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HOVEDBUDSKABER

« Angst og depression er hyppige, men ofte underdiagnosticerede, komorbiditeter hos patienter med KOL.
« Diagnosticering og behandling heraf reducerer den somatiske symptombyrde og bedrer livskvaliteten signifikant.

« Diagnosticering og behandling kan finde sted i primaer- sdvel som sekundzersektoren.

KOL er en af de hyppigste kroniske sygdomme i Danmark med ansléet 125.000 patienter i medicinsk behandling

og formentlig mindst lige s mange udiagnosticerede tilfeelde [1].

Savel somatisk komorbiditet som psykisk komorbiditet i form af angst og/eller depression (A&D), bade
enkeltstdende og i kombination, forekommer hyppigere blandt patienter med KOL end i baggrundsbefolkningen
[2, 3] og forekommer ogsa hyppigere end hos patienter med f.eks. iskeemisk hjertesygdom, diabetes, cerebrale
infarkter og kraeft [4].

Psykiatrisk komorbiditet forekommer ansliet hos 33% af alle patienter med KOL [5] og synes at resultere i
hyppigere hospitalskontakter, leengere indlaeggelsestid, lavere komplians over for lungemedicinsk behandling,
nedsat fysisk forméen og dérligere livskvalitet [6-9]. Desuden ses der negativ indvirkning pa deltagelse i
lungerehabilitering og rygeopher [10, 11] samt forveerring af &ndened [2], ligesom mortaliteten er signifikant
forhgjet [12].
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Psykisk komorbiditet som angst og depression forekommer hyppigt hos patienter med KOL, men stgrre fokus pd opsporing og behandling heraf vil formentlig reducere patienternes somatiske syl
bedre deres livskvalitet.

e i
mptombyrde og

De fysiske symptomer ved angst kan veere hjertebanken, svimmelhed og &ndengd jf. International Classification
of Diseases (ICD-10). Disse symptomer ses ogsa hos patienter, der har lungesygdomme, men ikke angst. Det
samme geelder treethed, som kan skyldes depression, men ogsé kan veere forarsaget af lav ilttension. Dette gger
risikoen for, at symptomer pa A&D ikke erkendes hos patienter med KOL. Det er omdiskuteret, i hvilket omfang
overlappende symptomer skal medregnes ved diagnostik af A&D. Ved en grundig anamnese med vaegt pa
forholdet mellem psykologiske og fysiske symptomer vil man formentligt kunne skelne klinisk relevante tilfeelde
fra ikkerelevante tilfzelde. Hverken angst- eller depressionsdiagnoser kan stilles pa baggrund af somatiske
symptomer alene, hvilket forebygger overdiagnostik. I tvivistilfaelde anbefales udredningssamarbejde mellem

behandlere pa tvaers af sektorer og specialer.

Hvis patientens symptomer pad A&D adresseres og behandles, vil man se bedring i livskvalitet og fysisk forméen
samt en reduktion i &ndengd [13]. Behandling af de psykiske problemer kan saledes medfere en reduktion i de

symptomer og begraensninger, som ofte tilskrives KOL-sygdommen.

Da andenad pr. refleks kan udlgse angst og haemme fysisk aktivitet, er det naturligt, at mildere symptomer pa
A&D kan forekomme hos patienter med KOL, hvilket gor psykoedukation vigtig, f.eks. som et fast element i

lungerehabilitering. Behandlingskraevende A&D er et stort og oftest overset problem, og vi ensker med denne
artikel at seette fokus pa identifikation heraf samt give praktiske anvisninger til behandling og opfelgning som

opsummeret og skitseret i Figur 1.
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FIGUR 1 Praktiske anvisninger til behandling og opfalgning.
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SCREENING FOR SYMPTOMER PA ANGST OG/ELLER DEPRESSION HOS PATIENTER MED KOL

I en Kklinisk retningslinje [14] anbefales det, at mindst 85% af de indlagte og ambulante patienter med KOL

screenes for A&D. Det er dog ikke daglig praksis, ligesom screening endnu ikke indgar som en kvalitetsindikator
i Dansk Register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom.

I retningslinjen [14] anbefales det, at enten de tre forste spergsmal i Major Depression Inventory, rettet mod ICD-
10-kernesymptomer pa depression (Har du folt dig trist til mode, ked af det? Har du manglet interesse for dine
daglige goremdl? Har du folt, at du manglede energi og krzefter?), eller Geriatrisk Depressionsskala 15 anvendes
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til opsporing af depression hos voksne patienter med KOL, med efterfolgende klinisk verifikation af diagnosen.
Derudover konkluderes det, at der er utilstraekkeligt evidensgrundlag til anbefaling af et klinisk instrument til
angstscreening, og at opsporing derfor ber baseres pa grundig udspergen om symptomer pé angstlidelser, som
beskrevet i ICD-10.

Séledes inkluderes kun to ud af flere mulige instrumenter til vurdering af depressive symptomer blandt

patienter med KOL [5] i de endelige anbefalinger.

I en tilsvarende rapport pa hjerteomrédet [15] til opsporing af A&D i forbindelse med opfelgning ved

hjertesygdom prioriteres praksisudbredelse og -anvendelighed frem for psykometriske egenskaber som
grundlag for anbefaling af et screeningsinstrument. I rapporten konstateres det, at Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) har vundet udbredelse som screeningsvaerktej bade pa hospitalsafdelinger og i

kommuner i forbindelse med hjerterehabilitering.

Ogsa blandt patienter med KOL er HADS udbredt [5] og udviser tilfredsstillende psykometriske egenskaber samt
hej specificitet og sensitivitet for A&D, seerligt hvis spergsmal 4 i depressionsdelen (Jeg foler det, som om jeg
fungerer langsommere) udelades, og den nedre graensevaerdi justeres fra > 8 til > 5 [16]. Dette indikerer, at man
med HADS, som er relativt kort og letanvendelig, med rimelig sikkerhed vil kunne opdage A&D hos en patient

med somatiske symptomer pa KOL og derved undgé en stor andel af falsk positive diagnoser.

HADS er et patientrapporteret maleinstrument, og det udfyldes af patienten selv uden eller med minimal hjeelp
fra relevante fagpersoner. Der er derfor ikke behov for forudgaende treening, og HADS kan udleveres af en

hvilken som helst fagperson.

HADS bestar af 14 spergsmal (syv om henholdsvis angst og depression) og er udviklet med det formal at

identificere risiko for A&D hos mennesker med somatiske symptomer.

Hvert af de 14 spergsmal besvares pa en skala fra nul til tre. Pointene udregnes separat ved at laegge pointene fra
de syv spergsmal i hvert domaene sammen. Dette resulterer i en samlet score pa 0-21. Risikoniveauet vurderes

dernaest ud fra graenseveerdierne, som er angivet i Figur 1.

Vi foreslér, at der foretages screening for A&D ved hjeelp af HADS, nar indlagte patienter med KOL narmer sig
udskrivelse eller i forbindelse med ambulante besgg. I almen praksis kan screening foretages i forbindelse med
arskontrol. Mistanke om A&D bgr iszer rejses, hvis der findes diskrepans mellem symptombyrde, patientoplevet

funktionsnedsaettelse og hvad, man ville forvente - sygdommens svaerhedsgrad taget i betragtning.

Ved et positivt screeningsresultat skal diagnosen verificeres klinisk i henhold til ICD-10, hvilket i de fleste

tilfzelde vil kunne foregd i almen praksis eller pé hospitalet, typisk ved ambulant opfelgning.

I mere komplicerede tilfzelde kan patienten henvises til videreudredning i regionspsykiatrien eller hos en

privatpraktiserende psykiater.

Ved let A&D uden forringet livskvalitet eller funktionsevne er det tilstreekkeligt med samtaler med fokus pa
psykoedukation og enkle kognitive redskaber, eventuelt suppleret med computerbaseret terapi, herunder
eventuelle livsstilseendringer, reduktion af belastninger, sovnstette eller gradueret eksponering. Patienterne bor
folges for at sikre, at den psykiske lidelse ikke forverres. Dette kan foregd i almen praksis eller ved en

privatpraktiserende psykolog - om end de omkostninger, der er forbundet hermed, kan veere en udfordring.

Ved moderat A&D, som har negativ indvirkning pa livskvalitet og funktionsniveau, kan man velge kognitiv
adfzerdsterapi (KAT), medicinsk antidepressiv behandling eller en kombination. Hvis patienten er motiveret og i
stand til at gennemfore et psykoterapeutisk forlgb, ber dette proves forst pga. faerre bivirkninger og

leengerevarende effekt. Egen laege kan henvise til en privatpraktiserende psykolog eller psykiater.
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Ved sveer angst eller depression ber patienten altid behandles medicinsk - gerne i kombination med KAT. Egen

leege kan henvise til en privatpraktiserende psykiater, men som oftest ber sygehuspsykiatrien overvejes.

MEDICINSK BEHANDLING AF ANGST OG/ELLER DEPRESSION HOS PATIENTER MED KOL

Der er ingen evidens, der understetter, at A&D skal behandles anderledes hos patienter med KOL end hos andre
patienter. Ved A&D, som forringer patientens livskvalitet og funktionsniveau veesentligt, og hvor patienten ikke

er motiveret for eller ikke gnsker psykoterapeutisk behandling, ber medicinsk behandling tilbydes.

Forstevalg ved sével depression som angstlidelse er selektive serotoningenoptagelseshammere (SSRI). Det
anbefales at starte med sertralin, citalopram eller escitalopram pga. den klinisk relevante lavere bivirknings- og
interaktionsrisiko. Det anbefales at vurdere effekt og bivirkninger lebende. Hvis der alene er tale om
angstsymptomer, bgr man starte lavt i dosering og ga langsomt frem. Ved utilstraekkelig effekt anbefales
dosisegning hver 2.-4. uge til maksimumdosis [17, 18]. Ved pabegyndelse af behandling med SSRI er det vigtigt at
informere patienten om bivirkninger, hvoraf de fleste er forbigdende. Det er seerligt vigtigt at informere

patienten om, at angstsymptomer kan forveerres ved padbegyndelse af behandlingen.
Dosisreduktion/forsigtig opstart pa grund af hej alder vil ofte vaere pakreevet.

Ved manglende eller utilstraekkelig effekt af behandling med et SSRI-preeparat foreslés skift til et serotonin- og
noradrenalingenoptagelseshaemmer-preaeparat. Ved utilstraekkelig effekt anbefales ogsa her dosisggning hver 2.-

4. uge til maksimumdosis [19, 20].

Som sevnstgtte kan mirtazapin anvendes, startende med 7,5 mg. Man skal veere opmeerksom pa risiko for
veegtegning og sedation.

Ved behov for akut angstdeempende medicin kan benzodiazepiner (f.eks. oxazepam) anvendes i kort tid (fa uger)

pga. risiko for athaengighed. Alternativt kan pregabalin anvendes.

Den medicinsk behandling af A&D ber fortseettes i minimum et halvt til et helt ar i den dosis, som var effektiv i
den akutte/indledende behandling. Herefter kan behandlingen forseges udtrappet over nogle méneder - specielt
ved forstegangsdepression. Langsom udtrapning er vigtig for at opdage tilbagefald og for at undga

seponeringssymptomer.

Ved kompleks, svar og svaert behandlelig A&D anbefales henvisning til specialiseret behandling i

regionspsykiatrien.

IFigur 2 illustreres et eksempel pa behandlingsalgoritme ved pabegyndelse af medicinsk behandling af A&D.
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FIGUR 2 Eksempel pa behandlingsalgoritme ved start pa
medicinsk behandling af angst og depression.

Begyndende effekt: fortseet med 50 mg
» Efter yr:l_arligera 2-4 uger;
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Ved ingen yderligere effekt: dosisegning til 100 mg
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a) Hos patienter med angstlidelser ber man starte med lav dosis selektive serotoningencptagelses-
hsemmere, da disse preeparater har tendens til at forveerre angsten i opstartsfasen. Ved angst anbefales
det derfor at starte med 25 mg sertralin og efter en uge ege til 50 mg. Dosis kan herefter eges hver 3.-4,
uge til maks. 200 mg.

SNRI = serotonin- og noradrenalingenoptagelsesheammere

KOGNITIV ADFARDSTERAPI

Det er pavist, at psykologisk intervention kan reducere A&D hos patienter med KOL, og at KAT er effektiv til
dette formal [21, 22].

KAT er en psykologisk behandlingsmetode, som er udbredt og empirisk velunderbygget til behandling af angst
og depression i psykiatriske savel som somatiske populationer [23, 24]. Overordnet set bygger behandlingen pa
tre beerende principper: 1) omstrukturering af depressive eller angstpraegede tankemenstre, hvor patienten
leerer: a) at psykologiske symptomer kan vise sig i selve tankeindholdet, b) at identificere negative automatiske
tanker, der er udtryk for depression eller angst, og c) at modificere disse i retning af en mere realistisk og
dermed mindre folelsesmaessigt belastende teenkning. 2) Eksponering for undgéede situationer, hvilket
indebaerer, at patienten pa en planlagt, aktiv, regelmaessig og systematisk made udseettes for de frygtede stimuli
(anvendes primeert ved angst). 3) Adfaerdsaktivering til egning af aktivitetsniveauet med henblik p4 at skabe

modveegt til inaktivitet og isolationstendens (anvendes primaert ved depression).

KAT-behandleren ber dog veere varsom med at overfare generiske KAT-teknikker direkte til KOL-populationen. I

Tabel 1 gives eksempler pa tilpasninger af KAT til patienter med KOL.

Ugeskr Leeger 2021;183:V09200679 Side 6 af 9



VIDENSKAB

TABEL 1 To eksempler pa tilpasninger af kognitiv adfserdsterapi
(KAT) til patienter med KOL.

Eksempel 1

Ved kognitiv omstrukturering af angstrelateret katastrofetaenkning kan
en KAT-behandler have til formal at eendre indholdet i patientens
katastrofetanker, f.eks. »det er farligt at fa andened, og jeg kan ikke
kontrollere det«, mhp. at reducere den deraf afledte emotionelle respons,
f.eks. angst, og sikkerhedsadfaerd, f.eks. undga at blive forpustet

For mennesker med KOL kan forvaerring i vejrtreekningsbesveer og andre
luftvejssymptomer veere et tegn pa, at en akut forvaerring er undervejs,
hvilket kreever forebyggende handling, f.eks. at tage kontakt til egen leege
Den enkelte KAT-behandler ber derfor veere saerligt opmaerksom pa
graden af rationalitet i den enkelte patients automatiske tanker

Eksempel 2

Ved interoceptiv eksponering for &ndenedsrelateret angst kan en KAT-
behandler have til formél at inducere en angstrelateret somatisk tilstand,
f.eks. kvaelningsfornemmelse ved tryk pa halsen, mhp. gradvis
habituering til det frygtede stimulus

KAT-behandleren ber her vaere opmasrksom pa, at taersklen for frygt ved
kveelningsfornemmelse eller begyndende vejrtraekningsbesveer ofte er
markant lavere for mennesker med KOL, hvilket der ber tages hensyn til
for at undga flooding og alliancebrud

Safremt behandleren er i tvivl om det sundhedsfaglige forsvarlige i
anvendelsen af en konkret teknik, ber patientens egen laege eller anden
relevant fagperson altid konsulteres

KONKLUSION

A&D hos patienter med KOL har ofte alvorlig indvirkning pé livskvalitet og fysiske symptomer og kan indvirke
negativt pa deltagelse i rehabilitering. Symptomer pa psykisk sygdom kan fejltolkes som symptomer pa KOL,

hvilket kan veere med til at forklare, hvorfor psykisk komorbiditet er underdiagnosticeret.

HADS er et enkelt og letanvendeligt instrument til screening for A&D, og med screening ved hospitalskontakter

og i almen praksis vil man formentlig kunne né et bredt udsnit af patienter med KOL.

Hvis diagnosen angst eller depression i henhold til ICD-10 verificeres efter et positivt resultat af screening med

HADS, ber der behandles efter saedvanlige forskrifter med samtaleterapi, KAT og/eller farmakologiske midler.
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Den hyppige forekomst af A&D blandt patienter med KOL tydeligger behovet for opsporing og behandling, men
indikerer ogs4, at man i fremtiden kunne egnske sterre fokus pa forebyggelse og derved maske mindske risikoen
for udvikling af psykisk komorbiditet hos patienter med KOL og formentlig ogsa derigennem generelt opna

bedre behandling af disse patienter.
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SUMMARY

Examination and treatment of anxiety and depression in patients with COPD

Ida Stisen Fogh-Andersen, Ingeborg Farver-Vestergaard, Christian Mgller Pedersen, Elisabeth Shirin Tehrani &
Anders Lokke
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An estimated 33% of patients with COPD have co-morbidities in terms of anxiety and/or depression (A&D). A
large proportion of these patients are not diagnosed, mainly because some of the core symptoms of A&D can be
misinterpreted as being caused by COPD. Untreated A&D in patients with COPD can have a negative impact on
several parameters e.g. dyspnoea and mortality. On this basis, this review argues, that special focus in primary
care and hospitals on diagnosing and treating A&D in patients with COPD using anti-depressants or cognitive

therapy can reduce symptom burden and significantly improve quality of life.
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