KLINISKE RETNINGSLINJER | PSYKIATRI

Udredning af depression

- hos bern, unge og voksne

Version 1.0

GODKENDT

Faglig godkendelse

7. januar 2025 (DMPG)

Administrativ godkendelse

10. januar 2025 (Retningslinjesekretariatet)
REVISION

Planlagt: 1. januar 2028

INDEKSERING

DMPG, depression, udredning.




Klinisk Retningslinje | Psykiatri DMPG Depression

Indholdstortegnelse

Om denne Kliniske retniNGSHINIE ..........ccovivriiiicicce e 2
1. Anbefalinger (QUICK QUIE) ..o 3
2. INEFOTUKLION ...ttt 5
3. GIUNGIAG .-ttt 6
L C T =TT SRS 17
0. IMEEOGE ...ttt 19
B IMONITOTETING. ...ttt 23
T BIIAG ot 24



Klinisk Retningslinje | Psykiatri DMPG Depression

Om denne kliniske retningslinje

Regionernes sundhedsdirektarer og psykiatridirektarer har besluttet, at der skal arbejdes systematisk med at
udvikle kvaliteten pa psykiatriomradet, og at arbejdet med fordel kan organiseres og gennemfares med
inspiration fra kreeftomradet (Danske Multidisciplingere Cancer Grupper - DMCG’erne). | forleengelse heraf har
direktarkredsen besluttet, at der skal udvikles nye evidensbaserede retningslinjer inden for psykiatriomradet
med bistand fra Retningslinjesekretariatet i SundK og med anvendelse af den model, der anvendes der. Denne
kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplingere Psykiatri Grupper (DMPG)
og Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut (SundK).

Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante DMPG. Sekretariatet for Kliniske
Retningslinjer har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet.

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og patienter,
nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer.

De kliniske retningslinjer pa psykiatriomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, ud over de centrale anbefalinger (kapitel 1 — quick guide), en beskrivelse af
grundlaget for anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3), referencer (kapitel 4) og
anvendte metoder (kapitel 5).

Anbefalinger maerket A baserer sig pa steerkeste evidens (typisk systematiske reviews og randomiserede
studier) og anbefalinger maerket D baserer sig pa svageste evidens (ekspertkonsensus). Yderligere information
om styrke- og evidensvurderingen udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of
Evidence and Grades of Recommendations”.

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet pa baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske
retningslinjer som beskrevet af bade AGREE |I, GRADE og RIGHT.



https://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf
https://www.gradeworkinggroup.org/
http://www.right-statement.org/
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Anamnese

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Det er god klinisk praksis at sikre en tryg og tydelig ramme for udredningen (D)

Indhent oplysninger om familizre dispositioner, herunder serligt uni- og bipolar
lidelse, ovrige psykiske tilstande, rusmiddelbrug, selvmordsforseg, og selvmord (D)

Afdaek sociale forhold, der er associeret med forekomst, varighed og effekt af
behandling ved depression (D)

Sperg til tidligere og aktuelle belastende livsbegivenheder (D)

Sporg til eendring i livskvalitet og funktionsevne herunder deltagelse i praktiske,
uddannelses- og arbejdsmaessige samt sociale aktiviteter (D)

Sporg til tidligere depressive episoder og alvorsgrad samt andre psykiatriske
diagnoser, herunder indlaeggelser og tidligere behandlinger (D)

Sporg til tidligere symptomer pa mani, hypomani eller blandingstilstande (D)
Afdaek rusmiddelbrug hos bade unge og voksne, der udredes for depression (D)
Indhent oplysninger om alle former for tidligere behandlingsforseg (D)

Vurdér patientens aktuelle medicin, inkl. handkebsmedicin og illegalt erhvervet
medicin, ift. symptomerne (D)

Sporg til selvmordstanker og vurdér selvmordsrisiko (D)

Instrumenter til vurdering af selvmordsrisiko ber kun anvendes som et supplement
til den systematiske klinisk vurdering (D)

Der skal foretages en vurdering af aggressive tanker og adfeerdsmenstre, hvor dette
skennes relevant (D)

Somatisk udredning

14.

Indhent anamnese om somatiske tilstande, og iveerksat udredning og behandling
ved behov (D)
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15.

16.

17.

Objektiv undersogelse skal omfatte blodtryk, hejde (hos bern og unge) og vagt og
bor suppleres med objektiv undersogelse jevnfer anamnesen, herunder neurologisk
undersogelse ved mistanke om organisk/cerebral tiologi (D)

Der skal suppleres med relevante parakliniske undersogelser (D)

Udvis sarlig opmarksomhed pa forekomst af depression hos patienter med
kroniske somatiske lidelser (D)

Diagnose, differentialdiagnoser og psykiatrisk komorbiditet

18.

19.

20.

21.

Diagnosen ber stilles af en kvalificeret kliniker med erfaring i udredning af affektiv
lidelse, fx en speciallege i psykiatri eller borne- og ungdomspsykiatri, eller en
specialpsykolog i psykiatri eller berne- og ungdomspsykiatri (D)

Udredningen af depression ber ikke foretages isoleret, men kun ved samtidig
afdaekning og vurdering af evrig psykopatologi (D)

Diagnosen depression stilles ved klinisk vurdering af samtlige kerne- og
ledsagesymptomer og varighed i henhold til ICD-10 (D)

Anvend validerede depressionsskalaer til kvantificering af de depressive symptomer
som fundament for monitorering af behandlingseffekt (C)
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2. Introduktion

Unipolar depression (herefter depression) harer til blandt de mest omkostningstunge og hyppigt forekommende
psykiske lidelser. Denne retningslinje vedrarer udredning af depression hos bgrn, unge og voksne i psykiatrisk
regi i det danske sundhedsvaesen, dvs. i hospitalspsykiatrien samt i psykiatrisk og barne- og
ungdomspsykiatrisk specialleegepraksis. Retningslinjen hviler pa en metodisk gennemgang og
kvalitetsvurdering af aktuelle internationale guidelines, samt - hvor det har veeret relevant - systematiske
reviews, metaanalyser og primeerlitteratur pa omradet.

Retningslinjen rummer i alt 21 anbefalinger, der spaender fra optagelse af anamnese, diagnostisk interview,
differentialdiagnostik, til afklaring af psykiatrisk og somatisk komorbiditet. Retningslinjen fglger saledes
opbygningen af en almindelig journaloptagelse.

Ved leesning af retningslinjen vil man finde, at mange anbefalinger er graderet som styrke D. Det skyldes, at de
punkter der skal bergres under udredningen af depression vidtgaende er baseret pa tradition og klinisk
konsensus, og at effekten af at afklare spargsmalet sjaeldent er direkte videnskabeligt undersagt. Trods dette vil
mange af disse punkter vaere solidt evidensbaserede pa de specifikke omrader, hvilket reflekteres i
anbefalingernes ordlyd. Idet der er tale om et generelt vilkar for alle anbefalingerne er dette rationale ikke anfart
selvstaendigt ved hver enkelt anbefaling.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understette en evidensbaseret indsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Patientgruppe

Patienter, der preesenterer sig med depressive symptomer i psykiatrisk/b@rne- og ungdomspsykiatrisk regi, dvs.
I hospitalspsykiatrien samt i psykiatrisk og barne- og ungdomspsykiatrisk specialleegepraksis. Hvor intet andet
er naevnt, geelder anbefalingerne pa tveers af aldersgrupper (barn, unge, voksne og eldre).

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i psykiatrien, dvs. leeger, psykologer, og
andre sundhedsprofessionelle, der arbejder med udredning af depression. Retningslinjen omfatter ikke almen
praksis, da der pagar et selvsteendigt arbejde om udredning af depression i Dansk Selskab for Aimen Medicin.
Det forventes at dette arbejde vil lade sig inspirere af neervaerende retningslinje.
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3. Grundlag

Anamnese

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Det er god klinisk praksis at sikre en tryg og tydelig ramme for udredningen (D)

Indhent oplysninger om familizre dispositioner, herunder serligt uni- og bipolar
lidelse, ovrige psykiske tilstande, rusmiddelbrug, selvmordsforseg, og selvmord (D)

Afdaek sociale forhold, der er associeret med forekomst, varighed og effekt af
behandling ved depression (D)

Sperg til tidligere og aktuelle belastende livsbegivenheder (D)

Sporg til eendring i livskvalitet og funktionsevne herunder deltagelse i praktiske,
uddannelses- og arbejdsmassige samt sociale aktiviteter (D)

Sperg til tidligere depressive episoder og alvorsgrad samt andre psykiatriske
diagnoser, herunder indlaeggelser og tidligere behandlinger (D)

Sperg til tidligere symptomer pa mani, hypomani eller blandingstilstande (D)
Afdaek rusmiddelbrug hos bade unge og voksne, der udredes for depression (D)
Indhent oplysninger om alle former for tidligere behandlingsforseg (D)

Vurdér patientens aktuelle medicin, inkl. hAndkebsmedicin og illegalt erhvervet
medicin, ift. symptomerne (D)

Speorg til selvmordstanker og vurdér selvmordsrisiko (D)

Instrumenter til vurdering af selvmordsrisiko ber kun anvendes som et supplement
til den systematiske klinisk vurdering (D)

Der skal foretages en vurdering af aggressive tanker og adfaerdsmenstre, hvor dette
skennes relevant (D)

Ad anbefaling 1-2

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne hviler pa tilsvarende konsensusbaserede anbefalinger i 11 internationale kliniske retningslinjer,
(1-11) af henholdsvis hgj (2, 4, 6-8, 10) moderat kvalitet (1, 9) og lav (3, 11) kvalitet.
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Patientveerdier og — preaeferencer

Det antages, at de fleste patienter og pargrende, vil veere interesserede i at medvirke til en grundig anamnese,
hvor der tages hensyn til individuelle forhold og baggrund. Der vurderes ikke at veere skadevirkninger ved dette.

Rationale for anbefalingen

De kliniske rammer danner basis for indhentning af valide og tilstreekkelige oplysninger i anamnesen, og gode
rammer bidrager til en terapeutisk alliance, som er vigtigt for behandlingen. Man bgr informere om formal med
samtalen; afdeekke patientens og de pargrendes forventninger og observationer; informere om tavshedspligten
og evt. underretningspligt, og tage hensyn til evt. sproglige, kognitive og mentale udfordringer, f.eks.
tolkebehov.

Patientens baggrund ber tages i betragtning ift. kulturelle og andre identitetsskabende forhold. Depression kan
have forskellige praesentationsformer i forskellige kulturer og subkulturer, ligesom det er forskelligt, hvor
kulturelt acceptabelt det er at tale om depressive symptomer, hvorfor der ber tages hejde for dette. Der er
begraenset evidens pa dette omrade, men der er tale om god klinisk praksis, som ikke har veesentlige
skadevirkninger.

Ovenstaende harmonerer ligeledes med lovgivning, herunder Sundhedslovens krav om patientens inddragelse
og sundhedspersoners tavshedspligt, Leegelaftet, Forvaltningsloven og Barnets Lov mv.

Der er hgj evidens for gget forekomst af depression hos personer, der er familigert disponeret til affektiv
sindslidelse og andre psykiatriske tilstande, og for at selvmord i familien medferer gget selvmordsrisiko.

Bemeerkninger og overvejelser

Hos bern og unge bar man indhente information bade i samtale med barnet alene og fra flere informanter for at
sikre valide og tilstreekkelige informationer. Det samme geelder voksne og ikke mindst personer, der af andre
arsager ikke kan bidrage i tilstraekkeligt omfang med aktuelle og anamnestiske oplysninger (f.eks. personer med
demens, lavt kognitivt funktionsniveau eller somatisk sygdom, der medfarer nedsat evne til at huske eller
formidle oplysninger). Hos barn og unge med komorbide tilstande, f.eks. autisme eller ADHD, ma interviewet
tilpasses barnets kommunikative stil og evner.

Ad anbefaling 3

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen hviler pa gennemgang af tre internationale kliniske retningslinjer (1, 2, 4), hvoraf isaer Nationalen
VersorgungsLeitlinie (4) berarer omradet. De gvrige har ingen direkte anbefaling vedr. sociale forhold, der dog
naevnes i epidemiologiske beskrivelse af forekomsten. Der er foretaget supplerende sggninger pa
sammenhaeng mellem sociale forhold og hgjere forekomst af depression og betydning af de listede forhold for
behandlingseffekt. Der er dog ikke fundet litteratur i disse s@gninger, som specifikt understatter anbefalingen.



Klinisk Retningslinje | Psykiatri DMPG Depression

Rationale for anbefalingen

Det er af vaesentlig betydning at afdaekke de sociogkonomiske faktorer, der har betydning for udvikling af
depression eller for effekten af den behandling, der kan tilbydes. Sociogkonomiske forhold indgar i
helhedssynet og kan fungere som led i en individuelt tilpasset behandling og vurdering af relevante terapeutiske
forslag. De relevante sociale forhold, der bar sparges til, omfatter uddannelse, samlivsstatus, netveerk og
ensomhedsproblemstillinger, skonomiske ressourcer, herunder om der foreligger egentlig fattigdom, erhvervs-
eller uddannelsestilknytning, og boligsituation (1, 2, 4, 12-17). For bgrn og unge er det endvidere vigtigt at fa
afdaekket, om der er aktuel psykisk lidelse og/eller rusmiddelbrug hos foreeldrene, da dette kan have betydning
for udredning og behandlingseffekt (11).

Ad anbefaling 4-5

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne hviler pa gennemgang af fire internationale kliniske retningslinjer, hvoraf tre er af hgj (2, 4, 8) og
en er af lav kvalitet (3). Der er foretaget yderligere sggning pa systematiske reviews og metaanalyser, da de
internationale retningslinjer i beskeden grad har anbefalinger direkte relateret til anamneseoptagelsen. Der er
ikke identificeret litteratur i denne s@gning, som understatter anbefalingeme specifikt, hvorfor de har styrke D.

Patientveerdier og — preaeferencer

Der antages, at de fleste patienter gerne vil forteelle om de aspekter af deres tilvaerelse, der er pavirket af
depressionen, om det liv der leves og de forhold, som er blevet vanskelige at handtere. Der vurderes ikke at
veere nogen negativ effekt forbundet med afdeekning af disse forhold.

Rationale for anbefalingen

Der er klar evidens for betydningen af tidligere belastende begivenheder under opveekst, skolegang og
voksenliv ved forekomsten af depression. Der er fx. overbevisende beleeg for, at en belastet barndom (defineret
ved fysisk, seksuel- eller falelsesmaessigt misbrug, familieer konflikt, vold eller forsemmelse) er en risikofaktor
for depression (2-4) og tilbagevendende depressive episoder (18). Oplevelse af mobning og racisme er ogsa
forbundet med forekomst at depression (2, 3, 8). | vurdering af barn og unge bgr man altid sparge direkte til
mobning (herunder digital mobning eller kraenkelser) og overgreb (8) samt skaermvaner og brug af sociale
medier generelt.

Der er ligeledes steerk evidens for betydningen af aktuelle belastende livsbegivenheder ved forekomsten af
depression, fx. alvorlig sygdom, samlivskriser, familizere problemer, afskedigelse, gkonomiske problemer, vold,
mobning, overgreb, og skole-og uddannelsesmaessige problemer. Patienter med depression, der oplever
belastende livsbegivenheder, har darligere prognose sammenlignet med patienter uden. Styrken af
sammenhangen stiger med flere begivenheder. Alvorlige skaenderier/tvister, problematisk geeld, skilsmisse, at
veere offer for en voldsforbrydelse eller at miste sit arbejde er alle forbundet med darligere prognose (18).

Depression er forbundet med nedsat livskvalitet og funktionstab. En grundig diagnostik bar rumme bade
afdaekning af de diagnostiske symptomkriterier og en vurdering af den subjektive forpinthed og tab af
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funktionsevne bade socialt, praktisk og i fht. uddannelse og job (4, 7, 9, 10).

Ad anbefaling 6-7

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne er baseret pa tilsvarende konsensusbaserede anbefalinger i seks internationale kliniske
retningslinjer (4, 6, 7, 10, 19, 20) af hgj kvalitet og en af lav kvalitet (3).

Patientveerdier og — preaeferencer

Det antages, at de fleste patienter og parerende vil veere interesseret i at medvirke til en grundig anamnese,
hvor tidligere psykiske symptomer tages i betragtning.

Rationale for anbefalingen

Information om tidligere diagnosticerede eller ikke-diagnosticerede depressive, hypomane eller maniske
episoder er ngdvendige for at vurdere den aktuelle tilstand, herunder vurderingen af, om der er tale om en
tilbagevendende depression eller en bipolar tilstand. Behandlingsfremkaldte (hypo)mane symptomer kraever en
revurdering af diagnosen. Der er solid epidemiologisk evidens for, at en betydelig procentdel af patienter med
unipolar depression senere diagnosticeres med bipolar lidelse.

Seerligt hos bern og unge er det vigtigt at sikre sig, om der har veeret tidligere symptomer pa mani eller
hypomani, da den depressive episode sa vil veere farste kliniske tegn pa et bipolart forlgb, der ofte vil debutere i
ungdomsarene. Symptomer pa hypomani kan hos barn veere mere subtile end dem, man observerer hos
voksne.

Ad anbefaling 8

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne om rusmiddelbrug hviler pa tilsvarende konsensusbaserede anbefalinger i 12 retningslinjer (1-
10, 19, 20) af henholdsvis hgj (2, 4, 6-8, 10, 20) moderat (1, 9) og lav (3) kvalitet.

Patientveerdier og — preeferencer

Det antages, at de fleste patienter og pargrende vil vaere interesseret i at medvirke til en grundig anamnese,
hvor der tages hensyn il individuelle forhold og baggrund. Forfattergruppen er opmaerksom pa, at emnet kan
veere sarbart.

Rationale for anbefalingen

Rusmiddelbrug er en hyppig psykiatrisk komorbiditet til depression, som kan medfgre nedsat adhaerens til
behandling. Desuden udger rusmiddelbrug en risikofaktor for depression, medfarer en darligere
behandlingseffekt, og er en risikofaktor for suicidalitet samt for kognitive forstyrrelser. Rusmiddelbrug vil ofte
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have karakter af selvmedicinering, og patienten bar derfor udsparges om, hvilke positive effekter alkohol eller
stoffer har for patienten, idet det kan give vigtige oplysninger om patientens psykiske lidelse. Hos patienter med
rusmiddelbrug anbefales det saledes at drafte, hvordan rusmiddelbruget har pavirket udviklingen, forlgbet og
sveerhedsgrad af deres depression.

Bemeerkninger og overvejelser

Der kan med fordel anvendes struktureret afdeekning af rusmiddelforbruget med AUDIT (Alcohol Use Disorder
Identification Test) og DUDIT (Drug Use Disorder Identification Test). Disse tests afspejler de diagnostiske
kriterier for skadeligt brug og afheengighed i ICD-10 og kan bruges til at screene for rusmiddelproblemer bl.a. i
psykiatriske populationer. AUDIT bestar af 10 spgrgsmal. DUDIT bestar af 11 spargsmal. Det tager ca. 10
minutter at gennemfare screeningen. Ved hvert spagrgsmal gives point og pointene bruges til at vurdere, hvor
alvorligt rusmiddelproblemet er. AUDIT (21) og DUDIT (22) er korte afkrydsningsspargeskemaer, som kan
anvendes som interview eller evt. udfyldes af patienten. Der er defineret cut-off veerdier for hhv. risikofyldt brug,
skadelig brug og afheengighed, som kan anvendes til at anskueliggare problemets omfang over for patienten og
ift. behov for yderligere udredning og behandling. | klinisk praksis indgar scoren som en del af det samlede
billede, men er ikke i sig selv tilstraekkeligt til at stille en rusmiddelsdiagnose.

AUDIT er valideret blandt bern fra 12 ar, og DUDIT fra 11 ar. Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at cut-off
veerdierne er defineret vaesentlig lavere for barn og unge end for voksne.

Ad anbefaling 9-10

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne om medicin hviler pa tilsvarende konsensusbaserede anbefalinger i 10 retningslinjer (1-10)
heraf otte af hgj kvalitet (2, 4, 6-10), to af moderat kvalitet (1, 5) og en af lav kvalitet (3).

Patientveerdier og — preaeferencer

Det antages, at de fleste patienter og pargrende vil veere interesseret i at medvirke til en grundig anamnese,
hvor der tages hensyn til individuelle forhold og baggrund.

Rationale for anbefalingen

Al farmakologisk og non-farmakologisk tidligere behandling og stettetiltag ber afdaekkes og effekten beskrives.
Indhentning af oplysninger om den aktuelle og tidligere medicinering er til gavn for vurdering af tilstanden og for
tilretteleeggelse af behandling. Det er centralt at afklare om den medicin patienten behandles med (f.eks. opstart
af hormonel preevention, medicin mod akne og immunmodulerende medicin), eller tidligere har vaeret behandlet
med, kan veere arsag til nogle af de depressive symptomer. Da medicin metaboliseres forskelligt bade af
genetiske og andre arsager er det vigtigt, seerligt for risikopraeparater sasom lithium og tricycliske
antidepressiva, at plasmamonitorere laegemidlet. Desuden kan der veere interaktioner mellem praeparater sa
nedbrydningen accelereres eller heemmes. Endelig er det ngdvendigt at veere opmeerksom pa bivirkninger som
ofte opstar snigende og ikke nagdvendigvis tilleegges laegemidlet af patienten.

10
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Ad anbefaling 11-12

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefaling 11 hviler pa konsensusbaserede anbefalinger i seks internationale kliniske retningslinjer af
henholdsvis hgj (6, 19, 20, 23) moderat (1) og lav kvalitet (3). Anbefaling 16 hviler pa konsensusbaserede
anbefalinger i fire internationale kliniske retningslinjer af hgj kvalitet (2, 6, 19, 23).

Patientveerdier og — preaeferencer

Det antages, at langt de fleste patienter accepterer udredning for selvmordsrisiko.

Rationale for anbefalingen

Selvmordstanker, -planer -og forseg er meget udbredte blandt patienter med depression. Derfor skal en
risikovurdering indga i udredningen. Grundlaget for vurdering af selvmordsrisiko er en klinisk vurdering af
patienten som baseres pa en struktureret kortleegning af de vigtigste risikofaktorer for selvmord, sasom tidligere
selvmordsforsgg og psykiatrisk diagnose. Kortlaegningen omfatter ogsa at identificere, om patienten har eller
har haft selvmordstanker, selvmordsplaner, selvskadende adfeerd eller andre tegn pa suicidalitet. Derudover
indgar det at kortlaegge patientens livssituation, funktionsniveau og sociale netvaerk, som kan veere beskyttende
faktorer. Det indgar i vurderingen, om patientens eventuelle afstandtagen til selvmordstanker og -planer er
troveerdige i forhold til anamnesen og den kliniske tilstand.

En liste over risikofaktorer for selvmord ved patienter med depression findes i Bilag 1.

Der mangler evidens for, at instrumenter til vurdering af selvmordsrisiko har tilstreekkelig palidelighed til at
forudsige fremtidige selvmord eller selvmordsforsgg. Instrumenterne kan derfor kun bruges som hjeelpemiddel
til at kortlaegge vigtige risikofaktorer for selvmord.

Ad anbefaling 13

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen om vurdering af risiko for aggression hviler pa en tilsvarende konsensusbaseret anbefaling i en
international Klinisk retningslinje af hgj kvalitet (19).

Patientveerdier og — preaeferencer

Det antages, at langt de fleste patienter accepterer vurdering af aggressive tanker og adfeerdsmanstre.

Rationale for anbefalingen

Depression kan i sjeeldne tilfeelde vaere forbundet med fare for andre, seerligt ved psykotisk depression. At
sparge ind til aggressive tanker og adfeerdsmanstre under den indledende udredning kan forbedre
identificeringen af patienter, der er i gget risiko for aggressiv adfeerd. Derfor er anbefalingen formuleret med
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"skal” pa trods af anbefalingens styrke.

Hos barn og unge kan irritabilitet veere et fremherskende symptom, som altid ber vurderes, ligesom det kan
maskere det sankede stemningsleje.

Somatisk udredning

14. Indhent anamnese om somatiske tilstande, og ivaerksaet udredning og behandling
ved behov (D)

15. Objektiv undersoagelse skal omfatte blodtryk, hgjde (hos bern og unge) og vaegt og
bor suppleres med objektiv undersogelse jevnfer anamnesen, herunder neurologisk
undersogelse ved mistanke om organisk/cerebral @tiologi (D)

16. Der skal suppleres med relevante parakliniske undersegelser (D)

17. Udvis serlig opmarksomhed pa forekomst af depression hos patienter med
kroniske somatiske lidelser (D)

Ad anbefaling 14-17

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne hviler pa tilsvarende konsensusbaserede anbefalinger i 12 internationale kliniske retningslinjer,
hvoraf iseer "Referenceprogram for unipolar depression hos voksne” (1) af moderat kvalitet bergrer omradet.
Denne er krydschecket med de @vrige retningslinjer (4, 10, 19) som er af hgj kvalitet. Fra Nationalen
VersorgungsLeitlinie (4) er tilfgjet forhold om reproduktiv kontekst for kvinder og medtaget somatiske forhold i
forbindelse med behandling af depression. For barn og unge er iseer anvendt en national svensk klinisk
retningslinje, der er klassificeret som af lav kvalitet (11).

Patientveerdier og — preeferencer

Det antages, at langt de fleste patienter vil veere interesserede i at fa afdeekket eventuelle somatiske forhold af
betydning for korrekt diagnostik, differentialdiagnostik, behandling og prognose. Der vurderes ikke at veere
stgrre skadevirkninger ved dette, men brede, parakliniske undersggelser kan medfere tilfeeldige fund, falsk
positive resultater, og bidrage til overdiagnostisk.

Rationale for anbefalingen

Somatiske forhold kan have vaesentlig betydning for udvikling af depressive symptomer, arsagsforhold,
diagnostik, differentialdiagnostik og behandling. Det er pavist i et stort dansk registerstudie, at en lang raekke
medicinske sygdomme @ger risikoen for affektiv lidelse (24). Der er ligeledes enighed om, at komorbide
somatiske tilstande hos individer med depression kan pavirke behandlingseffekt og-varighed, idet de ager
risikoen for behandlingsrefrakteere depressive tilstande (2, 7, 23). Dette kan forveerres, hvis de somatiske
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tilstande ikke behandles sufficient (23). Depression er forbundet med en gget forekomst af medicinske
sygdomme og gget mortalitet. Endelig er der en gget risiko for polyfarmaci, og dermed leegemiddelinteraktioner,
i tilfelde af somatisk komorbiditet hos individer med depression (23).

Differentialdiagnostisk er det oftest relevant at udspearge patienten om neurologiske symptomer og symptomer
pa stofskiftesygdom. Risikofaktorer for vitaminmangel, ringe ernzeringstilstand og evt. graviditet og menopause-
status ber afdeekkes.

Ved udredning af depression anbefales at spgrge ind til aktuel livsstil inklusive sgvnvaner og sgvnforstyrrelser
(7, 11) og om ngdvendigt, at opfatte s@vnforstyrrelser som selvsteendige behandlingsmal (3). Der er en
sammenhaeng mellem sgvnforstyrrelser/dagnrytmeforstyrrelser og depression og herunder er sgvnforstyrrelser
en selvsteendig risikofaktor for depression og suicidalitet (4, 5, 10). Derfor er det vigtigt at sparge om tidligere og
aktuelle sgvnforstyrrelser, inklusive sgvnapna (25), da det giver mulighed for at radgive om livstileendringer
inklusive sgvnhygiejne (3, 11).

Ligeledes anbefales der en grundig vurdering af somatiske tilstande hos barn og unge, der udredes for
depression (2, 8). Barn preesenterer ofte mere diffuse somatiske komorbide symptomer end voksne (19). Som
det ses hos voksne, vil somatisk komorbiditet ofte medvirke til et behov for gget behandlingsintensitet (2), og
ubehandlede somatiske tilstande kan bidrage til behandlingsresistente depressive tilstande (2).

Bemezerkninger og overvejelser
Falgende blodpraver bar som minimum indga i udredningen hos voksne:

e Haematologiske kvantiteter (haamoglobin, thrombocytter og leukocytter)
o "Vaesketal” (natrium, kalium og creatinin)

e ’Levertal” (ALAT og basisk fosfatase)

e HbA1C

o Lipidprofil (triglycerid, total-cholesterol, HDL og LDL)

e Thyreoidea-praver (TSH)

e Totalt calcium

o  C-reaktivt protein (CRP)

Ved mistanke om mangeltilstande kan tilleegges B12-vitamin (cobalamin), folat og D-vitamin (S-25-OHD). Ved
mistanke om calcium forstyrrelser suppleres med ioniseret calcium og evt. PTH.

Hos barn og unge (<18 ar) bar der foretages laboratoriepraver efter klinisk vurdering. Der foreligger ikke
guidelines af hgj kvalitet med handfaste kriterier for, hvornar man ber foretage parakliniske test, men der er
klinisk konsensus for, at teersklen bar veere lav, da depression ofte er associeret med somatisk sygdom. Det
anbefales, at man foretager paraklinisk udredning fx hvis: 1) der er klinisk mistanke om somatisk arsag, 2)
symptombilledet er atypisk, eller 3) behandlingen med antidepressiva ikke virker efter 3 maneder (11).

Blodpraver som ma overvejes er:

e Hamatologiske kvantiteter (haamoglobin, thrombocytter og leukocytter)
e "Veesketal” (natrium, kalium og creatinin)
o ’Levertal” (ALAT)
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B12-vitamin (cobalamin) og folat
D-vitamin (S-25-OHD)

HbA1c

Thyreoidea-praver (TSH)
C-reaktivt protein (CRP)
Transglutaminase IgA

@vrige undersggelser:

Der ber altid tages elektrokardiogram (EKG) ved mistanke om hjertesygdom hos patienter over 50 ar. Der
bar tages EKG for opstart af langt de fleste antidepressive leegemidler

MR- eller CT-scanning af hjernen er indiceret ved mistanke om organisk cerebral patologi. Typen af
scanning afhaenger af den kliniske situation

Elektroencephalografi (EEG) er indiceret ved anfaldsfaenomener eller mistanke herom

Safremt de relevante undersggelser foreligger fra henvisende enhed og er mindre end 3 maneder gamle
gentages de ikke, medmindre der er saerlige grunde til dette.

Diagnose, differentialdiagnoser og psykiatrisk komorbiditet

18.

19.

20.

21.

Diagnosen ber stilles af en kvalificeret kliniker med erfaring i udredning af affektiv
lidelse, fx en speciallege i psykiatri eller borne- og ungdomspsykiatri, eller en
specialpsykolog i psykiatri eller berne- og ungdomspsykiatri (D)

Udredningen af depression ber ikke foretages isoleret, men kun ved samtidig
afdakning og vurdering af evrig psykopatologi (D)

Diagnosen depression stilles ved klinisk vurdering af samtlige kerne- og
ledsagesymptomer og varighed i henhold til ICD-10 (D)

Anvend validerede depressionsskalaer til kvantificering af de depressive symptomer
som fundament for monitorering af behandlingseffekt (C)

Ad anbefaling 18-21

Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne om diagnosticering hviler pa anbefalingerne i seks kliniske retningslinjer, hvoraf tre er af hgj
kvalitet (2, 7, 26), to er af moderat kvalitet (1, 23), og en er af lav kvalitet (3).

Patientveerdier og — preeferencer
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Det antages, at de fleste patienter vil veere interesseret i at medvirke til klinisk interview og vil veerdisaette, ud
over undersggelsen af symptomer, undersaggelsen af daglig funktion og oplevet livskvalitet.

Rationale for anbefalingen

At stille diagnosen unipolar depression er vanskelig grundet de ofte uspecifikke symptomer og den hgje
forekomst af komorbiditet. Det er afgarende for at stille diagnosen depression, at der er tale om en episodisk
tilstand og derfor sendringer ift tidligere forhold.

Hos voksne er typiske differentialdiagnoser til unipolar depressiv lidelse demens, delir, organiske affektive
sindslidelser, skizofreni, bipolar lidelse, dystymi, tilpasningsreaktion, angstlidelser, personlighedsforstyrrelse og
opmaerksomhedsforstyrrelse. Hos barn og unge skal man have seerlig fokus pa angstlidelser, obsessiv-
kompulsiv lidelser, spiseforstyrrelser, rusmiddelbrug, opmaerksomhedsforstyrrelser, autismespektrum-
forstyrrelser, adfeerdsforstyrrelser og indleeringsvanskeligheder.

Bemeerk at listen ikke er udtgmmende. En mere detaljeret gennemgang og beskrivelse findes i Bilag 2.

Kategoriseringen bestar derudover af svaerhedsgrad ved registrering af antal kerne- og ledsagesymptomer
(Bilag 3) samt klassificeringen efter forlgb og varighed, der danner grundlaget for behandlingsanbefalingerne.
Det er af seerlig betydning at afdeekke, om der foreligger melankoliforme og/eller psykotiske symptomer, idet det
har betydning for behandlingsvalg hos voksne.

Bemeerkninger og overvejelser

Diagnostik af depression er kompleks pga. de tidvist uspecifikke symptomer og den hgje grad af komorbiditet.
Diagnosen bar derfor stilles af en kvalificeret kliniker med erfaring i udredning af affektiv lidelse, fx en
speciallaege i psykiatri eller bgrne- og ungdomspsykiatri, eller en specialpsykolog i psykiatri eller barne- og
ungdomspsykiatri. Hvis diagnosen stilles af en specialpsykolog skal vurderingen af evt. somatisk komorbiditet
sikres. Erfarne uddannelseslaeger og uddannelsespsykologer kan under supervision varetage udredning og
diagnostik af depression, ligesom andre faggrupper kan bidrage i en tveerfaglig vurdering.

Anvendelse af det semi-strukturerede diagnostiske interview Present State Examination (PSE) (27) kan veere
relevant i seerlige situationer (differential diagnostisk usikkerhed, mistanke om alvorlig psykiatrisk komorbiditet,
og/eller udredning pa heit specialiseret niveau). PSE er den forkortede version af Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) (28), som afdaekker og definerer de enkelte symptomer og tegn, som
bl.a. indgar i de diagnostiske ICD-10 kriterier (29).

Hos barn og unge er psykiatrisk komorbiditet meget hyppig. Det er derfor helt afgarende, at alle de diagnostiske
kriterier for depression afdeekkes omhyggeligt, samt at der sker en grundig screening for komorbiditet. Dette
kan fx sikres ved anvendelse af et semistruktureret diagnostisk interview, hvorfor dette anbefales, nar der er
mistanke om vaesentlig komorbiditet eller et uklart symptombillede. PSE kan anvendes hos unge, og Kiddie-
SADS og DAWBA kan anvendes til bade barn og unge. Udredning og behandling af komorbiditet bar ske
sidelgbende med udredning og behandling for depression. Dog kan det vaere pakraevet af behandle alvorlig
depression far endelig udredning af komorbiditet er mulig, da de depressive symptomer bade kan skygge for og
ligne anden symptomatologi. Depression hos barn og unge opstar ofte sekundeert til anden psykopatologi, fx
udviklingsforstyrrelse.
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Der henvises til Bilag 3 for en oversigt over ICD-10 kriterierne. ICD-10 klassificerer svaerhedsgraden pa
baggrund af antallet af tilstedevaerende symptomer i kategorierne: let, moderate og sveer (29).

| klinisk sammenhaeng kategoriseres depressionens sveerhedsgrad ud fra en samlet vurdering af symptom-
tyngde, pavirkningen af funktionsevne, selvmordsrisiko og andre faktorer, sasom varighed, forlab og antal
tidligere episoder (3, 7).

Til bestemmelse af sveerhedsgraden af depression og monitorering af behandlingseffekt hos voksne kan der
yderligere anvendes interviewinstrumentet Hamilton Depressionsskala 17-item (HAM-D17) (30). HAM-D
subskalaen med 6 items (HAM-D6) er meget sensitiv over for eendringer i svaerhedsgraden af depression (31).
Den er nemmere at anvende i Klinisk praksis og er i gvrigt egnet til vurdering af sveerhedsgraden af depression
hos eeldre, inklusiv &eldre med demens (25).

HAM-D17 kan ogsa anvendes til unge til vurdering af sveerhedsgrad og/eller behandlingseffekt, men man skal
veaere opmaerksom pa, at skalaen ikke er valideret til denne aldersgruppe (<18 ar). Hos bern og unge i alderen
6-17 ar kan anvendes Mood and Feelings Questionnaire til vurdering af svaerhedsgrad og/eller
behandlingseffekt ved udfyldelse af barn/ung og foreeldre (32).

Til vurdering af funktionsevne hos voksne kan f.eks. anvendes Functional Assessment Short Test (FAST) (33).
Hos barn og unge kan man anvende C-GAS (34) eller GAF (35).
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5. Metode

Litteratursegning

Litteratursggningen til denne kliniske retningslinje er foretaget i perioden 6. december 2023 - 1. juli 2024. Der er
foretaget fire systematiske litteratursagninger: 1) En sggning efter kliniske retningslinjer fra 2007 til 6. december
2023, 2) en opdateret sggning efter sekundeerlitteratur (systematiske reviews og meta-analyser) fra 2018 til 20.
marts 2024, 3) en emnespecifik sggning om ensomhed efter sekundeerlitteratur fra 2018 til 11. juni 2024 og 4)
en emnespecifik sggning om sveerhedsgrad af depression efter sekundeerlitteratur fra 2014 til 1. juli 2024. Der
er siden pa baggrund af heringssvar inddraget en ny svensk retningslinje publiceret juli 2024 (ref nr (11)).
Sageprotokollerne er tilgaengelige ved kontakt til Retningslinjesekretariatet pa
rkkp.retningslinjesekretariatet@rm.dk.

Derudover blev der sggt ad hoc via referencer og google efter yderligere referencer.

Litteraturgennemgang

Forfattergruppen har anvendt systemet COVIDENCE til at understette udvaelgelsen af litteratur. Krzysztof Gbyl,
Christoffer Cramer Lundsgaard og Aake Packness har vaeret med til at udveelge retningslinjer. De artikler som
er valgt ud, er kvalitetsvurderet af Retningslinjesekretariatet ved hjeelp af validerede instrumenter. Guidelines er
kritisk vurderet ved AGREE II, systematiske reviews ved AMSTAR, diagnostiske tests studier ved QUADAS-2,
prognostiske studier ved QUIPS, observationelle studier ved ROBIN-I og RCT-studier ved ROB 2. Studiernes
evidensniveau og styrke blev efterfalgende vurderet — vurderingen fremgar i parentes efter referenceangivelsen
i litteraturlisten.

| veegtningen af inddraget evidens fra guidelines har forfattergruppen lagt vaegt pa kvaliteten vurderet ved
AGREE II. Forfattergruppen har ekstraheret anbefalinger fra guidelines med relevans for emnet, sammenholdt
dem med hinanden og kvaliteten og pa den made diskuteret sig frem til den bedst mulige syntese.

Formulering af anbefalinger

Specialleege Krzysztof Gbyl var formand for forfattergruppen frem til marts 2024, hvor Anders Jgrgensen
overtog formandskabet sammen med Aake Packness. Forfattergruppen har pa grund af emnets omfang og
antallet deltagere veeret opdelt i to undergrupper for henholdsvis anamnese samt diagnostik og
differentialdiagnostik. Der har veeret afholdt en blanding af videomader og fysiske mader, hvor der pa grundlag
af de tilgaengelige retningslinjer og evidens er formuleret en raekke anbefalinger til emnet. Anbefalingerne har
veeret droftet dels i undergrupperne, dels samlet. Ordlyden i anbefalingerne er gennemgaende draftet, herunder
de savel positive som negative konsekvenser anbefalinger kan have. Anbefalingerne og deres ordlyd er
godkendt af forfattergruppen pa et fysisk made d. 29. august 2024 inden retningslinjen blev sendt i haring (se
nedenfor).

Interessentinvolvering

Der har ikke veeret patienter eller pargrende direkte involveret i udarbejdelsen af naervaerende retningslinje.
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Retningslinjen har i hgringsfasen veeret sendt il relevante patientforeninger.

Generalsekreteeren for Danske Depressionsforening har dog deltaget i forfattergruppemaderne.

Horing

Retningslinjen har veeret i haring i fire uger fra 1. oktober til 30. oktober 2024. Der er modtaget haringssvar fra
12 interessenter. Retningslinjen er revideret af formandskabet pa baggrund af hgringssvarene bistaet af Rikke
Wesselhgft og Merete Sgrensen med gennemgang veegtet pa det barne- og ungdomspsykiatriske omrade og
Klaus Martiny vedr. sgvn. Det reviderede opleeg er efterfaglgende fremsendt til forfattergruppen 29. november,
droftet og godkendt med enkelte mindre rettelser pa et virtuelt mgde den 10. december 2024.

Godkendelse
Faglig godkendelse:

DMPG'en godkender det faglige indhold i retningslinjen og beslutter processen i den eksterne hgring.
Leegedirektgr Forum godkender herefter retningslinjen, for at vurdere implementeringsmuligheder - og
udfordringer. lkke som en kontrolmekanisme, men som en made at sikre gkonomisk og organisatorisk
opbakning til retningslinjerne, og dermed understgtte succesfuld implementering i praksis.

Retningslinjen er fagligt godkendt den 7. januar 2025.

Administrativ godkendelse:

Retningslinjen er godkendt af Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer den 10. januar 2025.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift

Det vurderes ikke, at de anferte anbefalinger vil udlgse en betydelig merudgift. De anfgrte minimumsblodpraver
indgar allerede altovervejende i de eksisterende regionale retningslinjer.

Behov for yderligere forskning

Unipolar depression er et heterogent syndrom med mange mulige preesentationsformer, differentialdiagnoser
og komorbiditeter. | lighed med andre psykiske lidelser er der forelgbigt ikke etableret objektive biologiske
parametre, der kan stette diagnosticeringen af depression. Det er imidlertid muligt, at nye teknologier som
kunstig intelligens, der kan handtere store maengder data om den enkelte patient, herunder genetiske data, vil
kunne gge den diagnostiske sikkerhed ved at kombinere individuelle datakilder pa nye mader. Det er vigtigt at
understrege, at sadanne metoder ville skulle afpraves igennem traditionelle randomiserede studier, idet det ikke
pa forhand er givet, at nye teknologier vil have positiv effekt for patienterne.

Depression er forbundet med en betydelig diagnostisk instabilitet, idet mange patienter, der debuterer med
depression, diagnosticeres med andre psykiske lidelser over tid. Det er saledes muligt at en mere langvarig
opfalgning af patienter, der debuterer med depression, vil kunne give en starre diagnostisk sikkerhed og
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bidrage til at gribe de patienter, hvor tilstanden udvikler sig i en ny diagnostisk retning. Denne hypotese ville
kunne undersgges forskningsmeaessigt i forskellige studiedesigns.

Forfattere og habilitet

Efter anbefaling fra Retningslinjesekretariatet blev der nedsat en starre forfattergruppe. Denne var tilstraebt at
repraesentere de primaere aktgrer pa omradet (specialiseret offentlig psykiatri, almen praksis, patientforeninger
bgrne- og ungdomspsykiatri samt psykologer). Det har ligeledes veeret et centralt @nske, at forfattergruppen
udgeres af klinikere.

Medlemmer af forfattergruppen:

e Aake Packness, sygeplejerske ph.d., Region Sjeelland

o Anders Jargensen, overlaege, ph.d., kliniske forskningslektor, Psykiatrisk Center Kabenhavn

o Claus Rendtorff, speciallzege i almen medicin

e Christine Spielberg Beyer, BU-psykolog, PC Glostrup

e Christoffer Cramer Lundsgaard, YL, ph.d. stud., PC Glostrup

e Hans March Jensen, praktiserende specialleege i psykiatri, Region Hovedstaden

e Gustav Bizik, overleege, ph.d., AAUH Psykiatrien

o Klaus Martiny, professor, overleege, ph.d., dr.med., PC Kgbenhavn

e Maj Vinberg, professor, overlaege, ph.d., dr.med., PC Nordsjeelland

o Mette Kragh, sygeplejerske, ph.d., Region Midt

e Merete Juul Sgrensen, praktiserende specialleege i BU-psykiatri, Region Midt

e Morten Ronnenberg Mgller, Generalsekreteer for Depression Foreningen

o Nikolaj Ladegaard specialpsykolog, ph.d., AUH Psykiatrien

o Vibe Gedsa Frokjeer, professor overlaege, PC Kgbenhavn

o Rikke Wesselhgft, forskningsleder og ledende overleege BUP, Syddansk Universitet, Region
Syddanmark

Herudover har forfattergruppen faet sekretaerbistand af Line Fanss, PA og forskningssekreteer, genergst stillet
til radighed af PC Glostrup. Formandskabet er meget taknemmelig.

Jf. Habilitetspolitikken indsaettes nedenstaende tekst og link:

For detaljerede samarbejdsrelationer henvises til deklaration via Laegemiddelstyrelsens hjemmeside:
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-virksomheder/lister-over-
tilknytning-til-virksomheder/apotekere,-laeger -sygeplejersker-og-tandlaeger

Samlet vurdering af habilitet for forfattergruppen: Ingen interessekonflikter.
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Plan for opdatering

Retningslinjen omfatter ikke tidlig opsporing af depression hos szerligt disponerede grupper f.eks. i almen

praksis, da der pagar et selvsteendigt arbejde i Dansk Selskab for Aimen Medicin om dette emne. Retningslinjen
forventes derfor opdateret pa dette omrade ved kommende revisioner. Retningslinjen vil desuden blive tilpasset
ICD-11, nar dette bliver relevant. Retningslinjen planlaegges opdateret i januar 2028 i regi af DMPG-depression.

Version af retningslinjeskabelon

Retningslinjen er udarbejdet i version 1.0 af skabelonen.
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6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra Dansk Depressionsdatabase i regi af
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante kliniske retningslinjer.

Den kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet til at beslutte databasens indikatorseet, herunder
hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.
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7. Bilag

Bilag 1 - Seerlige risikofaktorer for selvmord i forbindelse med en depressiv episode er:

Ikke-modificerbare faktorer:
e /ldre meend
o Tidligere selvmordsforsag
e Historik af selvskadende adfeerd
e At veere en seksuel minoritet
e Familiehistorik af selvmord
o Historik af juridiske problemer

Symptomer og livsbegivenheder:
o Aktive selvmordstanker

e Hablgshed

o Psykotiske symptomer
e Angst

e Impulsivitet

e Sveerhedsgraden af depression

e Psykomotorisk agitation*

e Lavt selvveerd*

o Stressfulde livsbegivenheder sasom tab af nzertstaende* eller skonomisk stress (f.eks. konkurs) og
viktimisering

e Manglende social stette

Komorbide tilstande:
e Rusmiddelsdiagnose (iseer alkohol relateret)
e Posttraumatisk stresslidelse
e Samtidige personlighedsforstyrrelser (iseer klynge B personlighedsforstyrrelser)
e Kroniske smertefulde medicinske tilstande (f.eks. migreenehovedpine, gigt)
o Kreeft

(6, 23)
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Bilag 2 - Differentialdiagnostik

Demens (F00-F03)

Differentialdiagnosen mellem demens og depression kan veere udfordrende, da begge tilstande kan praesentere
sig med kognitive forstyrrelser. Mistanken om en mulig dementiel udvikling eller egentlig demenstilstand opstar
typisk hos eeldre patienter. Depressive patienter kan opleve kognitive vanskeligheder, der ligner dem ved
demens, sasom problemer med hukommelse og koncentration. Der er dog flere kliniske traek, der kan hjeelpe
med at skelne mellem de to tilstande.

Hos patienter med depression er kognitive forstyrrelser ofte foroundet med nedsat indsats og gget oplevelse af
manglende evne. Depressive patienter kan rapportere manglende evne til at taenke eller huske, men de viser
ikke de kortikale dysfunktioner (f.eks. afasi, apraksi, agnosi), der er karakteristiske for demenssygdomme.
Derimod erkender patienter med demens, iszer i de mere fremskredne stadier, typisk ikke deres kognitive svigt,
da deres indsigt er nedsat. Det skal bemaerkes, at en demensdiagnose generelt ikke bar stilles hos en aktuelt
deprimeret patient, eftersom depressive symptomer kan imitere demenssymptomer og saledes give falsk
positivt resultat.

Ref.: (1, 10)

Delir (F05)

Differentialdiagnosen mellem delir og depression kan veere udfordrende, da begge tilstande kan praesentere sig
med kognitive forstyrrelser. Delir er en akut konfusionstilstand, der typisk udvikler sig over timer til dage og ofte

er forbundet med en underliggende medicinsk tilstand, mens depression udvikler sig mere gradvist over uger og
ofte er relateret til psykologiske stressorer.

Hos patienter med delir ses ofte en akut a&ndring i opmaerksomhed og bevidsthedsniveau, hvilket adskiller sig
fra depression, hvor sddanne aendringer ikke er lige s& markante. Kognitive forstyrrelser ved depression er ofte
forbundet med nedsat indsats og en fglelse af manglende evne, mens patienter med delir kan udvise
desorientering og forvirring om tid og sted.

Delir kan ogsa praesentere sig med affektive forstyrrelser sasom angst, frygt, depression og irritabilitet, men
disse symptomer er ikke centrale elementer i diagnosen, som det er tilfeeldet ved depression. | delir ses ofte en
betydelig forstyrrelse i s@vn-vagen cyklus med fragmentering eller omvendt sevnmganster, mens depression
typisk involverer initial eller sen insomni.

Ref.: (36)

Organiske affektive sindslidelser (F06.3)

Differentialdiagnosen mellem organiske affektive sindslidelser og unipolar affektiv sindslidelse kan veere
udfordrende, da begge tilstande kan preesentere sig med depressive symptomer. Far en diagnose af unipolar
depression kan stilles, skal en organisk getiologi udelukkes.

Hos patienter med organiske affektive sindslidelser er symptomerne ofte forbundet med en underliggende
medicinsk tilstand, sdsom primeer cerebral lidelse, systemiske sygdomme, der sekundaert afficerer hjernen,
eksogene toksiske substanser eller hormoner, endokrine lidelser eller andre somatiske sygdomme. Disse
patienter kan praesentere sig med lignende depressive symptomer som ved unipolar depression, sasom
vedvarende tristhed, tab af interesse, sgvnforstyrrelser og kognitive vanskeligheder.

Der er dog flere kliniske treek, der kan hjaelpe med at skelne mellem de to tilstande. Organiske affektive
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sindslidelser viser ofte yderligere symptomer, der ikke ses ved unipolar depression, sasom neurologiske udfald
og endringer i bevidsthedsniveau. Desuden kan symptomerne pa organiske affektive sindslidelser ofte
forbedres ved behandling af den underliggende medicinske tilstand, mens unipolar depression typisk kreever
psykologisk behandling og/eller antidepressiva.

En grundig anamnese med inddragelse af pargrende om muligt, somatisk vurdering, inklusive laboratorieprgver
og evt. billeddiagnostik, er essentiel for at identificere en mulig organisk arsag til de depressive symptomer.

Ref: (1)

Skizofreni (F20)

Differentialdiagnosen mellem skizofreni og unipolar depression kan veere udfordrende, iseer i de tidlige stadier,
hvor negative symptomer ved skizofreni og depressive symptomer kan overlappe. Begge tilstande kan
preesentere sig med anhedoni, nedsat energi, manglende motivation og social tilbagetraekning, hvilket gar det
vanskeligt at skelne mellem dem. Der er dog ogsa veesentlige forskelle. Symptomer som lavt humer,
selvmordstanker og pessimisme er karakteristiske for depression, mens talefattigdom og affektiv fladhed har
starre specifik betydning for negative symptomer ved skizofreni.

Patienter med skizofreni udviser ofte nedsat erkendelse af deres kognitive svaekkelser og symptomer, hvilket er
mere almindeligt og udtalt end hos patienter med depression. En undtagelse er dog psykotisk depression, hvor
vrangforestillinger kan forstyrre sygdomsindsigten markant. Psykotiske symptomer som hallucinationer og
vrangforestillinger er karakteristiske for skizofreni, mens de sjeeldent optreeder ved unipolar depression, og
disse symptomer kan derfor hjeelpe med at skelne mellem de to lidelser.

Ved psykotisk depression kan vrangforestillinger og hallucinationer forekomme, hvilket yderligere komplicerer
differentialdiagnosen. Disse symptomer er ofte stemningskongruente, hvilket vil sige, at de afspejler patientens
depressive tilstand, som eksempelvis vrangforestillinger om skyld, veerdilgshed eller at vaere en byrde. De kan
dog sjeeldnere have stemningsinkongruent karakter. Hvis hallucinationer er til stede, involverer de ofte stemmer,
der kritiserer eller anklager patienten. De psykotiske symptomer ved skizofreni fremstar ofte mere bizarre og
usandsynlige i deres natur. Endvidere vil de psykotiske symptomer ved depression veere tidsmaessigt
sammenfaldende med aendringen i stemningslejet.

Ref.: (1, 37)

Bipolar lidelse (F31)

Differentialdiagnosen mellem bipolar affektiv sindslidelse og unipolar depressiv lidelse kan vaere kompleks, da
begge tilstande kan praesenteres med samme symptomer. For at stille diagnosen unipolar affektiv sindslidelse
ma der ikke tidligere have veeret episoder med hypomani, mani eller blandingstilstand. Hos patienter med
bipolar affektiv sindslidelse er episoder med mani eller hypomani, kendetegnet ved lgftet stemningsleje, aget
energi, selvovervurdering, nedsat sgvnbehov og impulsiv adfeerd. Disse episoder skifter ved bipolar affektiv
sindslidelse med perioder med depression, der ligner dem, der ses ved unipolar depression.

En blandingsepisode kan praesentere sig med symptomer, der bade inkluderer depressive og maniske traek,
hvilket gar det udfordrende at skelne den fra en ren depressiv episode sa kan vaere praeget af sveer agitation og
uro. Depressive symptomer i en blandingsepisode kan kvalitativt ligne dem ved en depressiv episode, sasom
tristhed, tab af interesse, skyldfalelse og nedsat energi. | en blandingsepisode forekommer der ofte flere
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depressive symptomer samtidigt med eller hyppigt skiftende med flere maniske symptomer som irritabilitet,
tankemylder, aget taletrang eller gget aktivitet.

En grundig anamnese og vurdering af patientens tidligere episoder med stemningslejezendringer er essentiel for
at stille den korrekte diagnose. Det er seerligt vigtigt at inkludere pargrende i udredningsprocessen ved
mistanke om bipolar lidelse, da de kan give veerdifulde oplysninger om patientens tidligere adfeerdsmegnstre og
stemningslejezendringer, som patienten selv maske ikke kan huske eller er opmaerksom pa.

Ref.: (1, 10, 38)

Dystymi (F34.1)

Differentialdiagnosen mellem dystymi og unipolar depressiv lidelse kan vaere udfordrende, da begge tilstande
indebeaerer depressive symptomer. Dystymi, ogsa kendt som vedvarende depressiv lidelse, er karakteriseret ved
en kronisk form for depression, hvor symptomerne varer i mindst to ar med konstant eller hyppig
tiilbagevendende forstemning , men ofte med en mindre intensitet end ved unipolar depression.

Hos patienter med dystymi ses depressive symptomer sasom tristhed, tab af interesse, lavt selvvaerd og
hablgshed. Disse symptomer er ofte mindre udtalte, men ofte mere langvarige sammenlignet med de akutte
episoder af sveer depression, der ses ved unipolar depressiv lidelse.

Forskellen mellem dystymi og unipolar depressiv lidelse ligger primaert i symptomernes varighed og intensitet.
Mens unipolar depression typisk involverer mere alvorlige og invaliderende symptomer, som kan opsta
pludseligt og skal vare i mindst to uger, er dystymi kendetegnet ved milde til moderate depressive symptomer,
der vedvarer over en laengere periode uden signifikante remissioner.

Det er vigtigt at gennemfare en grundig anamnese for at vurdere varigheden og karakteren af de depressive
symptomer. Involvering af pargrende i udredningsprocessen kan veere seerligt nyttig, da de kan give veerdifulde
oplysninger om patientens langvarige humgrmenstre og funktion, som patienten selv maske ikke fuldt ud er klar
over eller kan rapportere preecist.

Ref.: (4).

Tilpasningsreaktion (F43.2)

Tilpasningsreaktion og depressiv episode kan praesentere sig med lignende symptomer som tristhed, tab af
interesse, skyldfalelse, sgvnforstyrrelser og nedsat energi, hvilket kan gere differentialdiagnosen vanskelig.

Tilpasningsreaktion opstar som en reaktion pa en identificerbar psykosocial stressor, med symptomer der
debuterer inden for tre maneder og er relativt kortvarige. Symptomerne er typisk mindre alvorlige og aftager, nar
individet tilpasser sig stressoren eller stressoren fiernes.

Depressive episoder kan opsta uden en specifik udlasende faktor og er ofte mere vedvarende og
gennemgribende, med alvorlige symptomer som hablgshed og selvmordstanker.

Forskellen mellem tilpasningsreaktion og depressiv episode ligger i symptomernes varighed, alvorlighed og
relation til en identificerbar stressor. Ved tilpasningsreaktion er der en klar sammenhaeng med en stressor, og
symptomerne aftager typisk med tiden, mens depressive episoder er mere vedvarende og omfattende uden
ngdvendigvis at veere udlgst af en specifik stressor. Hvis kriterierne for depression er opfyldt, skal der stille en
depressions diagnose.

Ref.: (10).
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Angsttilstande (F40-F41)

Differentialdiagnosen mellem angsttilstande og unipolar depressiv lidelse kan vaere kompleks, da disse tilstande
deler flere centrale symptomer sasom angstsymptomer, irritabilitet, sgvnforstyrrelser og koncentrationsbesvaer.
Starstedelen af patient med depression har angst men det indgar ikke i diagnosekriterierne for depression.
Angsttilstande, som omfatter generaliseret angstlidelse, panikangst og fobier, kan ofte koeksistere med
depression, hvilket ger en korrekt vurdering afgerende for at guide til malrettet behandling og forbedre
patientudfald.

Angst og depression har bade unikke og overlappende symptomer. For eksempel er vedvarende angst og
bekymring centrale symptomer ved angsttilstande, mens vedvarende tristhed og tab af interesse eller gleede er
kendetegnende for depression. Nar begge tilstande er til stede, er det vigtigt at behandle depressionen primeert,
da depression ofte kan forveerre angsttilstanden og pavirke patientens evne til at handtere angstsymptomer.

Hos patienter med angsttilstande kan symptomer som hjertebanken, svedeture, rysten, svimmelhed og en
falelse af forestaende katastrofe (panikfalelse) veere fremtreedende. Disse somatiske symptomer ses ogs ved
navnlig sveerere depression.

En del patienter med depression viser sig at have bestaende angstlidelser som har veeret tilstede i hele
voksenlivet og som kan kreeve selvsteendig behandling nar de depressive tilstande er lettet.

Ref.: (1).

Personlighedsforstyrrelse (F60)

Differentialdiagnosen mellem personlighedsforstyrrelser og unipolar depressiv lidelse kan veere udfordrende, da
personlighedsforstyrrelser ofte preesenterer symptomer, der overlapper med depression.
Personlighedsforstyrrelser er karakteriseret ved vedvarende menstre af adfeerd og oplevelser, der afviger
markant fra kulturelle normer, og som begynder i ungdommen eller tidlig voksenalder.

Depressive symptomer kan forvaerre eller ligne traek ved personlighedsforstyrrelser, hvilket kan komplicere den
diagnostiske proces. For eksempel kan personer med borderline personlighedsforstyrrelse opleve intens
tristhed, tomhed og selvmordstanker, der ligner symptomer pa depression. Ligeledes kan personer med
undvigende personlighedsforstyrrelse praesentere med lavt selvveerd og social tilbagetraekning, som ogsa ses
ved depression.

For at skelne mellem personlighedsforstyrrelser og unipolar depressiv lidelse er det vigtigt at overveje
symptomernes varighed og konteksten, hvori de opstar. Personlighedsforstyrrelser viser vedvarende mgnstre af
adfeerd og felelsesmaessige reaktioner, der er stabile over tid og pa tvaers af forskellige situationer. | kontrast
hertil er depressive episoder ved unipolar depression ofte mere afgreensede i tid og kan udlgses af specifikke
livsbegivenheder eller stressorer.

En anden forskel ligger i patientens selvopfattelse og indsigt. Personer med depression kan ofte identificere en
periode, hvor de falte sig anderledes eller normalt fungerende, mens personer med personlighedsforstyrrelser
typisk ikke oplever denne kontrast, da deres adfeerdsmgnstre og folelsesmeessige reaktioner har veeret stabile
gennem livet.

Det er ogsa vigtigt at overveje interpersonelle relationer. Personer med personlighedsforstyrrelser har ofte
vedvarende problemer i deres relationer med andre, hvilket kan inkludere intense og ustabile forhold eller
undgaelse af sociale interaktioner. Disse mgnstre er mindre typiske for unipolar depression, hvor sociale
problemer ofte er et resultat af de depressive symptomer snarere end en del af en vedvarende adfaerdsmaessig
tendens.
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En grundig anamnese og vurdering af patientens livslange adfeerdsmanstre og relationer er nadvendig for at
skelne mellem depression og personlighedsforstyrrelser. Involvering af pargrende i udredningsprocessen er
seerligt vigtig, da de kan give veerdifuld information om patientens adfeerdsmenstre og fglelsesmaessige
reaktioner over tid, som patienten selv maske ikke er bevidst om eller kan rapportere ngjagtigt.

Ref.: (10).

Opmarksomhedsforstyrrelse (F90)

Differentialdiagnosen mellem ADHD og depression kan veere udfordrende, da begge tilstande kan praesentere
sig med symptomer pa opmaerksomhedsproblemer og energimangel, og nedsat arbejdsevne. Begge tilstande
kan ogsa fare til social tilbagetraekning, hvilket kan komplicere den diagnostiske proces.

Problemer med opmaerksomhed og koncentration ved ADHD er vedvarende over tid fra barndommen (er ikke
episodiske) og er derfor ikke tidsmaessigt knyttet til aendringer i humer eller energi. Hos patienter med ADHD er
opmaerksomhedsproblemer og lav energi ofte relateret til vanskeligheder med tidshandtering, organisering og
gennemfgrelse af opgaver. Disse symptomer er typisk ikke relateret til humgrforstyrrelser. Patienter med ADHD
kan ogsa udvise impulsivitet og rastiashed, hvilket ikke er karakteristisk for depression, selvom patienter med
agiteret depression kan forveksles. Derudover har personer med ADHD ofte en vis erkendelse af deres
opmaerksomhedsproblemer, men kan undervurdere alvoren eller konsekvenserne af deres symptomer.

Depressive patienter oplever derimod ofte symptomer som lavt humer, hablagshed, selvmordstanker og en
generel mangel pa energi og motivation. Kognitive forstyrrelser ved depression er ofte forbundet med nedsat
indsats og @get oplevelse af manglende evne. Depressive patienter rapporterer ofte en manglende evne til at
teenke eller huske og er typisk mere tilbgjelige til at veere opmaerksomme pa og bekymrede over deres
symptomer sammenlignet med patienter med ADHD og er plaget af selvbebrejdelser.

Det er vigtigt at bemaerke, at mens bade ADHD og depression kan praesentere sig med lav energi og
manglende motivation, er der specifikke symptomer som hyperaktivitet og impulsivitet i ADHD, der adskiller sig
fra depressionens karakteristiske treek som hablgshed og selvmordstanker.

Ref: (39).
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Bilag 3 - Kerne- og ledsagesymptomer efter ICD

Symptom ‘ Karakteristika Svaerhedsgrad
Kernesymptomer Antal symptomer
Nedtrykthed * Nedslaethed, fortvivlelse; ufglsomhed over for positive og 22 22 =3

negative begivenheder, hurtig irritabilitet, folelse af overvaeldelse.
* ofte i kombination med falelser af angst/frygt for fremtiden og
usikkerhed

* AEndring i humer fra dag til dag uanset livsbetingelser

* Karakteristiske daglige udsving, f.eks. udtalt "morgen trist"

Nedsat lyst eller * Ingen interesse eller engagement i hverdagens aktiviteter (job,
interesse husstand)
* Ingen interesse eller nydelse i tidligere hobbyer og
fritidsaktiviteter
* Fald i aktivitetsniveau
Nedsat energi, * Forsgmmelse af- og hurtig udmattelse ved simple
gget trastbarhed ' hverdagsaktiviteter (husholdning, personlig hygiejne)

* Ingen interesse for sociale kontakter
* Tilbagetraekning

Ledsagesymptomer
Taenke- eller Begraensning i taenkning 21 =3 25
koncentrationsbesv | * Besvaer med at treeffe beslutninger eller ubeslutsomhed
a&er * tilbagevendende grublerier, selvtvivl og eengstelse
Nedsat selvvaerd * Tab af tillid til egne evner, f.eks. pa arbejde, i sociale kontakter, i
og selvtillid 2 fritidsaktiviteter eller husfgrelse
Selvbebrejdelser * Selvbebrejdelse
eller skyldfglelse * Urealistiske/overdrevne skyldfglelser i en faglig eller social
sammenhaeng
Psykomotorisk * Indre uro, folelse af at veere "oppe og kere”
agitationt eller * Rastlgshed, taletrang
haemning * Ordknaphed, stille monoton tale, langsom tale
* Forsinkede reaktioner, langsomme bevaegelser, nedsatte mimik
Hablgshed® * Urealistisk pessimistiske fremtidsforventninger, herunder til
prognose
* Generelt negativt selv- og verdensbillede og fglelse af hablagshed
Sgvnforstyrrelser * Sgvnlgshed

* Vanskelighed ved at sove igennem, tidlig opvagning, og
indsovningsbesvaer
* Sjeeldent hypersomni: @get savn i labet af dagen, langvarig

nattesagvn
Forstyrret appetit * Folelse af at matte tvinge sig selv til at spise
* Betydeligt veegttab
Tanker om ded * @nske om at dg hurtigt af en uhelbredelig sygdom eller en ulykke
eller selvmord * Mere eller mindre konkrete overvejelser for aktivt at afslutte sit
eget liv

* delvis relateret til vrangforestillinger og hallucinationer: f.eks.
overbevisning om, at man kun gennem sin egen ded kan redde
familien eller betale af pa en stor geeld

Varighed mere end to uger R R R
Let Moderat Sveer

F32/33.0 F32/33.1 F32/33.2

Psykotiske symptomer F32/33.3

1 11CD-11 er nedsat energi ikke et af kernesymptomerne, men et af de ledsagende symptomer.
211CD-11 er selvveerd/selvtillid og skyldfglelse/veerdilgshed sammenfattet som ét kriterium.
3 "Hablgshed" er ikke inkluderet som et selvstaendigt kriterium i ICD-10; | ICD-11 er det nyt som et yderligere kognitivt symptom.

Ref: (4).
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