
Faktaark:  

Medisinfri behandling ved depresjon 
Depresjon rammer én av fem personer i løpet av livet, er én av de vanligste psykiske lidelsene og øker risikoen 
for langvarig sykefravær og uførepensjonering (Mykletun & Knudsen, 2009). Flest pasienter foretrekker 
samtaleterapi framfor medikamentell behandling mot psykiske lidelser, og i mange tilfeller vil resultatet bli 
bedre hvis pasienten får behandlingen hun selv ønsker. Faktaarket omhandler ikke bipolar lidelse.  

 
Funn:  
Effekten av psykologisk og medikamentell behandling synes å være tilnærmet lik når det gjelder behandling av 
alle alvorlighetsgrader av depresjon (Weitz et al., 2015, Halvorsen, 2013; Bower et al., 2013, Driessen et al., 
2010, Layard, 2006). Ved psykologisk behandling, ser det ut til at det er små forskjeller i effekt mellom ulike 
terapeutiske metodene (Cuijpers et al.,2011).  
 
Et stort flertall pasienter ønsker seg psykologisk behandling framfor medisiner (Layard, 2006; McHugh et 
al. 2013) og brukerorganisasjonene går samlet inn for at tilgjengeligheten på medisinfrie tilbud må bli bedre 
(Hofgaard, 2013). En undersøkelse gjennomført av TNS Gallup i 2016 fant at 68 % foretrekker samtaleterapi 
fremfor medisiner ved angst/depresjon. Om pasienter får den type behandling de selv tror på, fører dette til 
raskere symptomlette/bedring (Kocsis et al., 2009).  
 
Sammenligner man langvarig bedring etter at psykologisk- eller medikamentell behandling er avsluttet, er 
risikoen for tilbakefall større for pasienter som kun har fått medikamentell behandling. (Cuijpers et al., 2013; 
Layard, 2006). Grunnen er blant annet at man ved samtaleterapi lærer seg strategier for problemløsning som 
gir forutsetninger for å takle også fremtidige problemer.  
 
Antidepressiv medisin kan medføre ubehagelige og noen ganger alvorlige bivirkninger, de kan være 
forbigående, lengre varige, oppstå ved bråstopp av medisin eller uregelmessig inntak. Derfor vil medisinfri 
behandling være å foretrekke (Helsebiblioteket, 2014).  
 
Fastlegene skriver ut 80% av all psykofarmaka (Kjosavik, Ruths & Hunskaar, 2009) og tilbyr i liten grad 
samtaleterapi for pasienter med psykiske lidelser (Ådnanes & Bjørngaard, 2006). Mange fastleger mener selv at 
de har begrenset kompetanse til å gi et adekvat tilbud til pasienter med psykiske lidelser (Andersson & 
Ådnanes, 2006; Mykletun m.fl., 2010; Ådnanes & Bjørngaard, 2006).  
 

 
Konklusjon: 
Pasienter i alle aldersgrupper som ønsker det må få et tilbud om medisinfri behandling ved depresjon, der 
det ansees forsvarlig.  
 
Det er viktig å satse på en primærhelsetjeneste med spisskompetanse på psykologisk behandling og 
medisinfrie tilbud.  
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