
❙ ❙ I Läkartidningen har nyligen presen-
terats en nationell studie av punktpreva-
lensen av ångest och depression i all-
mänläkarpraxis [1], vilken åtföljts av
kommentarer [2, 3]. Studien baserades
på ett frågeformulär med fem riktade
frågor till patienter som besvarades i
väntrummet före konsultationen, oavsett
kontaktorsak. Dessa data kombinerades
med en sedvanlig klinisk bedömning vid
undersökningen. De involverade all-
mänläkarna var alla vidareutbildade i
diagnostik och behandling av ångest och
depression.

Ökat drickande ger mer missbruk
Man fann en hög förekomst av behand-
lingskrävande depression och generali-
serad ångest, cirka 23 procent, men en-
dast 1,3 procent bedömdes lida av miss-
bruk/beroende. Det sistnämnda stämmer
till eftertanke då alkoholkonsumtionen i
Sverige nu är den högsta på 100 år och
uppgår till cirka 10 liter 100 procent
alkohol/innevånare 15 år och äldre, efter
en ökning på närmare 25 procent på 5 år
[4]. Cirka 14 procent av männen i åldern
18–54 år och 6  procent av kvinnorna
hade 1996 en riskabelt hög konsumtion,
en andel som nu säkert har ökat [5, 6]. 

En nyligen publicerad studie rappor-
terade att enligt enkätmetoden AUDIT
drack kvinnor alkohol oftare och mer år
2001 än år 1997 [7]. Prevalensen alko-
holmissbruk/alkoholism i den allmänna
befolkningen i Sverige har uppskattats

till 10 procent [8] och än högre bland pri-
märvårdspatienter [9]. Till detta kan läg-
gas de personer som missbrukar tabletter
och illegala droger; i Stockholms län be-
räknades för 1996 att 25 000 personer
hade använt narkotika minst en gång un-
der det senaste året [5]. Uppgifter från
olika källor visar att en markant ökning
av narkotikabruk och tungt narkotika-
missbruk har konstaterats på senare år
[10]. 

Utmärkande för substansrelaterade
störningar är förnekandet av problemet,
inte minst inför sig själv. Det är således
ett svårdiagnostiserat tillstånd [11], men
det finns hjälpmedel att identifiera riska-
belt alkohol- och drogbruk utifrån anam-
nes, standardiserade och validerade in-
strument samt biokemiska markörer
(www.orebroll.se/vardpraxis/ALKO-
HOL/Frageinstrument).

Koppling till missbruk
En annan iögonfallande svårighet vid
beroendesjukdomar är de differential-
diagnostiska svårigheterna, inte minst
visavi depression och ångest. I själva
verket är det, utan korrekt autoanamnes
eller uppgifter från nära anhöriga, hart
när omöjligt att skilja dessa tillstånd åt
vid en klinisk intervju. Denna brist på

»diagnostiskt lackmuspapper« ställer
krav på läkarens utbildning, erfarenhet,
empati och lyhördhet för patientens be-
rättelse och kliniska framtoning.

Saken kompliceras av att ångest och
depression är nära kopplat till missbruk
[12, 13]. Missbruk leder därtill regel-
mässigt till sociala problem med an-
strängda relationer till anhöriga, vänner
och arbetskamrater, försämrad ekonomi
och lägre (arbets-)prestationer, vilket i
sin tur kan bidra till uppkomsten av de-
pression och ångest.

Behandlingsmål
I de fall man vet att det föreligger ett al-
koholmissbruk är total avhållsamhet det
primära målet innan en fullständig dia-
gnostisk värdering kan ske. Den då ofta
förekommande abstinensutlösta depres-
sionen skiljer sig inte från icke-miss-
bruksutlöst depression annat än genom
sitt förlopp; inom cirka fyra veckor har
80 procent av dem med abstinensutlöst
depression blivit spontant återställda
[11]. För de övriga kan antidepressiv be-
handling övervägas och möjligen också
för dem med en anamnes talande för bi-
polära drag eller där ingen regress sker
under de första fyra veckorna. 

Alltid missbruksanamnes 
Vi menar sammanfattningsvis att dia-
gnostik av depression och ångest, på alla
nivåer inom sjukvårdssystemet, inte kan
ske utan en samtidig noggrann miss-
bruksanamnes, empati och viss förtro-
genhet med idag tillgängliga diagnostis-
ka hjälpmedel. Vi vill gärna knyta an till
de tankegångar som presenterades i en
annan artikel i Läkartidningen [14], där
författarna poängterade vikten av en
god, reflekterande och förutsättningslös
dialog. Kommer inte en sådan till stånd
kan många patienter bli föremål för en
ofullständig diagnostisk bedömning, in-
effektiv behandling och onödig far-
makakonsumtion med ökat lidande och
ökade ekonomiska påkänningar för den
enskilde, sjukvården och samhället som
slutresultat.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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Ångest och depression
inte sällan drogrelaterat

Vi menar att diagnostik av depression och ångest, på alla nivåer inom
sjukvårdssystemet, inte kan ske utan en samtidig noggrann miss-
bruksanamnes, empati och en viss förtrogenhet med idag tillgängliga
diagnostiska hjälpmedel. Utan en sådan dialog kan resultatet bli
ofullständig diagnostisk bedömning, ineffektiv behandling och onö-
dig farmakakonsumtion.
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❙ ❙ Läkemedelsverkets behandlingsre-
kommendationer om hypertoni, i likhet
med andra behandlingsrekommendatio-
ner, författades inte av Läkemedels-
verket utan av ett trettiotal av Sveriges
ledande hypertoniexperter inklusive
namnkunniga allmänläkare såsom Calle
Bengtsson, Lars Lindholm, Mats Ri-
backe, Bengt Scherstén och Hans Åberg.
I stora drag gäller de fortfarande, trots
alla nya stora studier. Det framfördes
bl a att både hos yngre och äldre är beta-
blockerare och diuretika förstahandsme-
del såvida inte medicinska skäl förelig-
ger för annan behandling. Som ett exem-
pel angavs att kalciumantagonister är ett
bättre alternativ än betablockerare för
astmatiker. 

Järhult och Lindahl funderar i Läkar-
tidningen 22/2002 (sidorna 1993-4)
över om det var rätt att i så många år
förorda preventiva farmaka som inte vi-
sat sig påverka »centrala endpoints«.
Denna fundering framstår som märklig
med tanke på de rekommendationer om
hypertoni som nyligen publicerats [1] i
JAMA och som sammanställts av ledan-
de experter i USA: »Pharmacologic
treatment. Excellent clinical trial outco-
me data prove that lowering BP with se-
veral classes of drugs, including angio-
tensin-converting enzyme (ACE) inhi-
bitors, angiotensin-receptor blockers
(ARBs), beta-blockers, calcium channel
blockers (CCBs), and thiazide-type diu-
retics, will all reduce the complications
of hypertension.«

Orsaken till den ökade morbiditen av
alfablockerarna i ALLHAT-studien,
som Järhult och Lindahl återkommer till
ett antal gånger, är inte klarlagd. Det kan
röra sig om biverkningar men även bris-
tande effekt avseende skydd mot kom-
plikationer av hypertoni. 

Vad beträffar frågan om Läkeme-
delsverkets politik påverkas av att myn-
digheten nästan helt finansieras av läke-
medelsbolagen ber jag att åter få ställa

frågan: Vilken politik? Informationspo-
litik? Den som har tid att läsa exempel-
vis våra läkemedelsmonografier har för-
hoppningsvis upptäckt att vi ofta ut-
trycker oss ganska negativt om många
nya läkemedel. 

Vi håller däremot helt med om att
samhället inte satsar på ordentliga resur-
ser för oberoende läkemedelsinforma-
tion. Vi äskade ökade medel från staten
förra året men fick primärt 0 kronor för
2003. Efter protester från många håll
fick vi så småningom 6 miljoner, dvs
halva vår informationsbudget, i likhet
med vad vi fått de senaste 6–7 åren. 

Även med kraftigt ökade anslag ter
det sig orimligt att Läkemedelsverket
skulle referera alla medicinska nyheter
som publiceras. Allmänläkaren kan
kanske bättre använda den tid han an-
vänder för att följa flödet från läkeme-
delsbolagen?

Produktresuméerna är de dokument
som styrs av läkemedelsmyndigheterna,
och de innehåller officiellt godkänd in-
formation. För en fullödig information
rekommenderas dessa framför Fass. De
finns tillgängliga på www.mpa.se re-
spektive www.emea.eu.int. Läkeme-
delsverket har ingen roll i omarbetning-
en av dessa texter till Fasstexter. Ansva-
ret för dessa ligger hos Fassredaktionen
och läkemedelsföretagen.

Järhult och Lindahl anser att Läke-
medelsverket haft 13 år på sig att imple-
mentera sina egna rekommendationer i
den verkställande makten över läkeme-
dels rangordning. Vad kan vi göra mer
än att framföra att alfablockerarna är att
se som tredje- eller fjärdehandsalterna-
tiv? Läkemedelsverket har inget mandat
avseende tillsyn av vad och hur läkarna
agerar. 
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Läkemedelsverket i slutreplik om ALLHAT:

Behandlingsrekommendationerna
har skrivits av professionen
Järhult och Lindahl anser att Läkemedelsverket haft 13 år på sig att
implementera sina egna rekommendationer i den verkställande mak-
ten över läkemedels rangordning. Vad kan vi göra mer än att framfö-
ra att alfablockerarna är att se som tredje- eller fjärdehandsalterna-
tiv? Läkemedelsverket har inget mandat avseende tillsyn av vad och
hur läkarna agerar. 
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