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Behandlingsvejledning ved depression 
i Collabri 

Denne behandlingsvejledning vedr. depression i Collabri er udarbejdet med baggrund i 

Sundhedsstyrelsens referenceprogram for unipolar depression (1) og Dansk Selskab for Almen 

Medicins kliniske vejledning ved unipolar depression (2) samt den nyeste viden på området. 

 

 

1.1 Opsporing, diagnostik og risikogrupper 

I Sundhedsstyrelsens referenceprogram for unipolar depression (1) anbefales screening af 

højrisikogrupper for depression. Det drejer sig om personer med tidligere depression, familiær 

disposition for depression, hjertesygdom, apopleksi, kroniske smertetilstande, diabetes, kronisk 

obstruktiv lungesygdom (KOL), cancer, Parkinsons sygdom, epilepsi, andre psykiske sygdomme, 

kvinder, der er gravide eller lige har født samt flygtninge og indvandrere. Denne screeningsmetode 

er både tidskrævende og ressourcetung, og metoden understøttes ikke entydigt af den foreliggende 

forskning på området. På denne baggrund er der indlagt en randomiseret undersøgelse i 

forskningsprojektet, der kan bidrage til at afklare, hvilken metode der har bedst effekt ved opsporing 

af depression i almen praksis. I denne undersøgelse afprøves tre screeningsmetoder overfor 

hinanden: 

 Screening som vanlig: Den praktiserende læge opsporer, som han plejer, dvs. ved mistanke 

om depression foretager vedkommende en klinisk vurdering evt. suppleret med brugen af et 

screeningsinstrument 

 Screening ved case-finding metoden: Den praktiserende læge bruger altid et 

screeningsinstrument ved mistanke om depression 

 Screening ved case-finding + high risk screening: Den praktiserende læge foretager case-

finding jf. ovenstående samt screening af alle patienter, der tilhører ovenfor nævnte 

højrisikogrupper for depression ved brug af et screeningsinstrument. 

 

I Collabri bruger den praktiserende læge spørgeskemaet Major Depression Inventory (MDI), et 

selvvurderingsspørgeskema, der anvender de diagnostiske kriterier direkte fra ICD-10 som 

screeningsinstrument. Skemaet er testet i en række undersøgelser, og der er fundet god 

overensstemmelse med standardmetoder (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, 

SCAN) vedrørende både diagnostik og sværhedsgrad. Skemaet bruges i forvejen af en del 

praktiserende læger.  

 

I projektet indgår patienter med unipolar depression, enkeltepisode eller periodisk depression. 

Depressionsdiagnosen stilles i henhold til kriterierne i ICD-10. Kernesymptomer er nedtrykthed, 

nedsat lyst og interesse samt nedsat energi eller øget træthed. Ledsagesymptomer er nedsat 

selvtillid, selvbebrejdelser eller skyldfølelse, tanker om død eller selvmord, tænke- eller 
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koncentrationsbesvær, agitation eller hæmning, søvnforstyrrelser og appetit- og vægtændring. Ifølge 

ICD-10 skal der gennem 2 uger have været mindst fire symptomer til stede i generende og 

vedvarende grad, heraf mindst to kernesymptomer. Depressionens sværhedsgrad afgøres af 

antallet og intensiteten af symptomerne og bedømmes bedst gennem et klinisk skøn ud fra det 

kendskab, den praktiserende læge i forvejen har til patienten (2). 

 
 

1.2 Udredning og differentialdiagnostik 

Den praktiserende læge udreder patienten for depression ved psykiatrisk og somatisk anamnese 

samt relevant klinisk og paraklinisk undersøgelse, herunder vejning, EKG, måling af blodtryk og 

relevante blodprøver (hæmoglobin, trombocytter og leukocytter, natrium, kalium og kreatinin, ASAT, 

ALAT, GGT og LDH, vitamin B12 og folat, eventuelt methylmalonat og homocystein, vitamin D, S-

PTH, basisk fosfatase, fasteblodsukker, HbA1c, triglycerid, kolesterol, HDL, LDL, TSH, Ca2+, CRP, 

SR samt misbrugsstoffer).  

 

Den praktiserende læge må ofte gøre sig overvejelser om mulige årsagsforhold samt betydende 

komorbiditet og differentialdiagnoser, herunder overvejelser om anden psykiatrisk sygdom (stress, 

angst, misbrug, bipolar sygdom, psykotisk sygdom, PTSD og personlighedsforstyrrelser samt 

demens), anden somatisk sygdom (organiske hjernelidelser af traumatisk, infektiøs eller degenerativ 

karakter, neoplasmer, artritis, endokrine lidelser, kroniske infektionssygdomme, vitamin B12-mangel, 

stofskiftelidelser og anæmi samt om medicinske bivirkninger) (2). 

 

Den praktiserende læge afklarer, om der foreligger en selvmordsrisiko, jf. (3). 

 

Anamnesen bør suppleres med oplysninger fra pårørende om sygdomsudvikling og symptomer, når 

det er muligt og relevant.  

 

Optræder depression og angst samtidig, har behandlingen af depression førsteprioritet; der bør ved 

patienter med komorbid angst og depression vises særlig omhu med hensyn til 

selvmordsrisikovurdering. 

 

Psykotisk depressionstilstand henvises altid til regionspsykiatrien og gerne i samarbejde med 

speciallæge i psykiatri tilknyttet Collabri. 

 

Når depressionsdiagnosen er stillet i henhold til ICD-10 kriterierne, MDI og klinisk skøn, henviser 

praktiserende læge til opfølgning ved care manager. Sværhedsgraden af depression afgøres ud fra 

ICD-10 kriterierne, MDI og det kliniske skøn og tilpasses stepped care-principperne som beskrevet 

nedenfor. 
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1.3 Behandling 

Der tilbydes behandling ud fra en stepped care-baseret behandlingsalgoritme. Det vil sige, at der 

gives den mindst indgribende behandling afstemt efter sygdommens sværhedsgrad. Behandling og 

intervention intensiveres inddragende flere behandlingstiltag efter vurdering, hvis der ikke er effekt 

af første behandling. Planen for behandling med stepped care ved depression er illustreret ved figur 

1. 

 

 

Figur 1: Stepped care plan for depression  

 

 
 

 

1.3.1 Indledning af behandling 

Patienter med diagnosticeret depression af let grad kan i samarbejde med praktiserende læge og 

care manager vælge behandling i form af psykoedukation og følges med aktiv monitorering ved 

praktiserende læge og care manager som beskrevet nedenfor. Initialt tilbydes patienten ikke 

psykoterapi  eller medicinsk behandling, medmindre det drejer sig om periodisk depression. 

 

Ved depression af moderat grad tilbydes psykoterapi ved care manager eller medicinsk behandling 

efter patientens valg. Behandlingen monitoreres af praktiserende læge i samarbejde med care 

manager. 
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Ved depression af svær grad tilbydes altid medicinsk behandling, og behandlingen kan kombineres 

med psykoterapi eller støttende samtaler. Behandlingen monitoreres af praktiserende læge i 

samarbejde med care manager. 

 

Patienter med svær kompliceret depression, inklusiv depression med psykotiske symptomer, 

henvises til behandling i psykiatrisk enhed. Patienten henvises af den praktiserende læge i 

samarbejde med care manager. Speciallæge i psykiatri konsulteres ved behov. 

 

Hvis der ikke opnås effekt af psykoterapi ved care manager, kan patienten tilbydes henvisning til 

psykologordningen efter vurdering af den praktiserende læge evt. suppleret med konferering med 

speciallæge i psykiatri. 

 

 

1.3.2 Opfølgende behandling 

Patienter med depression, der er i klar bedring, anbefales at fortsætte aktuelle behandling indtil 

komplet remission, og behandlingsvarighed afstemmes efter det aktuelle forløb jf. (1). 

 

Patienter med utilstrækkelig eller manglende bedring af psykoedukation og aktiv opfølgning kan i 

samarbejde med care manager vælge behandling i form af psykoterapi og farmakologisk 

behandling. 

 

Hvis der alene gives psykoterapi, kan patienten i samarbejde med care manager og den 

praktiserende læge vælge farmakologisk behandling som supplement eller erstatning til psykoterapi. 

 

Patienter med nogen eller manglende bedring af farmakologisk behandling kan i samarbejde med 

care manager og den praktiserende læge vælge at tilpasse den farmakologiske behandling og 

tillægge psykoterapi. Speciallæge i psykiatri konsulteres ved behov. 

 

Hvis patienten fortsat har signifikante symptomer efter flere behandlingsforsøg, henvises patienten i 

de fleste tilfælde til psykiatrisk specialistenhed. Patienten henvises af den praktiserende læge i 

samarbejde med care manager. Speciallæge i psykiatri konsulteres ved behov. 

 

Ved tilbagefald tilpasses eller ændres medicinen, og der kan tillægges anden behandling eller 

henvises til psykiatrisk specialistenhed. Speciallæge i psykiatri konsulteres. 

 

Ved eventuel ny episode kan det være relevant at genoptage den behandling, som tidligere var 

effektiv igennem mindst et år (vedligeholdelsesfasen). Care manager monitorerer behandlingen i 

samarbejde med praktiserende læge. 
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1.3.3 Psykoedukation 

Alle patienter tilbydes psykoedukation i gruppe i form af kurset Lær at tackle angst og depression 

eller individuelt ved care manager. Alle patienter tilbydes skriftligt psykoedukativt materiale 

(biblioterapi), se nedenfor. 

 

1.3.4 Psykoterapi 

Korttids-psykoterapi gives i form af manualiseret kognitiv adfærdsterapi ved care manager og vil 

normalt skulle forløbe over 11 sessioner, evt. som kortere forløb ved ukomplicerede tilfælde. Care 

manager kan efter en vurdering af patientens behov tilbyde patienten ekstra sessioner efter aftale 

med den praktiserende læge. 

 

Sværere lidelser og depressionstilstand med komorbiditet forudsiger dårligere resultat efter 

behandling med kognitiv adfærdsterapi, hvilket evt. kan begrunde længerevarende terapeutiske 

forløb. Særligt patienter med samtidig personlighedsforstyrrelse kan formodes ofte at have behov for 

længerevarende psykoterapi rettet mod personlighedsproblematikken og specifikt tilpasset ved 

psykiatrisk specialist. Den praktiserende læge henviser hertil i samarbejde med care manager. 

Speciallæge i psykiatri konsulteres ved behov. 

 

 

1.3.5 Farmakologisk behandling 

Den praktiserede læge iværksætter den farmakologiske behandling og konsulteres ved behov for 

ændringer i planen, som følges op af care manager, jf. figur 2 og den nedenstående plan for 

monitorering og revurdering. Speciallæge i psykiatri konsulteres ved behov og særligt ved 

manglende bedring eller forværring i tilstanden.   
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Figur 2: Farmakologisk behandlingsalgoritme ved depression 

 

 
 

 

Ved indikation for medicinsk behandling jf. referenceprogrammet (1) og stepped care-princippet 

vælges initialt et SSRI–præparat, medmindre tidligere behandlingsforsøg indikerer andet valg.  

 

Ved manglende bedring efter 2 uger på rekommanderet startdosis øges dosis til det dobbelte, 

såfremt det tolereres. Ved udtalte problemer med søvn eller angst kan der tillægges mirtazapin. Hvis 

patienten har udtalte serotonerge bivirkninger kan skiftes til agomelatin. 

 

Ved manglende eller utilstrækkelig effekt af SSRI, agomelatin, eller ovenstående 

kombinationsbehandling skiftes til dual action-præparat eller et tricyklisk antidepressivum i 

monoterapi, gerne i samråd med speciallæge i psykiatri. Ved fortsat manglende effekt eller 

utilstrækkelig effekt efter 2-4 uger på største rekommanderede og tolererede dosis kan lægen 

overveje at tillægge lithium eller quietiapin i samråd med speciallæge i psykiatri. 

 

Ved udtalt ledsagende angst, agitation, uro og søvnvanskeligheder kan der i en kortere periode 

tillægges benzodiazepin, og ved udtalte søvnvanskeligheder et hypnotikum med kort halveringstid. 

Varighed henholdsvis aftrapning af behandlingen med benzodiazepin bør aftales forud for opstart, jf. 

vejledning om ordination af afhængighedsskabende lægemidler (4). Speciallæge i psykiatri 

konsulteres ved behov.  

 

Som udgangspunkt bør den antidepressive behandling fortsætte i 12 måneder efter, der er opnået 

fuld remission. Ved tidligere depression eller ved andre komplicerende faktorer kan 
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vedligeholdelsesbehandlingen forlænges ud over de 12 måneder efter skøn ud fra retningslinjer og 

eventuelt i samråd med speciallæge i psykiatri. 

 

Særlige medicinske behandlingsmæssige overvejelser gør sig gældende ved gravide, ammende og 

ældre, hvor det i disse tilfælde anbefales at konferere med speciallæge i psykiatri. 

 

 

1.3.6. Aktiv opfølgning 

Ved det afklarende møde med care manageren aftales, hvorledes patienten ønsker at blive 

kontaktet ved udeblivelse uden afbud. Hvis patienten udebliver uden afbud, ringer care manageren 

til patienten for at afklare årsag til udeblivelse, vurdere patientens tilstand så vidt muligt og aftale 

opfølgning. Hvis patienten ikke svarer på telefonen, sender care manageren en sms eller e-mail til 

patienten og gør opmærksom på, at man har forsøgt kontakt og giver et nyt tidspunkt for kontakt. 

 

 

1.3.7 Monitorering og revurdering 

Patienterne møder regelmæssigt hos deres care manager med henblik på monitorering af tilstanden 

og behandlingen. Monitorering foretages ved behov og mindst en gang hver 2. uge. Revurdering 

foretages mindst en gang om måneden ved mistanke om betydende ændring i tilstanden samt ved 

afslutning af et behandlingselement. MDI bidrager til vurdering af tilstanden i forbindelse med 

revurdering. 

 

Ved optrapning af den medicinske behandling følges patienten i begyndelsen hver uge ved læge 

eller care manager med henblik på monitorering af eventuelle bivirkninger, særligt selvmordstanker 

(især for de unge). 

 

Forløbet aftales med den enkelte patient og afhænger blandt andet af sygdommens karakter og 

sværhedsgrad. Efter afslutning af et behandlingselement, hvor patienten ikke fortsætter i et andet 

behandlingselement eller henvises til psykiatrisk specialist, kan der være behov for at tilbyde 

opfølgning i form af en eller flere kortvarige telefoniske kontakter i løbet af de følgende 3-12 

måneder. 

 

Monitoreringen kan omfatte: 

 Sikring af komplians, farmakologisk såvel som non-farmakologisk  

 Vurdering af selvmordsrisiko, jf. (3). 

 Vurdering af bivirkninger, specifikt for patientens farmakologiske behandling 

 Evaluering af behovet for at kontrollere andre parametre såsom vægt, BT og hjertefrekvens, 

blodprøver og anden kontrol afhængig af nødvendighed og komorbiditet 
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Revurdering omfatter: 

 Vurdering af symptomgrad ved MDI  

 Overvejelse af step-up eller henvisning til en psykiatrisk specialist, især ved forværring i MDI 

eller efter klinisk skøn, selvmordstanker eller psykotiske symptomer eller ved anden årsag til 

bekymring 

 

 

1.3.8 Skriftlig information (biblioterapi) 

Alle patienter og relevante pårørende vil få udleveret sygdomsspecifikt materiale i form af en folder, 

og patienterne vil få udleveret bogen ”Lær at tackle angst og depression”. I materialet vil der være 

information om sygdommen, dens forløb, behandlings- og forebyggelsesmuligheder, virkninger og 

bivirkninger ved behandling samt yderligere referencer til nyttige hjemmesider og patientforeninger. 

 

 

1.4 Generelle behandlingsprincipper 

Ved alle interventioner er etableringen af en god terapeutisk alliance vigtig for at sikre et godt 

udbytte af behandlingen. 

 

Patienten skal som led i behandlingen undervises i forløb og behandling og indgår i en informeret 

dialog omkring udarbejdelse af en behandlingsplan med vægt på patientens ønsker med 

udgangspunkt i fælles beslutningstagning. 

 

Care manageren gør en aktiv indsats for at inddrage pårørende i behandlingsforløbet, når det 

skønnes relevant og er i overensstemmelse med patientens ønske. Care manageren opfordrer 

patienten til, at de pårørende deltager i en samtale, og de pårørende gives information og vejledning 

i, hvordan de bedst kan støtte patienten i de forskellige faser af et sygdomsforløb, ved biblioterapi. 

 

Praktiserende læge og care manager bør være særlig opmærksomme på børn af patienter med 

depression og ved behov orientere patienterne om relevante behandlingstilbud og 

støtteforanstaltninger. 

 

Det anbefales, at care manager informerer, rådgiver og vejleder om sund livsstil med udgangspunkt 

i den enkelte patients behov. 

 

 

  



 

 

10 

1.5 Referencer 

1. Sundhedsstyrelsen. Referenceprogram for unipolar depression hos voksne. København: 

Sundhedsstyrelsen, 2007. 

2. Dansk Selskab for Almen Medicin. Klinisk vejledning for almen praksis. Unipolar depression. 

Diagnostik og behandling. 2010. 

3. Sundhedsstyrelsen. Vurdering og visitation af selvmordstruede, 2007. 

4. Sundhedsstyrelsen. Vejledning om ordination af afhængighedsskabende lægemidler, 2008. 

 


