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Resume

Denne oversigtsartikel tager udgangspunkt i en af Sundhedsstyrel-
sen nyligt udsendt medicinsk teknologivurdering om forebyggende
ambulant behandling ved sveer affektiv lidelse (depression og
mani). | artiklen praesenteres en kort oversigt over forekomst, syg-
domsforlgb og evidensbaserede ambulante behandlingsmulighe-
der i form af shared care-modeller, forebyggende farmakologisk
behandling og forebyggende kombineret farmakologisk og psyko-
logisk behandling ved hhv. depressiv lidelse og bipolar lidelse.

Denne oversigtsartikel tager udgangspunkt i en af Sundheds-
styrelsen nyligt udsendt medicinsk teknologivurdering
(MTV) om forebyggende ambulant behandling ved sver af-
fektiv lidelse (depression og mani [1]). | MTV-rapporten er
der inkluderet en gennemgang af patientforhold samt organi-
satoriske og okonomiske aspekter ved ambulant behandling,
men i denne oversigt fokuseres der pa de kliniske aspekter.
Evidensniveauer og styrkegradueringer af anbefalinger folger
de klassificeringer, som anbefales af Center for Evaluering og
Medicinsk Teknologi Vurdering (CEMTV), Sundhedsstyrel-
sen. For segestrategier og yderligere dokumentation, littera-
turreferencer og diskussion henvises til MTV-rapporten [1].

Oversigt over forekomst og sygdomsforlgb
af depressiv lidelse i klinisk praksis
Det skonnes, at knap 200.000 danskere til enhver tid fremby-
der symptomer pé depression [2], og at cirka 40.000 af disse
har veret indlagt mindst en gang pa en psykiatrisk afdeling.
Resultaterne af en reekke danske og udenlandske under-
sogelser, som er udfert inden for de seneste ti ar, peger pa at
sygdoms- og behandlingsforlebet af depressiv lidelse i klinisk
praksis er darligere end tidligere antaget. Resultaterne af flere
undersogelser tyder pa, at under halvdelen af de patienter,
som lider af depression far stillet den korrekte diagnose i Dan-
mark [3, 4] og i udlandet [5]. Under halvdelen af de patienter,
som far stillet diagnosen depression i en almen praksis, far
korrekt medicin i tilstreekkelige doser og med tilstrekkelig
varighed [6-8]. Depression optrader hyppigt sammen med en

anden legemlig eller psykisk lidelse, hvilket ofte medforer en
forveerring af sygdomsforlebet [9, 10].

Depression er ofte tilbagevendende. Blandt patienter, som
forste gang er indlagt for depression, vil cirka 70% fa flere
depressioner, og godt 60% vil fa tre eller flere depressioner
[11, 12]. Risikoen for at fi en ny depression er foroget for pa-
tienter, der efter en depressiv sygdomsepisode har lette ved-
varende symptomer pé depression [13, 14]. For hver ny de-
pressiv sygdomsepisode oges risikoen for forveerring af syg-
domsforlebet [15-17].

Blandt patienter med svaer depression far omkring 20% et
kronisk forleb med vedvarende symptomer pa depression
over en periode pa leengere end to ér [18, 19]. Sammenholdt
med patienter med kroniske medicinske sygdomme som suk-
kersyge, forhejet blodtryk, nylig blodprop i hjertet eller kro-
nisk hjertesygdom har patienter med depression en sammen-
lignelig eller storre nedszttelse af social funktion og livskva-
litet [20].

En del patienter med depressiv lidelse har problemer med
indleering og hukommelse, selv i perioder uden depressive
symptomer [21], og depressiv lidelse synes at vre en risiko-
faktor for udvikling af demens [22, 23]. For patienter, som har
veret indlagt med svar depressiv lidelse, skennes livstidsri-
sikoen for selvmord at vaere cirka 10% [24].

Status over evidensbaserede ambulante
behandlingsmuligheder ved depressiv lidelse

For patienter med moderate depressive tilstande (svarende til
en score pa 15-25 pd Hamiltons Depressions Skala, 17 izers)
har medicinsk og psykologisk behandling effekt og forebyg-
ger tilbagefald (evidensniveau 1a). Aktivt samarbejde mellem
praktiserende lege og specialleege i psykiatri (shared care eller
collaborative care) oger andelen af patienter, som opndr effekt
af behandlingen, og andelen af tilfredse patienter (evidens-
niveau 1b).

For patienter med svzare former for depressiv lidelse skal
den ambulante behandling indeholde folgende forebyggende
behandlingselementer, hvis den skal leve op til den i gjeblik-
ket bedste kendte standard: 1) medicinsk behandling (evi-
densniveau 1a, systematiske 7eviews og metaanalyser). Fore-
byggende medicinsk, antidepressiv behandling er den bedst
dokumenterede behandling ved svarere depressiv lidelse.

2) Samtalebehandling (psykologisk behandling). Dokumen-
tationen for forebyggende behandling med psykoterapi er
svagere for patienter med svarere depressive tilstande end
dokumentationen for medicinsk forebyggende behandling.
Undersogelser tyder dog pa, at psykoterapeutisk behandling i



UGESKR LAGER 169/16 | 16. APRIL 2007

VIDENSKAB OG PRAKSIS | OVERSIGTSARTIKEL

kombination med medicinsk behandling af patienter med
svar og tidvis indleeggelseskrevende depressiv lidelse kan
bedre forlebet af lidelsen (evidensniveau 1b, randomiserede
undersogelser). 3) Inddragelse af parerende i behandlingen.
Dokumentation for effekten af at inddrage parerende i be-
handlingen er sparsom (evidensniveau 5, klinisk erfaring). Det
er et udtalt patientenske, at de parerende, i hojere grad end
det i gjeblikket er tilfzeldet, informeres og inddrages i behand-
lingen.

P folgende serlige indsatsomrader er der er behov for
styrkelse af behandlingsindsatsen med bedring af diagnostik
og behandling af patienter med depressiv lidelse: 1) Patienter,
der har lettere til moderat depression, og som fortrinsvist be-
handles i almenpraksis. 2) En mindre gruppe af patienter med
svare og behandlingsmassigt komplicerede former for de-
pressiv lidelse. Der findes ingen (eller meget f3) behandlings-
enheder, som modtager patienter med de mest komplicerede
og behandlingsresistente depressive tilstande med henblik pa
second opinion-vurdering og behandling. 3) Kvinder, som har
kendt depressiv lidelse, og som ensker graviditet eller er gra-
vide (se begrundelse senere).

Oversigt over forekomst og sygdomsforlgb

af bipolar affektiv lidelse i klinisk praksis

Det skonnes, at cirka 1% af den voksne befolkning i Danmark,
svarende til 40.000 personer, lider af bipolar affektiv lidelse
[25]. En stor del af disse personer vil i perioder have behov for
indleggelse pa en psykiatrisk afdeling. Over en leengere ar-
raekke vil 10-15% af patienterne med depressiv lidelse vise sig
at lide af bipolar affektiv lidelse.

Ligesom for depressiv lidelse har man i en raekke danske og
udenlandske undersogelser, som er udfert inden for de sene-
ste ti ar, peget pa, at sygdoms- og behandlingsforlebet af bi-
polar affektiv lidelse i klinisk praksis er darligere end tidligere
antaget. [ udenlandske undersogelser er det pavist, at diagno-
sticering af bipolar affektiv lidelse sker med ti ars forsinkelse
[26]. I Danmark far patienter med bipolar affektiv lidelse kun
diagnosen i godt halvdelen af tilfzeldene ved forste kontake til
det psykiatriske hospitalssystem, idet bipolar affektiv lidelse
forveksles med tilpasningsreaktioner, forbigdende psykose
eller anden diagnose [27]. Ca. 30% af patienterne skifter atter
diagnose, efter at de har fiet en bipolar diagnose.

Bipolar affektiv lidelse ses hyppigt sammen med en anden
legemlig eller psykisk lidelse. Det kan svaekke den diagnosti-
ske sikkerhed med fejlagtig og forsinket behandling til felge,
foruden at det ogsa i sig selv giver anledning til en forvaerring
af sygdomsforlebet [28]. Bipolar affektiv lidelse er naesten altid
tilbagevendende [11]. S4 godt som alle patienter, der har haft
en behandlingskraevende mani, vil fa flere sygdomsepisoder.
De fleste patienter vil fa tre eller flere sygdomsepisoder [11,
29]. Patienter med bipolar affektiv lidelse har gennemsnitligt
symptomer pa deres lidelse nasten halvdelen af tiden [30], og
ca. 10% har permanente symptomer [30]. Patienterne skifter
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mellem depressiv episode og manisk episode gennemsnitligt
tre gange arligt [30], og depressive symptomer er tre gange
hyppigere end maniske symptomer [30]. 30-60% af patien-
terne med bipolar affektiv lidelse har et nedsat psykosocialt
funktionsniveau mellem sygdomsepisoderne. Nedsaettelsen af
det psykosociale funktionsniveau indbefatter bade forholdet
til egtefelle, born og andre familiemedlemmer samt til ven-
ner [31]. Desuden ses et negativt pavirket udbytte og antal af
fritidsaktiviteter, grad af tilfredshed, arbejdsmaessig status og
indkomst [32]. Iszer antallet af tidligere depressive sygdoms-
episoder pavirker patientens psykosociale funktionsniveau i
negativ retning [33]. Omkring 40% af patienterne med bipolar
affektiv lidelse er i perioder af deres liv athengige af alkohol
eller stoffer [34].

En del patienter med bipolar affektiv lidelse har problemer
med indleering og hukommelse [35], og risikoen for udvikling
af demens er muligvis oget [23, 36]. Patienter med bipolar af-
fektiv lidelse har ofte vanskeligt ved at erkende sygdommen
og behovet for behandling. Blandt patienter, som starter li-
thiumbehandling i Danmark, stopper halvdelen behandlin-
gen inden for et halvt r [37]. Blandt patienter, som har veret
indlagt, ender cirka 10% med at bega selvmord [25].

Status over evidensbaserede ambulante
behandlingsmuligheder ved bipolar affektiv lidelse
For patienter med bipolar affektiv lidelse skal den ambulante
behandling indeholde folgende forebyggende behandlings-
elementer, hvis den skal leve op til den i gjeblikket bedste
kendte standard: 1) medicinsk behandling. Medicinsk be-
handling er den bedst dokumenterede forebyggende behand-
ling til patienter med bipolar affektiv lidelse (evidensniveau
1a, systematiske reviews og metaanalyser), og de fleste patien-
ter har behov for vedvarende medicinsk behandling. Den
medicinske behandling af patienter med bipolar affektiv
lidelse kraever stor faglig ekspertise og erfaring, og behandlin-
gen skal lebende monitoreres og tilpasses den enkelte patients
tilstand. 2) Samtalebehandling (psykologisk behandling). Ved
bipolar lidelse er psykologisk behandling altid kombineret
med medicinsk behandling og kan ikke std alene. Dokumen-
tationen for effekten af supplerende forebyggende psyko-
logisk behandling af bipolar affektiv lidelse er svagere end
dokumentationen for medicinsk forebyggende behandling
alene. Resultaterne af nyere undersegelser tyder dog pa, at der
er betydelig effekt af szerlige former for psykologisk behand-
ling, psykoedukation i gruppe (evidensniveau 1b, randomise-
rede undersegelser) og kognitiv terapi (evidensniveau 1b, ran-
domiserede undersogelser) i kombination med medicinsk be-
handling. Psykologisk behandling har en selvsteendig effeke,
og den oger patienternes tilbgjelighed til at folge den medi-
cinske behandling bl.a. i form af et mere stabilt serumlithium.
Psykoedukation og kognitiv terapi kreever en generel vi-
den og erfaring med behandling af bipolar affektiv lidelse
samt en specifik ekspertise i psykologisk behandling af bipo-
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lar affektiv lidelse. 3) Psykosocial stotte (evidensniveau 1b,
randomiserede undersogelser). Mange patienter med bipolar
affektiv lidelse har et problemfyldt forhold til familie og ven-
ner og forringede muligheder for at dyrke fritidsinteresser.
Deres tilknytning til arbejdsmarkedet er vaesentligt darligere
end forventet ud fra uddannelse og social status. Patienter
med bipolar affektiv lidelse har i perioder behov for serlig
statte og vejledning med hensyn til at opretholde og udbygge
netvark, uddannelse og erhvervsfunktion. 4) Inddragelse af
parorende i behandlingen. Der foreligger en vis dokumenta-
tion for, at der er en effekt i form af bedre patientforleb af
psykoedukation for parerende til patienter med psykiatrisk li-
delse (evidensniveau 1b, randomiserede undersogelser).

Der identificeres folgende szrlige indsatsomrader, hvor der
er behov for en styrkelse af behandlingsindsatsen med bed-
ring af diagnostik og behandling af patienter med bipolar af-
fektiv lidelse: 1) patienter, som er vanskelige at diagnosticere,
2) patienter, som trods behandling med en kombination af
flere typer af psykofarmaka ikke opnar stabilt velbefindende
(patienter med behandlingsresistens) og 3) kvinder med bipo-

lar affektiv lidelse og graviditet eller overvejelse om graviditet.

For punkt 1 og 2 henvises til MTV-rapporten [1]. Vedr.
punke 3 skal felgende navnes:

Risikoen for udvikling af depression er betydeligt aget (op
til fem gange) under graviditeten [38] og efter fodselen for
kvinder med kendt depressiv lidelse. Tilsvarende er risikoen
for at fa depressive eller maniske episoder betydelig oget
under graviditeten og efter fodselen for kvinder med kendt
bipolar affektiv lidelse [39]. Uden medicinsk behandling er
risikoen for nye sygdomsepisoder under graviditeten hej, og
ved opher med antidepressiv medicin eller littumbehandling
vil op mod 50% af kvinderne f nye depressioner eller manier
[38, 39]. Medicinsk behandling af gravide kvinder er siledes
forbundet med et betydeligt dilemma, idet alle antidepressive
preeparater og stemningsstabiliserende midler ogsa passerer
over i fosteret. Derfor ma behandlingens indvirkning p& kvin-
dens helbredstilstand afvejes mod den risiko, eksponering af
fosteret giver (for naermere diskussion henvises til MTV-rap-
porten [1]). P4 grund af de komplicerede behandlingsmaessige
forhold ma det tilrddes, at alle kvinder i sporgsmal vedre-
rende graviditet og tilbagevendende depression eller bipolar
lidelse henvises til behandlingscentre og specialleeger i psykia-
tri med seerlig interesse for og kendskab til omradet.

Kvalitetssikring, kvalitetsudvikling og forskning

For at bedre diagnostik og behandling af patienter med affek-
tiv lidelse er der behov for lebende kvalitetssikring, kvalitets-
udvikling og forskning i sygdomsforstdelse samt psykofarma-
kologisk og psykoterapeutisk behandling. Der er ligeledes
behov for oget viden om, hvordan patienterne bedst fasthol-
des i behandlingen. Psykoterapeutisk behandling eftersperges
tillige af mange patienter. Psykoterapeutisk behandling af pa-
tienter med affektiv lidelse kraever serlig viden om og erfaring
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med behandling af affektiv lidelse foruden en specifik uddan-
nelse og erfaring med psykoterapi til patienter med depressiv
og/eller bipolar lidelse. Det skennes at vere vigtigt, at der
udbygges og opretholdes en ekspertise pa det psykofarma-
kologiske og psykoterapeutiske omride med mulighed for
undervisning af behandlere inden for omradet.

Konklusion og organisatoriske anbefalinger
Der foreligger ikke nogen evidens for, at specifikke organisa-
toriske tiltag kan bedre behandlingseffekten for patienter med
sver affektiv lidelse. P4 den anden side kan det konkluderes,
at patienter med let til moderat affektiv lidelse ofte ikke far
stillet den korrekte diagnose eller far den rette behandling i
almen praksis, og at patienter med svere affektive lidelser ofte
far et progressivt sygdomsforlob med hyppige affektive episo-
der og indleggelser pa psykiatriske afdelinger, nedsat livskva-
litet og psykosocial funktion samt betydelig eget risiko for
selvmord. Den aktuelle ambulante behandling af patienter
med affektive lidelser lever ikke op til den i gjeblikket bedste
kendte standard, som for de lettere depressive tilstande bl.a.
indbefatter teet samarbejde mellem egen lzege og en special-
leege i psykiatri mv. (shared care), og for de sveere affektive
lidelser inkluderer grundig udredning og diagnostik samt in-
tegreret forebyggende medicinsk og psykologisk behandling.
For at bedre den ambulante behandling af patienter med
affektive lidelser i Danmark anbefales det at supplere den ak-
tuelle organisation med specialklinikker for affektiv lidelse.
Det vurderes i MTV-rapporten [1], at sdfremt der kommer
den forventede afledte effekt pa sengedagsforbruget i form af
feerre indleeggelser eller kortere indleggelsestid, forekommer
det sandsynligt, at der vil veere skonomiske besparelser, som
vil kunne finansiere den relativt dyrere behandlingsform, som
behandling pa specialklinikker for affektiv lidelse forventes at
udgere. Besparelserne vil kunne dekke omkostningerne til
supervision og radgivning af praktiserende lzeger i behandlin-
gen af patienter med depressiv lidelse, specialiseret ambulant
behandling af en gruppe patienter med svere affektive lidel-
ser, herunder patienter med behandlingsresistente tilstande
og gravide kvinder med sver depressiv eller bipolar affektiv
lidelse, samt bidrage til at finansiere forskning og uddannelse i

affektiv lidelse.
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Artiklen bygger pa en sterre litteraturgennemgang.
En fuldstaendig litteraturliste fremgar af MTV-rapporten [1].
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Kognitive forstyrrelser ved depression
- betydning for behandling og prognose

Psykolog Barbara Ravnkilde, psykolog Louise Meldgaard Bruun &
overlaege Poul Videbech

Arhus Universitetshospital, Psykiatrisk Hospital,
Center for Psykiatrisk Forskning, Neuropsykiatrisk Enhed

Man har i undersagelser pavist, at depressive episoder ofte
ledsages af kognitive forstyrrelser. Kognitive funktioner er
defineret som de processer vores teenkning og bevidsthed ud-

gores af, dvs. sansning, koncentration, indleering og hukom-
melse, begrebsdannelse, problemlosning og bearbejdning.
Ved at fokusere pa de kognitive symptomer kan man som be-
handler opna vigtig information om patientens sygdomsstatus
og forleb samt give patienten en nyttig sygdomsindsigt.

Man har i langtidsstudier bl.a. pavist, at iser ldre patien-
ter, som har haft svaere kognitive forstyrrelser under en de-
pressiv episode, har en langt darligere prognose, end de pa-
tienter, som ikke har varet si kognitivt pavirkede [1]. I nogle
undersogelser er der hos denne gruppe deprimerede patienter



