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Arbejdsgruppens forord

Psykiske lidelser er en af de otte folkesygdomme, der beskrives i regeringens sund-
hedsprogram Sund hele livet, 2002 [1], og depression er den hyppigst forekom-
mende psykiske lidelse.

| sundhedsprogrammet naevnes bl.a. falgende fakta om psykiske lidelser: Nze-
sten 10% af hele den voksne befolkning oplyser, at de inden for en fireugers pe-
riode i et vist omfang har skaret ned pa deres arbejde eller andre aktiviteter pa
grund af fglelsesmaessige problemer. Psykisk sygdom angives desuden som drsag til
35-40% af alle sygedage og en tredjedel af alle fgrtidspensioner.

Det naevnes 0gsd, at screeningsinstrumenter og kliniske vejledninger har stor
betydning for diagnostik og behandling af psykiske lidelser.

En nordisk audit fra 1998, Audit Projekt Odense (APQO), viser, at de alment prak-
iserende laeger i gennemsnit konsulteres af fire til fem patienter om dagen med

iske lidelser, hvilket svarer til ca. en femtedel af alle konsultationer. Ud af denne
har ca. 23% diagnosen depression [2].

at der er sggt pa artikl
september 2008, hvilk

taget litteratur, som arbejdsgruppens medls
deres professionelle virke, og litteratur ide
referencelister.

behandling af og opfalgning pa patienter med depression.

Det er malet, at almen praksis ogsa i fremtiden skal have
ring af patienter med depression. Endvidere skal der vaere fok
behandling med eller uden medicinering, henvise patienter, hvor d

diver af sygdommen og selvmord.
Det er en vigtig opgave for almen praksis at bidrage til udvikling og implemen-
tering af de aftaler, der indgas om opgavefordeling pa omradet mhp. at kvalificere
de praktiserende laegers tovholderfunktion samt radgivning og behandling af den
enkelte patient.
Det er hensigten, at vejledningen kan inddrages i det regionale samarbejde, der
i fremtiden vil danne baggrund for sundhedsaftaler mellem region og kommune for
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dermed at bidrage til at skabe ensartede og forbedrede betingelser for depressive
patienter i Danmark.

Arbejdsgruppen har gennem en todrig periode holdt regelmaessige mgder, og
der er pa baggrund af en litteraturgennemgang opnaet enighed om indholdet i
hvert kapitel.

Vejledningen vil fremover blive opdateret lgbende (primaert elektronisk), idet en

implementering
Det vil veere en

Niels Damsbo
Formand for arbejdsgruppen

Q
2
0/0
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Om evidensniveauer

Graden af evidens afhaenger af kvaliteten af den dokumentation, der foreligger for
effekten af en given intervention.

Evidensgraden klassificeres i lighed med DSAM'’s gvrige vejledninger i fem gra-
der. Anbefalingerne er markeret fx (A) i teksten.

Anbefaling Evidensniveau Vidensomrade: Diagnostik/behandling
A 1a Systematisk review eller metaanalyse af homogene
randomiserede kontrollerede forsag
1b Randomiserede kontrollerede forseg

1c Absolut effekt

B 2a Systematisk review af homogene kohortestudier
2b Kohortestudier
2c Databasestudier
3a Systematisk review af case-kontrol-undersggelser
3b Case-kontrol-undersggelser

C 4 Opggrelser, kasuistikker

Ekspertmening uden eksplicit kritisk evaluering
eller anbefaling baseret pa patofysiologi, laboratorie-
forskning eller tommelfingerregel

v befalet af arbejdsgruppen som god klinisk praksis

R
A
0/0
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Indledning og forekomst

Ordet »depression« er meget udbredt i almindeligt sprogbrug, hvor det kan daekke
over alle former for darligt humer, fra stress over normale humgrudsving til dyb
melankoli.

Diagnosen depression daekker over et bredt spektrum af lidelser fra relativt lette
tilstande til sveer, livstruende sygdom. Diagnosen defineres i overensstemmelse med
internationale retningslinjer [4].
er en alvorlig lidelse. WHO har placeret depression pa en fjerdeplads

svaer og endnu faerre €
17-18% [3].

sticerede, hvis den praktiserende lege i

forsaenkning af stemningslejet [6-8].
Depression er en sygdom, der ofte vender tilbag

depression, har omkring 50% risiko for at fa en ny

ud til, at depressionernes svaerhedsgrad @ges med antal
mellem depressionerne bliver kortere [9-12].

lidelser som angst og misbrug eller fysiske lidelser som hjertesygdom, ¢
betes og KOL [13;14].

sive symptomer (kronisk depression), hvilket forekommer hos ca. 20% af dem
har haft depression [15], dels i form af kognitive forstyrrelser, herunder hukommel-
ses- og koncentrationsbesvaer [16-19].

Depression er ogsa en livstruende sygdom, idet nogle undersggelser tyder p3,
at der retrospektivt kan stilles en depressionsdiagnose hos omkring 60% af alle
selvmordsofre.

Depressioner er hyppige, alvorlige og ofte tilbage-
vendende psykiske sygdomme, der medferer store
lidelser for den enkelte og de pargrende samt store
omkostninger for samfundet.
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Screening

MDI

Opsporing

At opspore en depressionstilstand hos en patient er ikke sa vanskeligt, nar den
praktiserende lzege ger sig klart, hvad han skal lazegge maerke til. Vanskeligheden
kan ligge i, at mange patienter ikke selv er klar over, hvad der er i vejen med dem,
og derfor ikke kan oplyse om deres depressive symptomer. | stedet vil patienten
ofte gare opmaerksom pa fysiske symptomer som treethed, smerter, problemer med
bevaegeapparatet, mavebesvaer, manglende appetit, vaegttab eller darlig nattesavn.
Hvis symptomerne ikke har en somatisk forklaring, ber lsegen overveje, om der
foreligger en depressionstilstand. Det gaelder iszer aldre mennesker og personer,
der er tilflyttet fra andre kulturomrader.

Den praktiserende laege kan ogsa fa mistanke om depression, hvis patienten i
stedet for depressive symptomer klager over andre psykiske symptomer, saerligt hvis
e er opstaet for nylig, fx angst eller urofglelse, anspaendthed eller irritabilitet, stress
udbrzendthed. Det samme gaelder, hvis patienten tidligere har haft depressive
eller hvis der optraeder depression eller andre psykiske lidelser i familien.

— Er du ked af det?

— Har du tabt lysten ogfinter for det hele eller evnen til at glaede dig over
noget?

— Har du ingen kreefter eller e

andre depressive symptomer.

Der er i litteraturen modstridende oplys n af systematisk scree-
ning for depression med det formal at sikre, at flere ko i andling [3]. Der er
derimod generel enighed om, at screening for de ogrupper kan bedre
udfaldet af den enkelte depression [3].

Personer, som kan vaere i risikogruppe:

J Patienter med tidligere depression og/eller depression i fa

o Patienter med kroniske sygdomme som apopleksi, hjertesyg , smert
stande, diabetes, KOL, cancer og Parkinsons sygdom

o Kvinder, som er gravide eller har fgdt for nylig

° Personer, som er tilflyttet fra andre kulturomrader.

Arbejdsgruppen foreslar screening for depression i risikogrupperne med de tre for-
ste spgrgsmal i Major Depression Inventory (MDI) [12] (/). Laegen kan fx folde A4-
siden med de ti MDI-spargsmal, sa patienten i farste omgang kun skal tage stilling
til de tre farste spargsmal. Hvis patienten opfylder mindst to af tre kernesymptomer
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for depression, foldes siden ud, og de sidste syv spagrgsmal besvares (Bilag 1, s. 38).
Kan desuden downloades fra DSAM’s hjemmeside.

Andre test med 2-3 spgrgsmal er anvendelige og fanger otte ud af ti deprime-
rede, men det er pa bekostning af relativt mange falsk positive (kun fire ud af ti er
deprimerede) [20].

pssion ved anvendelse af to spgrgsmal
vedrgrende stemning ed efterfalgende verifikation af

diagnosen i henhold til ICD-1

B Til opsporing og diagnostik a anbefales direkte anvendelse af ICD-
10-kriterierne for depression ell

B Til opsporing af depression kan W Trivselsindeksg'€ller Geriatrisk Depres-
sionsskala (GDS) desuden anbefales.

Kilde: Referenceprogram for unipolar depression hos vokshe. Sune
’

dsstyrelsen 2007.
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Kernesym

Ledsagesymptomer

Diagnose

| ICD-10-klassifikationen defineres depression som en tilstand med flere samtidige
symptomer, som har veeret til stede det meste af tiden, naesten hver dag i de sidste
14 dage. Depressionsdiagnosen hviler altsd pa et rent deskriptivt sygdomsbillede
uden hensyn til mulige arsager. Der skelnes mellem depressive kernesymptomer og
depressive ledsagesymptomer (Tabel 1, s. 12).

De depressive kernesymptomer omfatter
1. Nedtrykthed

2. Nedsat lyst eller interesse

3. Nedsat energi eller gget treetbarhed

o vigtigste af de tre kernesymptomer er nedtrykthed og nedsat lyst til livet eller
for omverdenen som udtryk for en forsaenkning af stemningslejet, dvs.

at veere glad for eller in
for deres fglelser, vil fale sig nedtrykt, men vil i stedet kunne
oplyse om glaedeslgshed og n interesse.

erginiveau og en reduceret psykisk
drivkraft, der viser sig ved uforklasli dholdende traethed og uoverkommelig-
hedsfalelse.

De depressive ledsagesymptomer omfatte

1. Nedsat selvtillid eller selvfalelse ‘
Selvbebrejdelser eller skyldfalelse

Tanker om dad eller selvmord

Taenke- eller koncentrationsbesvaer

Agitation eller haemning

Sevnforstyrrelser

N e WS> W N

Appetit- og vaegteendring

Udover kernesymptomerne indgar ogsa en raekke ledsagesymptomer i diagnosen
depression.

Der kan forekomme nedsat selvtillid i forhold til andre mennesker eller i forhold
til, hvordan patienten tidligere har haft det, og eventuelt nedsat selvfalelse, som
giver sig udtryk i, at patienten fgler sig utilstraekkelig eller uduelig.
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Der kan ogsa vaere tale om en sygelig skyldfglelse, som kan medfare overdrevne
selvbebrejdelser.

Tanker om dad og selvmord kan vaere tegn pa en manglende lyst til at leve. Det
kan tanker om dgd hos andre ogsa, da de kan udvikle sig til forestillinger om selv at
dg eller at bega selvmord.

Taenke- eller koncentrationsbesvaer kan betyde, at patienten har sveert ved at
samlesi it arbejde, laese eller fglge med i samtaler eller fjernsynsudsendelser.

hed.
e haemning i form af langsomme bevaegelser og nedsat mi-
0gsa sidde og stirre ud i luften eller ga i sta i en samtale, ligesom

Sgvnproble sfof form af afbrudt sgvn og eventuelt meget tidlig op-
en ndertiden ogsa forekomme @get sgvntrang

med tilbgjelighed til at 'sé
Appetit- og vaegtaendring st/ som nedsat appetit og veegttab, men

om eventuelle forekomster af mani ani. Dette for at udelukke bipolar
affektiv sindslidelse, som ikke kan behan
er for behandling af unipolar depression.

med de relatit enkle retningslinjer, der

Svaerhedsgrad

Depressionsdiagnosen stilles saledes udelukkende ud fra i mptomer,
uden anden prioritering eller vaegtning end den, patient
uden hensyntagen til mulige arsager eller udlgsende faktorer.

En depressionstilstand, som defineret i ICD-10, fordrer, at der
har vaeret mindst fire af de ovenfor naevnte symptomer til stede i gen
vedvarende grad, heraf mindst to kernesymptomer.

er
nde
Depressionens svaerhedsgrad afggres af antallet og intensiteten af symptomerne
og bedemmes bedst gennem et klinisk skan ud fra det kendskab, den praktiseren

lzege i forvejen har til patienten. Det er vigtigt at fastsla svaerhedsgraden af den
aktuelle depression, bade af hensyn til behandlingsvalg og af hensyn til muligheden
for at falge sygdomsudviklingen. En vejledende bedgmmelse kan opnas ved hjzelp
af MDI, som giver et talmaessigt udtryk for svaerhedsgraden. Nar depressionsdiag-
nosen er stillet, kan sveerhedsgraden desuden vurderes ved hjaelp af Hamiltons de-
pressionsskala (HAM-D17 eller HAM-D6).

Bade ICD-10-kriterierne, MDI, HAM-D17 og HAM-D6 er anerkendte psykometriske
test, som hgrer under landsoverenskomstens anvendelse af ydelsesnummer 2149.

Sveer depressionstilstand vil naesten altid vaere ledsaget af sdkaldte melankoli-
forme traek (Tabel 1, s. 12).

Sveer depressionstilstand kan ledsages af psykotiske symptomer, hyppigst i form
af vrangforestillinger, hvis indhold oftest vil vaere i overensstemmelse med det for-
senkede stemningsleje.

O
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Depressionstilstanden optraeder hyppigst som depressiv enkeltepisode (unipolar
depression) P76 (F32.0 — F32.9), som tilbagevendende (periodisk) depression P76
(F33.0 — F33.9), eller som depressiv fase ved bipolar affektiv sindslidelse P73 (F31.0
—F31.9), tidligere kaldet maniodepressiv psykose.

De anferte diagnosekoder stammer fra ICPC-2, som er det i almen praksis an-
vendte system, mens koderne i parentes stammer fra ICD-10.

Depressionstilstand/symptomdiagnosen PO3 kan endvidere ses ved depressive
enkeltsymptomer i forbindelse med andre psykiske tilstande, fx forskellige organi-
ske hjernelidelser, eller i forbindelse med misbrug af fx alkohol eller narkotika (Tabel
2,s.13).

bel 1. Depressionstilstand som beskrevet i ICD-10

tienten skal i mindst 2 uger have haft mindst fire af nedenstdende symptomer,

Agitation eller haeam
Sgvnforstyrrelser
Appetit- og veegtaendring

Moderat grad: Mindst to symptomer f e symptomer fra Il
Svaer grad: Alle tre symptomer fra | + mi f . rfrall

Melankoliformt (somatisk) syndrom
Patienten skal have mindst fire af falgende sympt:
Nedsat lyst eller interesse

Svaekket emotionel reaktivitet

Tidlig opvagnen (>2 timer)

Morgenforvaerring

Haemning eller agitation

Nedsat appetit

Vaegttab (>5% over 1 maned)

Nedsat libido
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Tabel 2. Hyppigste depressionsdiagnoser
Med kodetal fra ICPC-2 og i parentes kodetal fra ICD-10.

1. Depressiv enkeltepisode P76 (F32.0 — F32.9)

Depressionstilstand hos patient, som ikke tidligere har haft lignende
eller anden affektiv episode.

(F31.0 - F31.9)
am tidligere har haft hypomane eller

andre psykiske lidelser, fx tilpasnings-
reaktioner (stress-, krise- eller sorgr

overskride taersklen for en depres

Cyklotymi
Dystymi

13
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tress

Angst

Posttraumatisk
belastningsreaktion

Demens

Alkohol

Personlighedsforstyrrelser

14

Differentialdiagnose

Depressive symptomer ses ofte ved andre psykiske lidelser eller ved somatiske lidel-
ser, uden at de dog i disse tilfaelde opfylder kriterierne for en klinisk depressionstil-
stand. Pa den anden side kan en klinisk depression veere daekket eller maskeret af
andre psykiske symptomer end de depressive, fx angstsymptomer og tvangssymp-
tomer eller somatoforme symptomer, fx uforklarlige smerter eller traethed.

Leegen ma derfor ofte gare sig differentialdiagnostiske overvejelser mellem en
klinisk depression pa den ene side og en raekke psykiske og somatiske lidelser pa
den anden side.

Stress og depression har en lang raekke sammenfaldende symptomer. De fal-
gende differentieringsformer kan vaere med til at skelne mellem de to tilstande.

Ved stress er symptomerne meget svingende og oftest fravaerende, nar det der

esser patienten, forsvinder, fx i weekender og ferier.
ed depression forekommer symptomerne hele tiden, eller langt den overve-
| af tiden, ogsa nar patienten ikke er udsat for stress. Effekten af 1 uges

gt for en navngiven alvorlig sygdom, ved vedvarende
ved uforklarlig treethedstilstand.

Udtalte depressive symptom C @,%
nesker er det vigtigt at skelne mellem ende demens med depressive traek og

behandling (jf. DSAM’s kliniske vejledning o
med MMSE og GDS) [21].

Personlighedsforstyrrelser kan ledsages af depressive sympto
af tilbagevendende eller vedvarende karakter. Samtidig kan tilbgj
sende og aggressiv holdning, iseer hos mand med depressionstilstand, ive
ser sig
ikke at have veeret til stede hele livet igennem, og dermed ikke opfylder kriteri-

erne for en personlighedsforstyrrelse. Nar depression diagnosticeres sjeeldnere hos

indtryk af en personlighedsforstyrrelse, som ved naermere undersagels

meaend end hos kvinder, kan en del af forklaringen saledes vaere, at depression hos
maend er blevet fejlopfattet som misbrug eller personlighedsforstyrrelse. Mulighe-
den for en sarlig depressionsform hos maend har veeret diskuteret, men kan ikke
anses for endelig fastslaet.
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En reekke somatiske lidelser kan ledsages af depressive symptomer. Det gaelder
saledes organiske hjernelidelser af traumatisk, infektiags eller degenerativ karakter
og en raekke sveere eller kroniske somatiske lidelser sasom neoplasmer, artritis, en-
dokrine lidelser, kroniske infektionssygdomme, vitamin B12-mangel, stofskiftelidel-
ser og anaemi (V).

Medikamentelle bivirkninger i form af depressive symptomer ses ved brug af

iske undersggelser anbefales i Referenceprogram for unipolar
depressiomrhosfoksne [3] () og kan overvejes, afhaengigt af anamnesen og af en
eventuel mis e oM sQf

o Haematologisk [ emoglobin, trombocytter og leukocytter)
. »Vaesketal« (natrid
° »Levertal« (ASAT, ALAT,

J Fasteblodsukker, eventuelt HbA:
o Lipidprofil (triglycerid, total-koleste
. Thyreoidea-prgver (TSH)

o loniseret calcium (Ca%)

o C-reaktivt protein (CRP)/sedimentationsreakti

HDL og LDL

Somatiske lidelser

Medicinske bivirkninger

Parakliniske undersegelser

Man bgr desuden overveje urinscreening for msbrugsstof@
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Suicidalrisiko

Speorg altid til Det er meget vigtigt at afklare, om der foreligger suicidalrisiko. Det kan afdaekkes
selvmordstanker gennem samtale, hvor patienten skal sparges, om der er tanker om dad og selv-
mord. Patienter med depression har ofte manglende livslyst og naerer et gnske om
at dg, og mange far tillige selvmordstanker, som de nogle gange skubber til side,

bekaemper eller skjuler.

Undersggelser tyder pa, at der hos omkring 60% af alle selvmordsofre retro-
spektivt kan stilles en depressionsdiagnose. De patienter, som har haft en sa svaer
depression, at de har vaeret indlagt, har en livstidsrisiko for selvmord pa omkring
10% [22].

Den praktiserende laege skal ikke vaere bange for at give patienten selvmords-
tanker ved at sparge; dem har han i forvejen, og det vil ofte snarere vaere en lettelse

tale om dem (V).
an bgr forsgge at blive klar over, om patienten har specifikke planer om selv-

Risikofaktorer for
selvmord

Nydiagnosticeret alvor
Enlig civilstand
o Detaljerede planer om selvmor
o Alders- og sygdomsbetinget tab af selyhjulpe

radstruggle, 2007 findes en
nyttige links s. 37.

| Sundhedsstyrelsens Vurdering og visitation
tjekliste til brug for vurdering af selvmordstruede

)
=
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Arsagsforhold og sygdomsopfattelse

Depressionstilstande har efter alt at demme en multifaktoriel ztiologi, hvori der
indgar biologiske, psykologiske og sociale faktorer. Udviklingen af en sygelig depres- Arv
sionstilstand beror formentlig pa en anlaegsbetinget tilbgjelighed til defekt stem-
ningsregulering, hvilket ofte viser sig ved gget forekomst af depressive tilstande i
familien, isaer ved bipolar affektiv sindslidelse.

Et sadant anlaeg er dog sjeeldent i sig selv tilstraekkeligt til at fremkalde sygdom-

faktorer kan vaere misbrug, traumer, sygdom eller hormon- Udlesende faktorer
ed fadsel (»fadselsdepression«) og klimakterium.
gsa udlgses af en arstidsbetinget nedsaettelse af lys-

styrken af det genetiske
pavirkningen veere.

omfattende og detaljeret oversigt over
Tabel 4, s. 18.

Tabel 3. Risikofaktorer for udvikling af en depressi

stan
Familizer disposition
Tidligere depressionsepisoder
Komorbide psykiske lidelser (fx angst)
Tidligere suicidalforsag

Kronisk somatisk sygdom
AMI og hjerteoperation
Barsel, abort eller fgdselsdepression

Psykiske belastninger, specielt tabsoplevelser og laengerevarende stress

Manglende familiestatte eller socialt netvaerk

Arbejdslgshed

Alkoholmisbrug eller andet misbrug. O
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Tabel 4. Medvirkende arsagsfaktorer for udvikling af en depressionstilstand (v)

1. Organiske og biologiske
Cerebrale lidelser

Apopleksi, iser ved venstresidigt cere-
bralt insult

Demenstilstand, savel kortikal som
subkortikal

Epilepsi, iseer ved komplekse partielle
anfald

Dissemineret sklerose

Parkinsons sygdom

Hjernetumorer

Hjernetraumer i efterforlgbet

ystemlidelser
fektionssygdomme, svaere eller kroniske

isseminatus

Fadsel
Abort
Menarche

Menopause
Arstidsvekslen, isaer vinter- og f
Sason

Medikamentelle pavirkninger
Betablokkere
Steroidhormoner

Levodopa

Misbrugsarsager
Alkohol
Psykoaktive stoffer, isaer anxiolytika,
hypnotika og centralstimulantia

2. Psykologiske og sociale
Traumatiske eller rystende oplevelser,
posttraumatisk belastningstilstand ved
Krigsoplevelser

Naturkatastrofer

Ulykkestilfaelde

Tortur, gidseltagning

Fangenskab

Voldtaegt

Overfald

Tabsoplevelser

Dadsfald eller sveer sygdom blandt
neertstaende

Skilsmisse, afbrudt samlivsforhold
Neertstaendes bortrejse/fraflytning
Afskedigelse, arbejdslgshed

Tab af kaeledyr, bolig, bil
Feengselsophold

Ensomhed

Livsaendringer

Indgaelse af aegteskab eller samlivsfor-
hold

Forfremmelse

Flytning til anden bolig (evt. ny og bedre)
Barsel og forzeldreskab

Pensionering

nfliktforhold
iliekonflikter

De naevnte arsagsfaktorer optraeder sjeeldent alene. Oftest
biologiske, psykologiske og sociale faktorer, som sammen eller i vek
drager til depressionstilstanden. De psykologiske faktorers virkning
et ubevidst niveau, og ud fra en psykodynamisk forstaelsesmodel kan
symptomerne forklares som udtryk for eller reaktion pa tabsoplevelser eller indre
psykiske konfliktforhold, til dels med baggrund i tidligt anlagte forsvarsmekanis-
mer (specielt passiv aggression). Ifglge en kognitiv forstdelsesmodel har patienten
udviklet negative og depressive tankemgnstre, som kan aktiveres ved modgang
eller skuffelser og med deres falelsesmaessige korrelat traekke patienten ned i en
depressionstilstand.
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Behandling

Depressionsgrad Symptomer Behandlingsoplaeg

Let depression Mindst to kernesymptomer Samtaleterapi (A)
+ mindst to ledsagesymptomer  Ingen sikker evidens for effekt
af medicinsk behandling (C)

Moderat depression Mindst to kernesymptomer Samtaleterapi (A) og evt.
+ mindst fire ledsagesymptomer  medicinsk behandling (A)

Alle tre kernesymptomer Medicinsk behandling (A) og
+ mindst fem ledsagesymptomer  stgttesamtaler (v)

vaere en restgruppe pa ca. 20%, st
med at have en kronisk depression.

man sikre sig, at doseringen er optimal, og at patiente
og arsagsforhold bar revurderes for at sikre, at der ik
lig arsagsfaktor, som indicerer anden behandling. Fa
behandlingsskift, fortrinsvis til en anden praeparattype, fx
med serummonitorering.

Hvis to behandlingsforsgg har veeret virkningslgse, ber p
samrad med en speciallaege i psykiatri for at afgare, om der er ydépligere
lingsmuligheder, far man endeligt beslutter, at det ikke er muligt at opna
hos den pageeldende patient.

Tilretteleeggelse af behandlingen

At stille den korrekte diagnose er ngdvendigt for at konstatere, om der foreligger en
behandlingskraevende depressionstilstand. Men det er ikke tilstraekkeligt til at plan-
laegge den rette behandling. Laegen ma ogsa s@ge at opklare drsagsforholdene, dvs.
hvilke biologiske, psykologiske og sociale faktorer, der kan taenkes at have udlgst eller
forvaerret depressionstilstanden hos den pagaeldende patient. Det er derfor vigtigt, at
disse faktorer identificeres, sa behandlingen om muligt kan rettes mod dem.

Huvis der foreligger familizer disposition til depressionstilstand, taler det for, at de
genetiske faktorer er til stede i mere udtalt grad end almindeligt, hvilket betyder, at
tilstedevaerelsen af andre arsagsfaktorer forholdsvis let kan udvikle en depressions-
tilstand hos patienten. For de biologiske og de psykosociale arsagsfaktorer gaelder
det, at de praktisk taget altid optreeder sammen. Alle patienter bgr derfor tilbydes
en eller anden form for samtalebehandling (D).

©

Arsagsforhold
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Hos en del patienter med en svaerere eller lengerevarende depressionstilstand
vil psykoterapi alene dog vaere utilstreekkeligt, og her bar ogsa gives medikamentel
antidepressiv behandling (A).
Individuel plan Ved tilrettelaeggelse af en individuelt tilpasset behandlingsplan ber man altid
tage patientens behandlingsmotivation, personlighed, religigse, kulturelle og so-
ciale forhold samt etniske baggrund med i betragtning (D).

Psykoterapi

Alle patienter med depression vil have brug for en almindelig stgttende samtalebe-
handling (counselling), hvor lzegen giver oplysning om depressionstilstandens natur
og formodede arsagsforhold, vurderer patientens motivering for at modtage og
gennemfgre den foresldede behandling og informerer om den forventede effekt
eventuelt bivirkninger (psykoedukation). Desuden bgr der gives rddgivning om

ve brug for gentagne forsikringer om, at tilstanden far eller
g at patienten vil komme sig af sin depression.

soplevelser, ligesom man ogsa bar tage patientens per-
[ edisveere depressioner er det vigtigt, at terapien
foretages af terapeuteF,
forkert eller manglende stru rapien og fjernelse af haemninger, for

De hyppigst anvendte former for for

Kognitiv terapi 1. Kognitiv terapi sigter mod at @ge patj
tanke- og handlemgnstre. Disse mgn

og/eller problemvedligeholdende i patien

konkrete eksempler udforsker patient og terap

automatiske tanker og uhensigtsmaessige levere

nem at identificere og modificere disse. Formalet er at

nuanceret, jeg-stattende og realistisk tilgang til proble

i egne — ofte negative —
problemforstaerkende
ed udgangspunkt i
ieRtens negative

gier afpraves og konsolideres. Der kan vaere behov for opfel
sessioner, som tager sigte pa at eendre vanemaessige negative tank
Med udgangspunkt i aktuelle oplevelser og haendelser sgger terapeuten at
alliere sig med patientens fornuft og gennem samtale og konkrete arbejds-
opgaver at treene og styrke mere hensigtsmaessige tankemgnstre. Behandlin-
gen kombineres ofte med adfaerdsmaessige @velser, fx kognitiv adfaerdsterapi.
Behandlingseffekten er veldokumenteret, iszer for lette og moderate depres-
sioner. Effekten indtraeder ofte relativt hurtigt og synes at vaere vedvarende
(31 (A).
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2. Interpersonel psykoterapi har til formal at give patienten viden om, hvordan
den depressive tilstand vedligeholdes af vanskeligheder i interpersonelle rela-
tioner, som er opstaet enten under eller fgr depressionen. De psykoterapeu-
tiske mal er opnaelse af erkendelsen af disse vanskeligheder og traening i nye
handlemuligheder ved interpersonelle relationer. Der er dokumentation for
behandlingseffekt ved lette og moderate depressioner [3] (A).

amisk terapi omfatter en varieret gruppe af interventionsformer, som

sigt i ubevidste konflikte ]
patientens forstyrrede funktiofier. ordnede regel er, at jo darligere tilstan-

specificerede psykoterapeutiske behand
og erfaring.
Hvis patienter med let til moderat depression h psykoterapi, og

Dansk Psykolog Forening fra 2008, forelgbig kun for en
nyttige links s. 37.

Medikamentel behandling

Antidepressive medikamenter fordeler sig traditionelt pa fire grupper med e

Tricykliske antidepressiva (TCA)
Selektive serotonin reuptake inhibitorer (SSRI)
Sakaldte »dual-action«-praeparater

AN =

Monoaminooxydasehaemmere (MAO-hammere).

For nylig er agomelatin blevet registreret til behandling af moderat til sveer depres-
sion. Agomelatin er en melatonerg agonist (MT1- og MT2-receptorer) og 5-HT2C-
antagonist, og det kan derfor ikke kategoriseres under de fire ovennaevnte grupper.
Praeparatet er dog sa nyt, og de kliniske erfaringer sa sparsomme, at det ikke vil
blive omtalt yderligere her.

Valget af medikament vil afhaenge af oplysninger om depressionstilstandens ka-
rakter, effekten af tidligere behandling, anden samtidig psykisk og fysisk sygdom el-

Interpersonel psykoterapi

Psykodynamisk terapi

Samtalebehandling

en
for behandlingseffekt, men antidepressiva med nye farmakologiske vrknngs@
nismer er under afprgvning [3;25;26]. De kendte fire typer er: O

Valg af medicinsk
behandling
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TCA

SSRI

ler behandling, bivirkninger, suicidalrisiko samt patientaccept og omkostninger. Lae-
gen ber sikre sig, at dosis er tilpas hgj gennem tilstraekkelig lang tid. Det er vigtigt
at gare patienten opmaerksom pa, at en begyndende virkning farst kan forventes
efter 2-4 ugers forlgb pa optimal dosis, og at den fulde effekt farst kan forventes
efter mindst 6 ugers behandling (A).

Ved en depressiv enkeltepisode bgr behandlingen fortsaette i 6-12 maneder efter
en indtradt remission (HAM-D17 <8); ved periodisk depression vaesentligt laengere.

Patienten skal ogsa oplyses om mulige bivirkninger, om risikoen ved for tidligt
ophgr med behandlingen, om evt. seponeringssymptomer samt om konsekven-
serne ved ikke at lade sig behandle, jf. lov om information og samtykke, se nyttige
links s. 37.

| Sundhedsstyrelsens referenceprogram fra 2007 konkluderes det [3], at risikoen

ecidiv efter opndet symptomfrihed under laegemiddelbehandling er hgj, hvis

ingen ikke fortseetter med samme dosering af laegemidlet i mindst 6 ma-

eptotforhold. Eksempler er amitriptylin,
nortriptylin og clomipramin, som d % at deres koncentration i blodet
kan males. Det terapeutiske interval elde , saledes at man gennem serum-
monitorering kan blive vejledt om dosering.
TCA har antikolinerge og antiadrenergetbi , §pecielt ortostatisk blod-
tryksfald samt vaegtegning, og de kan veere | iske selvmordsforsgg.
Desuden kan der ses kardiale ledningsforstyrrelser, ostatisk blod-
tryksmaling skal foretages, far behandlingen pabegyn

TCA er fgrstevalg ved svaer depression hos indlagte patie

Den nationale rekommandationsliste, se nyttige links s. 37, anbef
da praeparatet i mindre udtalt grad giver ortostatisk blodtryksfald, har faerr
nerge bivirkninger og giver mindre veegtagning sammenlignet med andre TCA [27].

SSRI

SSRI virker pa serotoninomsaetningen ved genoptagelseshaamning. Eksempler pa
SSRI er citalopram, sertralin, escitalopram. Virkningen er mere selektiv, og de er
muligvis mindre effektive end tricykliske praeparater, iszer ved svaere depressionstil-
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stande (A). Der er dog faerre bivirkninger end ved TCA (A). Specielt ses kun fa anti-
kolinerge bivirkninger og kun en lille tendens til vaegtagning. De mest generende
bivirkninger er seksuelle funktionsforstyrrelser og faldtendens hos aldre. Desuden
ses kvalme og urofglelse, som oftest fortager sig med tiden. SSRI er ikke seerligt
toksiske og derfor ikke sa farlige som TCA ved overdosis. Interaktion med andre
medikamenter ses iszer for fluoxetin og paroxetin, men ikke eller kun i ringe grad for
sertrali lopram og citalopram hvorfor de sidstnaevnte praeparater anbefales

ekommandationsliste [27].

tive resultater ikke bliver publiceret [28] (A).

r sandsynligvis en anelse mere virkningsfuldt end citalopram, men
dning ar uafklaret [3;29;30] (A). Den nyeste forskning pa
i italopram er andre SSRI overlegent, udover citalo-

omradet tyder

pram [30].
SSRI kan ogsa male

ret, som det er for TCA.

ningsfulde interaktioner med andre laeg
tiepileptika.

»Dual-action«-praparater

Betegnelsen »dual-action« daekker over praeparaterne i irtazapin,
duloxetin, mianserin og reboxetin, dog er sidstnaevnte en
haemmer. Praeparaternes virkningsmekanismer er forskellige,
rierende grad omsaetningen af bade serotonin og noradrenalin.
bivirkninger end SSRI, til dels af samme karakter som ved TCA (A).

Erfaringerne med hensyn til disse praeparaters toksicitet er endnu beg

ere
A
ensed
Effektmaessigt ligger de pa linje med escitalopram og er lidt bedre end de @wige
SSRI[3], selv om den nyeste metaanalyse ikke har kunnet dokumentere dette [30}.

Praeparaterne er anbefalet med forbehold pa den nationale rekommandationsliste
[27].

MAO-haemmere

Disse medikamenter virker haemmende pa nedbrydningen af monoaminerne. Mo-
clobemid har selektiv og reversibel virkning (RIMA), men praeparatets effekt er om-
diskuteret.

Isocarboxacid er ikke selektivt, og virkningen er irreversibel, men det er nok det
eneste praeparat, som er sarligt virksomt ved atypisk depression praeget af hyper-
somni, @get appetit og invers dagnvariation. Isocarboxacid bar kun ordineres af
speciallaeger i psykiatri. Vaer opmaerksom pa interaktion med andre antidepressiva,
adrenalin- og noradrenalinpraeparater, cimetidin, sumatriptan og morfika.

Naturmedicin
»Dual-action«

O

MAO-hamme
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Till=gsbehandling/forebyggende behandling
Lithium
Lithium har ikke en selvstaendig antidepressiv effekt ved behandling af unipolar
depression. Lithium kan dog bruges til at forsteerke den antidepressive effekt af
antidepressiva (kombinationsbehandling) [31] og som alternativ til forebyggende
behandling med antidepressiva [32] (A).

Pabegyndelse af lithiumbehandling ber forega i samrad med speciallege i psy-
kiatri (+/).

Antipsykotika

Der er endnu ikke sikker evidens for monoterapi med antipsykotika ved behandling
nipolar depression, men antipsykotika kan anvendes i kombination med TCA
psykotisk depressmn hvis TCA i monoterap| ikke er tilstraekkeligt (A). Nye un-

ECT-behandling

ECT-behandling er den mes beha Iing ved svaer depression, men be-

\ mg, selv om der ikke er evidens
er meget pa, at der dan-

/o

Mange har en ubegrundet fry
for, at behandlingen medfgrer hjerneskaderjd
nes nye nerveceller ved behandlingen (B).
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Figur 1: Vejledende behandlingsalgoritme for medikamentel behandling
af depression i almen praksis

Mistanke om depression

\

Verifikation af diagnosen
Klinisk vurdering, oplysninger fra
pargrende, udelukkelse af somatisk arsag

J

Moderat til Depression med
sveer depression psykotiske symptomer

) \}

Indlaeggelse pa
psykiatrisk afdeling

Watchful waiting
Samtaleterapi

Ingen tegn pa bedring
efter 2-4 uger pa
optimal dosis

Ingen tegn pa bedring
efter yderligere 2-3 uger

J

Henwvis til eller samrad
med speciallzege i psykiatri
eller indlaeg pa psykiatrisk

afdeling

Adder lithium @
i samrad med specialleege
i psykiatri 0
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Behandlingsstrategi

Depressionstilstand af let grad
Samtalebehandling (kognitiv eller interpersonel psykoterapi) (A).
Usikker virkning af medikamentel antidepressiv behandling (C).

Depressionstilstand af moderat grad
Ses an med samtalebehandling i 1-2 uger. Hvis der ikke indtraeder bedring eller

tilstanden forveerres, gives antidepressiv behandling med SSRI (A).

Depressionstilstand af svaer grad

uden stagttesamtaler eller samtaleterapi skal der altid gives antidepressiv behand-
med SSRI, »dual-action«-praeparater eller TCA med serummonitorering (A).

(lamotrigen) og/eller qu
psykiatri.

Administration

Dosering, kontraindikationer, bivirkninger, i
ning er detaljeret beskrevet i medicin.dk.

r, fakmakokinetik og forgift-

Bivirkninger

tention, svedtendens og obstipation harer til de mest genere
optraeder saerligt ved brug af TCA.

Man bgr desuden informere om en gget risiko for kariesangreb og til
hyggelig mundhygiejne og tandlaegekontrol.

Hos aldre kan TCA med mere udtalt antikolinerg virkning udlase konfusion,
evt. delirium.

TCA skal derfor anvendes med forsigtighed ved behandling af eeldre. Andre
praeparater bar afproves farst.

De kardiovaskulaere bivirkninger i form af ortostatisk hypotension og kardiale
overledningsforstyrrelser hgrer til de alvorligste. Disse bivirkninger optraeder ved
brug af TCA-praeparater, og derfor skal ekg og ortostatisk blodtryk kontrolleres, far
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behandling med TCA pabegyndes [25]. Hvis der optraeder overledningsforstyrrelser
under behandlingen, skal denne forestas af eller forega i samrad med en psykiater
og en kardiolog. Nortriptylin er det TCA-praeparat, der har faerrest ortostatiske og
antikolinerge bivirkninger, hvorfor det er specielt velegnet ved behov for TCA-be-
handling hos zeldre.

Veaegtegning optraeder isaer ved brug af visse TCA og ved »dual-action«-praepa-
ratet_mi in og kan fare til, at patienten vaegrer sig mod at fortsaette behand-

Serotonerge bivirkninger

e Konfusion/eufori
e Agitation

e Myoklonier/spasmer
e Hyperrefleksi

e Svedtendens

Desuden kan der forekomme leukocytose og forhgjet kre
kan i vaerste fald fare til dissemineret intravaskulaer koa
fatalt forlab.

Seksuelle funktionsforstyrrelser, isaer i form af forsinket ejakulati Seksuelle
iseer ved anvendelse af SSRI, men kan ogsa optraede ved brug afg»c funktionsforstyrrelser
praeparaterne venlafaxin og duloxetin og visse TCA. Disse forstyrrelser kaniaere r
generende, men omtales sjeeldent spontant af patienterne.
Bivirkningerne kan undertiden vaere vanskelige at vurdere, idet de i visse tilfeslde
svarer til symptomer, der optraeder ved den depressive tilstand, sdésom mundtg
obstipation, traethed, svimmelhed, sgvnforstyrrelser, urofglelse og gget svedten-
dens. Antidepressive praeparater giver ikke tilvaenning og dermed ikke abstinens-
symptomer ved ophgr af behandling, men der kan i forbindelse med ophgr under-
tiden optraede moderate seponeringssymptomer (Tabel 6, s. 28).
Seponeringssymptomer optraeder oftest 3-4 dage efter brat seponering af SSRI, Seponerifigssymp er
venlafaxin og TCA. De kan vare op til et par uger, hvorfor behandlingen skal sepo-
neres gradvist over 1-2 maneder. Vaer opmaerksom pa ikke at forveksle sepone-
ringssymptomer med recidiv af depressionen.
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Tabel 6. Seponeringssymptomer

Fysiske Psykiske
e Svimmelhed e Angst/agitation
e Ataksi e Gradlabilitet
e Kvalme/opkastning e |rritabilitet
e Traethed e Overaktivitet
e Myalgier e Depersonalisationsfornemmelse
e Kulderystelser e Koncentrations- og hukommelses-
e Paraestesier forstyrrelser
e Sgvnforstyrrelser e Nedtrykthed og konfusion
rn og unge
Born o epressionstilstand diagnosticeres ganske som hos voksne, men symptomerne

bag uligevaegtighed, irritabilitet og adfaerdsforstyrrelser. Personer med
il bipolar affektiv sindslidelse har ofte deres fgrste depressionsepisode
ene, For at modvirke nye anfald og tiltagende anfaldshyppighed er

e og diagnosticere tilstanden og saette ind med behandling
aldegstrin, hvilket bgr ske ved henvisning til speciallzege i barne-

ungdomspsykiat

Aldre

Kldre Hos patienter fra 60-7 pef r man veere saerlig opmaerksom pa medvir-
kende organiske arsagsfaktorer komorbiditet (V). Depressionsdiagnosen
kan stilles, men vurderingen gates af ledsagende kognitiv svaekkelse

demensudvikling, seerligt hvis pati ik e har haft depressionsepisoder
[3]. Medikamenter omsaettes langsommere ed starre risiko for bivirk-

Graviditet og amning Behandling under graviditet og amning bgr forega i samradfmed specialleege i psy-

Poor metabolizers

Poor metabolizers Nogle patienter har en genetisk betinget leverenzymmangel (CYP2D6 og re) og
omsaetter derfor en raekke antidepressiva og andre medikamenter langsommere
med hgjere serumkoncentration til falge. Det drejer sig om 3-7% blandt vesteuro-
paeere, men tallet kan vaere betydeligt hgjere hos personer af anden etnisk op-
rindelse (isaer asiater og inuitter). Det er derfor et forhold, man ber taenke pa ved
behandling med TCA med ngje serummonitorering.
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Svigtende respons

Huvis der ikke indtraeder en bedring i patientens tilstand i lgbet af 2-4 uger, bar man
sikre sig, at doseringen er optimal, og at patienten tager praeparatet. Diagnosen og
arsagsforholdene ber revurderes for at sikre, at man ikke har overset en vaesentlig
arsagsfaktor, som indicerer en anden behandling. Farst herefter kan behandlings-
skift overvejes, fortrinsvis til en anden praeparattype, fx tricykliske antidepressiva

Depressiy@® symptoy
Behandlingen er idorste raa

symptomer kan imidlertid vaerg'sa udtalte, at de indicerer en supplerende antide-
pressiv behandling.

perioder med henholdsvis opstemt
mer vaere fremtraedende, selv om

Veer opmaerksom pa ikke at forveksle disse tilstande
eller bipolare tilstande.

sforstyrrelser

Supplerende behandling

Ved komplicerende symptomer kan man, indtil der viser sig begya@end g,

overveje behandling i en kortere periode med:
e Anxiolytika i form af oxazepam ved agitation med udtalt urofglelsaieller
angstsymptomer

o Hypnotika, fortrinsvis zolpidem eller zopiklone ved sgvnlgshed
o Abstinensbehandling under aftrapning ved komplicerende overforbrug af al-
kohol, sedativa eller hypnotika.

Anden antidepressiv behandling

Lysbehandling kan forsagges ved tilbagevendende moderate depressioner med tyde-
lig arstidsrelation til vinterhalvaret (A).

Til at begynde med kan patienten leje et lyspanel (10.000 lux) og forsgge be-
handling pa 30 cm afstand ¥2-1 time dagligt farst pa dagen. Hvis behandlingen er
virksom, vil effekten indtraede inden for 2 uger, men det er ngdvendigt at fortseette
dagligt gennem hele den periode, depressionen saedvanligvis varer.

Lysbehandling kan ogsa anvendes i kombination med antidepressiv behandling,

Respons og remission

Dystymi
Cyklotymi

O
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Forebyggende
behandling

30

da meget tyder pd, at lysbehandling forstaerker effekten af antidepressiv medicin
(A). Lysbehandling har en selvstaendig effekt ved ikke-saesonbetinget depression af
let til moderat grad [3] (A).

Fysisk aktivitet i form af konditraening, Igbeture eller lange gature kan bidrage
til at @ge det psykiske aktivitetsniveau, og dermed i nogle tilfaelde ogsa lindre de
depressive symptomer og give en vis umiddelbar lettelse af tilstanden. Selvhjaelps-
grupper i DepressionsForeningen og i lokalomradet kan ogsa vaere af veerdi, se
nyttige links s. 37.

Behandlingsfaser

Behandlingen forlgber i to eller tre faser:

mellemrum, varierende
Specielt bar legen

Den opfelgende behandlingsfase

Vedligeholdelsesbehandlingsfasen varer 6-12 mahe antidepressive behand-
ling af en overstaet episode af moderat til svaeRgrad
neder med samme preeparat og dosis som i den

recidivrisikoen vaesentligt hgjere hos patienter, der op
hos patienter, der fortsat er i antidepressiv behandling (A).

gennem 6-12 ma-
denne periode er

vallet @ges til 1-2 maneder. Ved recidiv i denne fase bar man sikre s
har fulgt behandlingen, far man foretager dosisregulering eller behandlin
Der bgr ogsa tages stilling til sygemelding — hel eller delvis — og raskmelding.

Den anfaldsforebyggende (profylaktiske) behandlingsfase

Denne fase kan vare fra flere ar til resten af livet afhaengigt af patientens tilbgjelig-
hed til recidiverende depressionsanfald.
Recidiverende episodisk depression og bipolar affektiv sindslidelse er alvorlige
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sindslidelser med hgj recidivfrekvens og ofte svaere sociale fglger. Risikoen for en ny
depression er 50% efter den farste episode, 70% efter to og 90% efter tre tidligere
episoder. Profylaktisk behandling for at forhindre recidiv eller afbgde virkningerne
heraf vil derfor ofte vaere indiceret, men kraever hver gang i samarbejde med patien-
ten en grundig afvejning af fordele og ulemper.

Den vejledende retningslinje for, hvornar der skal overvejes anfaldsforebyggen-
er to eller flere depressionsepisoder (med mindst 2 maneders mel-
en femarig periode. Det tilrades, at afggrelsen traeffes i samrad

med

dan de skal
bipolare tegn.

Konsultationsfor

Diagnostik og behandling af@epres kraave et forlgb af konsultationer.

Forste konsultation

Den farste konsultation omfatter en diaghostisk afgarel
depressionstilstand.

Ved mistanke om depression udsparges patienten ive kernesympto-
mer (nedtrykthed, nedsat lyst og interesse, nedsat e i ed) og deres

varighed, hvilket kan afgeres med enkle spargsmal.
Bekraeftes mistanken (hvis mindst to kernesymptomer<x ti , an ga

sveerhedsgrad.
Om patienten har en depressionstilstand (P03), som er en symptom
saledes oftest kunne afklares ved den farste konsultation.

og placere depressionstilstanden i dens diagnostiske sammenhaeng (organisk, bipo-
lar, periodisk eller enkeltepisode). Den ngjere udredning af arsagsforholdene, her-
under den familigere disposition og medvirkende psykologiske eller sociale faktorer,
kan tage nogen tid og kan ved lette og moderate depressionstilstande med fordel
henlaegges til en efterfalgende konsultation 1-2 uger senere.

Ved svaere depressionstilstande vil det vaere ngdvendigt at indlede behandlingen
allerede ved farste konsultation med savel antidepressiv behandling som samtale-
behandling.

Ved initiering af medicinsk behandling bgr patienten ses hyppigt og i hvert fald
inden for 1 uge, bl.a. af hensyn til en evt. udvikling af suicidaltanker.

Ved svaere depressioner kan der vaere behov for indlaeggelse, se faktaboks side
34.

Der skal ligeledes tages stilling til behov for sygemelding, og det ber overvejes,

tand,
For at tilrettelegge behandlingen er det ngdvendigt at udrede arsagsforho

O
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om der er lokale tilbud, som patienten kan have glaede af, fx stgttetilbud fra kom-
munen, kontakt til patientforeninger eller Psykiatrifonden, se nyttige links s. 37.

Overvej ogsa, om patienten og de pararende kan have glaede af at fa udleveret
informationsmateriale.

Anden konsultation

Udviklingen af depressionen bedgmmes ud fra et klinisk skan, bl.a. ved at sammen-
holde symptomer og fund med ICD-10-kriterierne. Hvis der skannes behov for det, kan
svaerhedsgraden vurderes ved rating efter Hamiltons depressionsskala [34] (Bilag 3).
Ved de lette depressionstilstande udredes arsagsforhold og medvirkende arsags-
aktorer med henblik pa tilrettelaeggelse af samtalebehandling og stillingtagen til
ikamentel behandling.
ed svaerere depressionstilstande fortsaettes den indledte behandling med regi-

Tredje og efiterfolgen

Den indledte behandli
virkning og bivirkning

hvorefter den vil ga over i o
gende efterbehandling.

1.

kan desuden bidrage til behandlingen med statte, opmuntrlng
overvagning.

3. Informer patienten og de pararende om depressionstilstanden. Ger o
pa, at det ikke drejer sig om svaghed, dovenskab eller manglende evne til at
sig sammen, men at det er en ikke ualmindelig tilstand, som kan behandles
fektivt.

4. Fortzel de pargrende, at patientens eventuelle suicidaltanker absolut skal tages
alvorligt, og at de selv kan hjzelpe ved at holde gje med patienten.

5. Frarad patienten at foretage vidtraekkende handlinger eller treeffe afggrende be-
slutninger i den depressive tilstand.

6. Oplys ved medikamentel behandling om forventet virkning, bivirkninger og risiko
ved et pludseligt eller for tidligt opher af behandlingen.

7. Aftal tid for naeste konsultation og felg op ved udeblivelse eller afbud.
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Shared care

| rapporten Bedre patientforlab for patienter med psykiske lidelser af ikkepsykotisk
karakter, november 2004 [35] anbefales falgende shared care-modeller:

o Telefonradgivning: Praktiserende laeger opnar mulighed for telefonradgivning
hos speciallaeger i psykiatri pa ugentlige fastlagte tidspunkter.

subakutte vurderinger af patienter hos speciallaeger i psykiatri mhp.

rdering og behandlingsforslag samt fremtidig opfelgning.

esgg i almen praksis mhp. diskussion og faglig radgivning

dannede sygeplejersker med en psykiater
ktes af aktarer i savel primaersektoren som

almen praksis.
J Styrkelse af praksiskonsulentor

ske lidelser af ikkepsykotisk natur.
o Regional etablering af et tvaerfagligt koordinationsu agelse af

bejdsmodeller vedrarende behandlingen af patienter med ps af
ikkepsykotisk karakter.
S_

Nogle af disse modeller fungerede allerede i de tidligere amter, og siden re@
dannelsen i 2006 er der taget forskellige initiativer til udvikling af nye modeller,
akutteam, affektive team/klinikker m.m. Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der i hver O

region etableres 1-2 egentlige affektive klinikker.

Det anbefales de praktiserende laeger at orientere sig om de regionale og lokale
muligheder pa omradet.

Enkelte kommuner har ansat socialpsykiatriske konsulenter, som bl.a. yder bo-
stgtte til sindslidende, som har behov for social stgtte og omsorg m.h.p. at klare
dagligdagen i eget hjem.
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Henvisningskriterier

Flertallet af patienter med depression behandles i almen praksis. | nogle tilfaelde er
det nagdvendigt at henvise til indlaeggelse pa psykiatrisk afdeling eller at henvise til
eller konferere med psykiatrisk speciallaeegepraksis, distriktspsykiatrien, psykiatrisk
specialklinik eller praktiserende psykolog.

Boks 2. Viderehenvisning er relevant ved:

1. Suicidalrisiko — indleeggelse.
2. Psykotisk tilstand med hallucinationer, vrangforestillinger, agitation eller stupor
— indleggelse.
3. Udtalt spisevaegring med livstruende udvikling — indlaeggelse.
. Manglende respons pa behandling, evt. efter to(-tre) behandlingsforseg med et
antidepressivum i sufficient dosis fra forskellige preeparatgrupper — indleeggelse

IN

eller henvisning.
. Sociale eller familiemaessige forhold, som ger ambulant behandling vanskelig
— jndleeggelse.
ev for formaliseret psykoterapi, som patientens egen laege ikke behersker

%

diagnose eller videre behandling — henvisning eller indlaeggelse.
indslidelse — henvisning eller samrad.
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Omkostninger

Hver femte dansker rammes hvert ar af en psykisk lidelse. Det konkluderer Dan-
marks farste folkesundhedsrapport, som er udarbejdet af Statens Institut for Folke-
sundhed, Syddansk Universitet [36].

Samtidig vurderes det, at psykiske lidelser tegner sig for 35-45% af alt sygefra-
vaer, og at psykiske lidelser er den mest almindelige arsag til fartidspension, nemlig
en tredjedel af alle tilfaelde. WHO har identificeret psykisk sygdom som det omrade,

liarder kr. om aret i B
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Forslag til indikatorer

Implementering og indikatorer

| regeringens sundhedsprogram Sund hele livet, 2002 [1] er et af mdlene, at andelen
af psykiske lidelser i befolkningen skal nedbringes, ligesom det naevnes, at alment
praktiserende laeger spiller en vigtig rolle for tidlig indsats i forhold til psykiske li-
delser.

Fokus er desuden rettet mod kvalitetsudvikling af behandlingen, bl.a. i form
af kliniske retningslinjer for behandling, forskning og dokumentation, fx kliniske
databaser. Denne vejledning tager netop sigte pa at forstaerke indsatsen mod de-
pressioner og deres falger.

Implementeringen af en vejledning som den foreliggende kraever opfalgning i
form af deltagelse i kortvarige, intensive efteruddannelsesprogrammer, fx centrali-
serede efteruddannelseskurser, e-learningsprogrammer, lokale kurser i laegekreds-

eningsregi eller Institut for Rationel Farmakoterapis endagskurser.

ndvidere kan indfgrelsen af kvalitetsindikatorer vaere med til at skaerpe op-
rksamheden pa korrekt diagnostik, psykoterapeutisk og medikamentel behand-

gen af disse indikatorer kan forega via DAK-E pa samme made, som
i etes og andre kroniske sygdomme.

Forslag til indikatorer vedidia derne P73 og P76:
o Brug af tillaegsy 49 ostik, udredning og opfglgning med an-
vendelse af fagligt anerk etriske test

e Anvendelse af medicin
— Farstegangsordinationer
— Fortlgbende ordinationer — langtidsbeljandling, seponeringsforsag
o Medicinsk profil for leegerne — Ordipraks
o Antal konsultationer med diagnoserne P73 og P7
o Respons og remission vurderet ud fra HAM D-6 eller
o Sygemelding og varighed
J Henvisninger.

Forslag til anvendelse af kvalitetsindikatorer vil kunne ses pa DSAM’s hje ide
www.dsam.dk., nar de er faerdigudviklede.
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Nyttige links

Dansk Selskab for Almen Medicin: www.dsam.dk
DSAM's kliniske vejledninger: http://dsam.dk/flx/publikationer/kliniske_vejledninger

Sundhedsstyrelsen

Vurdering og visitation:
http://Awwwgsst.dk/Soegeresultat.aspx?terms=vurdering%200g % 20visitation

pubI/PUbI2007/PLAN/SFR/SST_Dep.rapport.pdf

indel ed selvmordstruede patienter:
http:// .sst. ubl/Publ2004/Tjekliste_selvmordstruede.pdf
Andre
Medicin.dk
Ordipraks.dk

Dansk Almenmedicinsk Kvali .dak-e.dk
Aftale om psykologbehandling:

https://www.sundhed.dk/Artikel.as
Den nationale rekommandationsliste:
http://www.irf.dk/dk/rekommandations
Bekendtgarelse om information og samtyk

bistandsvaerger_010117.pdf

- http://wwiw. Ipd-info.dk/pdf/

Patientforeninger og organisationer

DepressionsForeningen: www.depressionsforeningen.dk
Psykiatrifonden: www.psykiatrifonden.dk
Livslinien: www.livslinien.dk

DepNet — Lundbeckfonden: www.depnet.dk

Patientvejledninger — forslag til webadresser

www.apoteket.dk

www. psykiatrifonden.dk

www.depressionsforeningen.dk

Desuden har mange psykiatriske afdelinger og medicinalfirmaer udarbejdet patient-

vejledninger om depression.
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http://www.medicin.dk
http://www.ordipraks.dk
http://dsam.dk/flx/publikationer/kliniske_vejledninger

Bilag 1: Major Depression-spergeskema (MDI)*

Major (ICD-10) Depressions-spargeskema — (MDI)
Nedennavnte spergsmal handler om hvordan du har haft det gennem de sidste to uger.

Lidt over Lidt under

Det meste halvdelen halvdelen Lidt af Pa intet
Hvor stor en del af tiden ... Hele tiden af tiden af tiden af tiden tiden  tidspunkt
1. har du faltdig trist til mode, ked af det?
5 4 3 2 1 0
2. resse for dine daglige
5 4 3 2 1 0
3. hardu at anglede energi og
kraefter? 5 4 3 2 1 0
4. har du haft mindee sel
5 4 3 2 1 0
5. har du haft darlig samvit
folelse? 5 4 3 2 L 0
6. har du falt, at livet ikke var veerd at le
4 3 2 1 0
7. har du haft besvaer med at koncentrere
f.eks. at lzese avis eller fglge med i fiernsyn? 5 3 2 L 0
8a. har du felt dig rastles?
5 2 1 0
8b. har du falt dig mere stille?
5 2 1 0
9. har du haft besvaer med at sove om natten?
5 2 1 0
10a. har du haft nedsat appetit?
5 4 B 1 0
10b. har du haft @get appetit?
getapp 5 4 3 0
Navn: Dato:

*) Kilde: Psykiatrisk forskningsenhed, Hillerad Sygehus. 2003.
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Major (ICD-10) Depressions-spargeskema
Nedennavnte spergsmal handler om hvordan du har haft det gennem de sidste to uger.

ar |

Kernesympto

Ledsagesymptomer Il

Hvor stor en del af tiden ...

Lidt over Lidt under

Det meste halvdelen halvdelen Lidt af Pa intet

Hele tiden af tiden

af tiden  af tiden tiden  tidspunkt

8a.

8b.

10a.

10b.

har du felt dig trist til mode,
ed af det?

har du falt, at livet ikke
at leve?

har du haft besvaer med at
trere dig, f.eks. at laese avis el
med i fijernsyn?

har du felt dig rastlas?

har du felt dig mere stille?

har du haft besveer med at sove om
natten?

har du haft nedsat appetit?

har du haft gget appetit?

5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
5 4 3 2 1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0

Total score (O-
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Major Depression Inventory (MDI):

Et depressionsskema med »dual-funktion«

Dobbeltfunktionen af Major Depression-spargeskemaet (MDI) viser sig i scorings-
analyser saledes.

A. Renyttes MDI som en rating scale pa i samme made som Hamiltonskalaerne, er

det summen af de 10 spgrgsmal der angiver graden af depression. For item 8 og 10,

hvor der er to svarkategorier (a) og (b). vaelger man det der har hgjeste score. Den

teoretiske sumscore gir derfor fra O (ingen depression) til 50 (maksimal depression).

Et score pa 20 svarer til et HAM-D17, score pa 18.

B. Benyttes MDI som et diagnoseinstrument benytter man den lodrette linie som

angivet pa skemaet vist herunder. For de tre gverste items, som afspejler ker-

mptomerne pa ICD-10 depressionsdiagnosen, forlanges der at de gennem de

@ uger skal have vaeret til stede det meste af tiden. For ledsagesymptomer-

ymptomer og 4 ledsagesymptomer
ptomer og 5 ledsagesymptomer.
ajor depressionsdiagnosen. Ifglge DSM-IV

Algoritmen for DSM-IV er at 5
to ferste items, som ifglge DSM-|
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Bilag 2: Scoringsark til diagnostik
af depression - ICD-10

A-kriterier

Opfyldt — varighed mindst 2 uger
Ikke tidligere hypomani eller mani
Somatisk arsag udelukket.

B-kriterier - depressive kernesymptomer

Tanker om dgd/selvmord
Taenke- eller koncentrations aer
Agitation eller haemning
Sgvnforstyrrelser

Appetit- eller veegtaendring.

Gradinddeling efter ICD-10

Let depression: A + mindst to B + mindst to C (evt. t )
Moderat depression: A + mindst to B + mindst fire C(evt. tre tre

Sveer depression: A + alle B + mindst fem C. ;
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Bilag 3: Hamiltons depressionsskala

Se vejledning om brug af Hamiltons depressionsskalaer pa DSAM'’s hjemmeside
www.dsam.dk.

HAM-D6 Score
Nedsat stemningsleje 0-4
Arbejde og interesser 0-4
Somatiske symptomer generelt 0-2
Psykisk angst 0-4
Skyldfelelse 0-4
Psykomotorisk haemning 0-4

ngen depression 0-4, tvivisom depression 5-6, let depression 7-8, moderat depression
11, middelsveer til sveer depression 12-22.

Score
0-4
0-4
0-4
0-2

Afbrudt sgvn 0-2
Tidlig morgenopvdgnin

Arbejde og interesser 0-4
Psykomotorisk haemning

Psykomotorisk agitation 0-4
Angst, psykiske komponenter 0,
Angst, somatiske komponenter 0-4
Gastrointestinale symptomer 0-2
Somatiske symptomer generelt 0-2
Seksuelle forstyrrelser 0-2 /
Hypokondri 0-4
Manglende sygdomsindsigt 0-2
Vaegttab 0-2

Total score 0-52.
Let depression 13-17; moderat depression 18-24; sveer depression 25-52.
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Bilag 4: Behandlingsoplaeg

Behandlingsoplaeg

Let depression Mindst to kernesymptomer +  Samtaleterapi — ingen evi-
mindst to ledsagesymptomer  dens for effekt af medicinsk
behandling
Moderat Mindst to kernesymptomer +  Samtaleterapi og evt. medi-

depression mindst fire ledsagesymptomer  cinsk behandling

Alle tre kernesymptomer + Medicinsk behandling og
mindst fem ledsagesymptomer  stgttesamtaler

Informere patienten

Informere parerende
Tilrade

depressive fase.

Informere om Forventet virkning og bivirk d pludseligt

behandling eller tidligt opher. Risiko v
Aftale tid for kontrol Dato og klokkeslzt. Falg op ved afh
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Potentielle interessekonflikter

Niels Damsbo

Medlem af ekspertpanel for DepNet — Lundbeck Institute. Godkendt af Laegemid-
delstyrelsen.

Medlem af DepressionsForeningens ekspertpanel.

Undervist om depression pa Laegedage og for laeger og sygeplejersker sponsoreret
af AstraZeneca (godkendt af Laegemiddelstyrelsen).

Marthin Holm
Ingen interessekonflikter.

Kurt Stage

ar modtaget foredragshonorarer fra Eli Lilly,

sttaZeneca, Lundbeck Pharma og fondsmidler fra Eli Lilly, Lundbeck Pharma og
ers Squibb. Godkendt af Laegemiddelstyrelsen

epressionsForeningens ekspertpanel.

Q
A
0/0
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Amning 28
Audit Projekt Odense 4

B

Behandlingsalgoritme 25

C
Counselling 20821
D

Depressiv enkeltepisode 1

L
Lysbehandling 29, 30

M

MAO-hazmmere 21, 23
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Omkostninger 7, 22, 35
Ordipraks 36

P

Poor metabolizers 28
Psykodynamisk forstdelsesmodel 18
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ECT-behandling 24

F

Forebyggende behandling 24, 31, 34
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G

Graviditet 28

H
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Implementering 4, 5, 36
Indikatorer 5, 36
Interpersonel psykoterapi 21, 26

K

Kindling-effekt 17

Kognitiv forstaelsesmodel 18
Kognitiv terapi 20
Konsultationsforleb 21, 31

Seksuelle funktio

27,
Seponeringssym er 27, 28
Serotonerge bilirkni 27
Serotonergt syn 27
Shared care 9, 33
32

rstyrrelser 23,

SSRI 21, 22, 23, 26, 27
Supplerende behandling 2

T

TCA 26, 27, 28, 32

Tilbagevendende (periodisk)
depression 12, 13

Tilllegsbehandling 24

O

A
Eldre 26, 27, 28

A
Arsagsforhold 17, 19, 20, 29, 31, 32
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