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1. Nyt siden sidst (eendringslog)

Denne retningslinje foreligger i sin farste version, hvorfor der ikke er eendringer at berette.

2. Anbefalinger (centrale budskaber)

Anbefalingernes styrke er graderet efter Oxford Levels of Evidence. En A-anbefaling bygger pa
evidens af hgj kvalitet og udtrykker hgj sikkerhed i anbefalingen. En D-anbefaling bygger pa evidens
af lav kvalitet og udtrykker lav sikkerhed i anbefalingen.

Udredning af bipolar lidelse

1. Udredning bar foretages af en kvalificeret kliniker — eller under supervision af en kvalificeret
kliniker - med erfaring i udredning af affektiv lidelse, fx en specialleege eller specialpsykolog i
psykiatri (D)

2. Inden diagnosen stilles ber der fglges centrale elementer for en god udredning:

a) Indhent oplysninger om aktuelle og tidligere psykiatrisk historik herunder
stemningssvingninger og episoder med overaktivitet og heemning eller anden sndring i
adfaerd. Tillige beskrives symptomer i perioderne herimellem samt triggere af tidligere
episoder og manster i recidiv (D)

b) Mulige differentialdiagnoser vurderes, som f.eks. skizofreni, unipolar depressiv lidelse,
personlighedsforstyrrelser, misbrug, ADHD og underliggende somatiske lidelser som f.eks.
stofskiftelidelser, eller medicin- eller stof-udlgste manioforme symptomer (D)

c) Diagnosen enkeltstdende mani eller bipolar lidelse kan stilles ved hjeelp af et semistruktureret
diagnostisk instrument i form af SCAN/PSE, der ogsa er indikator i Dansk Bipolardatabase (D)

d) Indhent oplysninger om familieere dispositioner for at kvalificere udredningen (D)

e) Indhent oplysninger om udvikling og aendring i typen af stemningssvingninger og de
medfglgende udfordringer i hele personens liv, f.eks. barndomstraumer samt mere aktuelle
traumer, udviklingsforstyrrelser og kognitive forstyrrelser (D)

f)  Inviter pargrende eller et familiemedlem til at supplere og bidrage med oplysninger (D)

g) Indhent relevante oplysninger om tidligere behandling, herunder afprgvet medicinsk
behandling, samt effekten og eventuelle bivirkninger heraf (D)

h) Hvis diagnosen enkeltstdende mani eller bipolar lidelse ikke med sikkerhed kan stilles ifm.
udredningssamtaler og interview ved specialleege/specialpsykolog i regionsfunktion for
nydiagnosticert bipolar lidelse, bar den ikke stilles (D)

i) Indhent oplysninger om aktuelle og tidligere komorbide tilstande, bade psykiatriske (fx angst,
PTSD, OCD, personlighedsforstyrrelser, misbrug, ADHD, autisme, spiseforstyrrelse, mv.) og
somatiske (D)

i) Udfgr en somatisk undersggelse (D)
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3.

4.

Nar diagnosen bipolar lidelse stilles, vurderes om der er tale om bipolar lidelse type | eller Il, som
ogsa er en indikator i Dansk Bipolardatabase (D)

Overvej at supplere udredning med testning af kognitive funktioner, nar patienten er i hel eller
delvis remission for affektive symptomer, og der er en formodet funktionspavirkning relateret til
de kognitive deficit (D)

Indhent oplysninger om patientens hverdag, sociale forhold og funktionsevne samt aktuelle
psykosociale stressorer, der ogsa er en indikator i Dansk Bipolardatabase (D)

Behandling af nydiagnosticeret bipolar lidelse

6.

10.

11.

12.

13.

For patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse anbefales det at foretages en baseline
screening med monitorering af metaboliske parametre, kardiovaskular status, ernaeringsstatus og
fysisk aktivitet (B)

For patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse bar der Igbende og systematisk vurderes
sygdomsaktivitet (depressive og maniske symptomer) ved anvendelse af psykometriske veerktgjer,
fx i form af Hamilton Depression Rating Scale, Young Mania Rating Scale eller Mania Assessment
Scale) mhp. at monitorere patientens sygdomsaktivitet og effekt af behandlingen (A)

Hos patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse anbefales det at anvende “shared decision
making” ved valg af behandling. Ved medicinsk behandling informeres om formal, mulige
bivirkninger og planlagt monitorering. Dette skal sikre, at behandling sker pa et informeret
grundlag i samarbejde med patienten. Der ber i forlaengelse heraf udarbejdes en behandlingsplan
i samarbejde med patienten, som indeholder en individuel kriseplan med navne pa faste
kontaktpersoner. Behandlingsplanen kan deles med alment praktiserende laege og eventuelt
pargrende, og den ber inkludere identificerede triggere, tidlige advarselstegn, samt strategier til
handtering og forebyggelse af tilbagefald (D)

Det anbefales at vurdere sgvnproblemer rutinemaessigt, da disse er en integreret del af diagnosen
bipolar lidelse og ofte kreever behandling. Psykoeduaktion om sgvn og dggnrytme anbefales
generelt (D)

Ved behandling med lithium bgr der males vaegt (BMI), nyrefunktion (inkl. eGFR),
thyroideafunktion, blodbillede og vaesketal (inkl. calciumniveau) fgr start og mindst hver 6. maned.
Der bgr som udgangspunkt monitoreres niveau af plasma-lithium ca. en uge efter opstart og hver
dosiseendring. Relevant biokemisk monitorering bar overvejes ved dosiseendringer, eendret
somatisk tilstand, interaktioner, dehydrering, aendret nyrefunktion eller klinisk mistanke om
toksicitet. Selv ved stabilt niveau anbefales det, at plasma-lithium males hver 3. maned det farste
ar, herefter hver 3.-6. maned (A).

Hvis behandling med psykofarmaka stoppes, ber det ske med en gradvis udtapning for at mindske
risikoen for stemningsustabilitet (A)

Ved brug af psykofarmaka til seldre med bipolar lidelse, bar der oftest anvendes en lavere dosis,
og der bar tages hensyn til mulig pavirkning af den kognitive funktion, mulig gget risiko for
medicinske interaktioner, en mulig negativ effekt af antikolinerg medicin pa kognition og helbred
samt fortsat behandling af eventuelle aldersrelaterede somatiske sygdomme (D)

Det anbefales at overveje ECT ved behandlingsresistent mani, depression eller blandingstilstand
samt ved psykotiske symptomer og suicidalfare. Det anbefales at anvende ECT til hurtig og
kortvarig symptomlindring nar andre behandlinger har vaeret utilstraekkelige og nar tilstanden
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

enten vurderes livstruende, hos personer med langvarig eller svaer mani, blandingstilstand eller
depression eller ved psykotiske symptomer (A)

Overvej at tilbyde repetitiv transkraniel magnetisk stimulation (TMS) i protokolleret regi som
tillaegsbehandling til voksne patienter med utilstraekkelig effekt af farmakologisk behandling (B*)

Lysterapi kan overvejes som kortvarigt tillzeg ved behandling af bipolar depression (B*)

Det bar Igbende vurderes, om der er komorbidt misbrug, og hvis der er, bgr der tilbydes en plan
for behandlingen af dette i primaer eller sekundaersektoren (D)

Pabegynd intensiveret patientkontakt til patienter med recidiv af affektive symptomer, risiko for
behandlingssvigt og suicidalrisiko (D)

Der ber tilbydes gruppebaseret psykoedukation til nydiagnosticerede patienter i stabil fase som en
central del af det samlede behandlingsforlgb (A). Dette er en indikator i Dansk Bipolardatabase.
Der henvises til DMPG-retningslinje for gruppebaseret psykoedukation til nydiagnosticeret bipolar
lidelse med tilhgrende materiale.

Kognitiv Adfeerdsterapi

a) Overvej at tilbyde individuel Kognitiv Adfaerdsterapi eller Interpersonal and Social Rhythm
Therapy (IPSRT) som tillaegsbehandling ved depressive symptomer og som led i
forebyggende indsats (B*)

b) Overvej at tilbyde individuel Kognitiv Adfeerdsterapi til patienter i hel eller partiel remission ved
persisterende angstsymptomer (B*)

Tilbyd social statte efter behov (B)

Vedrgrende medicinsk behandling af bipolar lidelse: der henvises til geeldende dansk vejledning
fra RADS (RADS 2015, Behandlingsvejledning for medicinsk behandling af bipolar lidelse) og den
nationale kliniske retningslinje for medicinsk behandling ved bipolar lidelse (NKR farmakologisk
behandling af bipolar lidelse — supplerende vedligeholdelsesbehandling efter depression 2014).
Fremadrettet henvises til den kommende Sundhedsstyrelsens Nationale Kliniske Anbefaling (NKA)
for medicinsk behandling af bipolar lidelse (udkommer i 2026) og den kommende retningslinje fra
DMPG vedrgrende medicinsk behandling ved bipolar lidelse (opstartes i 2026) (C)

Der anbefales ikke en specifik medicinsk behandling for sgvnvanskeligheder eller ved behov for
beroligende medicinering (D)

Recovery

a) Recovery-orienteret tilgang: Det anbefales, at behandlingen af bipolar lidelse tilretteleegges
recovery-orienteret. Dette indebeerer, at indsatsen ikke alene har fokus pa symptomreduktion,
men ogsa pa trivsel, funktionsevne, hab og patientens egne mal, herunder uddannelse,
beskeeftigelse og sociale relationer (D)

b) Recovery-orienteret sprogbrug: Det anbefales, at fagpersoner anvender et recovery-orienteret
og ikke-stigmatiserende sprog, hvor personen ikke reduceres til "patient”, men anerkendes
som individ med ressourcer, hab og mulighed for at komme sig (D)

c) Peer-stgtte og stattegrupper: Det anbefales, at patienter informeres om og opfordres til at fa
peer-statte samt i stattegrupper eller patientforeninger, da disse kan fremme hab,
egenmestring og social stgtte (D)
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d)

e)

f)

Tveerfaglig tilgang: Der ber anvendes en tveerfaglig tilgang, der kombinerer medicinsk
behandling med psykosociale og recovery-orienteret behandling. | praksis involverer det
kompetencer fra leege, sygeplejerske, socialradgiver, psykolog, og evt. fysioterapeut og
ergoterapeut i det omfang, det er relevant for den enkelte patient. (A)

Recovery-orienteret plan anbefales: at der undervejs i forlgbet udarbejdes, og lgbende
opdateres, bade krise- og forebyggelsesplan (D)

IPS (individual placement and support) ber tilbydes som beskaeftigelsesindsats (A)

24. Pargrendeinddragelse

a)

b)

Voksne pargrende: Det anbefales, at pargrende inddrages aktivt i behandlingen, nar patienten
samtykker. Pargrende ber tilbydes psykoedukation og information om sygdom, behandling og
recovery-proces. Psykoedukation for pargrende kan med fordel tilbydes i grupper mhp.
indbyrdes sparring og diskussion mellem de pargrende (B*)

Bgrn som pargrende: Det anbefales, at bgrn af foreeldre med bipolar lidelse identificeres og
tilbydes relevant stgtte. Familiefokuseret terapi og psykoedukation bar overvejes som led i
behandlingen (D)

Organisering og samarbejde pa tveers

25. Behandlingsforlgbet anbefales koordineret i samarbejde med behandlende klinikere, herunder pa
tveers af ambulante behandlere og behandlere pa sengeafsnit nar/hvis patienten er indlagt (D)

26. Ved afslutning af behandlingsforlgb anbefales at sikre relevant afslutning, herunder koordinering til
primaer og sekundaer sektor (D)
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3. Introduktion

Bipolar affektiv sindslidelse er en alvorlig psykisk lidelse med en praevalens pa 1-2% i den danske
befolkning, svarende til ca. 60.000-120.000 personer. Som oftest udvikler sygdommen sig i
ungdomsarene, men debut i sent i livet ses ogsa. Gennemsnitligt stilles diagnosen midt i 20’erne (1).
Det er i undersagelser vist, at der forekommer en betydelig forsinkelse af korrekt diagnose, og at
patienter med debuterende bipolar lidelse ofte har haft stemningssvingninger i op til 10 ar for
diagnosen bipolar lidelse stilles (2).

Sundhedsstyrelsens Specialevejledning for Psykiatri, 2. oktober 2023 angiver at patienter med manisk
enkeltepisode eller nyligt diagnosticeret bipolar lidelse, som ikke er sekundeer til anden lidelse, skal
behandles i specialiseret Regionsfunktion (2-4). Baggrunden herfor, inklusive evidensgrundlaget, er
beskrevet i Dansk Bipolar Database - Grundlag for databasens population, indikatorer og standarder,
2025 (5) og refereres kort her.

Sundhedsstyrelsen anbefalede i 2006 i en Medicinsk Teknologi Vurdering (MTV) om Forebyggende
Ambulant Behandling af sveere Affektive lidelser at supplere den aktuelle organisation af den
ambulante behandling af patienter med affektivlidelser med 5-10 specialklinikker, svarende til 1-2
klinikker i hver af de kommende regioner, som bl.a. skulle tilbyde vurdering og behandling af patienter
med bipolar lidelse i fasen omkring sygdomsdebut (6). Det anbefaledes tillige at effekten af et sadan
behandlingstilbud kunne afprgves i et forskningsprojekt. Efterfglgende viste en dansk randomiseret
undersggelse, at tidlig intervention med et toarigt ambulant behandlingsforlab for bipolar lidelse i en
specialklinik for affektive lidelser med optimeret farmakologisk behandling og gruppebaseret
psykoedukation markant bedrede langtidsprognosen. Undersggelsen viste at den tidlige intervention
resulterede i 40 % faerre genindlaeggelser, gget brug af stemningsstabiliserende medicin, herunder
lithium, og stgrre patienttilfredshed sammenlignet med vanlig ambulant behandling ved egen laege,
privatpraktiserende psykiater eller i distriktspsykiatrien (2). De ekstra omkostninger for specialklinikken
blev mere end opvejet af reducerede hospitalsindleeggelser, da indleeggelsesomkostningerne for
patienter ambulant i specialklinikken (14.487 euro) kun var to tredjedele af belgbet for patienter
behandlet i vanlig ambulant behandling (21.511 euro). Effekten var yderligere udtalt for yngre voksne
(mellem 18 og 27 ar) nydiagnosticeret med bipolar lidelse, som har vist stort udbytte af
psykoedukation i grupper med andre jeevnaldrende (3). En senere efterundersggelse har vist at
effekterne af tidlig intervention holdt sig over 16 ars follow-up (4).

Tidlig og korrekt diagnosticering af bipolar lidelse samt et intensivt behandlingstilbud svarende til
ovenstaende viste sig altsa gavnligt for patienterne pa bade kort og lang sigt.

Det konkluderes saledes i ” Dansk Bipolar Database - Grundlag for databasens population, indikatorer
og standarder, 2025 (5) at der fra et klinisk, organisatorisk og gkonomisk synspunkt er god evidens,
herunder seerligt fra Danmark, for at patienter med manisk enkeltepisode eller nyligt diagnosticeret
bipolar lidelse, som ikke er sekundzer til anden lidelse, bgr behandles i en specialiseret
Regionsfunktion (evidensstyrke 1A).”

Det har saledes i en arraekke fremgaet af Sundhedsstyrelsens Specialevejledning for Psykiatri (7) at
patienter med manisk enkeltepisode eller nyligt diagnosticeret bipolar lidelse, som ikke er sekundeer til
anden lidelse, skal behandles i regionsfunktion for nydiagnosticeret bipolar lidelse.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understgtte en evidensbaseret indsats ved
nydiagnosticeret bipolar lidelse af hgj og ensartet kvalitet pa tvaers af Danmark.
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Behandlingstilbuddet til patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse varierer mellem regionerne i
indhold og varighed. Formalet med retningslinjen er saledes at beskrive rammerne og indhold af
behandlingstilbuddet for nydiagnosticeret bipolar lidelse i Danmark.

Patientgruppe

I henhold til Sundhedsstyrelsens Specialevejledning for Psykiatri 2. oktober 2023 skal alle patienter
med manisk enkeltepisode eller nyligt diagnosticeret bipolar lidelse, som ikke er sekundeer til anden
lidelse, henvises til regionsfunktion for nydiagnosticeret bipolar lidelse (7). | praksis gaelder det alle
patienter, hvor diagnosen enkeltstdende mani eller bipolar lidelse er stillet indenfor de seneste to ar.
Varigheden af forlgbet pa regionsfunktion er ikke veldefineret, men tilstraebes at veere et regelret
forlgb af typisk to ars varighed.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primeert understgtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske
kvalitet, hvorfor den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i psykiatrien,
dvs. laeger, psykologer, sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle, der arbejder med udredning
og behandling af patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse.
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4. Evidensgrundlag

Udredning af bipolar lidelse

1. Udredning bar foretages af en kvalificeret kliniker — eller under supervision af en kvalificeret
kliniker - med erfaring i udredning af affektiv lidelse, fx en specialleege eller specialpsykolog i
psykiatri (D)

2. Inden diagnosen stilles bar der fglges centrale elementer for en god udredning:

a) Indhent oplysninger om aktuelle og tidligere psykiatrisk historik herunder
stemningssvingninger og episoder med overaktivitet og heemning eller anden sndring i
adfeerd. Tillige beskrives symptomer i perioderne herimellem samt triggere af tidligere
episoder og mgnster i recidiv (D)

b) Mulige differentialdiagnoser vurderes, som f.eks. skizofreni, unipolar depressiv lidelse,
personlighedsforstyrrelser, misbrug, ADHD og underliggende somatiske lidelser som f.eks.
stofskiftelidelser, eller medicin- eller stof-udlgste manioforme symptomer (D)

c) Diagnosen enkeltstdende mani eller bipolar lidelse kan stilles ved hjeelp af et semistruktureret
diagnostisk instrument i form af SCAN/PSE, der ogsa er indikator i Dansk Bipolardatabase (D)

d) Indhent oplysninger om familisere dispositioner for at kvalificere udredningen (D)

e) Indhent oplysninger om udvikling og aendring i typen af stemningssvingninger og de
medfelgende udfordringer i hele personens liv, f.eks. barndomstraumer samt mere aktuelle
traumer, udviklingsforstyrrelser og kognitive forstyrrelser (D)

f) Inviter pargrende eller et familiemedlem til at supplere og bidrage med oplysninger (D).

g) Indhent relevante oplysninger om tidligere behandling, herunder afprgvet medicinsk
behandling, samt effekten og eventuelle bivirkninger heraf (D)

h) Hvis diagnosen enkeltstdende mani eller bipolar lidelse ikke med sikkerhed kan stilles ifm.
udredningssamtaler og interview ved specialleege/specialpsykolog i regionsfunktion for
nydiagnosticert bipolar lidelse, bar den ikke stilles (D)

i) Indhent oplysninger om aktuelle og tidligere komorbide tilstande, bade psykiatriske (fx angst,
PTSD, OCD, personlighedsforstyrrelser, misbrug, ADHD, autisme, spiseforstyrrelse, mv.) og
somatiske (D).

j) Udfgr en somatisk undersggelse (D).

3. Nar diagnosen bipolar lidelse stilles, vurderes om der er tale om bipolar lidelse type | eller I, som
ogsa er en indikator i Dansk Bipolardatabase (D)

4. Overvej at supplere udredning med testning af kognitive funktioner, nar patienten er i hel eller
delvis remission for affektive symptomer, og der er en formodet funktionspavirkning relateret til
de kognitive deficit (D)

5. Indhent oplysninger om patientens hverdag, sociale forhold og funktionsevne samt aktuelle
psykosociale stressorer, der ogsa er en indikator i Dansk Bipolardatabase (D)
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Ad anbefaling 1 og 2: Anamnese og kliniske karakteristika
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefaling 1: | Danmark skal patienter henvises pa mistanke om eller efter diagnosticeringen af
bipolar lidelse til regionsfunktion for nydiagnosticeret bipolar lidelse. Udredningen af bipolar lidelse er
kompleks pga. de tidvist uspecifikke symptomer, og den hgje grad af komorbiditet. Udredning bar
foretages af en kvalificeret kliniker med erfaring i udredning af affektiv lidelse, fx en speciallaege eller
specialpsykolog i psykiatri (2, 8) [1b]. NICE guideline (2025) (9) anbefaler specifikt udredning ved et
specialiseret psykiatrisk team med erfaring i bipolar lidelse, eller et specialiseret integreret psykiatrisk
“community based team”. Uanset er der tale om god klinisk praksis.

Anbefaling 2a-g er adapteret fra NICE (2025) (9) og af hgj kvalitet. NICE (2025) identificerede ingen
studier der evaluerer anamnese, herunder den samlede kliniske udredning ved mistanke om bipolar
lidelse. Pa grund af manglende evidens baserede NICE-anbefalingerne sig pa en konsensusbaseret
tilgang og gennemfarte en narrativ syntese (9).

Evidensen bag udfgrelse af somatisk undersggelse (2j), vurdering af differentialdiagnoser og
indhentning af oplysninger om komorbide tilstande ved udredning for bipolar lidelse (2i) er begraenset.
NICE (2025) og andre kliniske retningslinjer dokumenterer ikke forskning, der direkte evaluerer disse
vurderinger som diagnostiske instrumenter. Anbefaling 2 bygger derfor pa ekspertkonsensus,
suppleret med erfaring fra forfattergruppen og eksisterende kliniske retningslinjer, og understreger
vigtigheden af en helhedsorienteret psykiatrisk vurdering, som inkluderer bade somatisk
undersggelse, differentialdiagnostik samt information om tidligere tilstande.

Somatiske/organiske eller andre symptomatiske psykiatriske lidelser bgr udelukkes inden en endelig
bipolar diagnose kan stilles. En generel somatisk helbredsundersg@gelse bgr foretages inkl.
neurologisk vurdering og blodprgvescreening med bl.a. rgdt og hvidt blodbillede og stofskiftepraver.
Hvis en tilgrundliggende organisk arsag mistaenkes, og ved debut af bipolar lidelse efter 50
arsalderen, skal det overvejes at udrede videre med MR-skanning af cerebrum og EEG (10).

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa mulighed for at et skift i stemningsleje, aktivitetsniveau og
adfeerd potentielt kan veere stof- eller medicininduceret som f.eks. sekundaere maniforme symptomer
som bivirkning til behandling med centralstimulantia, antidepressiv medicin eller f.eks. prednisolon.
Hvis tilstanden klinger af i Igbet af f& dage efter seponering, peger det i retning af, at symptomerne var
medicinsk udlgste, og dermed ikke en primaer mani som led i en bipolar lidelse. Ved et kronisk eller
intermitterende rusmiddelbrug kan det vaere vanskeligt at afggre om affektive symptomer skyldes
forbruget, forstaerkes heraf eller rusmiddelindtaget skal ses overvejende sekundzert til de affektive
symptomer. | sadanne tilfeelde tilrades forsigtighed med at stille diagnosen. Omvendt skal et skadeligt
brug af rusmidler ikke ungdigt forsinke en korrekt behandling af bipolar lidelse.

| udredningen af bipolar lidelse er det saledes vigtigt at overveje mange mulige differentialdiagnoser,
bade somatiske, psykiatriske og medicinudlgste, idet adskillige tilstande klinisk kan praesentere sig
som depressive og/eller maniske symptomer.

Diagnosen stilles i forbindelse med udredningen ved opfyldelse af diagnostiske kriterier i International
Classification of Diseases 10 (ICD-10), hvor de overordnede sygdomskategorier “enkeltstaende mani”
og "bipolar affektiv sindslidelse” findes i kapitel DF30 og DF31. Ved udredningen er det ngdvendigt
med udfgrligt uddybet anamnese, séa vidt muligt med deltagelse af pargrende. Det er ved udredningen
centralt at fa overblik over, hvorvidt de affektive episoder adskiller sig fra hinanden over tid og
forekommer som afgreensede episoder.

| klinisk praksis bruges ofte en arbejdsgang, hvor der evt. sammen med patienten optegnes en
livslinje. Dette mhp. kortlaegning af, hvorvidt de affektive episoder tidsmaessigt kan adskilles fra
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hinanden, evt. udlgsende faktorer/stressorer. For at stille diagnosen bipolar lidelse, er det centralt, at
der retrospektivt kan detekteres hhv. maniske og depressive perioder i et fasisk forlgb, der opfylder de
diagnostiske kriterier, herunder tidskriterier for mani/hypomani, depression og blandingstilstande.

Hvis diagnosen enkeltstdende mani eller bipolar lidelse ikke med sikkerhed kan stilles ifm.
udredningssamtaler og interview ved speciallaege/specialpsykolog i regionsfunktion for nydiagnosticert
bipolar lidelse, anbefales at den ikke stilles jf. anbefaling 2h (11) [5].

Ingen af de inkluderede kliniske retningslinjer anbefaler anvendelse af et specifikt diagnostisk
interviewinstrument ved udredning for bipolar lidelse. Flere retningslinjer fremhaesver imidlertid
betydningen af en systematisk og detaljeret gennemgang af symptomer og sygehistorie som grundlag
for diagnostik (9).

| den engelske NICE (2025) anfgres det, at der ved vurdering af mistanke om bipolar lidelse bar
foretages en fuldstaendig psykiatrisk vurdering, der dokumenterer en detaljeret historie om
familiehistorie og patientens stemningsleje, episoder med overaktivitet og heemning eller andre
episodiske og vedvarende andringer i adfeerd, symptomer mellem episoder, triggere af tidligere
episoder og manstre af tilbagefald (9).

Tilsvarende fremheever retningslinjen fra Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments
(CANMAT) (12) og International Society for Bipolar Disorders (ISBD), at for at forbedre diagnostisk
preecision, er det afgagrende, at klinikere ngje falger de diagnostiske kriterier frem for at basere sig pa
skgn. En grundig psykiatrisk anamnese bgr optages, herunder med oplysninger fra
forstegradsslaegtninge, med saerlig opmeerksomhed pa eventuelle episoder med gget aktivitet,
irritabilitet eller andre eendringer i adfaerd. Supplerende oplysninger fra pargrende bgr inddrages, hvor
det er muligt.

Pa denne baggrund har forfatterne bag denne kliniske retningslinje opnaet konsensus om anvendelse
af de semistrukturerede diagnostiske interviewinstrumenter SCAN/PSE, idet disse vurderes at
understgtte en systematisk, kriteriebaseret, detaljeret og dybdegaende psykiatrisk vurdering i
overensstemmelse med anbefalingerne i de ovenneaevnte internationale kliniske retningslinjer. PSE er
en forkortet version af Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) (13) [4], som
afdaekker de enkelte symptomer, der indgar i de diagnostiske ICD-10 kriterier.

Anbefaling 2c er i overensstemmelse med Indikator 2 ("Interview med semistruktureret interview) i
Dansk Bipolar Database, Grundlag for databasens population, indikatorer og standarder, 2025 (5)
hvortil henvises.

Anbefaling 2i-j bygger pa konsensus i DMPG forfattergruppen og er i overensstemmelse med
internationale retningslinjer, der baserer deres anbefalinger pa kliniske tvaersnitsstudier,
kohortestudier samt faglig konsensus (10, 12, 14). Patienter med bipolar lidelse har ofte komorbide
lidelser, bade psykiatriske og somatiske. Af psykiatriske komorbide tilstande ses hyppigst
afhaengighedssyndrom og skadelig brug af rusmidler, angstlidelser, OCD, PTSD, ADHD, autisme og
eventuelt personlighedsforstyrrelser (10, 12, 14).

Det anbefales ved debuterende bipolar lidelse at behandle den bipolare lidelse inden evt. udredning
og behandling af komorbid psykiatrisk lidelse, idet der ved mange af symptomerne kan ses overlap til
andre psykiatriske lidelser, og affektive symptomer kan forveksles med komorbide tilstande, der ofte
forsvinder eller mindskes i sveerhedsgrad ved sufficient behandling.

Imidlertid skal diagnosticering af egentligt selvsteendige komorbide lidelser ske sa tidligt som muligt,
nar den affektive tilstand er stabiliseret og optimalt behandlet, idet komorbid lidelse ogsa kan forvaerre
den aktuelle kliniske tilstand, herunder gge risikoen for udvikling af nye affektive episoder.
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Serligt vedrgrende komorbiditet i form af alkohol- eller stofmisbrug:

Som led i behandlingen bgr athaengighedssyndrom erkendes tidligt og behandles (14, 15). Behandling
af athaengighedssyndrom varetages i kommunalt rusmiddelcenter eller ved integreret
dobbeltdiagnosebehandling.

Seerligt vedrgrende komorbid angstlidelse:

| tilfeelde af partiel eller fuld remission af bipolar lidelse, hvor der resterer angstsymptomer pa et
niveau for at stille en komorbid angstdiagnose, anbefales kognitiv adfaerdsterapi som behandling
herfor (16).

Serligt vedrerende komorbid ADHD:

Det anbefales ikke at opstarte medicinsk behandling for ADHD fgr patienten er i hel eller delvis
remission fra sin bipolare lidelse, idet der er en risiko for udvikling af fornyede affektive episoder ved
opstart af ADHD-medicinering (17) [5].

Patientveerdier og —praeferencer

Det vurderes, at det er i patienternes interesse at fa en grundig og fyldestgarende udredning, som
inddrager oplysninger fra pargrende, og som har gje for eventuelle psykiatriske og somatiske
komorbide tilstande. Der er omvendt ikke nogen gevinst for patienten ved at indga i et mere
specialiseret behandlingstilbud, hvis der ikke er sikret en tilstraekkelig tyngde af information, der
bekraefter eller afkraefter diagnosen. Det skannes at veere i patienternes interesse at behandlende
klinikere forholder sig til tidligt, hvorvidt der kunne veere komorbide diagnoser, bade psykiatriske og
somatiske. Dette bade af hensyn til prognose og behandlingsrespons pa laengere sigt. Manglende
erkendelse af tilstedeveaerelse af komorbiditet kan fare il et forleenget og uhensigtsmeessigt
behandlingsforlgb.

Rationale

Anbefaling 1 og 2a-j er graderet som D, da de i overvejende grad bygger pa ekspertkonsensus frem
for direkte evidens fra kliniske studier. Konsensus er opnaet gennem lgbende dreftelser i
forfattergruppen, efterfalgende bekraeftet gennem intern hgring i DMPG Bipolar, og yderligere
understgttet af de inkluderede kliniske retningslinjer. Denne tilgang sikrer, at anbefalingerne afspejler
bade faglig ekspertise og etableret praksis, selv om der ikke foreligger forskningsbaseret evidens af
hgj kvalitet.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 1-2 at medfgre sendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []
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Ad anbefaling 3: Inddeling efter type
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen om inddeling efter undertype af diagnose bygger dels pa det amerikanske
diagnosesystem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (18) og WHO’s
diagnosesystem (ICD-11), der forventes indfgrt i Danmark inden for en overskuelig arraekke.

Derudover bygger anbefalingen pa randomiserede kontrollerede undersggelser af effekten af
forskellige laeagemidler ved de to underdiagnoser (19, 20). Evidensen for lithium er undersggt i langt
flere randomiserede undersggelser ved bipolar lidelse type | end ved bipolar type Il (19, 20).

Ved udredningen skal det kortlaegges, hvorvidt der er tale om bipolar lidelse type | eller Il (hvilket
indgar som indikator i Dansk Bipolar database). Bipolar lidelse type | er defineret ved forekomst af
mindst én manisk episode eller blandingsepisode, og bipolar lidelse type Il er defineret ved mindst én
hypomanisk episode men aldrig tidligere forekomst af mani eller blandingsepisode (9, 21).
Underinddelingen i type | og Il sker i henhold til principperne i det amerikanske diagnosesystem,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (18), indtil ICD-11 er indfgrt i Danmark.
Bestemmelsen af type er vigtig bade for forstaelsen af patientens samlede kliniske billede og
prognose, og i seerdeleshed ogsa i forhold til den medicinske behandlingsstrategi som beskrevet i
geeldende dansk vejledning fra RADS (22). Hvis der ved udredningen ikke kan kortlaegges tidligere
mani, men kun en eller flere hypomanier i anamnesen, stilles diagnosen bipolar lidelse type Il (18).

Patientveerdier og —praeferencer

Det vurderes, at det er i patienternes interesse at fa en grundig og fyldestgerende udredning, der
tager udsagn fra paregrende og behandlere til indtaegt, samt har gje for eventuelle komorbide tilstande
af bade psykiatrisk og somatisk art. Der er ikke nogen gevinst ved at indga i et mere specialiseret
behandlingstilbud, hvis der ikke er sikret en tilstraekkelig tyngde af information, der kan vejlede patient
og kliniker om korrekt behandlingsstrategi. En forkert eller mangelfuld udredning, kan fere til et for
patienten forleenget og uhensigtsmaessigt behandlingsforlgb.

Rationale

Anbefaling 3 er graderet som D, da den i overvejende grad bygger pa ekspertkonsensus frem for
direkte evidens fra kliniske studier. Konsensus er opnaet gennem lgbende dreftelser i
forfattergruppen, efterfalgende bekraeftet gennem intern hgring i DMPG for Bipolar, og yderligere
understgttet af de inkluderede kliniske retningslinjer.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 3 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Regionsfunktion for patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse Side 14 af 63



Ad anbefaling 4: Kognitive funktioner
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefaling 4 er adapteret fra The 2020 Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists
Clinical Practice Guidelines for Mood Disorders, hvor evidensgrundlaget er grundigt beskrevet (23, s.
27 og frem).

Der er ikke klare retningslinjer for, hvornar og hvordan en patient bgr kognitivt screenes eller udredes,
hvorfor det derfor beror pa en klinisk vurdering. Patienter med bipolar lidelse oplever ofte kognitive
vanskeligheder. Dette kan ggre sig geeldende bade i maniske og depressive episoder samt ved
blandingstilstande, hvor de affektive episoder i sig selv kan pavirke koncentration og teenkning, men
ogsa i perioder uden og ved lav grad af affektive symptomer. | hel eller delvis remission oplever
mange patienter saledes at have kognitive udfordringer. Patienterne kan opleve vanskeligheder med
hukommelse og koncentrationsevne, manglende overblik og nedsatte eksekutive funktioner, men har
typisk intakte kortikale funktioner (ingen afasi, apraksi eller agnosi). De kognitive vanskeligheder er
ofte til stor gene for patienterne i hverdagen, og kan i hgj grad veere med til at vanskeliggere et
velfungerende arbejds- og socialt liv (24) [5], (25) [3b].

Behandlende kliniker bar vaere opmaerksom pa, hvorvidt patienten har kognitive vanskeligheder og
overveje neermere udredning heraf. Interventionsstudier malrettet kognition er i stigning i psykiatrisk
forskning i disse ar. | forskningssammenhaenge, savel som i klinisk praksis, er der iht. anbefalinger fra
the International Society for Bipolar Disorders Targeting Cognition Task Force (8) [5] konsensus
omkring benyttelsen af Cognitive Complaints in Bipolar Disorder Rating Scale (COBRA) og Screen for
Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP). COBRA er et spagrgeskema vedrgrende patientens
subjektive rapportering af kognitive vanskeligheder i hverdagen, mens SCIP er klinikerens testning af
patientens kognitive funktioner. Testning for kognitive vanskeligheder udfegres vanligvis kun nar
patienten er i hel eller delvis remisson, og ikke er pavirket af mange maniske eller depressive
symptomer (8) [5]. Da SCIP er tidskraevende, er det forventeligt, at der vil veere klinisk praeference for
Iebende mindre tidskraevende vurderinger med f.eks. COBRA, hvorimod SCIP sa ville kunne veere et
anvendeligt objektivt mal udfert f.eks. ved start og slut af et to-arigt behandlingsforlgb.

Patientveerdier og —praeferencer

Vurdering med SCIP og COBRA kan hjaelpe patienten til bedre forstaelse for egen hverdag, hvis
specifikke domaener viser sig pavirket. Dette er f.eks. forstaelse for, hvordan ekstra tid og bedre
struktur kan hjaelpe i hverdagen. Derudover kan det ogsa vaere forbundet med stor lettelse for de
patienter, der subjektivt har en fornemmelse af at have kognitive udfordringer, at fa afklaret om de
kognitive funktioner er indenfor normalomradet i en objektiv testning.

Rationale

Der er tale om en overvejende konsensusvudering af de anbefalede redskaber. Der er ikke klare
retningslinjer for, hvornar og hvordan en patient bar kognitivt screenes eller udredes, hvorfor det
derfor beror pa en klinisk vurdering. Fokus pa kognitive vanskeligheder er et felt, som har veeret i
titagende fokus, og kan forventes at blive yderligere belyst i de kommende ar. Det ligger gruppen pa
sinde, at der er anbefalet redskaber til belysning af et evt. lavere funktionsniveau imellem de affektive
episoder, sammenlignet med fgr sygdomsdebut. Et overblik over patientens kognitive vanskeligheder,
kan evt. modvirke kontraproduktive forventninger fra patienten selv eller offentlige instanser, samt
hjeelpe til at malrette fokus for en eventuel genoptraening og fremtidig balance mellem ressourcer og
krav.
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Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skegnnes implementeringen af anbefaling 4 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 5: Vurdering af funktionsevne
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefaling 5 er adapteret fra NICE guideline (2025) (9) af hgj kvalitet. Evidensen bag systematisk
vurdering af funktionsevne hos patienter med bipolar lidelse er imidlertid begraenset. Anbefaling 5
bygger derfor pa ekspertkonsensus, herunder erfaring fra forfattergruppen og eksisterende kliniske
retningslinjer (9) [5].

At leve med bipolar lidelse har vaesentlig indvirkning pa patienternes liv (uddannelse, arbejde,
relationer, familieliv, m.v.). Dette ger sig gaeldende bade pa diagnosetidspunktet og i arene efter
diagnosen er stillet (26) [2b]. Patienter med bipolar lidelse opnar saledes sjeeldnere en hgjere
uddannelse, er sjeeldnere i beskeeftigelse, opnar sjaeldnere en hgj indteegt og er sjeeldnere
samlevende eller gift end den almene danske befolkning.

Sygdomsepisoder, bade maniske, depressive og blandingsepisoder, er alvorlige og medfarer aget
risiko for udvikling af bade medicinske og psykiatriske falgetilstande (6). Disse pavirker i hgj grad
patienternes arbejdsevne, sociale liv og overordnede funktionsevne. Funktionsevnen er ogsa ofte
nedsat i perioder mellem sygdomsepisoderne. Det er saledes vigtigt som led i behandlingen at holde
sig for gje, at op mod halvdelen af patientpopulationen kan have nedsat funktionsevne selv i perioder
med remission (27) [3b].

Ligesom graden af affektive symptomer kan monitoreres over tid med psykometriske rating scales,
findes ogséa adskillige spgrgeskemaer og rating scales til monitorering af funktionsevne, der ofte ogsa
fluktuerer over tid (28) [5]. | klinisk praksis benyttes FAST-skalaen (Functioning Assessment Short
Test), som er et klinikeradministreret interview specifikt udviklet til afklaring af funktionsevne ved
affektive lidelser, og som er sensitiv over for pavisning af nedsat funktionsevne pa gruppe-niveau og
for den enkelte patient over tid (29) [3b]. FAST-skalaen er udarbejdet som model til klinisk brug
baseret pa WHO’s International Classification of Functioning (ICF-model).

Det anbefales at bruge FAST som et valideret redskab til at monitorere funktionsevnen over tid. Dette
kan fx geres indledende ved opstart af behandling samt ved afslutning af behandlingsforlgb.
Opggerelse af hvilke domaener af patientens funktionsevne, der er pavirket, giver mulighed for at
vurdere om igangsat behandling bedrer patientens samlede funktionsevne over tid. Et eksempel herpa
kan veere at fa detekteret specifikke domeaener af patientens hverdag, hvor der kan vaere behov for
understgttende indsatser (16).

Patientveerdier og —praeferencer

Vurdering af funktionsniveau med f.eks. FAST kan hjeelpe patienten til bedre forstaelse for egen
hverdag. Systematisk beskrivelse af funktionsniveau af daglig funktion inden for arbejde, sociale
relationer og kognition hos patienter med bipolar lidelse er gnskveerdigt, fordi den systematiske
vurdering giver et mere nuanceret billede end kun at male symptomer pa mani eller depression. FAST
kan eventuelt identificere skjulte funktionsnedsaettelser, selv nar patienten er i stabil fase. Redskabet
ger det lettere at malrette behandling og falge udvikling over tid. Iseer hvis specifikke domeener viser
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sig pavirket.

Rationale

Anbefaling 5 er adapteret fra NICE (2025) (9) af hgj kvalitet. Evidensen bag systematisk vurdering af
funktionsevne hos patienter med bipolar lidelse er imidlertid begraenset. Anbefaling 5 bygger derfor pa
ekspertkonsensus, herunder erfaring fra forfattergruppen og eksisterende kliniske retningslinjer.
Rekommendation af FAST er specifikt begrundet i, at det er et redskab der er undersggt og udviklet il
klinisk brug og i regi af WHO. Et overblik over patientens funktionsniveau, kan evt. modvirke
kontraproduktive forventninger fra patienten selv, dennes netveerk eller offentlige instanser, samt
hjeelpe til at malrette fokus for en eventuel genoptreening og fremtidig balance mellem ressourcer og
krav.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 5 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja Ved ikke []

Behandling af nydiagnosticeret bipolar lidelse

6. For patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse anbefales det at foretages en baseline
screening med monitorering af metaboliske parametre, kardiovaskular status, ernzeringsstatus og
fysisk aktivitet (B).

7. For patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse bgr der Iabende og systematisk vurderes
sygdomsaktivitet (depressive og maniske symptomer) ved anvendelse af psykometriske veerktgijer,
fx i form af Hamilton Depression Rating Scale, Young Mania Rating Scale eller Mania Assessment
Scale) mhp. at monitorere patientens sygdomsaktivitet og effekt af behandlingen (A)

8. Hos patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse anbefales det at anvende “shared decision
making” ved valg af behandling. Ved medicinsk behandling informeres om formal, mulige
bivirkninger og planlagt monitorering. Dette skal sikre, at behandling sker pa et informeret
grundlag i samarbejde med patienten. Der bgr i forlaengelse heraf udarbejdes en behandlingsplan
i samarbejde med patienten, som indeholder en individuel kriseplan med navne pa faste
kontaktpersoner. Behandlingsplanen kan deles med alment praktiserende lszege og eventuelt
pargrende, og den bgr inkludere identificerede triggere, tidlige advarselstegn, samt strategier il
handtering og forebyggelse af tilbagefald (D)

9. Det anbefales at vurdere sgvnproblemer rutinemeessigt, da disse er en integreret del af diagnosen
bipolar lidelse og ofte kraever behandling. Psykoeduaktion om sgvn og dggnrytme anbefales
generelt (D)

10. Ved behandling med lithium bgr der méales vaegt (BMI), nyrefunktion (inkl. eGFR),
thyroideafunktion, blodbillede og vaesketal (inkl. calciumniveau) far start og mindst hver 6. maned.
Der bgr som udgangspunkt monitoreres niveau af plasma-lithium ca. en uge efter opstart og hver
dosisaendring. Relevant biokemisk monitorering bar overvejes ved dosisaendringer, eendret
somatisk tilstand, interaktioner, dehydrering, aendret nyrefunktion eller klinisk mistanke om
toksicitet. Selv ved stabilt niveau anbefales det, at plasma-lithium males hver 3. maned det farste
ar, herefter hver 3.-6. maned (A).
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11. Hvis behandling med psykofarmaka stoppes, bgr det ske med en gradvis udtapning for at mindske
risikoen for stemningsustabilitet (A)

12. Ved brug af psykofarmaka til zeldre med bipolar lidelse, ber der oftest anvendes en lavere dosis,
og der bgr tages hensyn til mulig pavirkning af den kognitive funktion, mulig eget risiko for
medicinske interaktioner, en mulig negativ effekt af antikolinerg medicin pa kognition og helbred
samt fortsat behandling af eventuelle aldersrelaterede somatiske sygdomme (D)

13. Det anbefales at overveje ECT ved behandlingsresistent mani, depression eller blandingstilstand
samt ved psykotiske symptomer og suicidalfare. Det anbefales at anvende ECT til hurtig og
kortvarig symptomlindring nar andre behandlinger har vaeret utilstrackkelige og nar tilstanden
enten vurderes livstruende, hos personer med langvarig eller sveer mani, blandingstilstand eller
depression eller ved psykotiske symptomer (A)

14. Overvej at tilbyde repetitiv transkraniel magnetisk stimulation (TMS) i protokolleret regi som
tilleegsbehandling til voksne patienter med utilstraekkelig effekt af farmakologisk behandling (B*)

15. Lysterapi kan overvejes som kortvarigt tilleeg ved behandling af bipolar depression (B*)

16. Det bgr lgbende vurderes, om der er komorbidt misbrug, og hvis der er, bar der tilbydes en plan
for behandlingen af dette i primaer eller sekundaersektoren (D)

17. Pabegynd intensiveret patientkontakt til patienter med recidiv af affektive symptomer, risiko for
behandlingssvigt og suicidalrisiko (D)

18. Der ber tilbydes gruppebaseret psykoedukation til nydiagnosticerede patienter i stabil fase som
en central del af det samlede behandlingsforlab (A). Dette er en indikator i Dansk Bipolardatabase.
Der henvises til DMPG-retningslinje for gruppebaseret psykoedukation til nydiagnosticeret bipolar
lidelse med tilhgrende materiale.

19. Kognitiv Adfeerdsterapi

a) Overvej at tilbyde individuel Kognitiv Adfeerdsterapi eller Interpersonal and Social Rhythm
Therapy (IPSRT) som tilliegsbehandling ved depressive symptomer og som led i
forebyggende indsats (B*)

b) Overvej at tilbyde individuel Kognitiv Adfeerdsterapi til patienter i hel eller partiel remission ved
persisterende angstsymptomer (B*)

20. Tilbyd social stgtte efter behov (B)

21. Vedrgrende medicinsk behandling af bipolar lidelse: der henvises til geeldende dansk vejledning
fra RADS (RADS 2015, Behandlingsvejledning for medicinsk behandling af bipolar lidelse) og den
nationale kliniske retningslinje for medicinsk behandling ved bipolar lidelse (NKR farmakologisk
behandling af bipolar lidelse — supplerende vedligeholdelsesbehandling efter depression 2014).
Fremadrettet henvises til den kommende Sundhedsstyrelsens Nationale Kliniske Anbefaling (NKA)
for medicinsk behandling af bipolar lidelse (udkommer i 2026) og den kommende retningslinje fra
DMPG vedrgrende medicinsk behandling ved bipolar lidelse (opstartes i 2026) (C)

22. Der anbefales ikke en specifik medicinsk behandling for savnvanskeligheder eller ved behov for
beroligende medicinering (D)
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23. Recovery

a) Recovery-orienteret tilgang: Det anbefales, at behandlingen af bipolar lidelse tilretteleegges
recovery-orienteret. Dette indebeerer, at indsatsen ikke alene har fokus pa symptomreduktion,
men ogsa pa trivsel, funktionsevne, hab og patientens egne mal, herunder uddannelse,
beskeeftigelse og sociale relationer (D)

b) Recovery-orienteret sprogbrug: Det anbefales, at fagpersoner anvender et recovery-orienteret
og ikke-stigmatiserende sprog, hvor personen ikke reduceres til "patient”’, men anerkendes
som individ med ressourcer, hab og mulighed for at komme sig (D)

c) Peer-stgtte og stattegrupper: Det anbefales, at patienter informeres om og opfordres til at fa
peer-stotte samt i stattegrupper eller patientforeninger, da disse kan fremme hab,
egenmestring og social statte (D)

d) Tveerfaglig tilgang: Der bgr anvendes en tvaerfaglig tilgang, der kombinerer medicinsk
behandling med psykosociale og recovery-orienteret behandling. | praksis involverer det
kompetencer fra laege, sygeplejerske, socialradgiver, psykolog og evt. fysioterapeut og
ergoterapeut i det omfang, det er relevant for den enkelte patient. (A)

e) Recovery-orienteret plan anbefales: at der undervejs i forlabet udarbejdes, og lgbende
opdateres, bade krise- og forebyggelsesplan (D)

f) IPS (individual placement and support) bar tilbydes som beskaeftigelsesindsats (A)4
24. Pargrendeinddragelse

a) Voksne pargrende: Det anbefales, at pargrende inddrages aktivt i behandlingen, nar patienten
samtykker. Pargrende ber tilbydes psykoedukation og information om sygdom, behandling og
recovery-proces. Psykoedukation for pargrende kan med fordel tilbydes i grupper mhp.
indbyrdes sparring og diskussion mellem de pargrende (B*)

b) Bern som pargrende: Det anbefales, at bgrn af foraeldre med bipolar lidelse identificeres og
tilbydes relevant stgtte. Familiefokuseret terapi og psykoedukation bgr overvejes som led i
behandlingen (D)

Ad anbefaling 6: Baseline screening
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen er adapteret fra NICE guideline (2025) (9).

NICE (2025) anbefaler en systematisk somatisk baseline-screening ved bipolar lidelse, efterfulgt af
mindst en arlig fysisk helbredsundersggelse, der omfatter metaboliske parametre (veegt/BMI,
glukose/HbA1c, lipider), kardiovaskuleer status (puls, blodtryk), ernaeringsstatus og fysisk aktivitet,
samt supplerende lever-, nyre-, thyroidea- og calciumkontrol, nar behandlingen tilsiger det.
Anbefalingen er konsensus- og sikkerhedsbaseret og bygger pa robust epidemiologi, der
dokumenterer en betydelig overdgdelighed og kardiometabolisk risiko ved bipolar lidelse. Data viser,
at personer med bipolar lidelse har hgjere forekomst af overdadelighed i forhold til
baggrundsbefolkningen. Dette er dokumenteret i store kohortestudier, reviews og i et systematisk
review og metaanalyse (30) [2b], (31) [4], (32) [2c], (33) [2a].

NICE (2025) knytter ikke deres anbefaling til én specifik RCT, men til den kumulative evidens for
forhgjet fysisk sygdomsbyrde og dedelighed i SMI, hvorfor rutinemeessig baseline- og arskontrol
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anses som ngdvendig.

Patientveerdier og —praeferencer

En systematisk og standardiseret vurdering af fysisk helbred vurderes at veere i patientens interesse,
da det kan give tryghed, at der bliver taget hadnd om eventuelle tilstedeveerende eller begyndende
somatiske sygdomme.

Rationale

Ved at screene ved baseline og opfalgninger kan man identificere personer med forhgjet risiko og
intervenere. Dermed kan man ofte reducere progression til diabetes ved at monitorere blodsukker og
lipidprofil, have opmeaerksomhed pa vaegtagning og saenke blodtrykket. Man kan forhindre eller
forsinke udvikling af alvorlige kardiovaskuleere komplikationer og dermed reducere morbiditet,
forbedre livsleengde og livskvalitet. Darlig erneering, inaktivitet og overveegt er hyppig blandt personer
med bipolar lidelse pa grund af sygdommens natur, bivirkninger og sociale / skonomiske forhold. Kost
og fysisk aktivitet er udover medicin vaesentlige faktorer, som kan moderere risikoen for gget
sygdomsbyrde.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 6 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 7: Brug af psykometriske tests
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen er konsensusbaseret i gruppen, baseret pa god klinisk praksis, og hviler ligeledes pa
VA/DoD-guideline (16), der anbefaler systematisk og labende monitorering af symptomer som en del
af “measurement-based care”. Der opfordres til at bruge validerede psykometriske skalaer, bl.a. HAM-
D eller MADRS og YMRS eller MAS. VA/DoD-guidelinen (16) favoriserer ikke én skala frem for en
anden, men fremheever systematisk brug af validerede redskaber. Valideringsgrundlaget stammer
bl.a. fra en metaanalyse af screenings-/vurderingsvaerktgjer ved bipolar lidelse af Youngstrom et
al.(34) [1a]. Meta-analysen af Youngstrom et al. undersggte 103 studier, der evaluerede 14 skalaer for
voksne som samlet viste, at flere anerkendte rating scales til bipolar lidelse har solid diagnostisk
ngjagtighed pa tveers af rammer og giver mening i "measurement-based care” som stgtte ved
systematisk monitorering.

Patientveerdier og —praeferencer

Det antages, at de fleste patienter vil deltage i en vurdering vha. en skala, der undersgger
sveaerhedsgraden af hhv. depression og mani og vil gnske dette sammenholdt med den kliniske
vurdering, inklusiv en beskrivelse af varighed og funktionspavirkning.

Regionsfunktion for patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse Side 20 af 63



Rationale

Kategoriseringen af sveerhedsgrad af (hypo-)mani eller depression samt varigheden danner
grundlaget for behandlingsanbefalinger. Det er desuden vigtigt at afdeekke, om der foreligger
melankoliforme og/eller psykotiske symptomer, idet det har betydning for behandlingsvalg og
medicinjustering. Skalaer som HAM-D og YMRS er meget brugte i forskningen, har rimelig solid
psykometriske egenskaber, herunder til at male symptomintensitet over tid. (35) [5], (36) [4], (37) [3b],
(38) [1a].

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 7 at medfgre sendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 8: Shared decicion making
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen er konsensusbaseret, adapteret fra NICE guideline (2025) (9), og ses som god klinisk
praksis i forfattergruppen. Der er en staerk anbefaling for at anvende behandlingsplan og at angive af
faste kontaktpersoner (9). Anbefalingens ordlyd i NICE (2025) er adapteret fra en anden NICE
guideline (Psychosis and schizophrenia in adults (39). Evidensen for NICE (2025) baseres desuden
pa et kvalitativt interviewstudie af Russell SJ et al. (40) [5].

Patientveerdier og —praeferencer

Det antages, at patienter med bipolar lidelse vil vaere positivt indstillet overfor at anvende "shared
decision making” ved valg af behandling, og at patienterne vil veere interesserede i at udarbejde en
behandlingsplan i samarbejde med behandleren. Det antages ligeledes, at patienterne vil veere
interesserede i, at deres behandlingsplan indeholder en tydelig plan, som de kan stgtte sig op ad, og
kontaktoplysninger pa deres behandlere, hvis de oplever forveerring.

Rationale

En behandlings- og kriseplan kan bidrage til compliance, overblik og kontinuitet i behandlingen. Den
bidrager desuden til en struktureret risikohandtering, seerligt i forhold til suicidale symptomer,
rusmiddelbrug eller manglende behandlingsmotivation. Involvering af patienten i udarbejdelsen af
planen styrker behandlingsalliancen.

Tager planen udgangspunkt i patientens preeferencer og mestringsstrategier, og indeholder den
konkrete aftaler om handtering af tilbagefald, medicinjustering og kontaktmuligheder ved forveerring,
synes det at styrke patientens oplevelse af medindflydelse. Patientens ansvar for egen behandling
gges dermed, og der skabes et faelles grundlag for beslutningstagning, hvilket samlet set fremmer
kvaliteten af den kliniske indsats.

Pa trods af et begreenset evidensgrundlag (D) vurderer forfattergruppen ved konsensus, at
anbefalingens vaesentlighed er fagligt velunderbygget, idet den baserer sig pa klinisk erfaring,
generelle principper for patientinddragelse samt en plausibel positiv indvirkning pa behandlingskvalitet
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og kontinuitet.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skegnnes implementeringen af anbefaling 8 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 9: Vurdering af sgvn
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen er konsensusbaseret og hviler desuden pa The Royal Australian and New Zealand
Guideline (ANZCP) (23). Dette er begrundet i, at de fire primaere guidelines med hgjest AGREE-II
score ikke adresserer behandling af sgvnforstyrrelser.

ANZCP’s anbefalinger om s@vn og degnrytme hviler pa nedenstaende evidens, der understgtter, at
malrettet stabilisering af savn og social rytme kan vaere en central del af behandlingen.

ANZCP guideline beskriver tre kronobiologiske interventioner med evidens ved akut bipolar
depression; “bright light therapy” (BLT), “total sleep deprivation” (TSD) og “interpersonal social rythm
therapy” (IPSRT).

Lysbehandling er den bedst undersggte kronoterapi. En metaanalyse af Tseng et al. (41) [1a] viste, at
lysbehandling reducerer depressive symptomer i bipolar depression uden gget risiko for mani. Dette
understgttes af tre randomiserede kontrollerede studier, som fandt signifikant symptomreduktion ved
tilleeg af lysbehandling til standardbehandling (42-44) [1b]. Effekten er mest veldokumenteret ved
unipolar depression, men data ved bipolar depression er voksende.

Desuden har IPSRT vist sig effektiv bade som en evidensbaseret psykologisk
vedligeholdelsesbehandling og som en sgvnunderstgttende intervention. IPSRT sigter mod at
stabilisere daglige rutiner og social rytme, hvilket medfgrer bedre sgvn og humgrstabilitet. Ashman et
al. (45) [4] viste en sammenhaeng mellem uregelmeaessige sociale rytmer og stemningsudsving hos
patienter med rapid cycling bipolar lidelse. Senere dokumenterede Miklowitz et al. (46) [1a] i en
systematisk review og network metaanalyse, at psykoterapier i tilleeg, herunder IPSRT, signifikant
reducerer risikoen for tilbagefald.

Patientveerdier og —praeferencer

Sevnproblemer er oftest forbundet med stor frustration for patienterne. Derfor antages det, at
stgrstedelen vil gnske hjeaelp til sgvnbehandling. Yderligere antages det, at psykoedukation ift. sgvn vil
veere en praeference for de fleste, idet det synes at kunne reducere risikoen for nye stemningsudsving
og forbedre funktionsniveauet imellem episoderne. Forfattergruppen for denne retningslinje vurderer,
at gevinsten ved forbedret sgvnkvalitet overgar ulemperne ved at kortlaegge problemets omfang og
evt. stgtte op om en behandling.

Rationale

Sevn- og dagnrytmeforstyrrelser er meget almindelige ved bipolar lidelse og indgar i
kernesymptomatologien. Sgvnforstyrrelser som hypersomni, insomni, nedsat sgvnbehov og
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fragmenteret sgvn inter-episodisk er hyppigt forekommende ved bipolar lidelse. Kronobiologiske
interventioner har i de seneste ar vundet stigende evidens som supplerende behandling ved bipolar
depression.

Interventioner der stabiliserer sgvn og dagnrytme (f.eks. sgvnhygiejne, lysbehandling, IPSRT og TSD)
har klinisk relevans som behandlingsovervejelser, da disse metoder sigter mod at stabilisere
dagnrytmer og sevnmenstre, hvilket kan forbedre humearreguleringen og reducere risikoen for recidiv.

Pa trods af begraenset evidens for systematisk, rutinemeessig vurdering af savnproblemer vurderer
forfattergruppen ved konsensus, at anbefalingen er fagligt velbegrundet, idet savn- og
dagnrytmeforstyrrelser udger en central del af sygdommens kernesymptomatologi og har betydelig
indvirkning pa patienterne. Vurderingen understettes desuden af evidens for effekt af relevante
interventioner samt en plausibel betydning for sygdomsforlab og behandlingskvalitet.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 9 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller driftsbudget
(arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 10: Monitorering ifm. lithium behandling
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne baseres pa NICE guideline (2025) (9), som hviler pa nedenstaende evidensgrundlag,
hvor NICE angiver tidsintervallerne for monitorering som god klinisk praksis.

Evidensgrundlaget for disse anbefalinger bestar ikke af randomiserede studier, der direkte afpraver
monitoreringsfrekvens, men af en samlet vurdering af lithiums velkendte bivirkningsprofil,
observationelle studier og systematiske reviews. McKnight et al. (47) [1a] gennemfarte et stort
systematisk review og meta-analyse, som dokumenterede risiko for nyrefunktionsnedseettelse,
hypothyreose og hyperparathyreoidisme under langtidsbehandling, hvilket understatter behovet for
regelmaessig monitorering.

Shine et al. (48) [2b] viste i et stort kohortestudie, at lithiumbehandling er associeret med reduceret
nyrefunktion samt forstyrrelser i thyroidea- og parathyroideafunktion, hvilket ligeledes bekraefter
ngdvendigheden af Isbende blodprgver.

Werneke et al. (49) [4] udfgrte en beslutningsanalyse, som viste, at lithium fortsat er effektivt og
omkostningseffektivt til forebyggelse af recidiv og selvmord, men at det forudsaetter systematisk
monitorering af nyrefunktion.

Endelig viste Nolen & Weisler (50) [2a] i en post hoc-analyse af RCT-data, at serum-
lithiumkoncentrationer haenger sammen med behandlingsrespons, hvilket underbygger
ngdvendigheden af serumkontrol i titreringsfasen og periodisk herefter.

Den konkrete monitoreringsfrekvens er baseret pa en kombination af ovenstdende evidens,
farmakologisk viden og ekspertkonsensus, idet der ikke findes etisk gennemfarlige RCT er af
monitoreringsfrekvens.
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Patientveerdier og —praeferencer

Det antages, at langt de fleste patienter vil veere interesserede i at f& monitoreret fysisk status vha.
blodprgvetagning og vejning, da det kan have betydning for behandling og prognose.

Rationale

Litium udger fortsat en hjarnesten i den farmakologiske behandling af bipolar lidelse, ogsa hvor
lidelsen er nydiagnosticeret, hvorfor der er udarbejdet en saerskilt vejledning herfor. Det er en prioritet
fra forfattergruppens side at bibeholde et fokus pa fremtidig anvendelse af litium som et 1. valg i
seerligt forebyggelsesbehandlingen af affektive episoder. Der vurderes ikke at vaere stgrre
skadevirkninger ved denne monitorering i forhold til, hvor alvorlige tilstande der kan opsta ved f.eks.
akut eller kronisk forhgjet niveau af lithium, foruden at for lave niveauer kan fgre til nye affektive
episoder. Det vurderes, at de fleste patienter kan acceptere rationalet for denne monitorering og er
tillige er informeret om na@dvendigheden af blodprgver inden opstart af lithium.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 10 at medfere aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja Ved ikke []

Ad anbefaling 11: Udtrapning af medicinsk behandling
Litteratur og evidensgennemgang

Ordlyden i anbefalingen hviler pa NICE guideline (2025) (9) og bygger pa bade ekspertkonsensus og
pa en konsistent evidens for hyppigt recidiv, nar aktiv behandling stoppes brat. Evidensen som NICE
(2025) baserer deres anbefalinger pa, hviler pa fglgende studier: et prospektivt kohortestudie af
Altshuler et al. med 84 patienter med bipolar lidelse, der var i remission efter en depressiv episode.
Alle var i behandling med stemningsstabiliserende medicin, og havde derudover faet et antidepressivt
preeparat. Patienterne blev fulgt over tid og opdelt i grupper alt efter, om de fortsatte med
antidepressiv behandling, eller om de stoppede tidligt. Formalet var at undersgge risikoen for
depressivt recidiv og risikoen for mani, nar antidepressiv behandling blev fortsat versus stoppet tidligt.
Patienterne fik samtidigt stadig en stemningsstabiliserende behandling. Studiet fandt, at patienter der
stoppede med antidepressiv behandling tidligt, havde en signifikant hgjere risiko for at fa en ny
depressiv episode sammenlignet med patienter der fortsatte medicinen. Studiet fandt desuden, at
fortsat behandling ikke var forbundet med en signifikant gget risiko for mani (51) [2b]

Bowden et al. (52) [1b] udfgrte et randomiseret dobbeltblindet studie, hvor patienter med bipolar
lidelse type | blev randomiseret til vedligeholdelsesbehandling med enten lithium, divalproex eller
placebo over 12 maneder. Alle patienter var stabiliseret efter en akut episode, for de indgik i
vedligeholdelsesfasen. Formalet var at sammenligne effekten af fortsat stemningsstabiliserende
behandling med placebo pa forebyggelse af recidiv. Resultaterne viste, at bade lithium og divalproex
var mere effektive end placebo i at fastholde patienterne i behandling og dermed reducere risikoen for
tilbagefald. Studiet fremhaever den vaesentlige rolle af vedligeholdelsesbehandling og illustrerer de
negative konsekvenser ved ophgr.
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Et andet stort randomiseret abent studie (53) [1b] medtog patienter med bipolar lidelse type I, der
havde behov for langtidsbehandling. De blev randomiseret til enten lithium eller valproat alene eller
kombinationen af lithium og valproat. Studiet Iab over to ar og havde til formal at sammenligne de to
behandlingsformer i forhold til forebyggelse af nye episoder. Resultaterne viste, at bade lithium alene
og kombinationen af lithium og valproat var mere effektive end valproat alene til at forhindre recidiv.
Dette understreger, at opher eller fravalg af effektiv langtidsbehandling @ger risikoen for tilbagefald, og
at iseer lithium spiller en central rolle i recidivforebyggelsen.

Tohen et al. (54) [1b] undersggte i et randomiseret dobbeltblindet studie patienter, der var stabiliseret
efter en manisk eller blandet episode pa kombinationsbehandling med olanzapin og lithium.
patienterne blev randomiseret til enten at fortseette med olanzapin eller lithium som monoterapi.
Studiet havde en varighed pa 12 maneder og skulle afklare, hvilken behandling, der bedst kunne
forebygge nye affektive episoder. Resultaterne viste, at olanzapin var mere effektiv end lithium til at
forhindre nye maniske eller blandede episoder, mens forskellen pa depressive episoder var mindre
tydelig. Dette studie demonstrerede at ophgr eller skift i behandlingen kan gge risikoen for
stemningsinstabilitet.

| et randomiseret dobbeltblindet studie undersggte Marcus et al. (55) [1b] effekten af aripiprazol som
tillaeg til lithium eller valproat hos patienter med bipolar lidelse type |, der havde responderet pa
kombinationsbehandling. Patienterne blev randomiseret til enten fortsat aripiprazol eller placebo som
tillaeg i 52 uger. Formalet var at undersgge tid til recidiv. Resultaterne viste, at de der fortsatte
aripiprazol havde signifikant forlaenget tid til recidiv sammenlignet med dem der fik placebo. Dette
understgtter, at seponering af tillaagsbehandling ager risikoen for tidligt tilbagefald.

| et andet dobbeltblindet studie (56) [1b] med patienter, der havde responderet pa
kombinationsbehandling med aripiprazol og lamotrigin, blev deltagerne randomiseret til fortsat
kombinationsbehandling eller til placebo og lamotrigin. Formalet var at vurdere, om aripiprazol havde
en vedligeholdende effekt. Resultaterne viste, at fortsat aripiprazol i kombination med lamotrigin
reducerede risikoen for recidiv sammenlignet med placebo og lamotrigin alene. Studiet demonstrerede
som tidligere studier, at ophgr af aktiv tilleegsbehandling kan fare til @get risiko for tilbagefald (56) [1b].

Samlet viser studierne, at fortsat og systematisk vedligeholdelsesbehandling ved bipolar lidelse har en
betydelig effekt pa at forebygge recidiv, mens ophgar eller hurtig seponering indebaerer en markant
hgjere risiko for nye episoder.

Patientveerdier og —preeferencer

Det antages, at alle patienter gnsker at leve sa stabilt som muligt med bipolar lidelse, dvs. med séa fa
og sa korte stemningsudsving som muligt og med sa hgijt funktionsniveau som muligt. Nogle patienter
kan i en periode af deres liv gnske at ophgre delvist eller helt med medicinske behandling af bipolar
lidelse. Andre patienter kan have et gnske om at udtrappe et preeparat for at opstarte et andet, f.eks.
pga. enske om graviditet og amning. Det antages, at alle patienter har et gnske om, at der i
samarbejde med en fast behandler bliver lagt en sa tryg plan som muligt for ovenstaende, og at de
kleedes godt pa til at handtere de konsekvenser medicineendringer matte medfgre.

Rationale

Mange studier viser en gget risiko for et nyt stemningsudsving i de fgrste maneder efter opher af
forebyggende medicin, hvorfor taet monitorering i denne periode er yderst vigtigt. Det er kendt at hurtig
seponering kan fare til withdrawal-symptomer eller rebound-symptomer, hvorfor langsom nedtrapning
anbefales. Seponering skal aftales, planlaegges og ske langsomt med teet monitorering. Det forventes
0gsa, at et mindretal af patienter vil gnske at modtage en non-farmakologisk behandling i en periode
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af deres forlgb, hvorfor der forventes at skulle tages stilling hertil.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 11 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Praktiske overvejelser

NICE (2025) (9) anbefaler, at hvis man stopper antipsykotika, valproat eller lamotrigin, ber dosis
reduceres gradvis over mindst 4 uger for at minimere risikoen for tilbagefald. Ved seponering af lithium
anbefales det med en gradvis reduktion over mindst 4 uger og gerne op til 3 maneder, og man skal
overvage patienten teet under dosisreduktion og i perioden efter udtrapningen af lithium.

Ad anbefaling 12: Behandling af eeldre
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen er baseret pa god klinisk praksis og konsensus, og den hviler pa NICE guideline (2025)
(9)-

Patientveerdier og —praeferencer

/Aldre mennesker (savel som yngre mennesker) gnsker et sa hgjt funktionsniveau som muligt, hvorfor
det er seerlig vigtigt at balancere den medicinske behandling saledes, at der er stgrst mulig effekt og
feerrest bivirkninger af den givne behandling, med hensyntagen til mulige medicininteraktioner og
svaekket fysik.

Rationale

Da aldring pavirker bade famakokinetik og farmakodynamik startes med en lav dosis og derfra titreres
langsomt op under taet monitorering, for oftest at ende pa en dosis som er lavere end hos yngre
mennesker. Anbefalingen bygger pa veldokumenterede farmakologiske principper og kendte
aldersrelaterede risici, samt pa vigtigheden af systematisk somatisk monitorering.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 12 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja U] Ved ikke []

Ad anbefaling 13: Behandling med ECT

Regionsfunktion for patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse Side 26 af 63



Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingens ordlyd hviler pa NICE guideline (2025) (9), der henviser direkte til TA59, nar det handler
om ECT. TA59 er en NICE Technology Appraisal fra 2003: “Guidance on the use of electroconvulsive
therapy (ECT)”. Det er et dokument, hvor NICE vurderer alt tilgeengelig evidens for ECT (ved
depression, mani, katatoni og skizofreni) og hvor det defineres, hvornar ECT kan anbefales (57).

NICE (2025) (9) anbefaler kun at overveje at bruge ECT ved svaer behandlingsresistent depression
eller mani, eller hvis patientens tilstand er livstruende, hvor hurtig effekt er afggrende. Evidensen
bygger pa RCT’er og meta-analyser, som viser, at ECT virker hurtigt ved svaer depression og akut
mani, men at effekten ikke ngdvendigvis varer ved. Evidensen der ligger til grund herfor stammer bl.a.
fra et RCT af Small et al., der undersggte effekten af ECT versus lithium ved akut mani blandt 34
patienter. Her fandt de at ECT gav hurtigere bedring i de farste uger, men efter 8 uger var forskellen
udlignet (58) [1b].

Effekt af ECT pa indlaeggelsestid og pa tilstanden ved patienter i mani blev undersggt i et kontrolleret
kohortestudie (59) [2b]. Her sa man at behandling med ECT medfarte kortere indlaeggelser og bedre
tilstand ved udskrivelse.

The UK ECT Review Group undersggte effekten af ECT pa depression i et systematisk review og
meta-analyse i 2003. Her inkluderede man pa baggrund af 18 RCT’er af ECT ved depression, og
mere end 1000 patienter var inkluderet i alt. Man sammenlignede ECT med farmakologisk behandling
og ECT med “sham-ECT” samt forskellige ECT-parametre (bilateral versus unilateral, hgj- versus
lavdosis). Formalet var at vurdere den samlede evidens for ECT’s effektivitet ved sveer depression,
sammenligne det med andre behandlinger, og undersgge hvordan tekniske parametre pavirker
behandlingseffekten. Resultaterne viste, at ECT er klart mere effektiv end bade antidepressiv medicin
og sham-ECT i behandlingen af sveer depression, isaer pa kort sigt. Effekten var mest udtalt ved
bilateral ECT og ved hgj stimulusdosis. Data om langtidseffekten var begraensede, men evidensen
stetter ECT som korttidsbehandling snarere end som vedligeholdelse (60) [1a].

Kho et al. unders@gte ligeledes effekten af ECT pa depression i et systematisk review og meta-
analyse af 15 kontrollerede studier med i alt ca. 700 patienter med depression (inkl. unipolar og
bipolar). Her sammenlignede de ECT med antidepressiv medicin og med sham-ECT. Forfatterne
undersggte ogsa forskelle mellem forskellige ECT-parametre (unilateral versus bilateral og stimulus-
dosis). De gnskede at undersgge den samlede effektstarrelse af ECT sammenlignet med andre
behandlinger, samt at vurdere hvor hurtigt effekten indtraeder og om specifikke tekniske faktorer
(placering af elektroder og dosering) pavirker effekten. De fandt, at ECT var signifikant mere effektiv
end bade medicin og sham-ECT, iseer nar et fuldt ECT-forlgb blev gennemfgrt. De fandt at effekten
var tydeligst hos patienter med psykotisk depression. Analysen fandt ingen steerk evidens for, at ECT
havde hurtigere indtreeden af effekt end medicin, men forfatterne understregede, at bilateral og
hgjdosis ECT generelt giver bedre respons end unilateral og lavdosis. Evidensen for langtidseffekt var
begraenset, ligesom risikoen for kognitive bivirkninger blev fremhaevet som vaesentlig risiko (61) [1a].

Patientveerdier og —praeferencer

Patienter og evt. pargrende har ofte en stor bekymring ved ECT. Dette er isaer grundet de kognitive
bivirkninger, hvilket ligeledes beskrives som hovedarsagen til at behandlingen stoppes. Patienter og
pargrende ber have grundig information om forventet effekt og typisk forlgb af bivirkninger, da grundig
information giver gget tryghed, hvilket antages af medfagre gget accept og compliance til
behandlingen.
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Rationale

Anbefalingens ordlyd om at "overveje” ECT trods evidensstyrke (A) i NICE (2025) (9) bunder i, at ECT
er en invasiv behandling med potentielle bivirkninger (fx hukommelsestab), og derfor anbefales det
ikke som fagrstevalg til alle patienter med svaer bipolar lidelse. Det anbefales at overveje ECT, nar
andre behandlinger ikke er tilstraekkelige, eller nar tilstanden er alvorlig nok til, at fordelene opvejer
risici og ulemper. ECT bar tilbydes pa baggrund af en individuel vurdering af sygdommens
svaerhedsgrad, behandlingsrespons, og patientens gnsker og veerdier. ECT er ikke et fgrstevalg for
alle, men en vigtig mulighed ved alvorlig, behandlingsresistent bipolar lidelse eller ved livstruende
tilstande. "Overvej" afspejler nadvendigheden af, at beslutningen tages i samarbejde med patient og /
eller teamet omkring patienten, og ikke som en automatisk eller rutinemaessig behandling.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 13 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja Ved ikke []

Ad anbefaling 14: Behandling med TMS
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingens ordlyd er adapteret fra VA/DoD guidelinen (16), som baseres pa et systematisk review
og metanalyse af 11 randomiserede kontrollerede studier (62) [1a], samt to efterfglgende
randomiserede kontrollerede studier (63) [1b], (64) [1b]. Anbefalingen er ligeledes i overensstemmelse
med Dansk Psykiatrisk Selskabs TMS-vejledning (2025) (65), som ikke anbefaler rTMS som
rutinebehandling ved bipolar lidelse, men angiver, at behandlingen kan overvejes ved moderat til sveer
bipolar depression efter utilstraekkelig effekt eller manglende tolerabilitet af behandlinger med hgjere
evidensniveau, herunder farmakologiske interventioner.

VA/DoD guidelinen (16) baserer anbefalingen om overvejelse af rTMS som add-on ved bipolar lidelse,
hvor der er delvis eller ingen effekt af farmakologisk behandling af depressive symptomer.
Anbefalingen bygger primaert pa et systematisk review og meta-analyse af Tee & Au, 2020 (af 11
RCT’er (62) [1a*]. Dette studie viser, at rTMS ved bipolar depression gav en lille men signifikant
forbedring af depressive symptomer (SMD = 0,30) og hgjere remissionsrate end sham (absolut forskel
~10 %; NNT = 10). Der fandtes ingen konsistent effekt af rTMS ved mani.

Der var ingen alvorlige bivirkninger ved behandlingen og lav risiko for behandlingsudigst mani. En
vaesentlig begraensning ved det systematiske review og metaanalysen var, at flere af de inkluderede
primaerstudier var sma og metodisk heterogene. VA/DoD (16) inkluderede desuden to RCT’er fra
2021, som ikke fandt signifikante forskelle vs. sham. | et RCT af Mak et al. 2021 med inklusion af 54
patienter med non-respons til antidepressiv medicin for bipolar depression (63) [1b*], fandt man ingen
forskel i respons eller remission ved afslutning af studiet eller efter 6 eller 12 uger. Interventionen
bestod af 3 ugers lavfrekvent rTMS vs. sham. Der fandtes ikke ggede risici ved metoden, i form af
gget forekomst af hypomani og der var ingen epileptiske anfald. | et andet randomiseret studie af
McGirr et al. 2021 (64) [1b*], hvor man undersggte “intermittent theta-burst stimulation”, en seerlig
variant af rTMS, som tillaeg til antimanisk middel hos 37 patienter med bipolar depression, fandtes
ingen klinisk effekt over 4 uger sammenlignet med sham. Studiet blev stoppet tidligt, grundet stor
sandsynlighed for, at studiet ikke ville vise en meningsfuld effekt. Studiet fandt ikke, at behandlingen
farte til flere maniske symptomer. VA/DoD (16) opsummerer derfor samlet evidensen som en svag
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anbefaling for og fremhaever praktiske barrierer (tilgeengelighed, mange besag) og ulighedshensyn.

Patientveerdier og —praeferencer

Patienter oplever muligvis rTMS som mindre stigmatiserende end ECT, hvilket kan gge accept af
behandlingen. rTMS kreever ikke fuld narkose som ECT og giver sjeeldent kognitive gener omend
effekten er svagere.

En vaesentlig ulempe for patienterne er imidlertid, at rTMS kreever daglig behandling over en laengere
periode, hvilket gar behandlingsforlgbet tidskraevende. Det hyppige fremmade kan udgere en
betydelig belastning, seerligt for patienter i en depressiv fase med nedsat energi og funktionsniveau.
Derudover ma det forventes, at geografiske forhold kan medfere variation i patienters mulighed for at
mgde frem til behandling med den ngdvendige hyppighed.

Rationale

Ved behandlingsresistent bipolar depression eller ved bipolar depression, hvor konventionel
behandling kun har haft en mindre effekt, findes ved tillaeg af rTMS en lille til moderat bedring af
depressionen. rTMS tolereres godt med fa alvorlige bivirkninger.

Anbefaling 14 er nedgraderet til B*, da VA/DoD’s (16) anbefaling henviser til RCT'er med sma
samples, og en meta-analyse, der bestar af primaerstudier med sma samples og metodisk variation,
samt konkluderede inkonsistent effekt.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 14 at medfere aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 15: Behandling med lysterapi
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingens ordlyd er adapteret fra VA/DoD guidelinen (16) som baserer deres anbefaling pa et
systematisk review og metaanalyse (66) [1a].

Guidelinen giver en svag anbefaling for at forsgge kortvarig lysbehandling som augmentering til
farmakoterapi ved personer med bipolar depression (type | eller Il). Guidelinen baserer deres
anbefaling pa studiet af Lam et al. 2020 (66) [1a] (Systematisk review & meta-analyse af 7 RCT’er,
hvor der i alt var 259 patienter med bipolar lidelse). Studiet fandt signifikant effekt i reduktion af
maengden af depressive symptomer (standardiseret middel forskel SMD = 0,43; 95 % CI [0.04, 0.82];
p ~ 0.03). Den kliniske respons var ogsa bedre i lysbehandlingsgruppen (OR = 2,32; 95 % CI [1.12,
4.81]; p = 0.024). Studiet fandt ikke signifikant hgjere remission, og det fandt ingen forskel i risiko for
udviklingen af maniske symptomer blandt personer der fik aktiv behandling og kontrolpersoner.
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Patientveerdier og —praeferencer

Patienternes praeferencer kan variere. Lysterapi kan veere udfordrende for nogle, da der er en
gkonomisk byrde ved at skulle anskaffe sig en lyslampe, og det kan for nogle synes for tidskraevende
og beveegeindskraenkende. For andre vil det veere en mindre udgift og de vil ikke finde tidsforbruget
hindrende.

Rationale

De potentielle fordele ved lysterapi til bedring af bipolar depression vurderes at overstige de mulige
ulemper for patienter. Lysterapi synes at vaere veltolereret og forbundet med lav risiko for bivirkninger.
Der blev ikke fundet en gget forekomst af affektive skift sammenlignet med kontroller (16).

Evidensen bygger pa én metaanalyse omfattende i alt 259 patienter, hvilket ma betragtes som en lille
studiepopulation med deraf fglgende usikkerhed om effektstarrelser og generaliserbarhed. Pa denne
baggrund vurderes evidensstyrken som svarende til Oxford level B*, idet der foreligger systematisk
sammenfattet evidens, men med begraenset datagrundlag og dermed usikkerhed i den kliniske
anvendelighed.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 15 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja Ved ikke []

Ad anbefaling 16: Komorbidt misbrug
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen om handtering af samtidig rusmiddelbrug og bipolar lidelse hviler pa konsensusbaserede
anbefalinger i NICE guideline (2025) (9) og Sundhedsstyrelsens NKR (2014) (21). NICE (2025)
anbefaler, at man aktivt vurderer komorbiditeter og er opmaerksom pa, at rusmidler kan minde om og
forveerre affektive episoder. NKR konkluderede, at der ikke foreligger tilstreekkelig robust evidens for
specifikke farmakologiske strategier malrettet patienter med bipolar lidelse og samtidigt misbrug. |
NKR henvises der til, at evidensen er sparsom, og derfor er anbefalingerne baseret pa "god praksis”
fremfor evidens.

Bade NICE og NKR baserer deres anbefalinger pa studier som Weiss et al. (Integrated Group
Therapy) og Salloum et al. (valproat ved alkoholmisbrug), men disse studier vurderes ikke at give
grundlag for steerke evidensbaserede anbefalinger.

Weiss et al., 2007 udfgrte et RCT med 62 patienter med bipolar lidelse og misbrug i 20 ugers
behandling og med 3 maneders opfelgning. Her sammenlignede de Integrated Group Therapy (IGT)
versus. Group Drug Counseling (GDC). Formalet var at undersgge om IGT, der samtidig adresserer
bipolar lidelse og misbrug, er mere effektiv end misbrugsfokuseret behandling.

Resultaterne viste, at IGT reducerede antal dage med misbrug (67) [1b].

Weiss et al., 2009 udfgre et RCT med ca. 61 patienter med bipolar lidelse og misbrug, med kortere
version af IGT (12 sessioner) som blev leveret af misbrugsradgivere uden specialuddannelse i bipolar
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lidelse eller kognitiv terapi. Formalet var at teste en “community-venlig” version af IGT mod GDC.
Resultatet viste en tendens til bedre outcome for IGT, herunder hgjere chance for afholdenhed,
kortere tid til forste afholdne maned og bedre samlet outcome. (68) [1b].

Salloum et al. 2005 undersggte ved hjaelpe af et dobbelt-blindet RCT med 59 patienter over 24 uger
om valproat kunne reducere alkoholforbrug hos patienter med bipolar lidelse og alkoholafhaengighed.
Her fandt de at valproat reducerede andelen af “heavy drinking days”, og at der var faerre drinks pr.
drikkedag (69) [1b].

Patientveerdier og —praeferencer

Det antages, at de fleste patienter vil veere interesseret i at medvirke til en grundig anamnese
indeholdende en samtale om eventuelt misbrug og muligheder for behandling, til trods for at emnet
kan veere sarbart for nogle patienter.

Rationale

Hos patienter med bipolar lidelse er rusmiddelbrug en hyppig komorbid tilstand, og dette kan medfere
nedsat eller manglende compliance til behandlingen. Desuden udger rusmiddelbrug en vaesentlig
risikofaktor for forveerring af sygdomsforlgbet, da det kan medfgre @get somatisk sygdom, kognitive
vanskeligheder, reducere behandlingseffekten samt gget risikoen for suicidal adfeerd. Hos patienter
med samtidig bipolar lidelse og rusmiddelbrug anbefales det at indga i en malrettet dialog om
rusmidlets indvirkning pa sygdommens udvikling (herunder at veere opmaerksom p4, at
rusmiddelbruget ofte forekommer som en form for selvmedicinering), forleb og svaerhedsgrad. Se i
gvrigt DMPG retningslinjer indenfor Rusmidler og psykiatri — herunder bl.a. Substitutionsbehandling -
med seerligt fokus pa patienter med dobbeltdiagnose.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 16 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 17: Intensiveret patientkontakt
Litteratur og evidensgennemgang

Forfattergruppen for DMPG bipolar mener, at det er god klinisk praksis at tilbyde patienter i risiko for
behandlings- og specifikt medicinsvigt teettere opfalgning i en periode, hvis det vurderes at kunne gge
samarbejdet om behandlingen, mindske risiko for suicidium og reducere risiko for sveer forveerring af
bipolar sygdom.

NICE guideline (2025) (9) angiver en svag anbefaling for “intensive case management” (ICM), da der
kun er indirekte evidens fra andre SMI-populationer (Serious Mental lliness). Der er i Danmark ikke et
lignende tilbud til patienter med bipolar lidelse, hvorfor direkte overfarsel til danske forhold ikke lader
sig ggre. Anbefalingen fra NICE (2025) (9) bygger ikke pa nye (for bipolar lidelse) ICM-studier, men
adopterer evidensen fra NICE CG178 (skizofreni) (39), som primeert basererderes anbefaling og
evidensgrundlag pa et Cochrane-review (70) [1a], som inkluderede 38 RCT’er. Det er et systematisk
review og meta-analyse af randomiserede og kontrollerede studier, der undersgger effekt af intensiv
case management versus standard care og / eller versus non-intensiv case management blandt
personer med sveer psykisk sygdom. Resultaterne viser, at ICM reducerer antal hospitalsdage og
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hyppighed af indleeggelser i nogle studier. Der er imidlertid nogle svagheder i de anvendte studier i
cochrane-reviewet, bl.a. heterogenitet i hvordan ICM er defineret (caseload og intensitet) og
varierende follow-up tidspunkter. Desuden er nogle studier af kort varighed, og der er flere sméa studier
med svag metodisk kvalitet for visse outcome-malinger. Forfattergruppen her, har derfor valgt blot at
anbefale mulighed for en fleksibel anvendelse af personaleressourcerne til de patienter med stgrst
behov pa et givent tidspunkt.

Patientveerdier og —praeferencer

Da det er et tilbud, vil det vaere muligt at sige til eller fra, og dermed vil det antageligt ikke fales som en
byrde for patienterne med den teette kontakt, men forhabentlig ses som en behandlingsalliance.

Rationale

Nogle patienter vil have gavn af en et teet behandlingsforlab i kortere eller leengere perioder med
henblik pa at understgtte compliance og undga medicinsvigt, hvilket maske kan medfare reduceret
indleeggelsesfrekvens og reducere risikoen for fald i funktionsniveau.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 17 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja Ved ikke []

Ad anbefaling 18: Gruppebaseret psykoedukation
Litteratur og evidensgennemgang

Forfattergruppen bag neervaerende retningslinjer henviser til retningslinjen Gruppebaseret
psykoedukation for unge og voksne med bipolar affektiv sindslidelse 2026 (71), som ligeledes er
udarbejdet i regi af DMPG Bipolar. Denne retningslinje uddyber anbefalinger vedrgrende
gruppebaseret psykoedukation til unge og voksne med nydiagnosticeret bipolar lidelse.

Gruppebaseret psykoedukation udggr en central del af behandlingen af bipolar lidelse.
Hovedelementerne er laering om sygdommen og dens behandling, tidlige advarselstegn, stressorer og
mestringsstrategier. Det gruppebaserede format muligger erfaringsudveksling mellem deltagerne, og
er et vigtigt element i forhold til at opna accept af sygdommen og udvikle personligt tilpassede
strategier, der gger oplevelsen af mestring.

Anbefaling 32 er adapteret fra NICE (2025) (9) og underbygget af en opdateret litteratursggning, hvor
evidensgrundlaget bestar af seks nyere systematiske reviews- og metaanalyser med lav til moderat
metodisk kvalitet. Disse studier konkluderer konsistent, at gruppebaseret psykoedukation reducerer
risikoen for recidiv og/eller indlaeggelse sammenlignet med saedvanlig behandling alene (46, 72-76)
[1a].

Colom et al. viste med deres forsgg fra Barcelona, at psykoedukation bgr indga som central del af
behandlingstilbuddet til personer med bipolar lidelse. | forsgget blev 120 patienter med bipolar | og Il i
remission over en studieperiode pa mindst 6 maneder randomiseret til 21 sessioners struktureret
gruppebaseret psykoedukation vs. 21 sessioners gruppestatte. Alle patienter var i medicinsk
behandling. Ved opfelgning efter 2 &r havde psykoedukationsgruppen sammenlignet med
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stettegruppen (i) feerre patienter med recidiv, (ii) faerre recidiver pr. patient, (iii) lsengere tid til bade
depressive, maniske/hypomane og blandede episoder, og (iv) feerre og kortere indlaeggelser. Effekten
var vedvarede i 5-ars opfglgning med lavere episodeantal og mindre tid med symptomer (9, 77, 78)
[1b].

| en stor pragmatisk randomiseret undersggelse (PARADES) var den samlede forskel pa tid til naeste
episode mindre end forventet, men der sas tegn pa dosis-respons (flest fordele ved 210 sessioner) og
bedre effekt hos patienter med faerre tidligere episoder, hvilket taler for tidlig ivaerksaettelse af
gruppepsykoedukation (12, 79, 80) [1b].

Data fra en national registeranalyse viser ligeledes lavere risiko for nye episoder og indlaeggelser efter
psykoedukation (81) [2c], og effekt er ogsa vist i ressourcemaessigt udfordrede settings (82) [2c].

Patientveerdier og —praeferencer

Det forventes, at stagrstedelen af unge og voksne med bipolar lidelse er motiveret for deltagelse i
gruppebaseret psykoedukation. Savel forskning som klinisk praksis viser dog, at cirka en fjerdedel
ikke gennemfarer forlgbet (83). Flere forhold kan bidrage til, at nogle patienter takker ne;j til tilbud om
gruppebaseret psykoedukation eller afbryder forlgbet far tid. Nogle patienter har sveert ved at indga i
gruppesammenhaenge, fx kan patienter med social angst eller praestationsangst opleve deres
symptomer forvaerret i gruppe (83). Andre grunde til ophgr i gruppen kan veere forveerring i den
bipolare lidelse og/eller manglende udbytte. Desuden vil nogle patienter erfaringsmaessigt have sveert
ved at mgde regelmaessigt pa et bestemt tidspunkt i en laengere periode, fx pga. familieliv, skolegang,
studie eller arbejde. Det kan saledes veaere relevant at overveje mulighed for at tilbyde
psykoedukationsforlab med afholdelse uden for almindelig arbejdstid.

Rationale

Gruppebaseret psykoedukation udggr en vigtig del af den forebyggende behandling ved bipolar lidelse
og har bedre effekt tidligt i sygdomsforlgbet end hos patienter med laengerevarende sygdomsforigb.
Sammenlignet med individuel psykoedukation kan der vaere savel behandlingsmaessige,
ressourcemaessige som paedagogiske fordele ved det gruppebaserede format, hvor der er mulighed
for erfaringsudveksling og interpersonel laering. | gruppebaseret psykoedukation har deltagerne
mulighed for at spejle sig i hinanden og at fa feedback og statte fra ligestillede. Deltagelse i gruppe
kan bidrage til accept og indsigt, reducere oplevelse af skam, skyld og stigmatisering samt modvirke
isolation. Opdagelsen af, at en bestemt form for behandling eller bestemte redskaber eller strategier
har hjulpet, kan for den enkelte gruppedeltager blive kilde til nyt hab og bidrage til fortsat udvikling af
personligt tilpassede strategier, der ager oplevelsen af mestring.

For yderligere detaljer samt psykoedukationsmateriale henvises til retningslinjen Gruppebaseret
psykoedukation for unge og voksne med bipolar affektiv sindslidelse 2026, udarbejdet af DMPG
Bipolar (71).

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 18 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja Ved ikke []
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Ad anbefaling 19: Kognitiv adfeerdsterapi
Litteratur og evidensgennemgang

Kognitiv adfeerdsterapi (KAT) ved bipolar lidelse er en struktureret psykologisk behandlingsmetode
med fokus pa sammenhaenge mellem tanker, fglelser, adfeerd og stemningsudsving. KAT indeholder
elementer af psykoedukation samt forebyggelsesplan, herunder sygdomsforstaelse, identifikation af
advarselssignaler, triggere og hjeelpsomme strategier. KAT ved bipolar lidelse bestar typisk af 10-12
sessioner over 6 maneder (9).

Interpersonel og social rytme terapi (IPSRT) er en struktureret psykologisk intervention med fokus pa
stabilisering af sociale rytmer og behandling af interpersonelle stressorer. IPS er oprindeligt udviklet til
behandling af depression, men adapteret til bipolar lidelse (IPSRT) med yderligere fokus pa
stabilisering af sociale rytmer. Ved bipolar lidelse er en taeet sammenhaeng mellem livsbegivenheder,
interpersonel stress, forstyrrelse af sgvn/dggnrytme og stemningsudsving. IPSRT er i udgangspunktet
et faseopbygget lzengerevarende forlab med op til 40 sessioner indenfor en 2-arig periode (9).

Anbefaling 19a, er adapteret fra NICE (2025), hvor evidensgrundlaget bygger pa systematiske reviews
og RCT-studier med effektmal vedrarende reduktion af symptombyrde, forebyggelse af nye episoder
samt reduktion i indlaeggelse. Overordnet konkluderes at psykologiske interventioner kan vaere
associeret med forbedring af symptombyrde, faerre nye episoder og indlaeggelsesdage (9).

KAT indgik i 8 undersggelser (84-91) [1b]. Fra et effektivitets- og skonomisk perspektiv fremhaeves
fors@g ved Lam 2005b og Lam 2003. Her var KAT introduceret ved 14 sessioner over i gennemsnit 6
maneder samt 2 ekstra sessioner over de falgende 6 maneder. KAT sammenlignet med “treatment as
usual” (TAU) viste positiv forskel pa antal dage med affektiv episode efter 12 og 30 mdr.

Et systematisk review ved Miklowitz et al. 2021 (46) [1a], (16), indeholdende 21 studier af forskellige
terapier sammenlignet med TAU. Manualiserede terapier som overordnet gruppe var associeret med
lavere tilbagefald end kontrolgruppen. Der var indikation pa, at KAT var associeret med reduktion af
tilbagefald samt nedsat alvorsgrad af maniske symptomer og depressive symptomer ved follow-up
sammenlignet med TAU.

| en nyere IPD-metaanalyse af Yilmaz et al. 2025 (92) [1a] fremhaeves ligeledes Lam 2003 (85), Ball
2006 (84) og Scott et al. 2006 (88). KAT forbindes med signifikant reduktion af depressive symptomer
sammenlignet med kontrolbetingelser.

IPRST indgar i 3 undersagelser i NICE (2025) (86, 93, 94) [1a], hvor deltagere ved start er i en
depressiv episode. Resultatet var inkonklusivt vedrgrende effekt pa depression, men et af studierne
viste nedsat risiko for tilbagefald.

Et review af Colom og Vieta 2004 (95) [5] konkluderer, at IPSRT kan vaere associeret med faerre
depressive episoder, hurtigere recovery fra depression og faerre sub-depressive symptomer.

Miziou et al. 2015 (96) [1a] og Fountoulakis et al 2017 (97) finder grundlag for, at IPRST kan forlaenge
tiden til en ny episode, hvis det tilbydes tidligt og iseer i den akutte depression.

| et RCT-studie af Steardo jr et al (2020) (98)[1b] med 44 deltagere og evaluering ved 3 og 6 maneder,
viste IPSRT bedring pa maniske, depressive og angstsymptomer samt funktionsniveau sammenlignet
med TAU.

KAT og IPRST kan saledes tilbydes som en del af en forebyggende indsats. KAT og IPRST kan tillige
overvejes som tilbud til patienter i episode med depression eller med vedvarende depressive
symptomer trods relevant medicinsk behandling (9). Det antages, at psykologiske interventioner, som i
udgangspunktet er udviklet til unipolar depression, kan tilbydes patienter med bipolar depression.
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Anbefaling 19b bygger pa et systematisk review med 10 RCT-studier som viste fald
i angstsymptomer i gruppen som modtog psykoterapi sammenlignet med kontrolgruppen (99).

Patientveerdier og —praeferencer

Det antages, at en del patienter vil vaere motiverede for at indga i en psykologisk behandling, som er
evidensbaseret og tilpasset den enkeltes behov. Der kan vaere patienter, som finder det for
tidskreevende med hyppigt fremmade og hjemmearbejde, eller af andre grunde kan have sveert ved at
indga i et terapeutisk forlgb.

Rationale

For mange patienter udggr depression den stgrste del af de affektive episoder. En del patienter har i
tilleeg subsyndromale symptomer imellem de affektive episoder. Det vurderes pa den baggrund
relevant at overveje tilbud om evidensbaserede psykologiske interventioner, om end de fleste
anbefalinger har svag evidensstyrke herfor.

Angst ses ofte som komorbiditet ved bipolar lidelse, og vurderes at pavirke savel livskvalitet som
funktionsniveau og prognose.

Der er ikke fundet evidens for psykologiske interventioner, nar pt. er i hypoman eller manisk episode.

For anbefaling 19a har forfatterne bag NICE (2025) (9) vurderet studierne med betydelige metodiske
svagheder og vurderet inkonsistens pa tveers af studierne, hvorfor anbefalingen er nedgraderet til B*.

Grundet metodiske svagheder i evidensgrundlaget for psykologiske interventioner i anbefaling 19b,
herunder sma studiepopulationer, forskellige outcomes, manglende blinding og inkonsekvente
resultater, vurderes anbefalingen af gruppen bag VA/DoD (16) som lav anbefaling for og nedgraderes
derfor til B*.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 19 at medfere andringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Praktiske overvejelser

Det veegtes at psykologiske behandlingsformer udfgres af personale, som har klinisk erfaring med
bipolar lidelse udover relevant kendskab til terapeutisk retning. Manualiset terapi skal altid tilpasses
den enkelte patients behov og med hensyntagen til evt. kognitive vanskeligheder og komorbide
tilstande. Ved bipolar lidelse er beskrevet flere psykologiske forhold af betydning. Det drejer sig bla.
om negativ selvopfattelse, fluktuerende selvveerd, attribueringsstil samt @get preestationsorientering
ogsa i habituel tilstand (9).
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Ad anbefaling 20: Social statte
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen er adapteret fra NICE guideline (2025) (9), hvor det anbefales at tilbyde det fulde udvalg
af relevante medicinske, psykologiske, sociale, beskaeftigelses- og uddannelsesmaessige
interventioner. Anbefalingen understattes desuden af Va/DoD, RANZCP og JSMD (10, 16, 23).

De fleste guidelines har fokus pa kortlaegning af psykosociale behov ved indledende vurdering, mens
RANZCP tillige har en anbefaling om opfelgning og evaluering over tid.

Ved fgrste kontakt til sygehuspsykiatrien i Danmark har patienter med bipolar lidelse, sammenlignet
med den generelle befolkning, lavere uddannelsesniveau, beskeeftigelsesgrad og indkomst. De er
sjeeldnere samboende eller gift (26) [2b].

Et systematisk review fra 2018 inkluderende i alt 4 studier, at hos patienter med bipolar lidelse er
oplevelsen af manglende social stgtte associeret med flere depressive symptomer, nedsat
funktionsniveau samt laengere tid til recovery. For patienter i remission var en opfattelse af lav social
stotte associeret med gget risiko for ny episode med mani eller depression efter et ar (100) [2a].

Patientveerdier og —praeferencer

Det antages, at de fleste patienter vil vaere motiverede for kortleegning af sociale behov og
interesserede i relevant statte. Mange patienter beskriver sig belastet af forhold relateret til arbejde,
studie, sygemelding, beskaeftigelsesrettede indsatser, gkonomi mv.

Rationale

Ved bipolar lidelse ses flere patienter med psykosociale udfordringer. Der vil vaere en gruppe af
patienter, som i kortere eller laengere perioder har brug for social stgtte. Psykosociale stressorer kan
vaere med til at udlgse nye affektive episoder (9), og manglende stgtte kan have en negativ pavirkning
af sygdomsforlgbet.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 20 at medfere andringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []

Praktiske overvejelser

Det er klinisk erfaring at kortlaegning og radgivning vedr. social statte varetages mest effektivt af en
socialradgiver tilknyttet behandlingsenheden. De har fagligt de bedste forudsaetninger for Igbende at
veere opdateret pa regler og mulige tilbud indenfor omradet med et samtidigt kendskab til
patientgruppen. De kan have en vaesentlig koordinerende funktion i forhold til kommunale aktarer,
herunder eks. IPS-mentorer.
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Ad anbefaling 21: Farmakologisk behandling
Litteratur og evidensgennemgang

Forfattergruppen har valgt ikke at komme med specifikke anbefalinger til medicinske
behandlingsstrategier, pga. udarbejdelse af flere forestdende fokuserede anbefalinger (NKA 2026 og
DMPG), der ventes publiceret senere i 2026. Gruppen har dog valgt at referere til de fire udvalgte
guidelines med hgjest AGREE-II score, og kort beskrive, hvad disse overordnet anbefaler som
hovedbudskaber. Der vil her fortrinsvist blive neevnt de to internationale guidelines fra hhv. NICE
(2025) (9) og VA/DoD (2023) (16) samt Sundhedsstyrelsens NKR (2014) (21), ligesom anbefalinger
om 1. valg af monoterapi rapporteres frem for kombinationsbehandlinger og monoterapeutiske 2. valg.
Der henvises derfor fremtidigt til Sundhedsstyrelsens pagaende Nationale Kliniske Anbefalinger for
medicinsk behandling af Bipolar lidelse, som endnu ikke er publiceret, og den kommende DMPG
bipolar omhandlende den farmakologiske behandling. Indtil da anbefales at referere til NKR 2014 (21)
og RADS 2015 (22) vedregrende medicinsk behandling af bipolar lidelse.

Specifikke farmakologiske anbefalinger ved behandling af bipolar lidelse fra de fire anvendte
retningslinjer.

National Klinisk Retningslinje (2014) adresserer flere kliniske spargsmal, der omhandler valg af
farmakologisk behandling som tillaeg til en allerede opstartet behandling efter remitteret depression
ved bipolar lidelse. Der er en reekke anbefalinger, der hovedsageligt er svage anbefalinger for eller
imod et behandlingsregime samt flere forslag byggende pa god klinisk praksis. Nedenfor er kun
medtaget de vaesentligste anbefalinger. For yderligere uddybning refereres til retningslinjen, der har
en detaljeret evidensgennemgang (21).

Retningslinjen anfgrer, at det kan overvejes at fortsaette vedligeholdelsesbehandling med quetiapin
(hvis der har veeret effekt i den forudgaende akutte depressive episode) i tillaeg til igangvaerende
lithium-behandling. Der er svag anbefaling for, som bygger pa RCT-studier. Det anbefales desuden
kun i seerlige tilfeelde at fortsaette vedligeholdelsesbehandling med aripiprazol, olanzapin,
oxcarbazepin, paliperidon, risperidon, valproat og ziprasidon i tillaeg til igangveerende lithium-
behandling. Der er svag anbefaling imod. For en detaljeret gennemgang af evidensen og medtagne
studier henvises til NKR (21, bilag 9). Graden af evidensen er vurderet som lav.

Det anfgres desuden, at det kan overvejes at pabegynde vedligeholdelsesbehandling med lithium i
tillzeg til en igangveerende behandling med atypiske antipsykotika frem for lamotrigin eller valproat.
Der er en svag anbefaling for. Det anfores, at det kan overvejes at fortsaette
vedligeholdelsesbehandling med lithium eller lamotrigin, hvis der har veeret effekt i den forudgaende
akutte depressive episode, i tillaeg til igangveerende behandling med et atypisk antipsykotikum frem for
valproat. Der er en svag anbefaling for. Graden af evidens er anfart som "meget lav”. For en detaljeret
evidensgennemgang henvises til NKR (21, bilag 9).

Retningslinjen anfgrer ogsa, at det kan overvejes at pabegynde vedligeholdelsesbehandling med
lithium i tilleeg til igangveerende behandling med et antikonvulsivum frem for lamotrigin, olanzapin,
quetiapin eller valproat. Der er svag anbefaling for. Det anfgres desuden, at det kan overvejes at
fortseette vedligeholdelsesbehandling med lamotrigin, lithium eller quetiapin, hvis der har veeret effekt i
den forudgaende akutte depression i tillaeg til igangveerende behandling med et antikonvulsivum. Der
er svag anbefaling for. Evidensen er anfgrt som "meget lav”. For en gennemgang af evidensen
henvises til NKR (21, bilag 9).

NICE (The nice guideline on the assessment and management of bipolar disorder In adults, children
and young people in primary and secondary care. Updated Edition) (9).
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Lithium anbefales her som et farstevalg ved vedligeholdelsesbehandling af bipolar lidelse, og lithium
anfgres i retningslinjen som det bedst dokumenterede valg. Der er i NICE (2025) et ret omfangsrigt
kapitel, der gennemgar litteraturen bag anbefalingen (9, kapitel 7).

NICE (2025) anbefaler specifikke antipsykotika som 1.valg ved mani og hypomani; haloperidol,
olanzapin, quetiapin eller risperidon, hvis ikke patienten allerede behandles med antipsykotika eller
stemningsstabiliserende medicin. Der er her en staerk anbefaling for, som bygger pa RCT-studier (9,
se kapitel 6.2. for litteraturgennemgang).

NICE (2025) anbefaler quetiapin eller kombinatiospreeparatet af olanzapin/fluoxetin (som ikke findes i
Europa) som et fgrstevalg ved bipolar depression, evt. i tillzeg til allerede opstartet lithiumbehandling

(9, se kapitel 6.3. for litteraturgennemgang). Der er anfert staerk anbefaling for, som bygger pa RCT-

studier.

VA/DoD (VA/DoD Clinical Practice Guidelines. Management of Bipolar Disorder (BD) (2023) (16))

Den kliniske retningslinje fra VA/DoD (16) om behandling af bipolar lidelse indeholder overvejende
staerke eller svage anbefalinger, og for hver anbefaling angives graden af evidens samt retningslinjens
egen tiltro til det videnskabelige grundlag. Retningslinjen bygger primaert pa randomiserede
kontrollerede studier (RCT’er), og der henvises til retningslinjens egen systematiske
litteraturgennemgang for en nsermere gennemgang af evidensen.

Ved behandling af mani eller hypomani anbefales lithium eller quetiapin som fgrstevalgsbehandling.
Denne anbefaling er angivet som svag, og forfattergruppen vurderer, at tiltroen til evidensen er lav og
anfgrt som (B).

Til forebyggelse af mani anbefales ligeledes lithium og quetiapin som fagrstevalg. Her er anbefalingen
steerk, og der angives moderat tiltro til evidensen (B).

Nar det geelder forebyggelse af depression ved bipolar lidelse, anbefales lithium som fgrstevalg.
Denne anbefaling er imidlertid svag, og evidensgrundlaget vurderes ligeledes som svagt (B).

Ved behandling af bipolar depression anbefales quetiapin som farstevalg. Her gives en staerk
anbefaling, og der er moderat tiltro til evidensen (evidensgrad B). Quetiapin anbefales ogsa som
forebyggende behandling mod bipolar depression, men i denne sammenhaeng er anbefalingen svag,
om end tiltroen til evidensen fortsat vurderes som moderat (B).

Lamotrigin anbefales som forebyggende behandling mod bipolar depression, med seerlig vaegt pa
bipolar lidelse type 2. Denne anbefaling er steerk, og tiltroen til evidensen vurderes som moderat (B).

Endelig anbefaler VA/DoD (16) ikke antidepressiva som monoterapi ved bipolar depression.
Baggrunden er utilstreekkelig evidens for effekt og sikkerhed, og evidensgrundlaget angives som
insufficient (D).

MTV (2006) (6) indbefatter en litteraturgennemgang, og der naevnes her specifikt lithiums
forebyggende effekt pa nye affektive episoder. MTV fremkommer dog ikke med deciderede
anbefalinger til medicinsk behandling, ligesom alderen péa teknologivurderingen (2006) ggr, at der ikke
refereres yderligere hertil.
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Patientveerdier og —praeferencer

Det vurderes af gruppen, at patienterne vil overordnet foretraekke, at en behandling er baseret pa
rekommandationer, der er forankret nationalt og i forskning eller ekspertkonsensus, frem for det
modsatte.

Rationale

Det er valgt at referere til allerede eksisterende nationale retningslinjer som NKR 2014 (21) og RADS
2015 (22), samt kommende nationale anbefalinger. Ved udarbejdelsen af denne retningslinje for
nydiagnosticeret bipolar lidelse, var der taget udgangspunkt i de internationale guidelines med hgjest
AGREE-II score, men ikke lavet en tilbundsgaende litteraturgennemgang eller inddraget eventuelle
nyere data. Derfor afgraenses denne retningslinje ift. at give specifikke rekommandationer.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 21 at medfere aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 22: Sovemedicin, beroligende medicin
Litteratur og evidensgennemgang

Ingen af de fire gennemgaede retningslinjer med hejest AGREE-II score udtaler sig om
sgvnfremmende eller beroligende medicinsk behandling (9). Derfor vaelges ikke at anbefale nogen
specifik medicinsk handtering af sgvnforstyrrelser eller behov for beroligende medicin ved
nydiagnosticeret bipolar lidelse ud over Sundhedsstyrelsen generelle anbefalinger og de eksisterende
lokale regionale retningslinjer.

Patientveerdier og —praeferencer

Det er kendt, at patienter kan vaere bekymret for bivirkninger ved psykofarmaka, og at det kan
medfgre et stop for behandlingen. Ligeledes kan en mangelfuld effekt ligeledes fare til at en
behandling stoppes. Patienternes medicinske behandling skal derfor altid veere pa et oplyst grundlag,
nar dette er muligt, som balancerer viden om effekt, bivirkninger, tidligere erfaring og preeference. Det
vurderes her, at det er muligt at fglge retningslinjer for majoriteten af patienterne, men en for
kategorisk efterlevelse kan efterlade et mindretal af patienterne med en oplevelse af manglende
medbestemmelse. Der skal derfor veere saerlig opmaerksomhed pa at informere patienterne om
bivirkningers karakter, og den viden der er om effekt af behandlingen.

Rationale

Der anbefales ikke en specifik medicinsk behandling, men refereres til de overordnede anbefalinger
pa tveers af retningslinjer. Konklusionen vil séledes vaere helt overordnet at laegge op til, at der
arbejdes specifikt med farmakologiske anbefalinger geeldende pa tvaers af de danske regioner i andet
regi.
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Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 22 at medfgre aendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuveerende praksis?

Nej Ja [ Ved ikke []

Ad anbefaling 23: Recovery
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingerne om recovery bygger pa to anvendte retningslinjer, NICE guideline (2025) (9) og
VA/DoD (2023) (16).

Evidensen for aktiv inddragelse af pargrende, saerligt gennem struktureret (gerne gruppebaseret)
psykoedukation, er veldokumenteret og bygger primezert pa randomiserede kontrollerede studier.
NICE’s fulde evidensgrundlag inkluderer en raekke centrale RCT er af familieinterventioner og
psykoedukation, herunder Family-Focused Therapy (FFT) og gruppebaseret psykoedukation til
pargrende. Disse interventioner omfatter systematisk undervisning i sygdomsforstaelse, behandling,
tidlige advarselssignaler, forebyggelses- og kriseplaner samt traening af kommunikations- og
problemlgsningsfaerdigheder. Disse RCT’er viser konsistent, at familie- og gruppebaseret
psykoedukation reducerer risikoen for tilbagefald, @ger tiden i remission, reducerer behovet for
indlaeggelse samt forbedrer funktion, samarbejde og prognose. Miklowitz et al. (2000) viste for FFT
reduceret recidiv og forbedret funktion (101) [1b], Miklowitz et al. (2003) viste at FFT for unge og
familier gav laengere remission og feerre symptomer (102) [1b]. Rea et al. (2003) undersggte
familiepsykoedukation vs. standard care og fandt faerre nye episoder og faerre nye indlaeggelser (103)
[1b]. Reinares et al. (2004) viste at psykoedukation for pararende gav forbedret viden og samarbejde
(104) [1b]. Reinares et al. (2008) sammenlignede caregiver group psychoeducation i en RCT, der
fandt reduceret belastning og bedre familiefunktion (105) [1b] og Colom & Vieta et al. (1999/2003)
fandt at gruppebaseret psykoedukation resulterede i faerre tilbagefald og laengere remissionstid (77)
[1b]. NICE anbefaler derfor, at pargrende aktivt inddrages i behandlingen, nar patienten samtykker, og
at de tilbydes struktureret carer-fokuseret uddannelse og statteprogrammer som del af
behandlingsforlgbet. Dette fremgar af NICE (2025) (9) afsnit 1.1.6—1.1.8, hvor det understreges, at
information og psykoedukation til pargrende bar veere en integreret del af et
kvalitetsbehandlingsforlgb. VA/DoD-retningslinjens (16) anbefalinger hviler pa en systematisk
gennemgang af RCT’er om pargrendeinterventioner og identificerer to nyere randomiserede studier
som direkte evidensgrundlag: Perlick et al. (2018) undersggte og fandt at FFT i en RCT viste
forbedring af pargrendes mentale helbred og reduktion i patientens affektive symptomer (106) [1b].
Madigan et al. (2012) undersggte multifamily group psychoeducation i et RCT, der fandt @get viden,
reduceret belastning og mindre psykologisk distress hos pargrende efter 1 og 2 ar (107) [1b]. VA/DoD
(16) konkluderer pa baggrund af disse studier, at psykoedukations- og stattetilbud til parerende bgr
indga som en del af en tveerfaglig, recovery-orienteret behandlingsindsats. Samlet viser de
inkluderede studier, at systematisk inddragelse af pargrende, seerligt via struktureret og gerne
gruppebaseret psykoedukation, har dokumenteret effekt pa bade symptomudvikling, funktion og
familiefunktion.

Anbefalingen om en tvaerfaglig tilgang bygger primaert pa evidensen for psykosociale interventioner,
som i international praksis integreres i et tvaerfagligt behandlingsmilja (psykologer, psykiatere,
sygeplejersker, socialfaglige medarbejdere m.fl.). VA/DoD-retningslinjen (16, kapitel 1X.D)
understreger, at effekten af disse interventioner netop forudseaetter en tvaerfaglig organisering, hvor
farmakologisk behandling kombineres med struktureret psykoterapi, psykoedukation og social statte
som led i én samlet behandlingsindsats. Flere randomiserede kontrollerede studier dokumenterer
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effekten af disse psykosociale indsatser, som derfor udger det evidensmaessige grundlag for den
tveerfaglige behandlingsmodel (her indsaettes kilderne pa RCT’erne). Interpersonal and Social Rhythm
Therapy (IPSRT) har i et RCT af Frank et al. (2005) vist forlaenget tid til recidiv og forbedret stabilitet i
sociale og biologiske rytmer sammenlignet med kontrolbetingelser (108) [1b].

Kognitiv adfeerdsterapi (CBT) ved bipolar lidelse er undersggt i flere RCT er; Scott et al. (2001) fandt
reduceret risiko for tilbagefald og forbedret funktion hos patienter med faerre tidligere episoder (87), og
Lam et al. (2003) dokumenterede lavere depressionsrecidiv og bedre selvmonitorering hos patienter i
remission (85) [1b]. Family-Focused Therapy (FFT), som typisk leveres i et tvaerfagligt setup, har
ligeledes i et RCT demonstreret forbedret funktion og forlaenget tid til tilbagefald (86) [1b]. Disse
interventioner er centrale behandlingskomponenter for bipolar lidelse og implementeres i praksis af
flere faggrupper i samarbejde. Det er saledes ikke blot de enkelte psykosociale metoder, men selve
den koordinerede, tvaerfaglige behandlingsramme, der understgttes af evidensen.

Individuel Placement and Support (IPS) bliver i VA/DoD-retningslinjen (16) fremhaevet som en
anbefalet beskeeftigelsesindsats for personer med alvorlig psykisk sygdom, herunder bipolar lidelse.
IPS beskrives som en evidensbaseret model for stattet beskaeftigelse, hvor hurtig jobplacering i
ordinaert arbejde kombineres med individuel Igbende statte, taet samarbejde med
behandlingssystemet og fokus pa borgerens egne gnsker og mal. | VA/DoD’s Appendix G (16)
klassificeres IPS som et af de bedst dokumenterede stattetilbud, hvor flere kontrollerede studier viser,
at IPS markant gger sandsynligheden for ordinzert job sammenlignet med traditionelle
arbejdsforberedende tilbud. Evidensen for IPS bygger pa en reekke randomiserede kontrollerede
fors@g, der konsekvent viser hgjere jobopnaelse, kortere tid til ansaettelse og bedre fastholdelse i
arbejde for mennesker med psykiske lidelser. Bond et al. (2008) gennemfgrte et review af 11
randomiserede studier over effekten af Individual Placement and Support (IPS) modellen, og
konkluderede, at 61% af deltagerne i IPS opnaede ordinzert arbejde mod 23% i kontrolgruppen, med
bedre jobfastholdelse og funktionelle outcomes (109) [1a]. Burns et al. (2007) gennemfarte et
europeeisk multisite-RCT, hvor IPS var signifikant mere effektiv end traditionel “vocational
rehabilitation” i at sikre ordinaere jobplaceringer pa tveers af diagnoser, herunder affektive lidelser
(110) [1b]. Drake et al. (1999) fandt, at IPS @gede sandsynligheden for ordineert arbejde
sammenlignet med jobtraening og beskyttet beskaeftigelse i en amerikansk RCT (111) [1b]. Disse
studier er grundlaget for VA/DoD’s anbefaling af IPS som en central del af en recovery-orienteret og
tveerfaglig indsats for mennesker med bipolar lidelse. Resultaterne viser, at IPS ikke blot forbedrer
arbejdsmarkedsdeltagelse, men ogsa @ger livskvalitet, hab, selvstaendighed og funktion, hvilket
understotter recovery-processen.

@vrige anbefalinger under anbefaling 23 hviler pa ekspertkonsensus.

Patientveerdier og —praeferencer

| behandlingen af bipolar affektiv sindslidelse anerkendes recovery (at komme sig) som et centralt og
primaert mal, der straekker sig ud over blot symptomhandtering. Der er kommet mere fokus pa at
arbejde recovery-orientet i hele psykiatrien. Der er kommet mere forskning pa omradet. Der er blevet
ansat peer-medarbejdere (recovery-mentorer) i mange regioner og oprettet recovery-skoler, enten i
kommunalt regi eller i regionalt regi. Alt sammen noget der kommer patienterne til gode, og som de
oplever veerdifuldt.

Recovery er ikke en metode, men en tankegang om at alle har mulighed for at komme sig. Det er en
individuel proces som de fleste har brug for stgtte til, fx fra behandlingsenheden, kommunen og statte
fra ligesindede. Fokus péa generel trivsel er et nggleelement i tankegangen for at komme sig.
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Rationale

Anbefalingernes ordlyd og evidensgrundlag om recovery-orienteret tilgang stammer fra to anvendte
retningslinjer (9). De anfgrte studier omhandler dog studier, der fokuserer pa outcomes, der ikke er en
fyldestgerende beskrivelse af recovery. Recovery fremstar som en individuel proces, hvor personer
med psykisk lidelse kan arbejde med deres personlige recovery-proces. Det er en proces, der bl.a. er
afhaengig af medbestemmelse af behandlingen samt veerdier og holdninger hos bade patienten,
behandlere og samfundet.

Recovery omfatter flere centrale livsomrader, som tilsammen understgtter personens mulighed for at
komme sig. Det indebaerer, at man kan handtere sin sygdom eller sine symptomer og treeffe
informerede og sunde valg, der fremmer bade fysisk og mental sundhed. Det forudsaetter ogsa et
stabilt og trygt sted at bo, som skaber rammerne for sikkerhed og trivsel i hverdagen. Recovery
handler desuden om at have et formal i livet gennem meningsfulde daglige aktiviteter, mulighed for
uddannelse eller arbejde og adgang til de ngdvendige ressourcer, der giver uafhaengighed og
deltagelse i samfundslivet. Endelig er faellesskab og sociale relationer afggrende fx relationer og
netveaerk, der giver statte, venskab, kaerlighed og hab, og som bidrager til at styrke processen med at
komme sig.

Selvom det er potentielt gavnligt i klinisk praksis, er der vedvarende vanskeligheder med konsekvent
operationalisering af tilgangen, idet der er mange forskellige definitioner i litteraturen, som ger det
meget vanskeligt at male i en klinisk praksis. Derfor er en ensartet tilgang og forstaelsesramme
ngdvendig at udvikle.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skennes implementeringen af anbefaling 23 at medfgre andringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja Ved ikke []

Ad anbefaling 24: Pargrendeinddragelse
Litteratur og evidensgennemgang

Psykoedukation har til formal at give information om lidelsens natur, dens behandling og centrale
mestringsstrategier og anbefales til pargrende til patienter med bipolar lidelse (112). Psykoedukation,
der involverer pargrende, kan opdeles i interventioner udelukkende for pargrende og feelles
interventioner faelles for patient og parerende. Inden for sidstneevnte kategori er familiefokuseret
behandling den mest anerkendte tilgang, typisk med 21 sessioner, der tilbydes i patient-familie-
relationer. Familiefokuseret behandling som supplerende behandling til medicinsk behandling har vist
resultater med lavere tilbagefaldsrater, hurtigere episodegenopretning og feerre symptomer hos
patienten med bipolar lidelse (113). Imidlertid er familiefokuseret behandling ressourcekraevende pa
grund af det store antal sessioner og levering til enkeltstdende familier og deraf fglgende betydelige
omkostninger og organisatoriske vanskeligheder i implementeringen (72). At levere psykoedukation i
grupper af pargrende er en made at reducere omkostninger og organisatoriske vanskeligheder pa.
Desuden kan selve gruppeformatet give yderligere terapeutiske fordele.

Baruch et al. udferte en systematisk review og metaanalyse i 2018 for at evaluere effekten af
psykologiske interventioner, der sigter mod at forbedre oplevelsen af omsorg for patienter med bipolar
lidelse (114)[1a]. Metaanalysen samlede interventioner leveret i gruppe- og individuelt format
(114)[1a], hvilket gjorde det vanskeligt at konkludere om effekt af gruppebaseret psykoedukation.
Studiet omfattede ni randomiserede undersggelser, hvoraf fem blev leveret i gruppeformat.
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Metaanalysen antydede positive effekter pa paregrendes belastning og psykologiske symptomer; dog
med betydelig usikkerhed. Konfidensintervallerne var brede og forenelige med bade en reduktion og
en stigning i symptomer, og effektstarrelserne var i hgj grad drevet af et enkelt studie. | modsaetning
hertil var forbedringerne i viden om bipolar lidelse mere markante og konsistente (114) [1a]. Siden
dette systematiske review af Baruch et al. er der publiceret et randomiseret studie, som undersggte
effekten af gruppebaseret psykoedukation med kognitiv adfaerdsterapi for parerende i Igbet af 8
sessioner. Undersggelsen mangler imidlertid metodologisk stringens, herunder manglende definition
af det primeere effektmal (115), hvorfor studiet ikke inddrages yderligere her.

| Danmark er der aktuelt gennemfart en randomiseret undersggelse over effekten af gruppe-baseret
psykoedukation i store grupper af pargrende pa 20-30 personer versus venteliste kontrolpersoner,
som afventer videnskabelig vurdering (116) [1b]. Det primaere effektmal var humerustabilitet (Mood
Instability), som afspejler variation i humer relateret til psykisk belastning, og er baseret pa data fra
daglige smartphone selvrapporteringer af humear. Sekundaere effektimal var belastning af den
pargrende (Burden Assessment Scale) og viden om bipolar lidelse (Bipolar Disorder Knowledge
Scale), som blev malt ved inklusion og ved opfalgning 4—6 uger efter sidste session. | alt blev 206
pargrende inkluderet. Der blev ikke fundet effekt pa humarustabilitet eller belastning af den
pargrende, men der blev observeret en statistisk signifikant forbedring af viden om bipolar lidelse.

Patientveerdier og —praeferencer

Der ma forventes betydelig variation i pargrendes gnsker og muligheder for deltagelse, athaengigt af
egne ressourcer og praktiske forhold som geografisk afstand og arbejdsmaessige forpligtelser.
Gruppebaseret psykoedukation kan for nogle pargrende opleves som en fordel i sig selv, idet
gruppeformatet giver mulighed for erfaringsudveksling og feellesskab med andre i lignende situationer.
Det er en klinisk erfaring, at pargrende generelt efterspgrger viden om lidelsen og dens behandling,
og at aget viden opleves som meningsfuldt og stettende. Forbedret pargrendekompetence og
reduceret belastning kan indirekte bidrage til mere stabiltet og bedret livskvalitet for patienten.

Rationale

Anbefalingen om pargrendeinddragelse bygger pa begraenset evidens. Metaanalysen af Baruch et al.
(114) [1a] antydede mulige positive effekter pa pargrendes belastning og psykologiske symptomer,
men konfidensintervallerne var brede og resultaterne primeert drevet af et enkelt studie. Den seneste
danske randomiserede undersgagelse fandt ikke effekt pd humgrustabilitet eller parerendebelastning,
men paviste en statistisk signifikant forbedring i viden om bipolar lidelse, hvilket er konsistent pa tvaers
af studier (116) [1b]. Familiefokuseret behandling er den mest evidensbaserede tilgang, men er
ressourcekraevende og forbundet med organisatoriske vanskeligheder, der begraenser
implementerbarhed i dansk klinisk praksis. Pa baggrund af den samlede evidens, den kliniske erfaring
med at pargrendeinddragelse kan have betydning for patientforlabet, samt hensynet til pararendes
egne behov for stgtte og viden, vurderes det relevant at tilbyde gruppebaseret psykoedukation til
pargrende under anerkendelse af, at evidensgrundlaget er svagt. Samlet vurderes evidensgrundlaget
at veere af begraenset og anbefalingen 24a nedgraderes derfor fra A til B*. Grundet manglende
evidens for bgrn og unge vurderes anbefaling 24b som vaerende en D-anbefaling baseret pa klinisk
konsensus, men underbygget af indirekte evidens.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 24 at medfere andringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?
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Nej Ja [] Ved ikke []

Organisering og samarbejde pa tveers

25. Behandlingsforlgbet anbefales koordineret i samarbejde med behandlende klinikere, herunder
pa tveers af ambulante behandlere og behandlere pa sengeafsnit nar/hvis patienten er indlagt

(D)

26. Ved afslutning af behandlingsforlgb anbefales at sikre relevant afslutning, herunder
koordinering til primaer og sekundaer sektor (D)

Ad anbefaling 25: Samarbejde/koordinering mellem dagnafsnit og
ambulatorie
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefalingen bygger pa konsensus i forfattergruppen, da der ikke er identificeret internationale
retningslinjer, som direkte dokumenterer evidens for effekten af koordinering pa tveers i den specifikke
malgruppe. Anbefalingen vurderes som god klinisk praksis, der understgtter et sammenhaengende og
sikkert patientforlgb.

Ved overgange mellem dagnafsnit og ambulatorie anbefales teet koordinering og inddragelse af den
ambulante funktion under indlaeggelsen. Samarbejdet kan forega ved direkte kontakt ved made eller
telefon/e-mail mellem de behandlingsansvarlige eller kommunikation gennem patientjournalen. Der
kan afholdes behandlingsplansmgder i dagnregi med deltagelse af de ambulante behandlere, og det
tilrades at man arbejder i en feelles behandlingsplan som revideres ved overgangen mellem afsnittene.

Ved udskrivelse til ambulatoriet anbefales at der ved behov udfeerdiges en udskrivnings- eller
koordinationsplan, og at der fra ambulatoriet tages kontakt enten telefonisk eller med fremmade til
patienten dagen efter udskrivelse mhp. opfalgning og videre plan (117) [5].

Patientveerdier og —praeferencer

| forhold til anbefaling 25, er det antageligt at patienterne klart vil forvente et samarbejde mellem
forskellige fagprofessionelle, der ma involveres i et behandlingsforlgb. Dette veere sig bade inden for
sundhedsvasenet, men ogsa imellem sygehus, kommune, praktiserende laege og andre instanser,
der som feellesnaevner har patientens interesser for gje.

Ad anbefaling 26: Den gode afslutning/videre forlgb og samarbejdet med
primaersektor
Litteratur og evidensgennemgang

Anbefaling 26 bygger ligeledes pa konsensus i forfattergruppen, da der ikke er identificeret
internationale retningslinjer, som direkte dokumenterer evidens for effekten af koordinering til primaer
sektor. Anbefalingen vurderes som god klinisk praksis, der understgtter en sikker og
sammenhaengende overgang for patienten.
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Ved afslutning fra et ambulant forlab pa regionsfunktion i psykiatrien traeffes beslutning om hvilket regi
patienten tilhgrer mhp. henvisning i god tid, sa afslutning kan ske direkte dertil. Det kan veere til
hovedfunktionsniveau i regionen, egen leege, privat praktiserende psykiater og/eller -psykolog.

Det er mest hensigtsmaessigt, at patienter afsluttes velbehandlede, stemningsmaessigt stabile med lav
risiko for suicidalitet, fortrinsvis i monoterapi, har afklaret komorbiditet, et tilfredsstillende
funktionsniveau og tydelig plan for tilbagehenvisning ved forveerring.

Hvis patienten i fremtiden udvikler nye affektive symptomer, kan der ske henvisning til privat
praktiserende psykiater eller hovedfunktionsniveau i regionen.

Det anbefales af gruppen, at afslutningen af det ambulante forlgb er planlagt og forberedt med
inddragelse af patienten og paregrende, og at der i epikrisen fremgar anbefalinger vedr. den fremtidige
medicinske behandling og eventuelle eendringer i bl.a. dosis eller blodprgve- og ekg-kontroller.

Ved behov kan der afholdes et netvaerksmade med inddragelse af alle involverede parter internt og
eksternt i sektorerne.

Det anbefales at primaersektoren har let adgang til kontakt til affektivt specialistafsnit med f.eks.
daglige telefontider eller muligheder for at sende beskeder.

Patientveerdier og —praeferencer

| forhold til anbefalingerne 25 og 26 er det antageligt at patienterne klart vil forvente et samarbejde
mellem forskellige fagprofessionelle, der ma involveres i et behandlingsforlgb. Dette vaere sig bade
inden for sundhedsvaesenet, men ogsa imellem sygehus, kommune, praktiserende laege og andre
instanser, der som feellesnaevner har patientens interesser for gje.

Rationale for anbefaling 25 og 26

Anbefaling 25 og 26 er graderet som D, da de i overvejende grad bygger pa konsensus i
forfattergruppen og malsaetninger regionalt frem for direkte evidens fra kliniske studier. Konsensus er
opnaet gennem Ilgbende drgftelser i forfattergruppen, efterfalgende bekreeftet gennem intern hgring i
DMPG Bipolar. Denne tilgang sikrer, at anbefalingerne afspejler bade faglig ekspertise og etableret
praksis, selv om der ikke foreligger hgjkvalitativ forskningsbaseret evidens.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser ved enkelte anbefalinger

Skgnnes implementeringen af anbefaling 25 og 26 at medfere sendringer i ressourceforbrug eller
driftsbudget (arbejdsgange, personaletid, apparatur mv.) i forhold til nuvaerende praksis?

Nej Ja [] Ved ikke []
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6. Metode

Litteratursggning

Evidensgrundlaget for neervaerende kliniske retningslinje baserer sig pa en adaptation af internationale
evidensbaserede retningslinjer.

Den systematiske litteratursggning blev gennemfgart i perioden d. 24. april til den 8. maj 2025 i
felgende informationskilder: Guidelines International Network (G-I-N), National Institute for Health and
Care Excellence (NICE, UK), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), The Canadian
ADHD Resource Alliance (CADDRA), American Psychiatric Association (APA), The Royal Australian
and New Zealand College of Psychiatrists (RANZCP), Australian ADHD Professionals Association
(AADPA), Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Socialstyrelsen (Sverige),
Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Sundhedsstyrelsen samt databaserne
PubMed og Psyclinfo. Herudover blev der foretaget supplerende ad hoc-sggninger via forfatternes
faglige netveerk for at identificere eventuelle relevante evidensbaserede retningslinjer, som ikke
fremgik af databasesagningerne.

Retningslinjer publiceret i perioden fra 2005 til 10. april 2025 blev inkluderet, forudsat at de opfyldte
folgende inklusionskriterier: 1) evidensbaserede kliniske retningslinjer, 2) malgruppe omfattende
voksne med bipolar affektiv lidelse, samt 3) publicering pa dansk, svensk, norsk eller engelsk. Safremt
en organisation havde publiceret flere versioner af samme retningslinje inden for den angivne periode,
blev udelukkende den seneste version inkluderet.

Den fulde segeprotokol er vedlagt som Bilag 1.

Anbefalingerne vedrgrende udredning af bipolar lidelse (anbefaling 1-13) er primaert adapteret fra
NICE (2025) (9). Litteratursggningen, der danner grundlag for NICE’ anbefalinger omhandlende
udredning, er fra 2014 (118). NICE har ved efterfalgende opdateringer, herunder senest i 2025,
vurderet, at der ikke forela ny evidens, som ngdvendiggjorde en opdatering af litteratursggningen for
udredning (9). Forfattergruppen bag naerveerende retningslinje er ligeledes ikke bekendt med ny
evidens, der tilsiger aendringer i de geeldende anbefalinger.

Metoden og litteratursggningen, der ligger til grund for NICE (2025) anbefalinger, er udfarligt
beskrevet i den fulde retningslinje fra 2014 (9), som er offentligt tilgeengelig.

Anbefalingerne omhandlende behandling af nydiagnosticeret bipolarlidelse (anbefaling 14-39) i
naervaerende retningslinje, baserer sig primeert pa NICE (2025) (9) og VA/DoDs (2023). VA/DoDs
(2023) (16) beskriver deres sggestrategi detaljeret og deres metodiske beskrivelser kan laeses i
Appendix A og Appendix L tabel L-1 i VA/DoD (16).

Litteraturgennemgang

Litteraturgennemgangen blev gennemfgrt i onlineprogrammet Covidence, hvor to forfattere
uafhaengigt af hinanden screenede alle referencer bade pa titel og abstract niveau samt fuldtekst
niveau. Eventuelle uenigheder blev afgjort ved inddragelse af en tredje person.

Litteratursagningen identificerede 27 internationale kliniske retningslinjer. Heraf blev 19 inkluderet til
fuldtekstscreening, hvoraf 14 blev endeligt inkluderet og indgik i en kvalitets vurdering ved anvendelse
af AGREE Il, domane 3 (Rigour of Development). AGREE Il er et internationalt anerkendt redskab til
systematisk vurdering af kliniske retningslinjers metodiske kvalitet, transparens og anvendelighed i
praksis.
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Seks af AGREE lI-vurderingerne blev foretaget i forbindelse med udarbejdelsen af evidensrapporten
til Dansk Bipolardatabase under Sundhedsveaesenets Kvalitetsinstitut. Forfatterne bag
evidensrapporten har givet tilsagn til, at disse vurderinger kan anvendes i naervaerende kliniske
retningslinje. De resterende vurderinger blev foretaget i Retningslinjefunktionen i SundK.

Kun to retningslinjer blev vurderet til at have hgj metodisk kvalitet, defineret som en score >70 % i
domaene 3 (Rigour of Development): Sundhedsstyrelsens evidensbaserede retningslinje fra 2014
National klinisk retningslinje for farmakologisk behandling af bipolar lidelse — supplerende
vedligeholdelsesbehandling efter depression (21) og NICE evidensbaserede retningslinje fra 2025
Bipolar disorder: assessment and management (9).

Der er primaert blevet anvendt to internationale retningslinjer i naervaerende retningslinje: NICE (2025)
(9), som vurderes til at score pa 85,4 % i domaene 3 (Rigour of development) i AGREE Il og VA/DoD
(2023) (16), der er vurderet til at score 66,7 % i domaene 3 (Rigour of development) i AGREE II.
Selvom retningslinjen fra VA/DoD ikke har en score over 70%, har den som naevnt ovenfor, en
veldokumenteret sggestrategi.

Som supplement er falgende retningslinjer anvendt i et mindre omfang:

MTV 2006 (6), Sundhedsstyrelsens NKR 2014 (21), The 2020 Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists clinical practice guidelines for mood disorders (23), Practice guidelines for
Bipolar Disorder by the JSMD (10), Management of bipolar disorder in adults. Clinical practice
Guidelines (MaHTAS) 2014 (14), The CANMAT and ISBD Guidelines for the treatment of Bipolar
Disorder: Summary and at 2023 Update of evidence (12), RADS: Behandlingsvejledning for medicinsk
behandling af bipolar lidelse 2015 (22), Malhi G.S et al. Clinical practice recommendations for bipolar
disorder (11).

Alle AGREE Il domaene 3 vurderinger for de inkluderede retningslinjer er rapporteret i Bilag 2.

Sundhedsgkonomiske konsekvenser

Flere af anbefalingerne var indledningsvist beheeftet med usikkerhed vedrgrende de
sundhedsgkonomiske konsekvenser. De sundhedsgkonomiske konsekvenser for udvalgte
anbefalinger er derfor drgftet med en sundhedsgkonom i Retningslinjefunktionen i SundK.
Drgftelserne medfgrte mindre formuleringsmaessige justeringer af enkelte anbefalinger. Det er pa den
baggrund vurderet, at ingen af anbefalingerne i neervaerende retningslinje pa nuvaerende tidspunkt bar
undersgges naermere ved en sundhedsgkonomisk analyse.

Formulering af anbefalinger

Forfattergruppen har afholdt 9 mgder med mellemliggende udarbejdelse af retningslinjen. P4 mgderne
har der vaeret Igbende intern draftelse af evidens og udkast til anbefalinger, og ved uenighed om
formuleringer er disse blevet behandlet i plenum, indtil der er opnaet konsensus. Grundet
retningslinjens omfang, der spaender fra udredning til behandling, er anbefalingerne farst udarbejdet i
tre forfatterundergrupper, hvorefter de er blevet samlet, gennemgaet og draftet i hele forfattergruppen.
Der er opnaet enighed om anbefalingernes endelig ordlyd gennem &aben dialog.

Anbefalingerne i denne retningslinje er klassificeret efter evidensniveau A, B, C eller D i
overensstemmelse med Oxford Levels of Evidence.

Ved udarbejdelsen af anbefalingerne er evidensniveau og anbefalingsstyrke omsat til sproglig styrke i
formuleringerne. Generelt geelder, at staerkere evidens og/eller konsistente anbefalinger pa tvaers af
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metodisk robuste retningslinjer afspejles i mere handlingsanvisende formuleringer, mens svagere
evidens, starre usikkerhed eller variation understgtter mere forbeholdne formuleringer.

| seerlige tilfaelde kan formuleringen veere justeret op eller ned pa baggrund af specifikke forhold.
Sadanne afvigelser er beskrevet i afsnittet “Rationale for anbefalingen”.

Interessentinvolvering

Gruppen har bestaet af uddannelsesleege i psykiatri, speciallaeger i psykiatri, psykolog og
patientrepraesentant i form af recoverymentor, der har deltaget i udformning af retningslinjen og isaer
anbefaling om recovery.

Patient- og pargrendeforeninger har haft mulighed for at afgive kommentarer i den offentlige haring.
Derudover deltager en patient- og pargrenderepraesentant i DMPG’en for bipolar lidelse, som har
medvirket i den interne hgring samt i den faglige godkendelse af retningslinjen.

Haring

Denne kliniske retningslinje har veeret i intern hgring i DMPG Bipolar den 22. juni 2026 samt i offentlig
hgring i perioden xxx til xxx 2026. Retningslinjen har vaeret sendt til alle regioner, de faglige selskaber
og patientforeninger og har desuden vaeret offentligt tilgaengelig pa hjemmesiden med invitation til alle
om at afgive hgringssvar.

Forfattergruppen har modtaget haringssvar fra xxx, xxx, xxx og xxx. Efter afsluttet haring har
forfattergruppen gennemgaet alle haringssvar og, hvor relevant, justeret retningslinjen. Den er herefter
sendt til endelig faglig godkendelse i DMPG Bipolar.

Godkendelse

Faglig godkendelse

Angiv hvem der fagligt har godkendt retningslinjen og beskriv godkendelsesprocessen.
Retningslinjens indhold skal afspejle konsensus i det faglige selskab.

Administrativ godkendelse
Dato for administrativ godkendelse udfyldes af Retningslinjefunktionen.

Behov for yderligere forskning

Ingen bemaerkninger.

Forfattere og habilitet

« Mathilde Laursen, afdelingsleege, ph.d., Region Nord, tovholder for retningslinjen

« Sune Straszek, overleege, ph.d., Region Midt

« Kimie Sletved, uddannelseslaege i psykiatri, FYP-repraesentant, Region Hovedstaden
« Tine Lambertsen, specialpsykolog, Region Syd

« Line Hansen, overlaege, Region Hovedstaden (medlem af gruppen i 2025, nu udtradt)

« Gudmunda Sirry Arnardottir (Mynte), patientrepraesentant, Region Hovedstaden (medlem af
gruppen i 2025, nu udtradt)
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« Lars Vedel Kessing, Professor, overlaege, dr.med., Psykiatrisk Center Kgbenhavn

Der vurderes samlet set ikke at veere interessekonflikter blandt forfatterne. Lars Vedel Kessing har
indenfor de sidste 3 ar afholdt foredrag for Lundbeck og Teva.

Plan for opdatering

Retningslinjen forventes opdateret i 2030. Opdateringen varetages af en forfattergruppe udpeget af
DMPG Bipolar. DMPG Bipolar overvager lgbende omradet og vil revidere retningslinjen tidligere, hvis
ny evidens giver anledning hertil.

For at lette den kommende opdatering er arbejdsprocessen arkiveret i forfattergruppens felles
SharePoint-bibliotek i regi af SundK. Arkivet indeholder dokumentation for s@gestrateqgi,
evidenstabeller, kvalitetsvurderinger af de inkluderede studier samt gvrigt baggrundsmateriale.

Ved naeste opdatering gennemfares en ny litteratursagning med fokus pa nytilkommen evidens inden
for de omrader, der er omfattet af denne retningslinje.

Version af retningslinjeskabelon

Retningslinjen er udarbejdet i version 1.0 af SundK retningslinjeskabelonen.
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/. Monitorering

Udvalgte anbefalinger i denne kliniske retningslinje monitoreres delvist i Dansk Bipolardatabasen.

Dansk Bipolardatabase omfatter i alt 8 indikatorer, hvoraf 4 specifikt omhandler Regionsfunktion for
patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse.

De 4 indikatorer i Dansk BipolarDatabasen er:

Indikator 1a og b: Andelen af incidente patienter med nydiagnosticeret enkeltstdende mani eller
bipolar lidelse behandlet i regionsfunktion (det fgrste ar) eller i de farste to ar efter diagnose.

Indikator 2: Andelen af incidente patienter der interviewes med semistruktureret diagnostisk
instrument (SCAN/PSE, Klinisk version)

Indikator 3: Andelen af incidente patienter som vurderes for sociale stgttebehov

Indikator 4: Andelen af incidente patienter, der pabegynder manualiseret gruppebaseret
psykoedukation.
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8. Implementering

Implementeringen af retningslinjen sker gennem aktiviteter i DMPG og @vrige relevante indsatser med
henblik pa at sikre kendskab til og anvendelse blandt relevante faggrupper. Retningslinjens centrale
budskaber fastholdes, samtidig med at der tages hensyn til lokale organisatoriske og faglige forhold.
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9. Bilag

Bilag 1: S@geprotokol

Inkl. dokumentation af s@gningen i form af s@gehistorik fra alle databaser.

Titel pa retningslinje

Regionsfunktion for patienter med nydiagnosticeret bipolar lidelse

DMPG

Bipolar

Kontakt med metodespecialist

Kamilla Horn Diedrichsen (KHD)

Senest udfyldt

08/05/2025

Afgreensning af emne

Baggrund

Behandling i en specialfunktion af voksne, 18 ar eller derover, med

nydiagnosticeret med bipolar lidelse.

Inklusions- og

eksklusionskriterier

- Publikationsdato (periode): 2005-2025

- Sprog: Engelsk, svensk, norsk, dansk

- Publikationstype(-r): Internationale og nationale kliniske retningslinjer
- Eksklusionskriterier: <18 ar, barn og unge, udelukkende farmakologi,

Emneord

Populationen

Kontekst

Intervention

“Single manic episode”

“Bipolar disorder”
“Bipolar”

“Newly diagnosed bipolar”
“Early onset bipolar”

“Maniodepressiv"
“Manic depression”

“Specialised care”

“Mood disorder clinic”
“Specialised treatment”

“Functional remediation”
“Group based
psychoeducation for relatives”
“Cognitive remediation”

Saegelog: | sagningen efter retningslinjer, sages kun pa population. Praecisering af kontekst og
intervention giver ingen resultater i databaserne.

Databaser (Guidelines) Dato for sggning Ansvarlig for Hits
sggningen

G-I-N International

http://www.g-i-n.net/library/international- 07/05/2025 KHD 4

guidelines-library

NICE (UK)

https://www.nice.org.uk/qguidance/published?type= 07/05/2025 KHD 3

apg,csg,cg,mpg,ph,sg,sc

Scottish Inte.rcolleglate GU|d§I|n§s Network (SIGN) 07/05/2025 KHD 0

http://www.sign.ac.uk/our-guidelines.html

CANMAT guidelines 07/05/2025 KHD 2
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http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library
https://www.nice.org.uk/guidance/published?type=apg,csg,cg,mpg,ph,sg,sc
https://www.nice.org.uk/guidance/published?type=apg,csg,cg,mpg,ph,sg,sc
http://www.sign.ac.uk/our-guidelines.html

Helsedirektoratet (Norge) 07/05/2025 KHD 0
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer
Socialstyrelsen (Sverige) 07/04/2025 KHD 0
http://www.socialstyrelsen.se/
Sundhedsstyrelsen 07/05/2025 KHD 1
American Psychiatric Association (APA) 08/05/2025 KHD 1
Psychiatry Online
The Royal Australian and New Zealand College of 08/05/2025 KHD 2
Psychiatrists (RANZCP)
https://www.ranzcp.org/files/resources/college_sta
tements/clinician/cpg/schizophrenia-disorders-
cpg.aspx
Psyclnfo 08/05/2025 KHD 3
PubMed 08/05/2025 KHD 6
Gennem forfatternes netvaerk 24/04/2025 KHD 7
Karta riktlinjer 08/05/2025 KHD 5
Segestrenge:
Pubmed:
("Single manic episode" OR "Bipolar disorder” OR "Bipolar" OR "Newly diagnosed bipolar" OR "Early
onset bipolar" OR "Maniodepressiv" OR "manic depression" Filters: Guideline, English, Adult: 19+
years, from 2005 — 2025
Psyclnfo:
( "Single manic episode" OR "Bipolar disorder" OR "Bipolar" OR "Newly diagnosed bipolar" OR "Early
onset bipolar" OR "Maniodepressiv" OR "manic depression” ) AND ( "Mood disorder clinic" OR
"Specialised treatment" OR "Specialised care" )
Filter: Guidelines, adults, 2005-2025
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https://helsedirektoratet.no/retningslinjer
http://www.socialstyrelsen.se/
https://www.ranzcp.org/files/resources/college_statements/clinician/cpg/schizophrenia-disorders-cpg.aspx
https://www.ranzcp.org/files/resources/college_statements/clinician/cpg/schizophrenia-disorders-cpg.aspx
https://www.ranzcp.org/files/resources/college_statements/clinician/cpg/schizophrenia-disorders-cpg.aspx
https://www.sbu.se/fullpagetableview/html/110140?url=%2Fsv%2Fpublikationer%2Fsbu-kartlagger%2Finternationella-riktlinjer-for-psykiatriska-tillstand%2F&name=Internationella%20riktlinjer%20f%C3%B6r%20psykiatriska%20tillst%C3%A5nd&lang=sv

Bilag 2: Kvalitetsvurdering af retningslinjer

Dette bilag indeholder de metodiske vurderinger af nationale og internationale retningslinjer, der er
anvendt som evidensgrundlag i retningslinjen. Retningslinjer er vurderet med AGREE I, domaene 3
(Rigour of development).

Vurderingerne er foretaget af én metodekonsulent i retningslinjefunktionen. Det er anerkendt, at
metodiske vurderinger ideelt set bgr udferes af mindst to uafhaengige bedemmere, men af
ressourcemaessige hensyn har dette ikke vaeret muligt.

Tabel 1: Vurdering af den metodiske kvalitet med AGREE Il domane 3
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Retningslinje (arstal): % s 3 % g Q T o = N E
s SO 8 8§ 28~ 82 =
c oo Qa © o) = = SN c
Q — O — O Qo O 2 0] [}
— ® [Sie! T o foa] s 5 2
) ) o s S m = .0 o 9 )
3 2o 023 02 28 OB 82 7
) 5 o o n O 1) n o S A ]
8 @ O __ <E£ S~ 0 E o o
= N @ E o o — € n s =
8 B: 28 g2z 258 588 28
z AN xOS SO 08 s925 B@ @
Systematisk 7 7 7 6 5 2 6 2 6
litteratursggning
Udveelgelseskriterier | 7 6 6 4 3 2 4 2 5
Litteratur- og 7 4 5 4 1 4 4 4 5
evidensvurdering
Formulering af 5 6 5 4 4 4 4 4 4
anbefalinger
Sundhedsfordele, 6 6 7 5 3 4 5 4 5
risici og bivirkninger
Rationale mellem 7 5 6 5 3 3 5 3 7
evidens og
anbefalinger
Interessentinvolvering | 7 5 6 5 5 2 5 2 7
Revision og 3 1 4 2 4 2 2 2 1
opdatering
Samlet score*® 85,4 | 66,7 | 79,2 | 56,3 41,7 31,3 56,3 31,3 66,7

*En samlet score over 70% tolkes som hgj metodisk kvalitet.

Med afszet i domaene 3, indeholdende 8 items, er 'Minimum mulig score’ lig 8, imens 'Maksimum mulig score’ er 56.
**AGREE Il er udviklet til at vurdere kliniske retningslinjer, ikke medicinske teknologivurderinger, laes derfor vurderingen med
forbehold.
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10. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet med afseet i aftale om, at Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut skal understatte udarbejdelsen af landsdeekkende kliniske retningslinjer i en raekke
faglige miljger, som en del af en styrket indsats for kliniske retningslinjer i Danmark. Formalet med
indsatsen er at sikre en evidensbaseret tilgang til behandling pa tvaers af sundhedsvaesenet, for
derigennem at understette at patienter og borgere modtager behandling af hgj og ensartet kvalitet.
Retningslinjen er udformet af og til sundhedsprofessionelle miljger og godkendt af relevante faglige
selskaber. Den administrative godkendelse er foretaget af Retningslinjefunktionen under
Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut.

Retningslinjen er tilteenkt klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsveesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstatte af fagpersoner og
patienter i konkrete kliniske situationer.

De kliniske retningslinjer fungerer som faglig radgivning, og er ikke i sig selv juridisk bindende.

| den konkrete situation er det sundhedspersonalets faglige skgn, der afger den bedste tilgang for den
enkelte patient. Selv ved ngje overholdelse af anbefalingerne kan et succesfuldt behandlingsresultat
ikke garanteres. | nogle tilfeelde kan det vaere hensigtsmeessigt at vaelge en behandlingsmetode med
lavere evidensstyrke, hvis den vurderes at passe bedre til patientens individuelle behov. Selvom de
kliniske retningslinjer ikke er juridisk bindende, anvendes de f.eks. ved tilsyn samt klage- og
erstatningssager til vurdering af 'omhu og samvittighedsfuldhed'. Det er derfor hensigtsmaessigt at
dokumentere evt. afvigelser fra retningslinjeanbefalingerne i patientjournalen samt relevant
begrundelse for behandlingsvalg jf. reglerne om journalfgring. Laeseren bgr ogsa vaere opmeerksom
pa lovgivning, bekendtgerelser, myndighedsvejledninger o.l. pa omradet, da de ikke altid indgar i
retningslinjerne.

Retningslinjeskabelonen er udviklet i overensstemmelse med internationale kvalitetsstandarder som
fastlagt af AGREE Il, GRADE og RIGHT.

Denne retningslinje er udarbejdet med statte fra Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, der finansieres
af Danske Regioner.
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