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Forord

DSAM udsender hermed en ny klinisk vejledning. Det er mit héb, at
denne vejledning vil blive lige sd godt modtaget som de forrige.
Vejledningen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestdende af prakti-
serende leeger, sdledes at den forhdbentlig vil opleves relevant og
anvendelig i de praktiserende laegers kliniske hverdag. Desuden har
en repraesentant fra Dansk Psykiatrisk Selskab deltaget, og som det
fremgar af Merete Nordentofts forord stettes vejledningen af dette
selskab. PsykiatriFonden har ogsé anbefalet vejledningen, saledes at
der er bred opbakning til vejledningen ogsa udenfor almen medicins
reekker.
Sundhedsstyrelsen har for nylig udsendt en »Vejledning om behand-
ling med antidepressiva. Vejledning om behandling med antipsy-
kotika. Vejledning om behandling af bern med antidepressiva, antip-
sykotika og centralstimulerende midler«. Som udgangspunkt har
DSAM divergerende opfattelse af visse formuleringer i Sundheds-
styrelsens vejledning. Sundhedsstyrelsens “ber/skal” har derfor
givet arbejdsgruppen begreenset spillerum pa visse omrader. Det har
medfort, at Vibeke Bunch, medlem af arbejdsgruppen - ikke kan
tilslutte sig behandlingsafsnittet.
Et medlem af arbejdsgruppen (Seren Kaltoft) er udtrddt, fordi han
onskede vejledningen udarbejdet ud fra en psykodynamisk
forstaelsesmodel. Det er imidlertid synspunkter og en behandlings-
form for hvis resultater, der foreligger begraenset evidens. Pa den
baggrund har et flertal af arbejdsgruppens medlemmer derfor ment,
at disse forhold ikke burde have en dominerende plads i vejlednin-
gen, hvor man har streebt efter en afbalanceret preesentation af
forskellige synspunkter vedrerende forstdelses- og behandlingsmod-
eller. Arbejdsgruppen har fundet det veesentligt, at forskellige syn-
spunkter blev fremfort og man har ogsa tilgodeset Seren Kaltofts
synspunkter med henvisninger til hans egne arbejder, hvor enhver
vil kunne seette sig ind i de synspunkter han repreesenterer.
Denne menings- og forstaelsesforskel pd behandlingen af depression
giver mig anledning til at fremheeve, at DSAM'’s kliniske vejlednin-
ger skal hvile pa dokumenteret viden, og er der ikke dokumentation
til stede, kan vejledningen maske veere det forste skridt pa vejen til at
oparbejde en dokumentation, ud fra de initiativer der sa matte blive
sat i gang. Som DSAM tidligere har fremheevet, er en klinisk vejled-
ning én mdde at handtere en klinisk problemstilling pa. Den er et
veerktgj til prioritering af undersogelse, behandling og pleje, sdledes
at leegen og patienten i feellesskab kan treeffe beslutning ud fra
patientens eget veerdigrundlag.
Den er sdledes kun en del af det samlede grundlag, der indgar i
beslutningsprocessen.
Jeg vil gerne takke alle, der har siddet i arbejdsgruppen for det store
og gode stykke arbejde, der er udfert.
Hans Kallerup
Formand for Dansk selskab for almen medicin



Forord ved formanden for Dansk Psykiatrisk Selskab

Depression er en af de mest udbredte psykiske sygdomme. Sygdom-
men er pinefuld og de menneskelige og okonomiske omkostninger
ved depressive lidelser er store. Der eksisterer gode muligheder for
behandling af depression, og en vaesentlig del af denne behandling
kan og skal forega i almen praksis. Der er i den offentlige debat stor
opmeerksomhed péa depressive lidelser, men ogsd pa forbruget af
nyere antidepressivt virkende midler, og det er derfor nedvendigt at
bidrage til at skabe klarhed og konsensus pa omrddet.

Det er derfor keerkomment og helt nedvendigt at Dansk selskab for
almen medicin har udarbejdet denne fagligt velfunderede kliniske
vejledning vedrerende diagnostik og behandling af depression i
almen praksis. Vejledningen gennemgar kriterierne for diagnostik af
depressive lidelser, og der er opstillet vejledende retningslinier for
medikamentel behandling og samtalebehandling. Der er vejledning
vedrerende udspergning og differentialdiagnostik, og det er preecis-
eret i hvilke tilfeelde, det er nedvendigt at henvise til indleeggelse
eller specialleege i psykiatri. Endelig leegges der op til gennemforelse
af en reekke efteruddannelsesaktiviteter for at sikre tilegnelse af de
diagnostiske og behandlingsmeessige feerdigheder, som vejledningen
forudseetter.

Dansk Psykiatrisk Selskab har bidraget til arbejdet med vejledningen
med en repreesentant i udvalget og som heringspart, og vi bidrager
gerne til den fortsatte implementering af vejledningen.

Merete Nordentoft
Formand for Dansk Psykiatrisk Selskab



Depression er en
hyppig lidelse

Indledning og forekomst

Ordet "depression" har efterhanden faet en meget bred anvendelse i
almindeligt sprogbrug. Det anvendes for alle former for darligt
humer, fra normale humerudsving til dyb melankoli.

En depressionstilstand i klinisk betydning er andet og mere end
dette, og defineres i overensstemmelse med internationale ret-
ningslinier (WHO ICD-10 (1)). Klinisk depressionstilstand er en hyp-
pigt forekommende lidelse. Undersegelser har vist, at der til enhver
tid er 4-5% af befolkningen, som har en depressionstilstand (2),
svarende til ca. 200.000 personer her i landet. Henved dobbelt sa
mange har eller har haft en depression inden for det seneste ar og
endnu flere vil fa en depression i lebet af livet. Henved halvdelen
soger ikke leege og blandt dem, der soger leege, vil mange henvende
sig for andre symptomer end nedtrykthed, fx angst, treethed, smerter
eller andre fysiske symptomer, og kan forblive udiagnosticerede, hvis
man ikke er opmaerksom pa en bagved liggende forsaeenkning af
stemningslejet (3).




Opsporing

At erkende en depressionstilstand er ikke sd vanskeligt, ndr man ger
sig klart, hvad man skal se efter. 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. I stedet
vil patienten ofte klage over fysiske symptomer som fx treethed,
smerter, klager fra beveegeapparatet, mavebesveer, manglende
appetit, veegttab eller darlig nattesovn (5). Hvis symptomerne ikke
har en somatisk forklaring, ber man overveje om der foreligger en
depressionstilstand. Det geelder serligt eeldre og personer tilflyttet
fra andre kulturomrader. Mistanke om depression foreligger ogsa,
hvis patienten i stedet for depressive symptomer klager over andre
psykiske symptomer, serligt hvis de er opstéet for nylig, fx angst
eller urofelelse, anspeendthed eller irritabilitet, stress eller
udbraendthed. Det samme geelder hvis patienten tidligere har haft
depressive episoder, eller hvis der optreeder depression i sleegten.

Det er derfor vigtigt at undersoge for depressive symptomer, i forste
reekke nedtrykthed, gleedesloshed, nedsat lyst/interesse og nedsat
energi, de sakaldte kernesymptomer ved depression (1). Med fa
enkle sporgsmal kan man afgere om de er til stede, fx

* Er du ked af det?

e Har du tabt lysten og interessen for det hele, eller evnen til at
gleede dig over noget?

¢ Har du ingen kreefter eller energi?

Hyvis patienten svarer bekraeftende pa to af disse sporgsmal er der
grund til mistanke om en depressionstilstand og herefter undersoge
neermere for andre depressive symptomer fx ved hjelp af spergsma-
lene i bilag 1.

Ved indfelende holdning og klinisk skensomhed vil det praktisk talt
altid veere muligt at fa palidelige oplysninger om tilstedevaerelsen af
depressive symptomer, som man i almen praksis ofte vil have
seerlige forudsaetninger for at erkende ud fra et forudgdende kend-
skab til personen.

Praesenterede symptomer er
ofte somatiske klager

Andre psykiske symptomer

Screeningssporgsmidl



Kernesymptomer

Ledsagesymptomer

Diagnose

Diagnosen stilles udelukkende ud fra tilstedeveerelsen af depressive
symptomer, uden hensyn til mulige arsager, dvs. rent deskriptivt ud
fra sygdomsbilledet. Man skelner her mellem depressive kernesymp-
tomer og depressive ledsagesymptomer (3) (Tabel 1).

De depressive kernesymptomer omfatter
1. Nedtrykthed

2. Nedsat lyst eller interesse

3. Nedsat energi eller oget traetbarhed.

De to vigtigste kernesymptomer er nedtrykthed og nedsat lyst eller
interesse som udtryk for en forseenkning af stemningslejet, dvs. den
universelle og gennemgribende grundstemning, som de gjeblikkelige
emotioner svinger omkring og hele tiden vender tilbage til. Et
forsaenket stemningsleje opleves subjektivt som en folelse af
nedtrykthed, der kan beskrives i forskellige grader fra tristhed,
darligt humer over tungsindighed til dybeste fortvivlelse, ofte led-
saget af en uvant letrorthed eller gradtendens.

Det forseenkede stemningsleje opleves ogsa ofte som en nedsat eller
manglende evne til at fole glaede ved, lyst til, eller interesse for noget,
man ellers plejer at vaere glad for eller interesseret i. Nogle patienter,
som mdske har sveert ved at finde ord for deres folelser, vil benaegte
at fole sig nedtrykt, men i stedet kunne oplyse om gleedesloshed og
nedsat lyst eller interesse.

Det tredje kernesymptom er nedsat energi og psykisk drivkraft, der
viser sig ved uforstdelig og vedholdende treethed og uoverkomme-
lighedsfelelse.

De depressive ledsagesymptomer omfatter:

1. Nedsat selvtillid i forhold til andre eller nedsat selvfolelse, s4 man
foler sig utilstraekkelig eller maske uduelig.

2. Sygelig skyldfelelse som kan medfere overdrevne selvbebrejdelser
eller selvanklager.

3. Folelse af ulyst ved livet eller tanker der kredser om deden, stigen-
de til dedsensker eller selvmordstanker, eventuelt selvmordsforseg.

4. Koncentrations- eller teenkebesveer, sd man far vanskeligt ved at
samle sig om at arbejde, at leese, folge samtale eller fjernsyn, eller
tankerne opleves som langsomme med tilbgjelighed til at g4 i ring,
ledsaget af en pinagtig ubeslutsomhed.

5. Heemning med langsomhed i bevaegelserne, sd man gar i std, sid-
der hen og stirrer ud i luften, eller agitation med folelse af indre
uro og rastleshed.

6. Sevnforstyrrelser oftest i form af afbrudt sevn og tidlig opvagnen
om morgenen, men undertiden ses ogsd oget sovntrang med tilbo-
jelighed til at sove bade dag og nat.

7. Appetit- og veegteendring oftest med veegttab, men nogle oplever
i stedet oget appetit og veegtstigning.



En depressionstilstand, som den defineres i ICD-10, fordrer at der
gennem 14 dage har veeret mindst fire af de naevnte symptomer i
generende og vedvarende grad, heraf mindst 2 kernesymptomer.
Sveerhedsgraden afgores af antallet og intensiteten af symptomerne
og hviler bedst pa et klinisk sken ud fra det kendskab, man i forvejen
har til personen. En vejledende bedemmelse kan ogsd opnas ved
hjeelp af Hamiltons depressionsskala (4), som giver et talmaessigt
udtryk for sveerhedsgraden (Bilag 2, side 32).

Sveer depressionstilstand vil ofte veere ledsaget af sdkaldt melanko-
liforme treek i form af tidlig opvagnen, morgenforverring, heemning
eller agitation, udtalt appetitnedseettelse og veegttab, og manglende
evne til at lade sig aflede eller opmuntre.

Sveer depressionstilstand kan ledsages af psykotiske symptomer hyp-
pigst i form af vrangforestillinger, hvis indhold oftest vil veere i
overensstemmelse med det forseenkede stemningsleje.

Gennem mindst 2 uger 4 eller flere symptomer, hvoraf mindst 2 fra I

I: Depressive kernesymptomer

1 nedtrykthed
2 nedsat lyst eller interesse
3 nedsat energi eller oget treetbarhed

II: Depressive ledsagesymptomer

1 nedsat selvtillid eller selvfolelse

2 selvbebrejdelser eller skyldfelelse

3 tanker om ded eller selvmord

4 teenke- eller koncentrationsbesveer

5 agitation eller heemning

6 sevnforstyrrelser

7 appetit- og veegteendring
Lettere grad: Mindst 2 fra I + mindst 2 fra II
Moderat grad: Mindst 2 fra I + mindst 4 fra II
Sver grad: Alle 3 fra I + mindst 5 fra II

Depressionsdiagnosen stilles saledes udelukkende ud fra symp-
tomerne, uden anden prioritering eller veegtning end den anferte og
helt uden hensyn til mulige arsager eller udlesende faktorer (1).
Depressionstilstand (ICD-10) svarer i det veesentlige til DSM-IV major
depression, som ligeledes forekommer i let, moderat og sver grad (5).

Depressionstilstanden optraeder hyppigst som depressiv enkelt-
episode, som tilbagevendende (periodisk) depression, eller som
depressiv fase ved bipolar affektiv sindslidelse, tidligere kaldet ma-
niodepressiv psykose. Depressionstilstand kan endvidere ses ved

Svaerhedsgrad

Sveer depressionstilstand

Diagnosen kraever mindst:
2 ugers symptomer,

2 kernesymptomer og

2 ledsagesymptomer

Diagnosekategorier



Depressive enkeltsymptomer
ved andre psykiske tilstande

forskellige organiske hjernelidelser eller i forbindelse med misbrug,
fx af alkohol eller stoffer (Tabel 2).

1. Depressiv enkeltepisode F32.0 - .9 (P73 og P76)

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

2. Tilbagevendende (periodisk) depression F33.0 - .9 (P73 og P76)

Depressionstilstand hos patient som tidligere har haft
lignende episoder, méske af lettere grad, men aldrig hypomane
eller maniske symptomer.

3. Depressiv fase ved bipolar affektiv sindslidelse
(maniodepressiv sindslidelse) og F31.0 - .9 (P73 og P76)

Depressionstilstand hos patient som tidligere har haft hypomane
eller maniske symptomer

Depressive symptomer kan sdledes ses ved tilpasningsreaktioner
(krise- eller sorgreaktioner), hvor de ikke i antal eller varighed ma
overskride tersklen for en depressionstilstand. Der er ogsa beskrevet
kortvarige, tilbagevendende depressive episoder, som kan optraede
med udtalte depressive symptomer af fd dages varighed med ugers
til maneders mellemrum. Endelig ses depressive symptomer ved til-
stande med lettere, vedvarende stemningssvingninger (cyklothymi)
eller kronisk lettere forstemningstilstand (dysthymi).



Differentialdiagnose

Depressive symptomer ses ofte ved andre psykiske lidelser eller ved
somatiske lidelser uden at de her opfylder kriterierne for en klinisk
depressionstilstand. Pa den anden side kan en klinisk depression
veere daekket eller maskeret af andre psykiske symptomer end de
depressive sd som angstsymptomer, tvangssymptomer eller somato-
forme symptomer, som fx uforklarede smerter eller treethed. Der er
derfor ofte differentialdiagnostiske overvejelser mellem en klinisk
depression pa den ene side og en raekke psykiske og somatiske
lidelser pd den anden side.

Depressive symptomer ses ofte ved angstlidelser, i form af fobiske
angsttilstande, panikangst og generaliseret angst, ved obsessiv-kom-
pulsiv tilstand samt ved dissociative og somatoforme (tidligere
kaldet hysteriske) tilstande, med optagethed af uforklarede fysiske
symptomer og hypokondre tilstande med frygt for navngiven
alvorlig sygdom, vedvarende uforklaret smertetilstand og uforklaret
treethedstilstand (neurasteni). Depressive symptomer kan desuden
optreede ved folgetilstande efter sveere psykiske traumer eller belast-
ninger, som ved posttraumatisk belastningstilstand, der ofte ses hos
flygtninge og asylansegere. Differentialdiagnosen bestemmes ud fra
kriterierne for de naevnte lidelser (1).

Udtalte depressive symptomer ses hyppigt ved demenstilstande. Hos
eeldre mennesker er det vigtigt at skelne mellem begyndende
demens med depressive treek og en depressionstilstand med pseudo-
demente traek, som forsvinder ved antidepressiv behandling (jf.
Vejledning i udredning af demens og specielt tilhorende tests: MMSE
og GDS (7)).

Overforbrug, iseer af alkohol, ledsages ofte af depressive traek, som
svinder, nar overforbruget bringes til opher. Pa den anden side kom-
pliceres depressionstilstand ofte med overforbrug af alkohol, hyp-
pigst hos meend, som derfor leber en risiko for at fejldiagnosticeres
som misbrugere.

Personlighedsforstyrrelser kan ledsages af depressive symptomer,
ikke sjeeldent af tilbagevendende eller af vedvarende karakter. P&
den anden side kan tilbgjelighed til afvisende og aggressiv holdning,
seerligt hos meend med depressionstilstand, give indtryk af en per-
sonlighedsforstyrrelse, som ved nermere undersogelse viser sig ikke
at have vaeret til stede hele livet igennem, og derved ikke at opfylde
kriterierne for en personlighedsforstyrrelse. Nar depression diagno-
sticeres sjeeldnere hos meend og hyppigere hos kvinder kan en del af
forklaringen saledes veere, at depression hos maend er blev fejlopfat-
tet som misbrug og personlighedsforstyrrelse. Muligheden for en
seerlig depressionsform hos meend har vaeret diskuteret, men kan
ikke anses for endelig fastsldet (8).

Angst
Obsessiv-kompulsiv tilstand
Somatoforme tilstande

Posttraumatisk belast-
ningstilstand

Demens

Misbrug

Personlighedsforstyrrelse



Somatiske lidelser ~ En reekke somatiske lidelser ledsages af depressive symptomer. Det
geelder saledes organiske hjernelidelser af traumatisk, infektios eller
degenerativ karakter, samt en raekke sveere eller kroniske somatiske
lidelser sésom neoplasmer, artritis, endokrine lidelser, kroniske infek-
tionssygdomme, B-12-vitaminmangel og anaemi. Medikamentelle
bivirkninger med depressive symptomer ses ved brug af
betablokkere, kortikosteroider, og i nogle tilfeelde p-piller. Somatisk
undersogelse med omhyggelig anamnese og relevante parakliniske
undersogelser kan afklare den somatiske diagnose.

Depressive symptomer ~ Kun hvis de depressive symptomers karakter af antal og varighed
ved andre lidelser ~ opfylder kriterierne for en depressionstilstand, foreligger der en
egentlig klinisk depressionstilstand, jf. Tabel 1.




Suicidalrisko

Det er ganske seerligt vigtigt at blive klar over, om der foreligger sui-
cidalrisiko. Ved passende takt og finfelelse er det altid muligt at tale
med patienterne om deres suicidaltanke og om hvordan de forholder
sig til dem. Depressive patienter har meget ofte svigtende livslyst og
mere eller mindre klare dedsensker, og mange far tillige selvmords-
tanker, som de af den ene eller den anden grund prover at skubbe til
side eller bekeempe.

Man ber forsege at blive klar over, om patienterne har specifikke
planer for, hvordan de vil begd selvmord, eller om de eventuelt
allerede har gjort forseg, nu eller tidligere. Man skal ikke veere bange
for at komme til at indgive patienten suicidaltanker; dem har de i
forvejen, og de vil oftest fole det som en lettelse at tale om dem.

Det er ogsa vigtigt at fa at vide hvilke modforestillinger de har, sa
man bedst muligt kan vurdere suicidalrisikoen. En sveer depressions-
tilstand er en meget pinagtig lidelse, hvor selvmord kan fremstd som
en seerdeles fristende udvej. Man ber i den forbindelse huske, at 15%
af patienterne med depressionstilstand fer eller siden ender med at
bega selvmord (livstidsrisiko), og at omkring halvdelen af alle selv-
mord optraeder i forbindelse med en depressionstilstand (2). Det er
vist, at 50% af patienter der suiciderer har veeret i kontakt med egen
leege indenfor den seneste maned.

For en hgj risiko taler detaljerede planer, tidligere forseg og udtalt
hébleshedsfolelse. Hertil bidrager yderligere at veere aleneboende,
mand, fysisk sygdom og nylig udskrivelse fra psykiatrisk
indleeggelse samt forekomst af selvmord i familien.

Sporg altid efter
suicidaltanker

Suicidalplaner

Modforestillinger

Hpoj suicidalrate

Risikofaktorer



Genetisk disposition

Udlesende faktorer

Kindling

Arsagsforhold og
sygdomsopfattelse

Depressionstilstande har efter alt at demme en multifaktoriel aetiolo-
gi, hvori indgér biologiske, psykologiske og sociale faktorer.
Udviklingen af en sygelig depressionstilstand beror formentlig pa en
anleegsbetinget tilbgjelighed til defekt stemningsregulation, hvilket
ofte viser sig ved oget forekomst af depressive tilstande i familien,
seerligt ved bipolar affektiv sindslidelse (9).

Et sddant anleeg er dog ikke i sig selv tilstreekkeligt til at fremkalde
sygdommen, som oftest udleses af en eller anden form for belast-
ning, som rammer personen i en seerlig folsom livsfase (diathesis-
stress model), fx i form af tabsoplevelse eller belastende konflikt-
forhold (9,10). Andre udlesende faktorer kan vaere misbrug, traumer,
sygdom eller hormonsvingninger, fx i forbindelse med fodsel ("fod-
selsdepression").

Depressionstilstande kan ogsa udleses af drstidsbestemt nedseettelse
af lysmaengden, og kan da optreede som vinter- eller fordrsdepres-
sioner (9). Hvor staerk en pdvirkning, der skal til for at udlese en
depressionstilstand synes at afhaenge af styrken af det genetiske
anleeg: jo steerkere dette er, jo mindre skal der til.

Dertil kommer en vis selvforsteerkende virkning, sdledes at depres-
sive episoder baner vejen for nye episoder med tiltagende hyppighed
(Kindling-effekt) (11).

Mere end halvdelen af patienter, der har haft en depressiv episode
vil sdledes for eller siden fa en ny depressionsepisode (9).

e Familicer disposition

¢ Tidligere depressionsepisoder

e Tidligere suicidalforseg

e Kronisk somatisk sygdom

¢ AMI og hjerteoperation

e Barsel, abort eller “fodselsdepression”

e Psykiske belastninger, specielt tabsoplevelser
* Manglende familiestotte eller socialt netveerk
* Arbejdsleshed

¢ Alkohol- eller andet misbrug

Seerligt fremtraedende risikofaktorer er naevnt i Tabel 3, mens en
mere omfattende og detaljeret oversigt over de medvirkende drsags-
faktorer er anfort i Tabel 4.



1. Organiske og biologiske 2. Psykologiske og sociale

Cerebrale Traumatiske eller rystende

Apopleksi, spec. ved venstresidigt
cerebralt insult
Demenstilstand, savel kortikal som

oplevelser, posttraumatisk
belastningstilstand ved

subkortikal Krigsoplevelser
K N X Naturkatastrofer
Epllrefsilé spec. ved komplekse partielle Ulykkestilfzelde
'a a Tortur, gidseltagning
Dissemineret sklerose
X Fangenskab
Parkinsons
i Voldtegt
Hjernetumorer Overfald
Hjernetraumer, i efterforlebet
. Tabsoplevelser
Systemlidelser SO(I; fel de lsl,e dom bland
Infektionssygdomme, svare eller pdstald eller sveer sygdom blandt
Lromisk Y8 ’ neertstdende
C roniske Skilsmisse, afbrudt samlivsforhold
Aail?’?r Bortrejse/ fraflytning af neertstiende
DF E 15 . Afskedigelse, arbejdsleshed
o ett}ef " Tab af keeledyr, bolig, bil
ypothyreoldisme Feengselsophold
Coronar hjertesygdom
. . Ensomhed
Lupus erythematosus disseminatus
Fysiologiske eendringer e
y ores 1g 8 Indgaelse af aegteskab eller samlivsforhold
A?brbet Forfremmelse
M o h Flytning til anden bolig (evt. ny og bedre)
Menarc © Barsel og foraeldreskab
enopause . .
Arstidsvekslen, seerligt vinter- fordrsseeson Pensionering
Medikamentelle Konfhl.(?forhqld
R-blokk Familiekonflikter
-blokkere . .
Steroid-hormoner Arbejdskonflikter
Levod Nabokonflikter
evodopa Skolekonflikter
Misbrug
Alkohol Andre
Psykoaktive stoffer, iseer anxiolytika, Overanstrengelse
Sevnmangel

hypnotika og centralstimulantika

De neevnte drsagsfaktorer optreeder sjeeldent alene, oftest ses en kom-
bination af biologiske, psykologiske og sociale faktorer, som sammen
eller i vekselvirkning bidrager til depressionstilstanden. De psykolo-
giske faktorers virkning afspilles ofte pd et ubevidst niveau, og ud
fra en psykodynamisk forstdelsesmodel kan mange af symptomerne
forklares som udtryk for eller reaktion pd tabsoplevelser eller indre-
psykiske konfliktforhold, til dels med baggrund i tidligt anlagte
forsvarsmekanismer (specielt passiv aggression). Efter kognitiv
forstaelsesmodel har patienten udviklet negative og depressive
tankemenstre, som kan aktiveres ved modgang eller skuffelser og
med deres folelsesmaessige korrelat treekke patienten ned i en
depressionstilstand.



Udredning af drsagsforhold

Altid samtalebehandling

Stottende samtaler

Behandling

At stille den korrekte diagnose er nedvendigt for at konstatere, at der
foreligger en behandlingskraevende depressionstilstand. Men det er
ikke tilstraekkeligt til at planleegge den rette behandling. Her m& man
yderligere soge at opklare drsagsforholdene, dvs. hvilke biologiske,
psykologiske og sociale faktorer der kan taenkes at have udlest eller
forveerret depressionstilstanden hos den péageeldende patient. Det er
derfor vigtigt at disse identificeres s& behandlingen om muligt kan
rettes mod dem. Hvis der foreligger familicer disposition til depres-
sionstilstand, taler det for, at de genetiske faktorer er til stede i mere
udtalt grad, hvilket betyder, at tilstedeveerelse af andre drsagsfaktor-
er forholdsvis let kan udvikle en depressionstilstand hos patienten.
Fraveer af familicer disposition tyder pa et svagere anleeg, hvorfor
man her m4 forvente, at andre &rsagsfaktorer har storre betydning,
og at behandlingen derfor i hejere grad ber seettes ind mod dem. For
de biologiske og de psykosociale drsagsfaktorer geelder det, at de
praktisk talt altid optreeder sammen. Alle patienter bor derfor
behandles med en eller anden form for samtalebehandling. Hos en
del af patienterne med en mere udtalt eller leengerevarende depres-
sionstilstand vil psykoterapi alene dog veere utilstraekkelig, og her
bor ogsa gives medikamentel antidepressiv behandling.

Ved tilretteleeggelsen af en individuelt tilpasset behandlingsplan ber
man altid tage patientens behandlingsmotivation, personlighed,
religiose, kulturelle eller etniske baggrund, samt sociale livsforhold i
betragtning.

Alle patienter vil have brug for en almindelig stottende samtalebe-
handling (counselling), med oplysning om depressionstilstandens
natur og formodede &rsagsforhold, motivering til at modtage og gen-
nemfore foresldet behandling, oplysning om forventet effekt og
bivirkninger, og radgivning vedrerende problemer og belastninger,
seerligt med henblik pd at patienten undgér at foretage veesentlige
handlinger eller treeffe afgerende beslutninger, sd leenge depressions-
tilstanden varer. Desuden vejledning med hensyn til afledning,
beskeeftigelse eller livsstilseendringer, hvis det er muligt, samt end-
videre altid trost og opmuntring, hvor patienten ofte vil have brug
for stadigt gentagne forsikringer om, at tilstanden for eller siden vil
rette sig og patienten komme sig af sin depression.

Egentlig psykoterapi vil iseer komme pa tale ved udtalte psykolo-
giske og sociale drsagsfaktorer, specielt tabsoplevelser (10,13), lige-
som man ogsd ber tage patientens personlighedsstruktur i betragt-
ning (12). Ved sveaere depressioner er det vigtigt at terapien foretages
af terapeuter, der er uddannet til at behandle sveere depressioner,



idet forkert eller manglende strukturering af terapien og fjernelse af
heemninger for depressionen er lettet kan oge suicidalrisikoen.
De hyppigst anvendte former for formaliseret behandling bestér af:

1. Kognitiv terapi, som tager sigte pd at eendre vanemaessige negative
tankemonstre. Med udgangspunkt i aktuelle oplevelser og heendelser
soger man at alliere sig med patientens fornuft og gennem samtale
og konkrete arbejdsopgaver at treene og at styrke mere hensigtsmaes-
sige tankemenstre. Behandlingen kombineres ofte med adfeerdsmaes-
sige ovelser, som kognitiv adfeerdsterapi. Behandlingseffekten er vel-
dokumenteret serligt for lette og moderate depressioner, indtreeder
ofte relativt hurtigt, og synes at veere vedvarende (12).

2. Psykodynamisk terapi efter psykoanalytisk orienteret forstdelses-
model sigter mod at afdeekke og skabe indsigt i ubevidste konflikter
og tabsreaktioner, som sgges bearbejdet og afviklet. Hensigten er at
hjeelpe en udviklingsproces i gang, sd patienten bliver i stand til
aktivt at eendre sin tilbejelighed til at reagere depressivt pa livets
genvordigheder og i stedet opndr at mestre tab og frustrationer.
Seerligt for tabsramte synes der at veere erfaring for at psykody-
namisk terapi individuelt eller i grupper kan hjeelpe (13,14). Ellers
synes denne terapiform at veere mindre velegnet til depressive
patienter og man ber veere opmeerksom p4, at den kan oge eventuel
suicidalrisiko (12).

3. Interpersonel psykoterapi sigter ikke mod afdeekning af ubevidste
konflikter eller personlighedseendring, men mod udvikling af problem-
losningsmetoder over for aktuelle interpersonelle vanskeligheder. Der
er dokumentation for effekt ved lette og moderate depressioner (12).

Almindelig stottende samtalebehandling (counselling) ber alle leeger
kunne beherske i et seedvanligt konsultationsforleb, hvorimod
anvendelse af de specificerede psykoterapeutiske behandlingsformer
forudseetter seerlig uddannelse og erfaring inden for disse omrader.

Hvis der er behov for psykoterapi, som egen leege ikke kan yde, kan
der henvises til psykiatrisk specialleege eller psykolog med erfaring i
psykoterapeutisk behandling af depressive patienter.

Antidepressive medikamenter fordeler sig pa 4 grupper med evidens
for behandlingseffekt:

1. Tricykliske antidepressiva

2. Selektive serotonin reuptake inhibitorer

3. Sdkaldte "dual action" preeparater

4. Monoaminoxydasehaemmere.

Kognitiv terapi

Psykodynamisk terapi

Interpersonel terapi

Samtalebehandling

4 grupper



Valget af medikament vil athaenge af oplysninger om depressionstil-
standens karakter, effekten af tidligere behandling, anden samtidig
psykisk og fysisk sygdom eller behandling, bivirkninger, suicidal-
risiko samt patient-accept og omkostninger. Man bor sikre sig at
dosis er tilstreekkelig hgj gennem tilstreekkelig lang tid (4-6 uger).
Det er vigtigt at gere opmeerksom p4, at virkningen forst kan ventes
efter 3-4 ugers forleb og at behandlingen ber fortseette i mindst 6
maneder efter indtrddt bedring, ligesom der skal oplyses om mulige
bivirkninger, risiko ved for tidligt opher af behandlingen og
eventuelle seponeringssymptomer samt om konsekvenserne ved
undladelse af behandling (jf. lov om information og samtykke).

Tricykliske antidepressiva (TCA)

Disse virker i varierende omfang pa hjernens noradrenalin- og sero-
toninomseetning samt pa andre neuroreceptorforhold. Eksempler er
amitriptylin, nortriptylin og clorimipramin, som alle har den fordel,
at deres koncentration i blodet kan males, sdledes at man gennem
serum-monitorering kan blive vejledt om dosering. De har antikolin-
erge og udtalte antiadrenerge bivirkninger, specielt ortostatisk
blodtryksfald samt veegtegning og kan veere letalt toksiske ved selv-
mordsforseg. Desuden kan ses cardiale ledningsforstyrrelser, hvorfor
ekg og ortostatisk blodtryksmaling skal foretages for behandlingen
pabegyndes (17).

Selektive serotonin reuptake inhibitorer (SSRI)

Virker pa serotoninomseetningen ved genoptagelsesheemning.
Eksempler er citalopram, sertralin, fluoxetin og paroxetin.
Virkningen er mere selektiv og de er muligvis mindre effektive end
tricykliske praeparater, iseer ved sveere depressionstilstande. Der er
kun fa bivirkninger. Specielt ses ingen antikolinerge bivirkninger
eller veegtogning. De mest generende bivirkninger er seksuelle funk-
tionsforstyrrelser. Desuden kan ses kvalme og urofelelse, som oftest
fortager sig med tiden. SSRI preeparaterne er ikke seerligt toksiske og
derfor ikke selvmordsfarlige. Interaktion med andre medikamenter
ses seerligt for fluoxetin og parotitin, men ikke eller kun i ringe grad
for sertralin og citalopram.

Naturmedicinpreeparater med udtreek fra perikonplanten synes at
indeholde et stof med SSRI-lignende virkning.

"Dual action” preeparater

Betegnelsen “dual action” daekker over praeparaterne venlafaxin,
mirtazapin, nefazodon og roboxetin. Preeparaternes virk-
ningsmekanismer er forskellige, men de pdvirker omsaetningen af
serotinin og noradrenalin. De har lidt flere bivirkninger end SSRI
preeparater, til dels af samme karakter som ved de TCA. Erfaring
med hensyn til deres toksicitet er endnu begraenset.



Monoaminoxydasehseemmere med selektiv og reversibel
virkning (RIMA)

Virker heemmende p& nedbrydningen af monoaminerne.
Moclobemid, som er eneste praeparat, er maske seerligt virksomt ved
atypisk depression preeget af hypersomni, oget appetit og invers
degnvariation. Man ber veere opmeaerksom pa interaktion med andre
antidepressiva, adrenalin- og noradrenalinpraeparater, cimetidin,
sumatriptan og morfika.




Antikolinerge

Kardiovaskuleere

Depressionstilstand af lettere grad
Samtalebehandling, usikker virkning af medikamentel antidepressiv
behandling.

Depressionstilstand af moderat grad

Ses an med samtalebehandling i 1-2 uger. Hvis der ikke indtreeder
bedring eller hvis tilstanden forveerres, gives antidepressiv behand-
ling med SSRI eller "dual action" praeparater; ved atypisk depression
evt. moclobemid.

Depressionstilstand af sveer grad

Foruden samtalebehandling altid antidepressiv behandling med
"dual action" - eller SSRI-praeparater, eller med tricykliske antide-
pressiva under serummonitorering. Ved suicidalrisiko og psykotiske
symptomer indleeggelse pd psykiatrisk afdeling.

Depression ved allerede kendt bipolar lidelse

Denne patientgruppe udger et sarligt problem, da behandling med
antidepressiva ofte ikke er tilstraekkelig, idet denne behandling kan
udlese en mani. Behandlingen kombineres derfor ofte med stem-
ningsstabiliserende behandling i form af lithium og/ eller antiepilep-
tika i samrdd med en specialleege i psykiatri.

Administration

Dosering, kontraindikationer, bivirkninger, interaktioner, far-
makokinetik og forgiftning er detaljeret beskrevet i Laegeforeningens
Medicinfortegnelse.

Antikolinerge bivirkninger i form at mundterhed, akkomodations-
besveer, urinretention, svedtendens og obstipation herer til de mest
generende og optraeder serligt ved brug af TCA-praeparater.
Patienterne skal informeres om oget risiko for kariesangreb og
tilrddes omhyggelig mundhygiejne og tandleegekontrol. Hos eeldre
kan TCA med mere udtalt antikolinerg virkning udlese konfusion,
evt. delir.

De kardiovaskulere bivirkninger i form af ortostatisk hypertension
og cardiale overledningsforstyrrelser horer til de alvorligste
bivirkninger. Det optraeder ved brug af TCA- preeparater, og her skal
derfor ekg og ortostatisk blodtryk kontrolleres for behandling pabe-
gyndes (17). Hvis der optraeder overledningsforstyrrelser under



behandlingen, skal denne forestds af eller forega i samrdd med psyki-
ater og kardiolog (17). Nortriptylin er det TCA der har ferrest orto-
statiske bivirkninger, hvorfor det ved behov for TCA behandling hos
eeldre er specielt velegnet.

Veegtogning optraeder iseer ved brug af TCA-praeparater samt “dual
action” praeparatet mirtazepin, og forer ofte til at patienten veegrer
sig mod at fortseette behandlingen.

Serotonerge bivirkninger, i form af kvalme med opkastningstendens,
urofelelse, sovnforstyrrelse og tremor ses seerligt ved brug af SSRI-
preeparater, til en vis grad ved “dual action” praeparatet venlafaxin
og TCA-praeparater. De serotonerge bivirkninger er i reglen lette og
forbigdende, men der kan seerligt ved brug af SSRI-preeparater
udvikles et potentielt farligt serotonergt syndrom (se Tabel 5).

- Konfusion/eufori - Kulderystelser

- Agitation - Tremor

- Myoklonier /spasmer - Diarré

- Hyperrefleksi - Muskuleer dyskoordination
- Svedsekretion - Temperaturforegelse

Desuden kan ses leukocytose 0g forhajet kreatinphosphokinase. Tilstanden
kan i veerste fald fore til dissemineret intravaskuleer koagulation og lever-
skade med et fatalt forlab.

Seksuelle funktionsforstyrrelser, seerligt i form af forsinket ejakula-
tion og orgasme, ses seerligt ved anvendelse af SSRI-praeparater, men
kan ogsa optreede ved brug af “dual-action”-praeparatet venlafaxin.
Disse forstyrrelser kan veere ret generende, men omtales sjeeldent
spontant af patienterne.

Bivirkningerne kan undertiden veere vanskelige at vurdere, idet de i
visse tilfaelde svarer til symptomer, der optraeder ved den depressive
tilstand, sdésom mundterhed, obstipation, treethed, svimmelhed og
sevnforstyrrelser, urofelelse og eget svedtendens. Antidepressive pree-
parater giver ikke tilveenning og dermed abstinenssymptomer ved
opher af behandling, men der kan i forbindelse hermed undertiden
optreede moderate seponeringssymptomer (Tabel 6).

Veagtogning

Serotonerge

Seksuelle

Ingen tilvenning



Debut af bipoleere sinds-
lidelser i puberteten

Somatisk comorbiditet

Pseudodemens

Go low - go slow

Fysiske Psykiske

Svimmelhed Angst/ agitation

Ataksi Grédlabilitet

Kvalme/opkastning Irritabilitet

Treethed Overaktivitet

Myalgier Depersonalisationsfornemmelser
Kulderystelser Koncentrations- og hukommelses-
Pareestesier forstyrrelser

Sevnforstyrrelser Nedtrykthed og konfusion

Seponeringsstymptomer optreeder oftest 3-4 dage efter brat sepone-
ring af SSRI, venlafaxin, og TCA-praeparater. De kan vare op til et
par uger, hvorfor behandlingen skal seponeres gradvist over 1-2
uger. Man skal veaere opmaeerksom pad ikke at forveksle seponer-
ingssymptomer med recidiv af depression.

Barn og unge

En depressionstilstand diagnosticeres ganske som hos voksne, men
symptomerne kan deekke sig bag uligeveegtighed, irritabilitet og
adfeerdsforstyrrelser. Personer med disposition til bipolar affektiv
sindslidelse har ofte deres forste depressionsepisode i pubertets-
arene. For at modvirke nye anfald og tiltagende anfaldshyppighed er
det vigtigt at erkende og diagnosticere tilstanden og seette ind med
behandling allerede pé dette alderstrin, hvilket ber ske ved henvis-
ning til specialleege i berne-ungdomspsykiatri (18,19).

/Aldre personer

Ved hejere alder, fra 60-70 &rs alderen og opefter, bor man vaere serlig
opmerksom pd medvirkende organiske drsagsfaktorer og somatisk
comorbiditet. Diagnosen stilles, men vurderingen kan besveerliggores
af ledsagende kognitiv sveekkelse (pseudodemens) med differential-
diagnostiske vanskeligheder over for begyndende demensudvikling,
seerligt hvis patienten ikke tidligere har haft depressionsepisoder (17).
Medikamenter omszettes langsommere hos eldre med storre risiko
for bivirkninger og interaktioner, specielt ved anvendelse af TCA-
preeparater, som kraever serummonitorering, ortostatisk
blodtryksmaling og ekg-kontrol (17, 20).

Graviditet

Selv om der ikke er pavist fosterskadende virkning af antidepressiva,
mad behandling under graviditet principielt frarddes. I tilfeelde med
sveer depression m& man afveje risikoforholdene ved at undlade at
behandle over for at behandle, fortrinsvis med SSRI og TCA pree-
parater, som man har kendt leengst.



Amning

Antidepressiva gdr i nogen grad over i modermeelken, og kan
sdledes pavirke den nyfedte ved amning, iseer med sedation eller
irritabilitet. Langtidsvirkningen er ikke kendt, hvorfor amning under
nedvendig behandling ma frarddes (21, 23).

Poor metabolizers

Nogle patienter har en genetisk betinget leverenzymmangel (CYP
2D6 og 2C19) og omsaetter derfor en raekke antidepressiva og andre
medikamenter langsommere med hgjere serumkoncentration til
folge. Det drejer sig om 3-7% blandt vesteuropeaeere, men kan veere
betydeligt hojere hos personer af anden etnisk oprindelse (iseer asi-
atere og inuitter). Det er derfor et forhold man ber vaere opmeerksom
pa ved behandling med TCA-preeparat med neje serummonitorering
(17).

Svigtende respons

Hyvis ikke der indtraeder tydelig bedring i lobet af 4-6 uger, bor man
sikre sig, at doseringen er optimal og at patienten tager preeparatet.
Diagnosen og arsagsforholdene ber revurderes for at sikre, at man
ikke har overset en veesentlig drsagsfaktor, som indicerer anden
behandling. Forst herefter kan behandlingsskift overvejes, fortrinsvis
til anden preaeparattype, fx til tricykliske antidepressiva med serum-
monitorering. Hvis to behandlingsforseg har veeret virkningslese,
ber patienten henvises til specialleege i psykiatri med henblik pa
kombineret forsteerkende eller stemningsstabiliserende behandling
med lithium, antiepileptika eller antipsykotika (17).

Depressive symptomer ved andre tilstande eller lidelser
Behandlingen vil her i forste reekke veere rettet mod hovedlidelsen.
De depressive symptomer kan imidlertid veere sd udtalte, at de afgi-
ver indikation for supplerende antidepressiv behandling.

Ved dystymi, cyklothymi og kortvarige tilbagevendende depressive
episoder kan de depressive symptomer vere fremtraedende, selvom
de ikke i antal og varighed opfylder kriterierne for en depressionstil-
stand. Disse tilstande kan veere ret invaliderende og er erfaringsmees-
sigt vanskelige at behandle. Dystymi kan forseges behandlet med
antidepressiva og ved de to andre tilstande kan man overveje henvis-
ning til specialleege i psykiatri med henblik pa stemningsstabili-
serende behandling. Man ber vogte sig for at forveksle disse til-
stande med personlighedsforstyrrelser.



Lysbehandling

Fysisk aktivitet

1-3 mdneder

Korte kontrolintervaller

6-12 mdineder

Supplerende behandling
Ved komplicerede symptomer kan man overveje behandling i kortere
periode indtil begyndende bedring med:

¢ Anxiolytika i form af oxazepam ved agitation med udtalt urofe-
lelse eller angstsymptomer.

e Hypnotika fortrinsvis zolpidem eller zopiklone ved sevnleshed.

e Abstinensbehandling under aftrapning ved komplicerende over-
forbrug af alkohol, sedativa eller hypnotika.

Anden antidepressiv behandling

Lysbehandling kan forseges ved tilbagevendende moderate depres-
sioner med tydelig arstidsrelation til vinterhalvaret. Til en begyn-
delse kan patienten leje et lyspanel og forsege behandling 1-2 timer
dagligt forst pa dagen. Hvis behandlingen er virksom vil effekten
indtraede inden for 2 uger, men det er nedvendigt at fortseette dagligt
gennem hele den periode depressionen seedvanligvis varer (22).

Fysisk aktivitet i form af konditreening, lebeture eller lange gature
kan bidrage til at oge det psykiske aktivitetsniveau, og derved i
nogle tilfeelde ogsa modvirke de depressive symptomer og give en
vis umiddelbar lettelse af tilstanden.

Behandlingen forleber i 2 eller 3 faser:

Den initiale behandlingsfase

Den initiale behandlingsfase streekker sig over 1-3 mdneder indtil der
er opndet udtalt og stabil bedring (remission). For alle antidepressive
medikamenter geelder, at begyndende virkning forst kan ventes efter
3-4 ugers forleb, og den fulde virkning oftest forst efter 6-8 ugers
behandling. Hvis der ikke indtreeder tydelig bedring i lebet af 4-6
uger kan dosisegning og senere eventuelt behandlingsskift til anden
praeparattype overvejes fx tricykliske antidepressiva med serummon-
itorering. Under selve episoden ber behandlingen felges med korte
mellemrum varierende fra fa dage til f4 uger afheengig af sveerheds-
graden. Specielt bar man veere opmerksom p4, at begyndende
bedring med svindende heemning kan ege en bestdende suicidal-
risiko.

Den opfglgende behandlingsfase
Vedligeholdelsesbehandlingfasen varer 6-12 maneder. Den antide-
pressive behandling af en overstdet episode af moderat til sveer grad
bor folges gennem 6-12 maneder med samme praeparat og dosis som
i den initiale fase. I denne periode er tilbagefaldsrisikoen veaesentligt
hojere hos patienter, der opherer med behandlingen end hos patien-
ter, der fortsat er i antidepressiv behandling. Da risikoen for tilbage-



fald er storst de forste maneder efter episoden, ber opfelgningen her
ske med storre hyppighed, fx med 2-4 ugers mellemrum; senere kan

mellemrummet gges til 1-2 mdneder. Ved tilbagefald i denne fase bor
man sikre sig, at patienten har fulgt behandlingen for eventuel dosis-
regulering eller behandlingsskift.

Den anfaldsforebyggende behandlingsfase

Denne fase kan vare fra flere ar til resten af livet afheengig af patien-
tens tilbejelighed til recidiverende depressionsanfald (profylaktisk
behandlingsfase).

Recidiverende episodisk depression og bipolar affektiv sindslidelse
er alvorlige sindslidelser med hgj recidivfrekvens og ofte sveere
sociale folger. Risikoen for en ny depression er 50% efter den forste
episode, 70% efter to og 90% efter tre tidligere episoder. Profylaktisk
behandling for at forhindre tilbagefald eller afbede virkningerne
heraf vil derfor ofte veere indiceret, men kraever hver gang en
grundig afvejning af fordele og ulemper i samarbejde med patienten.

Vejledende retningslinie for overvejelse af anfaldsforebyggende
behandling vil veere to eller flere depressionsepisoder (med mindst 2
mdneders mellemrum) inden for en 5-drig periode. Det tilrddes, at
afgerelsen treeffes i samrad med specialleege i psykiatri (17).

Béde patienter og parerende ber informeres om muligheden for nye
depressionsepisoder, ligesom de ber informeres om tegn pa begyn-
dende depression og om hvordan, de skal forholde sig hvis situatio-
nen opstar.

Diagnostik og behandling af depression vil kraeve et forleb af konsul-
tationer.

Forste konsultation

Omfatter en diagnostisk afgerelse af, om der foreligger en depressions-
tilstand.

Ved mistanke om depression udsporges om depressive kernesymp-
tomer (nedtrykthed, nedsat lyst og interesse, nedsat energi/oget treet-
barhed) og deres varighed, hvilket kan afgeres med enkle sporgsmal.

Bekraeftes mistanken (mindst to kernesymptomer til stede) ber man
gd videre med at undersoge for de depressive ledsagesymptomer.
Herefter vil det veere muligt at afgere, om der foreligger en egentlig
depressionstilstand, og da i hvilken sveerhedsgrad. Diagnosen
"depressionstilstand" vil sdledes oftest kunne afklares ved forste kon-
sultation.

For at tilretteleegge behandlingen er det nedvendigt at udrede
arsagsforholdene og placere depressionstilstanden i sin diagnostiske

Kontrol

Stor recidivrisiko

Indikation



sammenheeng (organisk, bipolar, episodisk tilbagevendende eller
enkeltepisode). Den ngjere udredning af drsagsforholdene, herunder
den familicere disposition og medvirkende psykologiske eller sociale
faktorer, kan tage nogen tid og ved lettere og moderate depressions-
tilstande med fordel henleegges til efterfolgende konsultation en eller
to uger senere.

Ved svaere depressionstilstande vil det vaere nedvendigt at indlede
behandling allerede ved forste konsultation med savel antidepressiv
behandling som samtalebehandling.

Anden konsultation

Udviklingen af depressionen bedemmes ud fra et klinisk sken,
herunder ved at sammenholde symptomer og fund med ICD-10 kri-
terierne. Hvis der skennes behov for det, kan sveerhedsgraden vur-
deres ved rating efter Hamiltons depressionsskala (4), (bilag II).

Ved de lettere depressionstilstande udredes drsagsforhold og med-
virkende arsagsfaktorer med henblik pa tilretteleeggelse af samtalebe-
handling og afgerelse af indikation for medikamentel behandling.

Ved sveerere depressionstilstande fortseettes den indledte behandling
med registrering af bivirkninger og eventuelt tilleeg af supplerende
behandling med anxiolytika og hypnotika samt fortsat samtalebe-
handling.

I en reekke tilfeelde kan denne og efterfelgende konsultationer falde
ind under landsoverenskomstens rammer for samtaleterapi (ydelse
6101).

Tredje og fglgende konsultationer

Videreforelse af den indledte behandling. Ved medikamentel behand-
ling registreres virkning og bivirkninger ved anvendelse af TCA-
preeparater med serummonitorering. Behandlingsfasen fortseettes
indtil der er indtrddt remission eller tydelig bedring, hvorefter den
vil ga over i opfelgningsfasen, og eventuelt senere med fore-
byggende efterbehandling.

Vigtigt

1. Gennem hele forlebet at veere opmaerksom pé suicidalrisiko,
specielt i forbindelse med begyndende bedring, hvor en oprindelig
handlingslammet patient med suicidaltanker begynder at f4 energi til
eventuelt at gore alvor heraf.

2. Under hele behandlingsforlebet i forstdelse med patienten at soge
at medinddrage pdrerende, som ud fra deres kendskab til patienten
kan bidrage med veesentlige oplysninger om symptomer, drsags-



forhold og forleb, ligesom de péreorende kan bidrage til behandlin-
gen med stotte, opmuntring, afledning og eventuel overvagning.

3. At informere om depressionstilstanden, sd patienten og de pére-
rende ndr til forstdelse af, at det ikke drejer sig om svaghed, doven-
skab eller manglende evne til at tage sig sammen, og at en depression
er en ikke ualmindelig tilstand, som kan behandles effektivt.

4. At gore de pdrerende opmeerksom p4d, at patientens eventuelle sui-
cidaltanker absolut skal tages alvorligt, og at de kan hjeelpe med at
holde gje med eventuel suicidalrisiko.

5. At rade til at patienten undgdr vidtraekkende handlinger eller
beslutninger i sin depressive tilstand.

6. Ved medikamentel behandling at oplyse om forventet virkning,
bivirkninger og risiko ved pludseligt eller for tidligt opher af
behandlingen.

7. At aftale tidspunkt for neeste konsultation med opfelgning ved
udeblivelse eller afbud.

Henvisningskriterier

Indleeggelse, henvisning eller samrad med specialleege i psykiatri (17)

1. Suicidalrisiko (indleeggelse).

2. Psykotisk tilstand med hallucinationer, vrangforestillinger, agita-
tion eller stupor (indleeggelse).

3. Udtalt spisevaegring med livstruende udvikling (indleeggelse).

4. Manglende respons pa behandling, eventuelt efter 2(-3) behand-
lingsforseg med et antidepressivum fra anden preeparatgruppe
(indleeggelse eller henvisning).

5. Sociale eller familiemaessige forhold, som ger ambulant behand-
ling vanskelig (indleggelse).

6. Behov for formaliseret psykoterapi, som egen leege ikke selv
behersker (henvisning).

7. Usikkerhed med hensyn til diagnose eller videre behandling (hen-
visning eller indleeggelse).

8. Patienter med bipolar affektiv sindslidelse (henvisning eller sam-
rad).

9. Indikation for kombinationsbehandling eller anfaldsforebyggende
behandling (henvisning eller samrad).



Depression koster
5-10 mia. kr. om dret

Efteruddannelses-
programmer

Cost-benefit

Depression, seerlig af moderat og sveer grad, herer til de mest
omkostningsbelastende sygdomme. For patienten selv i form af bety-
delig nedsat livskvalitet og risiko for tab af arbejdsevne, uddan-
nelses- og karrieremuligheder eller brudte samlivsforhold, social stig-
matisering og eventuel udvikling af misbrug. Dette rammer ogsd de
naermeste parerende, hvortil yderligere kommer risikoen for tab af
forserger eller foreldrepart ved selvmord. For samfundet méles
belastningen overvejende skonomisk ved produktivitetstab pd grund
af sygefraveer eller selvmord og udgifter til behandling og sociale
ydelser, skensmeessigt af en sterrelsesorden pa mellem kr. 5-10 mil-
liarder om é&ret (7). Behandling der nedsaetter depressionsepisodernes
hyppighed og varighed og forebygger selvmord vil derfor selvsagt
veere af stor betydning. Der foreligger ikke danske undersogelser af
disse forhold, men i en svensk undersggelse fra Gotland kunne resul-
taterne af en intensiv uddannelse af gens almenlaeger pavise et fald i
sygefraveer og indleeggelsesvarighed, og omtrent en halvering i selv-
mordshyppigheden, som gkonomisk opgjort langt overvejede det
ogede forbrug af antidepressiva; en virkning, der holdt sig gennem
flere &r (23).

Implementering

Anvendelse af naervaerende vejledning sigter netop mod at forsteerke
indsatsen mod depressioner og deres folger. Tilegnelsen af en sddan
vejledning forsteerkes erfaringsmeessigt betydeligt af deltagelse i
kortvarige intensive efteruddannelsesprogrammer til optreening af
klinisk vurdering, diagnostiske feerdigheder og korrekt anvendelse af
psykoterapeutiske og medikamentelle behandlingsmuligheder. Dette
bekreeftes af erfaringerne fra den fynske depressionsinterventionsun-
dersogelse, hvor praktiserende laeger deltog i to gange 2-dages
undervisningsprogram (24), som kan tjene som model for en
pakreevet intensivering af diagnostik og behandling af depression i
almen praksis.

Forslag til implementering findes pd www.dsam.dk.
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Undersggelse for
depressionssymptomer

10.

Nedtrykthed
Har du felt dig ked af det, trist, nedtrykt?
Hvor leenge har du haft det sadan?

Glaedesloshed, nedsat lyst eller interesse

Har du haft sveert ved at gleede dig over noget?

Har du mistet lysten til det hele?

Har du tabt interessen for det, du plejer at vaere optaget af?

Nedsat energi, oget traetbarhed
Har du ingen energi eller kreefter?
Kerer du hurtigt traet?

Foler du det hele uoverkommeligt?

Nedsat selvtillid eller selvfelelse
Har din selvtillid veeret mindre?
Foler du dig mindre duelig eller dygtig end andre?

Selvbebrejdelser eller skyldfelelse
Gar du og bebrejder dig selv et eller andet?
Foler du, at du er skyld i noget?

Tanker om ded eller selvmord
Teenker du meget pa ded eller ulykker?
Foler du, at livet ikke er veerd at leve?
Ville du enske, at du hellere var ded?
Har du haft tanker om selvmord?

Taenke- eller koncentrationsbesver

Har du sveert ved at teenke klart? - ved at treeffe
dagligdags beslutninger?

Har du sveert ved at laese eller folge en TV-udsendelse?

Agitation eller he@mning
Foler du dig urolig, rastles?
Er du langsom til det hele, sidder og kigger ud i luften?

Sgvnproblemer

Har du sveert ved at falde i sovn?
Végner du op flere gange i nattens leb?
Vagner du tidligere, end du plejer?
Skal du sove mere end vanligt?

Appetit eller vaegtendring
Har du mistet appetitten?
Har du tabt i veegt eller faet storre appetit og taget pa?

Bilag 1

Depression

I Kernesymptomer

1: nedtrykthed

2: glaedesloshed, nedsat lyst eller
interesse

3: nedsat energi eller oget traetbarhed

II Ledsagesymptomer

4: nedsat selvtillid eller selvfolelse

5: selvbebrejdelser eller skyldfalelse

6: tilbagevendende tanker om dod eller
selvmord

taenke- eller koncentrationsbesveer
agitation eller haemning

;. sovnforstyrrelse

0: appetit og vagtendring



Hamiltons depressionskala
med 17 punkter
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8 - 12: mulig depression
13 - 17: mild depression
> 18: sveer depression

Nedsat stemningsleje...........ccccovuvvivinniiiiinninnnne.
Skyldfelelse og selvbebrejdelser..............ccccccuunnnene.
SuicidalimpulSer ..........ccceeeeieiiice
Indsovningsbesveer............cccceeeieieinieieicicieieceee
Afbrudt SEVNL.....ccccuiie
Tidlig morgenvagning...........cococeececcccccccnenenen.
Arbejde og interesser (daglige aktiviteter)...............
Heemning.........ccoooviiiiininiiiiiiccce,
AGIatioN ..o,
Psykisk angst .........ccccoeviviviiiiinniiiiincn
Somatisk angst........ccceeeeviviiiiiiiiniiice
Gastrointestinale symptomer .............cccccoeveveveienennnen.
Somatiske symptomer (treethed, smerter)................
Seksuel interesse..........cccoceueuciiiiiiiiiiicicice
Hypokondri .....c.cucveieieieieiiicccccce
Manglende sygdomsindsigt.........c.cccccccvvvviriiiiinnnnn.
17. Vaegttab.......ccccoviiiiiiiniiiiiiicccccecces

Bilag 2

Vejledning i Hamiltons depressionsskala findes i Sundhedsstyrelsens
vejledning (17), bilag 1. Vejledningen kan hentes pd www.sst.dk



