienter) samt 42,49 % (150 patienter) återfall hos placebo behandlade 

patienter. 
   
Tabell II – Redovisning av andel remission och återfall med respektive behandling. 

 
 

Utvärdering av 6 vetenskapliga artiklar resulterar i 17,43 % SSRI-

terapimisslyckande vilket motsvarar ca 1 av 6 SSRI-behandlingar.  

 

 
 

Diskussion 

 

Under detta arbete studerades SSRI-behandlingseffekt i jämförelse med placebo 

som kontrollgrupp. För att utvärdera SSRIs effekt mot egentlig depression valdes 

vetenskapliga studier som bara behandlar egentlig depression utan samtidiga andra 

typer av sjukdomar. Under detta arbete ansågs att andra somatiska eller psykiska 

sjukdomar skulle påverka studieresultaten eftersom de kan kräva annan typ av 

läkemedelsbehandling för respektive sjukdom, vilket kan orsaka uppkomst av 

depressiva symtom. Stor andel av äldre (70+) har någon typ av 

läkemedelsbehandling. Undantag i studie 3 (27) nämns att deltagarna tilläts att 

använda andra icke-psykotropa mediciner under studien men det är okänt om dessa 

mediciner skulle ge bieffekter i form av depression. Stor andel (ca 71 %) av dem 

som behandlas med antidepressiva läkemedel är i arbetsålder dvs. 20 – 69 år. Vilket 

gjorde det intressant att studera SSRI-effekten på just denna åldersgrupp. 

Observerade värden tyder på att SSRI har en bra behandlingseffekt jämfört med 

placebo på både kort- och långtidsbehandling.  

 

Studie 1 (25) visade att underhållsbehandling med sertralin hade bättre 

förebyggande effekt mot återfall än placebo. 6 % i sertralingruppen och 23 % i 

placebogruppen fick protokolldefinierat återfall. 26 % i sertralingruppen och 50 % i 

placebogruppen fick återfall i kliniskt signifikant depression, samt  34 % i 

sertralingruppen och 60 % i placebogruppen hade återfall i form av initial-

depressiva symtom. 60 patienter från placebogruppen och 42 patienter från 

sertralingruppen avbröt studien. Biverkningsrelaterade avbrott var högre i 

sertralingruppen (8 patienter) än placebogruppen (1 patient).  

 Antal SSRI 

behandlade 

patienter 

SSRI – effekt Antal Placebo 

behandlade 

patienter 

Placebo – effekt 

Tillfrisknande

/remission  

Återfall/ej 

remission 

Tillfrisknande

/remission 

Återfall/ ej 

remission 

Studie 1 (25) 161  151 10  84  65 19  

Studie 2 (26) 132  108 24  132  73 59  

Studie 3 (27) 100  88 12  Saknas Saknas Saknas 

Studie 4 (28) 49  23 26  49  15 34  

Studie 5 (29) 86  71 15  69  46 23  

Studie 6 (32) 17  9 8  19  4 15  

Totalt 545  

(100 %) 

450  

(82,57 %) 

95  

(17,43 %) 

353  

(100 %) 

203  

(57,51 %) 

150  

(42,49 %) 
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Studie 2 (26) var utformad som trefas-behandling, akutbehandling, fortsatt 

behandling och underhållsbehandling med citalopram. Under de fortsatt behandling 

och underhållsbehandling fick deltagarna samma dos citalopram som de erhöll i 

akutbehandlingen. Denna studie studerar främst effekten av underhållsbehandling 

med citalopram och jämför med placebo. I tidigare studier observerades att full dos 

av antidepressiva läkemedel var effektivare som underhållsbehandling jämfört med 

minskad dos. Citalopram tillämpades i tre olika doser 20 mg, 40 mg och 60 mg och 

hade signifikant profylaktisk effekt i alla 3 doser jämfört med placebo. Denna studie 

visade att profylaktiska effekten av citalopram är snarlik som den tricykliska 

antidepressiva imipramin på högriskpatienter med återkommande egentlig 

depression. Långtidsbehandling med citalopram gav milda eller måttliga 

biverkningar och biverkningar ökade i placebogruppen efter randomiseringen vilket 

kan sammankopplas med utsättningssymtom. 

 

Till skillnad från andra studier var inte studie 3 (27) en placebokontrollerad studie. 

Dessutom sponsrades studien av GlaxoSmithKline Pakistan. Paroxetin var den 

aktiva substansen och dess effekt studerades mot egentlig depression med eller utan 

ångest (27). Oftast förekommer depression och ångest samtidigt (7) därför var det 

intressant att utvärdera effekten av SSRI (paroxetin) vid behandling av depression 

med ångestsymtom. Paroxetin visade bra behandlingseffekt på både depression och 

ångest. Dessutom hade paroxetin bättre effekt mot ångest jämfört med TCA 

(databasjämförelse). Paroxetin var effektiv vid 20 mg/dag vilket underlättar 

doseringen jämfört med TCA och andra SSRI preparat. 10 % av deltagarna 

rapporterade biverkningar som betraktades som milda eller måttliga. 

 

I studie 4 (28) jämförs 4 grupper där remissionsfrekvensen var 46 % i övervakade 

träningsgruppen, 38 % i hem – baserade träningsgruppen, 44 % i sertralingruppen 

och 26 % i placebogruppen. HAM-D poäng minskade från baslinjen till vecka 16 

vilket var -7,2 i övervakade träningsgruppen, -7,1 i hem – baserade träningsgruppen, 

-6,1 i sertralingruppen och -6,1 i placebogruppen. Resultatet visar att 

remissionsfrekvensen är högre i sertralingruppen jämfört med placebo vilket tyder 

på att sertralin har bättre behandlingseffekt. I de två träningsgrupperna är 

remissionsfrekvensen snarlik sertralingruppen. Dessutom har de två 

träningsgrupperna lite större minskning av HAM-D poäng. Observerade 

biverkningar var högre i sertralingruppen 31 % jämfört med de andra grupperna 

(21% i hem-baserade träningsgruppen, 10 % i övervakad träningsgruppen och 12 % 

i placebogruppen). Observerade data visar att motion/träning har en bra effekt för 

behandling av egentlig depression men oftast är det svårt för den deprimerade att 

delta i olika aktiviteter så som träning. Då är det lönsamt att tillämpa antidepressiva 

läkemedel för att minska lidande.  

 

 

Studie 5 (29) studerade effekten av 8 månaders behandling med C-CT och fluoxetin 

jämfört med placebo hos högrisk-patienter, samt utvärderade varaktigheten av 

respektive behandling. Resultatet visade att C-CT och fluoxetinbehandling hade 
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lägre risk, 18 %, för återfall jämfört med placebo, 33 %. Däremot visade 

fluoxetinbehandling jämförbar profylaktisk effekt med C-CT. Andra data tyder på 

att enbart fluoxetinbehandling efter CT minskar risken för återfall. Men fler 

deltagare avbröt studien i fluoxetinbehandlade gruppen jämfört med C-CT, vilket 

kan bevisa att fler patienter föredrar fortsatt behandling med CT än 

läkemedelsbehandling.  

 

Studie 6 (32) visade högre medicinsk respons och remission hos sertralinbehandlade 

kvinnor jämfört med placebo. Sertralin har även bra effekt mot ångest eftersom 

observerade data visar en större minskning av HAM-A poäng i sertralingruppen än i 

placebo. Vid studiens start observerades att de flesta kvinnor hade fått SSRI preparat 

efter förlossningen medan andra kvinnor hade oron att mediciner skulle påverka 

spädbarnen vid amning. Det finns en rad faktorer, hormonella och sociala 

förändringar som gör att PMD kvinnor får effektivare behandling av psykoterapi i 

kombination med antidepressiva läkemedel. 

SSRI – terapimisslyckande uppskattades till 17,43 %, vilket var lägre än förväntat 

värde. I litteraturen uppges att mild och måttlig egentlig depression kan behandlas 

med KBT och motion (4&7). Dessa har nästan lika bra effekt som SSRI – preparat 

vid behandling av egentlig depression. Observerade värden visar att även placebo 

har en bra effekt vid behandling av egentlig depression, därför att mer än hälften 

(57,51 %) av de som fick placebobehandling hade remission och 42,49 % hade 

återfall. Definitionsmässigt misslyckas ca 2 av 5 placebobehandlingar.  

 

 

Slutsats 

 

Observerade data i detta arbete visar att SSRI-preparat har en signifikant effekt vid 

behandling av egentlig depression som både akut- och underhållsbehandling. SSRI 

förlänger tiden till återfall med god profylaktisk effekt samt ökar 

remissionsfrekvensen jämfört med placebo. Även om andra behandlingstyper (C-CT 

och träning) visade snarlik effekt så är det användbart att tillämpa SSRI vid 

behandling av egentlig depression med tanke på depressiva symtom så som 

tillbakadragenhet, brist på energi och koncentrationssvårigheter.  
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Bilaga 
 

 

 

Symtom DSM-V MADRS HAM-D BDI 
Nedstämdhet  x x x x 

Pessimism  x  x 

Misslyckad    x 

Minskad glädje och intresse x x x x 

Skuldkänslor  x  x x 

Bestraffningskänslor     x 

Själv-motvilja    x 

Själv-kritik    x 

Självmordstankar  x x x x 

Psykomotorisk hämning/agitation  x  x x 

Ångest   x x  

Obeslutsamhet     x 

Sjukdomsinsikt    x  

Värdelöshet  x   x 

Tvångssymtom    x  

Hypokondri   x  

Sömnstörningar  x x x x 

Irritabilitet  x   x 

Aptit-/viktförändring x x x x 

Koncentrationssvårigheter  x x  x 

Trötthet/förlust av energi x x x x 

Somatiska symtom   x  

 

 

 
 MADRS 

(totalpoäng) 

BDI 

(totalpoäng) 

HAM-D 

(totalpoäng) 

HAM-A 

(totalpoäng) 

Ingen depression/återhämtat frisk 0 – 12 0 – 9  0 – 7  

Lindrig depression  13 – 19 10 – 18  8 – 13 <17 

Måttlig depression 20 – 34 19 – 29  14 – 18 18 – 24  

Svår depression ≥35 >30 19 – 22  25 – 30  

Mycket allvarlig   ≥23  
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