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Forord
De seneste tiår har udviklingen i psykiatrien vægtet distriktspsykiatrien og samarbejde om patienten
på tværs. Organiseringen af fremtidens behandlingstilbud til patienter med svær affektive lidelse
(depression/mani) kan drage nytte af en evidensbaseret belysning af behov for specialiserede tilbud.
Denne rapport er et konkret bidrag til den løbende faglige debat om udvikling og tilrettelæggelse
af tilbud til disse patienter.

Rapporten opdaterer den videnskabelige dokumentation, der findes inden for feltet, og rapporten
afsøger evidens for forskellige organisatoriske modeller.

Der findes kun sparsom dokumentation for hvilke konkrete organisatoriske tiltag, der bedste sikrer
patienterne med svær affektiv lidelse den optimale behandling. Denne rapport opstiller en række
målsætninger for behandlingen og belyser, hvordan disse fagligt kan implementeres i forskellige
organisatoriske modeller.

Projektgruppen bag rapporten giver en ekspertbaseret rådgivning i form af forslag til en faglig
udvikling hen mod organisering af den fremtidige behandling på centrale ambulante behandlingsen-
heder i shared care modeller med egen læge og praktiserende psykiatere og psykologer. Konsekvens-
beregninger af forslagene tyder på, at denne tilrettelæggelse af behandlingen vil kunne vise sig
omkostningsneutrale i driften gennem reduktion i behovet for indlæggelser. Projektgruppen foreslår
at pilotforsøg sættes i gang, og at der gennemføres evaluering for at kvalificere organiseringen af
fremtidens behandlingstilbud.

CEMTV finder, at rapporten er et nyttigt fagligt bidrag til den løbende diskussion om fremtidens
behandling af affektive lidelser.

Rapporten udgives i CEMTVs serie »Medicinsk Teknologivurdering – puljeprojekter«. Puljeprojek-
ter er enten helt eller delvist finansieret af CEMTV, men udføres uden for centrets regi. Før en
rapport kan blive publiceret i serien, skal den gennemgå eksternt peer-review.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
September 2006

Finn Børlum Kristensen
Centerchef

Den følgende sammenfatning er baseret på rapporten »Forebyggende ambulant behandling ved svær affektiv lidelse
(depression og mani)«. Rapporten kan læses på www.cemtv.dk under publikationer. Herfra kan også nærværende
sammenfatning downloades.
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Baggrund for MTV-rapporten
Det er inden for de seneste 10-15 år, nationalt som internationalt, blevet tiltagende klart, at langtids-
prognosen for mange patienter med svær affektiv lidelse, dvs. svær depressiv eller bipolar affektiv
lidelse (maniodepressiv lidelse) er dårligere end tidligere antaget. Hvis langtidsprognosen skal bedres
for patienter med svær affektiv lidelse, må den forebyggende ambulante behandling bedres. Aktuelle
rapport fokuserer derfor på den ambulante behandling af patienter med svær affektiv lidelse i
Danmark. Fokus er på patienter, som har så svære lidelser, at de i kortere eller længere perioder har
haft tilknytning til hospitalspsykiatrien.

Tidligere blev en del af disse patienter efter indlæggelse behandlet i ambulatorier på hospitalerne.
Enkelte ambulatorier bestod af litiumklinikker, som havde udviklet specielle behandlingstilbud til
patienter med svær affektiv lidelse. Ambulatorier og klinikker blev nedlagt, samtidig med at di-
striktspsykiatrien blev opbygget gennem 1980’erne og 1990’erne. I dag er der ikke noget speciali-
seret behandlingstilbud til patienter, som har været indlagt med depression eller mani, idet disse
patienter modtager behandling gennem de generelle behandlingstilbud via distriktspsykiatrisk cen-
ter, praktiserende psykiater eller egen læge.

MTV-rapporten består af et resumé af den bestående viden om ambulant behandling af patienter
med svær depressiv eller bipolar affektiv lidelse suppleret med landsdækkende undersøgelser af
patienternes og behandlernes tilfredshed med og vurdering af de aktuelle behandlingstilbud. Des-
uden er organisering af den ambulante behandling beskrevet, og der er foretaget økonomiske model-
beregninger af mulige organisatoriske tiltag.

Der eksisterer en betydelig viden om effekten af ambulant behandling af patientgruppen og om
patienternes oplevelse og tilfredshed. I modsætning hertil foreligger der kun begrænsede opgørelser
over effekten af forskellige måder at organisere den ambulante behandling på – herunder konsekven-
ser for patienterne, behandlerne og økonomien. Der er flere steder i verden påbegyndt langtidsun-
dersøgelser, som søger at belyse forudsætninger for og konsekvenser af forskellige måder at organisere
den ambulante behandling. Resultaterne herfra forventes først at foreligge om adskillige år. Det har
været projektgruppens opfattelse, at en afventning af resultater fra disse undersøgelser ville forsinke
udviklingen af behandlingstilbuddene i Danmark unødigt.

Størstedelen af patienter med depression behandles i almenpraksis. Derfor inkluderer rapporten en
kort gennemgang af den eksisterende viden omkring mulighederne for bedring af diagnostik og
behandling af depression i almenpraksis.

Rapportens anbefalinger bygger således på en sammenfatning og vurdering af den samlede, om end
stadig begrænsede, viden inden for området.

Rapporten er støttet af Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering (CEMTV) i Sund-
hedsstyrelsen.

Projektgruppen har det fulde ansvar for rapportens endelige indhold og anbefalinger.

Den faglige referencegruppe har bidraget med faglige vurderinger, herunder ved tre møder med
projektgruppen, og takkes for den store indsats.

På projektgruppens vegne
Lars Vedel Kessing (formand), September 2006
Professor, overlæge, dr.med.
Psykiatrisk Klinik
Rigshospitalet
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Ordliste
adhærens – følge behandlingen, behandler-patient-samarbejdet
ADCQ – Antidepressant Compliance Questionnaire
affektiv lidelse – samlet betegnelse for psykiske lidelser med episodiske sygelige udsving i grund-

stemningen (stemningsleje)
akut behandling – behandling af en aktuel depression eller mani
BDI-21 – Beck Depression Inventory
bipolar affektiv lidelse – psykisk lidelse med stemningsudsving med løftet stemningsleje, mani, og

forsænket stemningsleje, depression
blandingstilstand – sygdomsepisode med både maniske og depressive symptomer, som er til stede

samtidigt, eller som hurtigt veksler
comorbiditet – tilstedeværelse af to eller flere lidelser på samme tid
depressiv lidelse – psykisk lidelse med en eller flere episoder med depression, men uden mani eller

blandingstilstand
dobbeltdepression – samtidig tilstedeværelse af både diagnosen dysthymi og depression
DPC – Distriktspsykiatrisk Center
DUAG – Danish Universities Antidepressant Group
dysthymi – kronisk lettere forstemthedstilstand af flere års varighed
ECT – Electro Convulsive Therapy (elektrochok)
evidensbaseret medicin – ofte forkortet EBM. At træffe kliniske beslutninger ud fra en samvittig-

hedsfuld udvælgelse, analyse og implementering af den mest relevante, tilgængelige klinisk viden-
skabelige litteratur

FFT – familiefokuseret terapi
forebyggende behandling – sigter mod at forebygge udvikling af nye sygdomsepisoder (recurrence)
GAS – Global Assessment Scale
HAM-D-17 – Hamilton Depressionsskala-17 items
H:S – Hovedstadens Sygehusfællesskab
incidens – antal nye tilfælde af en sygdom, der opstår inden for en given periode (oftest et år) i en

afgrænset befolkning
imipramin – ældre såkaldt tricycklisk antidepressivt middel
interpersonel – mellem mennesker
IPSRT – Interpersonel og Social Rytme-Terapi
kognitiv – tankemæssig/erkendelsesmæssig
KT – kognitiv terapi
maniodepressiv psykose – tidligere betegnelse for psykisk lidelse med sygelige stemningsudsving
metaanalyse – analyse, hvor resultater fra flere studier summeres mhp. at øge antal af forsøgsperso-

ner og begivenheder, og dermed øge muligheden for at påvise sammenhænge
MR – magnetisk resonans (scanning)
MTV – medicinsk teknologivurdering
naturalistisk studie – studie, hvor forskerne ikke har haft nogen indflydelse på forsøgspersonerne
PET – Positron Emission Tomography (scanning)
placebo – behandling uden virksom komponent
prospektiv – fremadskuende
prævalens – den andel af en befolkning, der på et givet tidspunkt har lidelsen
psykoedukation – læring om psykisk lidelse og psykologiske forhold
rapid cycling – bipolar affektiv lidelse med mindst fire sygdomsepisoder i løbet af et år
RCT – randomised controlled trial
recidiv – tilbagefald
recovery – bedring
recurrence – forekomst af ny sygdomsepisode
relapse – tilbagefald til primære sygdomsepisode
reliabilitet – pålidelighed, herunder overensstemmelse i bedømmelsen
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remission – væsentlig bedring med kun få tilbageværende symptomer
respons – symptomnedgang på mindst 50 %
retrospektiv – bagudskuende
stupor – tilstand, hvor patienten går helt i stå og ikke reagerer på ydre påvirkninger eller stimuli
subsyndromale symptomer – tilstedeværelse af symptomer under grænsen for en diagnose
sygdomsepisode/episode – periode med depression, mani eller blandingstilstand
validitet – gyldighed
vedligeholdelsesbehandling – sigter mod at forebygge tilbagefald (relapse)
VSSS – Verona Service Satisfaction Scale
WHO/World Health Organization – Verdenssundhedsorganisationen under FN (De Forenede

Nationer)
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Sammenfatning
Denne sammenfatning med konklusion og anbefalinger kan læses selvstændigt, men er udarbejdet
på baggrund af den samlede MTV-rapport. Sammenfatningen er opbygget på samme måde som
MTV-rapporten, og inkluderer henvisning til udvalgte kapitler og afsnit i selve MTV-rapporten.
Den samlede MTV-rapport er tilgængelig på www.cemtv.dk

Rapporten indeholder en gennemgang af sygdomsforløbet ved affektiv lidelse og af følgende tre
centrale behandlingsmæssige områder vedrørende den ambulante behandling af patienter med svær
affektiv lidelse:

1. forebyggende medicinsk behandling
2. forebyggende kombinationsbehandling med medicinsk behandling og psykologisk behandling/

psykosocial behandling
3. behandler-patient-samarbejdet udtrykt ved, i hvor høj grad de internationalt anbefalede retnings-

linjer for behandlingen følges (adhærens)

Inden for hvert af disse områder fremlægges den tilgængelige viden, og på baggrund af denne
opstilles behandlingsmæssige anbefalinger vedrørende depressiv og bipolar affektiv lidelse.

I rapporten indgår en redegørelse for patienternes livskvalitet, symptomer, tilfredshed og ønsker til
behandlingen.

Der identificeres særlige indsatsområder, hvor der er behov for bedring af diagnostik og behandling.

Der opstilles to forskellige organisatoriske modeller for den fremtidige behandlings-struktur. Den
ene omfatter en oprettelse af et antal ambulante klinikker for affektiv lidelse som et supplement til
den nuværende decentrale behandling. Den anden omfatter alene en bevarelse af den nuværende
decentrale behandlingsstruktur. Det er projektgruppens overordnede anbefaling, at der sikres et
geografisk, organisatorisk og fagligt ensartet behandlingstilbud, og at der lægges vægt på sammen-
hængende patientforløb.

Endelig knyttes økonomiske modelberegninger til de to organisatoriske modeller.

MTV-rapporten indeholder således fem dele:

1. sygdomsforløb
2. teknologi (behandling)
3. patient
4. organisation
5. økonomi

Under den del som handler om sygdomsforløbet gennemgås forløbet af henholdsvis depressiv lidelse
og bipolar affektiv lidelse.

I den teknologisk del redegøres der for behandling i form af forebyggende medicinsk behandling,
forebyggende kombinationsbehandling med medicin og samtalebehandling samt læge-patient-sam-
arbejdet (adhærens).

Hvad er affektiv lidelse?
H de affektive lidelser er lidelser med depression (depressiv lidelse) eller depression og mani (bipo-

lar affektiv lidelse)
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H i Danmark skønnes cirka 200.000 mennesker at lide af depression, og 40.000 at lide af depres-
sion og mani

H hvert år indlægges cirka 10.000 patienter på psykiatrisk afdeling på grund af affektiv lidelse
H svær affektiv lidelse er ofte forbundet med et kronisk forløb og en dårlig prognose med hyppige

psykiatriske indlæggelser
H blandt patienter, som har været indlagt, ender cirka 10% med at begå selvmord
H patienterne må ofte leve med vedvarende symptomer på lidelsen
H socialt klarer patienterne sig gennemsnitligt svarende til eller dårligere end patienter med en

legemlig kronisk lidelse som sukkersyge eller patienter med blodprop i hjertet, og de oplever
oftere nedsat livskvalitet

H patienterne modtager ikke altid den behandling, der anses som mest virksom.

Hvis langtidsprognosen skal bedres for patienter med svær affektiv lidelse, må den forebyggende
ambulante behandling bedres. Aktuelle rapport fokuserer derfor på den ambulante behandling af
patienter med svær affektiv lidelse.

Den ambulante behandling af patienter med affektiv lidelse varetages i øjeblikket i Danmark af
praktiserende læger, praktiserende psykiatere, i distriktspsykiatriske centre og endvidere af praktise-
rende psykologer.

Metode

Litteratursøgning og evidensniveaur
Litteratursøgning
Der er gennemført systematisk litteratursøgning. Et kort resumé af litteratursøgningen med beskri-
velse af søgestrategi kan findes i Bilag 1.

Evidensniveauer
I MTV-rapporten tilstræbes det at vurdere den evidens, der foreligger for effekten af de omtalte
behandlinger. Konklusionernes evidensniveau er angivet fra 1a til 5, hvor 1a er det højeste evidensni-
veau, der dækker over en konklusion fra en systematisk oversigt eller metaanalyse af homogene,
velgennemførte, randomiserede undersøgelser. 5 repræsenterer fx. en ekspertvurdering. Evidensgra-
duering af litteraturen er sket på grundlag af Levels of Evidence and Grades of Recommendation
udarbejdet af National Health Service Research and Development Programme, Centre for Evidence-
Based Medicine i Oxford i 1998 (Bilag 2).

Hvor det har været muligt, er evidensvurdering fortrinsvis sket ud fra systematiske oversigter. Så-
fremt der ikke har foreligget systematiske oversigter, er evidensgraduering sket ud fra de enkeltståen-
de undersøgelser. Det er fx tilfældet for evidensgraduering af effekten af psykologisk behandling og
for kombinationsbehandling med medicin og psykologisk behandling. Der er opstillet kriterier for
udvælgelse af de inkluderede undersøgelser i de enkelte afsnit (afsnit 3.2.4 og 3.4).

Spørgeskemaundersøgelse
MTV-undersøgelsen inkluderer en landsdækkende spørgeskema-undersøgelse fra efteråret 2003
blandt ambulante patienter, som havde haft kontakt til hospitalspsykiatrien. Undersøgelsen om-
handlede patienternes opfattelse af deres sygdom og behandling samt deres tilfredshed med og
ønsker for behandlingen. Resultaterne fra undersøgelsen er selvstændigt publiceret i 4 videnskabelige
artikler i internationale tidsskrifter (1-4).

Survey blandt lægelige ledere fra Psykiatriske afdelinger
MTV-undersøgelsen inkluderer en spørgeskemaundersøgelse blandt de lægelige ledere på alle landets
psykiatriske afdelinger efteråret 2003 med henblik på at belyse den aktuelle behandlingsorganisation
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samt at belyse den faglige vurdering af en række forhold vedrørende ambulant behandling af pa-
tienter med svær affektiv lidelse.

Registerundersøgelser
Endelig bygger MTV-undersøgelsen på en lang række publicerede danske registerundersøgelser over
sygdomsforløbet og kontaktmønsteret til det psykiatriske hospitalssystem i Danmark for patienter
med affektiv lidelse.

Sygdomsforløb

Forekomst og forløb af depressiv lidelse
H depressiv lidelse er en alvorlig psykisk lidelse. Det skønnes, at knap 200.000 danskere til enhver

tid frembyder symptomer på depression (5). Blandt patienter med depressiv lidelse udgør pa-
tienter med svær indlæggelseskrævende depression kun en mindre del. Det skønnes, at cirka
40.000 patienter af de 200.000 patienter har været indlagt mindst én gang med depression

H under halvdelen af de patienter, som lider af depression i almenpraksis, får stillet den korrekte
diagnose i Danmark (6, 7) og i udlandet (8)

H under halvdelen af de patienter, som får stillet diagnosen depression i en almenpraksis, får
korrekt medicin i tilstrækkelige doser og med tilstrækkelig varighed (9-13)

H det anslås, at godt halvdelen af de personer, der begår selvmord, lider af depression (14). For
patienter, som har været indlagt med svær depressiv lidelse, skønnes livstidsrisikoen for selvmord
at være cirka 10% (15-17)

H depression optræder hyppigt sammen med en anden legemlig eller psykisk lidelse, hvilket ofte
medfører en forværring af sygdomsforløbet (18, 19)

H depression er ofte tilbagevendende. Blandt patienter, som første gang er indlagt for depression,
vil cirka 70% udvikle flere depressioner, og godt 60% vil udvikle tre eller flere depressioner
(20, 21)

H risikoen for at udvikle en ny depression er forøget for patienter, der efter en depressiv sygdoms-
episode har lette vedvarende symptomer på depression (22, 23)

H for hver ny depressiv sygdomsepisode øges risikoen for forværring af sygdomsforløbet (22, 24,
25)

H blandt patienter med svær depression udvikler omkring 20% et kronisk forløb med vedvarende
symptomer på depression over mere end en toårig periode (26, 27)

H i forbindelse med svær depression ses der ofte en længerevarende nedsættelse af det psykosociale
funktionsniveau, dvs. en negativ påvirkning af forholdet til familie, venner og arbejde (28)

H sammenholdt med patienter med kroniske medicinske sygdomme som sukkersyge, forhøjet
blodtryk, nylig blodprop i hjertet eller kronisk hjertesygdom har patienter med depression en
sammenlignelig eller større nedsættelse af social funktion og livskvalitet (29)

H en del patienter med depressiv lidelse har problemer med indlæring og hukommelse, selv i
perioder uden depressive symptomer (30). Depressiv lidelse synes at være en risikofaktor for
udvikling af demens (31-35).

Forekomst og forløbet af bipolar affektiv lidelse
H det skønnes, at cirka 1% af den voksne befolkning, svarende til 40.000 personer i Danmark,

lider af bipolar affektiv lidelse (15). En stor del af disse vil i perioder have behov for indlæggelse
på psykiatrisk afdeling

H over en længere årrække vil mellem 10 og 15% af patienter med depressiv lidelse vise sig at
lide af bipolar affektiv lidelse (36-38)

H selvmordsrisikoen er størst, når patienterne er i en depressiv fase eller i en blandingsfase, hvor
selvmordsrisikoen er lige så stor som for patienter, der lider af depressiv lidelse (15)

H udenlandske undersøgelser viser, at diagnosticering af bipolar lidelse sker med 10 års forsinkelse
(39). I Danmark får patienter med bipolar lidelse kun diagnosen i godt halvdelen af tilfældene
ved første kontakt til det psykiatriske hospitalssystem, idet bipolar lidelse forveksles med tilpas-
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ningsreaktioner, forbigående psykose eller anden diagnose (40). Ca. 30% af patienterne skifter
atter diagnose, efter at de har fået en bipolar diagnose

H bipolar affektiv lidelse ses hyppigt sammen med en anden legemlig eller psykisk lidelse. Det
kan svække den diagnostiske sikkerhed med fejlagtig og forsinket behandling til følge, foruden
at det også i sig selv giver anledning til en forværring af sygdomsforløbet (41-44)

H bipolar affektiv lidelse er næsten altid tilbagevendende (20). Så godt som alle patienter, der har
haft en behandlingskrævende mani, vil udvikle flere sygdomsepisoder. De fleste patienter vil
udvikle tre eller flere sygdomsepisoder (20, 21)

H patienter med bipolar affektiv lidelse har gennemsnitligt symptomer på deres lidelse næsten
halvdelen af tiden (45), og cirka 10% af patienterne har permanente symptomer (45)

H patienterne skifter mellem depressiv episode og manisk episode gennemsnitligt 3 gange årligt
(45)

H depressive symptomer er tre gange hyppigere end maniske symptomer (45)
H mellem 30 og 60% af patienter med bipolar affektiv lidelse har et nedsat psykosocialt funktions-

niveau mellem sygdomsepisoderne. Nedsættelsen af det psykosociale funktionsniveau indbefat-
ter både forholdet til ægtefælle, børn og andre familiemedlemmer samt til venner (28). Desuden
ses et negativt påvirket udbytte og antal af fritidsaktiviteter, grad af tilfredshed, arbejdsmæssig
status og indkomst (46)

H især antallet af tidligere depressive sygdomsepisoder påvirker patientens psykosociale funktions-
niveau i negativ retning (47)

H omkring 40% af patienter med bipolar lidelse er i perioder af deres liv afhængige af alkohol
eller stoffer (41)

H en del patienter med bipolar affektiv lidelse har problemer med indlæring og hukommelse (48,
49), og risikoen for udvikling af demens er muligvis øget (31, 32)

H blandt patienter, som har været indlagt, ender cirka 10% med at begå selvmord (15).

Teknologi

Medicinsk behandling af depressiv lidelse
H medicinsk, antidepressiv behandling kan mindske risikoen for nye depressive sygdomsepisoder

eller tilbagefald af allerede eksisterende sygdomsepisoder med mere end 50% i forhold til place-
bo (Evidensniveau 1a, afsnit 2.1)

H forskellige grupper af antidepressive præparater, ligesom præparater inden for samme gruppe,
synes overordnet set at være omtrent lige effektive ved behandling af depression (Evidensniveau
1a, afsnit 2.1). Der er forskelle mellem forskellige grupper af antidepressive præparater, når det
drejer sig om særlige kliniske manifestationer af lidelsen (Evidensniveau 1b, afsnit 2.1).

Medicinsk behandling af bipolar affektiv lidelse
H litium er det bedst undersøgte præparat ved forebyggende behandling af bipolar affektiv lidelse.

Behandling med litium kan nedsætte risikoen for nye sygdomsepisoder med cirka en tredjedel
i forhold til behandling med placebo. Virkningen er størst for mani, hvor risikoen nedsættes
med cirka 40%, og mindre for depression, hvor risikoen nedsættes med cirka 25% (Evidensni-
veau 1a, afsnit 2.2.1)

H flere stemningsstabiliserende og antipsykotiske præparater synes i varierende grad at have en
forebyggende effekt over for nye sygdomsepisoder, som er sammenlignelig med litiums effekt,
men evidensen herfor er mindre (Evidensniveau 1b, afsnit 2.2.1).

Kombinationsbehandling med medicin og samtalebehandling (psykologisk behandling) ved depressiv lidelse
H kognitiv terapi, der gives i den akutte fase, synes til en vis grad at kunne forebygge tilbagefald

og forekomst af nye depressive sygdomsepisoder, men undersøgelsesgrundlaget er begrænset
(Evidensniveau 1b, afsnit 3.2.2 og 3.2.3)

H psykoterapeutisk langtidsbehandling har virkning over for tilbagevendende depression. Der er
en tendens til, at kombinationsbehandling med antidepressiv medicin og kognitiv eller interper-
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sonel terapi er mere virksom end monoterapi, og at medicinsk behandling er mere virksom end
psykoterapi (Evidensniveau 1b, afsnit 3.2.4)

H sekventiel kombinationsbehandling, hvor psykoterapi afløser eller tilføjes efter en oprindelig
medicinsk behandling, har forebyggende effekt over for nye depressive sygdomsepisoder (Evi-
densniveau 1b, afsnit 3.2.4.3)

H kombinationsbehandling med antidepressiv medicin og kognitiv terapi til patienter med kronisk
depression har en bedre effekt på patienternes psykosociale funktion end de to behandlinger
givet hver for sig (Evidensniveau 1b, afsnit 3.2.3)

H det skønnes på basis af udenlandske kliniske undersøgelser, at systematisk ambulant kombina-
tionsbehandling bestående af forebyggende medicin og psykoterapi/psykoedukation kan med-
føre en reduktion i sengedagsforbruget på 20% for patienter, som har været indlagt for depressiv
lidelse i det første år efter udskrivelse (afsnit 3.2.8 samt afsnit 3.2.6 og 3.2.7).

Kombinationsbehandling med medicin og samtalebehandling (psykologisk behandling)
ved bipolar affektiv lidelse
H psykologisk behandling i form af psykoedukation (afsnit 3.3.1) eller kognitiv terapi (afsnit

3.3.2) kan nedsætte antallet af nye sygdomsepisoder ved bipolar affektiv lidelse (Evidensniveau
1b)

H kombinationsbehandling med medicin og psykoedukation eller kognitiv terapi har en bedre
effekt på patienternes psykosociale funktion end medicin givet alene (Evidensniveau 1b, afsnit
3.3.5)

H det skønnes på basis af udenlandske kliniske undersøgelser, at systematisk ambulant kombina-
tionsbehandling bestående af forebyggende medicin og psykoterapi/psykoedukation kan med-
føre en reduktion i sengedagsforbruget på 40% for patienter, som har været indlagt med bipolar
lidelse i de første to år efter udskrivelse (afsnit 3.3.4 og 3.3.7).

Læge-patient-samarbejdet (behandlingsadhærens)
H læge-patient-samarbejdet kan udtrykkes som behandlingsadhærens. Den medicinske behand-

ling, som patienter med depressiv eller bipolar affektiv lidelse modtager, er ofte for kortvarig
og givet i for lav dosering, hvilket betegnes som nedsat behandlingsadhærens (afsnit 4.2.1 og
4.3.1)

H nedsat behandlingsadhærens forværrer prognosen med øget risiko for tilbagefald af nye depressi-
ve episoder (ved depressiv lidelse, afsnit 4.2.2) eller nye depressive eller maniske episoder (ved
bipolar affektiv lidelse, afsnit 4.3.2)

H der er flere behandlingsregimer, der kan bedre behandlingsadhærensen til medicinsk behandling
og nedsætte sygdomsbelastningen (afsnit 4.4). Det drejer sig om kognitiv terapi (evidensniveau
1b), psykoedukation (evidensniveau 1b) og mere sammensatte behandlingsprogrammer, der
bygger på aktiv deltagelse af både praktiserende læge og speciallæge (evidensniveau 1b) samt
psykosocial støtte (evidensniveau 1b)

H et formaliseret samarbejde mellem speciallæge i psykiatri/psykiatrisk specialsygeplejerske og
praktiserende læge omfattende supervision af praktiserende læger med klinisk vejledning ved-
rørende konkrete patientforløb bedrer prognosen og øger tilfredsheden for patienter med let
til moderat depression behandlet i almenpraksis (såkaldt shared care eller collaborative care,
evidensniveau 1b, afsnit 4.5).

Patient

Som led i MTV-undersøgelsen gennemførtes i efteråret 2003 en landsdækkende spørgeskemaunder-
søgelse blandt ambulante patienter, der tidligere havde haft kontakt til hospitalspsykiatrien (gen-
nemsnitligt 11⁄2 år tidligere, afsnit 5.1). Besvarelsesprocenten var på knap 50%. Resultaterne fra
undersøgelsen er selvstændigt publiceret i 4 videnskabelige artikler i internationale tidsskrifter (1-
4).
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Blandt patienter med depressiv lidelse gik mellem 50 og 65% fortsat til ambulant behandling 1-2
år efter sidste indlæggelse. Mellem 60 og 80% af patienter med bipolar affektiv lidelse gik fortsat
til ambulant behandling for psykisk lidelse. Det var kun lidt mere end halvdelen af de mest syge
patienter, der havde en ambulant tilknytning til hospitalspsykiatrien (distriktspsykiatrisk center eller
ambulatorium på hospital).

Generelt var tilfredsheden med behandlingen høj blandt de deltagende patienter, mens patienter
ikke var tilfredse med inddragelsen af pårørende. Patienter, som var ældre end 40 år, var mindre
tilfredse end yngre.

Der var en høj forekomst af fejlagtige opfattelser af diagnose og behandling. Fx mente over 80% af
patienterne, at »så længe man tager medicin mod depression, kan man ikke vide, om det er nødven-
digt«, og 40 til 56%, at »man kan blive afhængig af antidepressiv medicin«, eller at »medicinen kan
ændre ens personlighed«.

Ældre patienter (over 40 år) og kvinder havde et mere negativt syn på samarbejdet med lægen.
Ældre havde flere fejlagtige synspunkter om effekten af antidepressiv medicin og stemningsstabilise-
rende medicin og et mere negativt syn på medicin end yngre. Patienter med depressiv lidelse havde
et mere negativt syn på antidepressiv medicin end patienter med bipolar affektiv lidelse.

Patientønsker
Ved ovennævnte landsdækkende spørgeskemaundersøgelse blandt patienter med svær affektiv lidelse
ønskede en stor del af patienterne mulighed for i perioder at kunne henvises til ambulant vurdering
og behandling ved centrale behandlingsenheder. Mere end halvdelen af patienterne svarede, at de
ville foretrække ambulant behandling i en central specialiseret behandlingsenhed frem for hos deres
sædvanlige behandlere.

Hvorfor er der behov for at bedre behandlingen af patienter med depressiv lidelse?
Behovet for at forbedre den ambulante behandling af patienter med depressiv lidelse hviler især på
følgende fem forhold:

1. depressiv lidelse har en stor udbredelse i befolkningen og udgør en betydelig sygdomsbelastning
for individ og samfund

2. kun en mindre del af patienter med depression får stillet den korrekte diagnose, får den korrekte
behandling, og langtidsforløbet er dårligt for en stor del af patienterne

3. forebyggende behandling og shared care bedrer sygdomsforløbet
4. der er en faglig uensartethed i det nuværende ambulante behandlingstilbud
5. der findes ikke noget specialiseret ambulant behandlingstilbud til patienter med særlige behand-

lingsbehov.

For patienter med lette og moderate depressive tilstande har medicinsk og psykologisk behandling
effekt på depression og forebygger tilbagefald (evidensniveau 1a, afsnit 3.2.2). Aktivt samarbejde
mellem praktiserende læge og en speciallæge i psykiatri (shared care eller collaborative care) øger
andelen af patienter, som opnår effekt af behandlingen, og andelen af tilfredse patienter (evidensni-
veau 1b, afsnit 4.4 og 4.5).

For patienter med svære former for depressiv lidelse skal den ambulante behandling indeholde
følgende forebyggende behandlingselementer, hvis den skal leve op til den i øjeblikket bedst kendte
standard:

H medicinsk behandling (evidensniveau 1a, afsnit 2.1). Forebyggende medicinsk, antidepressiv be-
handling er den bedst dokumenterede behandling ved moderat og svær depressiv lidelse

H samtalebehandling (psykologisk behandling). Dokumentationen for behandling af patienter med
depressiv lidelse med psykoterapi som forebyggende behandling er svagere end dokumentatio-
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nen for medicinsk forebyggende behandling. Undersøgelser tyder dog på, at psykoterapeutisk
behandling i kombination med medicinsk behandling af patienter med svær og tidvis indlæggel-
seskrævende depressiv lidelse kan bedre forløbet af lidelsen (evidensniveau 1b, afsnit 3.2)

H inddragelse af pårørende i behandlingen. Dokumentation for effekten af at inddrage pårørende i
behandlingen er sparsom (evidensniveau 5). Det er et udtalt patientønske, at de pårørende, i
højere grad end det aktuelt er tilfældet, informeres og inddrages i behandlingen.

De fleste patienter med let til moderat depressiv lidelse behandles ambulant i primærsektoren, især
af praktiserende psykiatere, praktiserende læger og praktiserende psykologer. Patienter med svær
depressiv lidelse behandles dels i primærsektoren, dels i distriktspsykiatriske centre eller i ambulatori-
er i forbindelse med psykiatriske afdelinger.

Aktuelt er behandlingen spredt ud på mange forskellige behandlere. Der er en betydelig forskellig-
hed med hensyn til kendskab til diagnostik, faglig holdning og behandlingspraksis blandt behandler-
ne af patienter med depressiv lidelse. Det bør fortsat være de praktiserende læger, der skal stå for
langt den talmæssigt største behandlingsandel af patienter med depressiv lidelse.

Der identificeres følgende tre særlige indsatsområder, hvor der er behov for styrkelse af behandlings-
indsatsen med bedring af diagnostik og behandling af patienter med depressiv lidelse:

1. patienter med depression i almenpraksis
2. en mindre gruppe af patienter med svære og behandlingsmæssigt komplicerede former for de-

pressiv lidelse. Det gælder patienter med svær og i perioder indlæggelseskrævende depressiv lidelse
og patienter med depressiv lidelse og samtidig fysisk eller anden psykisk lidelse. Disse patienter
har en særlig dårlig prognose med stor risiko for genindlæggelse og selvmord. Der findes ingen
(eller meget få) behandlingsenheder, som modtager patienter med de mest komplicerede og
behandlingsresistente depressive tilstande med henblik på second opinion-vurdering og behand-
ling

3. kvinder med en kendt depressiv lidelse, som ønsker graviditet, eller er gravide.

Kvalitetssikring, kvalitetsudvikling og forskning
For at bedre diagnostik og behandling af patienter med depressiv lidelse er der behov for løbende
kvalitetssikring, kvalitetsudvikling og forskning i sygdomsforståelse og langtidsbehandling med anti-
depressiv medicin og psykoterapeutisk behandling. Der er ligeledes behov for øget viden om, hvor-
dan patienterne bedst fastholdes i behandlingen. Psykoterapeutisk behandling efterspørges tillige af
mange patienter. Psykoterapeutisk behandling af patienter med depressiv lidelse kræver viden om
og erfaring med behandling af depressiv lidelse foruden en specifik uddannelse og erfaring med
psykoterapi til patienter med depressiv lidelse. Det skønnes vigtigt, at der udbygges og opretholdes
en ekspertise på det psykoterapeutiske område med mulighed for undervisning af behandlere inden
for området.

Hvorfor er der behov for at bedre behandlingen af patienter med bipolar lidelse?
Behovet for at forbedre den ambulante behandling af patienter med bipolar lidelse hviler især på
følgende fem forhold:

1. bipolar affektiv lidelse er en af de alvorligste psykiatriske lidelser, og en stor del af patienterne
udvikler et kronisk forløb med tilbagevendende svære sygdomsepisoder og nedsat psykosocialt
funktionsniveau

2. behandlingsmæssigt er bipolar affektiv lidelse yderst kompliceret, og patienterne har i perioder
behov for en intensiv og tværfaglig behandlingsindsats

3. kombineret medicinsk og psykologisk forebyggende behandling bedrer sygdomsforløbet
4. patientgruppen »er faldet mellem flere stole«, idet der ikke i den nuværende behandlingsstruktur

findes noget ambulant behandlingstilbud, som specifikt retter sig mod patienter med bipolar
lidelse
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5. der findes ikke noget specialiseret ambulant behandlingstilbud til patienter med særlige behand-
lingsbehov.

For patienter med bipolar affektiv lidelse skal den ambulante behandling indeholde følgende fore-
byggende behandlingselementer, hvis den skal leve op til den i øjeblikket bedst kendte standard:

H medicinsk behandling. Medicinsk behandling er den bedst dokumenterede forebyggende be-
handling til patienter med bipolar affektiv lidelse (evidensniveau 1a, afsnit 2.2), og de fleste
patienter har behov for vedvarende medicinsk behandling. Den medicinske behandling af pa-
tienter med bipolar affektiv lidelse kræver stor faglig ekspertise og erfaring, og behandlingen
skal løbende monitoreres og tilpasses den enkelte patients tilstand

H samtalebehandling (psykologisk behandling). Dokumentationen for effekten af forebyggende psy-
kologisk behandling af bipolar affektiv lidelse er svagere end dokumentationen for medicinsk
forebyggende behandling. Nyere undersøgelser tyder dog på, at der er betydelig effekt af særlige
former for psykologisk behandling, psykoedukation (evidensniveau 1b) og kognitiv terapi (evi-
densniveau 1b) i kombination med medicinsk behandling (afsnit 3.3). Psykologisk behandling
har en selvstændig effekt, og den øger patienternes tilbøjelighed til at følge den medicinske
behandling. Psykoedukation og kognitiv terapi kræver en generel viden og erfaring med behand-
ling af bipolar affektiv lidelse samt en specifik ekspertise i psykologisk behandling af bipolar
lidelse

H psykosocial støtte (evidensniveau 1b, afsnit 6.5). Mange patienter med bipolar affektiv lidelse har
et problemfyldt forhold til familie og venner og forringede muligheder for at dyrke fritidsinter-
esser. Deres tilknytning til arbejdsmarkedet er væsentligt dårligere end forventet ud fra uddan-
nelse og social status. Patienter med bipolar affektiv lidelse har i perioder behov for særlig støtte
og vejledning med hensyn til at opretholde og udbygge netværk, uddannelse og erhvervsfunk-
tion

H INddragelse af pårørende i behandlingen. Der foreligger en vis dokumentation for, at der er en
effekt i form af bedre patientforløb af psykoedukation for pårørende til patienter med psykia-
trisk lidelse (evidensniveau 1b, afsnit 6.5).

Der identificeres følgende tre særlige indsatsområder, hvor der er behov for en styrkelse af behand-
lingsindsatsen med bedring af diagnostik og behandling af patienter med bipolar affektiv lidelse:

1. patienter, som er vanskelige at diagnosticere
2. patienter, som trods behandling med en kombination af flere typer af psykofarmaka ikke opnår

stabilt velbefindende (patienter med behandlingsresistens)
3. kvinder med bipolar lidelse og graviditet eller overvejelse om graviditet.

1. Diagnosticering af bipolar lidelse
Som det fremgår af indledningen til sammenfatningen har udenlandske undersøgelser vist, at diag-
nosticering af bipolar lidelse sker med 10 års forsinkelse. I Danmark får patienter med bipolar
lidelse kun diagnosen i godt halvdelen af tilfældene ved første kontakt til det psykiatriske hospitalssy-
stem, idet bipolar lidelse forveksles med tilpasningsreaktioner, forbigående psykose eller anden diag-
nose. Ca. 30% af patienterne skifter atter diagnose, efter at de har fået en bipolar diagnose. Disse
fund illustrerer en betydelig usikkerhed blandt læger på psykiatriske afdelinger i forhold til at stille
diagnosen bipolar lidelse. Kvinder og yngre personer har særlig stor risiko for ikke at få stillet
diagnosen ved første psykiatriske kontakt.

2. Patienter med behandlingsresistens
Som det fremgår af indledningen til sammenfatningen har op mod 10-20% af patienter med bipolar
lidelse komplicerede sygdomsforløb med hyppigt tilbagevendende affektive episoder eller kronisk,
oftest depressiv, forstemning. Disse patienter er vanskelige at behandle og kræver særlig psykofarma-
kologisk indsigt og erfaring, evt. kombineret med en tværfaglig behandlingsindsats. Der findes
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ingen (eller meget få) behandlingsenheder, som modtager patienter med de mest komplicerede og
behandlingsresistente bipolare lidelser med henblik på second opinion-vurdering og behandling.

3. Affektiv lidelse (depressiv eller bipolar lidelse) og graviditet (afsnit 2.1.3 og 2.2.4)
Risikoen for udvikling af depression er betydeligt øget (op til fem gange) under graviditeten (50)
og efter fødselen for kvinder med kendt depressiv lidelse. Tilsvarende er risikoen for udvikling af
depressive eller maniske episoder betydeligt øget under graviditeten og efter fødselen for kvinder
med kendt bipolar affektiv lidelse (51). Det er meget belastende for den kommende mor (og far)
og muligvis også for fosteret, når den gravide oplever depressive eller maniske episoder. Uden
medicinsk behandling er risikoen for nye sygdomsepisoder under graviditeten høj, og ved ophør
med antidepressiv medicin eller litiumbehandling vil op mod 50% af kvinderne udvikle nye depres-
sioner eller manier (51). Medicinsk behandling af gravide kvinder er således forbundet med et
betydeligt dilemma, idet alle antidepressive præparater og stemningsstabiliserende midler også passe-
rer over i fosteret. Derfor må behandlingens indvirkning på kvindens helbredstilstand afvejes mod
den risiko, eksponering af fosteret giver. Der har især været fokus på tre potentielle bivirkninger for
fosteret: 1) forøget risiko for misdannelser ved behandling i første trimester, 2) påvirkning af det
nyfødte barn og abstinenssymptomer ved behandling i tredje trimester og 3) senere udvikling af
adfærdsforstyrrelser og udviklingshæmning. Litium og andre stemningsstabiliserende præparater gi-
vet under graviditet er forbundet med en øget risiko for medfødte misdannelser, herunder hjerte-
kar-sygdomme (52).
På grund af de komplicerede behandlingsmæssige forhold må det tilrådes, at alle kvinder i spørgsmål
vedrørende graviditet og tilbagevende depression eller bipolar affektiv lidelse henvises til behand-
lingscentre og speciallæger i psykiatri med særlig interesse for og kendskab til området. Vejledning
i medicinsk behandling af gravide kræver nøje kendskab til patienten og det konkrete sygdomsfor-
løb, til særlige risikofaktorer og til behandlingen. Den bør forgå i et tæt samarbejde med obstetriske
afdelinger.

Kvalitetssikring, kvalitetsudvikling og forskning
For at bedre diagnostik og behandling af patienter med bipolar lidelse er der behov for løbende
kvalitetssikring, kvalitetsudvikling og forskning i sygdomsforståelse samt psykofarmakologisk og
psykoterapeutisk behandling. Der er ligeledes behov for øget viden om, hvordan patienterne bedst
fastholdes i behandlingen. Psykoterapeutisk behandling efterspørges tillige af mange patienter. Psy-
koterapeutisk behandling af patienter med bipolar lidelse kræver særlig viden om og erfaring med
behandling af bipolar lidelse foruden en specifik uddannelse og erfaring med psykoterapi til bipolar
lidelse. Det skønnes vigtigt, at der udbygges og opretholdes en ekspertise på det psykoterapeutiske
område med mulighed for undervisning af behandlere inden for området.

Organisation

Hvordan behandles patienter med affektiv lidelse i Danmark?
H den ambulante behandling varetages af praktiserende læger, praktiserende psykiatere, i di-

striktspsykiatriske centre og endvidere af praktiserende psykologer
H der er ingen overordnet koordinering af denne behandling.

Tidligere blev en del af patienterne med bipolar lidelse efter indlæggelse på psykiatrisk afdeling
behandlet i ambulatorier på hospitalerne. Enkelte ambulatorier udgjordes af litiumklinikker, som
havde udviklet specielle behandlingstilbud til patienter med svær affektiv lidelse. Ambulatorier og
klinikker blev nedlagt, samtidig med at distriktspsykiatrien blev opbygget gennem 1980’erne og
1990’erne.

I den nuværende organisation findes der ikke et landsdækkende ambulant behandlingstilbud, der er
målrettet patienter med affektiv lidelse. Behandlingen er spredt på mange behandlere og organiseret
geografisk forskelligt i forskellige regioner af landet.

Forebyggende ambulant behandling ved svær affektiv lidelse (depression og mani) 19



Der er kun to behandlingsenheder i den nuværende behandlingsstruktur i Danmark, H:S Klinik
for Affektive lidelser på Rigshospitalet og Klinik for Mani og Depression i Århus, der specifikt
og målrettet varetager ambulant behandling af patienter med affektiv lidelse. I Odense er der en
depressionsklinik med sengeafsnit, daghospital og efterambulatorium. Der er pågående regionale
initiativer med etablering af enkelte andre ambulante behandlingstilbud til patienter med affektive
lidelser.

Survey-undersøgelse blandt ledende overlæger på landets psykiatriske afdelinger
Som led i MTV-undersøgelsen blev der i efteråret 2003 foretaget en spørgeskemaundersøgelse
blandt de lægelige ledere på alle landets psykiatriske afdelinger med henblik på at belyse den aktuelle
behandlingsorganisation samt at belyse den faglige vurdering af en række forhold vedrørende ambu-
lant behandling af patienter med svær affektiv lidelse (afsnit 6.3).

Undersøgelsen viste, at instruktion i faglig behandling, undervisning og organisering af den ambu-
lante behandling fortrinsvist foregår via uformelle kanaler og mundtlige overleveringer på et flertal
af landets psykiatriske afdelinger.

Generelt var en god tilfredshed med den nuværende faglige behandling; det gjaldt dog ikke for
universitetsbyerne, hvor tilfredsheden var mindre god. Med hensyn til en optimering af den nuvæ-
rende behandling var der en generel positiv indstilling både mht. udbygning af den nuværende
decentrale behandlingsstruktur og mht. en udbygning, hvor en ambulant specialklinik indgik som
et supplerende element. På Sjælland vægtedes den positive betydning af en ambulant specialklinik
højere, end den vægtedes i de øvrige regioner, hvor udbygning af den nuværende decentrale behand-
lingsstruktur vægtedes højest.

Fordele og ulemper ved at supplere med centraliserede klinikker for affektiv lidelse
Der findes kun ringe dokumentation for, hvilke konkrete organisatoriske tiltag der bedst sikrer
patienter med svær affektiv lidelse optimal behandling. I anbefalingerne er opstillet en række målsæt-
ninger for behandlingen, og de kan i princippet implementeres i forskellige organisatoriske modeller.

Fordelen ved den nuværende decentrale ambulante behandling af patienter med svær affektiv lidelse
er særlig nærheden og kontinuiteten i behandlingen. Ulemperne er, at den er uensartet som følge
af forskellige behandleres forskellige interesser og viden, og at det er vanskeligt at opbygge erfaring
og specifik ekspertise i behandling og forskning. Der er heller ikke mulighed for, at patienter med
særligt vanskelige lidelser eller vilkår kan henvises til specialiseret vurdering og/eller behandling.

En af fordelene ved centrale ambulante behandlingsenheder er, at erfaring og ekspertise i behandling
og forskning sikres af et tilstrækkeligt stort patientgrundlag, i modsætning til den nuværende decen-
trale behandlingsstruktur, hvor den enkelte læge i distriktspsykiatrisk center, praktiserende psykiater
eller praktiserende læge kun vil have få patienter tilknyttet.

En anden fordel ved centrale ambulante behandlingsenheder er, at det giver mulighed for at tilbyde
ekspertise i specialiseret diagnostisk udredning med bl.a. neuropsykologiske specialundersøgelser
(53), billeddannende metoder (MR-, SPECT- og PET-scanning) (54-56) og neuroendokrinologisk
vurdering (57-60), som ud fra den internationale litteratur, må forventes at få tiltagende betydning
for udredning af personer med svær affektiv lidelse – herunder særligt for personer med øget risiko
for tilbagefald, kroniske forløb og evt. behandlingsresistens. Hertil kommer muligheden for speciali-
seret somatisk udredning, fx af hjerte-kar-sygdomme og neuroendokrine lidelser (61).

En tredje fordel ved centrale ambulante behandlingsenheder er muligheden for at tilbyde behand-
ling, der indeholder de behandlingselementer, der har en kendt virksom effekt, nemlig kvalificeret
medicinsk og psykologisk behandling, psykosocial støtte og opsøgende behandling. Kombinations-
behandling med medicinsk behandling og psykologisk behandling kan øge patienternes tilbøjelighed
til at følge behandlingen, nedsætte risikoen for tilbagefald, mindske symptomerne og bedre pa-
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tienternes psykosociale funktionsniveau (kapitel 3, afsnit 3.2. og 3.3). Praktiserende psykiatere og
praktiserende læger har sjældent mulighed for at tilbyde kombinationsbehandling. Distriktspsykia-
triske centre kan i nogle dele af landet tilbyde ambulant behandling til patienter med de sværeste
affektive lidelser, men tilbuddet er geografisk uensartet og vurderes mange steder, specielt i hoved-
stadsregionen, som værende utilstrækkeligt. De fleste distriktspsykiatriske centre har opbygget eks-
pertise i og behandler fortrinsvis patienter med svær psykose, eksempelvis skizofreni.

Oprettelse af centrale ambulante behandlingsenheder muliggør desuden henvisning af særligt be-
handlingsmæssigt vanskelige patienter og mulighed for »second opinion«-vurdering.

En mulig ulempe ved oprettelse af centrale behandlingssteder kan bestå i et kontinuitetsbrud i
behandlingen. Kontinuitetsbrud kan modvirkes ved et tæt samarbejde imellem den centrale behand-
lingsenhed og den primære behandler, i de fleste tilfælde egen læge.

Som det fremgår af indledningen til sammenfatningen, er det veldokumenteret, at patienter med
svære former for affektiv lidelse har stor risiko for udvikling af et mere kronisk forløb med nedsat
psykosocial funktion, hyppige genindlæggelser og selvmord. Det er en plausibel, men forsknings-
mæssigt uunderbygget antagelse, at tidlig intervention med integreret ambulant behandling kan
bedre prognosen for denne gruppe af patienter. Det må anses for et vigtigt satsningsområde at
undersøge denne antagelse.

Dimensionering af klinikker for affektive lidelser
Det er vanskeligt at opgøre det nøjagtige tal for, hvor mange patienter med svær affektiv lidelse der
til en given tid vil have behov for ambulant behandling. Antallet af patienter, der enten ved psykia-
trisk indlæggelse eller ambulant kontakt i 2001 fik diagnosen svær depressiv episode (F32.2πF32.3)
eller tilbagevendende depression (F33), var 2.813 (prævalenstal). Antallet af patienter, der enten ved
indlæggelse eller ambulant kontakt i 2001 fik diagnosen mani (F30) eller bipolar affektiv lidelse
(F31), var 3.340 (prævalenstal). Incidenstallene, som et gennemsnit for 1999 og 2000 beregnet som
første psykiatriske indlæggelse nogensinde med hoveddiagnosen svær depressiv episode (enkel eller
tilbagevendende) eller mani/bipolar affektiv lidelse, var henholdsvis 700 og 207 patienter årligt.

De angivne tal omfatter udelukkende patienter, der havde haft kontakt til hospitalssystemet. Hertil
kommer et antal patienter, der har været behandlet via primærsektoren. Endelig er der et »mørketal«,
det vil sige patienter, der ikke har søgt behandling for deres lidelse.

Der er endvidere usikkerhed om: 1) antallet af patienter med behandlingsresistent depressiv eller
bipolar lidelse og 2) antallet af kvinder med depressiv eller bipolar affektiv lidelse og med overvejelse
om graviditet. For de to sidste grupper gælder, at de ikke vil indgå i følgende udregninger, idet det
er meget vanskeligt at skønne over antallet af patienter, hvilken belastning de udgør i det nuværende
behandlingssystem, og i hvilket omfang deres prognose ændres af behandling i klinikken.

Det beror på et skøn, hvor mange patienter der vil tage imod tilbuddet om ambulant behandling i
specialklinik. Blandt mange faktorer, der kan have indflydelse på beslutningen om behandlingssted,
anses afstanden imellem bopæl og ambulant specialklinik som en af de væsentligste. Jo større af-
stand, jo mindre tilbøjelighed vil der være til at vælge specialklinikken som foretrukket ambulant
behandlingssted. Det skønnes tillige, at kun en mindre del af de patienter, der har et langt sygdoms-
forløb bag sig, og som igennem en lang årrække har haft kontakt til faste behandlere, vil have et
behov for og motivation til at søge behandling i en specialklinik. Omvendt har erfaringer fra H:S
Klinik for Affektive lidelser vist, at en stor del af patienter med depressiv eller mani/bipolar affektiv
lidelse, der udskrives fra den eller de første psykiatriske indlæggelser, vil have behov for og også
være motiveret for et specialiseret ambulant behandlingstilbud.

På baggrund af svarene fra den foretagne spørgeskemaundersøgelse over patienter, som er udskrevet
fra indlæggelse med affektiv lidelse, kunne et forsigtigt skøn være, at mindst 20% af patienterne
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med bipolar affektiv lidelse vil tage imod tilbuddet om ambulant behandling i specialklinik svarende
til cirka 700 patienter pr. år (20% af 3.340).

Tilsvarende skønnes behovet for behandling i ambulant specialklinik at være mindst 10% for pa-
tienter med depressiv lidelse svarende til mindst 300 patienter (10% af 2.813). Dette skøn baserer
sig på det forhold, at omkring 10 til 20% af patienter, som har været indlagt med depression,
udvikler behandlingsresistente eller kroniske tilstande.

Samlet betyder det, at mindst 1.000 patienter pr. år vil have behov for ambulant behandling i
specialklinik.

Hvis tilbuddet om ambulant behandling af patienter med svær affektiv lidelse skal kunne tilbydes
til patienter i hele landet, kræver det, at der oprettes specialklinikker svarende til 1-2 pr. region i
Danmark, det vil sige mellem fem og ti klinikker på landsplan.

Såfremt der implementeres 5 klinikker på landsplan, vil der i alt kunne behandles 910 patienter pr.
år svarende til 182 patienter pr. klinik. Ved 10 klinikker vil der kunne behandles 1.820 patienter i
alt.

På baggrund af erfaringerne fra H:S Klinik for Affektive lidelser på Rigshospitalet og Klinik for
Mani og Depression i Århus vil det være hensigtsmæssigt, med en normering på klinikkerne svaren-
de til 14 patienter pr. behandler, hvilket er en mellemting mellem normeringen i intensive ambulan-
te behandlingstilbud som OPUS/opsøgende psykoseteam på 10-12 patienter pr. behandler og nor-
meringen på 20-25 patienter pr. behandler i distriktspsykiatriske centre. Personalesammensætningen
må afstemmes efter lokale forhold og afhænge af de enkelte medarbejderes kvalifikationer.

Vanskeligheder
Et landsdækkende, ambulant, centralt behandlingstilbud til patienter med svær affektiv lidelse er
ensbetydende med oprettelse af behandlingsenheder som et minimum svarende til hver af de fem
storregioner. Oprettelse af nye ambulante behandlingsenheder, med behov for højt kvalificeret perso-
nale, kan på kortere sigt være forbundet med vanskeligheder pga. en generel mangel på kvalificeret
psykiatrisk personale. På længere sigt er det sandsynligt, at øgede uddannelsesmuligheder og speciali-
sering af behandlingen kan øge interessen for det psykiatriske speciale og dermed øge det personale-
mæssige rekrutteringsgrundlag. Denne organisatoriske ændring, hvor den ambulante behandling af
en patientgruppe flyttes fra nuværende behandlere, kan potentielt medføre interessekonflikter.

Økonomi

Formålet med den økonomiske analyse er at beregne de forventede nettoomkostninger for patienter
med svær affektiv lidelse i behandling i klinikker for affektiv lidelse og sammenligne med omkost-
ningerne ved det nuværende behandlingstilbud, der består af en kombination af ydelser fra praktise-
rende læger, praktiserende speciallæger (psykiatere og psykologer) og distriktspsykiatrien.

Hovedformålet med den økonomiske analyse er at undersøge, hvorvidt den (forventede) relativt
dyrere ambulante behandling i klinik for affektiv lidelse kan forventes at blive helt eller delvist
opvejet af besparelser på indlæggelsessiden i form af reducerede antal indlæggelser og sengedage.
Analysen har vist, at spørgsmålet om, hvorvidt behandling i klinik for affektiv lidelse er billigere
end nuværende behandlingstilbud, i høj grad afhænger af, om der rent faktisk kommer en afledt
effekt på sengedagsforbruget.

Det er i analysen skønnet, på basis af de udenlandske kliniske undersøgelser, at systematisk ambulant
kombinationsbehandling bestående af forebyggende medicin og psykoterapi/psykoedukation sand-
synligvis kan medføre en reduktion i sengedagsforbruget på 20% for patienter, som har været indlagt
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for depressiv lidelse, og på 40% for patienter, som har været indlagt med bipolar lidelse i de første
år efter udskrivelse.

Såfremt der kommer en afledt effekt på sengedagsforbruget på minimum 10% for de svært depressi-
ve patienter i både år 1 og år 2 efter kontakt til hospitalspsykiatrien, peger beregningerne på, at
ordningen med klinikker for affektiv lidelse kan finansieres inden for eksisterende økonomiske
rammer. De tilsvarende tal for de bipolare patienter er en reduktion på 15% det første år og 10%
det andet år.

Disse beregninger er konservative, da de ikke inkluderer eventuelle afledte gevinster af ambulant
behandling i klinikker for affektiv lidelse i form af bedring af livskvalitet og i form af afledte
økonomiske konsekvenser såsom reduceret produktionstab (pga. reduceret sygefravær).

I princippet skal den økonomiske besparelse, som følge af et eventuelt fald i forbruget af sengedage,
overføres til driften af klinikker for affektiv lidelse, som er en relativt dyrere ambulant behandlings-
form end det nuværende ambulante behandlingstilbud.

De potentielle besparelser på sengedagsforbruget vil i princippet kunne finansiere omkostningerne
til:

H supervision, rådgivning og undervisning af de primære varetagere (praktiserende læger) af den
ambulante behandling af patienter med depressiv lidelse

H specialiseret ambulant behandling af en mindre gruppe patienter med svær behandlingsresistent
depressiv lidelse

H specialiseret ambulant behandling af patienter med bipolar affektiv lidelse
H specialiseret ambulant behandling af gravide kvinder med svær depressiv eller bipolar affektiv

lidelse
H »second opinion«-vurdering samt vejledning og undervisning af behandlere i diagnostik og

behandling af patienter med svær affektiv lidelse
H forskning i affektiv lidelse.

Der er i analysen ikke skelnet mellem patienter med forskellige sygdomsgrader, idet der ikke forelig-
ger dokumentation for eventuelle forskelle i behandlingens effekt for patienter med forskellige
sygdomsgrader. Der vil komme et behov for at prioritere mellem, hvilke patienter som skal tilbydes
behandling i klinik for affektiv lidelse, idet der ifølge de opstillede forudsætninger (5 klinikker)
alene vil kunne behandles ca. 10% af patienter med depressiv lidelse og 20% af patienter med
bipolar lidelse, som årligt udskrives fra psykiatrisk afdeling. Der er således et behov for i fremtiden
at undersøge, hvilke patienter inden for de to grupper som har størst gavn af behandlingen, hvilket
evt. pilotprojekter bl.a. kunne bidrage til.

Konklusion og perspektiver for en mulig fremtidig organisering af behandlingen af patienter
med svær affektiv lidelse

Det kan samlet konkluderes, at der ikke foreligger nogen evidens for, at specifikke organisatoriske
tiltag kan bedre behandlingseffekten for patienter med svær affektiv lidelse. På den anden side kan
det også konkluderes, at patienter med let til moderat affektiv lidelse ofte ikke får stillet den korrekte
diagnose eller får den rette behandling i almenpraksis, og at patienter med svære affektive lidelser
ofte udvikler et progressivt sygdomsforløb med hyppige affektive episoder og indlæggelser på psykia-
triske afdelinger, nedsat livskvalitet og psykosocial funktion samt betydelig øget risiko for selvmord.
Den aktuelle ambulante behandling af patienter med affektive lidelser lever ikke op til den i øjeblik-
ket bedst kendte standard, som for de lettere depressive tilstande indbefatter tæt samarbejde mellem
egen læge og en speciallæge i psykiatri mv. (shared care), og for de svære affektive lidelser inkluderer
grundig udredning og diagnostik samt integreret forebyggende medicinsk og psykologisk behand-
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ling. For at bedre den ambulante behandling af patienter med affektive lidelser i Danmark kan det
overvejes at afsøge mulighederne for at supplere den aktuelle organisation med specialklinikker for
affektiv lidelse. Det vurderes, at de potentielle besparelser på sengedagsforbruget, som en sådan
forbedring af behandlingen af patienter med svære affektive lidelser vil resultere i, vil kunne finansi-
ere omkostningerne til supervision og rådgivning af praktiserende læger i behandlingen af patienter
med depressiv lidelse, specialiseret ambulant behandling af en gruppe patienter med svære affektive
lidelser, herunder patienter med behandlingsresistente tilstande og gravide kvinder med svær depres-
siv eller bipolar affektiv lidelse, samt bidrage til at finansiere forskning og uddannelse i affektiv
lidelse.

Rapporten munder ud i følgende overordnede anbefaling
Det anbefales at afsøge mulighederne for at supplere den aktuelle organisation af den ambulante
behandling af patienter med depressiv eller bipolar affektiv lidelse med 5-10 specialklinikker, svaren-
de til 1-2 klinikker i hver af de kommende fem landsdelsregioner. Effekten af et sådan tilbud kan
evt. afprøves i et pilotprojekt. Det fordrer dog i sagens natur, at ressourcerne er tilstede til at drive
specialklikkerne, før at effekten af dem kan undersøges nærmere.

Det anbefales, at formålet med klinikker for affektiv lidelse er:

Vedrørende depressiv lidelse:
H at tilbyde målrettet supervision (klinisk vejledning vedrørende konkrete patientforløb),

rådgivning og undervisning af de primære varetagere (praktiserende læger mv.) vedrørende
den ambulante behandling af patienter med depressiv lidelse (shared care)

H at tilbyde vurdering (second opinion) og behandling af patienter med svære og behand-
lingsmæssigt komplicerede former for depressiv lidelse

H at tilbyde rådgivning og behandling af kvinder med depressiv lidelse, som ønsker graviditet
eller er gravide.

Vedrørende bipolar lidelse:
H at tilbyde vurdering og behandling af patienter med bipolar lidelse i fasen omkring syg-

domsdebut (erkendelse af lidelsen) og i ustabile faser
H at tilbyde rådgivning og behandling af kvinder med bipolar lidelse, som ønsker graviditet

eller er gravide.

Generelt:
H at ambulante klinikker for affektiv lidelse er et supplement til den nuværende decentrale

behandling
H at klinikkerne tilbyder behandling på højeste faglige niveau
H at behandlingen består af såvel medicinsk som psykologisk behandling
H at klinikkerne løbende foretager kvalitetssikring og kvalitetsudvikling af behandlingen
H at klinikkerne varetager undervisning og forskning i diagnostik og behandling af affektiv

lidelse.

Dimensionering
Det anbefales, at klinikkerne normeres med 15 fuldtidsstillinger pr. klinik svarende til 13 behandlere
og 2 sekretærer. På baggrund af erfaringerne fra H:S Klinik for Affektive lidelser på Rigshospitalet
og Klinik for Mani og Depression i Århus vurderes det, at hver behandler kan varetage behandling
af 14 patienter. Det er en mellemting mellem normeringen i intensive ambulante behandlingstilbud
som OPUS/opsøgende psykoseteam på 10-12 patienter pr. behandler og normeringen på 20-25
patienter pr. behandler i distriktspsykiatriske centre.

Såfremt der oprettes 5 klinikker for affektive lidelser på landsplan, vil der kunne behandles 910
patienter pr. år svarende til 182 patienter pr. klinik. Ved oprettelse af 10 klinikker vil der i alt
kunne behandles 1.820 patienter pr. år.
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Visitationsforhold
Det er ikke intentionen med denne MTV-rapport at anbefale definitive kriterier for visitation af
patienter til klinikker for affektiv lidelse, da disse vil afhænge af kapaciteten af de enkelte klinikker
for affektiv lidelse samt af lokale organisatoriske forhold i øvrigt.

I klinisk praksis vil det være hensigtsmæssigt, at patienter med depressiv lidelse henvises til klinikker-
ne (punkt 2 ovenfor) ud fra en global vurdering af depressionens art, forløb og komplikationer. Det
vil primært dreje sig om patienter, som ikke har opnået tilstrækkelig effekt af behandling i den
primære sundhedssektor eller i distriktspsykiatriske centre. Tillige anbefales det, at kvinder med
tilbagevendende depressioner, og som ønsker graviditet, henvises til klinik for affektiv lidelse med
henblik på rådgivning og evt. behandling under graviditet, fødsel og perioden kort tid efter fødselen.

Det anbefales, at størstedelen af patienter med bipolar lidelse mindst en gang i løbet af sygdommen
vurderes i klinikker for affektiv lidelse, og at patienter, som opnår et stabilt behandlingsforløb,
afsluttes til øvrige behandlere i sundhedssektoren. Henvisning af patienter med bipolar affektiv
lidelse til specialiserede ambulante enheder anbefales på det tidspunkt, hvor patienterne første gang
søger behandling for lidelsen, efter første indlæggelse for lidelsen eller eventuelt i den fase, hvor den
endelige diagnose endnu ikke er stillet. Det anbefales ligeledes, at patienterne henvises til speciali-
serede ambulante enheder i »ustabile« faser af lidelsen. Det drejer sig om faser, hvor patienterne
enten har betydende symptomer på lidelsen, ved misbrug af alkohol eller medicin, ved belastende
psykosociale begivenheder eller ved social isolation. Endelig anbefales, at alle kvinder med bipolar
affektiv lidelse og graviditet eller overvejelse om graviditet henvises til specialiserede ambulante
enheder.

Det vurderes således, at oprettelsen af 5-10 klinikker for affektive lidelser på landsplan vil kunne
give mulighed for et betydeligt nationalt løft i den samlede behandling af patienter med depressive
eller bipolare lidelser i Danmark samt for en væsentlig styrkelse af national psykiatrisk præklinisk
og klinisk forskning i affektive lidelser.
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Dette bidrag til den faglige diskussion om virkningen og udviklingen af 
forebyggende ambulant behandling til patienter med svær affektiv lidelse 
(depression og mani) forholder sig til den foreliggende videnskabelige doku-
mentation for effekten af behandlingsformer på feltet og afsøger desuden 
evidens for forskellige organisatoriske modeller for behandlingen. 

Her peges på, at behandlingstilbud, der er geografi sk, organisatorisk og fag-
ligt ensartede i sammenhængende patientforløb, kan fremmes af centrale 
ambulante behandlingsenheder, der baseres på shared care modeller. 

Konsekvensberegninger af forslagene tyder på, at denne tilrettelæggelse af 
behandlingen vil kunne vise sig omkostningsneutral i driften ved at reducere 
behovet for indlæggelser. 

Rapporten er et nyttigt fagligt bidrag til den løbende diskussion om fremti-
dens behandling af affektive lidelser. 


