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Neuropsykiatriska symptom vid multipel skleros 

Inledning 

De neuropsykiatriska symptomen vid MS, framför allt depression och kognitiv 

funktionsnedsättning, är bland de främsta faktorerna som påverkar patienternas livskvalitet 

och funktionsförmåga (1, 2). De senaste decenniernas utveckling inom psykiatrisk och 

neuropsykologisk diagnostik har medfört ökad kunskap kring diagnos och handläggning av 

neuropsykiatriska symptom vid MS, men de är sannolikt fortfarande ofta 

underdiagnostiserade och otillräckligt behandlade (3). En modern neurologisk klinik bör 

därför ha ett nära samarbete med konsultationspsykiatrisk verksamhet. 

Depression 

Förekomst 

Egentlig depression (Major Depressive Disorder, MDD) har en livstidsprevalens på upp till 

50 % bland MS-patienter (4), och är vanligare än i normalbefolkningen och bland patienter 

med andra kroniska sjukdomstillstånd. I screeningstudier har punktprevalensen av 

depression legat kring 25-30% bland MS-patienter, men endast 25 % av dessa har visat sig 

erhålla adekvat antidepressiv behandling av sin behandlande neurolog (5).  

Flera MR-studier har visat att kortikal atrofi och lesioner bland annat frontalt och parietalt 

är associerade med depression (6). Sannolikt är depression vid MS både en direkt del av 

sjukdomsbördan och en psykosocial reaktion på den. Även kognitiv funktionsnedsättning 

samvarierar med depression (7). 

Depression är den starkaste enskilda faktor som avgör MS-patienters livskvalitet(1). Den 

allvarligaste konsekvensen av depression är självmord. Runt 30% av MS-patienterna har 

visats någon gång ha självmordstankar (8). I Sverige är självmordsrisken mer än dubbelt 

förhöjd jämfört med normalbefolkningen (9). Högst risk löper yngre män under de första 

åren efter diagnos. 
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Symptom och diagnos 

Studier på MS-patienter har visat att det i praktiken oftast räcker att ställa två enkla frågor 

för att ställa korrekt diagnos, nämligen om patienten under de två senaste veckorna har 

upplevt nedanstående (10): 

1. Nedstämdhet under större delen av dagen

2. Klart minskat intresse för eller minskad glädje av de flesta aktiviteter.

Diagnoskriterierna för en depressiv episod enligt DSM-V (11) innehåller också att minst fyra 

av följande symptom skall ha förelegat under en period på minst två veckor: 

3. Viktuppgång eller -nedgång

4. Sömnstörning (för lite eller för mycket sömn nästan varje natt)

5. Psykomotorisk agitation eller hämning

6. Svaghetskänsla eller brist på energi så gott som dagligen

7. Känslor av värdelöshet eller överdrivna eller obefogade skuldkänslor

8. Minskad tanke- eller koncentrationsförmåga eller obeslutsamhet

9. Återkommande tankar på döden (inte enbart rädsla för att dö), 

självmordstankar, -planer eller försök

En svårighet är att flera av symptomen också föreligger vid MS utan depression. Det finns 

också en klinisk - och till viss del även vetenskapligt belagd (12) - erfarenhet av att MS-

patienter med depression i högre grad än andra deprimerade patienter uppvisar irritabilitet, 

frustration, ångest, ilska och somatiserande. 

Välanvända diagnostiska skattningsskalor såsom MADRS-S (13) kan användas som 

hjälpmedel i diagnostiken. Dock måste hänsyn tas till att vegetativa symptom så som 

sömnstörning och fatigue vid MS här kan ge förhöjda poäng. I sådana fall kan skalan HADS 

användas (14).  
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Behandling 

Behandlingsrekommendationer för depression vid MS begränsas av det låga antalet studier 

på just MS-patienter. I en Cochrane-analys från 2011 fann man att endast två randomiserade 

läkemedelsstudier har gjorts på MS-patienter med depression, på paroxetin respektive 

imipramin (15). Effektstorleken var låg. I nuläget bör gängse riktlinjer för 

depressionsbehandling från SBU och landstingens läkemedelskommittéer användas. 

I en meta-analys från 2016 visades att psykologiska interventioner, inklusive kognitiv 

beteendeterapi (KBT) och psykodynamisk korttidsterapi, ofta har effekt (16). Tillgång till 

strukturerad psykoterapi bör därför finnas och erbjudas, antingen via neurologkliniken eller 

via samarbete med primärvård eller specialistpsykiatri. 

Förstahandsläkemedel Andrahandsläkemedel 

Sertralin SSRI Venlafaxin SNRI 

Escitalopram SSRI Mirtazapin NaSSA 

Fluoxetin SSRI Voxra NDI 

Citalopram SSRI 

Cymbalta SNRI 

Valdoxan 5HT,melatonin-I 

Anafranil, Saroten TCA 

Aurorix MAOI 

Brintellix 5-HT-modulator

Om ett av förstahandspreparaten inte ger effekt eller medför biverkningar bör som första 

åtgärd ett annat förstahandspreparat provas – klassbyte ger inte några fördelar avseende 

effekt (17). 

MS-patienter är ofta biverkningskänsliga, och lägre insättningsdos och långsammare 

dosökning än vad som rekommenderas i FASS kan behövas. Insättningsbiverkningar, framför 

allt upplevd ångeststegring, är vanliga under de första dagarna och vid dosökning. Positiv 

effekt kan i regel ses efter någon vecka. Efter två veckor kan dosökning, preparatbyte eller 
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kombinationsbehandling mellan olika preparatklasser övervägas. Tillägg av neuroleptika i 

lågdos kan provas (18). 

TCA har utöver en antidepressiv verkan även effekt på neurogen smärta (vilket även Cymbalta 

har) och blåsfunktion, men är ofta mer svårtolererade än SSRI. Alla preparat kan ge 

viktuppgång, men vanligast av Mirtazapin och TCA - ovanligt av MAO-hämmare, 

Escitalopram och Voxra. Sexuella biverkningar är vanliga, men orsakas ej av Mirtazapin och 

Voxra. Mirtazapin ger också trötthet och ges på kvällen, ibland som sömnmedicin.  

Vid behandlingssvikt eller suicidalitet skall alltid specialistpsykiatri kopplas in, gärna via 

upparbetat samarbete med konsultationspsykiatrisk enhet. ECT är inte kontraindicerat vid 

MS och är fortfarande den antidepressiva behandling som har bäst visad effekt vid svåra 

tillstånd (19). 

Ångest 

Ångest är vanligt förekommande hos MS-patienter. Ångestsyndrom innebär någon av de 

specifika diagnoserna generaliserat ångestsyndrom, tvångssyndrom, panikångest och social 

fobi.  Tillstånden är ännu mindre studerade än depression vid MS, men prevalensstudier visar 

på avsevärt högre förekomst än i normalbefolkningen (20) förutom för social fobi. Tillstånden 

kan vara mycket handikappande. 

Grundbehandlingen är i princip densamma som vid depression, det vill säga SSRI och KBT i 

första hand. I andra hand bör SNRI eller TCA övervägas, med särskilt god effekt av TCA vid 

tvångssyndrom. 

Vid behov kan Atarax, Lergigan och Theralen ges som tillfällig symptomlindring. 

Bensodiazepiner och Lyrica bör helt klart undvikas på grund av risk för beroendeutveckling 

och ångestförstärkning på sikt. 

Pseudobulbära affekter 

Pseudobulbära affekter (PBA, tidigare även kallat patologisk skratt och gråt, eller emotionell 

inkontinens) förekommer vid flera olika neurologiska tillstånd. PBA definieras som 

kontrollförlust av motoriska affekter utan underliggande motsvarande 

stämningslägesförändring. Ca 10% av MS-patienter drabbas av PBA (21), oftast efter en 

längre tids sjukdom, och tillståndet ses ofta i kombination med kognitiv 
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funktionsnedsättning. MR-studier har visat samband med lesioner i prefrontala kortex och i 

hjärnstammen (22) som sannolikt påverkar bansystemen för affektreglering. 

Symptomen svarar ofta väl på låga doser av SSRI (23) eller TCA (24), ibland med total 

symptomlindring. Ett kombinationsläkemedel innehållande dextrometorfan och kinidin 

(Nuedexta) godkändes 2010 i USA för behandling av PBA efter att i kontrollerade studier ha 

visat nära 50 % symptomreduktion jämfört med placebo, men det är avregistrerat i EU sedan 

2016 av marknadsskäl (25). 

Eufori och apati 

Eufori vid MS kännetecknas av paradoxalt förhöjd sinnesstämning och förekommer hos upp 

till 10% av patienterna (26). Till skillnad från mani vid bipolär sjukdom är sinnesstämningen 

snarare konstant förhöjd än periodisk, och inte heller associerad med motorisk 

hyperaktivitet. Apati innebär ointresse för omvärlden och ofta även avskalade affekter, och 

drabbar upp till 20% av patienterna (27). Både eufori och apati är associerade med avancerad 

MS-sjukdom och frontotemporal patologi (27). Inga behandlingsrekommendationer finns 

och tillstånden får tills vidare betecknas som kroniska. 

Psykos och bipolär sjukdom 

Bipolär sjukdom är överrepresenterat vid MS, om än ovanligt, och psykos förekommer (28, 

29). Rapporter finns om att maniska och psykotiska symptom ibland kan förekomma den 

neurologiska sjukdomsdebuten med flera år (30). Psykotiska symptom är associerade med 

lesioner i temporalhornen bilateralt (31). Ett särskilt observandum är steroidinducerade 

manier och hypomanier, som oftast tyder på underliggande anlag för att utveckla bipolära 

symptom. 

Behandling bör ske i samråd med specialistpsykiatriker. 
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