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”Diagnosen blir ett viktigt verktyg först när den hjälper 
vården att förstå patienten och välja rätt behandling.”
Mats Adler, specialist i psykiatri och allmänmedicin och affilierad forskare vid Karolinska Institutet.

Psykisk 
hälsa

Tema

Psykisk sjukdom – en Psykisk sjukdom – en 
underskattad riskfaktor underskattad riskfaktor 
för somatisk sjukdomför somatisk sjukdom

Depression hos  Depression hos  
barn och unga –  barn och unga –  
vad händer innan  vad händer innan  
BUP tar över?BUP tar över?

Psykiatri och primärvård  Psykiatri och primärvård  
i samverkan: ”Vi äger adhd-i samverkan: ”Vi äger adhd-
patienterna tillsammans” patienterna tillsammans” 
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ENLIGT LÄKARFÖRBUNDET (och Hippokrates) ska 
läkaren i sin gärning alltid ha patientens hälsa som 
det främsta målet: om möjligt bota, ofta lindra 
och alltid trösta. Det låter självklart. Men i en 
sjukvård med begränsade resurser är frågan hur 
mycket tröst sjukvården har råd att erbjuda. För 
varje minut en läkare ägnar åt en patient finns en 
alternativ användning av den tiden.

MYNDIGHETERNA SOCIALSTYRELSEN, FOLK­

HÄLSOMYNDIGHETEN OCH SBU SAMT SKR 
beskriver psykisk hälsa som ett paraplybegrepp 
som omfattar både psykiskt välbefinnande och 
psykisk ohälsa. Psykisk ohälsa omfattar i sin tur 
både psykiska besvär och psykiatriska tillstånd. 
Det är en viktig skillnad. Att må dåligt är inte alltid 
detsamma som att vara sjuk.

PRIMÄRVÅRDEN SKA VARA första linjens psyki-
atri: bedöma orsaker till psykisk ohälsa, behandla 
psykiatriska tillstånd och identifiera dem som 
behöver specialistvård. Enligt Socialstyrelsen ska 
de med störst behov prioriteras. Behov är ett kom-
plicerat begrepp som tar hänsyn till sjukdomens 
svårighetsgrad och hur stor skillnad en behandling 
gör. Men gränsen är inte alltid enkel. Tänk på en 
person med en obotlig cancersjukdom. Även om 
det inte finns någon behandling som kan påverka 
sjukdomen kan personen behöva tröst. Få av oss 
skulle acceptera att den som inte längre kan botas 
lämnas ensam med sitt lidande. Tröst kan vara en 
viktig del av vården även när den inte förändrar 
sjukdomsförloppet. I grunden handlar det om 
medmänsklighet.
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Mats Ek, ordförande i Region Stockholms  
läkemedelskommitté, med dr, master i folkhälsa. 
Överläkare vid Wemind Psykiatri Tyresö.

INNEHÅLL2

Har vi råd Har vi råd 
att trösta?att trösta?

SAMTIDIGT ÄR SJUKVÅRDENS uppgift inte att 
göra alla människor psykiskt välmående. I så 
fall skulle uppdraget att förebygga, utreda och 
behandla (HSL 2 kap. 1 §) bli gränslöst. Det är här 
frågan ”Har vi råd att trösta?” blir viktig. Om vi 
lägger mer tid på att trösta människor som mår 
dåligt men inte har en sjukdom så finns mindre 
tid kvar till dem som behöver medicinsk utredning 
och behandling. 

VI BEHÖVER DÄRFÖR skilja på sjukdom och livets 
svårigheter. Erfarenheter som ensamhet, sorg, 
ekonomisk utsatthet, relationsproblem och oro 
kan orsaka stort lidande, men behöver inte inne-
bära att svaret är en medicinsk insats. Så ja, vi har 
råd att trösta, när det är en del av vårdens uppgift, 
inte minst vid allvarlig sjukdom och livets slut. 
Men vi har inte råd att låta sjukvården ensam bära 
ansvaret för att människor ska må bra. 
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WHO lyfter WHO lyfter 
AI-projekt i AI-projekt i 
primärvården som primärvården som 
gott exempelgott exempel
Det europeiska projektet FAITHFUL, där 
Gustavsbergs universitetsvårdcentral 
medverkar, testar hur AI kan hjälpa 
primärvården upptäcka hjärtsvikt 
tidigare.

WHO Europa lyfter projektet som ett gott exem-
pel på hur digital teknik kan utveckla vården. 
FAITHFUL prövar om artificiell intelligens, AI, 
kan hjälpa läkare att identifiera patienter med 
ökad risk för hjärtsvikt. På Gustavsbergs universi-
tetsvårdcentral används tekniken i den ordinarie 
vården. AI analyserar EKG och ger en riskbedöm-
ning inom några minuter. Patienter med hög risk 
kan därefter utredas vidare med ultraljud.

Forskarna undersöker också hur AI-stödet fung-
erar i praktiken och hur patienter och vårdper-
sonal upplever det. FAITHFUL valdes ut bland 
153 bidrag för presentation vid en internationell 
konferens 2027.

54 AKTUELLT AKTUELLT

Samtalen till Giftinformationscentralen 
om lustgasförgiftningar minskade med 
77 procent på ett år. Samtidigt gick 
användningen bland gymnasieelever ned 
kraftigt.

Under första halvåret 2026 tog Gift-
informationscentralen emot 127 samtal om 
lustgasförgiftningar, jämfört med 560 samma 

period 2025. Sedan 1 juli 2025 är det förbjudet 
att sälja lustgas om den kan antas användas i 
berusningssyfte eller till personer under 18 år.

Enligt CAN har andelen gymnasieelever som 
använt lustgas det senaste året minskat från 14 
procent 2022 till 3 procent 2025. Myndigheterna 
bedömer att både informationsinsatser och 
skärpta regler bidragit till utvecklingen.

Lustgasförgiftningarna minskar kraftigtLustgasförgiftningarna minskar kraftigt

En ny statlig utredning föreslår  
åtgärder för att tidigare upptäcka 
och motverka felaktig läkemedelsför-
skrivning, genom stärkt uppföljning 
och bättre möjligheter att se misstänkta 
mönster.

Utredningen ”Stärkt tillsyn och uppföljning – 
förslag för att motverka oegentlig läkemedelsför-
skrivning” (SOU 2026:19) lyfter att läkemedel kan 

utnyttjas i välfärdsbrottslighet och organiserad 
brottslighet.

Inspektionen för vård och omsorg (IVO) och E- 
hälsomyndigheten föreslås få bättre möjligheter 
att analysera och följa upp förskrivningsmönster 
genom ökad datadelning och nya analysverktyg. 
Socialstyrelsen föreslås få ett tydligare ansvar för 
den nationella uppföljningen av läkemedelsför-
skrivningen.

Djupdyk i aktuella studier Djupdyk i aktuella studier 
med podden Kliniskt settmed podden Kliniskt sett
Karolinska Universitetssjukhuset 
lanserar Kliniskt sett – ett vetenskapligt 
seminarium i poddformat där aktuella 
kliniska studier granskas tillsammans 
med ämnes- och metodexperter. 

Kliniskt sett vänder sig till vårdpersonal och 
studenter och ger stöd i att tolka studiedesign, 
statistik och klinisk relevans. I premiäravsnittet 
står GLP-1-analoger och obesitas i fokus, med 
en granskning av en studie från New England 
Journal of Medicine som jämför tirzepatid och 

semaglutid. Det andra avsnittet handlar om  
GLP-1-analoger vid alkoholberoende.

Programledare är Olof Akre, direktör för Stab 
Forskning, Utbildning, Utveckling och Innovation 
vid Karolinska Universitetssjukhuset. Kliniskt 
sett finns där du brukar lyssna på poddar – och 
på karolinska.se/klinisktsett
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Stärkt tillsyn ska motverka oegentlig läkemedelsförskrivningStärkt tillsyn ska motverka oegentlig läkemedelsförskrivning

Många patienter med långvarig 
opioidbehandling kan kraftigt minska 
dosen eller sluta utan försämrad fysisk 
hälsa. Preliminära resultat från den 
svenska TOPIO-studien visar även att 
de som slutade rapporterade högre 
livskvalitet.

Av 140 patienter med kronisk smärta kunde 75 
procent halvera sin opioiddos och hälften sluta 
helt. Enligt forskaren Henrik Grelz, sektionschef 

för smärtrehabilitering i Lund, kan abstinens-
besvär ibland misstas för återkommen smärta, 
vilket kan göra att behandlingen fortsätter utan 
avsedd effekt.

Studien visar också att cirka 15 procent hade andra 
substanser i kroppen än de som förskrivits, bland 
annat andra opioider och bensodiazepiner. Fors-
karna efterlyser tydligare nedtrappningsplaner och 
menar att långvarig opioidbehandling vid kronisk 
icke-cancerrelaterad smärta bör omprövas.

Studie: Opioider kan trappas ned utan sämre livskvalitetStudie: Opioider kan trappas ned utan sämre livskvalitet
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76 TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

Nikotinberoende Nikotinberoende i förändring i förändring 
– nya utmaningar för vården – nya utmaningar för vården 
Dagligrökningen minskar, men nikotinberoendet lever vidare genom Dagligrökningen minskar, men nikotinberoendet lever vidare genom 
snus, e-cigaretter, vapes och vitt snus. Det ställer nya krav på vårdens snus, e-cigaretter, vapes och vitt snus. Det ställer nya krav på vårdens 
stöd och behandling.stöd och behandling.

Att cigarettrökning skadar hälsan och 
förkortar livet är välbekant för de flesta. 
Globalt är cigaretter ett stort folkhälso-

problem, men i Sverige har rökningen successivt 
minskat under de senaste decennierna. I dag röker 
omkring 5 procent av befolkningen dagligen, vilket 
är den lägsta andelen i Europa. Rökning är fort-
farande vanligare i vissa grupper, till exempel hos 
personer med andra beroendetillstånd eller svår 
psykisk sjukdom, men utvecklingen går tydligt mot 

att allt färre röker över tid.
    Nikotinberoende i bred bemärkelse har inte 
minskat i samma takt som cigarettrökningen. 
I Sverige är användningen av tobakssnus fortsatt 
utbredd, och under senare år har även andra niko-
tinprodukter ökat. Så kallade vapes eller e-cigaret-
ter, och vitt snus, är i dag vanliga. Hälsoriskerna 
med dessa produkter är ännu inte lika väl utredda 
som för traditionella cigaretter. Mycket tyder på att 
riskerna är mindre allvarliga än vid cigarettrökning, 

men det är tydligt att man kan utveckla ett svårt 
nikotinberoende även med de nyare produkterna.

Behandling av nikotinberoendeBehandling av nikotinberoende
Vid nikotinberoende rekommenderas i första hand 
enkel rådgivning, oavsett vilken typ av nikotin-
produkt patienten använder (www.socialstyrelsen.
se/enkla-rad-om-tobak). I korthet innebär det att 
man diskuterar nikotinanvändningen, hur den 
kan hänga ihop med patientens hälsoproblem och 
följer upp samtalet vid senare besök. Receptfria 
nikotinplåster eller nikotintuggummin kan också 
rekommenderas till den som vill sluta.
    Om rådgivning och nikotinersättning inte är 
tillräckligt finns i dag flera receptbelagda läkeme-
del för nikotinberoende. Bupropion och vareniklin 
är sedan länge etablerade behandlingar, och under 
2024 lanserades cytisiniklin som ett nytt alterna-
tiv. Cytisiniklin har liknande verkningsmekanism 
och klinisk effekt som vareniklin, men skiljer sig 
genom att rekommenderad behandlingstid är 25 

dagar i stället för 12 veckor. Preparatet rekom-
menderas i Kloka listan sedan 2025 och används 
kliniskt i viss utsträckning. Den kortare behand-
lingstiden upplevs av många som en fördel.
    Efter godkännandet av cytisiniklin i Sverige har 
vissa kliniska prövningar publicerats som ytter-
ligare stärker det vetenskapliga underlaget. En 
amerikansk studie har visat tydlig effekt hos per-
soner som använder e-cigaretter: drygt 30 procent 
uppnådde nikotinfrihet med cytisiniklin jämfört 
med 15 procent i placebogruppen. Vareniklin har 
visat liknande resultat i en randomiserad klinisk 
prövning och har sedan tidigare fungerat väl även 
vid snusavvänjning. Bägge preparaten tycks såle-
des ha god effekt för nikotinberoende i allmänhet, 
även om den registrerade indikationen endast är 
rökavänjning.
    Med tanke på de omfattande hälsoriskerna vid 
tobaksanvändning är det viktigt att vården kan 
erbjuda bra stöd till patienter som vill sluta med 
nikotin, oavsett vilken produkt de använder.

Joar Guterstam, överläkare på Beroendecentrum och docent vid Karolinska Institutet,  
medlem i Region Stockholms läkemedelskommittés expertgrupp för psykisk hälsa.

Grafen visar att andelen personer som röker dagligen minskar över tid, medan snusanvändningen ökar något.  
I snusbegreppet ingår både traditionellt tobakssnus och vitt snus. Den ökning som syns under 2020-talet beror  
nästan helt på att fler använder vitt snus.
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”Vi äger ”Vi äger adhd- adhd- 
patienternapatienterna  
tillsammans”tillsammans”

I Nacka och Värmdö har psykiatrin och primärvården inlett ett I Nacka och Värmdö har psykiatrin och primärvården inlett ett 
fördjupat samarbete kring patienter med adhd-problematik. fördjupat samarbete kring patienter med adhd-problematik. 
Specialistvården tar hand om de svåraste fallen, medan vårdcentraler Specialistvården tar hand om de svåraste fallen, medan vårdcentraler 
och rehabmottagningar får fler verktyg för att stödja dem med och rehabmottagningar får fler verktyg för att stödja dem med 
lindrigare besvär.lindrigare besvär.

Under de senaste åren har antalet patienter som 
söker hjälp för koncentrationssvårigheter och 
misstänkt adhd ökat kraftigt. Samtidigt är både 
vårdcentraler och psykiatri hårt belastade. På de 
vuxenpsykiatriska specialistmottagningarna i 
Nacka och Värmdö valde man att göra ett omtag 
2020, med målet att skapa ett mer jämlikt och 
rättvist system för prioritering av patienter. 
    – Vi såg att vi behöver prioritera patienter 
med störst problem och tydlig funktionsnedsätt-
ning. Men när vi säger nej till en utredning hos 
oss måste vi också se till att patienten får hjälp 
någon annanstans och inte bara lämnas utan stöd, 
säger Johan Söderlund, specialist i psykiatri och 
medicinskt ansvarig läkare på specialistmottag-
ningarna.

Gemensamma workshopsGemensamma workshops
Tillsammans med vårdcentraler och primär-
vårdsrehabilitering har specialistmottagningarna 
utvecklat ett gemensamt arbetssätt som bättre 
ska möta det ökade behovet hos patientgruppen. 
I korthet innebär det att psykiatrin i första hand 

prioriterar patienter med tydlig funktionsned-
sättning och stora svårigheter, medan patienter 
med lindrigare problematik i högre grad hänvisas 
till primärvården. Utgångspunkten är att ingen 
patient ska lämnas utan ett erbjudande om stöd.
    – Parallellt med att vi började prioritera mer 
tydligt tog vi kontakt med vårdcentralerna och 
Nacka rehabcentrum. Ett av de första stegen var 
att bjuda in till gemensamma workshops och se 
över befintliga arbetssätt och insatser. Arbetste-
rapeuter från psykiatrin och rehabenheten utgick 
från de insatser som redan fanns i psykiatrin 
och anpassade dem till primärvårdens förutsätt-
ningar, säger Johan Söderlund.

Nya arbetsterapeutiska och  Nya arbetsterapeutiska och  
psykologiska insatserpsykologiska insatser
Nacka rehabcentrum tar emot personer som har en 
adhd-diagnos men mildare svårigheter, personer 
där man misstänker adhd men inte bedömer att 
specialistutredning behövs samt personer med 
koncentrationssvårigheter av andra skäl, till 
exempel stress. Fokus ligger på konkreta vardags-

TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

strategier – struktur, tidsplanering, prioritering, 
stresshantering och hållbara rutiner. 
    – För läkaren på vårdcentralen blir Nacka rehab-
centrum en samarbetspartner för patienter som 
inte kan rekommenderas specialistpsykiatriska 
insatser, säger han.
    Som ett ytterligare steg i det gemensamma 
arbetssättet fick en PTP-psykolog på specialistmot-
tagningen i uppdrag att ta fram ett KBT-baserat 
behandlingsmaterial anpassat för primärvården. 
Det består av moduler som kan användas både i 

psykoterapi och som stöd för egenvård. 
    – Syftet är att patienterna ska få ett konkret stöd 
på vårdcentralen utan att först behöva gå igenom 
en lång utredning hos oss.

Funktionsnivå viktigare än etikettFunktionsnivå viktigare än etikett
Arbetssättet i Nacka och Värmdö ligger nära det 
nationella prioriteringsstödet inom vård- och 
insatsprogrammet för adhd. I stället för att låta 
diagnosen i sig styra utgår man från graden av 
funktionsnedsättning. 

Samverkans- 

modellen i  

Nacka och  

Värmdö

Prioritering utifrån funktionsnivå

Svår problematik och uttalad 

funktionsnedsättning: psykiatrin. Lindrigare 

problem, till exempel svårigheter att klara 

universitetsstudier, svårt att räcka till för jobbet, 

återkommande inkassoärenden: primärvården.

Arbetsterapi i primärvårdsrehab

Nacka rehabcentrum tar emot patienter 

med lindrig adhd-problematik och andra 

koncentrationssvårigheter. Fokus: struktur, 

planering, tids- och stresshantering och 

aktivitetsbalans.

KBT 

Modulbaserat material framtaget av psykiatrin 

för primärvårdens psykologer och behandlare. 

Kan användas både i samtal och som 

egenvårdsstöd.

Samverkan 

Psykiatri, vårdcentraler och rehab träffas 

regelbundet för att diskutera remisser, 

gränsdragning och gemensamma patientfall.

Målbild

Rätt vård på rätt nivå: Läkemedelsbehandling 

till patienter med störst behov och strukturerat 

stöd och anpassningar till dem med lindrigare 

problematik.

Samverkansmodellen i  
Nacka och Värmdö i korthet

– I grunden handlar arbetssättet om 
att psykiatri och primärvård behöver se 
patienterna som gemensamma. När man 
bygger strukturer tillsammans, i stället 
för att skicka patienter mellan sig, blir 
både vårdflödena och arbetsvardagen mer 
hanterbara, säger Johan Söderlund. 
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de under lång tid har fått nej till adhd-utredning 
på många psykiatriska mottagningar. Patienter 
med diagnos som inte längre står på läkemedels-
behandling – en del vill inte ha, andra får ingen ef-
fekt och ytterligare några har behandling under en 
period men vill sedan sluta – har dessutom oftast 
skickats tillbaka till primärvården. De som inte 
behöver recept från psykiatrin avslutas ofta där.
    De nya nationella riktlinjerna, som uppmanar 
till mindre fokus på diagnos och mer fokus på 
tidigt stöd, omfattar i princip alla som har svårig-
heter med uppmärksamhet och/eller aktivitetsreg-
lering och impulsivitet.
    – Även när en patient bedöms ha en funktions-
påverkan som kräver specialistpsykiatri bör tidiga 
insatser erbjudas parallellt med att remiss skickas. 
Tidigare kunde patienter vänta i flera år på adhd- 
utredning utan andra insatser, med ökad risk för 
passivitet och försämring. Stödet kan handla om 
struktur, planering, hjälpmedel, beteendeanalys 
och medveten närvaro och ges främst av arbets
terapeut eller psykolog.

Kartläggning av patientens vardagKartläggning av patientens vardag
Det som avgör vårdnivån är graden av funktions-
påverkan: hur patienten fungerar i vardagen och 
vilka följder svårigheterna får. Klarar personen 
skolgång, arbete, ekonomi, hälsa, relationer och 

10 11

”Det har blivit lättare ”Det har blivit lättare 
att att reda ut gränsfallreda ut gränsfall””
På Gustavsbergs universitetsvårdcentral är regelbundna ronder med På Gustavsbergs universitetsvårdcentral är regelbundna ronder med 
psykiatrin en viktig del i stödet vid adhd-relaterade svårigheter. Det psykiatrin en viktig del i stödet vid adhd-relaterade svårigheter. Det 
nära samarbetet gör det lättare att reda ut gränsfall och minskar nära samarbetet gör det lättare att reda ut gränsfall och minskar 
risken för att patienterna ska fastna i långa köer till utredning.risken för att patienterna ska fastna i långa köer till utredning.

TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

I det nya vård- och insatsprogrammet lyfts primär-
vårdens ansvar för behandling av patienter med 
lindrigare adhd-problematik tydligare fram, men 
i praktiken handlar det inte om någon ny patient-

grupp, enligt Alexander Björkqvist, allmänläkare 
på Gustavsbergs universitetsvårdcentral.
    – Vi är på många sätt redan väl bekanta med 
den här patientgruppen. Långa köer har gjort att 

– Tidiga insatser kan räcka långt för många 
patienter men innebär också ett utökat 
uppdrag för primärvården. Det är viktigt 
att våra styrande resurssätter så att det blir 
möjligt utan att det tränger undan andra 
patientgrupper, säger Alexander Björkqvist.

    – Ett viktigt skifte är att fokus ligger mindre på 
själva diagnosen och mer på funktionsnivån. Har 
man stora svårigheter i vardagen ska man i första 
hand få sin vård inom psykiatrin. Om problemen 
är lindrigare finns ofta tillräckliga förutsättningar 
för att hjälpa patienter i primärvården, säger Johan 
Söderlund. 
    Många av patienterna har redan funnits i pri-
märvården, men då under etiketter som stress och 
livsrelaterade problem. Med fler egna verktyg kan 
vårdcentralerna nu själva erbjuda insatser, i stället 
för att patienterna ska stå i kö till psykiatrin utan 
att få hjälp under tiden.
    En återkommande utmaning i samarbetet 
mellan vårdcentraler och psykiatri är remisser som 
skickas fram och tillbaka. I Nacka och Värmdö har 
man försökt angripa det genom en mer systematisk 
dialog.
    – För att det ska fungera bra behöver vi tänka 
att vi äger patienterna tillsammans. Vi har mycket 
positiva erfarenheter av de remisskonferenser 
vi har med Nacka rehabcentrum och Gustavs-

bergs universitetsvårdcentral. Där går vi igenom 
gränsdragningar och knepiga patientfall, vilket gör 
remisserna mer träffsäkra och att kontakten mel-
lan oss blir smidigare. Vi hoppas kunna utveckla 
liknande samarbeten med fler vårdcentraler i 
närområdet, säger Johan Söderlund. 

Läkemedel där de gör störst nyttaLäkemedel där de gör störst nytta
En konsekvens av det nya arbetssättet är att cen-
tralstimulerande läkemedel i större utsträckning 
reserveras för dem med tydlig, svår adhd-proble-
matik. 
    Det handlar dels om att undvika att behandla 
livsproblem som framför allt rör stress, orimliga 
krav eller bristande struktur med läkemedel, dels 
om att frigöra resurser så att de patienter som 
verkligen har nytta av medicinering kan få utred-
ning och behandling utan alltför lång väntan.
    – Vi måste helt enkelt se till att de som har störst 
nytta av behandlingen får tillgång till den, säger 
Johan Söderlund.
� Nneka Magnussson Amu

Digital kurs om adhd, självhjälpsmaterial  
och behandlingsmanual
Gustavsbergs universitetsvårdcentral, som är en 
del av Akademiskt primärvårdscentrum, arbetar 
med en digital kurs om adhd för all personal i 
primärvården. Ett självhjälpsmaterial för patienter 
utvecklas också och kommer att finnas på ”1177 
stöd och behandling”. Tillsammans med psykologer 
på Capio Ringen tas dessutom ett behandlarstöd för 
psykologisk behandling fram.

Föreläsningar om bedömning  
och behandling
Akademiskt primärvårdscentrum erbjuder 
föreläsningar om bedömning och behandling av 
patienter med adhd relaterade svårigheter. Det går 
redan nu att anmäla sig till höstens utbildningar via 
Akademiskt primärvårdscentrums webbplats.

Fördjupning
För fördjupning rekommenderas avsnittet ”Stöd för 
prioritering och stegvis vård” i det nationella vård  
och insatsprogrammet för adhd.

Kunskapsstöd viss.nu 
Ett nytt kunskapsstöd Adhd hos vuxna är under 
framtagande.

På gång
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Gemensamma remisskonferenserGemensamma remisskonferenser
Konkret går det till så att Nacka rehabcentrum 
får remisser från specialistpsykiatrin, psykiatrins 
utredningsenhet och vårdcentraler (främst läkare 
och psykologer). Patienterna kan även anmäla 
sig själva, ofta efter rekommendation från läkare 
eller psykolog. 
    – Sedan får vi en hel del internremisser från 
våra kollegor eller skickar själva remisser till sam-
verkande enheter vid behov, säger Cecilia Lundin.
    Sedan i våras har de gemensamma remisskon-
ferenser med Johan Söderlund, psykiater, och 
Caroline Folkesson, psykolog, från specialistpsy-
kiatrin i Nacka. 
    – Här lyfter vi arbetsterapeuter svårare patient-
fall där vi bedömer att patienterna behöver mer 
insatser än vi kan erbjuda. Tillsammans diskute-
rar vi om de är aktuella för specialistpsykiatrin 
eller om någon annan instans är bättre lämpad. 
De här träffarna har varit mycket givande och 
kommer att fortsätta framöver. Vi har också 
träffat psykosociala teamet på Boo vårdcentral vid 
något tillfälle för att tydliggöra våra verksamheter 
för varandra.

Åtgärder i grupp och individuelltÅtgärder i grupp och individuellt
I arbetsterapeutens uppdrag ingår att kartlägga 
individens livsområden – basbehov, hemliv, sys-
selsättning, socialt liv och egentid. Det sker genom 
intervjuer och omfattar bedömning av kognitiva 
funktioner, framför allt exekutiva funktioner som 
tidshantering, planering och känsloreglering, och 
hur de påverkar personens dagliga aktiviteter. Det 
görs också en bedömning av patientens aktivitets- 
och energibalans. Därefter utformas relevanta 
åtgärder.
    – Det sker dels i grupp, dels individuellt. Vi 
använder oss av gruppinterventionsmetoden 
Ha koll, som är utformad i USA och översatt till 
svenska. Individuellt handlar det om att prova ut 
strategier och kognitivt stöd för bättre struktur och 
balans i vardagen, säger Cecilia Lundin.
    Hon konstaterar att de patienter som ger den 
arbetsterapeutiska behandlingen en chans brukar 

vara väldigt nöjda, eftersom de upplever att varda-
gen fungerar bättre än tidigare. 
    – De uttrycker att de blir sedda och hörda, får 
konkreta verktyg som gör skillnad och att gruppin-
satsen ger värdefulla diskussioner med andra som 
har liknande svårigheter.
� Nneka Magnussson Amu

12 13

De tätare kontaktytorna med psykiatrin och vård-
centralerna har inneburit fler men bättre skrivna 
remisser till Nacka rehabcentrum. De skickas 
främst från verksamheter i Nacka, men även övriga 
Stockholm.
    – Vi upplever att remittenterna mer och mer 

har kännedom om arbetsterapeutiska insatser och 
vad vi behöver i remissen. Det gör att patienterna 
kommer tidigare och vet varför de träffar en ar-
betsterapeut, i linje med Socialstyrelsens riktlinjer 
om tidiga insatser, säger Cecilia Lundin, arbetste-
rapeut på Nacka rehabcentrum.

TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

”Vi får fler ”Vi får fler träffsäkra träffsäkra 
remisser remisser nu”nu”
Även på Nacka rehabcentrum märks effekten av ett mer strukturerat Även på Nacka rehabcentrum märks effekten av ett mer strukturerat 
samarbete med psykiatri och vårdcentraler. Remisserna håller högre samarbete med psykiatri och vårdcentraler. Remisserna håller högre 
kvalitet och patienterna får arbetsterapeutiska insatser tidigare i sin kvalitet och patienterna får arbetsterapeutiska insatser tidigare i sin 
vårdprocess.vårdprocess.

ansvar för barn? Om omfattande stöd redan ges 
behöver vården också bedöma hur patienten kla-
rar sig när detta stöd saknas.
    – När vi systematiskt kartlägger konsekven-
serna av svårigheterna blir bedömningarna mer 
rättvisa. Vi tar inte ställning till om patienten har 
adhd eller inte, utan om problemen är så uttalade 
att de behöver vård inom den specialiserade psy-
kiatrin, säger Alexander Björkqvist.
    En nyckel i arbetet är de regelbundna ronderna 
med en psykiatriker från den lokala psykiatrimot-
tagningen.
    – Det ger oss bättre förståelse för hur man reso-
nerar inom psykiatrin och de får större inblick i 
primärvårdens utmaningar. Skriftliga remisser 
fungerar ofta bra, men vid gränsfall är det särskilt 
värdefullt att diskutera ärenden. Oklarheter kan 
lösas direkt och missförstånd förebyggas, vilket 
har förbättrat kommunikationen och stärkt det 
ömsesidiga förtroendet för varandra.

Adhd-patienter en utsatt gruppAdhd-patienter en utsatt grupp
Hittills märks förändringen främst för de patienter 
som får tidigt stöd i primärvården. På längre sikt, 
när köerna till adhd utredning har kortats, är för-
hoppningen att de patienter som har mest uttalade 
besvär snabbare ska få tillgång till utredning och 
behandling inom psykiatrin.
     – En sådan utveckling kan leda till att färre 
hamnar i svåra livssituationer på grund av 
sin adhd, till exempel substansberoende, kri-
minalitet eller hemlöshet. Det är positivt att 
det nu tydligt framgår i det nationella vård- 
och  insatsprogrammet för adhd att drogfrihet 
inte ska krävas inför en diagnostisk utredning. 
Beroendetillstånd är vanliga hos personer med 
adhd och de utgör en särskilt utsatt grupp där tidig 
diagnos och behandling kan göra stor skillnad, 
säger Alexander Björkqvist.

� Nneka Magnussson Amu

– Vi tycker att vi har en bra verksamhet. Samtidigt 
skulle arbetsterapin för den här patientgruppen 
behöva utvecklas på fler primärvårdsrehabenheter, 
eftersom vi har ett högt tryck och börjar få en del 
väntetider, säger arbetsterapeuten Cecilia Lundin.
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Ta reda på orsaken innan du Ta reda på orsaken innan du 
behandlar en behandlar en sömnstörningsömnstörning

Kognitiv beteendeterapi vid sömnproblem 
(KBT‑i) är förstahandsrekommendation vid 
långvarig insomni. Den kan ges individuellt, 

i grupp eller via internet. Även enskilda delar, sär-
skilt sömnrestriktion, har gott vetenskapligt stöd. 
Läkemedel saknar evidens som långsiktig lösning 
och bör användas under några få veckor.

Bygga upp ett sömntryckBygga upp ett sömntryck
Vakenhet och sömn hänger ihop: under dagen 
byggs ett ”sömntryck” upp som underlättar insom-
ning. När dygnsrytm och sömntryck är synkade 
sover och mår vi som bäst. Grundråden är att gå 
upp samma tid varje morgon, vara aktiv dagtid 
och undvika dagssömn, särskilt längre stunder. En 
mycket kort tupplur, högst 15 minuter, kan under-
lätta nedvarvning; avspänningsövningar påverkar 
inte sömntrycket.

Långvariga sömnproblemLångvariga sömnproblem
Långvariga sömnsvårigheter bör utredas med 
tanke på psykisk sjukdom, särskilt depression, och 
somatiska tillstånd som sömnapné. En läkeme-
delsgenomgång med fokus på sömn bör göras. Ef-
ter individuell bedömning kan kortvarig behand-
ling med sömnmedel övervägas när andra åtgärder 
inte ger tillräcklig effekt. KBT‑i har visat god effekt 

även vid komorbida sömnstörningar och samtidig 
läkemedelsanvändning.
 
Endast för korttidsbrukEndast för korttidsbruk
Korttidsbehandling kan vara rimlig vid akut soma-
tisk sjukdom, smärta, kris eller tillfälligt störande 
miljö. Om sömnsvårigheterna kvarstår efter några 
veckor ska behandlingen omprövas, eftersom 
effekten kan avta och risken för beroende, biverk-
ningar, fall, konfusion och ökad mortalitet ökar, 
särskilt hos äldre. 
    Traditionellt har z‑preparat (zopiklon och zolpi-
dem) och propiomazin använts vid sömnstörning. 
En meta‑metaanalys hos äldre visar att z‑preparat 
förlänger sömntiden med i genomsnitt 25 minuter, 
men negativa kognitiva biverkningar är cirka fem 
gånger vanligare, psykomotoriska händelser två 
till tre gånger vanligare och dagtrötthet ungefär 
fyra gånger vanligare.
    I kliniska prövningar har melatonin visat bättre 
effekt än placebo på tid till insomnande, medan 
total sömntid påverkas mindre: i genomsnitt cirka 
åtta minuter längre sömn. Risken för biverkningar 
ligger i nivå med placebo.

Effekter och förskrivningEffekter och förskrivning
Den långverkande beredningen av melatonin, 

Omgivningsfaktorer kan orsaka och/eller bidra till sömnstörning. Det Omgivningsfaktorer kan orsaka och/eller bidra till sömnstörning. Det 
är viktigt att kartlägga vanor kring alkohol, kaffe, nikotin och måltider är viktigt att kartlägga vanor kring alkohol, kaffe, nikotin och måltider 
samt att diskutera skärmtid, sovrumsmiljö och andra aspekter i samt att diskutera skärmtid, sovrumsmiljö och andra aspekter i 
närmiljön som kan störa sömnen.närmiljön som kan störa sömnen.
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Giulia Arslan, överläkare i Psykiatri, Södra Stockholm och ordförande i Region Stockholms 
läkemedelskommittés expertgrupp för psykisk hälsa.

Susanna Järnelöv, lektor i klinisk hälsopsykologi och docent vid Karolinska Institutet.

TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

circadin, har prövats hos patienter över 55 år: 32 
procent rapporterade förbättrad sömn jämfört 
med 19 procent i placebogruppen.
    Fler kvinnor än män får sömnmedel, och an-
vändningen av zopiklon och zolpidem ökar med 
stigande ålder. Enligt Socialstyrelsens statistik 
2025 var förskrivningen högst i åldersgruppen 
över 85 år. I Region Stockholm hade 27 procent 
av kvinnorna och 19 procent av männen minst en 
expediering av zopiklon, med i genomsnitt 9–10 
expedieringar. Zolpidem förskrevs till 5 procent 
av kvinnorna och 3 procent av männen, med ett 

genomsnitt på 7–8 expedieringar. Propiomazin 
användes mest i åldern 60–64 år: 4–5 procent 
hade recept med i genomsnitt 4 expedieringar. 
    Förskrivningen av melatonin är störst hos per-
soner under 19 år och över 80 år. Cirka 10 procent 
av kvinnor över 85 år och 11 procent av flickor 
och unga kvinnor 15–19 år fick minst ett recept. 
Motsvarande siffror för män och pojkar var cirka 
9 procent över 85 år, 8 procent mellan 10–14 år 
och 9 procent mellan 15–19 år. Det genomsnittli-
ga antalet expedieringar låg mellan 3–4 hos yngre 
och mellan 10–11 i den äldre åldersgruppen. 

Sömnsvårigheter hos äldre Sömnsvårigheter hos äldre 
Fysisk aktivitet, utomhusvistelse och bra ljus är 
viktiga för god sömn. Skärmanvändning nära 
läggdags kan förskjuta dygnsrytmen. Vid demens 
och åldrande blir sömnen mer fragmenterad och 
svårigheten att hålla en regelbunden dygnsrytm 
ökar. Detta ställer krav på en stabil dygnscykel 
med lämpliga aktiviteter dagtid och nattlig omsorg; 
läkemedel kan inte ersätta tillsyn. Orsakerna till 
sömnstörningar är komplexa och behandlingen bör 
utgå från en helhetsbedömning i varje enskilt fall.

        Användning av         Användning av 
dator, läsplatta eller dator, läsplatta eller 
smarttelefon nära inpå smarttelefon nära inpå 
insomnandet kan bidra insomnandet kan bidra 
till att dygnsrytmen till att dygnsrytmen 
förskjuts.förskjuts.
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Depression hos barn och unga Depression hos barn och unga 
– primärvårdens roll innan BUP– primärvårdens roll innan BUP
Vid lindrig till medelsvår depression hos barn och unga är läkemedel Vid lindrig till medelsvår depression hos barn och unga är läkemedel 
inte det första behandlingssteget. En strukturerad bedömning och inte det första behandlingssteget. En strukturerad bedömning och 
tidiga behandlingsinsatser är viktiga innan BUP blir aktuellt.  tidiga behandlingsinsatser är viktiga innan BUP blir aktuellt.  

Läkemedelsverkets nya rekommendationer 
tydliggör vad primärvården bör göra vid 
depression hos barn och unga. Depression hos 

barn och unga kan vara svår att upptäcka och sym-
tombilden kan variera, vilket gör en strukturerad 
bedömning särskilt angelägen. Vid misstänkt lind-
rig–måttlig depression är det viktigt att kartlägga 
symtom, funktionsnivå, suicidrisk och samsjuklig-
het samt hur länge besvären har funnits.
    I Region Stockholm ansvarar vårdcentralerna 
för barn och unga med lindrig till måttlig psykisk 
sjukdom. För 6–17-åringar ska samtliga vårdcen-
traler kunna erbjuda utökade insatser, antingen 
i egen regi eller genom samverkan med annan 

vårdcentral. Uppdraget omfattar bland annat 
psykiatrisk bedömning och diagnostik, psykopeda-
gogisk behandling och evidensbaserad psykologisk 
behandling.
    Psykopedagogisk basbehandling är första steget 
vid lindrig till medelsvår depression och utvärde-
ras efter sex till åtta veckor. Om depressionen inte 
har förbättrats är KBT eller IPT indicerat. Vårdni-
vån avgörs av bland annat av depressionens svå-
righetsgrad, suicidrisk, samsjuklighet, graden av 
funktionspåverkan och tidigare behandlingsutfall.

Remiss till BUPRemiss till BUP
Medelsvår till svår depression och depression som 

Pär Höglund, överläkare, BUP Sollentuna och medlem i Region Stockholms läkemedelskommittés  
expertgrupp för psykisk hälsa

kräver läkemedelsbehandling handläggs inom 
BUP. Remiss till BUP är aktuell vid medelsvår eller 
svår depression, särskilt vid påtaglig funktions-
nedsättning eller svår symtombild. Suicidrisk eller 
självskadebeteende kräver specialistpsykiatrisk 
bedömning.
    Remiss bör också övervägas vid bristande effekt 
av basbehandling och psykoterapi, när läkeme-
delsbehandling kan behöva övervägas. Misstanke 
om bipolär sjukdom eller komplex samsjuklighet, 
till exempel autism, svår adhd eller substansbruk, 
är ytterligare skäl för bedömning inom BUP.
    Även vid snabb försämring eller ett långdraget 
förlopp bör patienten remitteras. En depression 
som kvarstår trots adekvata insatser bör omprövas 
tidigt. Vårdnivån behöver fortlöpande bedömas 
utifrån svårighetsgrad, suicidrisk, samsjuklighet 
och tidigare behandlingsutfall.

När blir läkemedel aktuella?När blir läkemedel aktuella?
Antidepressiva rekommenderas vid medelsvår till 
svår depression eller när psykologisk behandling 
inte har gett tillräcklig effekt. Vid medelsvår till 
svår depression kan läkemedel ges eller kombine-
ras med psykoterapi. Innan läkemedelsbehandling 
övervägs behöver effekten av tidigare behand-
lingsinsatser och depressionens svårighetsgrad 
bedömas.
    I Region Stockholm initieras och följs läkeme-
delsbehandling hos barn och unga inom BUP. 
Fluoxetin är förstahandsval enligt Läkemedelsver-
ket och Kloka listan.
    När antidepressiv behandling inleds är uppfölj-
ning viktig, både avseende effekt och säkerhet. 
Behandlingen behöver utvärderas fortlöpande och 
anpassas utifrån hur barnet eller ungdomen svarar 
på behandlingen. Målet är tillfrisknande och när 
behandlingsmålet har uppnåtts bör det också 
finnas en plan för utsättning.

Primärvårdens checklista vid  Primärvårdens checklista vid  
depression hos barn och ungadepression hos barn och unga
•   �Bedöm symtom, funktionsnivå, suicidrisk, sam-

sjuklighet och hur länge besvären har funnits.

•   �Säkerställ att psykopedagogisk basbehandling 
erbjuds barnet eller ungdomen och vårdnads-
havarna.

•   �Erbjud KBT eller IPT om basbehandlingen inte 
räcker.

•   �Följ upp efter 6–8 veckor och utvärdera symtom 
och funktion.

•   �Bedöm vårdnivå utifrån depressionens svårig-
hetsgrad, suicidrisk, samsjuklighet, tidigare 
behandlingsutfall samt funktionsnedsättning.

•   �Remittera till BUP vid medelsvår–svår depres-
sion, hög suicidrisk, uttalad samsjuklighet eller 
behov av läkemedelsbehandling.

•   �Vid snabb försämring eller ett långdraget 
förlopp bör patienten remitteras. En depres-
sion som kvarstår trots adekvata insatser bör 
omprövas tidigt.

Läkemedelsverkets  Läkemedelsverkets  
rekommendationer i korthetrekommendationer i korthet
•   �Psykopedagogisk basbehandling (PB) är det 

första steget vid depression, ångest och tvångs-
syndrom. Den ska riktas till både barnet eller 
ungdomen och vårdnadshavarna, innehålla 
generell såväl som diagnosspecifik information 
och rådgivning, och utvärderas vad gäller effekt.

•   �Läkemedelsbehandling är ibland nödvändig, 
och vid korrekt indikation utifrån skede i 
behandlingen och tillståndets svårighetsgrad är 
den effektiv med god nytta/risk-balans.

•   �När läkemedelsbehandling är aktuell ska den 
vara ändamålsenlig: rätt läkemedelsval, adekvat 
snabb dostitrering, utvärdering, och en planerad 
tidpunkt för utsättning när målet om tillfrisk-
nande uppnåtts.

•   �Alla behandlingsinsatser hos den enskilda pa-
tienten, läkemedel inkluderat, bör följas upp — 
både avseende effekt och avseende säkerhet.

Källor
Se Janusinfo.se.

FO
TO

: I
ST

O
C

K



EVIDENS MEDICIN OCH LÄKEMEDEL 3 / 2026EVIDENS MEDICIN OCH LÄKEMEDEL 3 / 2026

REGION STOCKHOLMS LÄKEMEDELSKOMMITTÉ REGION STOCKHOLMS LÄKEMEDELSKOMMITTÉ

1918 TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

Ledningen på WeMind Haninge har tillsam-
mans med den centrala ledningen startat 
ett tätare samarbete med primärvården i 

närområdet. Målet är att ge patienter och läkare 
ytterligare ett behandlingsalternativ mot depres-
sion, utan krav på att patienten först uppfyller 
alla kriterier för specialistpsykiatri.
    –  Satsningen bygger på att det både kliniskt 
och vetenskapligt finns stöd för bättre effekt när 
behandling mot depression sätts in tidigt. De 
patienter som är aktuella har depression som 
inte svarat på sedvanlig behandling eller där 
sådan behandling av annat skäl inte är lämplig, 
till exempel om man inte tolererar antidepressi-
va läkemedel eller av ideologiska skäl inte vill ha 
läkemedel, säger Fredrik Wickberg, specialist-
läkare och ansvarig för rTMS-behandlingen på 
WeMind Haninge.
    – Vi har haft ett begränsat antal patienter, 
men de bekräftar vår kliniska uppfattning: en 
tredjedel blir mycket bättre, en tredjedel något 
bättre och en tredjedel får ingen tydlig förbätt-
ring av sin depression, men kan få andra positiva 
effekter, till exempel bättre kognitiva förmågor, 
som på sikt kan påverka depressionen gynnsamt. 
En fördel är att några patienter som kommer för 
rTMS visar sig ha annan psykiatrisk samsjuk-
lighet, till exempel neuropsykiatrisk, som vi kan 
upptäcka, utreda vidare och ta över från primär-
vården, säger Fredrik Wickberg.
    Ansvaret för läkemedelsbehandling, sjuk-
skrivning och liknande ligger kvar hos primär-
vården och patienten återgår dit efter avslutad 

behandling. Vid begränsad effekt kan patienten 
bli aktuell för överremittering till specialist
psykiatrin.
    – Det finns tydliga instruktioner på Viss.se 
om vad som ska vara prövat i primärvården och 
vad en remiss bör innehålla. Vi har informerat 
på några vårdcentraler och enligt uppgift tas 
möjligheten att remittera för rTMS upp på sam-
verkansmöten mellan primärvård och psykiatri, 
säger Fredrik Wickberg.

Hur stort är intresset för rTMS på Hur stort är intresset för rTMS på 
vårdcentralerna och hur gör man för vårdcentralerna och hur gör man för 
att remittera från primärvården?att remittera från primärvården?
– Min upplevelse är att intresset är stort, men att 
det känns osäkert att remittera till en behandling 
man inte känner väl till och tidsbristen gör att 
man ofta väljer ett mer vanligt spår. Vi har bara 
gjort vissa försök med de vårdcentraler vi sam-
arbetar mest med, men administrativa hinder, 
till exempel kring läkemedel och sjukskrivning, 
försvårar utvecklingen. De här frågorna ligger 
över min beslutsnivå och vi har löst det pragma-
tiskt eftersom det inte handlar om särskilt många 
patienter, säger Fredrik Wickberg.
� Nneka Magnusson Amu

Ett närmare samarbete mellan WeMind Haninge och primärvården Ett närmare samarbete mellan WeMind Haninge och primärvården 
gör att fler patienter med depression kan få rTMS som ett tidigt extra gör att fler patienter med depression kan få rTMS som ett tidigt extra 
behandlingsalternativ.behandlingsalternativ.

Fler patienter i Stockholm får Fler patienter i Stockholm får 
rTMS-behandlingrTMS-behandling vid depression vid depression

Behandlingen tar  
mellan 3 och 40 minuter

Vid behandling med rTMS (repetitiv transkraniell 
magnetstimulering) hålls en elektromagnetisk 
spole mot huvudet som ger snabba 
magnetpulser och påverkar nervceller i specifika 
hjärnområden.

Behandlingen ges oftast en gång per vardag 
under fyra veckor. En session tar cirka 3–40 
minuter beroende på protokoll, och effekt ses 
ofta mot slutet av andra veckan.

rTMS är generellt väl tolererad med få 
biverkningar. Patienten är vaken, sitter upp och 
kan känna en knäppande eller stickande känsla 
över skalpen där spolen sitter.

Metoden används främst när läkemedel eller 
psykologisk behandling mot depression inte 
haft tillräcklig effekt, men kan ibland användas 
som förstahandsval vid återinsjuknande. Vid 
utebliven effekt bör andra behandlingsalternativ 
prövas. Socialstyrelsen rekommenderar att 
rTMS erbjuds personer med medelsvår till svår 
depression, oavsett vårdnivå.

Magnetstimulering  
testas på tonåringar

Forskargrupper i Uppsala och Stockholm 
samarbetar i det världsunika projektet  
DONT-B-SAD, lett från Uppsala universitet  
och Akademiska sjukhuset. Studien utvärderar 
en ny, intensiv form av magnetsstimulering, 
acTBS (accelererad kontinuerlig theta-
burststimulering), på ungdomar 13–18 år  
med svårbehandlad depression, inklusive  
bipolär depression.

Behandlingen består av mycket korta 
magnetstimuleringar flera gånger per dag 
under två veckor. Deltagarna lottas till 
aktiv behandling eller skenbehandling, och 
forskarna följer både depressionssymtom 
och hjärnfunktion med bland annat MRI, 
EEG och fNIRS. Målet är att undersöka om 
acTBS är säker och effektiv för unga, samt om 
hjärnans signaleringsmönster kan förutsäga 
behandlingssvar.

Filmtips: Kortdokumentären När inget hjälper: 
Magnetism ska rädda deprimerade tonåringar 
på SVT Play handlar om projektet DONT-B-SAD.
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”Se ”Se diagnoser som  diagnoser som  
verktygverktyg – inte facit” – inte facit”
I en tidspressad primärvård, där psykisk ohälsa är en vanlig sökorsak, I en tidspressad primärvård, där psykisk ohälsa är en vanlig sökorsak, 
är det lätt att vilja hitta snabba svar – och just där finns den största är det lätt att vilja hitta snabba svar – och just där finns den största 
risken, enligt Mats Adler, specialist i psykiatri och allmänmedicin.risken, enligt Mats Adler, specialist i psykiatri och allmänmedicin.
– Diagnosen är ett viktigt verktyg, men först när den hjälper vården – Diagnosen är ett viktigt verktyg, men först när den hjälper vården 
att förstå patienten och välja rätt behandling. att förstå patienten och välja rätt behandling. 

bredare utredning visade ofta något helt annat.
    – Psykiskt lidande är vanligt i primärvården, 
men lidande och psykiatrisk sjukdom är inte 
samma sak.

Börja med problemet –  Börja med problemet –  
inte diagnoseninte diagnosen
Tillsammans med allmänläkaren Kersti Ejeby är 
Mats Adler en av de huvudansvariga för utbild-
ningsstödet Step up. Det är en modell för psyki-
atrisk bedömning i primärvården som ska stötta 
husläkarmottagningar i det utvidgade uppdraget 
kring psykisk ohälsa och beroende. Den bygger på 
ett biopsykosocialt synsätt: i stället för att snabbt 
fastna vid en diagnos försöker man förstå hela 
patientens situation. Biologiska, psykologiska 
och sociala faktorer vägs samman innan man 
bedömer vilken förklaring som bäst stämmer med 
symtomen. 
    – Man måste först fråga: Vad är det egentligen 
för tillstånd vi har framför oss? Är det ens ett 
psykiatriskt tillstånd?
    I praktiken handlar Step up om att kartlägga 
några centrala mönster: när problemen började, 
om de funnits sedan barndomen eller uppstått 
senare, om besvären är ihållande eller kommer i 
episoder och om det finns utlösande faktorer som 
trauma, missbruk eller annan belastning.
    – Svaren ger vägledning om den fortsatta utred-
ningen bör riktas mot till exempel depression, 
bipolär sjukdom, adhd, autism, ångestsyndrom 
eller något helt annat. 

Tiden som diagnostiskt verktygTiden som diagnostiskt verktyg
Mats Adler beskriver att många patienter i 
primärvården söker hjälp för ett verkligt lidande 
kopplat till arbete, ekonomi, relationer eller andra 
livshändelser. De kan behöva stöd och vägledning, 
men inte alltid en psykiatrisk diagnos. Han lyfter 
risken för medikalisering, när sociala eller livsre-
laterade problem börjar beskrivas och behandlas 
som sjukdom.
    – Det betyder inte att problemen är mindre all-
varliga. Tvärtom behöver vården hjälpa patienten 

att identifiera vad som orsakar lidandet och rikta 
insatsen dit.
    En viktig del av den psykiatriska anamnesen 
kan ligga långt tillbaka i livet. Frågor om hur 
patienten fungerade i skolan, när svårigheterna 
uppstod första gången och om personen tidigare 
kunnat arbeta eller studera utan större problem 
kan förändra bedömningen. Samtidigt arbetar 
primärvården ofta under stor tidspress, med 
korta besök och långa stora patientlistor, vilket 
gör det svårt att bygga relation och samla den 
information som behövs för en säker bedömning.
    –  En snabb diagnos kan verka effektiv, men ris-
kerar i längden att leda till fler vårdkontakter, nya 
behandlingar och nya utredningar när den första 
bedömningen visar sig vara fel. 

När läkemedel är rätt – och när  När läkemedel är rätt – och när  
de inte är detde inte är det
För primärvården är behandlingsvalet minst lika 
viktigt som diagnosen. Mats Adler betonar att 
läkemedel och psykoterapi inte ska ställas mot 
varandra. Vid depression har både antidepressiva 
läkemedel och kognitiv beteendeterapi, KBT, 
vetenskapligt stöd, och patientens preferenser bör 
vägas in när alternativen är likvärdiga. 
    Men rätt behandling förutsätter rätt problem-
formulering. Han beskriver patienter som fått 
flera olika antidepressiva utan effekt, där en bre-
dare utredning senare visat att grundproblemet 
ibland varit adhd eller ett annat tillstånd.
    – Då behövde inte bara behandlingen ändras, 
utan hela förståelsen av patientens besvär omprö-
vas. Ett uteblivet behandlingssvar blir därmed ny 
diagnostisk information, vilket gör uppföljning 
till en central del av diagnostiken – särskilt vid 
medicinering.
    I dag finns större möjligheter än tidigare att 
erbjuda olika insatser. Psykologer, psykotera-
peuter och kuratorer kan bidra med psykologisk 
behandling och socialt stöd.
    – Det gör den initiala bedömningen ännu 
viktigare. Ibland är KBT mest träffsäker, ibland 
är läkemedel ett bättre alternativ. Och ibland 

TEMA PSYKISK HÄLSA

Allt fler patienter söker vård för nedstämd-
het, oro, utmattning eller koncentra-
tionssvårigheter. Men symtomen visar 

inte alltid vad problemet är. Enligt Mats Adler, 
specialist i psykiatri och allmänmedicin, är en av 
primärvårdens viktigaste uppgifter att undvika 
att sätta diagnosen för tidigt och i stället först 
förstå vad patienten faktiskt lider av.
    – Nedstämdhet behöver inte betyda depres-

sion. Koncentrationssvårigheter är inte alltid 
adhd. Och utmattning kan ha många olika orsa-
ker, säger Mats Adler.
    Han var tidigare verksam vid Sektionen för 
affektiva sjukdomar och ångestsyndrom på 
Karolinska Universitetssjukhuset i Huddinge och 
efter många år inom den psykiatriska specia-
listvården såg han ett tydligt mönster: patienter 
remitterades med en misstänkt diagnos, men en 
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Internationell metaanalys Internationell metaanalys 
nyanserar bilden av nyanserar bilden av 
utsättningssymtom utsättningssymtom 
Utsättningssymtom vid avslut av antidepressiv behandling beskrivs Utsättningssymtom vid avslut av antidepressiv behandling beskrivs 
ofta som vanliga. Men en metaanalys av placebokontrollerade ofta som vanliga. Men en metaanalys av placebokontrollerade 
studier tyder på att symtomen sannolikt överskattats, eftersom studier tyder på att symtomen sannolikt överskattats, eftersom 
liknande besvär också rapporteras efter placebo. Därför liknande besvär också rapporteras efter placebo. Därför 
rekommenderas en individanpassad nedtrappning.rekommenderas en individanpassad nedtrappning.

2322 TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

1. Börja brett

Utgå från patientens problem och 

håll flera möjliga förklaringar öppna 

samtidigt. 

2. Låt anamnesen styra

Debut, förlopp, sociala omständigheter 

och livshistoria är viktigare än 

skattningsskalor. 

3. Välj behandling efter 

problemformuleringen

Läkemedel, KBT och sociala insatser har 

olika plats beroende på vad som faktiskt 

orsakar lidandet. 

4. Följ upp och ompröva

Om insatserna inte hjälper kan 

bedömningen behöva omvärderas. 

Mats Adlers fyra nycklar 
till säkrare diagnostik:

behöver patienten främst hjälp med sociala eller 
praktiska problem, inte psykiatrisk behandling.

Adhd – den nya fallgropen?Adhd – den nya fallgropen?
För tio–femton år sedan såg Mats Adler en 
överdiagnostik av ångest och depression. I dag är 
han mer bekymrad över det motsatta: att alltför 
många problem förklaras med adhd.
    – När en diagnos får stort utrymme i medier 
och samhällsdebatt påverkas både patienter och 
vårdpersonal. Patienter börjar känna igen sig i 
beskrivningar och vården riskerar att leta efter 
just den diagnosen oftare än andra förklaringar.
    Han använder ett klassiskt uttryck för att 
beskriva fallgropen: om man bara har en ham-
mare börjar allt se ut som en spik.
    – Samma försiktighet gäller användningen av 
skattningsskalor. De kan vara ett stöd, men de 
får aldrig ersätta den kliniska bedömningen eller 
anamnesen.
    Om du bara fick ge ett enda råd till primär
vården? 
    – Ge diagnostiken tid och undvik att dra 
snabba slutsatser utan tillräcklig information. 
En för hastig bedömning sparar sällan tid, utan 
leder ofta till fel diagnos, fel behandling och fler 
vårdkontakter.� Nneka Magnusson Amu

          Grupp 1                Grupp 2                Grupp 3                 Grupp 4                Grupp 5      
STRESSRELATERADE 

TILLSTÅND
AVGRÄNSBARA TILLSTÅND

DÄR PSYKOTERAPI
REKOMMENDERAS 

KRONISKA TILLSTÅND ALLVARLIGA TILLSTÅNDTILLSTÅND I BEHOV AV
 MEDICIN, 

SJUKSKRIVNING, 
SOMATISK UTREDNING 
ELLER BEDÖMNING AV 

SUBSTANSBRUK

Kris, stress, 
sorgebearbetning,

belastning/livshändelser,
lättare anpassningsstörning

Ångest, depression, OCD, 
PTSD, ätstörning, insomni, 

anpassningsstörning,
utmattningssyndrom,

komplicerad sorg

ADHD, autism, 
personlighetsproblem, 

intellektuell 
funktionsnedsättning

Akuta tillstånd i behov av 
omedelbart 

omhändertagande

SJUKSKÖTERSKA 
PSYKISK HÄLSA

PSYKOLOG
SAMTALSBEHANDLARE

PSYKOLOG ELLER 
LÄKARE

LÄKARE
kan delegera uppföljning till 
sjuksköterska psykisk hälsa 

LÄKARE

Fördjupad bedömning med 
kartläggning av stressorer

Kartläggning livsstil

Validering, normalisering

Problemlösningsfokus

Sömninterventioner

15-metoden: alkohol

Uppföljning farmakologisk              
behandling SSRI/alkohol

 

Diagnostik

Bedömning av 
lämplig insats

Stegvis vård

Evidensbaserad 
psykoterapi

Diagnostik

Somatisk undersökning

Medicin, sjukskrivning

Intervention för riskbruk, 
skadlig bruk och måttligt 

beroende av alkohol

Sjuksköterska psykisk hälsa       
kan stödja läkares behand-

ling och har tät kontakt.

Diagnostik

Konceptualisering av 
problematiken

Problemlösningsfokus

Svårare fall med ihållande 
funktionsnedsättning 

remitteras/hänvisas till 
psykiatri eller kommunen

Diagnostik

Akut remiss till psykiatri 
eller beroendevård, 

vid t.ex. mani, psykos, 
hög suicidrisk,

 allvarlig funktionssvikt.

TriagemodellTriagering inom psykisk hälsa. 
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bryter ned läkemedel ovanligt snabbt skulle kunna 
vara mer sårbara när behandlingen avslutas. 

Ökad risk hos äldreÖkad risk hos äldre
Det finns skäl att tro att äldre löper större risk för 
läkemedelsbiverkningar, bland annat yrsel, fall 
och blodtrycksförändringar, eftersom kroppens 
förmåga till homeostas försämras med åldern. 
    PET-studier visar att mängden serotonin
transportörer, SERT, och vissa dopaminreceptorer 
gradvis minskar med stigande ålder. Till exempel 
uppskattas SERT minska med omkring åtta pro-
cent per decennium från 30-årsåldern. Föränd-

ringarna är komplexa och varierar mellan olika 
signalsystem.
    – Det är rimligt att anta att det kan ta längre 
tid för hjärnan att anpassa sig när behandlingen 
avslutas, eftersom många äldre har använt sina 
läkemedel under lång tid. För dem finns sällan 
någon anledning att skynda på nedtrappningen. 
Försiktighet och flexibilitet bör prägla både insätt-
ning och utsättning, säger Sameer Jauhar.

Hyperbolisk nedtrappning  Hyperbolisk nedtrappning  
inte för allainte för alla
Sameer Jauhar är kritisk till att hyperbolisk 

TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

Frågan om utsättningssymtom vid antidepres-
siva läkemedel har diskuterats under lång tid. 
Tidigare rapporter har uppskattat att 50–70 

procent av patienterna får besvär när behandling-
en avslutas. Enligt psykiatrikern och professorn 
Sameer Jauhar vid Imperial College London, 
som är specialiserad på behandling av affektiva 
sjukdomar och psykos, har flera av de studier som 
ligger till grund för dessa siffror metodologiska 
svagheter. En av hans viktigaste invändningar är 
att de inte tydligt definierar vad som ska räknas 
som utsättningssymtom. Dessutom behandlas alla 
antidepressiva läkemedel som en enda grupp, trots 
att olika preparat innebär olika risk för den här 
typen av besvär.
    I en systematisk översikt och metaanalys, publ-
icerad i Jama Psychiatry 2025, har Sameer Jauhar 
och hans forskarkollegor försökt skilja mellan 
symtom som orsakas av utsättning och symtom 
som också förekommer hos personer som får pla-
cebo eller avbryter placebo.
    – Först då kan vi uppskatta hur stor del av 
symtomen som faktiskt beror på att antidepres-
siva läkemedel sätts ut och hur stor del som kan 
förklaras av andra faktorer, som ospecifika besvär 
eller återkomst av den underliggande sjukdomen, 
säger Sameer Jauhar, som i våras deltog i en 
digital föreläsning arrangerad av Region Stock-
holms läkemedelskommitté och expertgruppen för 
psykisk hälsa.

Verkliga symtom eller placebo?Verkliga symtom eller placebo?
Det centrala metodologiska greppet var att utgå 
från 50 randomiserade, dubbelblinda studier och 
jämföra hur ofta utsättningssymtom rapporterades 
efter avslutad behandling med antidepressiva eller 
placebo. Metaanalysen omfattade 17 828 del
tagare och ger en mer nyanserad bild än tidigare: 
utsättningssymtom är ett verkligt fenomen, men 
en betydande andel av de rapporterade symto-
men förekommer också efter placebo. Dessutom 
minskade de flesta symtom tydligt inom två veckor 
efter att behandlingen avslutats och forskarna fann 
inget starkt stöd för att långvariga utsättningssym-

tom var vanliga i de kliniska studier som ingick.
    – Om ett symtom är tydligt vanligare efter 
avslutad behandling med antidepressiva än efter 
placebo talar det för att det rör sig om ett verkligt 
utsättningssymtom. När ett symtom däremot är 
lika vanligt efter placebo kan det ha andra orsaker 
än själva utsättningen. Det innebär att symtomet 
kan vara verkligt, men inte behöver vara specifikt 
kopplat till att man slutat med antidepressiva, 
säger Sameer Jauhar.
 

Antidepressiva ingen enhetlig gruppAntidepressiva ingen enhetlig grupp
I sin översikt uppskattar Sameer Jauhars fors-
kargrupp att omkring 14 procent av patienterna 
får symtom som kan kopplas till utsättning av 
antidepressiv behandling. Vanliga besvär är yrsel, 
illamående, balanspåverkan, huvudvärk, nervosi-
tet, ångest och livliga drömmar. Svåra utsättnings-
symtom, som kraftigt påverkar vardagen eller 
innebär allvarliga psykiska och fysiska reaktioner, 
är betydligt mer ovanliga, omkring 3 procent, och 
framför allt kopplade till substanser med kort 
halveringstid, såsom paroxetin och venlafaxin.
    – Antidepressiva är ingen enhetlig läkemedels-
grupp. Vissa preparat ger betydligt större risk för 
utsättningssymtom än andra. Genetiska skillnader 
i hur läkemedel bryts ned – så kallad farmako-
genetik – skulle kunna påverka risken för utsätt-
ningssymtom. En hypotes är att personer som 

        Vanliga besvär         Vanliga besvär 
är yrsel, illamående, är yrsel, illamående, 
balanspåverkan, balanspåverkan, 
huvudvärk, nervositet, huvudvärk, nervositet, 
ångest och livliga ångest och livliga 
drömmar. drömmar. 
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1. Hur skiljer man 
utsättningssymtom från 
återfall i depression?
Genomgångar av forskningen 
visar inget tydligt samband mellan 
utsättningssymtom och återfall 
i depression. Många som avslu-
tar antidepressiv behandling får 
utsättningsbesvär utan ökning av 
depressiva symtom, vilket talar för att 
det ofta rör sig om skilda fenomen

För klinisk praxis är tidsförlopp och symtomtyp  
centrala: 
•    �Utsättningssymtom är oftast fysiologiska, till 

exempel yrsel, illamående, balanspåverkan eller 
”elektriska stötar”. De uppträder kort efter 
dosminskning eller avslut och går oftast över 
inom en till två veckor.

•    �Återfall utvecklas gradvis över flera veckor med 
nedstämdhet, minskad energi, minskad förmåga 
att känna glädje, kognitiv försämring och ibland 
ökad suicidrisk.

Bedömningen handlar om att skilja ett kortvarigt, 
främst fysiologiskt symtomkluster nära dosändring 
från en långsamt tilltagande depressiv symtombild 
utifrån tid, symtomtyp och förlopp.

2. Påverkar behandlingstidens längd 
risken för utsättningssymtom?

Äldre kliniska studier visar att patienter som be-
handlats med antidepressiva längre än två månader 
oftare får utsättningssymtom än de med kortare 
behandlingstid. Det talar för att behandlingstid kan 
påverka risken, men sambandet är oklart.

Biologiskt är det rimligt att anta att längre anpass-
ning i hjärnan ökar sårbarheten vid utsättning. Sam-
tidigt är behandlingstid bara en av flera riskfaktorer: 
individuella faktorer och ålder spelar stor roll, särskilt 
eftersom många äldre använt sina läkemedel länge.

Underlaget har viktiga begränsningar. De flesta stu-
dier är korta och redovisar inte hur länge deltagarna 

behandlats innan utsättning, vilket 
försvårar riskbedömning vid långva-

rig behandling. Mycket talar för att 
vissa grupper, särskilt äldre med 
lång behandlingstid, löper större 
risk för utsättningssymtom än vad 
de korta studierna fångar.

3. Hänger läkemedels­
nivån i blodet ihop med 

utsättningssymtom?

Det finns nästan inga studier där nivåer av 
antidepressiva i blod har mätts under nedtrappning 
och kopplats till utsättningssymtom. Därför går det 
inte att dra säkra kliniska slutsatser om sambandet 
mellan läkemedelsnivåer och risken för utsättnings-
besvär, även om området bedöms viktigt för fortsatt 
forskning.

Genetiska skillnader i läkemedelsmetabolism, till 
exempel variationer i CYP-enzymer, kan påverka 
hur snabbt ett preparat bryts ned och därmed 
både risken för utsättningssymtom och behovet 
av individanpassad nedtrappning. I dag får kliniker 
utgå från symtom, behandlingshistorik och kända 
farmakokinetiska egenskaper, inte från uppmätta 
blodnivåer vid nedtrappning.

4. Hur snabbt ska  
antidepressiva sättas ut?
Den metod som fått mest uppmärksamhet de se-
naste åren är hyperbolisk nedtrappning, där dosen 
minskas i mycket små steg mot slutet av behand-
lingen. Det saknas fortfarande stora randomiserade 
studier som visar att metoden ger bättre resultat än 
traditionella strategier. Därför är det oklart om en 
avancerad nedtrappningsmodell bör rekommen-
deras generellt, när bara en mindre andel får svåra 
utsättningssymtom. I stället rekommenderas ett indi-
viduellt arbetssätt, där läkaren lyssnar på patienten, 
tar hänsyn till behandlingstid och preparat, minskar 
dosen långsamt vid behov och följer patienten tätt 
under utsättningen.
� Nneka Magnusson Amu

Den digitala föreläsningen med professor Sameer Jauhar hölls den 20 maj 2026 och riktade sig  
till läkare och sjuksköterskor. Moderatorer var Mikael Tiger, docent, överläkare, Specialistpsykiatrisk 
mottagning 2, Norra Stockholms Psykiatri, SLSO, och Carl-Olav Stiller, docent, överläkare,  
ME Klinisk farmakologi, Karolinska Universitetssjukhuset. De är medlemmar i Region Stockholms 
läkemedelskommittés expertgrupp för psykisk hälsa. På Janusinfo.se svarar professor Sameer 
Jauhar på fler frågor om utsättningssymtom.

4  
frågor  

till Sameer 
Jauhar

Incidence and nature of antidepressant 

discontinuation symptoms –  

a systematic review and meta-analysis 

publicerades i JAMA Psychiatry, 82(9), 2025. 

Professor Sameer  
Jauhars forskning

nedtrappning, som fått ökat genomslag de senaste 
åren, rekommenderas generellt. Metoden bygger 
på att små dosförändringar kan ge stora föränd-
ringar i ockupation av målprotein som SERT och 
att en mycket långsam nedtrappning särskilt vid 
de lägre doserna därför ska minska risken för 
utsättningssymtom.
    – Sambandet mellan dos och receptorockupa-
tion är välkänt, men det innebär inte att hyperbo-
lisk nedtrappning automatiskt är bättre än mer 
traditionella scheman, säger han.
    Han framhåller att det saknas övertygande 
kliniska data som visar att metoden generellt 
fungerar bättre än andra strategier, och att vissa 
läkemedelsgrupper, som MAO-hämmare (block-
erar enzymet monoaminoxidas), inte passar in i 
modellen.
    – Behandlingsrekommendationer bör vila på 
kliniska studier snarare än enbart på farmako-
logiska modeller. Annars riskerar vi att förlänga lä-
kemedelsanvändningen i onödan med långdragna, 
standardiserade nedtrappningsscheman, i stället 
för att göra en individuell bedömning. Jag har sett 
exempel där nedtrappningen varit längre än den 
tid patienten faktiskt hade använt antidepressiva.

Individanpassad utsättningIndividanpassad utsättning
Mycket återstår att lära om hur antidepressiva 
läkemedel bäst sätts ut, och nedtrappningen bör 
framför allt anpassas till den enskilda patienten, 
betonar Sameer Jauhar. Han hänvisar till studier 

där förtroendet för läkaren var en av de viktigaste 
faktorerna för att patienten skulle lyckas avsluta 
behandlingen, i linje med principerna för delat 
beslutsfattande i vården.
    – Läkare bör tillsammans med patienten dis-
kutera varför behandlingen avslutas, hur snabbt 
nedtrappningen ska ske och hur uppföljningen ska 
organiseras.
    Förväntanseffekter spelar sannolikt roll för hur 
vissa patienter upplever sina symtom.
    – Att i förväg informera om att lindriga utsätt-
ningssymtom kan förekomma och att de oftast är 
övergående kan minska oro och göra nedtrapp-
ningen lättare.
    Den samlade bilden från metaanalysen är att 
utsättningssymtom efter antidepressiva är verkliga 
men varierar kraftigt mellan patienter och mellan 
olika läkemedel. För de flesta är symtomen lind-
riga och övergående, men en mindre grupp kan få 
betydande besvär.
    – Även om risken på gruppnivå är lägre än 
befarat måste läkaren möta den unika människan 
framför sig och ta personens upplevelser på största 
allvar, säger Sameer Jauhar.
    Han konstaterar att forskningen om utsättning 
av antidepressiva fortfarande befinner sig i ett 
tidigt skede. Många frågor återstår kring bak-
omliggande mekanismer, riskgrupper och vilken 
nedtrappningsstrategi som fungerar bäst. Hans 
budskap till kliniker är att utgå från evidens, 
lyssna på patientens erfarenheter och anpassa 
behandlingen individuellt, snarare än att följa 
samma modell för alla.

� Nneka Magnusson Amu

         Mycket återstår          Mycket återstår 
att lära om hur antiatt lära om hur anti
depressiva läkemedel depressiva läkemedel 
bäst sätts ut, och ned-bäst sätts ut, och ned-
trappningen bör fram-trappningen bör fram-
för allt anpassas till den för allt anpassas till den 
enskilda patienten enskilda patienten 
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Psykisk sjukdom – en underskattad Psykisk sjukdom – en underskattad 
riskfaktor för riskfaktor för somatisk sjukdomsomatisk sjukdom
Personer med depression, psykossjukdom och adhd löper betydligt Personer med depression, psykossjukdom och adhd löper betydligt 
högre risk att utveckla hjärt-kärlsjukdom och typ 2-diabetes. högre risk att utveckla hjärt-kärlsjukdom och typ 2-diabetes. 
Samtidigt visar data från Region Stockholm att de inte alltid får Samtidigt visar data från Region Stockholm att de inte alltid får 
samma evidensbaserade somatiska behandling som andra patienter. samma evidensbaserade somatiska behandling som andra patienter. 
Det ställer krav på en mer sammanhållen vård.Det ställer krav på en mer sammanhållen vård.

Psykisk sjukdom är en tydlig riskfaktor för 
framtida somatiska sjukdomar. Mycket tyder 
på att sådana tillstånd hos dessa patienter 

inte alltid upptäcks och behandlas utifrån deras 
behov. För sjukvården handlar det därför både om 
att behandla den psykiska sjukdomen och om att 
uppmärksamma och förebygga somatisk ohälsa.
    Den förhöjda somatiska risken framträder 
tydligt vid flera vanliga psykiatriska diagnoser. 
Vid egentlig depression är obesitas den vanligaste 
somatiska samsjukligheten och risken för obesi-
tas är betydligt högre än i befolkningen i övrigt. 
Sambandet går åt båda hållen: obesitas ökar i 
sin tur risken för depression. Hos personer med 
psykossjukdom är den somatiska sjukligheten 
ännu mer påtaglig. Medellivslängden är omkring 
15–20 år kortare än i befolkningen i övrigt, och 
den viktigaste orsaken till den ökade dödligheten 
är hjärt–kärlsjukdom snarare än suicid. Även 
vuxna med adhd har en ökad förekomst av bland 
annat obesitas, hypertoni och typ 2-diabetes.

Brett spektrum av riskfaktorerBrett spektrum av riskfaktorer
Det handlar inte om en enskild diagnos eller en 
isolerad riskfaktor. En populationsbaserad regis-
terstudie av drygt 670 000 personer visade att 

psykisk sjukdom i ung vuxen ålder var förknippad 
med ökad risk för bland annat hjärt–kärlsjukdom, 
typ 2-diabetes, hypertoni, hyperlipidemi och obe-
sitas senare i livet. Resultaten pekade på en mer 
övergripande psykopatologisk sårbarhet snarare 
än på en specifik psykiatrisk diagnos. Observa-
tionsstudier kan inte förklara orsaker till en ökad 
kardiometabol sårbarhet, men sannolikt samver-

kar biologiska faktorer, levnadsvanor, läkemedels-
behandling och psykosociala omständigheter till 
riskökningen. Långvarig stress och sömnproblem 
kan påverka kroppens stressystem och metabo-
lism. Vid PTSD och många andra psykiatriska till-
stånd är sömnstörningar vanliga och kan bidra till 
både förvärrade symtom och ökad kardiovaskulär 
risk. Vissa läkemedel, framför allt antipsykotika, 
kan leda till viktuppgång och metabol påverkan. 
Rökning, alkohol, fysisk inaktivitet och andra 
ohälsosamma levnadsvanor är också vanligare hos 
personer med psykiatrisk problematik.

Svårt att få rätt behandlingSvårt att få rätt behandling
För den kliniska vardagen är en annan fråga 
minst lika viktig: får patienterna den vård som 
deras ökade risk motiverar? En kartläggning från 
Region Stockholms läkemedelskommitté visar att 
patienter som tidigare haft kontakt med psyki-
atrisk öppenvård hade lägre sannolikhet att få 
rekommenderad läkemedelsbehandling vid bland 
annat hjärtsvikt och typ 2-diabetes. Resultatet 
väcker frågan om personer med psykiatriska till-
stånd riskerar att hamna mellan den psykiatriska 
och somatiska vården.
    För en patient med psykossjukdom, adhd eller 
annan psykiatrisk problematik kan det vara svå-
rare att boka och passa tider, ta prover och följa 
långsiktiga behandlingsrekommendationer. Ned-
satta exekutiva funktioner och kognitiva svårighe-
ter kan påverka förmågan att genomföra egenvård 
och ta läkemedel regelbundet. Det kan också vara 
svårare att tolka och beskriva kroppsliga symtom 
eller att ta till sig information om behandling. Stig-
ma kring både psykisk sjukdom och obesitas kan 
ytterligare försvåra kontakten med vården.

Strukturerad uppföljningStrukturerad uppföljning
Vårdens organisation kan också bidra till proble-
met. Om psykiatrin främst fokuserar på psykiska 
symtom och primärvården utgår från att psykiatrin 
tar ansvar för patientens helhet finns en risk att an-
svaret för den somatiska uppföljningen blir otydligt.
    För primärvården innebär det att personer med 

psykisk sjukdom kan behöva betraktas som en 
riskgrupp för bland annat framtida kardiometa-
bol sjukdom. För psykiatrin behöver det finnas 
kunskap om somatiska riskfaktorer samt rutiner 
för att det vid nybesök och regelbundna kontroller 
görs enkla undersökningar av till exempel vikt, 
midjemått, blodtryck, blodsocker och blodfetter 
för att kunna upptäcka riskfaktorer tidigt. Tobaks-
bruk, alkohol, fysisk aktivitet och sömn är andra 
områden som behöver uppmärksammas.

Från upptäckt till uppföljningFrån upptäckt till uppföljning
Upptäckta riskfaktorer behöver leda till behand-
ling och uppföljning. Det kan handla om stöd till 
fysisk aktivitet, rökavvänjning och förändrade lev-
nadsvanor, men också om att behandla hypertoni, 
dyslipidemi och diabetes enligt gällande rekom-
mendationer.
    För att lyckas behöver vården ta hänsyn till 
patientens förutsättningar. Ett råd som förutsätter 
god planeringsförmåga eller hög hälsolitteracitet 
fungerar inte för alla. För vissa patienter kan det 
vara avgörande att någon hjälper till att boka 
tiden, följer med till vårdcentralen eller ser till att 
provtagning blir av. Här kan samverkan mellan 
psykiatri, socialtjänst och primärvård behöva 
stärkas, särskilt för de svårast sjuka patienterna 
som kan behöva ökat stöd för att medverka till 
vården. 

Gemensamt ansvar för patientenGemensamt ansvar för patienten
Det talar för en mer integrerad vård där psykia-
tri och primärvård delar ansvaret för patientens 
hälsa. Region Stockholm har de senaste åren beto-
nat behovet av bättre samordning kring personer 
med samsjuklighet och komplexa vårdbehov.
    För hela sjukvården är budskapet därför tydligt: 
en patient med psykisk sjukdom behöver både rätt 
psykiatrisk behandling och en strukturerad soma-
tisk uppföljning. Blodtryck, blodfetter, blodsocker, 
vikt och levnadsvanor behöver följas.
    Att se den somatiska risken är ett första steg. 
Att skapa en vård där någon tar ansvar för att följa 
upp den är nästa.

Giulia Arslan, överläkare i Psykiatri, Södra Stockholm och ordförande i Region Stockholms läkemedelskommittés 
expertgrupp för psykisk hälsa.

Sandra af Winklerfelt Hammarberg, distriktsläkare, Liljeholmens vårdcentral och medlem i  
Region Stockholms läkemedelskommittés expertgrupp för psykisk hälsa.

TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

       Vid PTSD och        Vid PTSD och 
många andra många andra 
psykiatriska tillstånd psykiatriska tillstånd 
är sömnstörningar är sömnstörningar 
vanliga och kan bidra vanliga och kan bidra 
till både förvärrade till både förvärrade 
symtom och ökad symtom och ökad 
kardiovaskulär risk. kardiovaskulär risk. 
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Diabetes typ 2 (N = 123508)
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*Inkluderar även manisk episod

Får psykiatriska patienter i  
Stockholms län lika mycket vård? 

Hjärtsvikt HFrEF (N = 12979)
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*Inkluderar även manisk episod

Med behandling avses uthämtade receptläkemedel under 2025. Förstahandsval vid läkemedelsbehandling är metformin. 
Individualiserad behandling kan ges vid samsjuklighet eller om metformin inte ger tillräcklig effekt eller inte är lämplig.  
Denna individualiserade behandling kan bland annat bestå av tilläggsbehandling eller monoterapi med till exempel en  
SGLT2-hämmare eller GLP1-analog eller insulin.

HFrEF: hjärtsvikt med nedsatt ejektionsfraktion (pumpförmåga)

Med behandling avses uthämtade receptläkemedel under 2025. Rekommenderad behandling är fyra läkemedel i 
kombination bestående av SGLT2-hämmare, betablockerare, RAAS- blockad (ACE-hämmare/ARB eller ARNI) och MRA.

På uppdrag av Region Stockholms läkemedelskommitté genomförde Love Linnér och Emil Aho år 2025 en analys av hur 
individuella faktorer hos patienter hänger samman med läkemedelsbehandling i Stockholms län. I samtliga analyser har 
det justerats för ålder, kön och socioekonomi för att göra resultaten mellan olika grupper mer jämförbara.

I delanalysen av hjärtsvikt jämfördes patienter med olika psykiatriska diagnoser med övriga patienter med hjärtsvikt.

Resultat: Patienter med HFrEF som också hade en diagnos av ångestsyndrom, psykossjukdom, depression eller 
bipolär sjukdom hade lägre sannolikhet att få rekommenderad läkemedelsbehandling än övriga patienter. Ett liknande 
mönster sågs vid behandling av typ 2-diabetes. Bland patienter med psykiatrisk diagnos var andelen utan någon 
läkemedelsbehandling för sin diabetes högre än i patientgruppen som helhet.

•	� Läkemedel som kan öka risken för metabol 

och kardiovaskulär sjukdom, exempelvis 

antipsykotika. 

•	� Kognitiva och exekutiva svårigheter som för 

vissa patienter kan göra det svårare att: 

    –  �söka och medverka i vård, exempelvis 

genom att passa tider och genomföra 

provtagning 

    �–  �följa egenvårdsråd och rekommendationer 

om hälsosamma levnadsvanor 

    �–  �ta läkemedel regelbundet, exempelvis vid 

diabetes och hjärt-kärlsjukdom. 

•	� Ohälsosamma levnadsvanor, exempelvis 

rökning, hög alkoholkonsumtion, 

ohälsosamma matvanor och fysisk inaktivitet. 

•	� Stigma kring psykisk sjukdom och obesitas, 

vilket kan försvåra kontakten med vården. 

•	� Kommunikationssvårigheter, exempelvis att 

tolka och beskriva kroppsliga symtom eller att 

ta till sig information om behandling. Det kan 

förekomma vid bland annat autism, psykos 

och kognitiva svårigheter. 

•	� Sämre hälsolitteracitet, vilket kan göra det 

svårare att förstå och följa rekommendationer. 

•	� För vissa patienter kan ett omfattande 

vårdsökande, exempelvis vid hälsoångest, 

innebära utmaningar när det gäller att 

avgränsa och prioritera utredningar.

Vad kan sjukvården göra?

Patienter med depression, psykossjukdom eller 

adhd bör betraktas som en grupp med ökad 

kardiometabol risk. Vid nybesök och kontroller 

bör den somatiska hälsan följas upp med:

•	 vikt, BMI och midjeomfång

•	 blodtryck

•	 HbA1c eller fasteglukos

•	 blodfetter

•	 tobaks-, alkohol- och substansbruk

•	 fysisk aktivitetsnivå

•	 sömn.

Samverka kring hela patienten

Den somatiska uppföljningen behöver ingå i en 

integrerad vård där psykiatri och primärvård delar 

ansvaret för patientens hälsa. För patienter med 

svår psykiatrisk sjukdom eller samsjuklighet kan 

annat stöd, till exempel boendestöd, kopplas 

in. Målet är att kardiometabola riskfaktorer 

upptäcks och behandlas tidigt – inte att den 

somatiska vården blir ett separat spår vid sidan 

av den psykiatriska behandlingen.

Förebygg och behandla tidigt

Identifierade riskfaktorer bör följas upp och 

behandlas. Det kan bland annat innebära:

•	� stöd till hälsosamma levnadsvanor och  

fysisk aktivitet

•	 fysisk aktivitet på recept (FaR)

•	� dietistkontakt vid obesitas eller ökad 

metabol risk

•	 stöd till rökstopp

•	� målstyrd läkemedelsbehandling av 

hypertoni, dyslipidemi och diabetes enligt 

riktlinjer.

Region Stockholms analys visar att patienter med svårare psykiatrisk 
problematik har högre sjuklighet och dödlighet i somatiska 
åkommor, vilket sannolikt kan bero på flera faktorer.

*Inkluderar även manisk episod
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Allt fler får adhd-diagnos och behandlas med läkemedel. Allt fler får adhd-diagnos och behandlas med läkemedel. 
Utvecklingen väcker frågor om diagnostik, livsmiljö och Utvecklingen väcker frågor om diagnostik, livsmiljö och 
behandlingens långsiktiga effekter.behandlingens långsiktiga effekter.

Adhd är en klinisk diagnos där behandling 
behöver vägas mot nytta och risk. För 
många patienter ger centralstimulerande 

läkemedel tydlig förbättring av symtom och funk-
tion, och forskning visar samband med minskad 
kriminalitet, färre olyckor och lägre dödlighet. 
Samtidigt har studier väckt frågor om långsiktiga 
konsekvenser, bland annat påverkan på hjärt–
kärlsystemet.
    Utvecklingen väcker därför frågor bortom 
läkemedlen: Hur säker är diagnostiken? Vad kan 
förklara ökningen av adhd-diagnoser? Och vilken 
roll spelar dagens livsmiljö för svårigheter som 
tolkas som adhd?

En diagnos utan biologisk markörEn diagnos utan biologisk markör
Adhd diagnostiseras huvudsakligen genom anam-
nes, skattningsskalor och klinisk bedömning. Det 
finns ingen objektiv biologisk markör som säkert 
avgör om en person har adhd eller hur nedsatt 
funktionen är.
    Det gör helhetsbedömningen central. Koncentra-
tionssvårigheter, rastlöshet, impulsivitet och exeku-
tiva svårigheter kan ha många orsaker. Sömnbrist, 
stress och psykiska eller kroppsliga tillstånd kan 
påverka samma funktioner som vid adhd.

    Även läkemedelsbehandlingen illustrerar svår-
igheten. Centralstimulerande läkemedel påverkar 
koncentration, vakenhet, energi och aptit även hos 
personer utan adhd. Ett positivt behandlingssvar 
bekräftar därför inte i sig att en person har adhd.

Ett samhälle i förändringEtt samhälle i förändring
Adhd har en stark genetisk komponent, men gener 
är inte den enda faktorn som påverkar symtom 
och funktionsförmåga. Den kraftiga ökningen av 
adhd-diagnoser går inte att förklara med genetiska 
förändringar.
    Samtidigt har livsmiljön förändrats snabbt. 
Kraven på kognitiv prestation och ständig tillgäng-
lighet har ökat. Många tillbringar stora delar av 
dagen framför skärmar och växlar mellan uppgif-
ter och informationsflöden. Sömnbrist, stress och 
fysisk inaktivitet är vanliga.
    Sådana faktorer kan påverka koncentration 
och exekutiva funktioner. Det innebär inte att de 
orsakar adhd, men de kan bidra till eller förstärka 
symtom som liknar adhd.

Ständigt växlande fokusStändigt växlande fokus
Digitala medier kan vara en del av denna utveck-
ling. Studier har visat samband mellan intensiv 

TEMA PSYKISK HÄLSA TEMA PSYKISK HÄLSA

användning av sociala medier och mediemultita-
sking och bland annat ökad impulsivitet, sämre 
filtrering av distraktioner och nedsatt kognitiv 
flexibilitet.
    Frekventa skiften mellan olika stimuli kan också 
göra det svårare att bibehålla uthållig uppmärk-
samhet på aktiviteter som är långsamma eller ger 
mindre omedelbar belöning. För den enskilda 
individen kan det innebära att koncentrations
svårigheter blir mer påtagliga i en vardag som 
ställer höga krav på ständig uppmärksamhet och 
snabb växling.

Barnens miljö spelar rollBarnens miljö spelar roll
Frågan blir särskilt viktig när det gäller barn. 
Rastlöshet, koncentrationssvårigheter och stort 
rörelsebehov behöver inte alltid vara uttryck för en 
neuropsykiatrisk funktionsnedsättning. Barnets 
miljö kan också påverka hur symtomen tar sig 
uttryck.
    Skolans organisation, digitalisering och minskad 
fysisk aktivitet kan påverka barns koncentration 
och beteende. Det kan därför finnas skäl att lägga 
större vikt vid tydlig pedagogisk struktur, böcker 
och läsning, repetition, kunskapskontroller och 
fysisk aktivitet.
    Det handlar inte om att ställa dessa insatser mot 
adhd-behandling, utan om att se barnets svårighe-
ter i ett bredare sammanhang.

Adhd som förklaringAdhd som förklaring
En möjlig mekanism är social överföring av sym-
tom och noceboeffekter. Människor exponeras för 
stora mängder information om adhd i traditionella 
och sociala medier. Trötthet, prokrastinering, rast-
löshet och koncentrationssvårigheter är ospecifika 
problem, men kan i en miljö där adhd diskuteras 
mycket börja tolkas genom ett adhd-perspektiv.
    Samma symtom kan orsakas eller förstärkas av 
stress, sömnbrist, fysisk inaktivitet och långvarig 
skärmanvändning. Det betyder inte att symtomen 
är inbillade eller att personer som söker hjälp 
saknar verkliga svårigheter. Däremot väcks frågan 
om alla vägar till adhd-liknande problematik ser 

likadana ut – och om de ska behandlas på samma 
sätt.

Två vägar till samma symtomTvå vägar till samma symtom
En hypotetisk modell kan skilja mellan två huvud-
sakliga fenotyper.

Typ I – neurodevelopmental adhd: en främst 
neurodevelopmental och starkt genetiskt betingad 
form med tidig debut och tydlig funktionsnedsätt-
ning i flera miljöer.

Typ II – miljörelaterad adhd-liknande  
problematik: en senare utvecklad problema-
tik där koncentrationssvårigheter, impulsivitet 
och exekutiv dysfunktion i hög grad påverkas av 
faktorer som digital exponering, sömnbrist, fysisk 
inaktivitet, stress och höga kognitiva krav.

    Uppdelningen är hypotetisk och inte en etable-
rad diagnostisk modell. Den kan däremot vara 
relevant för framtida forskning: om liknande 
symtom kan uppstå genom olika utvecklingsvägar 
kan också behandlingen behöva se olika ut.
    Personer med tydlig neurodevelopmental adhd 
kan ha stor nytta av läkemedel. För personer vars 
svårigheter främst är kopplade till miljö och livsstil 
kan psykologiska och beteendeinriktade insatser, 
bättre sömn, fysisk aktivitet och minskad digital 
exponering vara viktigare delar av behandlingen.

Vad är det egentligen vi behandlar?Vad är det egentligen vi behandlar?
Ökningen av adhd-diagnoser har sannolikt flera 
förklaringar. Bättre diagnostik och ökad kunskap 
kan göra att fler med adhd identifieras och får 
behandling, samtidigt som förändringar i livsmiljö 
och samhälle kan göra koncentrationssvårighe-
ter och exekutiv dysfunktion mer vanliga eller 
synliga. Den centrala frågan är därför inte bara om 
kriterierna för adhd är uppfyllda, utan också varför 
symtomen uppstått, när de började och vad som 
gör att de kvarstår.
    Att ställa diagnosen är början på behandlingen – 
inte slutet på den kliniska frågan.

Källor: Se Janusinfo.se.

Giulia Arslan, överläkare i Psykiatri, Södra Stockholm och ordförande i Region Stockholms  
läkemedelskommittés expertgrupp för psykisk hälsa.

Varför ökar Varför ökar 

adhd-adhd-
diagnoserna?diagnoserna?
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De flesta har nog hört att antiDe flesta har nog hört att anti
kolinergika är olämpligt till äldre. kolinergika är olämpligt till äldre. 
Varför är det så? Vilka är egentli-Varför är det så? Vilka är egentli-
gen de antikolinerga effekterna gen de antikolinerga effekterna 
och vad betyder ”den antioch vad betyder ”den anti
kolinerga bördan”? Ett gammalt kolinerga bördan”? Ett gammalt 
ämne borstas av och fräschas ämne borstas av och fräschas 
upp – det är fortfarande aktuellt!upp – det är fortfarande aktuellt!

Vad är antikolinergika?Vad är antikolinergika?
Antikolinerga läkemedel hämmar effekten av ace-
tylkolin, en neurotransmittor som finns i centrala 
och perifera nervsystemet (CNS/PNS). Acetylkolin 
fäster antingen på nikotinerga eller muskarina 
receptorer. Flera funktioner påverkas: perifert i 
form av muskelkontraktion, kärldilatation, kör-
telsekretion och hjärtfrekvens, i hjärnan påverkas 
uppmärksamhet, inlärning och minne. Det som 
klassiskt kallas antikolinerga effekter kommer 
framför allt från muskarina receptorer varför det 
ibland benämns antimuskarina effekter.

Den antikolinerga bördan  Den antikolinerga bördan  
drabbar främst äldredrabbar främst äldre
Antikolinerg aktivitet förekommer bland annat i 
neuroleptika, antidepressiva medel och antihis-
taminer (se tabell 1). Många känner till vissa pre-
parat med hög antikolinerg aktivitet, till exempel 
amitriptylin som används mot neuropatisk smärta 
och hydroxizin, en första generationens antihis-
tamin. Mindre känt är att det finns antikolinerg 
aktivitet i fler än 600 läkemedel. För vissa av dessa 
rapporteras aktiviteten vara mycket låg, men det 

kan vara värt att känna till för att undvika "den 
antikolinerga bördan”.
    Termen ”den antikolinerga bördan” beskriver 
den kumulativa effekten av antikolinerg aktivitet 
som kan orsaka kognitiva och fysiska nedsätt-
ningar. Bördan ökar med antal läkemedel som har 
antikolinerg aktivitet och är också dosberoende. 
Dessa effekter är vanligare hos äldre patienter som 
ofta redan har en sänkt nivå av acetylkolin, ökad 
permeabilitet i blod-hjärnbarriären, ändrad recep-
toraktivitet samt ibland redan påverkad kognitiv 
förmåga på grund av demenssjukdom. I flera stu-
dier har en hög antikolinerg börda associerats med 
ökad risk för morbiditet och mortalitet, längre 
sjukhusvistelse och oförmåga att klara aktiviteter i 
dagliga livet. 

Centrala biverkningar kan lätt missasCentrala biverkningar kan lätt missas
Biverkningar av antikolinergika delas vanligen upp 
i perifera och centrala. De centrala biverkningarna 
kan visa sig som nedsatt koncentration, konfusion, 
förändring i uppförande och känsloreglering samt 
minnesstörning. Sådana biverkningar drabbar i 
högre grad personer som redan har en kognitiv 

Fler än 600 läkemedel Fler än 600 läkemedel 
har har antikolinerga effekterantikolinerga effekter

Maria Ljungdahl om läkemedelsfrågorMaria Ljungdahl om läkemedelsfrågor
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nedsättning eller demenssjukdom. Även ett läke-
medel som används mot trängningsinkontinens 
(perifert) kan alltså orsaka konfusion hos vissa 
patienter.

Muntorrhet är den vanligaste  Muntorrhet är den vanligaste  
perifera biverkningenperifera biverkningen
De perifera biverkningarna uppstår på grund av 
hämning av acetylkolinmedierad muskelkontrak-
tion och körtelsekretion. Muntorrhet på grund av 
sänkt salivproduktion är den vanligaste biverk-
ningen av antikolinergika, med stor påverkan på 
livskvalitet. Andra biverkningar kan vara vasodila-
tation i huden tillsammans med anhidros (mins-
kad svettning) som orsakar risk för överhettning. 
Ögonen kan drabbas av mydriasis (pupilldilata-
tion), torrhet, ökat intraokulärt tryck och suddig 
syn. Takykardi, förstoppning, urinretention och 
erektil dysfunktion är också perifera effekter 
som kan uppstå vid hämning av acetylkolin (se 
tabell 2).

Tabell 1. Exempel på läkemedels antikolinerga 
aktivitet enligt Janusmed riskprofil. Riskvärde 0–3 
där 3 innebär högst risk.

Läkemedelsgrupp Läkemedel Riskvärde

SSRI Paroxetin 2

Fluoxetin 1

SNRI Duloxetin 1

Tetracykliska Mirtazapin 1

Tricykliska Amitryptilin 3

Antipsykotika Haloperidol 0

Olanzapin 3

Opioider Morfin 1

Metadon 2

Antihistaminer Hydroxizin 
(Atarax)

2

Prometazin 
(Lergigan)

3

Desloratadin 1

Tabell 2. Engelsk minneshjälp för antikolinerga 
biverkningar/toxicitet och dess symtom

Minneshjälp Symtom 
(Perifera/*Central)

Blind as a bat Mydriasis, torra ögon, 
suddig syn

Dry as a bone Anhidros, torra läppar, 
muntorrhet

Hot as a hare Överhettning, feber

Red as a beet Vasodilatation i hud

Tacky like a pink 
flamingo

Takykardi

Full as a flask Urinretention

Stuffed as a pepper Förstoppning

Mad as a hatter *Konfusion

Källor
Se Janusinfo.se.

Hur minskar man risken för  Hur minskar man risken för  
oönskade antikolinerga effekter?oönskade antikolinerga effekter?
Ibland är den antikolinerga effekten själva 
behandlingsmålet, till exempel vid behandling 
med solifenacin mot överaktiv detrusormuskel i 
urinblåsan, belladonna för pupillvidgning, robinul 
mot rosslig andning eller atropin vid bradykardi. 
Utmaningen är de antikolinerga effekter som upp-
står som en oönskad följd av annan läkemedels-
behandling, till exempel antipsykotisk behandling 
med olanzapin, smärtlindring med en opioid eller 
SSRI mot en depression.
    Eftersom antikolinerg aktivitet förekommer i 
många olika läkemedel är det den samlade läke-
medelsbehandlingen som behöver bedömas. Ja-
nusmed riskprofil kan användas för att uppskatta 
patientens antikolinerga börda utifrån den aktuel-
la läkemedelslistan. Använd endast mediciner där 
nyttan överstiger risken, i lägsta effektiva dos. Hos 
äldre finns särskild anledning att vara uppmärk-
sam på om behandlingen kan bidra till kognitiv 
försämring och svårigheter i det dagliga livet. 
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Fortbildning – ett axplockFortbildning – ett axplock

Benigna hudtumörer  Benigna hudtumörer  
och solskyddoch solskydd
15 oktober, kl. 13.00–17.00
Målgrupp: Sjuksköterskor i 
slutenvården
Plats: World Trade Center

Kurs i basal allergologi  Kurs i basal allergologi  
för primärvårdenför primärvården
17 november, kl. 08.30–16.30
Målgrupp: Läkare och 
sjuksköterskor i primärvården
Plats: World Trade Center

Depression hos barn och Depression hos barn och 
ungdomar: hur känner vi ungdomar: hur känner vi 
igen och behandlar?igen och behandlar?
18 november, kl. 17.30–19.00
Målgrupp: Läkare och 
sjuksköterskor
Plats: World Trade Center

TORSDAG

15
OKT

TISDAG

17
NOV

ONSDAG

18
NOV

Region Stockholms läkemedelskommitté anordnar fortbildningar för läkare och sjuksköterskor verksamma i Stockholms län.  
Alla aktiviteter är producentoberoende och de flesta är kostnadsfria. Anmälan görs på Janusinfo.se/fortbildning

ONSDAG

14
OKT

Utbildningsdag om KOLUtbildningsdag om KOL
14 oktober, kl. 08.30–16.00
Målgrupp: Läkare och  
sjuksköterskor i primärvården
Plats: World Trade Center

Årets viktigaste läkemedelsdag!

KLOKA LISTAN FORUM
2027

ONSDAG

20
JAN

Anordnas av Region Stockholms läkemedelskommitté 


