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Behandlingsvejledning ved depression
| 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 pa omradet.

1.1 Opsporing, diagnostik og risikogrupper

| Sundhedsstyrelsens referenceprogram for unipolar depression (1) anbefales screening af
hgjrisikogrupper for depression. Det drejer sig om personer med tidligere depression, familiser
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 fgdt samt flygtninge og indvandrere. Denne screeningsmetode
er bade tidskreevende og ressourcetung, og metoden understgttes ikke entydigt af den foreliggende
forskning pa omradet. P& denne baggrund er der indlagt en randomiseret undersggelse i
forskningsprojektet, der kan bidrage til at afklare, hvilken metode der har bedst effekt ved opsporing
af depression i almen praksis. | denne undersggelse afprgves tre screeningsmetoder overfor
hinanden:

« Screening som vanlig: Den praktiserende leege opsporer, som han plejer, dvs. ved mistanke
om depression foretager vedkommende en klinisk vurdering evt. suppleret med brugen af et
screeningsinstrument

e« Screening ved case-finding metoden: Den praktiserende laege bruger altid et
screeningsinstrument ved mistanke om depression

« Screening ved case-finding + high risk screening: Den praktiserende laege foretager case-
finding jf. ovenstaende samt screening af alle patienter, der tilhgrer ovenfor nzevnte
hgijrisikogrupper for depression ved brug af et screeningsinstrument.

| Collabri bruger den praktiserende leege spgrgeskemaet Major Depression Inventory (MDI), et
selvvurderingsspgrgeskema, der anvender de diagnostiske kriterier direkte fra ICD-10 som
screeningsinstrument. Skemaet er testet i en reekke undersggelser, og der er fundet god
overensstemmelse med standardmetoder (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry,
SCAN) vedrgrende bade diagnostik og sveerhedsgrad. Skemaet bruges i forvejen af en del
praktiserende laeger.

| projektet indgar 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 gget treethed. Ledsagesymptomer er nedsat
selvtillid, selvbebrejdelser eller skyldfglelse, tanker om dgd eller selvmord, tsenke- eller
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koncentrationsbesveer, agitation eller heemning, sgvnforstyrrelser og appetit- og veegtaendring. Ifglge
ICD-10 skal der gennem 2 uger have veeret mindst fire symptomer til stede i generende og
vedvarende grad, heraf mindst to kernesymptomer. Depressionens sveerhedsgrad afgeres af
antallet og intensiteten af symptomerne og bedgmmes bedst gennem et klinisk sken ud fra det
kendskab, den praktiserende laege i forvejen har til patienten (2).

1.2 Udredning og differentialdiagnostik

Den praktiserende laege udreder patienten for depression ved psykiatrisk og somatisk anamnese
samt relevant klinisk og paraklinisk undersggelse, herunder vejning, EKG, maling af blodtryk og
relevante blodpraver (haemoglobin, 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, HbAlc, triglycerid, kolesterol, HDL, LDL, TSH, Ca2+, CRP,
SR samt misbrugsstoffer).

Den praktiserende laege ma ofte gare sig overvejelser om mulige arsagsforhold 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, infektigs eller degenerativ
karakter, neoplasmer, artritis, endokrine lidelser, kroniske infektionssygdomme, vitamin B12-mangel,
stofskiftelidelser og anaemi samt om medicinske bivirkninger) (2).

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

Anamnesen bar suppleres med oplysninger fra pararende om sygdomsudvikling og symptomer, nar
det er muligt og relevant.

Optreeder depression og angst samtidig, har behandlingen af depression farsteprioritet; der bgr ved
patienter med komorbid angst og depression vises seerlig omhu med hensyn il
selvmordsrisikovurdering.

Psykotisk depressionstilstand henvises altid til regionspsykiatrien og gerne i samarbejde med
specialleege i psykiatri tilknyttet Collabri.

Nar depressionsdiagnosen er stillet i henhold til ICD-10 kriterierne, MDI og klinisk skgn, henviser
praktiserende laege til opfalgning ved care manager. Svaerhedsgraden af depression afggres ud fra
ICD-10 kriterierne, MDI og det kliniske skan 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 sveerhedsgrad. Behandling og
intervention intensiveres inddragende flere behandlingstiltag efter vurdering, hvis der ikke er effekt
af fagrste behandling. Planen for behandling med stepped care ved depression er illustreret ved figur
1.

Figur 1: Stepped care plan for depression
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Patienter med diagnosticeret depression af let grad kan i samarbejde med praktiserende lsege og
care manager veelge behandling i form af psykoedukation og fglges med aktiv monitorering ved
praktiserende leege 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 leege i samarbejde med care
manager.
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Ved depression af sveer grad tilbydes altid medicinsk behandling, og behandlingen kan kombineres
med psykoterapi eller stgttende samtaler. Behandlingen monitoreres af praktiserende leege i
samarbejde med care manager.

Patienter med sveer kompliceret depression, inklusiv depression med psykotiske symptomer,
henvises til behandling i psykiatrisk enhed. Patienten henvises af den praktiserende lsege |
samarbejde med care manager. Specialleege i psykiatri konsulteres ved behov.

Hvis der ikke opnas effekt af psykoterapi ved care manager, kan patienten tiloydes henvisning til
psykologordningen efter vurdering af den praktiserende laege evt. suppleret med konferering med
specialleege i psykiatri.

1.3.2 Opfalgende behandling

Patienter med depression, der er i klar bedring, anbefales at fortseette aktuelle behandling indtil
komplet remission, og behandlingsvarighed afstemmes efter det aktuelle forlgb jf. (1).

Patienter med utilstraekkelig eller manglende bedring af psykoedukation og aktiv opfglgning kan i
samarbejde med care manager veelge behandling i form af psykoterapi og farmakologisk
behandling.

Hvis der alene gives psykoterapi, kan patienten i samarbejde med care manager og den
praktiserende lsege veelge 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 leege veelge at tilpasse den farmakologiske behandling og
tillaegge psykoterapi. Specialleege i psykiatri konsulteres ved behov.

Hvis patienten fortsat har signifikante symptomer efter flere behandlingsforsgg, henvises patienten i
de fleste tilfeelde til psykiatrisk specialistenhed. Patienten henvises af den praktiserende leege i
samarbejde med care manager. Specialleege i psykiatri konsulteres ved behov.

Ved tilbagefald tilpasses eller s&endres medicinen, og der kan tilleegges anden behandling eller
henvises til psykiatrisk specialistenhed. Specialleege i psykiatri konsulteres.

Ved eventuel ny episode kan det veere relevant at genoptage den behandling, som tidligere var
effektiv igennem mindst et ar (vedligeholdelsesfasen). Care manager monitorerer behandlingen i
samarbejde med praktiserende leege.
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1.3.3 Psykoedukation

Alle patienter tilbydes psykoedukation i gruppe i form af kurset Leer 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 adfeerdsterapi ved care manager og vil
normalt skulle forlgbe over 11 sessioner, evt. som kortere forlgb ved ukomplicerede tilfeelde. Care
manager kan efter en vurdering af patientens behov tilbyde patienten ekstra sessioner efter aftale
med den praktiserende leege.

Sveerere lidelser og depressionstilstand med komorbiditet forudsiger darligere resultat efter
behandling med kognitiv adfeerdsterapi, hvilket evt. kan begrunde laengerevarende terapeutiske
forlgb. Seerligt patienter med samtidig personlighedsforstyrrelse kan formodes ofte at have behov for
leengerevarende psykoterapi rettet mod personlighedsproblematikken og specifikt tilpasset ved
psykiatrisk specialist. Den praktiserende leege henviser hertil i samarbejde med care manager.
Specialleege i psykiatri konsulteres ved behov.

1.3.5 Farmakologisk behandling

Den praktiserede leege iveerkseetter den farmakologiske behandling og konsulteres ved behov for
aendringer i planen, som fglges op af care manager, jf. figur 2 og den nedenstaende plan for
monitorering og revurdering. Specialleege i psykiatri konsulteres ved behov og seerligt ved
manglende bedring eller forveerring i tilstanden.
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Figur 2: Farmakologisk behandlingsalgoritme ved depression
Moderat til
svzer depression

' uﬁlstraaumligefrekt" ' Fortsat

| Initial behandling
utilstreekke lig effekt
Revurdering eTter 58 uger
7 L Revundering eTher &8 uger 4
SSRI

. + Litium eller quietiapin
T Dual action [ TCA {samrba med peyinter]

o o |
) . Veniafayin T0HIES mg
it 10-20 =g [A=———_——

iWitarazes 1838 =g)
Vaomaltin 13-38 =g Quictiapin 50600 mg

Monitorering og
revurdering

Ved indikation for medicinsk behandling jf. referenceprogrammet (1) og stepped care-princippet
veelges initialt et SSRI—praeparat, medmindre tidligere behandlingsforsgg indikerer andet valg.
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Ved manglende bedring efter 2 uger pa rekommanderet startdosis gges dosis til det dobbelte,
safremt det tolereres. Ved udtalte problemer med sgvn eller angst kan der tillaegges mirtazapin. Hvis
patienten har udtalte serotonerge bivirkninger kan skiftes til agomelatin.

Ved manglende eller utilstreekkelig effekt af SSRI, agomelatin, eller ovenstaende
kombinationsbehandling skiftes til dual action-preeparat eller et tricyklisk antidepressivum i
monoterapi, gerne i samrad med specialleege i psykiatri. Ved fortsat manglende effekt eller
utilstreekkelig effekt efter 2-4 uger pa stgrste rekommanderede og tolererede dosis kan leegen
overveje at tilleegge lithium eller quietiapin i samrad med speciallaege i psykiatri.

Ved udtalt ledsagende angst, agitation, uro og sgvnvanskeligheder kan der i en kortere periode
tilleegges benzodiazepin, og ved udtalte sgvnvanskeligheder et hypnotikum med kort halveringstid.
Varighed henholdsvis aftrapning af behandlingen med benzodiazepin bar aftales forud for opstart, jf.
vejledning om ordination af afhesengighedsskabende leegemidler (4). Specialleege i psykiatri
konsulteres ved behov.

Som udgangspunkt bar den antidepressive behandling fortseette i 12 maneder efter, der er opnaet
fuld remission. Ved tidligere depression eller ved andre komplicerende faktorer kan
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vedligeholdelsesbehandlingen forlaenges ud over de 12 maneder efter sken ud fra retningslinjer og
eventuelt i samrad med speciallaege i psykiatri.

Seerlige medicinske behandlingsmaessige overvejelser gar sig geeldende ved gravide, ammende og
eeldre, hvor det i disse tilfeelde anbefales at konferere med specialleege i psykiatri.

1.3.6. Aktiv opfelgning

Ved det afklarende mgde med care manageren aftales, hvorledes patienten gnsker at blive
kontaktet ved udeblivelse uden afbud. Hvis patienten udebliver uden afbud, ringer care manageren
til patienten for at afklare arsag til udeblivelse, vurdere patientens tilstand sa vidt muligt og aftale
opfglgning. Hvis patienten ikke svarer pa telefonen, sender care manageren en sms eller e-mail til
patienten og gar opmaerksom pa, at man har forsggt kontakt og giver et nyt tidspunkt for kontakt.

1.3.7 Monitorering og revurdering

Patienterne mader regelmaessigt hos deres care manager med henblik pa monitorering af tilstanden
og behandlingen. Monitorering foretages ved behov og mindst en gang hver 2. uge. Revurdering
foretages mindst en gang om maneden ved mistanke om betydende aendring i tilstanden samt ved
afslutning af et behandlingselement. MDI bidrager til vurdering af tilstanden i forbindelse med
revurdering.

Ved optrapning af den medicinske behandling fglges patienten i begyndelsen hver uge ved leege
eller care manager med henblik p& monitorering af eventuelle bivirkninger, seerligt selvmordstanker
(iseer for de unge).

Forlgbet aftales med den enkelte patient og afhaenger blandt andet af sygdommens karakter og
sveerhedsgrad. Efter afslutning af et behandlingselement, hvor patienten ikke fortseetter i et andet
behandlingselement eller henvises til psykiatrisk specialist, kan der veaere behov for at tilbyde
opfalgning i form af en eller flere kortvarige telefoniske kontakter i lgbet af de falgende 3-12
maneder.

Monitoreringen kan omfatte:

e Sikring af komplians, farmakologisk savel som non-farmakologisk

e Vurdering af selvmordsrisiko, jf. (3).

e Vurdering af bivirkninger, specifikt for patientens farmakologiske behandling

e Evaluering af behovet for at kontrollere andre parametre sasom vaegt, BT og hjertefrekvens,
blodprgver og anden kontrol afhaengig af ngdvendighed og komorbiditet
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Revurdering omfatter:

e Vurdering af symptomgrad ved MDI

e Overvejelse af step-up eller henvisning til en psykiatrisk specialist, isaer ved forveerring i MDI
eller efter klinisk sken, selvmordstanker eller psykotiske symptomer eller ved anden arsag til
bekymring

1.3.8 Skriftlig information (biblioterapi)

Alle patienter og relevante pargrende vil f& udleveret sygdomsspecifikt materiale i form af en folder,
og patienterne vil fa udleveret bogen "Leer at tackle angst og depression”. | materialet vil der veere
information om sygdommen, dens forlgb, 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 forlab og behandling og indgar i en informeret
dialog omkring udarbejdelse af en behandlingsplan med veegt pa patientens @nsker med
udgangspunkt i faelles beslutningstagning.

Care manageren gar en aktiv indsats for at inddrage pargrende i behandlingsforlgbet, nar det
sk@nnes relevant og er i overensstemmelse med patientens gnske. Care manageren opfordrer
patienten til, at de pargrende deltager i en samtale, og de pargrende gives information og vejledning
i, hvordan de bedst kan statte patienten i de forskellige faser af et sygdomsforlgb, ved biblioterapi.

Praktiserende leege og care manager bgr veere seerlig opmaerksomme pa bgrn af patienter med
depression og ved behov orientere patienterne om relevante behandlingstilbud og
stgtteforanstaltninger.

Det anbefales, at care manager informerer, radgiver og vejleder om sund livsstil med udgangspunkt
i den enkelte patients behov.
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