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EVIDENSENS KVALITET — DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pA GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For yderligere beskrivelse se bilag 7 (indszt
link).

Heoj (DO0D)
Vi er meget sikre pd, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (@DPO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne, men der er
en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

Lav (@®00)
Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vasentligt anderledes end den
estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vare vasentligt
anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Stzerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, nér de samlede fordele ved interventionen vurderes at
veaere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vurderer, at fordelene ved
interventionen er sterre end ulemperne, eller den tilgengelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel
ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravaerende. Anvendes
ogsd, nér det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar vi vurderer, at ulemperne
ved interventionen er storre end fordelene, men hvor dette ikke er underbygget af staerk evidens. Vi anvender
ogsa denne anbefaling, hvor der er sterk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor
balancen mellem dem. er vanskelig at afgere. Anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praferencer
varierer.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling imod, nar der er evidens af hej kvalitet, der viser, at de
samlede ulemper ved interventionen er klart storre end fordelene. Vi vil ogsé anvende en sterk anbefaling
imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der har udarbejdet den
kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vere enten for eller imod interventionen. En anbefaling om god
praksis anvendes, nér der ikke foreligger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de
evidensbaserede anbefalinger, uanset om de er staerke eller svage.



Centrale budskaber
Tidlig opsporing

\ Det er ikke god praksis systematisk at gennemfore systematisk tidlig opsporing af recidiv hos
g y g y g g
patienter med tidligere depression.

Supplerende behandling

1 Overvej at tilbyde fysisk traening til patienter med let til moderat depression. som add-on til vanlig
behandling (©®0OO0).

11 Anvend psykoterapi som add-on til farmakologisk behandling til patienter med depression af
moderat til sveer grad (©®®O).

Valg af terapeutisk metode

1 Korttids psykodynamisk psykoterapi og kognitiv adfeerdsterapi kan begge tilbydes i behandlingen af
moderat til sveer depression, da der ikke er fundet forskel i effekt (@O OO).

1 Interpersonel psykoterapi og kognitiv adfzerdsterapi kan begge tilbydes i behandlingen af moderat
til sveer depression, da der ikke er fundet forskel i effekt (BOOO).

Kronisk depression og tilbagefaldsforebyggelse

1 Overvej at tilbyde patienter med kronisk og medicinsk sveert behandlelig depression at overga til
psykoterapeutisk monobehandling (@O OO).

1 Overvej at tilbyde patienter med moderat til svaer depression, som er remitteret, mindfulness-
treening som en tilbagefaldsforebyggende intervention (©OOO).

Behandling i primeer sektor

| Anvend ikke rutinemeessigt, supplerende lav-intensive terapiforleb i tillzeg til vanlig kontakt i almen
praksis, da den gavnlige effekt er usikker (6OOO).

1 Overyvej at tilbyde collaborative care til patienter med depression frem for vanlig behandling
(mangler vurdering).



0 Indledning

0.1 Formal

Formélet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hoj kvalitet
pa tveers af landet, medvirke til hensigtsmaessige patientforleb og vidensdeling pé tvers af sektorer og
faggrupper samt prioritering i sundhedsvasenet.

Depression udger en betydelig sygdomsbyrde med sével store personlige omkostninger for den enkelte som
store samfundsmessige og samfundsekonomiske udfordringer.

Rédet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) har udarbejdet en national behandlingsvejledning
med primert fokus pa farmakologisk behandling af unipolar depression ", hvorfor denne NKR afgranses
herfra. Pa denne baggrund ensker Sundhedsstyrelsen at give evidensbaserede anbefalinger for behandling
med ikke-farmakologiske interventioner, bade som supplement til den farmakologiske behandling og som
enkeltstdende behandlingsstrategi.

Behandlingen af patienter med depression i Danmark finder sted pa tvears af sektorer, hos praktiserende
leeger og psykologer, hos praktiserende speciallaeger i psykiatri; i-distriktspsykiatriske centre samt pa
psykiatriske afdelinger. Sundhedsstyrelsen ensker at understrege at depression, ligesom andre psykiske
lidelser, ikke lader sig lindre eller helbrede uden patientens og de parerendes aktive medvirken i
behandlingen og uden samarbejde pa tvaers af faggrupper og sektorer.

0.2 Afgraensning af patientgruppe

Denne retningslinje omhandler unipolar depression hos voksne. Depressive episoder i forbindelse med
bipolar lidelse vil séledes ikke blive adresseret 1 denne retningslinje.

Depression er i retningslinjen-afgrenset som lidelser inden for F30-omridet i WHO’s sygdomsklassifikation,
International Classification of Diseases (ICD), aktuelt ICD-10 ), men i nogle tilflde er den undersogte
litteratur baseret pa diagnostik efter ICD-8 eller den amerikanske Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM), enten DSM-III @ DSM-MI-R ¥, DSM-IV © eller nyere versioner ®

[ udgangspunktet deekker retningslinjen depression af let til sveer grad. Det er specificeret i det enkelte
kapitel, nar en anbefaling ikke er galdende for alle sygdomsgrader (let, moderat, sveer).

0.3 sMalgruppe/brugere

Malgruppen for retningslinjen er sundhedspersoner, som udreder, diagnosticerer, plejer og behandler
mennesker med depression, dvs. lager, psykologer, sygeplejersker, ergoterapeuter og fysioterapeuter m.fl.
Retningslinjen kan desuden tjene til information for andre involverede parter, herunder personer med
depressiv lidelse og detes parerende samt beslutningstagere i det regionale psykiatriske behandlingssystem.

0.4 Emneafgransning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgraensede kliniske
problemstillinger (’punktnedslag i patientforlabet’). Disse problemstillinger er prioriteret af den faglige
arbejdsgruppe som de omrader, hvor det er vigtigst at fa afklaret evidensen.

Det understreges, at retningslinjen ikke udger en udtemmende liste over alle relevante behandlingstilbud til
den definerede patientgruppe, og at afklaring af evidensgrundlaget udelukkende omhandler de interventioner,
som retningslinjen giver anbefalinger for. For den definerede patientgruppe med depressiv lidelse vil der som
udgangspunkt vaere behov for en tvaerfaglig indsats i behandlingen og kombination af forskellige tiltag.



Fokus for nationale kliniske retningslinjer er imidlertid evidensbaserede anbefalinger af specifikke
sundhedsfaglige ydelser.

Denne NKR omhandler primert psykoterapeutiske interventioner. Hertil blev det vurderet vigtigt at afsege
evidensen for gavnlige og skadelige virkninger ved tidlig opsporing af depression hos en specificeret
hejrisikogruppe, samt effekten af fysisk treening i behandlingen af depression. Retningslinjen beskeaftiger sig
ikke med farmakologiske interventioner overfor unipolar depression, idet dette emne nyligt er blevet
behandlet i RADS-samarbejdet. Retningslinjen afgraenser sig, primart pd baggrund af rammen for arbejdet,
yderligere fra biologiske non-farmakologisk interventioner, f.eks. elektro-konvulsiv terapi (ECT),
transkraniel magnetstimulation (TMS) og vagus nerve stimulation (VNS).

Retningslinjen beskeaftiger sig séledes med udvalgte dele af udrednings- og behandlingsforlgbet.
Arbejdsgruppen har valgt at fokusere pa de omrader, hvor de har skennet at behovet for at afklare evidensen
har veret storst. Folgende ni fokuserede spergsmél er undersogt:

e Bor personer tidligere diagnosticeret med depression tilbydes tidlig opsporing for recidiv?

e Bor patienter diagnosticeret med depression af let til moderat grad tilbydes fysisk treening som add-
on til vanlig behandling?

e Bor patienter med depression af moderat til sveer grad behandles med psykoterapeutisk
samtalebehandling som add-on til farmakologisk behandling?

e Bor patienter med depression af moderat til sveer grad tilbydes korttids psykodynamisk psykoterapi
eller kognitiv adfaerdsterapi (KAT)?

e Bor patienter med depression af moderat til sveer grad tilbydes interpersonel psykoterapi (IPT) eller
kognitiv adfeerdsterapi (KAT)?

e Bor patienter med kronisk og medicinsk svert behandlelig depression overga til psykoterapeutisk
monobehandling?

e Bor patienter med depression af moderat til sveer grad, som er remitteret, tilbydes mindfulness-
treening som add-on til farmakologisk behandling for at forebygge tilbagefald?

o Bor patienter med depression af let til moderat grad tilbydes samtaleterapi i almen praksis?

e Bor patienter med depression tilbydes collaborative care frem for vanlig behandling

Til at vurdere effekten af de undersegte behandlingsformer har arbejdsgruppen udvalgt centrale outcomes
(udfald), som denne retningslinje fokuserer pa. Der vil derfor vaere outcomes, som bliver rapporteret i
forskningsartiklerne, men som ikke er medtaget i denne retningslinje.

0.5 Patientperspektivet

Det er vigtigt, at patientens vaerdier og praferencer lebende inddrages i patientforlebet.



Der er i udarbejdelsen af retningslinjen lagt stor vaegt pd inddragelse af brugere. Patientperspektivet har
veaeret sogt repreesenteret ved flere tiltag. To af arbejdsgruppens medlemmer har brugererfaringer af relevans
for retningslinjen. Der blev derudover ved opstarten af arbejdsgruppens arbejde atholdt et *spejlmede’ med
deltagelse af 3 personer med en aktuel eller tidligere depression. Spejlmeadet blev faciliteret af Videnscenter
for Brugerinddragelse i Sundhedsvasenet, og havde til formal at hjelpe arbejdsgruppen til at velge et
relevant fokus for retningslinjen og relevante outcomes for de fokuserede spergsmal. Derudover har
repraesentanter fra foreningerne SIND, Depressionsforeningen, Psykiatrifonden, Bedre Psykiatri samt
Landsforeningen af nuveerende og tidligere psykiatribrugere siddet med i referencegruppen. Udkastet til den
feerdige retningslinje har endvidere veret i bred offentlig hering, hvor alle har haft mulighed for at afgive
heringssvar. Se medlemmerne af arbejds- og referencegruppen i bilag 9 (indset link).

0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk-udarbejdede udsagn med inddragelse af
relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nér de skal treffe beslutninger om passende og
god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De nationale kliniske retningslinjer er offentligt
tilgaengelige, og patienter kan ogsa orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket indebzrer, at Sundhedsstyrelsen
anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk
bindende, og det vil altid vere det faglige skeni. den konkrete kliniske situation, der er afgerende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner folger anbefalingerne. |
visse tilfelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke vare at foretreekke, fordi den passer bedre
til patientens situation.



1 Tidlig opsporing
1.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Ber personer tidligere diagnosticeret med depression tilbydes systematisk tidlig opsporing for recidiv i almen
praksis?

1.2 Anbefaling

et er ikke god praksis systematisk at gennemfeore systematisk tidlig opsporing at recidiv hos
\ Det er ikke god praksis sy isk at g fore sy isk tidlig ing af recidiv h
patienter med tidligere depression.

1.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Sundhedspersoner i kontakt med patienter med tidligere depressionller anden risikoprofil ber vere saerligt
opmarksomme pé depressive symptomer, sddan at det sikres at recidiv.opdages og behandles adekvat.
Anbefalingen gér sdledes alene pa en systematisk opsporing som ogsa gennemferes i fraveer af symptomer.

Patienter med depression ber som led i behandlingen tilbydes psykoedukation em depression generelt,
herunder risikoen for tilbagefald, s han eller hun er opmerksom pa symptomer, der ber foranledige ny
kontakt til praktiserende leege. Som forebyggelse af tilbagefald kan det konkret aftales med patienten hvilke
symptomer denne ber reagere pa. Samtidig ber parerende til en patient med depression tilbydes information
omkring lidelsen.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Op imod halvdelen af alle patienter med symptomer svarende til en depressiv lidelse, erkendes ikke som
sadan ved konsultation ved egen lzege; bl.a. fordi de praesenterer sig med fysiske symptomer ”. En uerkendt
og ubehandlet depressiv episode er ugnsket, idet effektiv behandling er tilgeengelig og en ubehandlet
depression bl.a. er associeret med en forringet livskvalitet og en aget risiko for selvmord ®.

Et muligt tiltag i forhold til at sikre identifikation af patienter med depression er systematisk opsporing. Flere
studier og guidelines har imidlertid ikke fundet tilfredsstillende effekt af en systematisk opsporing af
depression hos den brede baggrundsbefolkning og i stedet peget pa det hensigtsmaessige i en sarlig
opmarksomhed pa risikogrupper, idet incidensen her er sterre og derved i teorien oger det forventede
udbytte af den systematiske opsporing®'". En sidan risikogruppe er patienter med en tidligere depression,
der selystendigt og i s@rlig grad eger risikoen for endnu en episode''”.

Arbejdsgruppen ensker at afklare, om en systematisk indsats for tidlig opsporing af depression hos tidligere
deprimerede patienter kan hjelpe til hurtigere identifikation af patienter i en akut depressiv periode med
henblik pa opstart af relevant behandling, og samlet set bidrage til at det gar patienterne bedre. Ved tidlig
opsporing forstas regelmassig opsporing i op til 5 ar efter sidste depressive episode.

1.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede sporgsmal er et systematisk review"' ", der 14 til grund for en canadisk
guideline omhandlende de gavnlige og skadelige effekter af screening for depression blandt voksne ).
Reviewet identificerede ingen randomiserede studier, der behandlede effekten af tidlig opsporing ved
patienter med tidligere depression deprimerede patienter - eller andre ikke-somatisk betingende risikogrupper
i ovrigt. En opdaterende litteratursegning fandt ingen relevante studier. Flow charts findes pa sst.dk. (Indsaet
link).



1.6 Gennemgang af evidensen

Der blev som n&vnt ovenfor ikke fundet nogen studier, der specifikt havde undersegt nervaerende
fokuserede sporgsmal. Den canadiske guideline” valgte med hensynstagen til de mulige negative effekter af
screening - herunder falsk-positive fund og felgende ubegrundet behandling med potentielle negative
bivirkninger til folge - at anbefale imod systematisk screening ved risikogrupper.

1.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for dette
fokuserede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og De potentielle gavnlige virkninger ved

skadelige effekter tidlig opsporing i form af tidlig
identifikation af kliniske symptomer og
hurtig iverksat relevant behandling
forbliver udokumenteret. Tilbage star
risikoen for falsk-positive fund, der kan
danne grundlag for en unedig
behandling med kendte potentielle
bivirkninger. Endelig kan det virke
stigmatiserende at blive underlagt en
lobende indsats omkring tidlig
opsporing, der ogsa kan bidrage til at
fastholde en sygerolle.

Patientprzeferencer Der skennes at vaere patientpreference
overvejende imod at indga i1 systematisk
tidlig opsporing.

1.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pd de potentielle skadelige virkninger af systematisk
tidlig opsporing. Formélet med interventionen er at undgé underdiagnostik og sen diagnostik, men man
risikerer i stedet at forarsage overdiagnostik og overbehandling. Der var tilmed en forventning om, at mange
patienter ikke vil tage imod et tilbud om systematisk tidlig opsporing. Anbefalingen er baseret pa konsensus i
arbejdsgruppen, da der ikke foreligger evidens.



2 Fysisk traening

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bor patienter diagnosticeret med depression af let til moderat grad tilbydes fysisk trening som add-on til
vanlig behandling?

2.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde fysisk trzening til patienter med let til moderat depression som add-on til vanlig
behandling (©@DOO0O).

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

De almindelige rad om fysisk aktivitet geelder i udgangspunktet ogsa for patienter med depression. Det er
dog vigtigt at vaere opmaerksom pa ikke at belaste en patient med depression med en forventning om fysisk
treening i de tilfeelde, hvor patienter oplever sig ude af stand til at honorere en sadan aktivitet.

Det skannes at patienter i udgangspunktet ma vere motiverede for treening for at kunne profitere heraf.
Planlaegningen af den fysiske traening kan med fordel indgé i udarbejdelsen af en behandlingsplan i
samarbejde mellem behandler og patient.

Naér patienten tilbydes deltagelse i en treeningsaktivitet bar denne superviseres af en person med kompetencer
inden for treningsfysiologi og depression.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Pa trods af de mange forskellige medicin- og psykoterapimuligheder der er tilgaengelige, forbliver depression
en udfordrende sygdom at behandle. Kun ca. en tredjedel af patienter med depression opnar remission ved
det forst afprevede antidepressiva og en betydelig gruppe viser sig ikke at opna respons ved behandling med
flere forskellige typer antidepressiv medicin . Naevnte forhold understreger behovet for effektive non-
farmakologiske interventioner uden skadevirkninger, der kan kombineres med vanlig behandling. Fysisk
treening har igennem laengere tid veret undersegt for sin antidepressive effekt. Arbejdsgruppen ensker at
afklare, hvoryidt fysisk treening i kombination med vanlig behandling er en effektiv behandling til patienter
med let til moderat depression. Med fysisk tra@ning menes en superviseret fysisk aktivitet minimum 1 gang
pr. uge.over minimum 6 uger af let til hej intensitet. Ved vanlig behandling forstas antidepressiv
medikamentel behandling eller psykoterapeutisk samtalebehandling enten som monobehandling eller som
kombinationsbehandling.

2.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede sporgsmal er et systematisk review !>, hvorfra der blev brugt 9
sammenligninger fra 7 RCT er "**?, n=496. Disse blev suppleret med 3 RCT *** fra en opdateret sogning,
n=336. Evidensgrundlaget er séledes 10 RCT publiceret i 12 artikler, n=832. Flow charts findes pé
sst.dk.(Indszet link).

2.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var RCT-studier, der ssmmenlignede trening som add-on til farmakologisk
behandling overfor farmakologiske behandling alene. Der blev séledes ikke identificeret studier, hvor
kontrolinterventionen var andet end farmakologisk behandling. Interventionen bestod af superviseret fysisk
treening af en varighed af 2 uger til 12 méneder. Alle studierne fraset ét *" anvendte aerob traening. Et studie



kombinerede pulstraning med styrketrzening ¥, To studier inkluderede indlagte patienter '**¥, mens to

andre studier fokuserede pa ambulante patienter '**”. Depressionssvarhedsgrad for de inkluderede patienter
gik fra let til sveer.

For de tre kritiske outcomes, livskvalitet, funktionsevne og remissionsrate, sas ingen forskelle imellem de to
interventioner. Kvaliteten af evidensen var samlet set meget lav, da flere studier havde utilstreekkelig
blinding samt randomiseringsprocedure. Samtidig blev der fundet en tendens mod, at de mindre studier drev
de samlede effektestimater. For vigtige outcomes blev der fundet en moderat effekt pa respons til fordel for
treening 1 kombination med farmakologisk behandling. Med hensyn til frafald var de to interventioner
jevnbyrdige. For de gvrige vigtige outcomes, farmakologisk behandling og arbejdsfastholdelse blev der ikke
fundet nogen evidens.

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.
Balancen mellem gavnlige og Traening som tilleg til farmakologisk
skadelige effekter behandling havde effekt pa responsrate.

Der blev ikke fundet forskel i frafald
imellem de to interventioner.

Patientprzeferencer Deltagelse 1 fysisk treening skennes at
vere preferencefolsomt.

Andre overvejelser Arbejdsgruppen legger vegt pd, at
fysisk treening har gavnlige effekter, der
er velkendte og veldokumenterede for
den brede befolkning.

2.8 Rationale for/anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pd, at treening i kombination med farmakologisk
behandling har effekt pa responsraten, og at fysisk aktivitet generelt er forbundet med positive effekter pa
befolkningsniveau. Anbefalingen er svag idet de fundne effekter er sma, fysisk treening skennes at vere
preferencefolsomt, og kvaliteten af evidensen meget lav.

2.9" Evidensprofil

Treening som add-on sammenlignet ved vanlig behandling

Population: Personer med let til moderat depression
Intervention: Traening som add-on
Sammenligning: Vanlig behandling

Outcomes Absolut effekt* (95% CI) Relativ Antal Kvaliteten af | Kommentarer
(Tidspunkt for Vanlig Treening | Forskel | effekt deltagere | evidensen

opgerelse af behandling | som add 95% CI | (studier) | (GRADE)

absolut effekt) on

Farmakologisk Kan ikke | 0

behandling estimeres

(pharmaceutical

treatment)

(Leengeste follow-

up (FU) min % ar)

Remissionsrate 458.0 per 550.0 92 flere 1.2 Sl l=s) Nedgradering




(remission), endt 1000 per 1000 | per 1000 | (0.91 til LAV pa grund af
behandling (416 til (41 feerre | 1.58) alvorlig risiko
(Endt behandling) 723) - 266 for bias samt
flere) upracise
effektestimater
Arbejdsfastholdelse Kanikke | 0
(employment), estimeres
Laengeste FU min.
Vs ar.
(Leengeste FU min.
% ar.)
Responsrate 349.0 per 506.0 157 flere | 1.45 DD Db O Nedgradering
(response), Efter 1000 per 1000 | per 1000 | (1.09 til MODERATE | pé grund af
endt behandling (380 til (31 flere 1.94) alvorlig risiko
(Efter endt 677) - 328 for bias
behandling) flere)
Frafald (All-cause | 84.0 per 107.0 23 flere 1.27 DD Nedgradering
discontinuation), 1000 per 1000 | per 1000 | (0.79 til LAV pa grund af
Efter endt (66 til (18 feerre | 2.05) alvorlig risiko
behandling 172) - 88 for bias samt pa
(Efter endt flere) grund af
behandling) alvorlig
upracise
effektestimater
Livskvalitet Gns. Gns. SMD DPDDO Nedgradering
(quality of life), 0.13 MODERATE | pé grund af
endt behandling (0.18 alvorlig risiko
(Endt behandling) mindre til for bias
0.44
mere)
Funktionsevne Gns. Gns. SMD 2.3 DO Oo6 Nedgradering
(aktivitet og (0.05 MEGET pa grund af
deltagelse), mindre til LAV alvorlig risiko
( Leengste FU, min. 4.65 for bias, pa
Y dr) mere) grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af
alvorlig
publikationsbias

*Den absolutte effekt 1 kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier, medmindre
andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen er baseret pa den relative effekt og den
absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD:
Standardiserede gennemsnitlige forskelle

FU: Follow-up

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger tet pa den estimerede effekt. Moderat: Vi er moderat sikre pa den
estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa denne, men der er en mulighed for, at den er vesentligt
anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare veasentligt anderledes end den
estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vare vasentligt
anderledes end den estimerede effekt.




3 Psykoterapi som add-on til farmakologisk
behandling

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bor patienter med depression af moderat til svaer grad tilbydes psykoterapeutisk-samtalebehandling som add-
on til farmakologisk behandling?

3.2 Anbefaling

11 Tilbyd psykoterapi som add-on til farmakologisk behandling til patienter med depression af
moderat til sveer grad (©®DO).

3.3 Praktiske rad og seerlige patientovervéjelser

Effekten af en psykoterapeutisk intervention hviler pa patientens accept og motivation for at indga i et sddan
arbejde. Patientens forestillinger og indstilling til‘at indgé i en sddan intervention ber derfor altid undersoges,
og patientpraeferencer ifht. psykoterapeutisk metode ber s& vidt muligt imedekommes.

Det ber sikres at tilbudt psykoterapi er manualiseret eller baseret pa et velbeskrevet teoretisk fundament, og
at der er mulighed for supervision af terapeuten.

Overvej 1 samarbejde med patienten, hvornér det'er hensigtsmaessigt at opstarte psykoterapeutisk behandling
og tilpas den psykoterapeutiske intervention til patientens sygdomsgrad samt eventuelle kognitive
vanskeligheder.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Antidepressiv farmakologisk monobehandling og psykoterapeutisk monobehandling har begge vist sig som
effektive behandlingsformer af depression®®*”. Kombinationsbehandling har demonstreret oget effekt over
monobehandling, men man har ofte ikke fulgt patienterne ud over interventionens afslutning.
Arbejdsgruppen ensker at afklare langtidseffekterne ved kombinationsbehandling bestdende af antidepressiv
farmakoterapi og psykoterapi. Psykoterapi med en varighed pé typisk 12-20 sessioner inden for
modaliteterne, kognitiv adferdsterapi (KAT), interpersonel psykoterapi (IPT) og korttidsorienteret
psykodynamisk psykoterapi enskes taget i betragtning.

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmaél er en guideline (KCE), hvorfra der blev brugt 14
randomiserede studier “**", n=575. Disse blev suppleret med 4 randomiserede studier “*** fra en opdateret
segning, n=1019. Evidensgrundlaget er séledes 18 randomiserede forseg, n=1594. Flow charts findes pa
sst.dk. (Indsat link).

3.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var RCT-studier. Interventionen bestod af psykoterapi som add-on til farmakologisk
behandling. De inkluderede psykoterapeutiske behandlingsmodaliteter var KAT, IPT eller
kortidspsykoterapeutisk psykoterapi. Kombinationsbehandlingen blev holdt op over for



kontrolinterventionen, der bestod af antidepressiv farmakologisk monobehandling. Den psykoterapeutiske
behandlingsvarighed varierede imellem studierne fra 12 sessioner “¥ og op til 19 maneder med ugentlige
konsultationer . Den psykoterapeutiske behandling var individuel med undtagelse af ét studie, der leverede
interventionen i et gruppeformat “*. Populationen var patienter med depression af moderat til svaer grad. Der
blev inden for de enkelte studier og imellem studierne inkluderet patienter med stor variation i deres
sygehistorie sdledes at evidensgrundlaget bade bygger pa patienter med en enkeltstidende depressiv
episode®**" og ambulante patienter med periodisk depression ®****'*9 samt indlagte patienter med kronisk
eller tilbagevendende depression “**?. Endelig var nogle patienter ikke medicineret ved starten af forsoget,
mens andre var i en igangvarende antidepressiv farmakologisk behandling ved tilleeg af psykoterapeutisk
samtalebehandling. Endelig fokuserede ét studie pa eldre (65-85 4r) “” og ét studie undersegte alene kvinder
med en fodselsdepression ).

Der blev fundet moderate til store effekter pa de kritiske outcomes, livskvalitet, remissionsrate og
recidivrate, til fordel for psykoterapi som add-on til farmakologisk behandling. For de vigtige outcomes sas
tilsvarende effekter mellem de to interventioner for selvmordsadfaerd, hospitalsindlaeeggelser og frafald. Der
blev ikke fundet evidens for arbejdsfastholdelse og responsrate.

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen var moderat.
Balancen mellem gavnlige og Psykoterapi som add-on til
skadelige effekter farmakologisk behandling var mere

effektiv end farmakologisk
monobehandling ifht. de tre kritiske
outcomes, livskvalitet, remissionsrate og
recidivrate. Der blev ikke identificeret
nogen skadevirkninger.

Patientprzeferencer Der kan vaere praeferencefolsomhed for
savel det at modtage terapi, som for
formen af tilbudt terapi. Der kan ogsa
veare forskellige praeferencer pé
forskellige tidspunkter.

3.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at psykoterapi som add-on til farmakologisk
behandling havde moderat til stor effekt pé livskvalitet, remissionsrate og recidivrate. Der var ingen
rapporterede skadevirkninger. Omradet vurderes preferencefelsomt, idet ikke alle patienter vil enske at
opstarte et psykoterapeutisk behandlingsforleb. Anbefalingen er staerk, da kvaliteten af evidensen er moderat.



3.9 Evidensprofil

Outcomes Absolute effects from study(ies)* (95% CI) Relative | Quality of the | Comments
(Time frame of absolute effect evidence
effect) 95% CI | (GRADE)
Farma Psykoterapi | Difference
monobehandling | add on with
farma Psykoterapi

add on farma
Remissionsrate (rate of | 475.0 per 1000 613.0 per 138 More per 1.29 PP o Problemer med
remission) 1000 1000 (1.1to MODERATE | blinding
(Efter endt behandling) (522 t0 717) (49 More - 243 | 1.51)

More)
Selvmordsadfaerd 26.0 per 1000 23.0 per 1000 | 3 More per 0.89 PO o Problemer med
(suicidal behaviour) (8to 61) 1000 (0.34 to LOW blinding samt et
(Leengste FU (min. % (17 Fewer - 35 | 2.35) bredt CI
ar)) More)
Hospitalsindlzeggelser 130.0 per 1000 82.0 per 1000 | 48 More per 0.63 P PO Problemer med
(hospitalisation) (49 to 137) 1000 (0.38 to MODERATE | blinding
(Leengste FU (min. ; (81 Fewer - 7 1.06)
ar)) More)
Frafald (All-cause 250.0 per 1000 195.0 per 55 More per 0.78 PO o Problemer med
discontinuation) 1000 1000 (0.58 to LOW blinding samt en
(Ved interventionens (145 to 260) (105 Fewer - 1.04) hej
afslutning) 11 More) heterogenicitet
Recidivrate (relapse) 731.0 per 1000 404.0 per 327 More per 0.55 P PO Problemer med
(Leengste FU (min. 1000 1000 (0.38 to MODERATE | blinding
ar)) (277 to 592) (455 Fewer - 0.81)

139 Fewer)
Responsrate (rate of Ingen evidens
response) fundet (No
(Efter endt behandling) evidence found)
Arbejdsfastholdelse Ingen evidens
(maintaining fundet (No
employment) evidence found)
(Leengste FU (min. 7;
dr))
Livskvalitet (quality of 2.08 DPPO Problemer med
life) (1.28 to MODERATE | blinding
(Leengste FU (min: 3.40)
dr))
Livskvalitet (quality of | 41.1 (13.5) 44.6/(13.2) MD 3.5 DD DbOS Problemer med
life) (0.85 More to MODERATE | blinding samt
(Leengste FU (min. 7; 6.15 More) upracist
ar)) effektestimat



4 Korttids psykodynamisk psykoterapi eller kognitiv
adfzerdsterapi?

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor patienter med depression af moderat til svaer grad tilbydes korttids psykodynamisk psykoterapi eller
kognitiv adfaerdsterapi (KAT)?

4.2 Anbefaling

1 Korttids psykodynamisk psykoterapi og kognitiv adfaerdsterapi kan begge tilbydes i behandlingen af
moderat til sveer depression, da der ikke er fundet forskel i effekt (@O QOQ).

4.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Anbefalingen omhandler ikke hvorvidt psykoterapi ber tilbydes; men alene den relative effekt i direkte
sammenligningsstudier imellem de to udvalgte metoder.

Ved tilbud om psykoterapi ber man informere om psykoterapiens metodiske grundlag, samt evidensgrundlag
og undersoge eventuelle preferencer fremsat af patienten for herved at imedekomme spergsmal, opklare
misforstielser og guide patienten i et velinformeret valg af behandlingsmetode.

Det evidensbaserede metodevalg ber sikres faglig kvalitet ved at blive udfert pa et fagligt velfunderet niveau
og med tilstrekkelig supervisionsmulighed til radighed.

4.4 Baggrund for valg-af.spgrgsmal

Kognitiv adfzerdsterapi (KAT), har etableret sig som en eyvidensbaseret intervention i forhold til en raekke
psykiske lidelser, herunder unipolar depression “®. Korttids psykodynamisk psykoterapi har ligeledes
demonstreret effekt i behandlingen af depression “”,/ Begge metoder er siledes effektive interventioner ifht.
depression og i flere undersggelser fundet ligevaerdige med medicinsk behandling “**”. Arbejdsgruppen
onsker en direkte sammenligning af'de to metoder itht. behandlingseffekten af moderat til sveer depression,
med henblik pa at afklare om der er grund til at foretreekke den ene type terapi frem for den anden.

Ved korttidsinterventioner forstas behandlinger, der streekker sig over 12 til 25 sessioner.

4.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede sporgsmal er et systematisk review ©” hvorfra der blev brugt 3
randomiserede forseg ©'?*, n=588. Den opdaterende litteratursegning, identificerede ét randomiseret
kontrolleret studie ®Yyn=341. Flow charts findes pa sst.dk. (Indsat link).

4.6 Gennemgang af evidensen

Patientgruppen var voksne mand og kvinder med depression af moderat til svar grad. Et studie inkluderede
alene kvinder med postpartum depression ©" og ét studie undersegte specifikt zldre med depression (>60 ar)
©3)Varighed af behandlingen pa tvzrs af de inkluderede studier og metoder var 16-20 sessioner.
Behandlingen bestod hhv. af psykodynamisk psykoterapi og kognitiv adfeerdsterapi. Et studie var uden en
aktiv adfeerdskomponent i den kognitive terapi ©.



Der sés overordnet ingen forskel pa effekt imellem to de metoder pa de to kritiske outcomes, livskvalitet og
remissionsrate. Der var ingen forskel i effekt pd de vigtige outcomes frafald og responsrate. Der blev ikke
fundet evidens for de evrige kritiske outcomes, recidivrate og funktionsevne, for folgende vigtige outcomes,
arbejdsfastholdelse, selvmordsadfard og hospitalsindleeggelser i de inkluderede studier. Kvaliteten af
evidensen der direkte sammenligner de to metoder er dermed samlet set meget lav. En hovedarsag hertil er,
at to af de kritiske outcomes ikke kunne estimeres og at psykoterapiforskning i sagens natur indebaerer at
blindin%_ 2an3 yatienter og terapeuter ikke er mulig. Hertil var der usikkerhed omkring randomiseringen i to
studier

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kyvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og Der ses ingen forskel i effekt mellem de

skadelige effekter to interventioner pa nogen af de valgte
outcomes.

Eventuelle skadelige virkninger
forbundet med psykoterapi skennes ikke
forskellig imellem de to
behandlingsformer. Der var ingen
forskel imellem de to grupper mht.
frafald.

Patientprzeferencer Det skennes at patientens verdier og
preferencer i nogen grad vil'have
indflydelse pa valget mellem
psykodynamisk psykoterapi eller KAT.

4.8 Rationale for anbefaling

Der blev vedformuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa at der ikke ses forskel i effekt mellem
psykodynamisk psykoterapi og KAT pa de valgte outcomes. Anbefalingen er svag, fordi kvaliteten af
evidensen er meget lav. Anbefalingen omhandler udelukkende valget mellem to typer psykoterapi og peger
ikke'pa en svag anbefaling for psykoterapi generelt, jf. fokuserede spergsmal nr. 3.

4.9 Evidensprofil

Psykodynamisk psykoterapi, korttids compared to Kognitiv adfzerdsterapi (CBT) for voksne personer med
moderat til svaer depression.

Patient or population: Voksne personer med moderat til svaer depression.
Intervention: Psykodynamisk psykoterapi, korttids
Comparator: Kognitiv adferdsterapi KAT)

Outcomes Ilustrative comparative risks* | Relativ | No of Quality of Comments
(95% CI) e effect | Participant | the
Assumed risk | Corresponding | 95% s evidence
risk CI (studies), (GRADE)
Kognitiv Psykodynamis follow-up
adfzerdsterap | k psykoterapi,
i (CBT) korttids

Recidiv (relapse) Study population RR 0.0 | 0(0) 6 66 6 | Ingenevidens



per 1000 per 1000 (0.0 to UNKNOW | fundet (No

(to) 0.0) N evidence found)
Arbejdsfastholdelse | Study population RR 0.0 | 0(0) O 6 6 6 | Ingenevidens
(maintaining per 1000 per 1000 (0.0 to UNKNOW | fundet (No
employment) (to) 0.0) N evidence found)
Selvmordsadfzerd Study population RR 0.0 | 0(0) © 6 6 6 | Ingenevidens
(suicidal behaviour) | per 1000 per 1000 (0.0 to UNKNOW | fundet (No
(to) 0.0) N evidence found)
Hospitalsindlaeggelse | Study population RR 0.0 | 0(0) ©© 6 6 | Ingenevidens
r (antal) per 1000 per 1000 (0.0 to UNKNOW | fundet (No
(hospitalisation) (to) 0.0) N evidence found)
Remissionsrate Study population RR 0.98 | 433 (4) SPESSASES) Mange uklare
(rates of remission) 414 per 1000 | 406 per 1000 (0.79 to LAV risk of bias items
(327 to 505) 1.22) samt manglende
blinding af
behandlere.
Frafald (All-cause Study population RR 1.18 | 561 (4) @G 6 66  Mange uklare
discontinuation) 248 per 1000 | 292 per 1000 (0:53 to VERY risk of bias
(131 to 644) 2.6) LOW items,
manglende
blinding af
behandlere samt
bredt
konfidensinterva
1.
Responsrate (rates Study population RR 0.92 | 294 (2) SPESSASES Manglende
of respons) 373 per 1000 | 342 per 1000 (0.68 to LAV blinding af
(253 to 466) 1.25) behandlere.
Livskvalitet (quality | Mean MD 0.3 61 (1) D6 66 | Mange uklare
of life) (7.32 Fewer to VERY risk of bias
(Time frame of 7.92 More) LOW items.

illustrative risk:

Lcengste follow-up

(min. % dr))

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in footnotes.
The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group
and the relative effect of the intervention (and its 95% CI).

CI: Confidence interval; RR: Risk Ratio; [other abbreviations, eg. OR, etc]

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of
effect and may change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of
effect and is likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.



5 Interpersonel psykoterapi vs. kognitiv
adfzerdsterapi

5.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor patienter med depression af moderat til svaer grad tilbydes interpersonel psykoterapi (IPT) eller kognitiv
adfaerdsterapi (KAT)?

5.2 Anbefaling

1 Interpersonel psykoterapi og kognitiv adfzerdsterapi kan begge tilbydes i behandlingen af moderat
til sveer depression, da der ikke er fundet forskel i effekt (BSOQO).

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Anbefalingen omhandler ikke hvorvidt psykoterapi ber tilbydes, men alene den relative effekt i direkte
sammenligningsstudier imellem de to udvalgte metoder.

Ved tilbud om psykoterapi ber man informere om psykoterapiens metodiske grundlag, samt evidensgrundlag
og undersgge eventuelle praeferencer fremsat af patienten for herved at imedekomme spergsmal, opklare
misforstéelser og guide patienten i et velinformeret valg af behandlingsmetode.

Det evidensbaserede metodevalg ber sikres faglig kvalitet ved at blive udfert pé et fagligt velfunderet niveau
og med tilstreekkelig supervisionsmulighed til radighed.

5.4 Baggrund for valg af'spgrgsmal

Kognitiv adferdsterapi (KAT), har etableret sig som en evidensbaseret intervention i forhold til en raekke
psykiske lidelser, herunder unipolar depression ®. Interpersonel psykoterapi (IPT) har ligeledes
demonstreret effekt i behandlingen af depression ®®. Begge metoder er siledes effektive interventioner ifht.
depression og i flere undersogelser fundet ligeveerdige med medicinsk behandling (ref.). Arbejdsgruppen
onsker en direkte'sammenligning af de to metoder itht. behandlingseffekten af moderat til sveer depression,
med henblik pd at afklare om der er grund til at foretraekke den ene type terapi frem for den anden.

Ved korttidsinterventioner forstas behandlinger, der streekker sig over 12 til 25 sessioner.

5.5 /Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede sporgsmal er to systematiske reviews ®**”, hvorfra der blev brugt 7
sammenligninger fra 4 randomiserede studier, n= 416 ©**¥. Disse blev suppleret med 4 randomiserede
forsag ©>% fra en opdateret sogning, n=554, hvorfra alene ét studie > rapporterede resultater relevant for
dette fokuserede studie, n=182. Flow charts findes pé sst.dk. (Indszt link).

5.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var RCT studier. Interventionen bestod af individuel IPT overfor KAT. Behandlingen
var manualiseret og strakte sig over 16-20 sessioner. Populationen var patienter med depression af moderat
til sveer grad. I tre studier blev den psykoterapeutiske intervention leveret som monobehandling, dvs. uden
samtidig behandling med antidepressiv medicinsk behandling ©"*>%”_ I de ovrige studier var farmakologisk
behandling kombineret med den psykoterapeutiske intervention.

Der er ikke forskel pa effekten af de to interventioner itht. alle kritiske outcomes, remissionsrate, recidiv,
livskvalitet og funktionsevne. Kvaliteten af evidensen i forhold til de kritiske outcomes var samlet set lav



pga. risiko for bias og uprecise effektestimater. For de vigtige outcomes blev der fundet en lille effekt pa
respons ved afslutning af behandling til fordel for KAT, mens der ikke var forskel i forhold til frafald. Der
blev ikke fundet evidens for de evrige vigtige outcomes, arbejdsfastholdelse, hospitalsindleggelser og
selvmordsadfeerd.

5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Den samlede kvalitet af evidensen er
lav.

Balancen mellem gavnlige og Der er ikke forskel pa effekten af de to

skadelige effekter interventioner ifht. remission, recidiv,

livskvalitet og funktionsevne.

Eventuelle skadelige virkninger
forbundet med psykoterapi vurderes
ikke forskellig imellem de to
behandlingsformer. Der var ingen
forskel imellem de to grupper mht.
frafald.

Patientprzeferencer Arbejdsgruppen skenner, at patientens
verdier og preferencer i nogen grad vil
have indflydelse pa valget mellem IPT
eller KAT.

5.8 Rationale for anbefaling

Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa‘at der ikke ses forskel i effekt mellem KAT og IPT
pa de valgte outcomes. Anbefalingen er svag fordi kvaliteten af evidensen er lav. Anbefalingen omhandler
udelukkende valget mellem to typer psykoterapi og er ikke ensbetydende med en svag anbefaling for
psykoterapi generelt.

5.97 Evidensprofil

IPT compared to KAT

Patient or population:
Settings:
Intervention: IPT
Comparator: KAT

Outcomes Absolute effects from study(ies)* | Relative | No of Quality of Comments
(Time frame of absolute (95% CI) effect Participants | the
effect) KAT IPT Difference 95% CI | (studies), evidence

with IPT follow-up (GRADE)
Remissionsrate, Efter 413.0 409.0 4 More per 0.99 DDDD
endt behandling per per 1000 (0.82 to HIGH

(Efter endt behandling) 1000 1000 (74 Fewer - 1.2)
(338to | 83 More)

495)
Recidiv (relapse) 268.0 303.0 35More per | 1.13 @ DO O | phgrund af alvorlig
( Leengste follow-up (min. | per per 1000 (0.57 to LOW risiko for bias samt

% ar) 1000 1000 (115 Fewer - | 2.25) upracist



Arbejdsfastholdelse
(employment)

(Leengste follow-up (min.
% ar))

Responsrate (respons)

( Efter endt behandling )

Hospitalsindlzeggelser
(antal) (hospitalization)

( Leengste follow-up (min.

% ar)

Frafald (All-cause
discontinuation)
(Ved interventionens
afslutning)

Selvmordsadfzerd
(suicidal behavior)
(Leengste follow-up (min.
% dr))

Livskvalitet (quality of
life)

(Leengste follow-up (min.
% ar) )

Funktionsevne (level of
functioning)

(Leengste follow-up (min.
% ar))

0.0 per
1000

552.0
per
1000

0.0 per
1000

397.0
per
1000

0.0 per
1000

MEAN

58.1

MEAN

2.8

(152 to
603)
0.0 per
1000
(0to 0)

414.0
per
1000
(314 to
546)
0.0 per
1000
(0to 0)

361.0
per
1000
(321 to
400)
0.0 per
1000
(0to 0)

MEAN

56.7

MEAN

29

335 More)

0 More per
1000

(0 Fewer - 0
Fewer)

138 More
per 1000
(237 Fewer -
6 Fewer)

0 More per

1000

(0 Fewer - 0
Fewer)

36 More per
1000

(75 Fewer -
4 More)

0 More per
1000

(0 Fewer - 0
Fewer)

MD 1.4
(-8.4 Less to
5.6 More)

SMD 0.05
(0.32 Fewer
to 0.22
More)

0.0
(0.0 to
0.0)

0.75
(0.57 to
0.99)

0.0
(0.0 to
0.0)

0.91
(0.81 to
1.01)

0.0
(0.0 to
0:0)

OO O
LOW

OO O
LOW

(SACASES)
LOW

SASASAS
LOW

effektestimat

Ingen evidens fundet
(No evidence found)

pa grund af alvorlig
risiko for bias

Ingen evidens fundet
(No evidence found)

pa grund af alvorlig
risiko for bias

Ingen evidens fundet
(No evidence found)

pa grund af alvorlig
risiko for bias, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat

pa grund af alvorlig
risiko for bias, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat



6 Psykoterapi ved kronisk og medicinsk sveert
behandlelig depression

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor patienter med kronisk og medicinsk sveert behandlelig depression af moderat til sver grad overga til
psykoterapeutisk monobehandling?

6.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienter med kronisk og medicinsk svaert behandlelig depression at overga til
psykoterapeutisk monobehandling (@O QOO).

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Nar der ikke ses remission af sygdom hos patienter med depression af moderat til sveer grad, er det
afgerende, at det sikres, at patienten er korrekt diagnosticeret og at patienten har modtaget relevante og
sufficiente behandlingstilbud.

Hos patienter, som er korrekt diagnosticeret og som har modtaget relevante behandlingstilbud, men som
fortsat har depression af moderat til sveer grad efter 2 ar, kan det som anfert overvejes at overga til
psykoterapeutisk monoterapi. En lebende vurdering af suicidalrisiko i den sammenhang er af afgerende
vigtighed.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Patienter med kronisk og medicinsk svart behandlelig depression er hyppigt forekommende subgrupper
blandt patienter med depression. Omkring 20 % af alle patienter med depressiv lidelse har kronisk
depression, nar det defineres som tilstedevarelsen af en depressiv lidelse i min. 2 ar (Klein DN, 2008)
(Satyanarayana S, 2009; Gilmer WS, 2005). Medicinsk svart behandlelig depression er defineret som fraveer
af respons ved to eller flere forskellige klasser af antidepressive monoterapier (Klein DN., 2010). Det
estimeres, at op imod 35% af alle patienter med depression er svaert behandlelige (Nemeroft, 2007). Det
galder generelt for omradet, at den relative effekt af hhv. fortsat eller andret farmakologisk behandling og
psykoterapi er svagt belyst. Arbejdsgruppen ensker derfor bl.a. at afklare, hvorvidt patienter med kronisk og
svert behandlelig depression med fordel ber skifte fra farmakologisk monobehandling til psykoterapeutisk
monobehandling.

6.5 Litteratur

Evidens grundlaget for det fokuserede spergsmal er to systematiske reviews “*'” hvorfra der blev brugt 2
randomiserede forseg 7’2, n=519. En opdateret sogning identificerede ikke yderligere studier. Flow charts
findes pa sst.dk. (Indset link).

6.6 Gennemgang af evidensen

Der blev alene identificereret studier omhandlende patienter med en kronisk depressiv lidelse, og ikke om
patienter med sveert behandlelig depression. Det er arbejdsgruppens vurdering, at der vil vare et vaesentligt
overlap mellem de to kategorier. Studiet af Agosti et al. 7" isolerede en gruppe af tidligt debuterende
patienter med kronisk depression, n=65, der blev randomiseret til en behandling med antidepressiv medicin,
KAT, IPT eller placebo. Den depressive svaerhedsgrad 18 omk. graeenseverdien let til moderat og de
inkluderede patienter havde haft en depressiv lidelse i mere end 2 &r.



Studiet af Keller et al. " randomiserede 681 patienter med depression til antidepressiv medikamentel
behandling, cognitive behavioural analysis system of psychotherapy (cbasp) eller en
kombinationsbehandling af begge. De inkluderede patienter havde enten en kronisk depressiv lidelse
(varighed > 2 ar), double depression (dystymi kompliceret med en egentlig depression) eller en periodisk
depression uden fuld remission imellem perioderne. Den depressive sverhedsgrad var moderat til sveer.
Patienter skulle udtrappe af psykofarmakologisk behandling forud for opstart af den intervention man var
blevet randomiseret til.

For de kritiske outcomes, remissionsrate og responsrate, var der ikke forskel pa psykoterapeutisk
monobehandling og farmakologisk monobehandling. Der blev ikke fundet evidens for de evrige kritiske
outcomes, livskvalitet og funktionsevne. Kvaliteten af evidensen var meget lav pga. risiko for bias,
manglende overferbarhed samt pga. den manglende evidens for flere kritiske outeomes. For de vigtige
outcomes, skadevirkninger (farmakologisk), arbejdsfastholdelse, selvmordsadfaerd, hospitalsindlaeggelser og
frafald blev der ikke fundet nogen evidens.

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten var meget lav.

Balancen mellem gavnlige og Der var ingen forskel pé effekten af de

skadelige effekter to interventioner i forhold til remission
0g responsrate.

Der er kendte skadevirkninger forbundet
med brug af farmakologisk behandling.

Patientprzeferencer Der kan vaere preferencefelsomhed hos
patienterne for savel det at modtage
terapi, som for det at skulle trappe ud af
en farmakologisk behandling.

6.8 Rationale for anbefaling

[ udformningen af anbefalingen lagde arbejdsgruppen veegt pa, at der ikke var forskel pa effekten af de to
interventionsformer i forhold til respons=0g remissionsrate. Det blev dertil vurderet, at omradet var
praferencefolsomt og at de kendte skadevirkninger, der er forbundet ved brugen af farmakologisk
behandling skulle vaegtes ind. Anbefalingen er svag fordi kvaliteten af evidensen er meget lav.

6.9 Evidensprofil

Psychotherapy compared to Treatment as Usual for htest

Patient or population: htest
Settings:

Intervention: Psychotherapy
Comparator: Treatment as Usual


http://scholar.google.dk/scholar?q=cognitive+behavioural+analysis+system+of+psychotherapy+(cbasp)&hl=da&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart&sa=X&ved=0ahUKEwj16NGzw-3KAhUMCywKHbmLDZMQgQMIHDAA

Outcomes Ilustrative comparative Relative | No of Quality of Comments

risks* (95% CI) effect Participants | the evidence
Assumed Corresponding | 95% CI | (studies), (GRADE)
risk risk follow-up
Treatment | Psychotherapy
as Usual
Frafald (All cause Study population RR0.92 | 504 (2) b b o Risiko for bias
discontinuation) 240 per 222 per 1000 (0.67 to LOW samt
1000 (160 to 304) 1.27) manglende
overforbarhed.
Hospitalsindlaeggelser | Study population 0(0) 06606 Ingen evidens
(Hospital admissions) | per 1000 per 1000 (0.0 to UNKNOWN | fundet (No
(to) 0.0) evidence found)
Selvmordsadfzerd Study population 0(0) 0666 Ingen evidens
(Suicidal behaviour) per 1000 per 1000 (0.0 to UNKNOWN' | fundet (No
(to) 0.0) evidence found)
Arbejdsfastholdelse Study population 0(0) O 0 6 6 | Ingenevidens
(Employment) per 1000 per 1000 (0.0to UNKNOWN | fundet (No
(to) 0.0) evidence found)
Remissionsrate (Rate Study population RR 1.12 454 (1) b Do Risiko for bias
of remission) 283 per 316 per 1000 (0.84 to LOW samt
1000 (237 t0 418) 1.48) manglende
overforbarhed.
Responsrate (Response | Study population RR 0.96 | 246 (2) OPDO O Risiko for bias
rate) 463 per 444 per 1000 (0.79 to LOW samt
1000 (365 to 537) 1.16) manglende
overferbarhed.
Hospitalsindlzeggelser | mean null null 0:(0) 0666 Ingen evidens
(Hospital admissions) ( Fewer to UNKNOWN | fundet (No
(Time frame of Fewer) evidence found)
illustrative risk:
Lcengste follow-up
(min. % dr) )
Livskvalitet (Quality mean null null 0(0) 666 Ingen evidens
of life) ( Fewer to UNKNOWN | fundet (No
(Time frame of Fewer) evidence found)
illustrative risk:
Lcengste follow-up
(min. % ar) )
Funktionsevne mean null null 0 (0) © 666 | Ingenevidens
(aktivitet og deltagelse) ( Fewer to UNKNOWN | fundet (No
(Level of functioning) Fewer) evidence found)

(Time frame of
illustrative risk:
Lcengste follow-up
(min. % dr))



7 Mindfulness-traening som tilbagefaldsforebyggelse

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor patienter med depression af moderat til svaer grad, som er remitteret, tilbydes mindfulness-treening som
add-on til farmakologisk behandling for at forebygge tilbagefald?

7.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienter med moderat til sveer depression, som er remitteret, mindfulness-
treening som en tilbagefaldsforebyggende intervention (6O OO).

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Det kan veere uhensigtsmessigt at tilbyde interventionen til patienter der er i en akut depressiv episode, idet
det kan veere vanskeligt for sidanne patienter at profitere af interventionen.

Mindfulness-instrukterer ber have den nedvendige erfaring og relevante kompetencer, samt lebende
modtage supervision.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Mindfulness-trening og antidepressiv farmakologisk behandling reducerer begge risikoen for depressivt
tilbagefald, men kombinationen er i mindre grad undersogt. Arbejdsgruppen ensker derfor bl.a. at afklare,
om farmakologisk behandling med fordel kan kombineres med mindfulness-treening og derigennem
medvirke til en reduceret risiko for tilbagefald hos patienter, som er remitteret efter en depression.

7.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er et systematisk review " hvorfra der blev brugt 4
randomiserede studier ', n=449. Disse blev suppleretmed 4 randomiserede forseg "**" fra en opdateret
segning, n=749. Flow charts findes pa sst.dk.” (Indszt link).

7.6 Gennemgang af evidensen

Interventionen bestod af mindfulness-traening i kombination med farmakologisk behandling sat overfor
farmakologisk monobehandling.

Mindfulness-traeningen var pa tveers af alle studier manualiseret, gruppebaseret og forlab over 8 sessioner.
Det var gennemgéende for alle studier, at interventionen var manualiseret og at mindfulness-instrukterene
enten havde gennemgaet en formel uddannelse i mindfulness-traening 7>"*7**" eller var erfarne terapeuter og
af uvildige eksperter vurderet til at praktisere metoden pa et hajt fagligt niveau. Alle instrukterer undergik
lebende supervision og blev lebende vurderet pa deres adherens til metoden.

Alle patienter havde haft minimum 2 depressive episoder. Seks studier 7”779 inkluderede alene

depressive patienter i remission, mens 2 studier “**" behandlede patienter med en depressiv episode til de
opnaede remission. I 5 studier "*7*77"%) yar mindfulness-traeningen et add-on til farmakologisk behandling,
mens 3 studier 77 sggte at etablere en udtrapningsplan for de involverede patienter i mindfulness-
gruppen efter 4-5 uger deltagelse i gruppen.

Der blev fundet effekt pa de kritiske outcomes, livskvalitet og recidivrate, til fordel for mindfulness-traening
som add-on til farmakologisk behandling. Der blev ikke fundet evidens vedrerende det tredje kritiske
outcome, funktionsevne. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet set meget lav pga.



manglende blinding og manglende evidens pé et kritisk outcome. For de vigtige outcomes, frafald, og
rumination, var der ikke effekt af mindfullness-trening som add-on.

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten var meget lav.
Balancen mellem gavnlige og Mindfulness-treening i kombination med
skadelige effekter farmakologisk behandling eger

livskvaliteten og reducerer risikoen for
tilbagefald sammenlignet med
farmakologisk monobehandling.

Der blev ikke fundet nogen forskel
imellem de to interventioner mht.
frafald.

Patientprzeferencer Mindfulness-treening vurderes at veere
preferencefolsomt.

7.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pd, at mindfulness-treening i kombination med
farmakologisk behandling havde enpositiv effekt pa livskvaliteten og recidivraten. Der sés ikke et storre
frafald ved den ene intervention frem for den anden. Der er i arbejdsgruppen en forventning om en betydelig
patientpraference i forhold til at ville tage imod mindfulness-treening som intervention. Anbefalingen er
svag, da kvaliteten af evidensen var meget lav og interventionen vurderes at vere praeferencefolsom.



7.9 Evidensprofil

Mindfulness compared to Treatment as usual (farmakologisk behandling) for Patienter remitteret fra unipolar depression af
moderat til sveer grad.

Patient or population: Patienter remitteret fra unipolar depression af moderat til sveer grad.

Settings:

Intervention: Mindfulness

Comparator: Treatment as usual (farmakologisk behandling)

Outcomes Ilustrative comparative risks* Relative | No of Quality of Comments
95% CI) effect Participants | the evidence
Assumed risk Corresponding | 95% CI | (studies), (GRADE)
risk follow-up
Treatment as Mindfulness
usual
(farmakologisk
behandling)
Arbejdsfastholdelse Study population RR 0.0 0 (0) 66606 Ingen evidens
(Maintaining work) per 1000 per 1000 (0.0to UNKNOWN | fundet(No
(to) 0.0) evidence found)
Frafald (All-cause Study population RR 0.99 | 850 (6) SP DS Manglende
discontinuation) 131 per 1000 130 per 1000 (0.71.to MODERATE | blinding.
(93 to 180) 1.38)
Recidiv (Relapse) Study population RR 0.79 . | 988(7) DD DD
528 per 1000 418 per 1000 (0.69 to HIGH
(364 to 480) 0.91)
Livskvalitet (Quality mean SMD 0.21 461(3) PP oO Manglende
of life) (0.4 Fewer to MODERATE | blinding.
(Time frame of 0.03 Fewer)
illustrative risk:
Lcengste follow-up
(min. % ar))
Funktionsevne mean MD null 0/0) 66606 Ingen evidens
(aktivitet og ( Fewer to UNKNOWN | fundet (No
deltagelse) (Level of Fewer) evidence found)
functioning)
(Time frame of
illustrative risk:
Leengste follow-up
(min. % ar))
Rumination mean MD 1.32 32(1) bPpoo Manglende
(Rumination) (1.22 Fewer to LOW blinding samt bredt
(Time frame of 3.86:'More) konfidensinterval

illustrative risk:
Leengste follow-up
(min. % dr))



8 Korte lav-intense terapiforlgb i tillaeg til vanlig
kontakt i almen praksis

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Bor patienter med depression af let til moderat grad tilbydes supplerende lav-intensive terapiforleb i tilleg til
vanlig kontakt i almen praksis?

8.2 Anbefaling

| Anvend ikke rutinemsaessigt, supplerende lav-intensive terapiforleb i tilleeg til vanlig kontakt i almen
praksis, da den gavnlige effekt er usikker (6OOO).

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Alle patienter der diagnosticeres med en depressiv lidelse og evt. opstartes i antidepressiv behandling ber
tilbydes lgbende opfelgende samtaler ved den behandlingsansvarlige laege.

Lav-intense terapiforleb forankret i almen praksis mé.ikke sta i vejen for at patienter, som kunne have brug
herfor, henvises med henblik pa vurdering eller behandling i andet regi.

Den undersggte intervention er ikke at sammenligne med den i dansk regi eksisterende ordning, hvor
personer med let til moderat depression kan {2 tilskud til behandling hos psykolog efter l&egehenvisning eller
kan modtage samtaleterapi ved egen laege 1 almen praksis.

8.4 Baggrund for valg af’spgrgsmal

Der findes et omfattende evidensgrundlag for, at psykoterapeutiske interventioner ber have en central rolle i
behandlingen af depressiv lidelse ®*°®. Langt sterstedelen af alle patienter med depression diagnosticeres og
behandles ved praktiserende laege, ofte med anvendelse af antidepressiva ved moderat til sveer depression
Givet det store antal patienter behandlet 1 almen praksis og den begransede effekt af antidepressiv
medikamentel monobehandling ved depressiv lidelse, kunne det vere relevant at undersege om patienter
kunne hjaelpes yderligere i almen praksis ved inddragelse af en non-farmakologisk intervention.
Arbejdsgruppen ensker derfor at afdeekke effekten af korte, lav-intense samtaleforlgb forankret i almen
praksis i‘behandlingen af depressiv lidelse.

8.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er et systematisk review ®? hvorfra der blev brugt 7
randomiserede studier ®**”, n=1446. Der blev i en opdateret sagning ikke fundet yderligere evidens. Flow
charts findes pa sst.dk. (Indsat link).

8.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var RCT-studier. Interventionen bestod af samtalebaseret behandling med en
forankring i almen praksis sammenlignet med vanlig behandling i almen praksis. Metoden varierede hen
over de inkluderede studier og kan klassificeres som hhv. problemlosningsorienteret *>*” humanistisk
orienteret ), KAT ®* og guided-selvhjalps KAT ®*¥. Interventionerne blev typisk varetaget af psykologer
3868589 oo psykoterapeuter **** Antallet af sessioner 13 mellem 6 — 12 med undtagelse af et studie ®?,
der havde 3-4 konsultationer. De inkluderede patienter havde depression af let til moderat grad. Enkelte
studier inkluderede patienter med dystymi ®**”. Der blev ikke fundet studier, der undersogte interventioner,

som svarede til samtaleterapi i overenskomsten med praktiserende laeger i Danmark.



Der sas ingen forskel i effekt mellem de to interventioner pa 3 af de 4 kritiske outcomes, livskvalitet,
remissionsrate og funktionsevne. Der blev ikke fundet evidens pé det sidste kritiske outcome, responsrate.
Kuvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var meget lav pga. alvorlig risiko for bias. Der sés ingen
forskel i effekt mellem de to interventioner i forhold til de vigtige outcomes, arbejdsfastholdelse og frafald.
Der blev ikke fundet effekt pa de resterende vigtige outcomes, selvmordsadfaerd og hospitalsindlaeggelser.

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.
Balancen mellem gavnlige og Der sas ingen forskel i effekt mellem
skadelige effekter korte lav-intensive terapiforleb i almen

praksis og vanlig behandling i almen
praksis. Der var ingen forskel pa frafald.

Patientprzeferencer Det skennes at patienters vardier og
praeferencer vil have nogen indflydelse i
forhold til beslutning om et lavintensivt
terapiforleb eller vanlig behandling.

8.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt p4, at lav-intense terapiforleb i tilleg til vanlig
behandling i almen praksis ikke demonstrerede bedre effekt end vanlig behandling alene, hvorfor der ikke
findes grund til at dette anvendes rutinemassigt. Anbefalingen er svag, idet kvaliteten af evidensen er meget
lav.

8.9 Evidensprofil

Therapy in practice compared to Usual GP care

Patient or population:
Settings:

Intervention: Psychotherapy
Comparator: Usual GP care

Outcomes Absolute effects from study(ies)* Relative | No of Quality of | Comments
(Time frame of absolute (95% CI) effect Participants | the
effect) Usual Cognitive- | Difference 95% CI | (studies), evidence
GP behaviour with follow-up (GRADE)
care therapy Cognitive-
behaviour
therapy
Arbejdsfastholdelse 735.0 860.0 per 125 More 1.17 GASKS) pa grund af
(employment) per 1000 per 1000 1.17 s meget alvorlig
(Leengste follow-up (min. | 1000 (676 to (59 Fewer - (0.92 to VERY risiko for bias, pa
% ar)) 1087) 353 More) 1.48) LOW grund af alvorlig
upracist
effektestimat
Selvmordsadfaerd 0.0 per | 0.0 per 0 More per 0.00.0 Ingen evidens
(suicidal behavior) 1000 1000 1000 (0.0to fundet (No
( Leengste follow-up (min. (0to 0) (0 Fewer-0 | 0.0) evidence found)
% ar) Fewer)

Hospitalsindlaeggelser 0.0 per | 0.0 per 0 More per 0.0 0.0 Ingen evidens



(antal) (hospitalization), 1000 1000 1000 (0.0to fundet (No

lzengste follow-up (% ar) (0to 0) (0 Fewer - 0 0.0) evidence found)
( Leengste follow-up (min. Fewer)
% ar))
Responsrate, Efter endt 0.0 per | 0.0 per 0 More per 0.00.0 Ingen evidens
behandling 1000 1000 1000 (0.0 to fundet (No
(Efter endt behandling) (0to 0) (0 Fewer - 0 0.0) evidence found)

Fewer)
Remissionsrate, Efter 464.0 469.0 per 5 More per 1.01 D PO pa grund af
endt behandling per 1000 1000 1.01 o risiko for bias
(Efter endt behandling) 1000 (348 t0 640) | (116 Fewer- | (0.75 to LAV

176 More) 1.38)
Frafald (All-cause 258.0 253.0 per 5 More per 0.98 b P o pa grund af risiko
discontinuation), ved per 1000 1000 0.98 o for bias
interventions afslutning 1000 (139to 461) | (119 Fewer - | (0.54 to LAV
(Ved interventionens 204 More) 1.79)
afslutning)
Livskvalitet (quality of MEAN | MEAN MD 0.79 CASES) pé grund af
life), Laengste follow-up (3.07 Fewer s meget alvorlig
(min. % ar) to 1.49 VERY risiko for bias, pa
(Leengste follow-up (min. More) LOW grund af alvorlig
% dr)) upracist

effektestimat

Funktionsevne (aktivitet | MEAN | MEAN MD 0.11 D PO pa grund af risiko
og deltagelse), Laengste (0.25 Fewer [ for bias
follow-up (min. %; ar) to 0.03 LAV
(Leengste follow-up (min. More)
% ar)

*The basis for the control group absolute risks from the study(ies) is mean risk across study(ies) unless otherwise stated in
comments. The intervention absolute risk and difference is based on the risk in the comparison group and the relative
effect of the intervention (and its 95% CI).

CI: Confidence interval; RR: Risk Ratio; OR: Odds ratio, HR: Hazard ratio, MD: Mean difference, SMD: Standardized
Mean Difference

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may
change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an importantimpact on our confidence in the estimate of effect and is
likely to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.



9 Collaborative care

9.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Bor patienter med depression tilbydes collaborative care frem for vanlig behandling?

9.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde collaborative care til patienter med depression frem for vanlig behandling
(mangler vurdering).

9.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Der skal altid pagé et samarbejde pa tvers af sektorer nar det er relevant i det konkrete patientforleb.
Anbefalingen omhandler evidensen for en sarlig struktureret samarbejdsmodel; og er svag fordi kvaliteten af
evidensen tilsiger det.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

De fleste patienter med depressiv lidelse diagnosticeres og behandles 1 almen praksis. Imidlertid er
diagnostik og behandling af depression vanskelig,s@rligt mht. indikation for og tidspunkt for padbegyndelse
af medicinsk behandling, herunder korrekt dosering og varighed af behandlingen samt adgang til
psykoterapi. Arbejdsgruppen ensker derfor at afdekke effekten af collaborative care sammenlignet med
vanlig behandling i almen praksis. Collaborative care deekker bredt over en.arbejdsmodel, hvor et flerfagligt
team bestdende af en praktiserende laege, en case-manager og en speciallaege 1 psykiatri samarbejder omkring
behandlingen af patienten.

9.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er et systematisk review °”, hvorfra der blev brugt 79
randomiserede forseg (ref). Disse blev suppleret med 6 randomiserede forsog ©'°* fra en opdateret sogning.
Flow charts findes pa sst.dk. (Indszet link).

Note: Ved tidspunkt for hering resterer gennemgang af enkelte arbejder. Derfor er den endelige kvalitet af
evidensen ikke fastlagt. Imidlertid indgar s& mange artikler, at det ikke er forventningen at estimater vil
@&ndre sig vaesentligt, hvorfor det er vurderingen at heringsparter kan forholde sig til anbefalingen.

9.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var RCT-studier. Interventionen var collaborative care overfor vanlig behandling,
hvor sidstnavnte dekker over sedvanlig praksis, som det foregar de fleste steder i dag. Collaborative care
omfatter typisk kontakt mellem en case-manager fra psykiatrien og den praktiserende laege, undervisning af
praktiserende leeger samt mulighed for, at praktiserende lager kan fa supervision hos speciallege i psykiatri.
De inkluderede patienter var i overvejende grad mellem 18 og 65 ar og havde en depressionsdiagnose som
den primere diagnose, herunder akut depressiv lidelse, kronisk depressiv lidelse (varighed > 2 ar) eller
periodisk depressiv lidelse. De inkluderede patienter kunne have komorbide somatiske sygdomme, ex. i form
af astma, diabetes og KOL. Interventionen udgik fra primersektoren og her i langt overvejende grad fra
almen praksis. For omtrent halvdelen af de inkluderede studier var interventionen af en varighed af 6 mdr.
eller mindre. Sterstedelen af de inkluderede studier var udfert i USA.

Der blev fundet effekt pa de kritiske outcomes, livskvalitet og responsrate, til fordel for collaborative care.
Effekten pé livskvalitet var statistisk signifikant, men af en sterrelse der formentlig ikke er klinisk relevant.



For det tredje kritiske outcome, selvmordsadfaerd, sas der ingen forskel imellem de to interventioner. For de
vigtige outcomes, arbejdsfastholdelse, hospitalsindleeggelser og frafald sas ingen forskel imellem de to

interventioner.

Dette kapitel vil efter heringsperioden gennemga en mindre opdatering af evidensgrundlaget. Opdateringen

forventes ikke at @ndre pé anbefalingens styrke eller ordlyd.

9.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen [Endnu ikke afklaret — formentlig lav til
moderat]

Balancen mellem gavnlige og Der ses gavnlig effekt af collaborative

skadelige effekter care i forhold til responsrate og

livskvalitet. Der skennes ikke at vaere
skadevirkninger forbundet med
collaborative care sammenholdt med
vanlig behandling, der ses ingen forskel

pa frafald.

Patientprzeferencer Det vurderes at de fleste patienter vil
vere interesseret i at blive tilbudt
behandling under en collaborative care

model.

Andre overvejelser Collaborative care modellen fordrer at
der stilles ressourcer til rddighed for en
case-manager og organisatoriske
tilpasninger i1 form af et teet samarbejde
mellem den praktiserende lege og en

speciallege i psykiatri.

9.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at collaborative care havde effekt pa responsrate og
livskvalitet. Der var ingen rapporterede skadevirkninger, og der var en forventning om, at de fleste patienter
med en depression vil tage imod tilbud om collaborative care. Anbefalingen er svag, fordi kvaliteten af

evidensen var [lay til moderat].

9.9 Evidensprofil

Collaborative care compared to Treatment as usual for NKR depression PICO 10 collaborative care vs TAU anden litt ekstra

analyser

Patient or population: NKR depression PICO 10 collaborative care vs TAU anden litteratur ekstra analyser

Intervention: Collaborative care
Comparator: Treatment as usual

Outcomes Absolute effects from study(ies)* (95% CI) Relative

(Time frame of absolute | Treatment | Collaborative | Difference effect

effect) as usual care with 95% CI
Collaborative

care

Arbejdsfastholdelse, 688.0 per 743.0 per 55 More per 1.08

Quality of
the
evidence
(GRADE)

Comments



lengste FU
(leengste FU )

Selvmordsadfzaerd,
laengste FU
( Leengste FU )

Hospitalsindlzeggelser,
Lzengste FU
(Leengste FU )

Frafald, interventions
afslutning
(Interventions
afslutning)
Hospitalsindlzeggelse,
Lzengste FU

(Leengste FU)
Responsrate, Efter
endt behandling

(Efter endt behandling)

Livskvalitet (mental)

Livskvalitet (fysisk)

1000

5.0 per
1000

301.0 per
1000

185.0 per
1000

MEAN

388.0 per
1000

MEAN

MEAN

1000
(626 to 880)

5.0 per 1000
(1to 12)

316.0 per
1000
(258 to 385)

181.0 per
1000

(166 to 196)
MEAN
508.0 per
1000

(453 to 574)

MEAN

MEAN

1000

(62 Fewer -
193 More)

0 More per
1000

(3 Fewer - 8
More)

15 More per
1000

(42 Fewer - 84
More)

4 More per
1000

(19 Fewer - 11
More)

MD 2.2

(4.2 More to
0.2 Fewer)
120 More per
1000

(66 More - 186
More)

SMD 0.19
(0.06 Fewer to
0.32 Fewer)
SMD 0.1
(0.02 Fewer to
0.17 Fewer)

(0.91 to
1.28)

0.92
(0.34 to
2.5)

1.05
(0.86 to
1.28)

0.98
(0.9 to
1.06)

1.31
131
(1.17 to
1.48)
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Bilag 1: Baggrund (max 1 side)

I den geeldende ICD-10-klassifikation defineres unipolar depression som en tilstand med flere samtidige
symptomer, som har veret til stede det meste af tiden, naesten hver dag, i de sidste 14 dage. Symptomerne
streekker sig fra lettere nedtrykthed til sveere symptomer, der kan vaere hindrende for et almindeligt
hverdagsliv. De almindelige forekommende symptomer er tristhed, nedsat lyst og interesse, nedsat energi og
oget treetbarhed, nedsat selvtillid, selvbebrejdelser eller skyldfelelse, tanker om ded og selvmord,
koncentrationsbesver, motorisk uro eller motorisk h&emning, sevnbesvar og appetitforstyrrelser.
Sveerhedsgraden af en depression klassificeres som mild, moderat eller sver alt efter antal og intensitet af
symptomer. Varigheden af en depression er oftest 3-12 maneder.

Unipolar depression er den hyppigst forekommende lidelse inden for det affektive spektrum. Livstidsrisikoen
for at udvikle en depression skennes at vere ca. 17-18 %, og over et ar vil forekomsten af depression i
befolkningen vere ca. 5-7 % svarende til mellem 280.000-392.000 personer. Det vurderes, at 61.000 voksne
debuterer med depression arligt i Danmark. Generelt er forekomsten hgjere hos kvinder end hos mand. Mere
end halvdelen af dem, der har oplevet en depression, vil opleve endnu en depressiv episode, og 10- 30 %
skennes at veere i risiko for at udvikle en kronisk tilstand med vedvarende eller flere tilbagevendende
episoder. Risikoen for nye depressive episoder sges med antallet af tidligere depressioner. Tilstedeverelsen
af en depression kan vere forbundet med social isolation med store sociale konsekvenser for den enkelte og
nedsat livskvalitet til folge. Hertil kommer, at depression ofte optreder samtidig med anden psykisk lidelse,
herunder ofte angstsymptomer, og at nogle mennesker med depression desuden har et komorbidt misbrug
eller anden risikoadfzrd, der eger risikoen for udvikling af somatiske lidelser. Herudover er der en oget
forekomst af selvmord blandt mennesker med unipolar depression sammenlignet med almenbefolkningen.
Behandlingen af unipolar depression varetages pa tvaers af sektorer og inden for sdvel det almenmedicinske
speciale som det psykiatriske speciale.Langt de fleste behandles i praksissektoren, og opgerelser har vist, at
4 ud 10 patienter i psykiatrisk speciallaegepraksis har en depression. Depression udger saledes en betydelig
sygdomsbyrde med savel store personlige omkostninger for den enkelte som store samfundsmeessige samt
samfundsekonomiske udfordringer. Hertil kommer, at der er store variationer pé tvaers af landet i forhold til
diagnostik med sével over< som underdiagnostik til felge, ressourceforbrug og behandlingstilbud.

Rédet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) har udarbejdet en national behandlingsvejledning
med primart fokus pa farmakologisk behandling af unipolar depression, hvorfor denne NKR afgranses til
ikke farmakologiske interventioner. Retningslinjen afgraenser sig yderligere fra biologiske non-
farmakologisk interventioner, f.eks. elektro-konvulsiv terapi (ECT), transkraniel magnetstimulation (TMS)
og vagus nerve stimulation (VNS). P& denne baggrund ensker Sundhedsstyrelsen at give evidensbaserede
anbefalinger for behandling med ikke-farmakologiske interventioner, sdvel som supplement til den
farmakologiske behandling som enkeltstdende behandlingsstrategi. Herved skal den nationale kliniske
retningslinje understotte relevante tilbud om ikke-farmakologisk behandling af ensartet hej kvalitet pa tvers
af landet.



Bilag 2: Implementering

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understette implementeringen af den nationale
kliniske retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression gennem formidling af
retningslinjens indhold og ved at understette retningslinjens anvendelse i praksis. For at understotte
retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes
med eller integreres i de forlebsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her.
Regionerne ber siledes sikre, at de anbefalinger, som mé veare relevante for specialiserede afdelinger pé
sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pagaldende region.

For almen praksis indebarer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje indarbejdes i
regionernes forlebsbeskrivelser. Séledes vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indgé.i de
patientvejledninger, som alment praktiserende laeger allerede anvender, og som forholder sig til organisering
i ovrigt i den pagzldende region. Forlgbsbeskrivelserne kan med fordel indeholde et link til den fulde
nationale kliniske retningslinje.

Herudover kan der med fordel indszttes et link til den nationale kliniske retningslinje i l&egehandbogen.
Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stilling til den konkrete.implementering.

De faglige selskaber er vigtige akterer i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar
séledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt.
med orientering om, hvad den indeberer for det pageldende speciale og med et link til den fulde version af
retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslér ligeledes, at retningslinjen praesenteres pd arsmeoder i regi af de
faglige selskaber og pa leegedage. Information kan ogsa formidles via medlemsblade og elektroniske
nyhedsbreve.

Sundhedsstyrelsen foreslér desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne, og at relevante
patientforeninger kan spille en rolle heri.

Sundhedsstyrelsen onsker endvidere at understatte implementeringen og har i foraret 2014 publiceret en
verktejskasse med konkrete redskaber til implementering. Den er tilgaengelig som et elektronisk
opslagsvark pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Varktojskassen bygger pa evidensen for effekten af
interventioner, og'den er teenkt som en hjelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med
implementering af forandringer af et vist omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version pa 1-2 A4-ark. Den
gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber, med angivelse af evidensgraduering
og anbefalingens styrke. Herudover er det under udvikling, at man kan tilga de nationale kliniske
retningslinjer fra smartphones og tablets.


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/implementeringshaandbog.aspx

Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Dansk Depressions Database (DDD) er en landsdeekkende klinisk kvalitetsdatabase, som skal overvage og
forbedre kvaliteten af behandling og pleje til alle patienter som er indlagt eller tilknyttet hospitalspsykiatrien
i Danmark. De specificeres indikatorer i DDD er imidlertid ikke anvendelige i en evaluering af hvorvidt
retningslinjen folges. Det skannes heller ikke, at data fra henholdsvis Landspatientregisteret,
Laegemiddelregisteret eller Sygesikringsregisteret vil kunne anvendes i belysningen af,-hvorvidt
retningslinjens anbefalinger folges.

Det anbefales derfor, at man ved opdateringen af retningslinjen vurderer, om der
eksisterer egnede data, som kan anvendes som grundlag til proces- og effektindikatorer.



Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med mindre ny evidens eller den
teknologiske udvikling p4 omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Evidens inden for behandling af udvalgte non-farmakologiske behandlingsinterventioner malrettet patienter
med depression i varierende grad, der lever op til GRADE-systemets kvalitetskriterier, er sparsom.

Nedenfor oplistes Sundhedsstyrelsens forslag til forskningsomrader inden for non-farmakelogisk behandling
af unipolar depression:

e Der kan med fordel igangsattes procesforskning, som undersgger hvilke komponenter, der har effekt
1 samtalebaseret psykoterapi, herunder hvad virker i de komplekse interventioner, hvad er de aktive
komponenter?

e Der er evidens fra meta-analyser for vedvarende kognitive vanskeligheder sdsom hukommelses- og
koncentrationsbesver ogsa efter remission fra depression (e.g. Bora et al, Psychol Medicine, 2013,
Rock et al, Psychol Medicine, 2013), og adskillige studier har pavist negative konsekvenser af disse
kognitive vanskeligheder pa patienternes arbejdsfunktion, livskvalitet og prognose (e.g. Jaeger et al
2006, Greer et al 2010, McIntyre et al 2013). Der ber derfor forskes i nye psykologiske og
farmakologiske behandlingstilbud for kognitive vanskeligheder ved depression, hvilket vil kunne
oge funktionel recovery efter depression.

e Risikoen for tilbagefald er eget for patienter, der ikke opnér fuld remission. Residualsymptomer,

herunder de kognitive funktioner, ber undersgges yderligere for deres betydning for risikoen for
tilbagefald.

e Det er fortsat usikkert om det typiske varighed af samtalebaseret psykoterapi er tilstraekkelig i
forhold til at sikre varig bedring. Yderligere forskning i forhold til dosis-respons sammenhange ved
samtalebaseret psykoterapi savnes.

o Storstedelen af evidensen arbejder ud fra et syndromalt recovery perspektiv. Der mangler viden om
betydningen af hhv. syndromal versus funktionel recovery.

e Der er brug for mere viden omkring betydningen af aktiv inddragelse af patienters netveerk, herunder
hvordan og hvor meget.

e De er et behov for psykoterapeutiske forlobsunderseggelser, der beskeftiger sig med
langtidsvirkningerne ved psykoterapeutisk interventioner.



Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehandbog version 2.1.
Metodehdndbogen kan tilgés her.

Arbejdsgruppen havde ved indledningen af arbejdet formuleret 10 fokuserede spergsmaél, men retningslinjen
besvarer kun 9 spergsmal. Et spergsmal, som omhandlede par- og netvaerksterapi er udgaet, da litteraturen pa
omrédet pd ingen made var dekkende for det tilsigtede formél med spergsmalet, og en anbefaling pa
baggrund af den fundne litteratur derfor blev vurderet at vare meningslas.

Fortolkning af effektestimater

Effektestimater er vurderet statistisk signifikante, hvis p <0,05. Signifikansniveauet

kan ogsé afleses ud fra, hvorvidt 95 % konfidensintervallet indeholder verdien for ingen effekt. For
effektmélene relativ risiko og odds ratio vil dette vaere 1, mens det for gennemsnitlige forskelle og
standardiserede gennemsnitlige forskelle vil vere 0. Effektestimater'er ogsé vurderet med hensyn til, om de
er klinisk relevante. Outcomemal, der indebar et antal overspisninger og opkastninger, er vurderet klinisk
relevante, nar forskellen i reduktionen i bulimisk adfaerd var sa stor, at der vurderedes at veere enklar
helbredsmessig fordel for patienten ved den ene interventionsform frem for den anden.


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website

Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spergsmaél, denne kliniske retningslinje besvarer se venligst dokumentet
vedr. fokuserede spergsmal_her [indseet link].
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes styrke og
implikationer

Ved evidens velges en af de forste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens vaelges i stedet en
god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vare for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten vere sterk eller
svag/betinget. Der er saledes folgende fire typer af anbefalinger:

Stzerk anbefaling for 11
Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en staerk anbefaling for, nér der er palidelig €videns, der viser, at de samlede fordele
ved interventionen er klart sterre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en staerk anbefaling for:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen.
Implikationer:

o De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.

e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes, at fordelene ved
interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en
vaesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke 1 retning af en svag/betinget anbefaling for:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.

e Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.
Implikationer:

o De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.

o Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til patientens verdier og
praeferencer.



Svag/betinget anbefaling imod |
Ordlyd: Anvend kun ... efter nagje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er
dokumenterede skadevirkninger sdsom...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér ulemperne ved interventionen
vurderes at vere storre end fordelene, men hvor man ikke har hej tiltro til de estimerede effekter. Den
svage/betingede anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige
virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afgere.

Folgende vil treekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og skadelige
virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at veere marginalt storre end den gavnlige effekt.

e Patienternes praeferencer og vaerdier vurderes at variere veesentligt, eller de er ukendte.
Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil enske den.

e Klinikeren vil skulle bistd patienten med‘at treeffe en beslutning, der passer til patientens vaerdier og
praeferencer.

Stzerk anbefaling imod | |
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en steetrk anbefaling imod, nér der er der er hgj tiltro til, der viser, at de samlede
ulemper er klart sterre end fordelene. Det samme galder, hvis der er stor tiltro til, at en intervention er
nytteslos.

Folgende vil traekke 1 retning af en steerk anbefaling imod:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

e Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er lille.

e Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

e Patienternes verdier og preferencer er velkendte og ensartede imod interventionen.
Implikationer:

e De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.

e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger


http://www.gradeworkinggroup.org/

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at...

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der har udarbejdet den
kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod interventionen. En anbefaling om god
praksis anvendes, nér der ikke foreligger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de
evidensbaserede anbefalinger, uanset om de er staerke eller svage.



Bilag 8: S@gebeskrivelser og evidensvurderinger

Segebeskrivelser samt evidensvurderinger er offentliggjort pad Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

. Segebeskrivelser kan tilgds_her [indset link]

. AGREE-vurderinger kan tilgas her [indsaet link]

. AMSTAR-vurderinger kan tilgés her [indseet link]

. RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse af in- og

eksluderede studier kan tilgas_her [indsat link].
. Flowcharts kan tilgés_her [indsaet link]

Om nodvendigt kan der desuden linkes til narrative analyser etc.



Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegruppen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for non-farmakologisk behandling af unipolar depression bestar af folgende
personer:

Ane Bonnerup Vind (formand for arbejdsgruppen), overlege, Sundhedsstyrelsen

Poul Erik Buchholtz, ledende overlege, afdelingen for depression og angstlidelser, Aarhus
Universitetshospital, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab

Ellen Margrethe Christensen, overlaege, Psykiatrisk Center Kebenhavn, Rigshospitalet, udpeget af
Dansk Psykiatrisk Selskab

Annette Sofie Davidsen, speciallege i almen medicin. Forskningsenheden for Almen Praksis og
Afdeling for Almen Medicin, Institut for Folkesundhedsvidenskab, udpeget af Dansk Selskab for
Almen Medicin

llone Brit Dolmer, udviklingssygeplejerske, Aalborg Universitetshospital, udpeget af Dansk
Sygepleje Selskab

Torben Lindskov Hansen, overlaege, Psykiatrisk Center Kebenhavn, udpeget af
Depressionsforeningen som brugerreprasentant

Lene Nyboe Jacobsen, fysioterapeut, Institut for Klinisk Medicin, Region Midtjylland, udpeget af
Dansk Selskab for Fysioterapi

Hans Maorch Jensen, overlaege, Psykiatrisk Center Kebenhavn, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab

Kamilla Miskowiak, seniorforsker og psykolog, Kompetencecenter for Affektive Lidelser,
Psykiatrisk Center Kgbenhavn, udpeget af Dansk Psykolog Forening

Stine Bjerrum Moller, specialpsykolog, Psykiatrisk Center Nordsjelland, udpeget af Dansk Psykolog
Forening

Henrik Nordentoft, specialleege i almen medicin, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin
Christina Schacht-Magnussen, privatpraktiserende psykolog, udpeget af Dansk Psykolog Forening
Poul Videbech, overlege, Psykiatrisk Center Glostrup, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab

Louise Dahl Wulff, psykolog, Skovvanget, Regions Hovedstaden, udpeget af
Depressionsforeningen som brugerreprasentant

Fagkonsulenten Nicolai Ladegaard her som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, vaeret overordnet ansvarlig
for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til retningslinjen til dreftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet af en konkret sag,
ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke
er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer.
Habilitetserklaeringerne kan tilgés her [indset link].



Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter pa
omridet, og dens opgave har bestéet i at kommentere pd afgraensningen af og det faglige indhold i
retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for non-farmakologisk behandling af unipolar depression bestér af folgende
personer:

e Ane Bonnerup Vind (formand for arbejdsgruppen), overlaege, Sundhedsstyrelsen

e Steen Andersen, generalsekretar, Landsforeningen for spiseforstyrrelser og selvskade, udpeget af
Danske Patienter

e Frederik Brejl, nestformand, udpeget af Depressionsforeningen
e Jens Peter Dam Eckardt, chefanalytiker, udpeget af Bedre Psykiatri
e Maj Fjordside, konsulent, udpeget af KL

e Andrea Hermansen, medlem af LAP’s landsledelse, udpeget af Landsforeningen for tidligere og
nuverende psykiatribrugere (LAP)

e Knud Kristensen, landsformand, udpeget af SIND

e Anne Lindhardt, formand, udpeget-af Psykiatrifonden

e Thomas Pelman, overlege, udpeget af Region Syddanmark

e Marie Bussey Rask, seniorkonsulent, udpeget af Danske Regioner

e Sarah Bang Refberg, fuldmegtig, udpeget af Sundheds- og Aldreministeriet

e Sgren Riemann, kontorchef, Aalborg Universitetshospital, udpeget af Region Nordjylland
e Agnes Ringer, psykolog, Lyngby-Taarbaek Kommune, udpeget af KL

e Elisabeth Tehrani, overlege, Ambulatorium for mani og depression, Aarhus Universitetshospital,
udpeget af Region Midtjylland

e Peter Treufeldt, vicedirekter, Region Hovedstadens Psykiatri, udpeget af Region Hovedstaden

Sekretariat
Sekretariatet for begge grupper:

e Annette Wittrup Enggaard, projektleder fra december 2015, Sundhedsstyrelsen

e Karsten Juhl Jergensen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Nicolai Ladegaard, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Malene Kristine Nielsen, projektleder frem til november 2015, Sundhedsstyrelsen

o Karen Talbel Sigaard, segekonsulent



Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression har forud for
udgivelsen varet sendt 1 hering pa den offentlige haringsportal, og direkte blandt folgende heringsparter:

e Dansk Selskab for Almen Medicin

e Dansk Sygepleje Selskab

e Dansk Selskab for Fysioterapi

e Dansk Psykolog Forening

e Dansk Psykiatrisk Selskab

e Lagevidenskabelige Selskaber - LVS
e Landsforeningen af nuverende og tidligere psykiatribrugere
e Bedre Psykiatri

e Psykiatrifonden

e DepressionsForeningen

e Landsforeningen SIND

e Danske Patienter

e Danske Regioner

e KL

¢ Sundheds- og Aldreministeriet

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

e Esben Hougaard, psykolog og professor, Psykologisk Institut, Aarhus Universitet

o Helle Schoyen, overlege, Psykiatrisk Divisjon, Stavanger Universitetssjukehus



Bilag 10: Forkortelser og begreber

Liste over forkortelser og begreber er offentliggjort pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside, og kan tilgas her
[indseet link].
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