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Professor Poul Videbech hævder i Rational Farmakoterapi nr. 9, 2015, at underbehandling med 
antidepressiva er farlig pga. selvmordsrisikoen. Hvorfor det? Det er aldrig dokumenteret, at 
antidepressiva reducerer selvmordsrisikoen. Tværtimod ser det ud til, at de øger den. Dette er 
bedst belyst hos børn og unge (1), og risikoen er langt større, end folk er klar over. Firmaerne og 
FDA har gjort, hvad de kunne for at tilsløre denne risiko, men ud fra de randomiserede forsøg, som 
er indgået i FDA’s store metaanalyse fra 2006 (1), har jeg fundet, at der skulle have været 15 gange 
flere selvmord på aktivt stof (2,3), end FDA har oplyst om (1,4). Det er også tankevækkende, at 
Thomas Laughren fra FDA fandt 10 selvmord per 10.000 patienter på aktivt stof i forsøgene i FDA’s 
arkiver (5), mens han fem år senere, som chef for FDA’s metaanalyse, kun beskrev 1 selvmord per 
10.000 patienter (1). Antidepressiva kan drive ikke kun børn, men også voksne i alle aldre til at 
begå selvmord (3). Fx fandt Laughren, at risikoen for selvmord var 4 gange højere på 
antidepressiva end på placebo (alle aldre inkluderet) (5), og uafhængige forskere fandt, at risikoen 
var fordoblet for sertralin givet til voksne (6). Antidepressiva øger også den totale dødelighed 
ganske meget, især pga. faldulykker hos ældre (3,7).  
 
Videbech omtaler en svensk undersøgelse af selvmord, men har anført en forkert reference, der 
ikke siger noget om det, han beskriver, nemlig hvor mange af de døde, der havde SSRI i blodet. Jeg 
har omtalt det rigtige studie (8) i min bog (3). Det er absurd. Allerede præmissen for studiet er 
forkert: “Hvis behandling med SSRI øger selvmordsrisikoen hos deprimerede individer, bør de 
kunne påvises i selvmordsofre hyppigere end forventet”. Patienter, som begår selvmord, kan 
meget vel have stoppet behandlingen på grund af udvikling af akatisi, som disponerer til selvmord, 
hvilket kunne være grunden til, at man ikke så ofte kunne påvise SSRI i blodet efter selvmordet. 
Det indrømmer forfatterne faktisk selv i diskussionsafsnittet (8).  
 
Videbech nævner en lige så misvisende dansk undersøgelse af Lars Søndergaard og kolleger (9), og 
Videbechs omtale af undersøgelsen er også misvisende. Psykiaterne fandt, at ingen ud af 42 børn i 
alderen 10-17 år blev behandlet med et SSRI inden for to uger før selvmordet, men da SSRI ikke 
var godkendt til børn i studieperioden (1995-1999), var dette jo ikke så overraskende. Der var også 
en femårs opfølgning, og nu havde børn behandlet med SSRI en “stærkt statistisk signifikant og 
stærkt øget hyppighed af selvmord i forhold til dem, der ikke blev behandlet med et SSRI”, 
rateratio 19,21 (95 % CI 6,77-54,52). Undersøgelsen blev finansieret af Lundbeckfonden, og dette 
resultat så ikke godt ud for Lundbeck. Forfatterne præsenterede en anden analyse, hvor de havde 
korrigeret for psykiatrisk hospitalskontakt. Rateratioen var stadig forøget, 4,47, men den var “ikke 
længere helt signifikant (95 % CI 0,95-20,96)”. Det er frygteligt misvisende at korrigere for 
psykiatrisk hospitalskontakt, idet en sådan kontakt i sig selv øger risikoen for selvmord for 
psykiatriske patienter 44 gange (3,10). En korrektion vil derfor kunne fjerne en sand sammenhæng 
mellem SSRI og selvmord (10,11). Forfatterne fandt, at SSRI øger risikoen for selvmord hos børn 
dramatisk, men de konkluderede det modsatte, nemlig at “Det kan være forkert eller endda 
dødeligt ikke at behandle alvorligt deprimerede børn og unge med SSRI”. Hvad der kan være 



dødeligt for børnene, er psykiatere, der konkluderer på denne måde og bruger SSRI til børn. FDA 
har en black box advarsel mod at bruge SSRI til børn, men advarslen burde gælde alle aldre.  
 
Videbech nævner, at akatisi (ekstrem rastløshed) ”muligvis” kan øge risikoen for selvmord. Han 
glemmer at nævne, at akatisi ikke skyldes sygdommen, men er en bivirkning af psykofarmaka. 
Akatisi kan fx opstå, hvis man glemmer at tage sine piller med på weekend og udvikler 
abstinenssymptomer. Det er veldokumenteret, at akatisi øger risikoen for både selvmord og mord 
(3,12-14). Fx havde FDA i 1999 modtaget rapporter om over 2.000 selvmord i forbindelse med 
behandling med fluoxetin, og en fjerdedel af dem nævnte klare tegn på akatisi (15). 
 
Videbech hævder, at ”Det har været fremført, at selvmord i forbindelse med depression 
udelukkende skyldes bivirkninger ved behandlingen”. Da jeg aldrig har hørt om, at nogen har 
påstået noget sådant, skal jeg bede Videbech dokumentere, hvor han har det fra. Især fordi visse 
psykiatere ynder at tillægge fagets kritikere alle mulige synspunkter, de ikke har og aldrig har 
fremført.  
 
Videbech mener, at der er en stor effekt af antidepressiva. De virker faktisk slet ikke, heller ikke 
ved svær depression (2,3). Når man spørger patienterne, kan de ikke mærke nogen effekt, det er 
kun psykiaterne, der siger, at der er en effekt (3,16-18). Og hvis man kommer atropin i placeboen, 
så man blinder forsøgene ordenligt, kan ikke engang psykiaterne påvise nogen effekt (19).  
 
Det er heller ikke korrekt, at der er en betydelig placeboeffekt. Den effekt, man ser i en 
placebobehandlet gruppe, er ikke en effekt af at give en placebo, det er hovedsagelig 
sygdommens spontane remission, som man også ville have set uden behandling (20).  
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