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Centrale budskaber 

1. Læsevejledning 

2. Indledning 

3. Tidlig opsporing 

God praksis (konsensus) 

Det er ikke god praksis at gennemføre systematisk tidlig opsporing af recidiv hos patienter med tidligere depression. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Sundhedspersoner i kontakt med patienter med tidligere depression eller anden risikoprofil bør være særligt opmærksomme på depressive 

symptomer, sådan at det sikres, at recidiv opdages og behandles adækvat. Anbefalingen går således alene på en systematisk opsporing, som 

også gennemføres i fravær af symptomer. 

Ved mistanke om depressiv symptomatolgi bør udredning for depression bygge på en grundig psykiatrisk og somatisk anamnese samt en 

klinisk psykiatrisk undersøgelse i henhold til ICD-10 med henblik på identifikation af andre psykiske lidelser samt anden komorbiditet som fx 

alkoholmisbrug eller misbrug af psykoaktive stoffer (7). 

Patienter med depression bør som led i behandlingen tilbydes psykoedukation om depression generelt, herunder risikoen for tilbagefald, så han 

eller hun er opmærksom på symptomer, der bør foranledige ny kontakt til praktiserende læge. Som forebyggelse af tilbagefald kan det konkret 

aftales med patienten, hvilke symptomer denne bør reagere på. Samtidig bør pårørende til en patient med depression tilbydes information 

omkring lidelsen. 

4. Fysisk træning 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde fysisk træning til patienter med let til moderat depression i kombination med vanlig behandling. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

De almindelige råd om fysisk aktivitet gælder i udgangspunktet også for patienter med depression. Det er dog vigtigt at være opmærksom på 

ikke at belaste en patient med depression med en forventning om fysisk træning i de tilfælde, hvor patienter oplever sig ude af stand til at 

honorere en sådan aktivitet. 

Det skønnes, at patienter i udgangspunktet må være motiverede for træning for at kunne profitere heraf. Samtidig vil en væsentlig del af 

behandlingen bestå i at facilitere og støtte op om motivationen hos patienterne. Planlægningen af den fysiske træning kan med fordel indgå i 

udarbejdelsen af en behandlingsplan i samarbejde mellem behandler og patient. 

Når patienten tilbydes deltagelse i en træningsaktivitet bør denne superviseres af sundhedsfagligt personale med kompetencer inden for 

træningsfysiologi og depression. 

5. Psykoterapi i kombination med farmakologisk behandling 
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Stærk anbefaling 

Tilbyd psykoterapi i kombination med farmakologisk behandling til patienter med depression af moderat til svær grad. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Effekten af en psykoterapeutisk intervention hviler på patientens accept og motivation for at indgå i et sådan arbejde. Patientens forestillinger 

og indstilling til at indgå i en sådan intervention bør derfor altid undersøges, og patientpræferencer i forhold til psykoterapeutisk metode bør 

så vidt muligt imødekommes. 

Det bør sikres, at tilbuddet om psykoterapi er manualiseret eller baseret på et velbeskrevet teoretisk fundament, og at der er mulighed for 

supervision af terapeuten. 

Overvej i samarbejde med patienten, hvornår det er hensigtsmæssigt at opstarte psykoterapeutisk behandling og tilpas den psykoterapeutiske 

intervention til lidelsens sværhedsgrad samt eventuelle kognitive vanskeligheder. 

6. Korttids psykodynamisk psykoterapi eller kognitiv adfærdsterapi? 

Svag anbefaling 

Korttids psykodynamisk psykoterapi og kognitiv adfærdsterapi kan begge tilbydes i behandlingen af moderat til svær 

depression, da der ikke er fundet grundlag for forskel i effekt i en direkte sammenligning. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Anbefalingen omhandler ikke, hvorvidt psykoterapi bør tilbydes, men alene den relative effekt i direkte sammenligningsstudier imellem de to 

udvalgte metoder. 

Ved tilbud om psykoterapi bør man informere om psykoterapiens metodiske grundlag, samt pågældende metodes evidensgrundlag og 

undersøge eventuelle præferencer fremsat af patienten for herved at imødekomme spørgsmål, opklare misforståelser og guide patienten i et 

velinformeret valg af behandlingsmetode. 

Det evidensbaserede metodevalg bør sikres faglig kvalitet ved at blive udført på et fagligt velfunderet niveau og med tilstrækkelig 

supervisionsmulighed til rådighed. 

7. Interpersonel psykoterapi vs. kognitiv adfærdsterapi 

Svag anbefaling 

Interpersonel psykoterapi og kognitiv adfærdsterapi kan begge tilbydes i behandlingen af moderat til svær depression, da 

der ikke er fundet grundlag for forskel i effekt i en direkte sammenligning. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Anbefalingen omhandler ikke, hvorvidt psykoterapi bør tilbydes, men alene den relative effekt i direkte sammenligningsstudier imellem de to 

udvalgte metoder. 

Ved tilbud om psykoterapi bør man informere om psykoterapiens metodiske grundlag, samt pågældende metodes evidensgrundlag og 

undersøge eventuelle præferencer fremsat af patienten for herved at imødekomme spørgsmål, opklare misforståelser og guide patienten i et 

velinformeret valg af behandlingsmetode. 

Det evidensbaserede metodevalg bør sikres faglig kvalitet ved at blive udført på et fagligt velfunderet niveau og med tilstrækkelig 

supervisionsmulighed til rådighed. 

8. Psykoterapi ved kronisk og medicinsk svært behandlelig depression 

National klinisk retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression - Sundhedsstyrelsen

5 of 67



Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde patienter med kronisk og medicinsk svært behandlelig depression at overgå til et psykoterapeutisk 

forløb. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Når der ikke ses remission af sygdom hos patienter med depression af moderat til svær grad, er det afgørende, at det sikres, at patienten er 

korrekt diagnosticeret og at patienten har modtaget relevante og sufficiente behandlingstilbud. Særlig vigtigt er det at overveje somatiske 

tilstande og rusmiddelmisbrug som mulige årsager til manglende respons og remission før skift af behandling. 

Hos patienter, som er korrekt diagnosticeret og som har modtaget relevante behandlingstilbud, men som fortsat har depression af moderat til 

svær grad efter 2 år, kan det som anført overvejes at overgå til psykoterapeutisk monoterapi. En løbende klinisk vurdering, herunder af 

suicidalrisiko er i den sammenhæng af afgørende vigtighed. 

Ved beslutning om seponering af antidepressiv medicin skal udtrapning foregå planlagt og monitoreret. For guidelines i forhold til udtrapning 

se vejledning fra Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) (1) . 

9. Mindfulness-træning som tilbagefaldsforebyggelse 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde patienter med moderat til svær depression, som er remitteret, mindfulness-træning som en 

tilbagefaldsforebyggende intervention. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Det bemærkes, at alle inkluderede forsøg omfatter patienter med 2 eller flere depressive episoder. 

Mindfulness-instruktører bør have den nødvendige erfaring og relevante kompetencer, samt løbende modtage supervision. 

10. Støttende samtaler/ samtaleterapi i tillæg til vanlig kontakt i almen praksis 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at overveje at tilbyde støttende samtaler/ samtaleterapi ved praktiserende læge til patienter med 

depression. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Alle patienter, der diagnosticeres med en depressiv lidelse og evt. opstartes i antidepressiv behandling, bør tilbydes løbende opfølgende 

kontakter ved den behandlingsansvarlige læge. Støttende samtaler, eller samtaleterapi ved læger i almen praksis, der er uddannet heri og 

modtager supervision, er et supplement hertil. 

Støttende samtaler/ samtaleterapi forankret i almen praksis må ikke stå i vejen for at patienter, som kunne have brug herfor, henvises med 

henblik på vurdering eller behandling i andet regi. 

11. Collaborative care 
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Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde collaborative care til patienter med depression frem for vanlig behandling. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Remark: Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Der skal altid pågå et samarbejde på tværs af sektorer, når det er relevant i det konkrete patientforløb. Anbefalingen omhandler evidensen for 

en særlig struktureret samarbejdsmodel. 

12. Baggrund 

13. Implementering 

14. Monitorering 

15. Opdatering og videre forskning 

16. Beskrivelse af anvendt metode 

17. Fokuserede spørgsmål 

18. Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer 

19. Søgebeskrivelse og evidensvurderinger 

20. Arbejdsgruppen og referencegruppen 

21. Forkortelser og begreber 

22. Referenceliste 
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1. Læsevejledning 

Retningslinjen er bygget op i to lag: 

1. Lag - Anbefalingen 

Stærk anbefaling for (Grøn) 

Der gives en stærk anbefaling for, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart større 

end ulemperne. Det betyder, at alle, eller næsten alle, patienter vil ønske den anbefalede intervention 

Stærk anbefaling imod (Rød) 

Der gives en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større 

end fordelene. Der anvendes også en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor 

sikkerhed er nyttesløs. 

Svag/betinget anbefaling for (Gul) 

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, når det vurderes, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne, 

eller den tilgængelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at 

skadevirkningerne er få eller fraværende. Denne anbefaling anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

Svag/betinget anbefaling imod (Orange) 

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når det vurderes, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, 

men hvor dette ikke er underbygget af stærk evidens. Denne anbefaling anvendes også, hvor der er stærk evidens for både gavnlige og 

skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afgøre. Ligeledes anvendes den også, når det vurderes, at 

patientens præferencer varierer. 

God praksis (Grå) 

God praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens, og bygger således på faglig konsensus blandt medlemmerne af 

arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. Da der er tale 

om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stærke 

eller svage. 

Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information 

 

2. Lag – Grundlaget for anbefalingen 

Klik på anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen 

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne. 

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens 

Kvaliteten af evidensen: 

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, men der er en mulighed for, 

at den er væsentligt anderledes 

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end den estimerede effekt 

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

estimerede effekt. 

 

Nøgleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om 

patientpræferencer. 

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstående elementer blev vægtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle 

anbefalings retning og styrke. 

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrørende behandlingen og oplysninger om eventuelle særlige patientovervejelser. 

Adaption: Såfremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle ændringer. 
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Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger. 

Referencer: Referenceliste for anbefalingen. 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres på GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation). 

For en hurtig og informativ intriduktion til GRADE anbefales følgende artikel G.Goldet, J.Howick. Understanding GRADE: an 

introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54. Se også: http://www.gradeworkinggroup.org. 

Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehåndbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de 

Nationale Kliniske Retningslinjer. 
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2. Indledning 

Formål 

Formålet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet høj kvalitet på tværs af landet, 

medvirke til hensigtsmæssige patientforløb og vidensdeling på tværs af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvæsenet. 

Depression udgør en betydelig sygdomsbyrde med såvel store personlige omkostninger for den enkelte som store samfundsmæssige og 

samfundsøkonomiske udfordringer. 

Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) har udarbejdet en national behandlingsvejledning med primært fokus på 

farmakologisk behandling af unipolar depression (1), hvorfor denne NKR afgrænses herfra. På denne baggrund ønsker 

Sundhedsstyrelsen at give evidensbaserede anbefalinger for behandling med nonfarmakologiske interventioner, både som supplement 

til den farmakologiske behandling og som enkeltstående behandlingsstrategi. 

Behandlingen af patienter med depression i Danmark finder sted på tværs af sektorer, hos praktiserende læger og psykologer, hos 

praktiserende speciallæger i psykiatri, i distriktspsykiatriske centre samt på psykiatriske afdelinger. Sundhedsstyrelsen ønsker at 

understrege at depression, ligesom andre psykiske lidelser, ikke lader sig lindre eller helbrede uden patientens aktive inddragelse og 

medvirken i behandlingen og uden samarbejde på tværs af faggrupper og sektorer. Samtidig må medinddragelse af patienternes 

pårørende aktivt søges under alle faser af behandlingen. 

Afgrænsning af patientgruppe 

Denne retningslinje omhandler unipolar depression hos voksne. Depressive episoder i forbindelse med bipolar lidelse vil således ikke 

blive adresseret i denne retningslinje. 

Depression er i retningslinjen afgrænset som lidelser inden for F30-området i WHO’s sygdomsklassifikation, International Classification 

of Diseases (ICD), aktuelt ICD-10 (2), men i nogle tilfælde er den undersøgte litteratur baseret på diagnostik efter ICD-8 eller den 

amerikanske Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), enten DSM-III (3), DSM-III-R (4), DSM-IV (5) eller nyere 

versioner (6). Ved mistanke om depressiv symptomatologi bør udredning for depression bygge på en grundig psykiatrisk og somatisk 

anamnese samt en klinisk psykiatrisk undersøgelse i henhold til ICD-10 med henblik på identifikation af andre psykiske lidelser samt 

anden komorbiditet som fx alkoholmisbrug eller misbrug af psykoaktive stoffer (7). 

I udgangspunktet dækker retningslinjen depression af let til svær grad. Det er specificeret i det enkelte kapitel, når en anbefaling ikke er 

gældende for alle sværhedsgrader (let, moderat, svær). 

Målgruppe/brugere 

Målgruppen for retningslinjen er sundhedspersoner, som udreder, diagnosticerer, plejer og behandler mennesker med depression, dvs. 

læger, psykologer, sygeplejersker, ergoterapeuter og fysioterapeuter m.fl. Retningslinjen kan desuden tjene til information for andre 

involverede parter, herunder personer med depressiv lidelse og deres pårørende samt beslutningstagere i det regionale psykiatriske 

behandlingssystem. 

Emneafgrænsning 

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgrænsede kliniske problemstillinger 

(’punktnedslag i patientforløbet’). Disse problemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de områder, hvor det er vigtigst 

at få afklaret evidensen. 

Det understreges, at retningslinjen ikke udgør en udtømmende 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 være behov for en tværfaglig indsats i behandlingen 

og kombination af forskellige tiltag. Fokus for nationale kliniske retningslinjer er imidlertid evidensbaserede anbefalinger af specifikke 

sundhedsfaglige ydelser. 
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Denne NKR omhandler primært psykoterapeutiske interventioner. Hertil blev det vurderet vigtigt at afsøge evidensen for gavnlige og 

skadelige virkninger ved tidlig opsporing af depression hos en specificeret højrisikogruppe, samt effekten af fysisk træning i 

behandlingen af depression. 

Retningslinjen beskæftiger sig ikke med farmakologiske interventioner overfor unipolar depression, idet dette emne nyligt er blevet 

behandlet i RADS-samarbejdet. Retningslinjen afgrænser sig, primært på baggrund af rammen for arbejdet, yderligere fra biologiske 

non-farmakologiske interventioner, f.eks. elektro-konvulsiv terapi (ECT), transkraniel magnetstimulation (TMS) og vagus nerve 

stimulation (VNS). 

Retningslinjen beskæftiger sig således med udvalgte dele af udrednings- og behandlingsforløbet. Arbejdsgruppen har valgt at fokusere 

på de områder, hvor den har skønnet at behovet for at afklare evidensen har været størst. Følgende ni fokuserede spørgsmål er 

undersøgt: 

 

• Bør personer tidligere diagnosticeret med depression tilbydes tidlig opsporing for recidiv? 

 

• Bør patienter diagnosticeret med depression af let til moderat grad tilbydes fysisk træning i kombination med vanlig behandling? 

 

• Bør patienter med depression af moderat til svær grad behandles med psykoterapeutisk samtalebehandling i kombination med 

farmakologisk behandling? 

 

•  Bør patienter med depression af moderat til svær grad tilbydes korttids psykodynamisk psykoterapi eller kognitiv adfærdsterapi 

(KAT)? 

 

• Bør patienter med depression af moderat til svær grad tilbydes interpersonel psykoterapi (IPT) eller kognitiv adfærdsterapi (KAT)? 

 

• Bør patienter med kronisk og medicinsk svært behandlelig depression overgå til psykoterapeutisk monobehandling? 

 

•  Bør patienter med depression af moderat til svær grad, som er remitteret, tilbydes mindfulness-træning i kombination med 

farmakologisk behandling for at forebygge tilbagefald? 

 

• Bør patienter med depression af let til moderat grad tilbydes samtaleterapi i almen praksis? 

 

• Bør patienter med depression tilbydes collaborative care frem for vanlig behandling? 

Til at vurdere effekten af de undersøgte behandlingsformer har arbejdsgruppen udvalgt centrale outcomes (udfald), som retningslinjen 

fokuserer på. Der vil derfor være outcomes, som bliver rapporteret i forskningsartiklerne, men som ikke er medtaget i denne 

retningslinje. 

Patientperspektivet 

Det er vigtigt, at patientens værdier og præferencer løbende inddrages i patientforløbet. 

Der er i udarbejdelsen af retningslinjen lagt stor vægt på inddragelse af brugere og patientperspektivet har været søgt repræsenteret 

ved flere tiltag. To af arbejdsgruppens medlemmer har brugererfaringer af relevans for retningslinjen. Der blev derudover ved opstarten 

af arbejdsgruppens arbejde afholdt et ’spejlmøde’ med deltagelse af tre personer med en aktuel eller tidligere depression. Spejlmødet 

blev faciliteret af Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvæsenet, og havde til formål at hjælpe arbejdsgruppen til at vælge et 

relevant fokus for retningslinjen og relevante outcomes for de fokuserede spørgsmål. Derudover har repræsentanter fra foreningerne 

SIND, Depressionsforeningen, Psykiatrifonden, Bedre Psykiatri samt Landsforeningen af nuværende og tidligere psykiatribrugere siddet 

med i referencegruppen. Udkastet til den færdige retningslinje har endvidere været i bred offentlig høring, hvor alle har haft mulighed 

for at afgive høringssvar. Se medlemmerne af arbejds- og referencegruppen i afsnittet "Søgebeskrivelse og evidensvurderinger". 

Rationale for ikke at opdatere i 2019 

SST har på baggrund af tilbagemeldinger fra faglige selskaber, samt en overordnet litteratursøgning, besluttet ikke at opdatere 

retningslinjen i 2019. Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje år. 
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3. Tidlig opsporing 

Fokuseret spørgsmål 1: Bør personer tidligere diagnosticeret med depression tilbydes systematisk tidlig opsporing for recidiv i almen 

praksis? 

Op imod halvdelen af alle patienter med symptomer svarende til en depressiv lidelse, erkendes ikke som sådan ved konsultation ved 

egen læge; bl.a. fordi de præsenterer sig med fysiske symptomer (8,9). En uerkendt og ubehandlet depressiv episode er uønsket, 

idet effektiv behandling er tilgængelig og en ubehandlet depression bl.a. er associeret med en forringet livskvalitet og en øget risiko for 

selvmord (10). 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 på det hensigtsmæssige i en særlig opmærksomhed på risikogrupper, idet incidensen her 

er større og derved i teorien øger det forventede udbytte af den systematiske opsporing (11-13). Én sådan risikogruppe er patienter 

med en tidligere depression, der selvstændigt og i særlig grad øger risikoen for endnu en episode (14). 

Arbejdsgruppen ønsker at afklare, om en systematisk indsats for tidlig opsporing af depression hos tidligere deprimerede patienter kan 

hjælpe til hurtigere identifikation af patienter i en akut depressiv periode med henblik på opstart af relevant behandling, og samlet set 

bidrage til, at det går patienterne bedre. Ved tidlig opsporing forstås regelmæssig opsporing i op til 5 år efter sidste depressive episode. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under "God praksis". 

Nøgleinformationer 

God praksis (konsensus) 

Det er ikke god praksis at gennemføre systematisk tidlig opsporing af recidiv hos patienter med tidligere depression. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Sundhedspersoner i kontakt med patienter med tidligere depression eller anden risikoprofil bør være særligt opmærksomme på depressive 
symptomer, sådan at det sikres, at recidiv opdages og behandles adækvat. Anbefalingen går således alene på en systematisk opsporing, som 
også gennemføres i fravær af symptomer. 

Ved mistanke om depressiv symptomatolgi bør udredning for depression bygge på en grundig psykiatrisk og somatisk anamnese samt en 
klinisk psykiatrisk undersøgelse i henhold til ICD-10 med henblik på identifikation af andre psykiske lidelser samt anden komorbiditet som fx 
alkoholmisbrug eller misbrug af psykoaktive stoffer (7). 

Patienter med depression bør som led i behandlingen tilbydes psykoedukation om depression generelt, herunder risikoen for tilbagefald, så 
han eller hun er opmærksom på symptomer, der bør foranledige ny kontakt til praktiserende læge. Som forebyggelse af tilbagefald kan det 
konkret aftales med patienten, hvilke symptomer denne bør reagere på. Samtidig bør pårørende til en patient med depression tilbydes 
information omkring lidelsen. 

De potentielle gavnlige virkninger ved tidlig opsporing i form af tidlig identifikation af kliniske symptomer og hurtig iværksat 

relevant behandling forbliver udokumenteret. Tilbage står risikoen for falsk-positive fund, der kan danne grundlag for en 

unødig behandling med kendte potentielle bivirkninger. Endelig kan det virke stigmatiserende at blive underlagt en løbende 

indsats omkring tidlig opsporing, der også kan bidrage til at fastholde en sygerolle. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Der er ikke fundet evidens for dette fokuserede spørgsmål. 

Kvaliteten af evidensen 

Der skønnes at være patientpræference overvejende imod at indgå i systematisk 

tidlig opsporing. 

Patientpræferencer 
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Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på de potentielle skadelige virkninger af systematisk tidlig opsporing. Formålet 

med interventionen er at undgå underdiagnostik og sen diagnostik, men man risikerer i stedet at forårsage 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 på konsensus i arbejdsgruppen, da der ikke foreligger evidens. 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne personer med en eller flere depressive episoder bag sig af let til svær grad. 

Intervention:  Tidlig opsporing for depressiv lidelse regelmæssigt i almen praksis i op til 5 år efter sidste episode. 

Sammenligning:  Vanlig behandling/ treatment as usual 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (13), der lå til grund for en canadisk guideline 
omhandlende de gavnlige og skadelige effekter af screening for depression blandt voksne (15). 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 øvrigt. En opdaterende litteratursøgning fandt 
ingen relevante studier. Flow charts findes på sst.dk. Den canadiske guideline (15) valgte med hensynstagen til de mulige 
negative effekter af screening - herunder falsk-positive fund og følgende ubegrundet behandling med potentielle negative 
bivirkninger til følge - at anbefale imod systematisk screening ved risikogrupper. 
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4. Fysisk træning 

Fokuseret spørgsmål 2:  Bør patienter diagnosticeret med depression af let til moderat grad tilbydes fysisk træning i kombination med 

vanlig behandling? 

På trods af de mange forskellige medicin- og psykoterapimuligheder der er tilgængelige, forbliver depression en udfordrende lidelse at 

behandle. Kun ca. en tredjedel af patienter med depression opnår remission ved det først afprøvede antidepressivum og en 

betydelig gruppe viser sig ikke at opnå respons ved behandling med flere forskellige typer antidepressiv medicin (16). Nævnte forhold 

understreger behovet for effektive nonfarmakologiske interventioner uden skadevirkninger, der kan kombineres med vanlig behandling. 

Fysisk træning har igennem længere tid været undersøgt for sin antidepressive effekt. Arbejdsgruppen ønsker at afklare, hvorvidt fysisk 

træning i kombination med vanlig behandling er en effektiv behandling til patienter med let til moderat depression. Med fysisk træning 

menes en superviseret fysisk aktivitet minimum 1 gang pr. uge over minimum 6 uger af let til høj intensitet. Ved vanlig behandling 

forstås antidepressiv medikamentel behandling eller psykoterapeutisk samtalebehandling enten som monobehandling eller som 

kombinationsbehandling. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under "Anbefaling". 

Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at træning i kombination med farmakologisk behandling har effekt på 

responsraten, og at fysisk aktivitet generelt er forbundet med positive effekter på befolkningsniveau. Anbefalingen er svag, idet de 

fundne effekter er små, fysisk træning skønnes at være præferencefølsomt, og kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde fysisk træning til patienter med let til moderat depression i kombination med vanlig behandling. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

De almindelige råd om fysisk aktivitet gælder i udgangspunktet også for patienter med depression. Det er dog vigtigt at være opmærksom 
på ikke at belaste en patient med depression med en forventning om fysisk træning i de tilfælde, hvor patienter oplever sig ude af stand til at 
honorere en sådan aktivitet. 

Det skønnes, at patienter i udgangspunktet må være motiverede for træning for at kunne profitere heraf. Samtidig vil en væsentlig del af 
behandlingen bestå i at facilitere og støtte op om motivationen hos patienterne. Planlægningen af den fysiske træning kan med fordel indgå i 
udarbejdelsen af en behandlingsplan i samarbejde mellem behandler og patient. 

Når patienten tilbydes deltagelse i en træningsaktivitet bør denne superviseres af sundhedsfagligt personale med kompetencer inden for 
træningsfysiologi og depression. 

Træning som tillæg til farmakologisk behandling havde effekt på responsrate. Der blev ikke fundet forskel i frafald imellem de to 

interventioner. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Kvaliteten af evidensen 

Deltagelse i fysisk træning skønnes at være præferencefølsomt. 

Patientpræferencer 
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Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne diagnosticeret med let til moderat depression. 

Intervention:  Fysisk træning som add-on til vanlig behandling. 

Sammenligning:  Vanlig behandling/treatment as usual: monoterapi eller kombinationsbehandling; medicinsk og 

psykoterapi 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (17), hvorfra der blev brugt 9 sammenligninger fra 
7 randomiserede kontrollerede studier (RCT) (18-24) , n=496. Disse blev suppleret med 3 RCT (25-27) fra en opdateret 
søgning, n=336. Evidensgrundlaget er således 10 RCT publiceret i 12 artikler, n=832. Flow charts findes på sst.dk. 

De inkluderede studier var RCT, der sammenlignede træning i kombination med farmakologisk behandling overfor 
farmakologisk behandling alene. Der blev således ikke identificeret studier, hvor kontrolinterventionen var andet end 
farmakologisk behandling. Interventionen bestod af superviseret fysisk træning af en varighed af 2 uger til 12 måneder. Alle 
studierne fraset ét (23) anvendte aerob træning. Ét studie kombinerede pulstræning med styrketræning (26) . To studier 
inkluderede indlagte patienter (18,27), mens to andre studier fokuserede på ambulante patienter (21,22) . 
Depressionssværhedsgrad for de inkluderede patienter gik fra let til svær. 
For de tre kritiske outcomes, livskvalitet, funktionsevne og remissionsrate, sås ingen forskelle imellem de to interventioner. 
Kvaliteten af evidensen var samlet set meget lav, da flere studier havde utilstrækkelig 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 på respons til fordel for træning i kombination med farmakologisk 
behandling. Med hensyn til frafald var de to interventioner jævnbyrdige. For de øvrige vigtige outcomes, farmakologisk 
behandling og arbejdsfastholdelse blev der ikke fundet nogen evidens. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Farmakologisk 
behandling 

(pharmaceutical 

treatment) 
Længste follow-up 

min ½ år 

6  Vigtig 

Ingen data på dette 
outcome. 

Remissionsrate 

(remission) 
Endt behandling 

9  Kritisk 

Relative risiko 1.2 
(CI 95% 0.91 — 1.58) 

Baseret på data fra 368 

patienter i 5 studier. 1 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 92 flere per 1.000 

( CI 95% 41 færre — 266 flere ) 

458 
per 1.000 

550 
per 1.000 

Lav 
Nedgradering på 
grund af alvorlig 

risiko for bias samt 
upræcise 

effektestimater 

Arbejdsfastholde
lse (employment) 

Længste follow-up 
min ½ år 

6  Vigtig 

Ingen data på dette 
outcome. 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Daley 2015, Blumenthal 1999, delaCerda 2011, Pfaff 2014, Mota 

Pereira 2011. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Pfaff 2014, Kerling 2015, Mota Pereira 2011, Mather 2002. 

Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Pilu 2007, Mota Pereira 2011, Kerling 2015, Daley 2015, Schuch 

2011, Pfaff 2014, Mather 2002, Veale 1992, Blumenthal 1999. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til 

interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Daley 2015, Blumenthal 1999. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

5. Risiko for bias: Alvorligt. 

6. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Pilu 2007, Mota Pereira 2011, Daley 2015. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

Responsrate 

(response) 
Efter endt 
behandling 

6  Vigtig 

Relative risiko 1.45 
(CI 95% 1.09 — 1.94) 

Baseret på data fra 313 

patienter i 4 studier. 2 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 157 flere per 1.000 

( CI 95% 31 flere — 328 flere ) 

349 
per 1.000 

506 
per 1.000 

Moderat 
Nedgradering på 
grund af alvorlig 

risiko for bias 

Frafald (All-cause 

discontinuation) 
Efter endt 
behandling 

6  Vigtig 

Relative risiko 1.27 
(CI 95% 0.79 — 2.05) 

Baseret på data fra 622 

patienter i 9 studier. 3 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 23 flere per 1.000 

( CI 95% 18 færre — 88 flere ) 

84 
per 1.000 

107 
per 1.000 

Lav 
Nedgradering på 
grund af alvorlig 

risiko for bias samt 
på grund af 

alvorlig upræcise 

effektestimater 

Livskvalitet 

(quality of life) 
Endt behandling 

9  Kritisk 

Baseret på data fra: 163 

patienter i 2 studier. 4 

(Randomiserede studier) 

Forskel: SMD 0.13 højere 
( CI 95% 0.18 lavere — 0.44 højere ) 

Moderat 
Nedgradering på 
grund af alvorlig 

risiko for bias. 5 

Funktionsevne 
(level of 

functioning) 
Længste follow-

up, min. ½ år 

9  Kritisk 

Baseret på data fra: 137 

patienter i 3 studier. 6 

(Randomiserede studier) 

Forskel: SMD 2.3 højere 
( CI 95% 0.05 lavere — 4.65 højere ) 

Meget lav 
Nedgradering på 
grund af alvorlig 
risiko for bias, på 
grund af alvorlig 

inkonsistente 
resultater, på 

grund af alvorlig 

publikationsbias. 
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5. Psykoterapi i kombination med farmakologisk behandling 

Fokuseret spørgsmål 3: Bør patienter med depression af moderat til svær grad tilbydes psykoterapeutisk samtalebehandling i 

kombination med farmakologisk behandling? 

Antidepressiv farmakologisk monobehandling og psykoterapeutisk monobehandling har begge vist sig som effektive behandlingsformer 

af depression (29,30) . 

Kombinationsbehandling har demonstreret øget effekt over monobehandling, men man har ofte ikke fulgt patienterne ud over 

interventionens afslutning. Arbejdsgruppen ønsker at afklare langtidseffekterne ved kombinationsbehandling bestående af antidepressiv 

farmakoterapi og psykoterapi. Psykoterapi med en varighed på typisk 12-20 sessioner inden for modaliteterne, kognitiv adfærdsterapi 

(KAT), interpersonel psykoterapi (IPT) og korttidsorienteret psykodynamisk psykoterapi ønskes taget i betragtning. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under "Anbefaling". 

Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at psykoterapi i kombination med 

farmakologisk behandling havde moderat til stor effekt på livskvalitet, remissionsrate og 

recidivrate. Der var ingen rapporterede skadevirkninger. Området vurderes 

præferencefølsomt, idet ikke alle patienter vil ønske at opstarte et psykoterapeutisk 

behandlingsforløb. Anbefalingen er stærk, da kvaliteten af evidensen er moderat. 

Stærk anbefaling 

Tilbyd psykoterapi i kombination med farmakologisk behandling til patienter med depression af moderat til svær grad. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Effekten af en psykoterapeutisk intervention hviler på patientens accept og motivation for at indgå i et sådan arbejde. Patientens 
forestillinger og indstilling til at indgå i en sådan intervention bør derfor altid undersøges, og patientpræferencer i forhold til 
psykoterapeutisk metode bør så vidt muligt imødekommes. 

Det bør sikres, at tilbuddet om psykoterapi er manualiseret eller baseret på et velbeskrevet teoretisk fundament, og at der er mulighed for 
supervision af terapeuten. 

Overvej i samarbejde med patienten, hvornår det er hensigtsmæssigt at opstarte psykoterapeutisk behandling og tilpas den 
psykoterapeutiske intervention til lidelsens sværhedsgrad samt eventuelle kognitive vanskeligheder. 

Psykoterapi i kombination med farmakologisk behandling var mere effektiv end farmakologisk monobehandling i forhold til de 

tre kritiske outcomes, livskvalitet, remissionsrate og recidivrate. Der blev ikke identificeret nogen skadevirkninger. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Kvaliteten af evidensen var moderat. 

Kvaliteten af evidensen 

Der kan være præferencefølsomhed for såvel det at modtage terapi, som for formen af tilbudt terapi. Der kan også være 

forskellige præferencer på forskellige tidspunkter. 

Patientpræferencer 
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Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne med moderat til svær depression. 

Intervention:  Psykoterapi med en varighed på typisk 12-20 sessioner. Flg. psykoterapeutiske metoder afsøges for 

effektstudier: KAT, interpersonel psykoterapi (IPT), korttidsorienteret psykodynamisk psykoterapi. 

Sammenligning:  Monobehandling ved farmakoterapi 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er en guideline (31), hvorfra der blev brugt 13 randomiserede studier 
(32-44), n=511. Disse blev suppleret med 4 randomiserede studier (45-47) fra en opdateret søgning, n=1019. 
Evidensgrundlaget er således 17 randomiserede forsøg, n=1530. Flow charts findes på sst.dk. 

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod af psykoterapi i kombination med 
farmakologisk behandling. De inkluderede psykoterapeutiske behandlingsmodaliteter var KAT (35,36,39,41,42) , IPT 
(32,33,40,43,44) eller kortidspsykoterapeutisk psykoterapi (34,37,38). Kombinationsbehandlingen blev holdt op over for 
kontrolinterventionen, der bestod af antidepressiv farmakologisk 17 monobehandling. Den psykoterapeutiske 
behandlingsvarighed varierede imellem studierne fra 12 sessioner (48) og op til 19 måneder med ugentlige konsultationer 
(45). Den psykoterapeutiske behandling var individuel med undtagelse af ét studie, der leverede interventionen i et 
gruppeformat (46). Populationen var patienter med depression af moderat til svær grad. Der blev inden for de enkelte 
studier og imellem studierne inkluderet patienter med stor variation i deres sygehistorie således, at evidensgrundlaget både 
bygger på patienter med en enkeltstående depressiv episode (37,43) og ambulante patienter med periodisk depression 
(33,34,39) samt indlagte patienter med kronisk eller tilbagevendende depression (44,45) . Endelig var nogle patienter ikke 
medicineret ved starten af forsøget, mens andre var i en igangværende antidepressiv farmakologisk behandling ved tillæg af 
psykoterapeutisk samtalebehandling. Endelig fokuserede ét studie på ældre (65-85 år) (42) og ét studie undersøgte alene 
kvinder med en fødselsdepression (46) . 
Der blev fundet moderate til store effekter på de kritiske outcomes, livskvalitet, remissionsrate og recidivrate, til fordel for 
psykoterapi i kombination med farmakologisk behandling. For de vigtige outcomes sås tilsvarende effekter mellem de to 
interventioner for selvmordsadfærd, hospitalsindlæggelser og frafald. Der blev ikke fundet evidens for arbejdsfastholdelse 
og responsrate. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 

Comparator 
Farma 

monobehandlin
g 

Intervention 
Psykoterapi add 

on farma 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Remissionsrate 
(rate of 

remission) 
Efter endt 
behandling 

9  Kritisk 

Relative risiko 1.29 
(CI 95% 1.1 — 1.51) 

Baseret på data fra 1,244 

patienter i 13 studier. 1 Forskel: 138 flere per 1.000 

( CI 95% 49 flere — 243 flere ) 

475 
per 1.000 

613 
per 1.000 Moderat 

Problemer med 

blinding 

Selvmordsadfær
d (suicidal 

behaviour) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

6  Vigtig 

Relative risiko 0.89 
(CI 95% 0.34 — 2.35) 

Baseret på data fra 601 

patienter i 4 studier. 2 Forskel: 3 færre per 1.000 

( CI 95% 17 færre — 35 flere ) 

26 
per 1.000 

23 
per 1.000 

Lav 
Problemer med 
blinding samt et 

bredt KI. 

Hospitalsindlægg
elser 

(hospitalisation) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

Relative risiko 0.63 
(CI 95% 0.38 — 1.06) 

Baseret på data fra 523 

patienter i 3 studier. 3 
Forskel: 48 færre per 1.000 

130 
per 1.000 

82 
per 1.000 

Moderat 
Problemer med 

blinding 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 

Comparator 
Farma 

monobehandlin
g 

Intervention 
Psykoterapi add 

on farma 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Simons 1986, deJonghe 2001, Zu 2014, Bellino 2006, Hollon 2014, 

Sirey 2005, Wiles 2013, Schramm 2008, Miller 1989, Milgrom 2015, Maina 2010, Maina 2009, Hollon 1992. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Miller 1989, Hollon 2014, Weissman 1981, Hollon 1992. 

Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Hollon 2014, Weissman 1981, Schramm 2008. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

5  Vigtig 
( CI 95% 81 færre — 7 flere ) 

Frafald (All-cause 

discontinuation) 
Ved 

interventionens 
afslutning 

4  Vigtig 

Relative risiko 0.78 
(CI 95% 0.58 — 1.04) 

Baseret på data fra 1,637 

patienter i 9 studier. 4 Forskel: 55 færre per 1.000 

( CI 95% 105 færre — 11 flere ) 

250 
per 1.000 

195 
per 1.000 

Lav 
Problemer med 
blinding samt en 

høj heterogenitet 

Recidivrate 

(relapse) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

9  Kritisk 

Relative risiko 0.55 
(CI 95% 0.38 — 0.81) 

Baseret på data fra 363 

patienter i 6 studier. 5 Forskel: 327 færre per 1.000 

( CI 95% 455 færre — 139 færre ) 

731 
per 1.000 

404 
per 1.000 Moderat 

Problemer med 

blinding 

Responsrate 
(rate of 

response) 
Efter endt 
behandling 

 

Vi fandt ingen studier, der 
opgjorde (forekomst af) 

responsrate (rate of 
response) 

Arbejdsfastholde
lse (maintaining 

employment) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

4  Vigtig 

Vi fandt ingen studier, der 
opgjorde (forekomst af) 

arbejdsfastholdelse 
(maintaining employment) 

Livskvalitet 
(quality of life) 

(længste follow-

up) 

9  Kritisk 

Baseret på data fra: 389 

patienter i 1 studier. 6 
Forskel: MD 3.5 højere 

( CI 95% 0.85 højere — 6.15 højere ) 

41.1 44.6 Moderat 
Problemer med 
blinding samt 

upræcist 

effektestimat 
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4. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Zu 2014, Hollon 1992, Maina 2010, Sirey 2005, deJonghe 2001, 

Bellino 2006, Hollon 2014, Zu 2014, Wiles 2013, Schramm 2007. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til 

interventionen. 

5. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Hollon 2014, Maina 2009, Miller 1989, Simons 1986, Schramm 

2008, Maina 2010. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

6. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Wiles 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

brugt til interventionen. 
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6. Korttids psykodynamisk psykoterapi eller kognitiv adfærdsterapi? 

Fokuseret spørgsmål 4: Bør patienter med depression af moderat til svær grad tilbydes korttids psykodynamisk psykoterapi eller 

kognitiv adfærdsterapi (KAT)? 

Kognitiv adfærdsterapi (KAT), har etableret sig som en evidensbaseret intervention i forhold til en række psykiske lidelser, herunder 

unipolar depression. En nylig gennemført metaanalyse har fundet moderate effektstørrelser, -0,78 (-0,91; -0,64), til fordel for KAT, i 

forhold til venteliste kontrol (29) . Korttids psykodynamisk psykoterapi har ligeledes demonstreret effekt i behandlingen af depression 

med moderat effektstørrelse, -0,72 (-1,02; -0,41), rapporteret i samme studie (29) . Begge metoder er således effektive interventioner i 

forhold til depression og i flere undersøgelser fundet ligeværdige med medicinsk behandling (49,50). Arbejdsgruppen ønsker en direkte 

sammenligning af de to metoder i forhold til behandlingseffekten af moderat til svær depression, med henblik på at afklare, om der er 

grund til at foretrække den ene type terapi frem for den anden. 

Ved korttidsinterventioner forstås behandlinger, der strækker sig over 12 til 25 sessioner. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under "Anbefaling". 

Nøgleinformationer 

Svag anbefaling 

Korttids psykodynamisk psykoterapi og kognitiv adfærdsterapi kan begge tilbydes i behandlingen af moderat til svær depression, 

da der ikke er fundet grundlag for forskel i effekt i en direkte sammenligning. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

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

Ved tilbud om psykoterapi bør man informere om psykoterapiens metodiske grundlag, samt pågældende metodes evidensgrundlag og 
undersøge eventuelle præferencer fremsat af patienten for herved at imødekomme spørgsmål, opklare misforståelser og guide patienten i et 
velinformeret valg af behandlingsmetode. 

Det evidensbaserede metodevalg bør sikres faglig kvalitet ved at blive udført på et fagligt velfunderet niveau og med tilstrækkelig 
supervisionsmulighed til rådighed. 

Der ses ingen forskel i effekt mellem de to interventioner på nogen af de valgte outcomes. 

Eventuelle skadelige virkninger forbundet med psykoterapi skønnes ikke forskellig mellem de to behandlingsformer. Der var 

ingen forskel imellem de to grupper mht. frafald. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Kvaliteten af evidensen 

Det skønnes at patientens værdier og præferencer i nogen grad vil have indflydelse på valget mellem psykodynamisk 

psykoterapi eller KAT. 

Patientpræferencer 
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Rationale 

Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der ikke ses forskel i effekt mellem psykodynamisk psykoterapi og KAT 

på de valgte outcomes. Anbefalingen er svag, fordi kvaliteten af evidensen er meget lav. Anbefalingen omhandler udelukkende 

valget mellem to typer psykoterapi og peger ikke på en svag anbefaling for psykoterapi generelt, jf. fokuserede spørgsmål nr. 3. 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne personer med moderat til svær depression. 

Intervention:  Psykodynamisk psykoterapi, korttids 

Sammenligning:  Kognitiv adfærdsterapi (CBT) 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (51) hvorfra der blev brugt 3 randomiserede 
forsøg (52-54), n=588. Den opdaterende litteratursøgning, identificerede ét randomiseret kontrolleret studie (55), n=341. 
Flow charts findes på sst.dk. 

Patientgruppen var voksne mænd og kvinder med depression af moderat til svær grad. Ét studie inkluderede alene kvinder 
med postpartum depression (52) og ét studie undersøgte specifikt ældre med depression (>60 år) (54) . Varighed af 
behandlingen på tværs af de inkluderede studier og metoder var 16-20 sessioner. Behandlingen bestod hhv. af 
psykodynamisk psykoterapi og kognitiv adfærdsterapi. Ét studie var uden en aktiv adfærdskomponent i den kognitive terapi 
(54) . 

Der sås overordnet ingen forskel på effekt mellem to de metoder på de to kritiske outcomes, livskvalitet og remissionsrate. 
Der var ligeledes ingen forskel i effekt på de vigtige outcomes, frafald og responsrate. Der blev ikke fundet evidens for de 
øvrige kritiske outcomes, recidivrate og funktionsevne, for følgende vigtige outcomes, arbejdsfastholdelse, selvmordsadfærd 
og hospitalsindlæggelser i de inkluderede studier. Kvaliteten af evidensen, der direkte sammenligner de to metoder, er 
dermed samlet set meget lav. En hovedårsag hertil er, at to af de kritiske outcomes ikke kunne estimeres og at 
psykoterapiforskning i sagens natur indebærer, at blinding af patienter og terapeuter ikke er mulig. Hertil var der usikkerhed 
omkring randomiseringen i to studier (53,54) . 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Recidiv (relapse) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

4  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Arbejdsfastholde
lse (maintaining 

employment) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

4  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Selvmordsadfær
d (suicidal 

behaviour) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

National klinisk retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression - Sundhedsstyrelsen

22 of 67

https://www.sst.dk/


Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

4  Vigtig 

Hospitalsindlægg
elser (antal) 

(hospitalisation) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

5  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Remissionsrate 
(rates of 

remission) 
Efter endt 
behandling 

9  Kritisk 

Relative risiko 0.98 
(CI 95% 0.79 — 1.22) 

Baseret på data fra 433 

patienter i 4 studier. 1 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 8 færre per 1.000 

( CI 95% 88 færre — 91 flere ) 

414 
per 1.000 

406 
per 1.000 

Lav 
Mange uklare risk 
of bias items samt 

manglende 
blinding af 

behandlere 

Frafald (All-cause 

discontinuation) 
Efter endt 
behandling 

4  Vigtig 

Relative risiko 1.18 
(CI 95% 0.53 — 2.6) 

Baseret på data fra 561 

patienter i 4 studier. 2 Forskel: 43 flere per 1.000 

( CI 95% 116 færre — 396 flere ) 

248 
per 1.000 

292 
per 1.000 

Meget lav 
Mange uklare risk 

of bias items, 
manglende 
blinding af 

behandlere samt 
bredt 

konfidensinterval 

Responsrate 
(rates of respons) 

Efter endt 
behandling 

4  Vigtig 

Relative risiko 0.92 
(CI 95% 0.68 — 1.25) 

Baseret på data fra 294 

patienter i 2 studier. 3 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 31 færre per 1.000 

( CI 95% 121 færre — 91 flere ) 

373 
per 1.000 

342 
per 1.000 

Lav 
Manglende 
blinding af 

behandlere 

Livskvalitet 

(quality of life) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

9  Kritisk 

Baseret på data fra: 61 

patienter i 1 studier. 4 

(Randomiserede studier) 

Forskel: MD 0.3 flere 
( CI 95% 7.32 færre — 7.92 flere ) 

Meget lav 
Mange uklare risk 

of bias items 

Funktionsevne 
(level of 

functioning) 
(længste follow-

up) 

CI 95% 
Vi fandt ingen evidens til 

dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Thompson 1987, Cooper 2003, Driessen 2013, Gallagher 

Thompson 1994. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Thompson 1987, Driessen 2013, Cooper 2003, Gallagher 

Thompson 1994. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Driessen 2013, Thompson 1987. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Thompson 1987. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

9  Kritisk 
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7. Interpersonel psykoterapi vs. kognitiv adfærdsterapi 

Fokuseret spørgsmål 5: Bør patienter med depression af moderat til svær grad tilbydes interpersonel psykoterapi (IPT) eller kognitiv 

adfærdsterapi (KAT)? 

Kognitiv adfærdsterapi (KAT) har etableret sig som en evidensbaseret intervention i forhold til en række psykiske lidelser, herunder 

unipolar depression. En nylig gennemført metaanalyse har fundet moderate effektstørrelser, -0,78 (-0,91; -0,64), til fordel for KAT i 

forhold til venteliste kontrol (29) . Interpersonel psykoterapi (IPT) har ligeledes demonstreret effekt i behandlingen af depression med 

stor effektstørrelse, -0,92 (-1,14; - 0,68), rapporteret i samme studie (29) . 

Begge metoder er således effektive interventioner i forhold til depression og i flere undersøgelser fundet ligeværdige med medicinsk 

behandling (56) . Arbejdsgruppen ønsker en direkte sammenligning af de to metoder i forhold til behandlingseffekten af moderat til svær 

depression, med henblik på at afklare om der er grund til at foretrække den ene type terapi frem for den anden. 

Ved korttidsinterventioner forstås behandlinger, der strækker sig over 12 til 25 sessioner. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under "Anbefaling". 

Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der ikke ses forskel i effekt mellem KAT og IPT på de valgte outcomes. 

Svag anbefaling 

Interpersonel psykoterapi og kognitiv adfærdsterapi kan begge tilbydes i behandlingen af moderat til svær depression, da der ikke 

er fundet grundlag for forskel i effekt i en direkte sammenligning. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

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

Ved tilbud om psykoterapi bør man informere om psykoterapiens metodiske grundlag, samt pågældende metodes evidensgrundlag og 
undersøge eventuelle præferencer fremsat af patienten for herved at imødekomme spørgsmål, opklare misforståelser og guide patienten i et 
velinformeret valg af behandlingsmetode. 

Det evidensbaserede metodevalg bør sikres faglig kvalitet ved at blive udført på et fagligt velfunderet niveau og med tilstrækkelig 
supervisionsmulighed til rådighed. 

Der er ikke forskel på effekten af de to interventioner i forhold til remission, recidiv, livskvalitet og funktionsevne. 

Eventuelle skadelige virkninger forbundet med psykoterapi vurderes ikke forskellig mellem de to behandlingsformer. Der var 

ingen forskel imellem de to grupper mht. frafald. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Den samlede kvalitet af evidensen er lav. 

Kvaliteten af evidensen 

Arbejdsgruppen skønner, at patientens værdier og præferencer i nogen grad vil have indflydelse på valget mellem IPT eller KAT. 

Patientpræferencer 
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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. 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne med moderat til svær depression. 

Intervention:  IPT: dvs. fokus på patientens aktuelle livsomstændigheder og relationelle vanskeligheder frem for 

patientens intrapsykiske problemer. Terapeuten er aktiv og strukturerende, og psykoedukation om depressionens natur og 

behandling indgår som en integreret del af terapien. Varighed er typisk 12-20 sessioner. 

Sammenligning:  KAT: dvs. en kortvarig, struktureret og målrettet terapiform, der retter sig mod aktuelle tanke- og 

adfærdsmønstre i patientens tilværelse. 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er to systematiske reviews (29,57), hvorfra der blev brugt 7 
sammenligninger fra 4 randomiserede studier, n= 416 (58-64). Disse blev suppleret med 4 randomiserede forsøg (65-68) fra 
en opdateret søgning, n=554, hvorfra alene ét studie (65) rapporterede resultater relevant for dette fokuserede studie, 
n=182. Flow charts findes på sst.dk. 

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede 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 svær grad. I tre studier blev den psykoterapeutiske intervention leveret som monobehandling, dvs. uden samtidig 
behandling med antidepressiv medicinsk behandling (61,65,67). I de øvrige studier var farmakologisk behandling kombineret 
med den psykoterapeutiske intervention. 

Der er ikke forskel på effekten af de to interventioner i forhold til 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 upræcise 
effektestimater. For de vigtige outcomes blev der fundet en lille effekt på 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 øvrige vigtige outcomes, 
arbejdsfastholdelse, hospitalsindlæggelser og selvmordsadfærd. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator 

KAT 
Intervention 

IPT 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Remissionsrate 

(remission) 
Efter endt 
behandling 

9  Kritisk 

Relative risiko 0.99 
(CI 95% 0.82 — 1.2) 

Baseret på data fra 551 

patienter i 5 studier. 1 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 4 færre per 1.000 

( CI 95% 74 færre — 83 flere ) 

413 
per 1.000 

409 
per 1.000 

Høj 

Recidiv (relapse) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

9  Kritisk 

Relative risiko 1.13 
(CI 95% 0.57 — 2.25) 
Baseret på data fra 79 

patienter i 2 studier. 2 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 35 flere per 1.000 

( CI 95% 115 færre — 335 flere ) 

268 
per 1.000 

303 
per 1.000 

Lav 
På grund af 

alvorlig risiko for 
bias samt alvorlig 

upræcist 

effektestimat 

Arbejdsfastholde
lse (employment) 

Længste follow-up 
(min. ½ år) 

Vi fandt ingen evidens til 
dette udfald 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator 

KAT 
Intervention 

IPT 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Bodenmann 2008, Elkin 1989, Luty 2007, Shea 1992, Lemmens 

2015. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Shea 1992, Bodenmann 2008. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Bodenmann 2008, Luty 2007. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Luty 2007, Elkin 1989, Bodenmann 2008, Lemmens 2015, Shea 

6  Vigtig 

Responsrate 

(respons) 
Efter endt 
behandling 

6  Vigtig 

Relative risiko 0.75 
(CI 95% 0.57 — 0.99) 

Baseret på data fra 213 

patienter i 2 studier. 3 Forskel: 138 færre per 1.000 

( CI 95% 237 færre — 6 færre ) 

552 
per 1.000 

414 
per 1.000 

Lav 

Hospitalsindlægg
elser 

(hospitalization) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Frafald (All-cause 

discontinuation) 
Ved 

interventionens 
afslutning 

6  Vigtig 

Relative risiko 0.91 
(CI 95% 0.81 — 1.01) 

Baseret på data fra 608 

patienter i 5 studier. 4 Forskel: 36 færre per 1.000 

( CI 95% 75 færre — 4 flere ) 

397 
per 1.000 

361 
per 1.000 

Lav 
På grund af 

alvorlig risiko for 

bias. 

Selvmordsadfær
d (suicidal 

behavior) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Livskvalitet 

(quality of life) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

9  Kritisk 

Baseret på data fra: 126 

patienter i 1 studier. 5 

(Randomiserede studier) 
Forskel: MD 1.4 højere 

( CI 95% 8.4 højere — 5.6 højere ) 

58.1 
(gennemsnit) 

56.7 
(gennemsnit) 

Lav 
På grund af 

alvorlig risiko for 
bias, på grund af 
alvorlig upræcist 

effektestimat 6 
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1992. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

5. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Lemmens 2015. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

brugt til interventionen. 

6. Upræcist effektestimat: Alvorligt. 
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8. Psykoterapi ved kronisk og medicinsk svært behandlelig depression 

Fokuseret spørgsmål 6: Bør patienter med kronisk (varighed >2 år) og medicinsk svært behandlelig depression (forsøgt behandlet 

medicinsk uden fuldt tilfredsstillende effekt) af moderat til svær grad overgå til psykoterapeutisk monobehandling? 

I det fokuserede spørgsmål 3 i nærværende retningslinje anbefales at tilbyde kombinationsbehandling med såvel medicin som 

psykoterapi til patienter med moderat til svær depression. Dette fokuserede spørgsmål afgrænser en subgruppe af patienter med 

langvarig (>2 år) og medicinsk svært behandlelig depressiv lidelse. Patienter med kronisk og medicinsk svært behandlelig depression er 

hyppigt forekommende subgrupper blandt patienter med depression. Omkring 20 % af alle patienter med depressiv lidelse har kronisk 

depression, når det defineres som tilstedeværelsen af en depressiv lidelse i min. 2 år (69). Medicinsk svært behandlelig depression er 

defineret som fravær af respons ved to eller flere forskellige klasser af antidepressive monoterapier (70). Det estimeres, at op imod 35% 

af alle patienter med depression er svært behandlelige (71). Det gælder generelt for området, at den relative effekt af hhv. fortsat eller 

ændret farmakologisk behandling og psykoterapi er svagt belyst. Arbejdsgruppen ønsker derfor at afklare, hvorvidt patienter med 

kronisk og svært behandlelig depression med fordel bør skifte fra farmakologisk monobehandling til psykoterapeutisk monobehandling 

med tanke på, at det er potentielt uhensigtsmæssigt at fortsætte en behandling, der har utilstrækkelig effekt. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under "Anbefaling". 

Nøgleinformationer 

Rationale 

I udformningen af anbefalingen lagde arbejdsgruppen vægt på, at der ikke var forskel på effekten af de to interventionsformer i 

forhold til respons- og remissionsrate. Det blev dertil vurderet, at området var præferencefølsomt og at de kendte skadevirkninger, 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde patienter med kronisk og medicinsk svært behandlelig depression at overgå til et psykoterapeutisk forløb. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Når der ikke ses remission af sygdom hos patienter med depression af moderat til svær grad, er det afgørende, at det sikres, at patienten er 
korrekt diagnosticeret og at patienten har modtaget relevante og sufficiente behandlingstilbud. Særlig vigtigt er det at overveje somatiske 
tilstande og rusmiddelmisbrug som mulige årsager til manglende respons og remission før skift af behandling. 

Hos patienter, som er korrekt diagnosticeret og som har modtaget relevante behandlingstilbud, men som fortsat har depression af moderat 
til svær grad efter 2 år, kan det som anført overvejes at overgå til psykoterapeutisk monoterapi. En løbende klinisk vurdering, herunder af 
suicidalrisiko er i den sammenhæng af afgørende vigtighed. 

Ved beslutning om seponering af antidepressiv medicin skal udtrapning foregå planlagt og monitoreret. For guidelines i forhold til 
udtrapning se vejledning fra Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) (1) . 

Der var ingen forskel på effekten af de to interventioner i forhold til remission og responsrate. 

Der er kendte skadevirkninger forbundet med brug af farmakologisk behandling. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Kvaliteten var meget lav. 

Kvaliteten af evidensen 

Der kan være præferencefølsomhed hos patienterne for såvel det at modtage terapi, som for det at skulle trappe ud af en 

farmakologisk behandling. 

Patientpræferencer 
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der er forbundet ved brugen af farmakologisk behandling skulle vægtes ind. Anbefalingen er svag, fordi kvaliteten af evidensen er 

meget lav. 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne med moderat til svær depression af minimum 2 års varighed. I definitionen af 

behandlingsrefraktær skal tilstanden tillige have vist sig behandlingsrefraktær ved manglende respons ved min. to klasser at 

antidepressiv farmakologisk behandling. (Obs på at definere behandlingsrefraktær ud fra studierne). 

Intervention:  Psykoterapi med en varighed på typisk 12-20 sessioner. Flg. psykoterapeutisk metoder afsøges for 

effektstudier: KAT, interpersonel psykoterapi (IPT) og korttidsorienteret psykodynamisk psykoterapi. 

Sammenligning:  Vanlig behandling: Farmakologisk monobehandling a.m. RADS (Rådet for Anvendelse af Dyr 

Sygehusmedicin) for unipolar depression. 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er to systematiske reviews (72,73), hvorfra der blev brugt 2 randomiserede 
forsøg (74,75), n=519. En opdateret søgning identificerede ikke yderligere studier. Flow charts findes på sst.dk. 

Der blev alene identificereret studier omhandlende patienter med en kronisk depressiv lidelse, og ikke patienter med svært 
behandlelig depression. Det er arbejdsgruppens vurdering, at der vil være et væsentligt overlap mellem de to kategorier, idet 
patienter med moderat til svær depression anbefales behandlet med medicin. Patienter med en langvarig depressiv lidelse af 
moderat til svær grad vil således typisk have været forsøgt medicinsk behandlet uden fuldt tilfredsstillende effekt. Studiet af 
Agosti et al. (74) 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 sværhedsgrad lå omkring 
grænseværdien let til moderat og de inkluderede patienter havde haft en depressiv lidelse i mere end 2 år. Studiet af Keller 
et al. (75) randomiserede 681 patienter med depression til antidepressiv medikamentel behandling, kognitiv adfærds-
analyse-system for psykoterapi (cognitive behavioural analysis system of psychotherapy) eller en kombinationsbehandling af 
begge. De inkluderede patienter havde enten en kronisk depressiv lidelse (varighed > 2 år), double depression (dystymi 
kompliceret med en egentlig depression) eller en periodisk depression uden fuld remission mellem perioderne. Den 
depressive sværhedsgrad var moderat til svær. Patienter skulle udtrappe af psykofarmakologisk behandling forud for opstart 
af den intervention, patienten var blevet randomiseret til. 

For de kritiske outcomes, remissionsrate og responsrate, var der ikke forskel på psykoterapeutisk monobehandling og 
farmakologisk monobehandling. Der blev ikke fundet evidens for de øvrige kritiske outcomes, livskvalitet og funktionsevne. 
Kvaliteten af evidensen var meget lav pga. risiko for bias, manglende overførbarhed samt pga. den manglende evidens for 
flere kritiske outcomes. For de vigtige outcomes, skadevirkninger (farmakologisk), arbejdsfastholdelse, selvmordsadfærd, 
hospitalsindlæggelser og frafald blev der ikke fundet nogen evidens. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Responsrate 

(Response rate) 
Efter endt 
behandling 

9  Kritisk 

Relative risiko 0.96 
(CI 95% 0.79 — 1.16) 

Baseret på data fra 504 

patienter i 2 studier. 1 Forskel: 19 færre per 1.000 

( CI 95% 97 færre — 74 flere ) 

463 
per 1.000 

444 
per 1.000 

Lav 
Risiko for bias 

samt manglende 

overførbarhed. 

Frafald (All cause 

discontinuation) 
Efter endt 
behandling 

4  Vigtig 

Relative risiko 0.92 
(CI 95% 0.67 — 1.27) 

Baseret på data fra 504 

patienter i 2 studier. 2 Forskel: 18 færre per 1.000 

( CI 95% 79 færre — 65 flere ) 

240 
per 1.000 

222 
per 1.000 

Lav 
Risiko for bias 

samt manglende 

overførbarhed. 

National klinisk retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression - Sundhedsstyrelsen

30 of 67

https://sst.dk/


Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Hospitalsindlægg
elser (Hospital 

admissions) 
Længste follow-up 

 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Selvmordsadfær
d (Suicidal 

behaviour) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Arbejdsfastholde
lse (Employment) 

Længste follow-up 
(min. ½ år) 

 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Remissionsrate 
(Rate of 

remission) 
Efter endt 
behandling 

9  Kritisk 

Relative risiko 1.12 
(CI 95% 0.84 — 1.48) 

Baseret på data fra 454 

patienter i 1 studier. 3 Forskel: 33 flere per 1.000 

( CI 95% 45 færre — 135 flere ) 

283 
per 1.000 

316 
per 1.000 

Lav 
Risiko for bias 

samt manglende 

overførbarhed. 

Skadevirkninger, 
farmakologisk 

(harms, 
pharmacological) 
(længste follow-

up) 
(min. 1/2 år) 

4  Vigtig 

Odds ratio 0.08 
(CI 95% 0.03 — 0.28) 

Baseret på data fra 454 

patienter i 1 studier. 4 Forskel: 124 flere per 1.000 

( CI 95% 132 flere — 94 flere ) 

137 
per 1.000 

12 
per 1.000 

Lav 
Vigtigt outcome. 
Risiko for alvorlig 

bias samt stort 

frafald. 

Livskvalitet 

(Quality of life) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Keller 2000, Agosti 1997. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Keller 2000, Agosti 1997. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Keller 2000. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

brugt til interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Keller 2000. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

brugt til interventionen. 

Funktionsevne 
(aktivitet og 

deltagelse) (Level 

of functioning) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 
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9. Mindfulness-træning som tilbagefaldsforebyggelse 

Fokuseret spørgsmål 7: Bør patienter med depression af moderat til svær grad, som er remitteret, tilbydes mindfulness-træning i 

kombination med farmakologisk behandling for at forebygge tilbagefald? 

Tilbagefald er hyppige blandt remitterede patienter med depressiv lidelse. Der er solid evidens for, at fortsat farmakologisk behandling 

efter opnået remission mindsker tilbagefaldsrisikoen (1). Arbejdsgruppen har været interesseret i at undersøge om mindfulness i tillæg til 

vanlig tilbagefaldsforebyggede behandling yderligere kan mindske tilbagefaldsrisikoen hos patienter, som er remitteret efter en 

depression. 

Arbejdsgruppen var interesseret i at medinddrage studier, hvor ikke nødvendigvis alle deltagere var i antidepressiv farmakologisk 

behandling. Der blev sat en nedre grænse ved 20%, der skulle være i farmakologisk antidepressiv behandling i gruppen der modtog 

mindfulness som intervention. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under "Anbefaling". 

Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at mindfulness-træning i kombination med farmakologisk behandling havde 

en positiv effekt på livskvaliteten og recidivraten. Der sås ikke et større frafald ved den ene intervention frem for den anden. Der er i 

arbejdsgruppen en forventning om en betydelig patientpræference i forhold til at ville tage imod mindfulness-træning som 

intervention. Anbefalingen er svag, da kvaliteten af evidensen var meget lav, da der mangler evidens på et kritisk outcome 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde patienter med moderat til svær depression, som er remitteret, mindfulness-træning som en 

tilbagefaldsforebyggende intervention. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Det bemærkes, at alle inkluderede forsøg omfatter patienter med 2 eller flere depressive episoder. 

Mindfulness-instruktører bør have den nødvendige erfaring og relevante kompetencer, samt løbende modtage supervision. 

Mindfulness-træning i kombination med farmakologisk behandling øger livskvaliteten og reducerer risikoen for tilbagefald 

sammenlignet med farmakologisk monobehandling. 

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

Det kan være uhensigtsmæssigt at tilbyde interventionen til patienter, der er i en akut depressiv episode, idet det kan være 

vanskeligt for sådanne patienter at profitere af interventionen (82,90). Et aktuelt studie har imidlertid anvendt mindfulness i 

forhold til akut deprimerede patienter med positive resultater og ingen rapporterede skadevirkninger (91) . 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Kvaliteten var meget lav, da der mangler evidens på et kritisk outcome. 

Kvaliteten af evidensen 

Mindfulness-træning vurderes at være præferencefølsomt. 

Patientpræferencer 
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(funktionsevne) og interventionen vurderes at være præferencefølsom. 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Patienter remitteret fra unipolar depression af moderat til svær grad. 

Intervention:  Mindfulness; en metode, hvor man lærer at give fuld og accepterende opmærksomhed til indre oplevelser, 

som de optræder her og nu i bevidstheden. Metoden har primært været anvendt som led i forebyggelse af recidiv hos 

patienter med tilbagevendende depression og er undersøgt i et 8-sessioners manualiseret gruppeprogram, der er udviklet af 

engelske kognitive terapeuter. 

Sammenligning:  Vanlig behandling/ treatment as usual (farmakologisk behandling) 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (76) , hvorfra der blev brugt 6 randomiserede 
studier (77-82), n=563. Disse blev suppleret med 7 randomiserede forsøg (83-89) fra en opdateret søgning, n=1248. Flow 
charts findes på sst.dk. 

Interventionen bestod af mindfulness-træning hvor minimum 20% af deltagerne samtidig skulle være i farmakologisk 
antidepressiv behandling. Denne intervention var sat overfor farmakologisk monobehandling. 
Mindfulness-træningen var på tværs af alle studier gruppebaseret og forløb over 8 sessioner. Det var gennemgående for alle 
studier, at interventionen var manualiseret og at mindfulness-instruktørerne enten havde gennemgået en formel uddannelse 
i mindfulness- 33 træning eller var erfarne terapeuter og af uvildige eksperter vurderet til at praktisere metoden på et højt 
fagligt niveau. Alle instruktører undergik løbende supervision. Alle undersøgelserne omhandler mindfulness-baseret kognitiv 
terapi (MBCT), der blev grundlagt som en metode specifikt rettet mod tilbagevendende depression i remission. 

Alle patienter havde haft minimum 2 depressive episoder. Ti studier (77-80,82,84-86,88,89) inkluderede alene depressive 
patienter i remission, mens 2 studier (81,87) behandlede patienter med en depressiv episode til de opnåede remission, 
hvorefter de blev randomiseret til mindfulness eller farmakologisk monobehandling. I 9 studier (78,80- 82,84,85,87-89) var 
mindfulness-træningen anvendt i kombination med farmakologisk behandling, mens 3 studier (77,79,86) søgte at etablere 
en udtrapningsplan for de involverede patienter i mindfulness-gruppen efter 4-5 ugers deltagelse i gruppen. 

Der blev fundet effekt på de kritiske outcomes, livskvalitet og recidivrate, til fordel for mindfulness-træning i kombination 
med farmakologisk behandling. Der blev ikke fundet evidens vedrørende det tredje kritiske outcome, funktionsevne. 
Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet set meget lav pga. manglende blinding og manglende evidens på 
et kritisk outcome (funktionsevne). For de vigtige outcomes, frafald, og rumination, var der ikke effekt af mindfulness-
træning. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Mindfulness 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Arbejdsfastholde
lse, (Maintaining 

work) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

4  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens til 
dette outcome 

Frafald, (All-
cause 

discontinuation) 
Ved 

interventionens 
afslutning 

4  Vigtig 

Relative risiko 1.25 
(CI 95% 0.94 — 1.66) 

Baseret på data fra 1,604 

patienter i 11 studier. 1 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 25 flere per 1.000 

( CI 95% 6 færre — 65 flere ) 

99 
per 1.000 

124 
per 1.000 Moderat 

Alvorlig risiko for 

bias 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Mindfulness 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: Meadows 2014, Huijbers 2015, Bondolfi 2010, Bieling 2012, 

Geschwind 2011, Kuyken 2015, Kuyken 2008, Williams 2014, R 2012, Segal 2010, Godfrin 2010. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: Huijbers 2015, Bondolfi 2010, Ma 2004, Teasdale 2000, 

Meadows 2014, Williams 2014, Kuyken 2015, Godfrin 2010, Segal 2010. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: Huijbers 2015, Godfrin 2010, R 2012, Kuyken 2015. 

Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: Bieling 2012, R 2012, Geschwind 2011. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

Recidiv, (relapse) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

7  Kritisk 

Relative risiko 0.77 
(CI 95% 0.67 — 0.88) 

Baseret på data fra 1,012 

patienter i 9 studier. 2 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 122 færre per 1.000 

( CI 95% 175 færre — 63 færre ) 

529 
per 1.000 

407 
per 1.000 Moderat 

Alvorlig risiko for 

bias 

Livskvalitet, 

(quality of life) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

7  Kritisk 

Baseret på data fra: 553 

patienter i 4 studier. 3 

(Randomiserede studier) 

Forskel: MD 0.15 højere 
( CI 95% 0.32 højere — 0.02 højere ) 

Moderat 
Alvorlig risiko for 

bias 

Funktionsevne 
(aktivitet og 
deltagelse), 

(Level of 

functioning) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

7  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens til 
dette udfald 

Rumination,(rumi

nation) 
Længste follow-up 

(min. ½ år) 

4  Vigtig 

Baseret på data fra: 296 

patienter i 3 studier. 4 

(Randomiserede studier) 

Forskel: SMD 0.36 højere 
( CI 95% 0.59 højere — 0.13 højere ) 

Moderat 
Alvorlig risiko for 

bias 
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10. Støttende samtaler/ samtaleterapi i tillæg til vanlig kontakt i almen praksis 

Fokuseret spørgsmål 8: Bør patienter med depression af let til moderat grad tilbydes støttende samtaler/ samtaleterapi ved 

praktiserende læge i tillæg til vanlig kontakt i almen praksis? 

Der findes et omfattende evidensgrundlag for, at psykoterapeutiske interventioner bør have en central rolle i behandlingen af depressiv 

lidelse (29,92). Langt størstedelen af alle patienter med depression diagnosticeres og behandles ved praktiserende læge, ofte med 

anvendelse af antidepressiva ved moderat til svær depression. Givet det store antal patienter behandlet i almen praksis og den 

begrænsede effekt af antidepressiv medikamentel monobehandling ved depressiv lidelse, er det relevant at undersøge om patienter 

kunne hjælpes yderligere i almen praksis ved inddragelse af en nonfarmakologisk intervention. Arbejdsgruppen ønsker derfor at 

afdække effekten af korte forløb af støttende samtaler/ samtaleterapi forankret i almen praksis i behandlingen af depressiv lidelse. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under "Anbefaling". 

Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af praksisanbefalingen lagt vægt på det generelt hensigtsmæssige i at tilbyde samtaler i tillæg til vanlig, ofte 

farmakologisk, behandling i almen praksis. Der er samtidig i dansk sammenhæng mulighed for praktiserende læger at tilbyde 

patienter denne type behandling. Praksisanbefalingen er baseret på konsensus i arbejdsgruppen, da der ikke foreligger evidens. 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at overveje at tilbyde støttende samtaler/ samtaleterapi ved praktiserende læge til patienter med depression. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Alle patienter, der diagnosticeres med en depressiv lidelse og evt. opstartes i antidepressiv behandling, bør tilbydes løbende opfølgende 
kontakter ved den behandlingsansvarlige læge. Støttende samtaler, eller samtaleterapi ved læger i almen praksis, der er uddannet heri og 
modtager supervision, er et supplement hertil. 

Støttende samtaler/ samtaleterapi forankret i almen praksis må ikke stå i vejen for at patienter, som kunne have brug herfor, henvises med 
henblik på vurdering eller behandling i andet regi. 

Den mulige positive effekt for patienten ved at indgå i støttende samtaler/ samtaleterapi ved praktiserende læge vurderes at 

veje tungere end de mulige skadelige virkninger ved samme, omend sidstnævnte ikke bør overses. Samtidig vil et vederlagsfrit 

tilbud ved praktiserende læge af denne art medføre, at nogle patienter, der ellers ikke ville søge et samtalebaseret 

behandlingstilbud kommer i kontakt med et sådant. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Der er ikke fundet evidens for dette fokuserede spørgsmål. 

Kvaliteten af evidensen 

Det skønnes, at patientens værdier og præferencer i nogen grad vil have indflydelse på valget mellem støttende samtaler/ 

samtaleterapi ved praktiserende læge i tillæg til vanlig behandling versus vanlig behandling ved samme. 

Patientpræferencer 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne personer med depression, der behandles i almen praksis. 
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Intervention:  Samtaleterapi i almen praksis. 

Sammenligning:  Vanlig behandling/ingen samtaleterapi 

Sammenfatning 

Der blev ikke fundet studier, der behandlede effekten af støttende samtaler/ samtaleterapi ved praktiserende læge i tillæg til 
vanlig kontakt i almen praksis. Flow charts findes på sst.dk. 
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11. Collaborative care 

Fokuseret spørgsmål 9: Bør patienter med depression tilbydes collaborative care frem for vanlig behandling? 

De fleste patienter med depressiv lidelse diagnosticeres og behandles i almen praksis. Imidlertid er diagnostik og behandling af 

depression vanskelig, særligt mht. indikation for og tidspunkt for påbegyndelse af medicinsk behandling, herunder korrekt dosering og 

varighed af behandlingen samt adgang til psykoterapi. Arbejdsgruppen ønsker derfor at afdække effekten af collaborative care 

sammenlignet med vanlig behandling i almen praksis. Collaborative care er en model med struktureret samarbejde mellem psykiatrien og 

almen praksis. En sundhedsperson (care manager) tilbyder bl.a. terapeutisk behandling til patienterne i almen praksis, mens den 

praktiserende læge varetager den medicinske behandling. En tilknyttet speciallæge i psykiatri bidrager med faglig sparring til lægen og 

care manager i behandlingen af patienten. 

Praktiske Oplysninger 

Se teskten i kursiv under "Anbefaling". 

Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at collaborative care havde effekt på responsrate, remission 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 lav. 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde collaborative care til patienter med depression frem for vanlig behandling. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2019 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Der skal altid pågå et samarbejde på tværs af sektorer, når det er relevant i det konkrete patientforløb. Anbefalingen omhandler evidensen 
for en særlig struktureret samarbejdsmodel. 

Der ses gavnlig effekt af collaborative care i forhold til responsrate, remission og livskvalitet. Der skønnes ikke at være 

skadevirkninger forbundet med collaborative care sammenholdt med vanlig behandling, der ses ingen forskel på frafald. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Kvaliteten af evidensen er lav. 

Kvaliteten af evidensen 

Det vurderes, at de fleste patienter vil være interesseret i at blive tilbudt behandling under en collaborative care model. 

Patientpræferencer 

Collaborative care modellen fordrer, at der stilles ressourcer til rådighed for en case manager og organisatoriske tilpasninger i 

form af et tæt samarbejde mellem den praktiserende læge og en speciallæge i psykiatri. 

Andre overvejelser 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne personer med moderat til svær depression 

Intervention:  Collaborative care er en variant af shared care, som bl.a. ofte omfatter kontakt mellem en care manager 
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fra psykiatrien og den praktiserende læge, undervisning af praktiserende læger samt mulighed for, at praktiserende læger 

kan få supervision hos speciallæge i psykiatri. 

Sammenligning:  Vanlig behandling refererer til sædvanlig praksis, som det foregår de fleste steder i dag, dvs. uden 

collaborative care model. 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (93), hvorfra der blev brugt 78 randomiserede 
forsøg publicerede i 114 artikler (94-207). Disse blev suppleret med 5 randomiserede forsøg publicerede i 8 artikler 
(208-215) fra en opdateret søgning. Flow charts findes på sst.dk. 

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier. Interventionen var collaborative care overfor vanlig 
behandling, hvor sidstnævnte dækker over sædvanlig praksis, som det foregår de fleste steder i dag. Collaborative care 
omfatter typisk kontakt mellem en care manager fra psykiatrien og den praktiserende læge, undervisning af praktiserende 
læger samt mulighed for, at praktiserende læger og care managers kan få supervision hos speciallæge i psykiatri. De 
inkluderede patienter var i overvejende grad mellem 18 og 65 år og havde en depressionsdiagnose som den primære 
diagnose, herunder akut depressiv lidelse, kronisk depressiv lidelse (varighed > 2 år) eller periodisk depressiv lidelse. De 
inkluderede patienter kunne have komorbide somatiske sygdomme, fx i form af astma, diabetes og KOL. Interventionen 
udgik fra primærsektoren og her i langt overvejende grad fra almen praksis. For omtrent halvdelen af de inkluderede studier 
var interventionen af en varighed af 6 måneder eller mindre. Størstedelen af de inkluderede studier var udført i USA. 

Der blev fundet effekt på de kritiske outcomes, livskvalitet, responsrate og remission, til fordel for collaborative care. 
Effekten på livskvalitet var statistisk signifikant, men af en størrelse der formentlig ikke er klinisk relevant. For de øvrige 
kritiske outcomes, selvmordsadfærd og funktionsevne, sås der ingen forskel imellem de to interventioner. For de vigtige 
outcomes, arbejdsfastholdelse, hospitalsindlæggelser og frafald sås ingen forskel imellem de to interventioner. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Arbejdsfastholde
lse (employment) 

Længeste follow-
up 

4  Vigtig 

Relative risiko 1.08 
(CI 95% 0.91 — 1.28) 

Baseret på data fra 312 

patienter i 3 studier. 1 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 55 flere per 1.000 

( CI 95% 62 færre — 193 flere ) 

688 
per 1.000 

743 
per 1.000 Moderat 

Alvorlig risiko for 

bias 

Selvmordsadfær
d (suicidal 

behavior) 
Længste follow-up 

7  Kritisk 

Relative risiko 0.92 
(CI 95% 0.34 — 2.5) 

Baseret på data fra 3,231 

patienter i 4 studier. 2 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 0 færre per 1.000 

( CI 95% 3 færre — 8 flere ) 

5 
per 1.000 

5 
per 1.000 Moderat 

Alvorlig risiko for 

bias 

Hospitalsindlægg
elser (hospital 

admissions) 
Længste follow-up 

4  Vigtig 

Relative risiko 0.97 
(CI 95% 0.77 — 1.21) 

Baseret på data fra 1,193 

patienter i 7 studier. 3 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 8 færre per 1.000 

( CI 95% 65 færre — 59 flere ) 

283 
per 1.000 

275 
per 1.000 Lav 

Meget alvorlig 

risiko for bias 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger 
Comparator Intervention 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [13] med inkluderede studier: Rost 2001, NCT00102427, Finley 2003. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [13] med inkluderede studier: Cole 2006, Bruce 2004, Patel 2010, Lobello 2010. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [13] med inkluderede studier: Chen 2015, Cole 2006, Huijbregts 2013, Katon 2010, 

Ciechanowski 2004, Ell 2007, NCT00102427. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [13] med inkluderede studier: Blanchard 1995, Katon 2001, Huijbregts 2013, McMahon 2007, 

Swindle 2003, Ciechanowski 2004, Mann 1998, Bogner 2008, Piette 2011, Cole 2006, Zatzick 2001a, Simon 2011, Rojas 2007, 

Hunkeler 2000, Lobello 2010, Jeong 2013, Capoccia 2004, Adler 2004, Gjerdingen 2009, Vlasveld 2011, Fortney 2007, 

Asarnow 2005, Clarke 2005, Katon 2004, Richards 2009, NCT00102427, Ell 2008, McCusker 2008, Ell 2007, Menchetti 2013, 

Simon 2000, Katon 1996, Hilty 2007, Roy Byrne 2005, Rollman 2009, Hedrick 2003, Ciechanowski 2010, Finley 2003, Ludman 

2007, Ell 2010, Araya 2003, Ross 2008, Datto 2003, Bruce 2004, Fritsch 2007, Dwight Johnson 2005, Katon 2010, Chaney 

Frafald (dropout) 
Interventions 

afslutning 

4  Vigtig 

Relative risiko 0.96 
(CI 95% 0.88 — 1.04) 
Baseret på data fra 

24,243 patienter i 70 

studier. 4 (Randomiserede 
studier) 

Forskel: 7 færre per 1.000 

( CI 95% 22 færre — 7 flere ) 

187 
per 1.000 

180 
per 1.000 Moderat 

Alvorlig risiko for 

bias 

Depression 
remission 

(remission) 
Efter endt 
behandling 

7  Kritisk 

Relative risiko 1.45 
(CI 95% 1.27 — 1.66) 

Baseret på data fra 9,921 

patienter i 29 studier. 5 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 131 flere per 1.000 

( CI 95% 78 flere — 191 flere ) 

290 
per 1.000 

421 
per 1.000 

Lav 
Alvorlig risiko for 
bias, på grund af 

alvorlig 
inkonsistente 

resultater 

Depression 
response 

(response) 
Ved endt 

behandling 

7  Kritisk 

Relative risiko 1.37 
(CI 95% 1.25 — 1.49) 
Baseret på data fra 

13,140 patienter i 47 

studier. 6 (Randomiserede 
studier) 

Forskel: 140 flere per 1.000 

( CI 95% 95 flere — 186 flere ) 

379 
per 1.000 

519 
per 1.000 

Lav 
Alvorlig risiko for 
bias, på grund af 

alvorlig 
inkonsistente 

resultater 

Funktionsevne 
(level of 

functioning) 
Længste follow-up 

7  Kritisk 

Baseret på data fra: 2,583 

patienter i 8 studier. 

Forskel: SMD 0.15 højere 
( CI 95% 0.35 højere — 0.04 højere ) 

Lav 
Alvorlig risiko for 
bias, på grund af 

alvorlig 
inkonsistente 

resultater 

Livskvalitet 

(Quality of life) 
(Længste follow 

up) 

9  Kritisk 

Baseret på data fra: 2,503 

patienter i 5 studier. 7 

Forskel: SMD 0.19 højere 
( CI 95% 0.06 højere — 0.32 højere ) 

Moderat 
Alvorlig risiko for 

bias 
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2011, Kroenke 2010, Patel 2010, Roy Byrne 2010, Gensichen 2009, Wells 2000, Bogner 2010, Dwight Johnson 2011, Dwight 

Johnson 2010, Dietrich 2004, Strong 2008, Unutzer 2002, Chen 2015, Aragon�s 2014, Huffman 2011, Katon 1999, Katzelnick 

2000, Williams 2007, Smit 2006, Pyne 2011, Chew Graham 2007, Simon 2004, Rost 2001. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

5. Systematisk oversigtsartikel [13] med inkluderede studier: Finley 2003, Smit 2006, Dietrich 2004, Roy Byrne 2010, Patel 

2010, Bruce 2004, Piette 2011, Huijbregts 2013, Ell 2010, Simon 2011, Blanchard 1995, Araya 2003, Ciechanowski 2004, 

Simon 2000, Aragon�s 2014, Pyne 2011, Menchetti 2013, Cole 2006, Richards 2009, Fortney 2007, Strong 2008, Gensichen 

2009, Ludman 2007, Williams 2007, Jeong 2013, Chen 2015, Katzelnick 2000, Lobello 2010, Unutzer 2002. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

6. Systematisk oversigtsartikel [13] med inkluderede studier: Bruce 2004, Ell 2007, Katzelnick 2000, Vlasveld 2011, Lobello 

2010, Rollman 2009, Capoccia 2004, Huffman 2011, Oslin 2003, Hedrick 2003, Rojas 2007, Fortney 2007, Dwight Johnson 

2011, Richards 2009, Dietrich 2004, Menchetti 2013, Hunkeler 2000, Pyne 2011, Ciechanowski 2004, Katon 2001, Gensichen 

2009, Strong 2008, Ell 2008, Ell 2010, Katon 1999, Katon 2010, Ludman 2007, Araya 2003, Katon 2004, Unutzer 2002, 

Williams 2007, Simon 2000, Chen 2015, Katon 1995, Ciechanowski 2010, Cole 2006, Kroenke 2010, Vera 2010, Dwight 

Johnson 2005, Simon 2011, Finley 2003, Mann 1998, Roy Byrne 2010, Aragon�s 2014, Huijbregts 2013, Katon 1996, Simon 

2004. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

7. Systematisk oversigtsartikel [13] med inkluderede studier: Wells 2000, Aragon�s 2014, Ell 2010, Roy Byrne 2010, Ell 2008. 

Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 
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12. Baggrund 

I den gældende ICD-10-klassifikation defineres unipolar depression som en tilstand med flere samtidige symptomer, som har været til 

stede det meste af tiden, næsten hver dag, i de sidste 14 dage. Symptomerne strækker sig fra lettere nedtrykthed til svære symptomer, 

der kan være hindrende for et almindeligt hverdagsliv. De almindelige forekommende symptomer er tristhed, nedsat lyst og interesse, 

nedsat energi og øget trætbarhed, nedsat selvtillid, selvbebrejdelser eller skyldfølelse, tanker om død og selvmord, 

koncentrationsbesvær, motorisk uro eller motorisk hæmning, søvnbesvær og appetitforstyrrelser (7) . Varigheden af en depression er 

oftest 3-12 måneder. Sværhedsgraden af en depression klassificeres som mild, moderat eller svær alt efter antal og intensitet af 

symptomer. I forskningslitteraturen sker sværhedsgraduering imidlertid næsten altid ud fra symptomskalaværdier, mest almindeligt på 

Hamiltons Depression Skala (Ham-D) (217) . I nærværende retningslinje blev de anvendte studiers egen klassifikation af sværhedsgraden 

anvendt, når oplyst. I de tilfælde hvor alene en Hamilton-score eller en score fra Beck Depression Inventory (BDI) (218) blev opgivet 

blev sværhedsgraden vurderet med udgangspunkt i skalaernes scoringsnøgle. For Hamilton skalaen blev konventionen gengivet i 

Sundhedsstyrelsens referenceprogram for unipolar depression for voksne anvendt (7) , hvor let depression er defineret ved en samlet 

score mellem 13 og 17, moderat mellem 18 og 24 og svær mellem 25 og 52. 

Unipolar depression er den hyppigst forekommende lidelse inden for det affektive spektrum. Livstidsrisikoen for at udvikle en 

depression skønnes at være ca. 17-18 %, og over et år vil forekomsten af depression i befolkningen være ca. 5-7 % svarende til mellem 

280.000-392.000 personer (7). Det vurderes, at 61.000 voksne debuterer med depression årligt i Danmark (7). Generelt er forekomsten 

højere hos kvinder end hos mænd (7). Mere end halvdelen af dem, der har oplevet en depression, vil opleve endnu en depressiv episode, 

og 10- 30 % skønnes at være i risiko for at udvikle en kronisk tilstand med vedvarende eller flere tilbagevendende episoder (7). Risikoen 

for nye depressive episoder øges med antallet af tidligere depressioner. Tilstedeværelsen af en depression kan være forbundet med 

social isolation med store sociale konsekvenser for den enkelte og nedsat livskvalitet til følge. Hertil kommer, at depression ofte 

optræder samtidig med anden psykisk lidelse, herunder ofte angstsymptomer, og at nogle mennesker med depression desuden har et 

komorbidt misbrug eller anden risikoadfærd, der øger risikoen for udvikling af somatiske lidelser. Herudover er der en øget forekomst af 

selvmord blandt mennesker med unipolar depression sammenlignet med almenbefolkningen. Behandlingen af unipolar depression 

varetages på tværs af sektorer og inden for såvel det almenmedicinske speciale som det psykiatriske speciale. Langt de fleste behandles 

i praksissektoren, og opgørelser har vist, at 4 ud 10 patienter i psykiatrisk speciallægepraksis har en depression (219). Depression udgør 

således en betydelig sygdomsbyrde med såvel store personlige omkostninger for den enkelte som store samfundsmæssige samt 

samfundsøkonomiske udfordringer. Hertil kommer, at der er store variationer på tværs af landet i forhold til diagnostik med såvel over- 

som underdiagnostik til følge, ressourceforbrug og behandlingstilbud. 

Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) har udarbejdet en national behandlingsvejledning (1) med primært fokus på 

farmakologisk behandling af unipolar depression, hvorfor denne NKR afgrænses til non-farmakologiske interventioner. Retningslinjen 

afgrænser sig yderligere fra biologiske non-farmakologiske interventioner, f.eks. elektro-konvulsiv terapi (ECT), transkraniel 

magnetstimulation (TMS) og vagus nerve stimulation (VNS). 
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13. Implementering 

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understøtte implementeringen af den nationale kliniske retningslinje for 

non-farmakologisk behandling af unipolar depression gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understøtte retningslinjens 

anvendelse i praksis. For at understøtte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske retningslinje 

samstemmes med eller integreres i de forløbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne bør 

således sikre, at de anbefalinger, som må være relevante for specialiserede afdelinger på sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og 

vejledninger i den pågældende region. 

For almen praksis indebærer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje indarbejdes i regionernes forløbsbeskrivelser. 

Således vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indgå i de patientvejledninger, som alment praktiserende læger allerede anvender, 

og som forholder sig til organisering i øvrigt i den pågældende region. Forløbsbeskrivelserne kan med fordel indeholde et link til den 

fulde nationale kliniske retningslinje. 

Herudover kan der med fordel indsættes et link til den nationale kliniske retningslinje i lægehåndbogen. Regionernes praksiskonsulenter 

kan desuden have en rolle i at tage stilling til den konkrete implementering. 

De faglige selskaber er vigtige aktører i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslår således, at den nationale 

kliniske retningslinje omtales på de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebærer for det 

pågældende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslår ligeledes, at retningslinjen 

præsenteres på årsmøder i regi af de faglige selskaber og på lægedage. Information kan også formidles via medlemsblade og 

elektroniske nyhedsbreve. 

Sundhedsstyrelsen foreslår desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne, og at relevante patientforeninger kan spille en 

rolle heri. 

Sundhedsstyrelsen ønsker endvidere at understøtte implementeringen og har i foråret 2014 publiceret en værktøjskasse med konkrete 

redskaber til implementering. Den er tilgængelig som et elektronisk opslagsværk på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Værktøjskassen 

bygger på evidensen for effekten af interventioner, og den er tænkt som en hjælp 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 på 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 tilgå de nationale kliniske retningslinjer fra smartphones og tablets. 
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14. Monitorering 

Proces- og effektindikatorer 

Dansk Depressions Database (DDD) er en landsdækkende klinisk kvalitetsdatabase, som skal overvåge 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 følges. Det skønnes heller ikke, at data fra henholdsvis 

Landspatientregisteret, Lægemiddelregisteret eller Sygesikringsregisteret vil kunne anvendes i belysningen af, hvorvidt retningslinjens 

anbefalinger følges. 

Det anbefales derfor, at man ved opdateringen af retningslinjen vurderer, om der eksisterer egnede data, som kan anvendes som 

grundlag til proces- og effektindikatorer. 

National klinisk retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression - Sundhedsstyrelsen

44 of 67



15. Opdatering og videre forskning 

Opdatering 

Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje år med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling 

på området tilsiger andet. 

Videre forskning 

Evidens inden for behandling af udvalgte non-farmakologiske behandlingsinterventioner målrettet patienter med depression i 

varierende grad, der lever op til GRADE-systemets kvalitetskriterier, er sparsom. 

Nedenfor oplistes Sundhedsstyrelsens forslag til forskningsområder inden for nonfarmakologisk behandling af unipolar depression: 

 

• Der kan med fordel igangsættes procesforskning, som undersøger hvilke komponenter, der har effekt i samtalebaseret psykoterapi, 

herunder hvad virker i de komplekse interventioner, hvad er de aktive komponenter? 

 

• Der er brug for mere viden omkring effekten af pårørendeinddragelse. 

 

• Der er evidens fra meta-analyser for vedvarende kognitive vanskeligheder såsom hukommelses- og koncentrationsbesvær også 

efter remission fra depression (e.g. Bora 2013 (220) og Rock 2014 (221)), og adskillige studier har påvist negative konsekvenser af 

disse kognitive vanskeligheder på patienternes arbejdsfunktion, livskvalitet og prognose (e.g. Jaeger 2006 (222), Greer 2010 (223) 

og McIntyre 2013 (224)). Der bør derfor forskes i nye psykologiske og farmakologiske behandlingstilbud for kognitive 

vanskeligheder ved depression, hvilket vil kunne øge funktionel recovery efter depression. 

 

•  Risikoen for tilbagefald er øget for patienter, der ikke opnår fuld remission. Residualsymptomer, herunder de kognitive funktioner, 

bør undersøges yderligere for deres betydning for risikoen for tilbagefald. 

 

•  Det er fortsat usikkert om det typiske varighed af samtalebaseret psykoterapi er tilstrækkelig i forhold til at sikre varig bedring. 

Yderligere forskning i forhold til dosis-respons sammenhænge ved samtalebaseret psykoterapi savnes. 

 

•  Størstedelen af evidensen arbejder ud fra et syndromalt recovery perspektiv. Der mangler viden om betydningen af hhv. syndromal 

versus funktionel recovery. 

 

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

 

•  De er et behov for psykoterapeutiske forløbsundersøgelser, der beskæftiger sig med langtidsvirkningerne ved psykoterapeutisk 

interventioner. 
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16. Beskrivelse af anvendt metode 

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehåndbog version 2.1. Metodehåndbogen kan tilgås 

på sst.dk. 

Arbejdsgruppen havde ved indledningen af arbejdet formuleret 10 fokuserede spørgsmål, men retningslinjen besvarer kun 9 spørgsmål. 

Et spørgsmål, som omhandlede par- og netværksterapi er udgået, da litteraturen på området på ingen måde var dækkende for det 

tilsigtede formål med spørgsmålet, og en anbefaling på baggrund af den fundne litteratur derfor blev vurderet at være meningsløs. 

Fortolkning af effektestimater 

Effektestimater er vurderet statistisk signifikante, hvis p <0,05. Signifikansniveauet kan også aflæses ud fra, hvorvidt 95 % 

konfidensintervallet indeholder værdien for ingen effekt. For effektmålene relativ risiko og odds ratio vil dette være 1, mens det for 

gennemsnitlige forskelle og standardiserede gennemsnitlige forskelle vil være 0. Effektestimater er også vurderet med hensyn til, om de 

er klinisk relevante. Outcomes, der indebar et antal overspisninger og opkastninger, er vurderet klinisk relevante, når forskellen i 

reduktionen i bulimisk adfærd var så stor, at der vurderedes at være en klar helbredsmæssig fordel for patienten ved den ene 

interventionsform frem for den anden. 
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17. Fokuserede spørgsmål 

For en uddybet beskrivelse af de spørgsmål, denne kliniske retningslinje besvarer se venligst dokumentet vedr. fokuserede spørgsmål på 

sst.dk. 
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18. Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer 

Formulering af evidensbaserede anbefalinger: 

En anbefaling kan enten være for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten være stærk eller svag/betinget. Ved evidens 

vælges en af følgende fire typer af anbefalinger 

Stærk anbefaling for (Grøn) 

Der gives en stærk anbefaling for, når der er pålidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart større end 

ulemperne. 

Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller næsten alle, patienter vil ønske den anbefalede intervention 

 

Ordlyd: Giv/brug/anvend… 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling for: 

Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

Stor gavnlig effekt og ingen eller få skadevirkninger. 

Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes at ønske interventionen. 

Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen. 

 

Stærk anbefaling imod (Rød) 

Der gives en stærk anbefaling imod, når der er der er høj tiltro til, der viser, at de samlede ulemper er klart større end fordelene. Det 

samme gælder, hvis der er stor tiltro til, at en intervention er nyttesløs. 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at… 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling imod: 

Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

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

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

Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede imod interventionen. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes ikke at ville ønske interventionen. 

Klinikeren vil meget sjældent tilbyde interventionen. 

Svag anbefaling for (Gul) 

Der gives en svag anbefaling for intervention en, når det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, 

eller den tilgængelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er 

få eller fraværende. Der er større mulighed for variation i individuelle præferencer. 

 

Ordlyd: Overvej at… 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling for: 

Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. 

Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig. 

Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er ukendte. 
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Implikationer: 

De fleste patienter vurderes at ønske interventionen, men nogen vil afstå. 

Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til patientens værdier og præferencer. 

 

Svag anbefaling imod (Orange) 

Der gives en svag anbefaling imod interventionen, når ulemperne ved interventionen vurderes at være større end fordelene, men hvor 

man ikke har høj tiltro til de estimerede effekter. Den svage anbefaling imod, anvendes også hvor der er stærk evidens for både gavnlige 

og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afgøre. 

Ordlyd: Anvend kun … efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger såsom… 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling imod: 

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

Skadevirkningerne vurderes at være marginalt større end den gavnlige effekt. 

Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er ukendte. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes at ville afstå fra interventionen, men nogen vil ønske den. 

Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til patientens værdier og præferencer. 

Formulering af anbefaling ved mangel på evidens: 

God praksis anbefaling (Grå) 

God praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens, og bygger således udelukkende på faglig konsensus blandt medlemmerne 

af arbejdsgruppen. Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig konsensus, er 

denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stærke eller svage. 

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger 

Ordlyd: 

For: 

Det er god praksis at overveje.... 

Imod: 

Det er ikke god praksis rutinemæssigt at… 
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19. Søgebeskrivelse og evidensvurderinger 

Søgebeskrivelse 

Til denne kliniske retningslinje er søgningerne foretaget i en på forhånd defineret gruppe databaser, der er udvalgt til søgning efter 

nationale kliniske retningslinjer, nærmere beskrevet i Metodehåndbogen. Søgningerne er foretaget af AU Library, Psykiatri, ved Karen 

Tølbøl Sigaard og Helene Sognstrup, i samarbejde med fagkonsulent Nicolai Ladegaard. Søgeprotokoller med søgestrategierne for de 

enkelte databaser vil være tilgængelige via sst.dk. 

Indledende søgning efter kliniske retningslinjer er foretaget i følgende informationskilder: Guidelines International Network (G-I-N), 

NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database, SBU (Sverige), 

Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Netpunkt, Medline, Embase, PsycInfo og CINAHL. 

Søgningerne er foretaget i perioden 17. april 2015 - 23. november 2015, fordelt på tre omgange. Den første del af søgningerne er en 

søgning efter guidelines, både internationale og nordiske. Det andet trin i søgningen er en søgning efter sekundærlitteratur med 

udgangspunkt i de fokuserede spørgsmål; her er søgt efter systematiske reviews og metaanalyser. 

Søgningerne er udført i det omfang, de fundne guidelines ikke besvarede de stillede spørgsmål. I tredje omgang søgtes efter 

randomiserede, kontrollerede studier med udgangspunkt i de endnu ubesvarede dele af de fokuserede spørgsmål. Se alle udførte 

søgninger i søgeprotokollen. 

Søgetermer 

Engelske: depression, depressive disorder, dysthymia, major depression, depressive, mdd, unipolar, affective disorder, mood disorder 

Dansk: depression, affektiv lidelse 

Norsk: depresjon, affektiv lidelse, depressiv lidelse, stemningslidelse 

Svensk: affektiv störning, depressiv störning 

Inklusionskriterier 

Publikationsår: De sidste 10 år (2005-2015) 

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk 

Dokumenttyper: guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematiske reviews og randomiserede, kontrollerede studier 

For søgningerne på de enkelte PICOs er listen af søgeord omfattende, hvorfor der henvises til søgeprotokollen 

Søgeprotokol samt evidensvurderinger er offentliggjort på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. 

 

• Søgeprotokol kan tilgås på sst.dk 

 

• AGREE-vurderinger kan tilgås på sst.dk. 

 

• AMSTAR-vurderinger kan tilgås på sst.dk. 

 

•  RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse af in- og ekskluderede studier kan tilgås på sst.dk. 

 

• Flowcharts kan tilgås på sst.dk. 

National klinisk retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression - Sundhedsstyrelsen

50 of 67

https://www.sst.dk/
http://www.sst.dk/
http://www.sst.dk/
http://www.sst.dk/
http://www.sst.dk/
http://www.sst.dk/


20. Arbejdsgruppen og referencegruppen 

Arbejdsgruppen 

Arbejdsgruppen vedr. NKR for non-farmakologisk behandling af unipolar depression består af følgende personer: 

 

• Ane Bonnerup Vind (formand for arbejdsgruppen), overlæge, Sundhedsstyrelsen 

• Poul Erik Buchholtz, ledende overlæge, afdelingen for depression og angstlidelser, Aarhus Universitetshospital, udpeget af Dansk 

Psykiatrisk Selskab 

• Ellen Margrethe Christensen, overlæge, Psykiatrisk Center København, Rigshospitalet, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab 

• Annette Sofie Davidsen, speciallæge i almen medicin. Forskningsenheden for Almen Praksis og Afdeling for Almen Medicin, Institut 

for Folkesundhedsvidenskab, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin 

• Ilone Brit Dolmer, udviklingssygeplejerske, Aalborg Universitetshospital, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab 

• Torben Lindskov Hansen, overlæge, Psykiatrisk Center København, udpeget af Depressionsforeningen som brugerrepræsentant 

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

• Hans Mørch Jensen, overlæge, Psykiatrisk Center København, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab ? Kamilla Miskowiak, 

seniorforsker og psykolog, Kompetencecenter for Affektive Lidelser, Psykiatrisk Center København, udpeget af Dansk Psykolog 

Forening 

• Stine Bjerrum Møller, specialpsykolog, Psykiatrisk Center Nordsjælland, udpeget af Dansk Psykolog Forening 

• Henrik Nordentoft, speciallæge i almen medicin, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin 

• Christina Schacht-Magnussen, privatpraktiserende psykolog, udpeget af Dansk Psykolog Forening 

• Poul Videbech, overlæge, Psykiatrisk Center Glostrup, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab 

• Louise Dahl Wulff, psykolog, Skovvænget, Regions Hovedstaden, udpeget af Depressionsforeningen som brugerrepræsentant 

Fagkonsulenten Nicolai Ladegaard her som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, været overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen 

og for at udarbejde udkast til retningslinjen til drøftelse i arbejdsgruppen. 

Habilitetsforhold 

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet af en konkret sag, må 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 habilitetserklæringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklæringerne kan tilgås på sst.dk. 

Referencegruppen 

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter på området, og dens opgave 

har bestået i at kommentere på afgrænsningen af og det faglige indhold i retningslinjen. 

Referencegruppen vedr. NKR for non-farmakologisk behandling af unipolar depression består af følgende personer: 

•  Ane Bonnerup Vind (formand for arbejdsgruppen), overlæge, Sundhedsstyrelsen 

• Steen Andersen, generalsekretær, Landsforeningen for spiseforstyrrelser og selvskade, udpeget af Danske Patienter 

• Frederik Brejl, næstformand, udpeget af Depressionsforeningen 

• Jens Peter Dam Eckardt, chefanalytiker, udpeget af Bedre Psykiatri 

• Maj Fjordside, konsulent, udpeget af KL 

 

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

• Knud Kristensen, landsformand, udpeget af SIND 
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• Anne Lindhardt, formand, udpeget af Psykiatrifonden 

• Thomas Pelman, overlæge, udpeget af Region Syddanmark 

• Marie Bussey Rask, seniorkonsulent, udpeget af Danske Regioner 

• Sarah Bang Refberg, fuldmægtig, udpeget af Sundheds- og Ældreministeriet 

• Søren Riemann, kontorchef, Aalborg Universitetshospital, udpeget af Region Nordjylland 

• Agnes Ringer, psykolog, Lyngby-Taarbæk Kommune, udpeget af KL 

• Elisabeth Tehrani, overlæge, Ambulatorium for mani og depression, Aarhus Universitetshospital, udpeget af Region Midtjylland 

Sekretariat 

Sekretariatet for begge grupper: 

 

• Annette Wittrup Enggaard, projektleder fra december 2015, Sundhedsstyrelsen 

• Karsten Juhl Jørgensen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen 

• Nicolai Ladegaard, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen 

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

• Karen Tølbøl Sigaard, søgekonsulent 

• Peter Treufeldt, vicedirektør, Region Hovedstadens Psykiatri, udpeget af Region Hovedstaden 

Peer review og offentlig høring 

Den nationale kliniske retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression har forud for udgivelsen været sendt i 

høring på den offentlige høringsportal, og direkte blandt følgende høringsparter: 

• Dansk Selskab for Almen Medicin 

• Dansk Sygepleje Selskab 

• Dansk Selskab for Fysioterapi 

• Dansk Psykolog Forening 

• Dansk Psykiatrisk Selskab 

• Lægevidenskabelige Selskaber - LVS 

• Landsforeningen af nuværende og tidligere psykiatribrugere 

• Bedre Psykiatri 

• Psykiatrifonden 

• DepressionsForeningen 

• Landsforeningen SIND 

• Danske Patienter 

• Danske Regioner 

• KL 

• Sundheds- og Ældreministeriet 

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af: 

 

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

• Helle Schøyen, overlæge, Psykiatrisk Divisjon, Stavanger Universitetssjukehus 
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21. Forkortelser og begreber 

Absolut effekt 

Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier, 

medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen er baseret på den 

relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen 

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation. Værktøj til vurdering af guidelines. 

AMSTAR A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews. Værktøj til vurdering af systematiske reviews. 

CBASP Cognitive behavioural analysis system of psychotherapy 

Collaborative care 

En model, der styrker samarbejdet mellem psykiatrien og almen praksis. En sundhedsperson (care manager) 

tilbyder bl.a. terapeutisk behandling til patienterne i almen praksis, mens den praktiserende læge varetager den 

medicinske behandling. En tilknyttet speciallæge i psykiatri bidrager med faglig sparring til lægen og care manager 

i behandlingen af patienten. 

Double 

depression 
Dystymi kompliceret med en egentlig depression 

DSM Diagnostic and Statistical Manual. Udgives af American Psychiatric Association. 

ECT Elektro-konvulsiv terapi 

Falsk-positiv Resultater, som viser en effekt, når der i virkeligheden ikke er nogen. 

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

ICD-10 International Classification of Diseases, 10. udgave. Udgives af World Health Organization (WHO). 

Incidens Antal nye tilfælde af en sygdom i en given tidsperiode i en given befolkning. 

IPT Interpersonel psykoterapi 

KAT Kognitiv adfærdsterapi 

KI Konfidensinterval 

KOL Kronisk obstruktiv lungesygdom 

Komorbiditet Forekomsten af samtidige sygdomme med forskellig ætiologi 

MBCT Mindfulness-baseret kognitiv terapi 

NKR National Klinisk Retningslinje 

Outcome Udfald 

PICO 

De fokuserede spørgsmål udgør grundlaget for den efterfølgende udarbejdelse af litteratursøgningsstrategi, 

inklusions- og eksklusionskriterier, fokus ved læsning af litteratur, samt formulering af anbefalinger. De 

fokuserede spørgsmål specificerer patientgruppen, interventionen og effekter. Dette afspejles i akronymet PICO 

(Population, Intervention, Comparison and Outcomes). For yderligere beskrivelse henvises til NKR 

metodehåndbogen. 

Præferencefølsom 
Patienterne vil vælge forskelligt, når de informeres om de gavnlige og skadelige effekter af behandlingen, dvs. at 

valget er præferencefølsomt. 

Psykoedukation Undervisning i psykiatrisk lidelse, medfølgende problemstillinger og behandling. 

RADS Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin 

RCT Randomiseret kontrolleret studie 

Recidiv Tilbagefald 

Remission En patient, som er i bedring, og som stadig kan have få symptomer på lidelsen 

Respons En halvering af en depressionsspecifik symptomscore målt forud for administrationen af en intervention. 

National klinisk retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression - Sundhedsstyrelsen

53 of 67



RR Relativ Risiko 

SMD Standardiserede gennemsnitlige forskelle 

TAU Treatment as ususual, dvs. vanlig behandling 

TMS Transkraniel magnetstimulation 

VNS Vagus nerve stimulation 
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