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Forord

Langt de fleste mennesker med depres-
sion bliver behandlet af deres praktise-
rende leege og ikke af psykiatere,
psykologer eller andre specialister. De
praktiserende leeger (ved Dansk Selskab
for Almen Medicin) har derfor udarbej-
det en vejledning om depression, som
skal hjeelpe leegerne til at stille diagno-
sen depression og til at give den bedst
mulige behandling.

De praktiserende leeger har dermed faet
en vejledning, der gerne skulle bidrage
til at nedszette antallet af deprimerede
mennesker i Danmark.

Men forudseetningen er, at befolkningen
— de deprimerede og deres pargrende,
kolleger, arbejdsgivere og venner — er
opmarksomme pa symptomerne pa de-
pression og vil medvirke til, at den
(maske) deprimerede kommer til den
praktiserende leege — og at leegen far de
oplysninger, som han eller hun skal
bruge for at kunne stille den rette diag-
nose og give den rette behandling.

PsykiatriFonden har pa den baggrund
omskrevet de praktiserende leegers vej-
ledning. Heeftet her bestar af de samme
kapitler, de er blot skrevet i et lettere
tilgeengeligt sprog.

Heeftet henvender sig ferst og fremmest
til de (maske) deprimerede og deres pa-
rgrende, for at de kan vide sa meget
som muligt om depression og dermed
veere forberedte til samarbejdet med
den praktiserende leege. Men heeftet
kan ogsa leeses af andre, der gnsker at
vide, hvordan man i dag prever at for-
bedre behandlingen af de godt 200.000
mennesker i Danmark, der lider af de-
pression.

PsykiatriFonden gennemfarer i disse ar
Landsindsatsen mod Depression med

stgtte fra Sundhedsministeriet, Social-
ministeriet og amterne. Heeftet her er

et led i denne indsats. | heftet henvi-
ses undervejs til andre af PsykiatriFon-
dens udgivelser om depression, og ba-
gest i heeftet er en liste over relevant
litteratur, hvor man kan finde yderligere
oplysning og viden.

Tak til de praktiserende lzeger for et
inspirerende samarbejde.

PsykiatriFonden
Jes Gerlach



Om at opdage en

depression

Ordet depression har en meget bred an-
vendelse i almindeligt sprogbrug. Det an-
vendes om alle former for darligt humer,
lige fra morgensurhed til dyb melankoli,
men ordet depression bar ikke anvendes
om normale humgrudsving og normal
tristhed.

Depression er en lzngerevarende og al-
vorlig tilstand, der er kendetegnet ved en
falelse af hablgshed og uforklarligt tung-
sind, en svigtende evne til alt. Nogle kal-
der det en livstruende sygdom pga. de
hyppige selvmordstanker.

Depression er en ofte forekommende li-
delse. Undersggelser har vist, at der til
enhver tid er 4-5% af den voksne befolk-
ning, som har en depression. Det svarer

til ca. 200.000 personer her i landet.
Omkring dobbelt s mange har haft en
depression inden for det seneste ar. Ca.
15% af alle danskere — 600.000 personer
—vil fa en depression i lgbet af deres liv.

Omkring halvdelen af disse deprimerede
sgger ikke lege, og blandt dem, der sgger
lege, kommer mange med andre sympto-
mer end nedtrykthed. At opdage en de-
pression kan derfor sommetider vare van-
skeligt — men er det som regel ikke, hvis
bade leger, de deprimerede og de parg-
rende er klar over, hvad de skal se efter.

Man ma vare opmarksom pa, at den de-
primerede selv ofte vil mene, at han eller
hun ikke har en depression, men snarere
lider af en slags udbrandthed eller de-

mens, som ingen kan ggre noget ved.
Den deprimerede vil ofte holde problem-
erne for sig selv og have sveert ved at sa&tte
ord pa de falelser og tanker, som ellers
ligger som en sort skygge over tilvarelsen.
I stedet vil den deprimerede ofte klage
over fysiske symptomer som fx trethed,
smerter, mavebesver, manglende appetit,
veegttab eller darlig nattesgvn. Hvis legen
ikke finder en fysisk forklaring pa sadan-
ne symptomer, kan der altsa veere tale om
en depression. Hos &ldre og hos personer,
der er tilflyttet fra andre kulturomrader,
skal man vere serligt opmarksom pa
dette.

Mistanke om depression bgr man ogsa fa,
hvis der er andre psykiske symptomer
som fx angst eller uro, anspandthed eller
irritabilitet, stress eller udbrendthed — og
iseer hvis disse symptomer er opstaet for
nylig. Det samme gelder, hvis personen
tidligere har haft en depression, eller hvis
der er eller har veeret depression i famili-
en. Hvis den praktiserende lzge har

kendt personen gennem lang tid, kan lz-
gen maske registrere, at der er indtradt en
@ndring, fx i retning af famalthed og me-
re usikker veremade. Men ellers er det of-
test de pargrende, der legger marke til
den slags @ndringer, og som ma ledsage
vedkommende til en konsultation hos
den praktiserende lege.

Et af formalene med dette hafte er netop
at gare opmarksom pa hvilke symptomer,
bade psykiske og fysiske, der kan veere ud-
tryk for en depression. Kender man dem,
er man bedre i stand til at hjelpe sig selv
— eller sin kollega eller pargrende — med
at komme ud af depressionen sa hurtigt
som muligt.



Diagnosen

Symptomerne og de forskellige depressionstyper

Man deler symptomerne op i depressive
kernesymptomer og depressive ledsage-
symptomer.

Kernesymptomer:

1. Nedtrykthed
Man er ked af det, alt er trist, farvelgst,
hablgst, der er ikke noget ved noget.

2. Nedsat lyst eller interesse

Man har mistet lysten til det, der tidligere
interesserede en, fx sport, bager, tv, arbej-
det, familien.

3. Nedsat energi eller gget treethed
Man orker ingenting, alt kreever overvin-
delse, isr om morgenen.

Lagen vil sikkert stille nogle enkle spargs-
mal for at finde ud af, om nogle af disse
farste vigtige symptomer er til stede. Det
kan vre spgrgsmal som:

- Er du ked af det?

- Har du tabt lysten til og interessen
for det hele?

- Kan du ikke leengere gleede dig over
noget?

- Har du ingen kreefter eller energi?

- Feler du, at det hele er uover-
kommeligt?

Ledsagesymptomer:
Ud over de tre kernesymptomer er der
som regel sakaldte ledsagesymptomer:

1. Nedsat selvtillid eller nedsat
selvfolelse

Man faler ikke, at man slar til pa arbejdet
eller i familien. Man har det bedst, nar
man gemmer sig under dynen og treekker
telefonstikket ud.

2. Sygelig skyldfglelse, som kan
fare til overdrevne selvbebrejdelser
eller selvanklager

Man faler sig uveerdig og til skade for
omgivelserne. Man bebrejder maske sig
selv for at have snydt i skat, eller man
faler, at man ikke har passet sit arbejde
eller sine barn godt nok. Maske faler
man, at andre taler om det, og at man
burde straffes.

3. Manglende lyst til at leve,

eller tanker der kredser om dgden
Man har dgdsgnsker eller selvmordstan-
ker, eventuelt ogsa selvmordsforsgg.
Man fgler, at den bedste udvej for alle
parter ville vere, at man ikke var her
mere.

4. Koncentrations- eller teenkebesveer
Man har svert ved at samle sig om at ar-
bejde, lzse, falge en samtale eller se fjern-
syn. Tankerne opleves som langsomme,
og de samme “dumme” tanker kommer
igen og igen. Man er ubeslutsom.

5. Hemning — eller indre uro og rast-
lgshed

Man faler sig langsom til alt, i kroppen
og i tankerne, som en slags lammelse.
Man svarer kun med fa ord og maske ef-
ter nogen tids teven. Det modsatte kan
0gsa ses: at man er urolig, angst og rast-
Igs, og at man ikke faler, man kan vare
nogen steder.



6. Sgvnforstyrrelser

Man har afbrudt sgvn og vagner tidligt —
sjeldnere ses en gget trang til sgvn.

Man vagner hyppigt i nattens lgb, og tid-
ligt om morgenen kan man slet ikke sove,
men ligger og spekulerer — ofte pa den
kommende dag, der virker helt uoversku-
elig. Eventuelt oplever man det modsatte,
altsa gget trang til sevn og lyst til at sove
bade dag og nat.

7. Appetit- og veegtaendring

Oftest taber man sig, men nogle oplever
gget appetit og vegtstigning. Maske er
det farste symptom, man legger marke
til, at man har tabt sig og mistet appetit-
ten — men det modsatte kan ogsa fore-
komme.
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Hvis man har mindst to af ovennavnte
kernesymptomer og mindst to ledsage-
symptomer i generende grad i mindst to
uger, har man en depression (ifelge det
internationale diagnosesystem) — og sa
skal man sammen med sin lege finde ud
af, om der skal gares noget ved det, og om
der eventuelt er noget, man selv kan gare.

Sverhedsgraden af depressionen afgares
altsa af, hvor mange symptomer der er til
stede — ud fra fglgende retningslinjer:

* En lettere depression: mindst to kerne-
symptomer og mindst to ledsagesymp-
tomer

« En moderat depression: mindst to ker-
nesymptomer og mindst fire ledsage-
symptomer

e En svar depression: alle tre kernesymp-
tomer og mindst fem ledsagesympto-
mer

Har man en svar depression, kan man fx
vagne tidligt, veere famalt, mangle energi
og lyst til almindelige aktiviteter, opleve
uro og angst, have nedsat appetit og vere
ude af stand til at lade sig aflede eller op-
muntre. Symptomerne er ofte varst om
morgenen, hvor alt fales uoverkommeligt.

Man kan eventuelt forsgge at “male”
sverhedsgraden af sin depression ved
hjeelp af de to spargeskemaer bagerst i
haftet. Det drejer sig dels om det al-
mindelige depressionsspgrgeskema, som
er lavet pa baggrund af ovennzvnte diag-
nosesymptomer, og dels om den sakaldte
Hamilton-skala, som iszr bruges til forsk-
ning. Den praktiserende laege anvender
undertiden en af disse skalaer til at be-
demme sveerhedsgraden af en depression.

Depression kan i sveere tilfelde ledsages af
psykotiske symptomer, hyppigst i form af
vrangforestillinger, som oftest tager ud-
gangspunkt i det darlige humgr — fx at
man har en uhelbredelig kropslig sygdom,
eller at man har begaet en forbrydelse.
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De forskellige
depressions-diagnoser

Depression optrader hyppigst som:

e En depressiv enkelt-episode (én episo-
de og aldrig mere)

« Tilbagevendende (gentagne) depressio-
ner. Der kan vare meget varierende
mellemrum mellem depressionerne, fra
fa maneder til mange ar. Hvis man har
haft 2-3 depressioner, skal man begyn-
de at tenke pa langvarig forebyggelse

e En depressiv fase ved manio-depressiv
sygdom (sakaldt bipolar affektiv sinds-
lidelse), altsa en tilstand, hvor der ind-
imellem ogsa kommer maniske op-
sving. Dette er den alvorligste form,
fordi forlgbet er sa uberegneligt med
svingninger fra den ene yderlighed til
den anden. Ud over de ubehagelige
symptomer fgrer den manio-depressive
sygdom ofte til bade familie- og ar-
bejdsmaessige problemer og til mis-
brug, hvis der ikke sattes kraftigt ind
med en forebyggende behandling



Der findes ogsa andre lettere depressions-
typer, der dog pa grund af deres langvari-
ge forlgb er meget belastende:

« \edvarende, eventuelt livsvarige lettere
depressive symptomer (dystymi)

« \edvarende lettere stemningssving-
ninger (cyklotymi, en mild manio-
depressiv tilstand)

» Kortvarige, tilbagevendende depressio-
ner af fa dages varighed, som kan kom-
me med ugers eller maneders mellem-
rum
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Depression kan endvidere ses ved forskel-
lige fysiske hjernelidelser (fx demens eller
Parkinsons sygdom) eller i forbindelse
med misbrug af alkohol eller stoffer.

Endelig kan depressive symptomer ogsa
ses i forbindelse med en personlig krise
eller sorg. Det kaldes normalt ikke for en
depression, men en sadan tilstand kan
undertiden udvikle sig til en egentlig de-
pression — og skal sa behandles som sa-
dan. Det gelder, hvis symptomernes in-
tensitet og varighed overskrider det, der
skegnnes at kunne henfares til krisen eller
sorgen.

Differentialdiagnosen

Depressive symptomer er ikke‘altid depression

Depressive symptomer ses ofte ved andre

psykiske lidelser eller ved fysiske sygdom-
me, uden at der er tale om en egentlig de-
pression.

Samtidig kan en depression ogsa vare
skjult bag andre psykiske symptomer end
de depressive, fx angstsymptomer, tvangs-
symptomer eller fysiske symptomer som
smerter og treethed. Laegen skal derfor —
sammen med den deprimerede — finde ud
af, om det er en egentlig depression eller
en anden psykisk eller fysisk sygdom.

Depressive symptomer ses ofte ved angst-
lidelser som fx fobier (angst for bestemte
situationer, fx lukkede rum, gader eller
andre mennesker), pludselige panikanfald
og konstant angst og bekymrethed (kaldet

generaliseret angst), ved svere tvangstan-
ker og tvangshandlinger (OCD) samt ved
specielle tilstande preget af optagethed af
kropslige symptomer som smerter og
treethed (somatoforme tilstande) eller angst
for at lide af en bestemt alvorlig sygdom
(hypokondre tilstande). Depressive symp-
tomer kan desuden optrede efter svere
psykiske traumer eller belastninger, der
ofte ses hos flygtninge og asylansggere.

Ved demens ses ogsa ofte depressive
symptomer. Hos &ldre mennesker er det
derfor vigtigt at skelne mellem en begyn-
dende demens med depressive treek og en
egentlig depression med sakaldt pseudo-
demente trek, dvs. treek som ligner de-
mens, men som ikke er det, og som for-
svinder ved antidepressiv behandling.



Misbrug eller overforbrug af iser alkohol,
men ogsa af forskellige stoffer, farer ofte
til depressive symptomer, som dog for-
svinder, nar overforbruget stopper. En de-
pression kompliceres ogsa ofte af et over-
forbrug af alkohol, hyppigst hos mand,
der forsgger at dulme symptomerne med
alkohol, hvilket blot forverrer depressio-
nen.

Personlighedsforstyrrelser (tidligere kaldet
psykopati) kan ogsé ledsages af depressive
symptomer, som ofte er tilbagevendende
eller vedvarende. Samtidig kan en afvisen-
de og aggressiv holdning, szrligt hos de-
primerede mand, ligne en personligheds-
forstyrrelse, selv om det ikke ngdvendig-
vis er tilfeldet. Nar depression diagnosti-
ceres sjeldnere hos mand end hos
kvinder, kan en del af forklaringen vere,
at depression hos mand undertiden bliver
fejlopfattet som misbrug og personlig-
hedsforstyrrelse. Nogle taler om en speciel
depressionsform — en “mandlig depres-
sion”, som netop er praget af en negativ

holdning til alt og alle, vrede og eventuelt
misbrug. Det kan vere svert at opdage, at
der bag denne “psykopatiske” overflade
gemmer sig en reguler depression.

En raekke fysiske lidelser ledsages af de-
pressive symptomer. Det glder sygdom-
me eller skader i hjernen samt en rekke
sveere eller kroniske sygdomme som
kreeft, gigt, hormonlidelser, kroniske in-
fektionssygdomme, B-12-vitaminmangel
og blodmangel.

Depression kan ogsa optrade som en
bivirkning af medicin, fx ved brug af be-
tablokkere, binyrenhormoner (steroider),
i nogle tilfelde p-piller samt angst- og
sovemedicin (benzodiazepiner).

Selvmordsrisiko

Det er naturligvis serligt vigtigt at blive
klar over, om der foreligger selvmords-
risiko. Som deprimeret har man ofte svig-
tende livslyst og ser selvmordet som den
bedste og enkleste lgsning pa problemer-
ne. Man har ofte regulare selvmordstan-
ker, som man dog prever at skubbe til
side eller bekeempe.

Som pargrende bgr man forsage at blive
klar over, om den deprimerede har speci-
fikke planer for, hvordan et selvmord
eventuelt kan gennemfares, eller om ved-
kommende eventuelt allerede har forsggt
selvmord. Det er vigtigt, at der bliver talt
om selvmordstanker, da det ofte vil fales
som en lettelse for den deprimerede.

En sveer depression er en meget pinefuld
sygdom, hvor selvmord kan se ud som en

fristende udvej. Mere end halvdelen af
alle selvmord optraeder i forbindelse med
depression, og undersggelser har vist, at
50% af dem, der begar selvmord, har
veeret i kontakt med deres lzge inden for
den seneste méaned.

Risikoen for selvmord er starst, nar der
foreligger:

 Detaljerede selvmordsplaner

* Tidligere selvmordsforsgg

« Udtalt falelse af hablgshed

e Ensomhed

» Fysisk sygdom

* Nylig udskrivning fra psykiatrisk
indlzggelse

e Selvmord i familien

Mend begar hyppigere selvmord end
kvinder, men kvinder har flere selvmords-
forsgg end mand.

Se PsykiatriFondens hafte “Selvmord &
depression” for yderligere information.



Arsager til depression

Depression skyldes et samspil af biologis-
ke, psykologiske og sociale faktorer.

Arven spiller en vis rolle, iszer ved den
manio-depressive sygdom, men et arvean-
leg er ikke i sig selv tilstreekkeligt til at
fremkalde en depression. Det er oftest en
eller anden form for belastning udefra,
der rammer personen, som udlgser en de-
pression. Det kan ske i en serligt falsom
livsfase, fx i forbindelse med sorg, krise el-
ler konflikter med omgivelserne, eller det
kan veere misbrug, traumer, sygdom eller
hormonsvingninger, fx i forbindelse med
fadsel (“fedselsdepression”), der udlgser
depressionen.

Vinter- eller forarsdepressioner kan opsta,
hvis mangden af dagslys nedsattes mar-
kant. Hvor sterk en pavirkning, der skal
til for at udlgse en depression, menes at
afhenge af arveanlzgget: jo sterkere arve-
anlaegget er, jo mindre pavirkning skal der
til.

Endelig har depressionssygdommen en
vis selvforsterkende virkning, idet en de-
pression ofte baner vejen for nye depres-
sioner — med tiltagende hyppighed.

Falgende faktorer gger risikoen for udvik-
ling af depression:

» Depression i familien (arvelighed)
 Tidligere depressioner

* Tidligere selvmordsforsgg

« Alvorlig fysisk sygdom

 Barsel eller abort

 Alkohol- eller andet misbrug

Der er ogsa en rekke social-psykologiske
belastninger, der kan medvirke til at udlg-
se en depression:

Dramatiske, rystende oplevelser:

 Krigsoplevelser og naturkatastrofer
e Ulykkestilfelde

« Tortur og gidseltagning

e Fangenskab

e Overfald og voldtaegt

Tab:

» Dadsfald eller sveer sygdom blandt
nartstaende

Skilsmisse og afbrudt samlivsforhold
Ensomhed

Afskedigelse og arbejdslgshed

Tab af keeledyr, bolig, bil eller lignende

Livsendringer:

« Indgaelse af gteskab eller
samlivsforhold

» Forfremmelse

 Flytning

 Barsel og forzldreskab

 Pensionering

Konflikter:

» Familiekonflikter
* Arbejdskonflikter
» Nabokonflikter

o Skolekonflikter

Andet:

 Overanstrengelse og stress
e Sgvnmangel



Psykologiske faktorer kan ogsa danne gro-
bund for en depression. Fx ved man, at
tabsoplevelser i barndommen — som fx
tabet af en far eller mor, svigtende omsorg
eller manglende kerlighed og respekt —
kan give den skrgbelighed, der kan sla ud
som depression ved et tilsvarende tab som
voksen. Man mener ogsa, at perfektionis-
tiske og selvusikre karaktertrek kan gge
risikoen for depression.

Set fra en kognitiv indfaldsvinkel drejer
det sig om en selvforringende grundop-
fattelse og automatiske negative tanker
som fx “jeg duer ikke til noget”. En tilfel-
dig hendelse, ofte af mindre betydning,
kan da genfremkalde og forsterke de ne-
gative tanker og de dermed forbundne
depressive falelser. Kognitiv terapi sigter
derfor mod systematisk at &ndre de nega-
tive tanker til positive tanker (se side 21).

Se PsykiatriFondens hafte “Arsager &
depression” for yderligere information.

Behandling

Samtale eller medicin?

For at kunne tilrettelegge den rette be-
handling af en depression ma man farst
forsgge at finde frem til de biologiske,
psykologiske og sociale faktorer, der kan
have udlgst depressionen. Behandlingen
skal sa vidt muligt rettes mod disse fak-
torer.

Depressioner i familien taler for, at arve-
lige faktorer spiller ind. Det betyder, at
psykologiske og sociale arsagsfaktorer for-
holdsvis let kan fremkalde en depression.
Hvis der derimod ikke er depression i
familien, spiller de arvelige faktorer for-
mentlig en mindre rolle, mens psykoso-
ciale arsagsfaktorer har starre betydning.
Behandlingen bgr derfor i hgjere grad
seette ind mod de psykosociale faktorer.

| nasten alle tilfzlde spiller bade biolog-
iske og psykosociale faktorer en rolle. Alle
deprimerede har derfor behov for en eller
anden form for samtalebehandling. Hos
dem, der har en svarere eller lengereva-
rende depression, vil samtaleterapi alene
ikke veere tilstreekkelig, og den ber derfor
suppleres med antidepressiv medicin.

Man kan som regel regne med falgende
principielle retningslinier, der forholder
sig til depressionens sveerhedsgrad:

* Lettere depression: Samtalebehandling.
Virkningen af medicin ved lettere
depressioner er usikker

» Moderat depression: Samtalebehand-
ling i 1-2 uger, eventuelt lzngere,
afhengigt af den deprimeredes egen



holdning og udsigten til et givende for-
lgb. Hvis der ikke indtraeder eller ser
ud til at ville indtraede bedring, eller
hvis tilstanden forverres, suppleres
med medicin.

e Sver depression: Foruden samtalebe-
handling behandles altid med medicin.
Ved selvmordsrisiko og psykotiske
symptomer bgr man indlegges pa
psykiatrisk afdeling.

e Depressiv fase i en manio-depressiv til-
stand: Behandling med antidepressiv
medicin kan udlgse en mani. Behand-
lingen kombineres derfor ofte med
stemningsstabiliserende behandling i
form af litium og/eller antiepileptisk
medicin i samrad med en psykiater.
Denne forebyggende behandling er
seerligt vigtig ved manio-depressive til-
stande, der kan vere totalt gdeleggen-
de for den ramte og dennes familie.

Se PsykiatriFondens hzfte “Mani &
depression” for yderligere information.
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Psykoterapi — samtaleterapi
Alle mennesker med depression har brug
for almindelig stattende samtalebehand-
ling hos lzegen. Samtalen skal blandt an-
det indeholde:

« Oplysning om depressionen og dens
formodede érsag(er)

» Oplysning om den foreslaede behand-
lings forventede effekt og bivirkninger

« Afklaring af den deprimeredes motive-
ring til at modtage og gennemfgre den
foreslaede behandling

« Radgivning vedrgrende problemer og
belastninger — szrligt med henblik pa,
at den deprimerede undgaér store be-
slutninger eller handlinger under de-
pressionen

Den deprimerede skal desuden have vej-
ledning med hensyn til afledning, beskef-
tigelse eller livsstilseendringer, hvis det er
muligt, samt altid trgst og opmuntring.
Den deprimerede vil have s&rlig brug for
gentagne forsikringer om, at depressionen
far eller siden vil forsvinde.

Egentlig psykoterapi vil iseer komme pa
tale ved szrlige psykologiske og sociale
arsagsfaktorer, specielt tabsoplevelser, lige-
som man 0gsa bar tage patientens person-
lighed i betragtning.

De hyppigst anvendte psykoterapeutiske
metoder er kognitiv terapi, psykodyna-
misk terapi og interpersonel terapi.

Kognitiv terapi sigter mod at @ndre vane-
massige negative tanker som fx “jeg duer
ikke til noget”, “ingen kan lide mig” og
“det bliver aldrig anderledes”. Man praver
at finde konkrete situationer, hvor den
deprimerede har oplevet de negative fo-
lelser og tanker — og derefter at finde al-
ternative, mere virkelighedsnzre tanker.
Den kognitive behandlingsform er meget
konkret, men let at forsta og at arbejde
med for de fleste. Undersagelser tyder pa,
at kognitiv terapi virker pa lettere og
undertiden pa moderate depressioner, og
at virkningen holder bedre end den medi-
cinske behandling. En del praktiserende
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leger anvender kognitiv terapi, mens an-
dre henviser til psykiatere eller psykolo-
ger.

Psykodynamisk terapi, der bygger pa
Freuds principper, sigter mod at afdaekke
0g skabe indsigt i ubevidste konflikter.
Samtaleformen er mere fri og afhangig af
den deprimerede, hvorfor psykodynamisk
terapi ikke er szrligt velegnet til at be-
handle en eksisterende depression, hvor
den deprimerede sjeldent har overskud til
at tale. Psykodynamisk terapi er mere eg-
net til bearbejdelse af personlighedstraek
og kan anvendes efter en depression med
henblik pa at forebygge nye depressioner.
Behandlingsformen anvendes af fa prakti-
serende leger, men af mange psykiatere
0g psykologer.

Interpersonel psykoterapi er en sjeldnere
anvendt behandlingsform, der stiler mod
at lzere den deprimerede nogle metoder til
at lgse problemer i hans eller hendes for-
hold til andre mennesker.



Almindelig stattende samtalebehandling
kan alle lzger tilbyde i et sedvanligt kon-
sultationsforlgb, men egentlig psykoterapi
kreever serlig uddannelse og erfaring. En
del praktiserende leeger har uddannet sig i
og tilbyder psykoterapi til deres patienter.
Iseer kognitiv terapi anvendes af mange.

Ved behov for egentlig psykoterapi vil de
fleste praktiserende leger dog henvise til
psykiater eller psykolog med erfaring i
psykoterapeutisk behandling af depressive
patienter.

Se PsykiatriFondens hafte “Psykoterapi &
depression” for yderligere information.

Medicin
Medicin mod depression (antidepressiva)
fordeler sig i fire grupper:

1. De &ldre antidepressiva: TCA-prapa-
rater (tricykliske antidepressiva)

2. De nyere antidepressiva: SSRI-praepa-
rater (specifikke serotonin-reuptake-
inhibitorer)

3. De sékaldte “dual action”-preaeparater
(virkning pa to signalstoffer)

4. Monoaminoxydaseh&@mmere (MAO-
hammere)

Alle de fire typer fremmer virkningen af
et eller to signalstoffer i hjernen, seroto-
nin og/eller noradrenalin, men pa forskel-
lig méade og med forskellige bivirkninger
(se nedenfor). Indholdet af serotonin og
noradrenalin i hjernen har betydning for
depression, og det er disse stoffer, man
pavirker med antidepressiv medicin.

1. De @ldre antidepressiva

(fx Anafranil, Noritren og Saroten)
Ved svare depressioner ser det ud til, at
disse antidepressiva er lidt mere effektive
end SSRI-preparaterne, men til gengeld
giver de en rekke generende bivirkninger.
Dette skyldes, at de ud over at fremme
virkningen af de ovennavnte signalstoffer
blokerer nogle receptorer, hvilket giver bi-
virkninger. Legen kan male koncentratio-
nen af disse stoffer i blodet for at finde
frem til den rette dosis.

2. SSRI-preeparaterne
(Cipramil,Fevarin, Fontex, Seroxat,
Zoloft)

Disse preparater bruges ofte som det far-
ste behandlingsmiddel ved depression,
fordi de virker specifikt serotonin-frem-
mende uden at blokere forskellige recep-
torer, der giver bivirkninger. Serotonin-
falsomme mennesker kan dog udvikle se-
rotonin-bivirkninger. Naturmedicinprz-
parater med udtraek af perikonplanten
indeholder et stof med svag SSRI-lignen-
de virkning.

3. “Dual action”-preeparaterne

Disse preparater er nyere antidepressiva,
der fremmer bade serotonin og noradre-
nalin og derfor ofte anvendes, hvis de re-
ne serotoninfremmere ikke virker. Det
drejer sig om Efexor, Nefadar og Edro-
nax. Desuden henregnes det noget speci-
elle Remeron til denne gruppe, idet det
ogsa fremmer de to nzvnte signalstoffer,
om end pa en indirekte made. Remeron
har desuden nogle af de gamle midlers re-
ceptorblokerende virkninger, og det har
derfor ogsa nogle af disses bivirkninger.

4. MAO-heemmerne

(Aurorix og Marplan)

Disse praparater virker pa en helt anden
made end de gvrige antidepressiva, da de
ha@mmer nedbrydningen af signalstoffer.
Specielt Marplan anvendes som regel
kun, nar behandling med andre praepara-
ter ikke hjelper. Marplanbehandling vare-
tages hyppigst af psykiatere, idet der kan
forekomme ubehagelige bivirkninger ved
kombination med andre legemidler og
nogle fadevarer.



Valget af medicin afhenger af:

e Depressionens karakter

e Om man tidligere har faet antidepres-
siv medicin og effekten af denne

e Om man samtidig har anden psykisk
eller fysisk sygdom eller far anden
behandling

 Huvilke bivirkninger man er overfglsom
overfor eller ikke kan acceptere

¢ Selvmordsrisiko

» Den deprimeredes accept

e Pris

Virkninger

Antidepressiv medicin virker pa alle de
depressive symptomer, men virkningen
seetter som regel langsomt ind i lgbet af 3-
4 uger. Det kan vere frustrerende at tage
medicin i s lang tid uden at fale en bed-
ring, men kun eventuelle bivirkninger.
Men den tilsigtede virkning indtraeder
efterhanden, og efter otte uger fungerer
man — om alt gar vel — nasten normalt
igen.

Lagen vil orientere grundigt om behand-
lingen og gare opmarksom p4, at be-
handlingen bgr fortsette i mindst seks
maneder efter indtradt bedring. Lagen vil
ogsa hjelpe med at finde den rette dosis
og oplyse om mulige bivirkninger (se
nedenfor), om risikoen ved for tidligt op-
hgr med behandlingen og om eventuelle
symptomer i den forbindelse.

Bivirkninger

1. TCA-preparaterne — de gamle antide-
pressiva — giver iser fglgende bivirkning-
er:

e Mundtgrhed

» Tagesyn

e Hurtig hjertebanken
 Forstoppelse

» Vandladningsgener (hos @ldre mand)
 Forvirring

e Svimmelhed (blodtryksfald)
¢ Slgvhed, treethed
 Forsinket udlgsning/orgasme
 Sgvnforstyrrelse

¢ Rastlgshed

e Vagtagning

Pa grund af de gamle antidepressivas pa-
virkning af hjertet ber de sa vidt muligt
ikke anvendes af &ldre eller af mennesker
med svagt hjerte. Selv en relativt lille
overdosis kan vere livstruende.

2. SSRI-praparaterne — de nyere anti-
depressive midler — giver iser fglgende
bivirkninger:

e Kvalme

» Hovedpine

 Sgvnforstyrrelser

* Sex-problemer, specielt forsinket
udlgsning/orgasme

 Eventuelt lidt angst og uro
(i begyndelsen)

» Rysten, mundterhed og svedtendens
(dog sjeldent)

Mange oplever dog ingen bivirkninger, og
de fleste bivirkninger aftager ved lengere
tids behandling. Man kan eventuelt ga
lidt ned i dosis og derved undga eller be-
grense bivirkningerne. Man kan ogsa
skifte til et andet preeparat, som har en
anden virkningsmekanisme og derfor ikke
giver de samme bivirkninger. Det galder
fx ved forstyrrelse af seksuallivet, som kan
veere meget generende i den lange peri-
ode, hvor man har det godt, men ma tage



medicinen for ikke at fa tilbagefald. To
preparater, Nefadar og Remeron (se
nedenfor) har ikke denne bivirkning,
men kan have andre bivirkninger.

I sjeeldne tilfeelde kan man fa det sakaldte
“serotonin-syndrom”. Det kan opsta ved
for hgj dosis eller ved brug af flere antide-
pressive midler samtidig. Symptomerne er
muskelrykninger, skalven, kvalme, diarre,
svedtendens og forvirring. Ved mistanke
om serotoninsyndrom skal man straks
holde op med at tage medicinen. Symp-
tomerne svinder da som regel i lgbet af et
dagn eller to. De kan ogsa modvirkes af
stoffet Periactin.

Endelig skal man va&re opmarksom pa, at
der ved alle antidepressive midler kan
komme et ubehageligt ophgrssyndrom,
hvis man holder op med behandlingen fra
den ene dag til den anden. Dette viser sig
ved symptomer som svimmelhed, kvalme,
hovedpine, angst, depression, irritabilitet
og impulsadferd. Medicinsk behandling

skal derfor altid trappes langsomt ned, ikke
alene pa grund af ophgrssyndromet, men
ogsa pa grund af risikoen for tilbagefald.
Man kan fx hver fjerde uge nedsette dosis
med */2-1 tablet dagligt, senere hver an-
den dag — men altid kun i samrad med
legen.

3. “Dual action”-preparaterne fremmer
virkningen af bade serotonin og noradre-
nalin, men i meget varierende grad. Efexor
virker lige meget pa begge og kan derfor
give de ovennavnte serotoninbivirkninger
(kvalme, hovedpine, sex- og sgvnforstyr-
relser). Dertil kommer noradrenalin-bi-
virkninger i form af svedtendens, mund-
tarhed og forstoppelse. Edronax fremmer
iseer noradrenalin og giver ikke serotonin-
bivirkninger. Nefadar virker mest pa sero-
toninsystemet, men blokerer for en sero-
tonin-receptor, hvorfor dette stof ikke
giver sex- og sgvnproblemer, men evt. de
navnte noradrenalin-bivirkninger.
Remeron har nogle af de gamle antide-
pressivas receptorblokerende virkninger

og derfor ogsa de heraf falgende bivirk-
ninger, is&r vaegtagning og slgvhed. Det
er godt at sove pa, men man kan i begyn-
delsen fale sig tung i hovedet om morge-
nen. Man kan udnytte denne bivirkning
og anvende Remeron som supplement til
en SSRI-behandling i forbindelse med
angst og sevnproblemer.

4. MAO-he&mmerne Aurorix og Mar-
plan. Aurorix kan give de samme bivirk-
ninger som SSRI-praparaterne, men er
almindeligvis ret bivirkningsfrit. Det kraf-
tigere virkende Marplan har ofte relativt
fa bivirkninger, men kan dog give nedsat
sgvn og rastlgshed, svimmelhed, haevede
ankler og hemmet sedafgang. Det vigtig-
ste er, at man er opmarksom pa, hvad
man spiser og drikker samtidig med me-
dicinen — og ca. 14 dage efter. Hvis man
fx kommer til at indtage gammel ost og
radvin, er der risiko for blodtryksstigning
og hovedpine, som kraver behandling pa
skadestuen med indsprgjtning af modgif-
ten Rigitin (fentolamin). Bade gammel

ost og redvin indeholder stoffet tyramin,
hvis nedbrydning ogsa hemmes af Mar-
plan, og det farer til den nevnte reaktion.
Hvis man behandles med Marplan, far
man derfor udleveret et radt kort eller lig-
nende med en liste over de lzegemidler og
fadevarer, man skal undga.

Se PsykiatriFondens hafte “Medicin &
depression” for yderligere information.



Behandlingsfaser —
behandlingens varighed

Den praktiserende lzeges behandling af
depression forlgber i to eller tre faser:

1. fase: Den indledende behandlings-
fase, hvor symptomerne svinder

Den farste behandlingsfase straekker sig
over 1-3 maneder, indtil der er opnaet en
markant og stabil bedring. For alle anti-
depressive midler galder det, at virkning-
en farst kan forventes at begynde efter
3-4 ugers forlgb, og at den fulde virkning
farst opnas efter 6-8 ugers behandling.
Hvis der ikke kommer en tydelig bedring
i labet af 4-6 uger, skal man farst gge do-
sis 0g senere evt. skifte til en anden type
medicin. Mens depressionen star pa, vil
legen falge behandlingen med korte
mellemrum — fra fa dage til fa uger, af-
hengigt af sveerhedsgraden. Specielt bar
man vare opmarksom pa, at der kan ve-
re gget selvmordsrisiko, nar bedringen
indtreffer og en eventuel handlingslam-

melse begynder at forsvinde. Man er i den
situation i stand til at handle ud fra et
eventuelt selvmordsgnske.

2. fase: Den opfglgende behandlings-
fase, hvor medicinen skal holde
symptomerne nede

I denne fase, der varer 6-12 maneder, er
det ngdvendigt at fortsette behandlingen,
fordi der ellers kommer tilbagefald. Syg-
dommen er ikke forsvundet, men markes
ikke, fordi den medicinske behandling
fortsatter. Farst efter et halvt ars tid kan
man regne med, at sygdommen er for-
svundet og derfor ikke viser sig igen efter
ophgr med medicinen. Da risikoen for
tilbagefald er starst i de farste maneder,
bar opfelgningen her ske med fx 2-4
ugers mellemrum. Senere kan opfglg-
ningen begranses til hver eller hver anden
maned.

3. fase: Den forebyggende behand-
lingsfase, der skal hindre en ny
depression i at opsta

Den forebyggende fase kan vare fra flere
ar til resten af livet, afhengigt af den en-
keltes tilbgjelighed til at fa nye depressio-
ner. Risikoen for en ny depression er cirka
50% efter den farste depression, 70%
efter to depressioner og 90% efter tre
depressioner. Forebyggende behandling
vil derfor ofte vare ngdvendig, men det
kraever hver gang en grundig afvejning af
fordele og ulemper.

Man bgr overveje en forebyggende be-
handling, hvis der har veeret to eller flere
depressioner (med mindst to maneders
mellemrum) inden for en fem-arig perio-
de.

29

Spergsmalet om evt. arelang forebyggen-
de behandling kan undertiden krave
samrad med en psykiater.

Bade den deprimerede og de pargrende
skal veere Klar over risikoen for nye de-
pressioner. Man bgr derfor kende tegnene
pa begyndende depression og vide hvor-
dan, man skal forholde sig til dem.



Specielle behandlingssituationer

Graviditet

Man har ikke bevis for, at antidepressiv
medicin kan skade fosteret, men behand-
ling under graviditet ma principielt frara-
des. Ved sveer depression ma man afveje
risikoen ved at undlade at behandle over
for risikoen ved en behandling, fortrinsvis
med SSRI- og TCA-praparater, som man
har kendt lzngst. Kun litium og stem-
ningsstabiliserende midler, der anvendes
ved manio-depressiv sygdom, vides at
kunne give fosterskade.

Amning

Antidepressiv medicin gar i nogen grad
over i modermalken og kan derfor pavir-
ke den nyfadte ved amning. Barnet vil da
iseer reagere med slgvhed eller irritabilitet.
Langtidsvirkningen er ikke kendt, og
man ma derfor — i hvert fald principielt —

frardde amning under ngdvendig behand-
ling med antidepressiv medicin.

Nedsat udskillelse af medicin

Nogle mennesker mangler et bestemt en-
zym i leveren, som nedbryder medicin.
De udskiller derfor en raeekke antidepressi-
ve midler og andre medikamenter lang-
sommere end andre mennesker, hvilket
farer til en hgjere koncentration af medi-
cinen i kroppen. Det drejer sig om 3-7%
af vesteuropaere, men betydeligt flere
blandt personer af anden etnisk oprin-
delse, iser asiater og inuitter (eskimoer).
Man bgr vere opmarksom pa dette, og
har man mistanke, kan man behandle
personen med et TCA-praparat og over-
vage koncentrationen i kroppen ved
hjelp af blodpraver.

Manglende virkning

Hvis ikke der indtrader en tydelig bed-
ring i lgbet af 4-6 uger, vil lzegen sikre sig,
at doseringen af medicinen er optimal, og
at den deprimerede tager medicinen. Di-
agnosen og de mulige arsager til depres-
sionen bgr vurderes igen, for at sikre at
legen ikke har overset en vasentlig
arsagsfaktor, som kunne pege pa en anden
behandling. Farst herefter kan man over-
veje at @ndre behandlingen, fortrinsvis til
en anden type medicin, fx til TCA-pre-
parater, hvor man kan overvage koncen-
trationen i kroppen. Hvis to behandlings-
forsag har veeret uden virkning, ber den
deprimerede henvises til en psykiater.

Depressive symptomer ved andre til-
stande eller sygdomme

Behandlingen vil her i fgrste reekke vere
rettet mod den primere tilstand/sygdom.
De depressive symptomer kan imidlertid
veere sa udtalte, at det er ngdvendigt med
supplerende antidepressiv behandling,
medicinsk eller psykoterapeutisk.

Ved dystymi, cyklotymi og kortvarige
tilbagevendende depressive episoder

(se side 12) kan de depressive symptomer
veere ret kraftige, selv om der ikke er tale
om en egentlig depression. Disse tilstande
kan vere nasten invaliderende og er des-
verre ofte vanskelige at behandle. Man
kan forsgge at behandle dystymi med
antidepressiv medicin, mens man ved de
to andre tilstande oftest ma henvise til en
psykiater med henblik pa forebyggende
stabiliserende behandling.

Hvis depressionen prages af angst, sevn-
lashed eller abstinenssymptomer, kan le-
gen overveje, eventuelt blot i en kortere
periode, at behandle med beroligende
medicin rettet mod disse symptomer, fx
Remeron.

Vinterdepression — lysbehandling
Vinter- og forarsdepressioner kan man
forsage at behandle med hvidt lys. Man
kan leje eller kabe en s&rlig lampe og tage
lys fra den 1-2 timer dagligt ferst pa



dagen. Hvis behandlingen er virksom, vil
man kunne marke en bedring inden for
to uger. Herefter ses tiden an, og behand-
lingen genoptages straks, hvis der er tegn
pa tilbagefald. Man kan ogsa fortsatte
lysbehandlingen, eventuelt kun hver an-
den dag, for at forebygge tilbagefald. Der
findes dog ingen undersggelser, der speci-
fikt belyser forebyggelseseffekten.

Lysbehandling foregar pa den made, at
man placerer sig ca. ¥/2-1 meter fra lys-
kilden (hvidt lys, ca. 2.500-5000 Lux)
ca. 1 time dagligt, bedst om morgenen.
Lyskilden kan bl.a. kabes hos Matas eller
lejes/kabes i specialforretninger, fx Smifa
(tel. 5614 5650).

Se PsykiatriFondens hafte “Arstider &
depression” for yderligere information.
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Motion

Fysisk aktivitet i form af konditionstre-
ning, lgbeture eller lange gature kan bi-
drage til at @ge det psykiske aktivitets-
niveau og derved i nogle tilfelde ogsa
modvirke de depressive symptomer og
give en vis umiddelbar lettelse.

Hvordan forlgber konsultationerne
hos den praktiserende laege?

Man kan aldrig forudsige et konsultations-
forlgb med sikkerhed. Diagnosen kan vee-
re sveer at stille, og behandlingen forlgber
ikke altid som forventet. Men det falgen-
de er et bud pa et almindeligt forlgb.

Det er vigtigt, at man som deprimeret al-
tid fortaeller om alle symptomerne, ogsa
selv. om man er flov over situationen og
faler, at det er noget, man selv ma klare.

I den sammenhang kan det vare klogt at
have en pargrende eller en ven med ved
en af de farste konsultationer, sa legen
kan fa et mere nuanceret indtryk af til-
standen.

Farste konsultation

Farst stilles diagnosen. Hvis der er mis-
tanke om depression, vil legen sikkert
sparge til de tre kernesymptomer og de
syv ledsagesymptomer (se side 8-10).
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Herefter vurderes depressionens svar-
hedsgrad:

2 kerne- 2 ledsage- _ let
symptomer  symptomer  depression
2 kerne- 4 ledsage- _ moderat
symptomer  symptomer  depression
3 kerne- . 5ledsage- _ sver
symptomer  symptomer depression

Diagnosen depression vil ofte kunne
afklares ved farste konsultation.

Derefter gelder det om at finde de mulige
arsager:

Arvelige faktorer?
Tidligere depressioner?
Alkohol?



Medicin?

Psykologiske eller sociale arsager?
Karaktertrek der gger fglsomheden for
depression?

Udredning af de psykosociale forhold vil
som regel krave flere konsultationer og
indgar i den almene samtalebehandling.

Til sidst planlaegges behandlingen ud fra
de foreliggende oplysninger:

< Almen samtalebehandling er det
vigtigste og anvendes altid. Heri indgar
oplysning om tilstanden og behand-
lingsmulighederne, gerne ledsaget af
skriftlig oplysning (fx i form af dette
hefte)

e Er der tale om en let depression med
psykosociale arsagsfaktorer, vil den
fortsatte behandling veere en samtale-
terapi, der er tilpasset situationen

e Er der tale om en moderat depression,
vil det veere bedst at se tiden an med
henblik pa effekten af samtalebehand-

ling, enten almen eller efter kognitive
principper. Om og hvornar der even-
tuelt skal gives medicin, afhaenger af
bade den deprimeredes og af legens
holdning

e Huis der er tale om en svar depression,
skal der som regel gives medicin med
det samme

« \ed depression med selvmordsrisiko
eller psykotiske symptomer kan ind-
lzeggelse komme pa tale

Anden konsultation

Denne vil almindeligvis — afhengigt af
depressionens sverhedsgrad — finde sted
inden for 1-2 uger, altsd relativt hurtigt,
fordi man ofte har behov for mere tryg-
hed omkring sygdommen og dens be-
handling og behov for at supplere med de
ting, man ikke fik sagt ved farste konsul-
tation. Bade legen og den deprimerede
har behov for at fa de mulige arsagsfakto-
rer yderligere afdekket for i sa hgj grad
som muligt at fa dem inddraget i den
almene samtalebehandling.

Ved den moderate depression fortsatter
overvejelserne om behandlingsform —
psykoterapi og/eller antidepressiv medi-
cin. Den deprimeredes motivation for det
ene eller det andet kan veere afggrende.

Ved svar depression overvejes den medi-
cinske behandling, og dosis justeres af-
hangigt af bivirkningerne. Det overvejes,
om behandlingen kan gennemfares i al-
men praksis, eller om den deprimerede
skal henvises til praktiserende psykiater
eller hospital.

Man bgr huske, at der ved svar depres-
sion kan veere selvmordsrisiko og psyko-
tiske symptomer.

Tredje og felgende konsultationer
Den indledte behandling fortsatter, med
en systematiseret samtalebehandling
og/eller antidepressiv medicin. Virkninger
og bivirkninger registreres. Det er af afge-
rende betydning, at man som deprimeret
og som pargrende faler sig tryg ved be-

handlingen, ogsa selv om der gar lang tid,
far virkningen setter ind. Og at man for-
star, at der altid er andre muligheder, hvis
den farste behandling ikke virker sa godt
og hurtigt som forventet.

Hen ad vejen drejer det sig om at finde
ud af, hvor lenge behandlingen skal fort-
seette. Ved medicinsk behandling gelder
principperne med de tre behandlingsfaser
(se side 28).

Ved en vellykket behandling kan man
vende tilbage til arbejdet efter ca. to ma-
neder. Men i nogle tilfelde virker den far-
ste behandling ikke, hvorfor der skiftes
medicin, eller den deprimerede henvises
til psykiater. Det kreaever alt sasmmen tid,
men stort set alle depressioner kan be-
handles og forsvinder.

Har der veret tale om flere depressioner
eller om en tilbagevendende manio-
depressiv tilstand, er forebyggelse, bade
med samtale og med medicin, af helt af-
gerende betydning.



Hvornar skal man indlegges
eller henvises til psykiater?

| felgende tilfelde vil den praktiserende
lege almindeligvis overgive behandlingen
til psykiater eller til psykiatrisk afdeling:

» \ed selvmordsrisiko (indlzggelse)

e Huis der oveni de depressive symptom-
er er psykotiske symptomer, fx halluci-
nationer, vrangforestillinger eller bety-
delig uro (indlzggelse)

e \ed udtalt spisevagring (indleggelse)

« Ved manglende effekt af behandling,
evt. efter to (maske tre) forsag med an-
den type antidepressiv medicin (ind-
leggelse eller henvisning til psykiater)

« Sociale eller familiemassige forhold,
som gar behandling hos praktiserende
lege eller psykiater vanskelig (indlzeg-
gelse)

« Behov for formaliseret psykoterapi,
som egen lege ikke selv behersker

(henvisning til psykiater eller psyko-
log)

e Usikkerhed med hensyn til diagnose
eller videre behandling (henvisning til
psykiater eller indleggelse)

 Patienter med manio-depression (hen-
visning til eller behandling i samrad
med psykiater)

« Behov for kombinationsbehandling el-
ler forebyggende behandling (henvis-
ning til eller behandling i samrad med
psykiater)

Hos den praktiserende psykiater

Hvis den praktiserende lzge henviser til
psykiater, far den deprimerede en henvis-
ning og bliver bedt om at aftale tid hos en
egnet psykiater, der er udpeget af lzgen.
Der kan veere lang ventetid, og hvis den
vurderes for lang, kan leegen evt. forsgge

at fa presset en akut tid igennem. Mange
praktiserende psykiatere kan — i szrlige
tilfelde — tage en ekstra patient, hvis det
virkelig haster.

Konsultationerne hos psykiateren vil i
store treek forlgbe som hos den praktise-
rende lzge, blot vil psykiateren have star-
re erfaring og vil derfor kunne ga mere i
dybden med symptomerne og med bag-
grunden for symptomerne, ligesom han
eller hun i hgjere grad vil kunne komme
med forslag til behandlingsformer, bade
medicinske og psykoterapeutiske.

I nogle tilfelde behgver psykiateren ma-
ske kun at se den deprimerede nogle fa
gange. Den praktiserende lege kan deref-
ter igen tage over og viderefgre et planlagt
behandlingsforlgb. | andre tilfelde vil
psykiateren falge den deprimerede gen-
nem hele behandlingsperioden og eventu-
elt videre ind i et forebyggende behand-
lingsforlgb.

Hos den praktiserende psykolog

I tilfelde, hvor der skannes at vaere behov
for speciel psykologisk behandling, kan
den praktiserende lge rade den deprime-
rede til at kontakte en praktiserende
psykolog. Psykologer har ingen mulig-
heder for at give medicin, men arbejder
udelukkende med samtalen — efter de
principper, der er skitseret pa side 20-21.
Psykologerne har (endnu) ingen aftale
med sygesikringen, hvorfor man selv ma
betale for konsultationerne, der typisk
koster omkring 500 kr. pr. gang. I krise-
situationer kan sygesikringen hjalpe, og
ved sociale og arbejdsmassige problemer
kan socialkontoret eventuelt vaere med til
at dekke udgifterne.



Huskeliste

— for hele behandlingsforlgbet

Fglgende er vigtigt for den deprimerede,
de pargrende og den praktiserende lage:

e Gennem hele forlgbet at veere op-
marksom pa selvmordsrisiko, specielt
nar der kommer en begyndende bed-
ring. Her kan en oprindeligt hand-

lingslammet person med selvmordstan-

ker begynde at fa energi til eventuelt at
gere alvor af sine tanker

e Gennem hele forlgbet at preve at ind-
drage de pargrende, som kan bidrage
med vasentlige oplysninger om symp-
tomer, arsager og forlgb, ligesom de
kan bidrage til behandlingen med stat-
te, opmuntring, afledning og eventuelt
overvagning

« At forstd, at depression ikke drejer sig
om svaghed, dovenskab eller manglen-
de evne til at tage sig sammen, at en
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depression ikke er en ualmindelig til-
stand — og at den kan behandles effek-
tivt

At eventuelle selvmordstanker absolut
skal tages alvorligt, og at omgivelserne
hjeelper med at holde gje med denne
risiko

At den deprimerede undgar store
handlinger eller beslutninger, mens
depressionen star pa

At kende til forventet virkningstid og
eventuelle bivirkninger ved behandling
med medicin, samt til risiko og gener
hvis behandlingen ophgrer pludseligt
eller for tidligt

At aftale tidspunktet for naste konsul-
tation hos den praktiserende leege — og
at de pargrende sikrer at dette sker, selv
om den deprimerede ikke selv kan tage
sig sammen til det.

\Anbefalet litteratur

Udgivelser fra PsykiatriFonden kan bestil-

les hos fonden pa tlIf. 3929 3909

PsykiatriFondens skriftserie om depres-
sion (alle udkommet i 2001):

e Fakta & depression

e /Eldre & depression

« Arsager & depression

e Behandling & depression
e Medicin & depression

e Bgrn og unge & depression
e Selvmord & depression

e Job & depression

» Psykoterapi & depression
* Pérgrende & depression
e Mani & depression

o Arstider & depression

Bech, Per (red.):
For andre er livet en selvfalge
PsykiatriFondens Forlag, 1997

Bech, Per (red.):
Depressionssygdommen og dens behandling
PsykiatriFondens Forlag, 1997

Gerlach, Jes (red.):
Depression og depressionsbehandling
PsykiatriFondens Forlag, 1997

Gerlach, Jes og Vestergaard, Per:
Psykofarmaka
PsykiatriFondens Forlag, 1998

Nystrup, Jergen:
Psykoterapi
PsykiatriFondens Forlag, 1997



Thomsen, Per Hove (red.):
Psykiske sygdomme og problemer
hos bgrn og unge
PsykiatriFondens Forlag, 1999

Anden relevant litteratur:
Agerberg, Miki:

Ud af market

Fremad, 1999

Baunsbak-Jensen, Asger:
Den tynde V&g
Poul Kristensen Forlag, 2000

Lindhardt og Ringhof, 1999

Gjerris, A. og Vestergard, P:

Depression og mani — handbog for patienter
0g pargrende

Munksgaard, 1992

Jamison, K.R.:

Et uroligt sind. En manio-depressiv
kvinde fortzller

Borgen, 1997

Larsen, Hans-Erik (red.):
I sort — en debatbog om depression
Lindhardt og Ringhof, 1999

Herudover findes der mere information
om depression i DepressionsForum pa
PsykiatriFondens hjemmeside pa
www.psykiatrifonden.dk

PsykiatriFondens TelefonRadgivning
tilbyder rad, information og statte til
personer med depression (og andre
psykiske problemer), deres pargrende
0g andre interesserede.

Telefonradgivningen har tif. 39 25 25 25
og er aben mandag til fredag kl.11-23,
lgrdag og sendag kI.11-19.

‘ Symptomer ved depression. Hamilton
depressionsskala: De enkelte symptomer

vurderes i sverhedsgrad fra O til 2 eller 4.

8-12: mulig depression
13-17: mild depression
218: sver depression

Summen af alle spgrgsmal angiver
sveerhedsgrad af depressionen.

NR. SYMPTOM SKORING
1. Nedsat stemningsleje 0-4
2. Skyldfglelse og selvbebrejdelser 0-4
3. Suicidale impulser 0-4
4.  Indsovningsbesveer 0-2
5.  Afbrudt sevn 0-2
6.  Tidlig morgenvagning 0-2
7. Arbejde og interesser 0-4
8.  Heemning 0-4
9.  Agitation 0-4

10.  Angst, psykiske komponenter 0-4

11.  Angst, somatiske komponenter 0-4

12.  Gastrointestinale symptomer 0-2

13.  Somatiske symptomer, generelt 0-2

14.  Seksuel interesse 0-2

15.  Hypokondri 0-4

16. Manglende sygdomsindsigt 0-2

17.  Vegttab 0-2

SUM

Vejledning i Hamiltons depressionsskala findes pa PsykiatriFondens hjemmeside, www.psykiatrifonden.dk

41




Test dig selv

Der findes forskellige testskemaer, hvor
man kan fa en fornemmelse af, om man
har en depression. Sadanne skemaer er
ikke facitlister, der forteller, om man er
deprimeret og skal have behandling eller
ej. De giver blot et fingerpeg i retning af,
om der er noget galt, som man maske
skal ga til legen med for en nermere
vurdering.
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P& naste side ses et sadant skema, der er
udarbejdet pa baggrund af det internatio-
nale diagnosesystem ICD-10. Hvis man
har haft mere end fem af disse symptomer
i mere end halvdelen af tiden gennem de
sidste to uger, kan der vere tale om en
middelsvar til sveer depression, og sa bar
man straks sgge laege.

Nedennavnte spgrgsmal handler om, hvordan du har haft det gennem de sidste 2 uger.

1. Har du folt dig trist til
mode, ked af det?

2. Har du mistet interessen
for dine daglige geremal?

3. Har du mistet energien og
kreefterne?

4. Har du haft mindre
selvtillid?

5. Har du haft darlig samtit-
tighed eller skyldfglelse?

6. Har du falt, at livet ikke
var veerd at leve?

7. Har du haft besveer med
at koncentrere dig, fx at
leese avis eller fglge med i
fjernsynet?

8. Har du fglt dig enten
meget rastlgs eller mere
stille med alting?

9. Har du haft besveer med
at sove om natten?

10. Har du haft nedsat
appetit eller lagt meerke
til, at du har tabt dig?

Hele tiden

O OO0 O O000O0O

Det meste
af tiden

O 00 O O0000O0
O OO0 O O000O0O0

Lidt over
halvdelen
af tiden

Lidt under
halvdelen
af tiden

O OO0 O O000O0O0

Lidt af
tiden

O OO0 O O000O0O0

P& intet
tidspunkt

O OO0 O O000O0O
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