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❙ ❙ Fram till för några decennier sedan ansågs depression vara
en relativt sällsynt psykisk sjukdom i barn- och ungdomsåren
då personligheten inte var färdigutvecklad förrän sent under
tonåren [1, 2]. Under de två senaste decennierna har den empi-
riska forskningen avsevärt ökat våra kunskaper om olika for-
mer av depressioners fenomenologi, förekomst, komorbiditet
och prognos, särskilt hos tonåringar. Diagnostiken av depres-
sioner hos barn och tonåringar definierad med DSM-systemet
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders) baseras
dock med något undantag på kriterier som utvecklats för vux-
na med olika former av depressiva störningar [3].

Epidemiologi
Resultaten från ett flertal stora epidemiologiska studier visar att
depression förekommer (punktprevalens) hos 0,4–2,5 procent
av barn och 0,4–8,3 procent hos tonåringar [4]. Den ackumu-
lerade prevalensen av egentlig depression hos tonåringar har
uppskattats till 15–20 procent. Mer begränsad är vår kunskap
om dystymi, vars förekomst hos barn är 0,6–1,7 procent och
1,6–8 procent hos tonåringar. Den mest omfattande kartlägg-
ningen av prevalens, komorbiditet och prognos av depression i
tonåren med semistrukturerade intervjuer har gjorts av forsk-
ningsgruppen kring Peter Lewinsohn i Eugene, Oregon. Man
har funnit att den vanligaste formen av depressiv störning är
egentlig depression (80 procent). Dystymi utgör cirka 10 pro-
cent. Båda depressionsformerna (»double depression«) före-
kommer samtidigt hos 10 procent av tonåringar med depressiv
störning [5]. Dystymi debuterar vanligen omkring två år före en
episod med egentlig depression, vars genomsnittliga längd har
beräknats till cirka 7–9 månader [4].

Uppskattningsvis förbättras omkring 90 procent av barn
och tonåringar med egentlig depression efter 1,5–2 år medan
besvären hos 6–10 procent får ett utdraget förlopp [4]. Såväl
epidemiologiska som kliniska studier har visat att risken för
att sådana besvär återkommer efter två år är cirka 40 procent
och efter fem år cirka 70 procent. Lewinsohn har nyligen vi-
sat att nästan hälften av tonåringarna med egentlig depression
utvecklat en ny episod i åldrarna 19–24 år och att den årliga
risken för recidiv är 9 procent [6]. I högre åldrar är risken för
recidiv ännu större och har uppskattats till 60–70 procent [4].

Epidemiologiska studier visar en ökad förekomst (komor-
biditet) av ångeststörningar, utåtagerande beteendeproblem,
missbruk och personlighetsstörning bland barn och tonåring-
ar med olika former av depression och att flera av dessa pro-

blem (utom missbruk) också föregår utveckling av depression
[4, 7]. Det finns även stöd för att komorbiditeten under ton-
åren är högre än i vuxenålder. Av medicinskt intresse är att de-
pression i tonåren är förenad med nedsatt fysisk aktivitet, in-
skränkt social funktion men också en ökad förekomst av so-
matiska besvär [8].

Av ovanstående siffror kan man alltså dra slutsatsen att de-
pressiva störningar hos barn och egentlig depression är van-
ligt förekommande, särskilt hos tonårsflickor (cirka två gång-
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er större risk än för pojkar). De medför också stor risk för re-
cidiv såväl under tonåren som i vuxenåldrar.

I Sverige har olika former av depression hos barn och ton-
åringar med all sannolikhet underdiagnostiserats och negli-
gerats som viktig diagnostisk entitet och alltför ofta uppfat-
tats som sekundär till annan psykisk störning. Särskilt tidiga-
re har behandlingen som givits till deprimerade barn och de-
ras föräldrar baserats på psykodynamiska metoder och stöd-
samtal. Men under senare decennier har olika former av fa-
miljeterapi blivit allt vanligare i klinisk praxis. Den kliniska
behandlingen har vanligen inriktats mot komorbiditet och
bakomliggande psykosociala faktorer.

Behandling av depression
Litet är känt om hur stor andel barn och tonåringar med oli-
ka former av depression som får någon form av behandling i
Sverige. I USA har 15–60 procent av tonåringar som i epi-
demiologiska studier uppfyllt kriterier för egentlig depres-
sion fått behandling, vanligen psykoterapi i öppenvård. En-
dast en liten andel hade behandlats med farmaka eller sjuk-
husvård [9]. Högre grad av depressiva besvär, ökat antal ti-
digare depressionsepisoder, komorbiditet med icke affektiva
sjukdomar, tidigare suicidförsök, ofullständig familj, skol-
problem och kön (flickor oftare) ökade möjligheterna till be-
handling.

Först under de två senaste decennierna har kontrollerade
studier gjorts som fokuserat på behandling av depressiva stör-
ningar hos barn och tonåringar, men de är ännu relativt spar-
samma i omfattning. Detta gäller utvärdering såväl av effek-
ter av antidepressiva farmaka som av psykologiska behand-
lingsmetoder.

Farmakologisk behandling
Till skillnad från studier på vuxna med depression har TCA
(tricykliska antidepressiva) i ett flertal studier inte visat sig ef-
fektivare än placebo. I en metaanalys som inkluderade nio av
tolv randomiserade studier fann man ingen statistisk skillnad
mellan aktiv substans (TCA) och placebo trots att man hade
god statistisk power (>80) att upptäcka existerande skillnader
mellan behandlingsgrupperna [10]. Effektmåtten baserades
på standardiserade instrument för att bedöma depressiva sym-
tom hos barn och tonåringar i åldrarna 6–18 år. I hälften av
studierna var placeboresponsen stark (50 procent), och i hela
materialet var den 37 procent. Man fann också ett negativt
samband mellan kvalitet hos de ingående studierna och ef-
fektstorlek, det vill säga bättre designade studier medförde
mindre skillnader mellan behandlingsgrupperna. Slutsatsen

är att TCA inte har dokumenterat positiva effekter jämfört
med placebo vid behandling av depressioner hos barn och
tonåringar. TCA kan också ge allvarliga biverkningar, främst
kardiotoxiska vid överdosering, vilket understryker att dessa
medel inte har någon plats i behandling av depression hos
barn och tonåringar [11].

Ett flertal öppna studier på barn och tonåringar med de-
pression har visat positiva effekter (60–75 procent) av SSRI-
preparat (serotonin selective reuptake inhibitor), bland annat
fluoxetin, sertralin, paroxetin och fluvoxamin. Slutsatserna
som kan dras från sådana studier är begränsade på grund av
avsaknad av placebokontroll. SSRI-gruppens farmaka har vi-
sat sig ge få allvarliga biverkningar, och de flesta är övergå-
ende och förekommer under de första veckorna [12]. De van-
ligaste är gastrointestinala (illamående, diarré eller förstopp-
ning) eller symtom relaterade till centrala nervsystemet (hu-
vudvärk, yrsel, insomningsbesvär och agitation), vilket före-
kommer hos 10–20 procent av tonåringarna. Motorisk oro
och agitation hos barn kan medföra att dosen måste reduceras
och i vissa fall utsättas. Toxiciteten vid överdosering, till ex-
empel i samband med suicidförsök, är också klart mindre än
vid behandling med TCA [11]. Av dessa skäl utgör SSRI ett
intressant behandlingsalternativ vid depression hos barn och
tonåringar.

Placebokontrollerade jämförelser har ännu publicerats
bara för fluoxetin vid behandling av depressiva störningar hos
barn och tonåringar [12-15]. I den första studien fann Simeon
och medarbetare inga statistiskt säkerställda skillnader mel-
lan aktiv behandling och placebo vid behandling av depres-
sion hos tonåringar [12]. Initiala dagsdosen var 20 mg som
ökades till 60 mg efter två veckor. De flesta biverkningar var
milda och övergående och medförde inte att behandlingen be-
hövde utsättas. Två tredjedelar av tonåringarna i båda grup-
perna uppvisade en måttlig till uttalad förbättring efter be-
handlingen, men merparten av individerna i de två grupperna
fick annan behandling efter studien. 25 procent av individer-
na i de två grupperna bortföll under studien. Författarna kon-
kluderar att även om inga statistiska skillnader framkom mel-
lan grupperna förbättrades tonåringar som behandlats med
fluoxetin mer än de i placebogruppen i nio av tio kliniska
mått. Urvalet (N=40) var dock litet och den statistiska powern
att upptäcka intressanta skillnader var låg.

I en större och senare studie genomförd av Emslie och med-
arbetare [14, 15] behandlades 96 barn och tonåringar (åldrar-
na 7–17 år) med egentlig depression med fluoxetin (20 mg per
dag) eller placebo under åtta veckors tid. Bedömning av kli-
niker visade att fluoxetingruppen hade förbättrats signifikant
mer än de som behandlats med placebo (56 procent jämfört
med 33 procent) och att fullständig remission (minimala de-
pressiva symtom under minst två månader) hade uppnåtts av
31 respektive 23 procent av patienterna. Skillnaderna i klini-
kerskattningar accentuerades under uppföljning. Även om
skillnader mellan behandlingsgrupperna observerades avse-
ende självrapporterade depressiva symtom var dessa inte sta-
tistiskt säkerställda. 40 procent av individerna avbröt be-
handlingen med placebo, de flesta på grund av dålig effekt,
medan motsvarande siffra i fluoxetingruppen var 15 procent.
Andelen som avbröt behandlingen på grund av biverkningar
var 8 procent i fluoxetingruppen och 2 procent i placebo-
gruppen. Författarna konkluderar att 20 mg fluoxetin per dag
är en säker och effektiv dos vid behandling av depression hos
barn och tonåringar. Vid ett års uppföljning [15] fann man att
85 procent av individerna hade uppnått remission, men 39
procent hade fått recidiv under uppföljningsperioden. Remis-
sion var associerad med yngre ålder, lägre grad av depressi-
vitet och komorbiditet samt bättre familjefunktion.

Av resultaten från Emslie och medarbetares studie kan
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Depressiva störningar hos barn och egentlig depression är van-
ligt förekommande. Tonårsflickor löper cirka två gånger större
risk att drabbas än pojkar.



man dra slutsatsen att fluoxetin i relativt låg dos förefaller
vara ett värdefullt tillskott vid behandling av depression hos
barn och tonåringar. En kliniskt intressant förbättring kan
avläsas efter cirka en månads behandling. Kutcher [11] har
föreslagit att farmakologisk behandling av depression hos
tonåringar bör starta med 5 mg fluoxetin som sedan ökas till
20 mg som slutdos. För att undvika onödiga avbrott tidigt
under medicineringen på grund av biverkningar rekom-
menderas en »start low and go slow-strategi« under en pe-
riod av 2–3 månader, det vill säga en långsam höjning av
dosen under noggrann uppföljning av eventuella biverk-
ningar.

Psykologisk behandling
I översikter över evidensbaserade behandlingsmetoder
inom barn- och ungdomsfältet har psykologiska behand-
lingsmetoder vid depression hos barn och tonåringar delats
in enligt följande [16, 17]: Kognitiv beteendeterapi, social
färdighetsträning, familjeterapi, interpersonell terapi och
psykodynamisk behandling. I en översikt gör Moore och
Carr en noggrann genomgång av åtta kontrollerade studier
som genomförts under perioden 1980–1996, och resultaten
presenteras med effektstorlekar och metodologiska kriteri-
er [16]. Studierna har genomförts i USA eller England, och
ännu finns ingen publicerad från Skandinavien. Det bästa
stödet finns främst för kognitiv beteendeterapi medan ett
visst stöd finns för social färdighetsträning. De övriga be-
handlingsformerna saknar kliniskt stöd i kontrollerade stu-
dier. I Tabell I och II presenteras resultaten av olika former
av psykologisk behandling som givits till barn och ton-
åringar och som utvärderats i experimentella skolbaserade
och kliniska studier.

Social färdighetsträning har utvärderats i några studier
med oklara resultat [18-20]. I två skolbaserade studier inklu-
derande barn i förpuberteten var social färdighetsträning lika
effektiv som kognitiv beteendeterapi [18], men bättre än
ospecifik problemlösning i grupp och väntelistegrupp. I en
annan studie framkom inga skillnader mellan uppmärksam-
hetskontroll och obehandlad grupp [19]. I en klinisk studie in-
kluderande tonåringar med egentlig depression (DSM-dia-
gnoser) medförde gruppträning samma förbättring som för en
grupp tonåringar som med stöd av varandra och terapeut dis-

kuterade vanliga tonårsproblem [20]. Resultaten var beståen-
de vid uppföljning.

Kognitiv beteendeterapi, avslappning och väntelistegrupp
I skolbaserade studier har kognitiv beteendeterapi administre-
rad i grupp till barn i åldrarna 10–16 år jämförts med avslapp-
ningsträning och väntelistegrupp. Barn som vid screening med
standardiserade skattningsformulär visat måttliga till höga ni-
våer av depressiva symtom har erbjudits behandling. Resulta-
ten av två studier visar att såväl kognitiv beteendeterapi som av-
slappningsträning är mer effektiv än väntelistekontroll i ett
korttidsperspektiv [21, 22]. Gruppbehandling med inriktning
på självinstruktions- och problemlösningsträning under tolv
sessioner har även visat sig effektivare än väntelistegrupp vid
behandling av milda till måttliga depressiva besvär hos 9–12-
åriga skolbarn [23]. I en studie randomiserades tonåringar
(high school students) som uppfyllde kliniska kriterier för
egentlig depression till kognitiv beteendeterapi med föräldra-
deltagande, kognitiv beteendeterapi utan föräldrar eller till vän-
telistegrupp [25]. Behandlingen med kognitiv beteendeterapi
gavs i grupp under 14 sessioner, och föräldrarna deltog i hälf-
ten så många. Behandlingen fokuserades på att öka positiva ak-
tiviteter, kontrollera negativa tankar, förbättra social interak-
tion och kommunikation samt konfliktlösningsstrategier och
baserades på ett skolprogram för depressiva tonåringar (coping
with depression course – CWDC) utvecklat av gruppen kring
Lewinsohn [26]. Efter behandling hade 44–48 procent av ton-
åringarna i de två aktiva behandlingsgrupperna uppnått remis-
sion (utan depressionsdiagnos), men endast 5 procent i vänte-
listegruppen. Vid två års uppföljning var 88 procent i båda
behandlingsgrupperna i remission.

Om kognitiv beteendeterapi särskilt i tidigare studier ut-
värderats vid behandling av milda till måttliga depressiva
symtom hos barn och tonåringar i skolan, så har under det se-
naste decenniet ett flertal kliniska studier publicerats, där barn
och tonåringar med olika former av depressiva störningar som
sökt hjälp inom barnpsykiatrin ingått. Fyra forskningsgrupper
ansvarar för dessa studier, två i England (Manchester och Bir-
mingham) och två i USA (Eugene och Pittsburgh). Resulta-
ten har sammanfattats i Tabell II.

Utvecklingen av metoder med kognitiv beteendeterapi ba-
seras på teorier om bakomliggande psykologiska mekanismer
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Tabell I. Kontrollerade behandlingsstudier av depressiva symtom hos barn och tonåringar i skolan.

Studie N Ålder Effektmått Resultat

Butler och medarbetare, 56 Årskurs 5–6 CDI KBT = Rollspel = Obehandlad kontrollgrupp >
1980 Uppmärksamhetskontroll*

Reynolds och Coats, 30 15,6 år BDI KBT = Avslappningsträning > Obehandlad kontrollgrupp
1986

Stark och medarbetare, 28 9–12 år CDI Självkontrollträning = Problemlösning >
1987 Obehandlad kontrollgrupp

Kahn och medarbetare, 68 10–14 år CDI KBT (CWDC) = Avslappningsträning = Självmodellering >
1990 BID Obehandlad kontrollgrupp

RADS

Liddle och Spence, 31 7–11 år CDI Social färdighetsträning = Uppmärksamhetskontroll =
1990 Obehandlad kontrollgrupp

Weisz och medarbetare, 48 9,6 år CDI KBT > Obehandlad kontrollgrupp
1997

= lika effektiv som. > mer effektiv än. CDI = Children’s Depression Inventory. BDI = Beck Depression Inventory. RADS = Reynolds Adolescent Depression Scale. BID = Bellevue Index
of Depression. CWDC = Coping With Depression Course. KBT = Kognitiv beteendeterapeutisk behandling.
* Ofullständig rapportering, posthoc-test saknas vid variansanalys.
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som kan relateras till depression. Stöd för sådana teorier finns
i studier av deprimerade barn som rapporterat mer känslor av
hopplöshet, negativ attribueringsstil, lägre självkänsla och
upplevelse av mer externaliserad kontroll än barn med andra
psykiska störningar. Visst stöd finns för att sådana egenska-
per kan disponera för senare utveckling av depressiva sym-
tom hos barn. Studier av barn med depressiva störningar har
dock visat att depressogena kognitioner främst är kopplade
till själva depressionsepisoden och minskar efter denna.

Under ledning av Harrington har forskningsgruppen i
Manchester utvecklat ett program med kognitiv beteende-
terapi för kliniskt deprimerade tonåringar i åldrarna 11–18 år
(depression treatment programme – DTP) [27], som utvärde-
rats i ett flertal behandlingsstudier. Programmet fokuserar på
depressiva symtom hos individen och hur deprimerade ton-
åringar handskas med stress och obehag. Tre olika områden
ingår i behandlingen: negativt tänkande i form av kognitioner
och attribuering, svårigheter med sociala relationer samt
sömnproblem och inaktivitet. Programmet har utvecklats för
personal med begränsade kunskaper om teori och beteende-
terapeutiska metoder. DTP administreras främst till tonåring-
ar individuellt under 10–14 sessioner under lika många veck-
or och inkluderar fyra boostersessioner under nästföljande
åtta veckor. Varje session följer en bestämd struktur och in-
kluderar genomgång av hemuppgifter till senaste session, in-
troduktion av tema för aktuell session, uppgifter, övning och
nya hemuppgifter till nästa session. Andra vanliga problem
hos deprimerade tonåringar som suicidalitet och aggressivitet
ägnas också uppmärksamhet under behandlingen.

I en genomgång av kliniska studier där kognitiv beteende-
terapi använts fram till 1996 har Harrington sammanställt re-
sultat från sju olika studier [17]. Resultaten visar att andelen
individer som förbättrats efter kognitiv beteendeterapi var
större än efter alternativ psykologisk behandling (67 procent

jämfört med 49 procent). Författarna föreslår dock att KBT
bör reserveras för tonåringar som inte svarat på mer begrän-
sade psykologiska behandlingsmetoder. Cirka en tredjedel
svarar heller inte på kognitiv beteendeterapi, vilket under-
stryker behovet av att metoden utvecklas eller kombineras,
till exempel med SSRI-behandling.

Utvärderingar i kliniska populationer
I senare studier har kognitiv beteendeterapi utvärderats i kli-
niska populationer som främst inkluderat tonåringar med oli-
ka former av depressiva störningar, se Tabell II. I en studie av
Vostanis och medarbetare [29] jämfördes kognitiv beteende-
terapi (nio sessioner planerades men sex användes genom-
snittligt) med lika många sessioner av icke-fokuserad inter-
vention (IFI) för barn och tonåringar i åldrarna 8–17 år. I IFI-
gruppen fick barnet bland annat beskriva sina känslor och ak-
tiviteter på olika områden (skola, familj och kamrater) sedan
föregående session. Terapeuten visade inte bara intresse för
barnets problem utan gav också uppskattning under samma
antal sessioner som gruppen som fick kognitiv beteendetera-
pi. Efter behandling var ungefär lika många individer fria från
depression i båda behandlingsgrupperna (87 procent jämfört
med 75 procent), och i de flesta psykosociala mått noterades
en förbättring. Vid nio månaders uppföljning hade 50 procent
förbättrats signifikant eller uppnått remission, men cirka hälf-
ten hade haft en ny depressiv episod under uppföljningstiden
och 27 procent uppfyllde fortfarande kriterier för depression.
Ingen statistisk skillnad fanns dock mellan behandlingsgrup-
perna. I en uppföljning två år senare fann författarna att för-
bättringen kvarstod [30], men 40 procent rapporterade signi-
fikanta depressiva symtom och 20 procent uppfyllde kriteri-
er för depression under senaste året.

Gruppen kring Lewinsohn har replikerat sina studier med
kognitiv beteendeterapi för tonåringar som uppfyllt kliniska
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Tabell II. Kontrollerade kliniska behandlingsstudier av depressiv störning (egentlig depression eller dystymi) hos barn och tonåringar.

Studie N Ålder Effektmått Resultat

Lewinsohn och medarbetare, 59 14–18 år ED KBT (CWDC-grupp) > Obehandlad kontrollgrupp
1990 Minor depression

BDI

Fine och medarbetare, 91 13–17 år ED, DY Social träning = Terapeutisk stödgrupp
1991 CDI

Vostanis och medarbetare, 56 8–17 år ED, DY KBT = IFI
1996 Minor depression

MFQ

Wood och medarbetare, 52 9–17 år EDa KBT (individuell) > Avslappningsträning
1996 Minor depression Sex månaders uppföljning: Ingen skillnad

MFQ

Brent och medarbetare, 107 13–18 år ED KBT (individuell) > SBFT = ST
1997 BDI

Birmaher och medarbetare, Idem Två års uppföljning:
2000 KBT = SBFT = ST

Clarke och medarbetare, 123 14–18 år ED, DY KBT (grupp) = KBT-föräldragrupp >
1999 BDI Obehandlad kontrollgrupp;

boostersessioner

= lika effektiv som. > mer effektiv än.
MFQ = Mood and Feelings Questionnaire KBT = Kognitiv beteendeterapi;
BDI = Beck Depression Inventory CWDC = Coping With Depression Course
ED = Egentlig depression IFI = Icke-fokuserad intervention (placebo–uppmärksamhetskontroll) 
DY = Dystymi. SBFT = Systemisk beteendefokuserad terapi
* 87–96 procent hade egentlig depression ST = Stödterapi (nondirective)



kriterier för depression. I den största studien som inkludera-
de 123 tonåringar rekryterade från två städer i Oregon un-
dersöktes effekterna av akut gruppbehandling (16 sessioner
à två timmar) och så kallade boostersessioner [31]. I studien
jämfördes också effekter av att inkludera föräldrar i behand-
lingen i en särskild grupp (nio sessioner) med behandling av
tonåringarna med kognitiv beteendeterapi och vänteliste-
grupp. Förbättring av självrapporterade depressiva symtom
och uppnådd remission (inga eller minimala symtom under
minst två månader) av depression var större i de två grup-
perna med kognitiv beteendeterapi (67 procent) än i vänte-
listegruppen (48 procent). Tillägg av boostersessioner på-
verkade inte recidivfrekvensen men föreföll att påskynda re-
mission hos de tonåringar som fortfarande var deprimerade
vid behandlingens slut. Cirka 20 procent av tonåringarna
fullföljde inte alla sessioner. Ett år efter behandling var reci-
divfrekvensen 0–27 procent i de olika uppföljningsgrupper-
na, medan motsvarande siffror vid två års uppföljning var
0–36 procent.

Föräldradeltagande i behandlingen
Författarna konkluderar att i likhet med resultat från egna ti-
digare studier och andras [24] medförde föräldradeltagande i
behandlingen ingen ytterligare förbättring av resultatet. En
förklaring till de svaga effekterna av boostersessioner ansågs
vara den höga remissionsfrekvensen bland behandlade ton-
åringar och deras låga motivation att fortsätta behandlingen.
Konklusionen är att resultaten från denna och andra kliniska
studier gör att kognitiv beteendeterapi administrerad till in-
divider eller på gruppnivå bör användas i klinisk praxis.
Boostersessioner bör, enligt författarna, ges till tonåringar
som inte svarar på akut kognitiv beteendeterapi.

Gruppen i Pittsburgh har publicerat resultat från en stor
klinisk studie som inkluderat drygt 100 tonåringar med egent-
lig depression [32]. I studien jämfördes kognitiv beteendete-
rapi (12–16 sessioner) med familjeterapi (funktionell kombi-
nerad med problemlösningsstrategier) och nondirektiv stöd-
terapi. Efter behandling var frekvensen av egentlig depres-
sion lägre för gruppen som behandlats med kognitiv beteen-
deterapi, som också gav en snabbare reduktion av depressiva
symtom än övriga behandlingsformer. Författarna poängterar
att denna snabba minskning har klinisk relevans då många
suicidförsök görs under depressionsperioder. Ingen skillnad
mellan behandlingsmetoderna observerades dock för minsk-
ning av suicidalitet eller social funktion (CGAS). De positiva
effekterna av kognitiv beteendeterapi var också robusta när
man kontrollerade för olika riskfaktorer i analyserna.

Variationer i behandlingsresultat
Av stort kliniskt intresse är att undersöka vilka prediktorer
som kan förklara en del av variationen vid olika behandlings-
former, det vill säga vilka grupper av individer som kan för-
väntas svara bättre eller sämre på en viss sorts behandling.
Pittsburghgruppen har i flera studier funnit att kvarstående
egentlig depression efter behandling generellt kunde predice-
ras av högre grad av depressiva symtom och komorbiditet
före behandling (ångeststörning), kognitiv distorsion och
hopplöshet [33]. Tonåringar med depression och ångeststör-
ning svarade dock bättre på kognitiv beteendeterapi än på de
övriga behandlingsmetoderna. De som sökt klinisk hjälp sva-
rade sämre på behandlingen än individer som rekryterats ge-
nom massmedia. Man fann också att cirka hälften av ton-
åringarna fick annan behandling under studien och att denna
var relaterad till förekomst av dystymi, komorbiditet och hög-
re grad av depressiva besvär [34]. Under en tvåårig uppfölj-
ningsfas predicerades tillägg av annan behandling av högre
grad av depressiva besvär, aggressivitet och familjeproblem

[35]. Vid uppföljningen kvarstod inte skillnaderna mellan be-
handlingsgrupperna. De flesta tonåringar hade uppnått remis-
sion (80 procent), men 30 procent hade recidiverat och något
färre (21 procent) hade varit deprimerade under större delen
av uppföljningsperioden. Grad av depressiva besvär och fa-
miljekonflikter före behandlingen predicerade ett sämre utfall
av behandling.

Författarna konkluderar att kognitiv beteendeterapi har sin
plats i behandling av depression hos tonåringar som söker
hjälp på barnpsykiatriska kliniker. De understryker vikten av
att behandlingen inte begränsas till att minska depressiva
symtom i den akuta fasen utan också förlängs för att förebyg-
ga recidiv med fokus på familjeproblem och komorbiditet.
Särskilt för tonåringar med egentlig depression och dystymi
är 3–4 månaders behandling otillräcklig.

I tidigare studier har prediktorer relaterade till behand-
lingsutfall vid kognitiv beteendeterapi också undersökts av
bland annat Lewinsohn och Harrington. I studierna från Ore-
gon fann man inga tydliga skillnader i förbättring som kunde
förklaras av grad av depressiva symtom (låga jämfört med
höga) före kognitiv beteendeterapi [36]. Harrington och med-
arbetare har däremot i en översikt över egna och andras stu-
dier fram till 1998 poängterat att barn med mer uttalade de-
pressiva besvär svarar sämre på kognitiv beteendeterapi [17].
I egna studier fann man också att yngre barn svarade bättre på
kognitiv beteendeterapi liksom barn med högre social funk-
tion [37]. I studier av Vostanis och medarbetare predicerades
kvarstående depressiva besvär efter behandling av låg själv-
känsla före behandling [29] liksom vid en tvåårig uppfölj-
ning, då högre grad av komorbiditet efter behandling också
var en signifikant prediktor [30].

Riskgrupper för depression
I några skolbaserade studier har olika former av intervention
med kognitiv beteendeterapi visat på intressanta resultat för
barn och tonåringar med relativt höga nivåer av depressiva
symtom, men inte uppfyllda kriterier för egentlig depression
eller dystymi [38, 39]. I en större kvasiexperimentell studie
(inte randomiserad) minskade depressiva symtom liksom
problembeteende i klassrummet signifikant mer hos prepu-
bertala skolbarn i åldrarna 10–13 år efter behandling med
Penn Prevention Program än i kontrollgrupp [38]. Interven-
tionsprogrammet, som gavs efter vanlig skoltid, baserades på
kognitiv teori om negativ attribuering och pessimistiska för-
klaringar, sociala problemlösningsstrategier, men också an-
vändning av konstruktiva copingtekniker vid familjekonflik-
ter och andra stressorer. Programmet var särskilt effektivt för
barn med högre grad av familjekonflikter och depressiva
symtom. Av intresse är också att skillnaderna mellan be-
handlingsgrupperna kvarstod sex månader efter behandling.
Jaycox och medarbetare föreslår att delar av interventions-
programmet kan ges till riskgrupper inom skolan av lärare el-
ler föräldrar.

I en liknande studie från Oregongruppen erbjöds tonåring-
ar behandling efter skolans slut. De screenades först med stan-
dardiserade instrument för depressiva symtom (CES-D) var-
efter diagnostisk intervju genomfördes [39]. En grupp som
behandlades med kognitiv beteendeterapi (modifierad »Ado-
lescent Coping with Depression Course«) [26] under 15 ses-
sioner jämfördes med en kontrollgrupp som fick »usual care«.
Totalt bortföll 27 procent av tonåringarna i studien fram till
ett års uppföljning. Vid uppföljningen hade nästan dubbelt så
många tonåringar i kontrollgruppen (26 procent) utvecklat
egentlig depression eller dystymi jämfört med dem som fick
kognitiv beteendeterapi (15 procent). Författarna understry-
ker de potentiella vinster som finns i tidiga effektiva preven-
tionsmetoder för tonåringar i form av minskat lidande och
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dysfunktion. Sådana åtgärder kan också minska kostnader för
senare behandling av utvecklade depressiva störningar.

Suicidalitet
Ett relativt stort antal undersökningar har gjorts om förekomst
och riskfaktorer för suicidtankar och suicidförsök hos barn
och tonåringar i skol- och klinisk population. Nyligen har
också en större studie kartlagt förekomsten av suicidförsök
bland barn och tonåringar i ett flertal europeiska länder [40].
I Skandinavien har flera avhandlingar om suicidalt beteende
och suicid bland barn och tonåringar nyligen publicerats [40-
42]. I Sverige suiciderar 40–50 tonåringar (få barn) varje år.
Siffrorna har varit stabila under en längre tid. Få skillnade har
observerats mellan dem som begår suicid eller gör suicid-
försök [40]. Vanliga utlösande orsaker är konflikter i famil-
jen och med pojk- eller flickvän. Endast cirka en tredjedel av
tonåringarna som suiciderar har tidigare gjort suicidförsök,
och ett fåtal är i behandling vid tidpunkten för fullbordat
suicid [41].

Epidemiologiska studier bland annat i Sverige har visat att
cirka 3–7 procent av tonåringarna har gjort suicidförsök och
att cirka hälften av dessa har gjort fler än ett försök [40, 42,
44]. Könsskillnaden är stabil i flera studier. Ungefär dubbelt
så många flickor som pojkar har gjort suicidförsök [40, 44].
Omkring hälften av de tonåringar i skolpopulation eller in-
tagna på barnpsykiatrisk klinik som gjort suicidförsök har
gjort dessa under senaste året [4, 42]. Även i andra studier har
året efter ett suicidförsök visat sig vara en kritisk period för
nya försök [40]. I en svensk avhandling fann Hultén [40] att
risken för fortsatta suicidförsök var större hos dem som gjort
flera försök (24 procent) än hos dem som gjort det en första
gång (7 procent). I en uppföljning av tonåringar som 2–4 år
tidigare vårdats på barnpsykiatrisk akutavdelning hade 40
procent som gjort suicidförsök upprepat detta. Den kumulati-
va frekvensen var 60 procent trots att många fått behandling
i öppenvård efter sjukhusvistelsen [42].

I en norsk avhandling fann Gröholt [41] att cirka två tred-
jedelar av tonåringarna som självskadat sig också hade en all-
varlig avsikt att ta livet av sig, medan försöken hos andra in-
divider kunde beskrivas som självskadande beteende. I kli-
niska studier har relativt få skillnader observerats mellan barn
och tonåringar som gjort suicidförsök och sådana som bara
haft självmordstankar eller depression [45]. Ökad förekomst
av konflikter med föräldrar, sexuella och fysiska övergrepp,
missbruksproblem liksom suicidförsök eller suicid bland
vänner eller familjemedlemmar är faktorer som bidrar till
suicidförsök, särskilt hos flickor. De som gjort flera suicid-
försök har också vanligen varit mer deprimerade [42]. De
flesta svenska tonåringar i skolpopulation (60 procent) som
gjort suicidförsök uppger sig inte ha fått någon hjälp efteråt
medan cirka en tredjedel fått hjälp av närstående personer.
Bland tonåringar som vårdats på barnpsykiatrisk akutavdel-
ning uppger knappt hälften att de tidigare fått sådan hjälp och
25 procent att närstående varit behjälpliga.

Suicidpreventiva program
Ett flertal översikter över ett stort antal skolbaserade preven-
tionsprogram, som främst utvecklats i USA för att förebygga
suicid bland barn och ungdom, visar att majoriteten av dessa
varit generella och begränsade i omfattning (två timmar eller
kortare) [46-49]. De har vanligen innehållit information till
skolelever om suicidalt beteende och hur man kan identifiera
sådant beteende hos elever. Programmen har baserats på upp-
fattningen att suicidförsök förekommer i samband med stress
och att tonåringar främst vänder sig till kamrater när de behö-
ver hjälp. Många tonåringar har också goda kunskaper om
varningstecken för suicidalt beteende och är redan positiva till

att söka hjälp. Argument mot sådana program är att risken ge-
nerellt för tonåringar att göra suicidförsök är liten och att pro-
grammen haft begränsad räckvidd i skolor. Det har också ifrå-
gasatts om de är säkra och nödvändiga liksom att de haft små
effekter på attityder som kan bidra till ökat suicidalt beteende
[46-47].

I stället har föreslagits att preventionsprogram bör rikta sig
till särskilda riskgrupper i skolan, till exempel till tonåringar
som tidigare gjort suicidförsök [46-47]. Dessa elever reage-
rar dock negativt på preventionsprogram och de är mindre be-
nägna att ändra sina attityder kring suicidalt beteende [47]. De
flesta utvärderingar som gjorts har fokuserat på kunskaper
och attityder kring suicidalt beteende och inte på hur man kan
minska suicidtankar, suicidförsök eller depressivitet hos skol-
elever [48]. I några studier har hopplöshet och copingstrate-
gier studerats, men resultaten har inte varit entydiga [48]. I en
nyligen publicerad översikt över effekter av preventionspro-
gram fann Metha och medarbetare [49] inget stöd för sam-
band mellan förändrad suicidfrekvens bland 15–19-åriga
ungdomar i olika stater i USA och användning av skolbasera-
de program. Ett fåtal stater hade systematiskt utvecklat och
tillämpat skolbaserade preventionsprogram, som i allmänhet
var korta och generella. Endast ett fåtal riktade sig till särskil-
da riskgrupper, till exempel ungdomar med suicidalt beteen-
de eller missbruksproblem. Sammanfattningsvis finns myck-
et litet empiriskt stöd för att preventiva program som admini-
streras i skolan minskar risken för suicidalt beteende hos ton-
åringar.

Klinisk behandling
Till skillnad mot den relativt omfattande kunskapen från stu-
dier om förekomst av suicid och suicidförsök och olika risk-
faktorer kan man konstatera att kunskapen om vilka insatser
som kan hjälpa suicidala barn och tonåringar är mycket be-
gränsad. Endast ett fåtal kontrollerade interventionsstudier
har gjorts i USA och England [50-54]. Ett vanligt kliniskt
problem är att rekrytera och sedan bibehålla en suicidal ton-
åring och familjen i en tids behandling inom psykiatrin. Snabb
påbörjad kontakt med tonåringar och föräldrar redan i akut-
rummet efter suicidförsök visade sig ge bättre genomförd be-
handling för tonåringarna, men ingen skillnad noterades i för-
äldrarnas engagemang i behandlingen [50]. I några studier i
England har intervention för tonåringar som överdoserat me-
diciner utvärderats [51, 52]. I en klinisk studie randomisera-
des drygt 100 tonåringar som intagits på sjukhus till en be-
handlingsgrupp, där nya suicidtankar berättigade till snabb
återintagning (»green card«), eller kontrollgrupp som fick
uppföljning i öppenvård. Efter ett år hade tonåringar i den
första gruppen gjort färre suicidförsök (7 procent; tre indivi-
der) medan motsvarande siffra för kontrollgruppen var 12
procent (sju individer). Cirka hälften av suicidförsöken hade
utlösts av familjeproblem, 27 procent av skolproblem och
ungefär lika många av problem med pojk- eller flickvän. De
som gjorde ytterligare suicidförsök under uppföljningstiden
kom alla från en patientgrupp som av kliniker klassificerades
som högriskindivider.

Ett familjefokuserat behandlingsprogram för suicidala
tonåringar som utvecklats av Harrington och medarbetare
[52] omfattar fem sessioner där olika teman fokuseras i struk-
turerad behandling i hemmet. Programmet är kort för att op-
timera motivation hos familjemedlemmarna att delta. Sessio-
nerna omfattar detaljerad information kring suicidhandlingen
och omständigheterna, familjemedlemmarnas uppfattning
om vad som hänt, identifikation av dysfunktionell familje-
kommunikation, problemlösningsstrategier i familjen och
tema kring normal tonårsutveckling. Vid en utvärdering har
dock inte behandlingsprogrammet visat sig vara mer effektivt
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för att hjälpa tonåringar (sammanlagt 162 deltog i åldrarna
10–16 år; 90 procent var flickor) som överdoserat mediciner
än för kontrollgrupp som fick rutinbehandling [53]. Det hem-
baserade programmet minskade suicidtankar hos de ton-
åringar som inte hade egentlig depression, men inga skillna-
der mellan behandlingsgrupperna observerades för tonåring-
ar med depression. Även om föräldrarna var mer nöjda med
behandlingen än i kontrollgruppen såg man ingen förbättrad
familjefunktion. Författarna konkluderar att fem sessioner i
behandlingen av suicidala tonåringar från familjer med kom-
munikationsproblem och hög interpersonell stress är otill-
räckliga och att mer intensiv behandling sannolikt är nödvän-
dig [54].

I en nyligen publicerad studie [55] utvärderade samma
forskargrupp gruppbehandling (omfattande sex sessioner i
akutfas baserad på kognitiv beteendeterapi och problemlös-
ningsstrategier med längre tids uppföljande eklektisk grupp-
behandling) som komplement till rutinsjukvård för tonåring-
ar som gjort upprepade suicidförsök, främst genom tablettin-
toxikation eller att skära sig. Man fann att gruppterapin mins-
kade risken för upprepade suicidförsök efter behandling. Ti-
den fram till första suicidförsök var också längre för gruppen
som fått gruppterapi, som också medförde bättre skolnärvaro
och lägre frekvens beteendeproblem. Inga skillnader mellan
behandlingsgrupperna observerades dock för depressions-
symtom eller suicidtankar eller global funktionsförmåga.
Författarna beskriver denna studie som preliminär på grund
av storleken på urvalet (63 tonåringar totalt) med begränsad
statistisk power att upptäcka kliniskt intressanta resultat. Stu-
dien är emellertid viktig då den pekar på goda möjligheter att
kunna hjälpa suicidala tonåringar med uttalat eget riskbete-
ende (alkohol- och narkotikamissbruk) och som lever i psy-
kosociala riskmiljöer (liten andel boende med två biologiska
föräldrar och cirka hälften utsatta för fysiska eller sexuella
övergrepp) att kunna minska risken för fortsatta suicidförsök.

Slutsatser
Vilka slutsatser kan då dras av de forskningsbaserade resulta-
ten vid behandling av depression och suicidförsök hos barn
och tonåringar? Olika former av kognitiv beteendeterapi ad-
ministrerad individuellt eller i grupp har den klart bästa doku-
mentationen och har även visat goda resultat vid behandling av
såväl måttliga som mer uttalade depressiva besvär främst hos
tonåringar. Behandlingen som getts i skola eller på klinik och
genomförts av flera oberoende forskargrupper har åstadkom-
mit likartade resultat. Föräldrars deltagande i behandlingen
har inte visat sig vara en avgörande faktor för att minska de-
pression hos tonåringar. Erfarenheter från såväl longitudinel-
la studier som behandlingsforskning understryker den relativt
stora risken för recidiv vid egentlig depression i dessa ålders-
grupper. Behandlingen behöver därför fokusera inte bara på de
akuta depressiva symtomen utan också på viktiga komorbida
eller psykosociala problem, som kan bidra till en ökad reci-
divrisk. Tidigt debuterande depression och ökad familjebe-
lastning av affektiv sjukdom bör också medföra att patienter-
na följs upp noggrant för att minska risken för recidiv. 

Med tanke på den försämrade prognosen vid »double de-
pression« eller recidiverande episoder av depression hos ton-
åringar bör dessa följas särskilt noga och behandlas under
längre tid. Det ännu svaga empiriska stödet för behandling av
depression hos barn och tonåringar med SSRI-preparat gör att
denna behandling sannolikt bör reserveras för de patienter
som inte svarat på kognitiv beteendeterapi, som idag förefal-
ler vara ett klart första behandlingsalternativ. Tillgången på
terapeuter utbildade i kognitiv beteendeterapi i Sverige och
kunskapen om behandlingsmetoden är dock, som i många
andra länder, mycket begränsad. Man kan därför på goda

grunder anta att mycket av klinisk behandling som idag ges
till deprimerade barn eller tonåringar har svagt eller inget stöd
i evidensbaserad behandlingsforskning. Denna slutsats med-
för betydande etiska konsekvenser inte bara för behandling i
sjukvården av barn och tonåringar med depression och deras
familjer utan också för psykoterapiutbildningen, som främst
bör inriktas mot sådana behandlingsmetoder som i välkon-
trollerad empirisk forskning visat sig vara mest effektiv.

Generella skolbaserade preventionsprogram för att mins-
ka suicidalt beteende hos tonåringar har ännu inte visat över-
tygande resultat, och riskerna med dem har också poängterats.
Än viktigare är att kunna hjälpa barn eller tonåringar som in-
tagits på sjukhus på grund av upprepade eller allvarliga sui-
cidförsök. Tyvärr ger inte behandlingsforskningen klinikern
ännu särskilt mycket hjälp i valet av lämpliga behandlingsåt-
gärder vid suicidförsök i dessa åldersgrupper. Den nyligen
publicerade studien av Wood och medarbetare [55] ger dock
stöd för att insatser i form av gruppterapi, bland annat base-
rad på kognitiv beteendeterapi som komplement till andra åt-
gärder i rutinsjukvården, till tonåringar som upprepat suicid-
handlingar kan minska sådana allvarliga självskadande bete-
enden. Förhoppningsvis kan detta viktiga mentalhygieniska
område prioriteras i framtida behandlingsforskning så att säk-
rare kunskap kan genereras om hur man bäst kan hjälpa sui-
cidala barn och tonåringar i klinisk verksamhet.
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SUMMARY

Treatment of depression in children: Cognitive-
behavioural approaches show positive outcomes.

Bo Larsson
Läkartidningen 2002;99:1810-6

Depressive symptoms and disorders are common
among children and increase in prevalence, in
particular among adolescent girls. The stability of
these mental health problems, the risk of recur-
rence and their association with suicidality are im-
portant issues that underline the need for effective
treatment methods to be used in child psychiatric
services. This review focuses on the effects of
psychological and drug treatments for depressed
and suicidal children and adolescents, evaluated in
empirical research during recent decades. It is con-
cluded that cognitive-behavioural approaches
have shown positive outcomes in most studies
conducted with school samples, as well as in clinic
samples of children and adolescents. By contrast,
in only one placebo-controlled study fluoxetine
(SSRI) has shown to be effective in the treatment of
depressive disorders in these age groups. Preven-
tive intervention programmes administered in
school settings have not been successful and limi-
ted research, but also with negative outcomes ex-
ists, on clinic-based interventions for suicidal ado-
lescents. This area needs to be further addressed in
future research.
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