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Forord

Hermed foreligger en opdatering af dokumentalistrapporten, der beskriver evidensen for de enkelte indikatorer og
indikatorgruppens faglige begrundelser for valget af disse. Formalet med indikatorerne og de tilhgrende standarder er
at skaffe samlet viden om kvaliteten af behandlingen af patienter med depression i det danske sundhedsvaesen, i
fgrste omgang med fokus pa sekundaersektoren.

Den seneste opdatering blev lavet i 2014, og det blev derfor i Multidisciplinaert Forum for Kvalitet i Psykiatrien
besluttet at afseette midler til en opdatering af rapporten.

Diagnosen depression daekker over et spektrum af lidelser, som omfatter alt fra relativt lette tilstande til sveer
livstruende sygdom. Verdenssundhedsorganisationen (WHO) har placeret depression pa en fjerdeplads over de 10
sygdomme i verden, som giver anledning til det st@rste tab af livskvalitet og levear. Ydermere er depression en hyppig
lidelse, idet omkring 150.000 danskere til enhver tid lider under denne sygdom. Blandt disse udggr patienter med
sveer, indlaeggelseskraevende depression imidlertid kun en mindre del.

Depression er en sygdom, der oftest vender tilbage. Grundig psykopatologisk udredning og legemlig undersggelse af
mennesker med depression er vigtig, fordi sygdommen hyppigt optraeder sammen med anden psykisk lidelse (fx angst
eller misbrug) eller legemlig lidelse (fx hjertesygdom eller stofskiftesygdom), hvilket medfgrer en forvaerring af
sygdomsforlgbet. Desuden kan en raekke legemlige lidelser (fx myxgdem eller sdkaldt stumme infarkter i hjernen)
fuldsteendigt efterligne typiske depressionssymptomer, hvorfor man kun vil opdage dem, hvis man leder efter dem.
Det er derfor vigtigt, at der sker en meget grundig udredning af personer med depression, specielt de, som kommer til
det sekundaere sundhedsvaesen, da disse er de mest syge og har den stgrste hyppighed af komplicerende lidelser som
naevnt ovenfor. Hertil kommer, at det her er vigtigt at vurdere, om den medicin, som patienterne har faet ordineret
fra egen leege, skal @ndres eller viderefgres. Disse forhold understreger vigtigheden af, at mennesker med depression
undersgges af en speciallaege i psykiatri.

Meget tyder pa, at depressioner kunne behandles langt bedre, end de bliver det i dag. Ineffektiv, for sent iveerksat
eller ligefrem helt manglende behandling kan efter alt at dgmme medfgre, at depressionen bliver kronisk, men selv
ved den bedste behandling med psykoterapi og antidepressiv medicin viser de fleste videnskabelige undersggelser, at
omkring 20 % af tilfaeldene bliver kroniske.

Der er en raekke officielle anbefalinger vedrgrende udredning og behandling, som bl.a. er navnt i Sundhedsstyrelsens
Referenceprogram for unipolar depression, og der findes flere evidensbaserede behandlingstilbud i det danske

sundhedsvaesen. En fortlgbende undersggelse af, om udredning og behandling lever op til fastsatte kvalitetskrav, er
derfor af overordentligt stor menneskelig og samfundsmaessig betydning.

Denne 3. udgave af dokumentalistrapporten for sygdomsomradet depression er forfattet af overlaege, klinisk lektor,
ph.d. Simon Hjerrild, som takkes for et meget stort og grundigt arbejde med at overskue den kolossale mangde af
videnskabelige undersggelser pa omradet.

Oktober, 2021
Formandskabet, Dansk Depressionsdatabase

Claus H. Sgrensen Dorte Barslund Liboriussen
Overlaege Sygeplejerske, Kvalitets- og udviklingsleder
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Indikatorer og standarder: Overblik

Indikatoromrade Indikator Type | Standard
Udredning
1. Vurdering ved speciallege i | 1a: Andelen af indleggelser, der vurderes ved specialleege i psykiatri inden for 7 dage fra indiseggelsesdato Proces 1a:290 %
psykiatri 1b: Andelen af ambulante patientforleb, der vurderes ved speciallage i psykiatri senest 30 dage efter 1. ambulante beseg Proces 1b: 290 %
2. Somatisk udredning 2a: Andelen af indlaegg , hvor der er ivaerk k udredning inden for 2 dage fra indleeggelsesdato Proces 2a:290%
2b: Andelen af ambulante patientforleb, hvor der er iveerksat somatisk udredning senest 30 dage efter 1. ambulante besag Proces 2b: 260 %
Sociale stettebehov
3a: Andelen af indlazggelser hvor patienten vurderes vedr. sociale stattebehov senest ved udskrivelse Proces 3a:290 %
3b: Andelen af ambulante patientforleb, hvor patienten vurderes vedr. sociale stattebehov senest ved afslutning af ambulant forleb Proces 3b: 290 %
Svarhedsgrad af depression
4. Indlzeggelsesstart 4a: Andelen af indlaeggelser, der har faet vurderet sveerhedsgrad af depression ved Hamiltons Depressionsskala (HAM-D17) inden for 7 dage | Proces 4a:z 95 %
fra indlaeggelsesdato
4b: Andelen af ambulante patientforleb, der har faet vurderet sveerhed: d af dep ved Hamil Depressionsskala (HAM-D17) senest | proces 4b: 2 95 %
30 dage efter 1. ambulante besag
5. Udskrivning 5a: Andelen af indlaggelser, der har faet vurderet svaerhedsgrad af depression ved Hamiltons Depressionsskala (HAM-D17) ved udskrivelse | Proces 5a:295%
5b: Andelen af ambulante patientforleb, der har faet vurderet sveerhedsgrad af depression ved Hamiltons Depressionsskala (HAM-D17) ved
afslutning af ambulant forlab Proces 5b: 2 95 %
Selvmordsrisiko
6. Indlzeggelse 6a: Andelen af ir , der er for isiko ved indlaeggelse Proces 6a:295%
6b: Andelen af ambulante patientforleb, hvor patienten er undersagt for selvmordsrisiko i forbindelse med 1. ambulante besag Proces 6b: 2 95 %
7. Udskrivning 7: Andelen af indlggelser, der er und for sel isiko ved udskrivel Proces | 7:295%
Psykoterapeutisk behandling | 8: Andelen af ambulante pati lab, hvor der er givet tilbud om psykoterapi senest 90 dage efter 1. ambulante besag Proces 8:260%
Inddragelse af pargrende
9a: Andelen af indlaeggelser, hvor der, senest ved udskrivning, er kommunikeret med parerende med henblik pa inddragelse Proces 9a: 90 %
9b: Andelen af ambulante patientforleb, hvor der, senest 90 dage efter 1. ambulante beseg, er kommunikeret med parerende med henblik pa Proces 9b: 90 %
inddragelse
Planlagt opfelgning
10: Andelen af indlaeggelser, hvor der er planlagt opfelgning senest ved udskrivelse Proces 10: 290 %
Genindlzggelse
11_ex24: Andelen af indlaggelser, hvor patienten genindlaegges inden for 30 dage efter udskrivelse Resultat | Begge £15%
11_ex48: Andelen af indlaggelser af over 48 timers varighed, hvor patienten genindlaegges inden for 30 dage efter udskrivelse Resultat
Ded i forbindelse med
indlzggelse 12: Andelen af indlagte patienter, der der inden for 30 dage efter udskrivelse Resultat | 12-12a:
12a: Andelen af indlagte patienter, der der under indlaeggelse Resultat | Afventer

Introduktion

Patientpopulation: Diagnose- og inklusionskriterier

Patientpopulationen, der danner grundlag for Dansk Depressionsdatabase, omhandler alle patienter, som er
diagnosticeret med unipolar depression som aktionsdiagnose (A-diagnose) i forbindelse med indlaeggelse i psykiatrisk
hospitalsregi, eller ved ambulant behandlingsforlgb pa psykiatrisk afdeling (i psykiatrisk ambulatorium eller
distriktspsykiatriaske centre). Selve aktionsdiagnosen beskriver den aktuelle behandlingskontakts hovedfokus, mens
bi-diagnoser (B-diagnoser) angiver komorbide tilstande eller forhold, der ikke er hovedfokus for henvisningen eller
behandlingen. Der er saledes alene tale om patienter, der behandles i sekundarsektoren og patienter grundet
unipolar depression. Patienter, der grundet unipolar depression behandles i almen praksis, hos praktiserende
psykologer eller hos praktiserende speciallaeger i psykiatri, er sdledes ikke aktuelt omfattet af Dansk
Depressionsdatabase. Patientpopulationen indeholder savel patienter med unipolar depression, der har eller tidligere
har haft depression, og som stadig fglges i sekundaersektoren (”przevalente tilfeelde”), samt nye sygdomstilfaelde
("incidente tilfaelde”). Det er saledes primaert diagnosekoden, der afggr, om patienten indgar i Dansk
Depressionsdatabases patientpopulation, og ikke evt. om behandlende afdeling eller ambulant enhed er specialiseret i
behandling af affektive lidelser.

Inklusionskriterierne for Dansk Depressionsdatabase er:
e Alder> 18ar ved kontaktstart
e Dansk CPR-nummer

e  Relevant diagnosekode i International Classification of Diseases, 10. Udgave (ICD-10) som aktionsdiagnose (A-
diagnose):
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F32.X Depressiv enkeltepisode

F33.X Tilbagevendende (periodisk) depression,
F34.1 Dysthymi

F06.32 Organisk depressiv sindslidelse.

O O O O

Eksklusionskriterierne for Dansk Depressionsdatabase er:
e Bgrn og unge (alder<18 ar)
e  Patienter uden dansk cpr-nummer
e  Patienter med andre aktionsdiagnoser end F32, F33, F34.1 eller F06.32.

For en detaljeret beskrivelse af definitioner af forlgb og patientpopulation samt beregningsregler henvises i gvrigt til
Dansk Depressionsdatabases ”datadefinitioner” og “beregningsregler”, der findes pa RKKPs hjemmeside.

Indikatorer: Definition og evidensgrundlag

Behandlingsindikatorer — eller blot indikatorer, som de er benaevnt i denne rapport — defineres som:
"Malbare variable, som anvendes til at overvdage og vurdere den sundhedsfaglige kvalitet ”.
Saledes kan indikatorer betragtes som kvalitetsmal, dvs. et udtryk for god behandling.

En indikator skal opfylde en raekke formelle krav:

e Den skal vaere relevant, dvs. den skal inddrage vigtige elementer i den sundhedsydelse, der er knyttet til det
specifikke sygdomsomrade. Med andre ord skal indikatoren udtrykke et centralt og utvetydigt aspekt i
behandlingskvaliteten.

e Den skal vaere anvendelig, dvs. den skal forstas og accepteres af det indrapporterende kliniske personale, og
data skal veere tilgengelige og i et anvendeligt format.

e Indikatorerne skal hvile pa et videnskabeligt grundlag, safremt evidens forefindes, eller baseres pa klinisk
ekspertvurdering, alt sammen i overensstemmelse med udfgrslen af evidens-baseret medicin(1).

Formelt set kan der udpeges talrige potentielle indikatorer for et givent sygdomsomrade, men grundet arbejdet med
indrapportering til Dansk Depressionsdatabase i en travl klinisk hverdag og omkostningerne forbundet hermed,
begraensede man oprindeligt antallet af indikatorer til mellem 8 og 13, der bergrte saerligt vigtige elementer i
behandlingen.

Selvom databasen i dag baseres pa LPR-data, og ikke via et dedikeret indtastningssystem, er der ikke i alle regioner et
system med automatisk datafangst fra den elektroniske patientjournal til LPR-indberetningen. Det opleves derfor
stadig hos nogle som en ekstra registreringsopgave at sikre data til databasen, hvorfor det stadig synes relevant med
begraensning af antallet.

Styregruppen for Dansk Depressionsdatabase har defineret potentielle indikatorer gennem flere faser. Med
udgangspunkt i indikatorkategorierne a) udredning, b) behandling og c) opfglgning af depression, blev centrale
problemstillinger udvalgt ud fra klinisk erfaring samt forhandsviden om eksisterende evidens. Herefter blev der
udvalgt et sakaldt bruttoindikatorsaet, der blev evalueret for kvalitetsmaessig relevans, gennemfgrlighed,
malbarhed/operationaliserbarhed og evidensgrundlag. Denne evaluering af bruttoindikatorsaettet resulterede i
udvzelgelsen af det endelige indikatorszet i Dansk Depressionsdatabase.

| de to f@rste dokumentalistrapporter fra henholdsvis 2009 og 2015 blev den videnskabelige evidens belyst via
litteratursggninger pa spgemaskinen PubMed med sggeordene “depressive disorder” og "depression” som Medical
Subheadings (MeSH) samt i fritekst, kombineret med relevante sggeord for de udvalgte indikatorer. Relevante
nationale referenceprogrammer/nationale kliniske retningslinjer (NKR) blev gennemgdet med henblik pa centrale
referencer, herunder Sundhedsstyrelsens Referenceprogram for unipolar depression hos voksne(2), den svenske SBU-
rapport om depressionssygdomme(3) samt rapporter om depression fra det britiske National Institute of Clinical
Excellence (NICE)(4). | denne opdaterede version af dokumentalistrapporten blev der udfgrt en opdatering af
litteratursggningen fra perioden 2014 — 2020 (for detaljer omkring litteratursggningen henvises til appendiks I). De
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oprindelige rapporter havde karakter af narrative litteraturgennemgang, hvor der blev tilstraebt en sa systematisk
litteraturgennemgang som muligt. Den efterfglgende udvikling, som bl.a. ses i Sundhedsstyrelsens vejledninger i
udfzaerdigelsen af Nationale Kliniske Retningslinjer, har naermere karakter af systematiske litteratursggninger og —
safremt muligt — efterfglgende meta-analyser. Dette arbejde er sardeles omfangsrigt, og det har saledes ikke varet
muligt indenfor den givne tids- og ressourcemaessige ramme for dokumentalistrapporten i Dansk
Depressionsdatabase at udfgre en systematisk litteraturgennemgang, hvorfor der er tale om opdatering af tidligere
dokumentalistrapporters narrative litteraturgennemgang.

Trods dokumentalistrapportens status som narrativ litteraturgennemgang er evidensen for en indikator blevet
kategoriseret (graderet) efter en modificeret version af systemet beskrevet i Andersen og Matzen(5) for at
anskueligggre, pa hvilket videnskabeligt grundlag de enkelte indikatorer hviler:
1. Evidensgrad A: Meta-analyse eller systematisk litteraturgennemgang af randomiserede kliniske
undersggelser eller randomiseret klinisk studie.
2. Evidensgrad B: Ikke-randomiseret klinisk studie, kohorte-undersggelse eller diagnostisk test (direkte
diagnostisk test).
3. Evidensgrad C: Case-control-undersggelse, tvaersnitsundersggelse eller diagnostisk test (indirekte nosografisk
metode).
4. Evidensgrad D: Narrativ litteraturgennemgang, stgrre eller mindre serier, ledende artikel, ekspertvurdering
eller kasuistik.

Dette klassifikationssystem afviger fra systemet beskrevet i “Manual for udvikling af indikatorer, standarder og
prognostiske faktorer” fra det oprindelige Nationale Indikatorprojekt (NIP) og er ikke samstemmende med
Sundhedsstyrelsens vejledning til evidensgradering ved Nationale Kliniske Retningslinjer. Arsagen hertil er, at disse
evidensgraderingssystemer er vaesentligt mere omfattende og rent praktisk ville umuligggre faerdigggrelsen af
dokumentalistrapporten inden for et realistisk tidsrum. Det i denne dokumentalistrapport anvendte
evidensgraderingsskema er desuden anvendt i de allerede publicerede dokumentalistrapporter for andre af de
oprindelige sygdomsomrader i det Nationale Indikatorprojekt (NIP).

Depression: Omfang og problematik

Depression er en hyppig lidelse. | Danmark er forekomsten af depression efter de diagnostiske kriterier i ICD-10 ved
spgrgeskema-undersggelse anslaet til ca. 3 % (14-dages praevalens)(6). Det anslas, at 150.000 danskere pa ethvert
tidspunkt udviser symptomer pa depression. Incidensen af depression i Danmark er af metodemaessige arsager
vanskelig at estimere, men er i et studie konservativt opgjort til ca. 6.6 pr. 1000 personar i primarsektoren og 1.5 pr.
1000 personar i sekundzersektoren, og det fremgar endvidere, at den initiale behandling af depression hos 85-90% af
patienterne foregar i primaersektoren(7), hvilket er i overensstemmelse med tidligere opggrelser(4).

Depression er den 2. hyppigste hjernesygdom i Danmark kun overgaet af tilpasnings- og belastningsreaktioner, men
depression er den sygdom med klart den stgrste betydning malt ved direkte og indirekte samfundsomkostninger(8),
hvor blandt andet ca. 5% af fgrtidspensioner tildeles pa grund af depression(9). | Europa er depression den
hjernesygdom, der medfgrer de stgrste samfundsomkostninger(10,11). Depression er arsag til 14.9% af alle
psykiatriske indleggelser og 14.3% af alle ambulante besgg i psykiatrien. Depression fordobler mortalitetsraten blandt
andet gennem en gget dgdelighed ved selvmord samt af somatiske arsager(12).

Depression er underdiagnosticeret og underbehandlet. Som anfgrt i NICE Guideline(4) er behandlingen af depression
mangelfuld, idet mange patienter ikke sgger laege, og kun halvdelen af dem, der sgger laege, far stillet den korrekte
diagnose. Af dem, der far stillet den korrekte diagnose, vil under halvdelen modtage medicinsk behandling i
tilstraekkelige doser med tilstraekkelig varighed.

Depression er en tilbagevendende sygdom med risiko for kronisk handicap. Depressioner udviser et variabelt
sygdomsforlgb praeget af respons, remission og relaps, og omkring 20 % udvikler kronisk depression(13), hvilket er
kendetegnet ved en vedholdende depression i mere end 2 ar. | sekundaersektoren er depressionerne ofte

Dansk Depressionsdatabase — Dokumentalistrapport



karakteriseret ved at veaere vanskeligt behandlelige(14). Har man fgrst haft én depressiv episode, er der 60 % risiko for
at udvikle en ny episode. Efter 2 episoder stiger risikoen for at udvikle en tredje depression til 80 %(2,15). Depression
kan medfgre kronisk handicap, dels pga. persisterende depressive symptomer (residualsymptomer), dels pga.
kognitive forstyrrelser. Depression optrader ofte komorbidt med andre psykiske lidelser, f.eks. angst og misbrug, og
observeres hyppigt hos patienter med somatisk sygdom. Tilstedevaerelsen af depression komplicerer behandlingen af
disse tilstande og forvaerrer prognosen.

Depression er en livstruende tilstand. Undersggelser af selvmordsofre tyder pa, at man hos omkring 60 %
retrospektivt kan stille en depressionsdiagnose(17). Generelt galder det, at depressioner er hyppige, alvorlige og ofte
tilbagevendende psykiske sygdomme, der medfgrer store lidelser for den enkelte og store samfundsmaessige
omkostninger(9). Behandlingen af depression er multimodal, idet der er pavist effekt af savel psykofarmakologisk(18)
som psykoterapeutisk behandling(19), og iseer kombinationen af de to behandlingsformer har stgrre effekt(20).
Derudover findes en raekke effektive behandlingsformer, sasom elektrokonvulsiv terapi(21,22) og transkraniel
magnetstimulation(23).

Indikatorer

Evidensgrundlag for indikatorer

1. Andelen af indlagte patienter, der vurderes af specialleege i psykiatri
Indikator: Andelen af indlaeggelser, der vurderes ved speciallaege i psykiatri inden for 7 dage fra indleeggelsesdato /
Andelen af ambulante patientforlgb, der vurderes ved speciallaege i psykiatri senest 30 dage efter 1. ambulante besgg

| hospitalspsykiatrien varetages udredning og behandling af en raekke faggrupper, der hver iszer bidrager til en mere
przecis, omfattende og nuanceret diagnostik og behandling. | den diagnostiske proces kan forskellige delelementer
varetages af forskellige faggrupper, saledes at psykologer med specialistuddannelse i psykiatri f.eks. udfgrer den
psykopatologiske udredning, mens yngre leger f.eks. i samarbejde hermed kan varetage den somatiske udredning,
safremt den psykopatologiske udredning allerede har fundet sted.

Et flertal i styregruppen for Dansk Depressionsdatabase har dog gnsket, at specialleegen i psykiatri, der er szerligt
uddannet i psykopatologi og psykofarmakologi samt via sin laegefaglige baggrund besidder en bred forstaelse for
somatisk sygdom og paraklinik, skal samle tradene og integrere de informationer, der indlgber fra de andre
faggrupper. Dette i overensstemmelse med Psykiatrilovens §3, stk. 3, nemlig at “Overlaegen har ansvaret for, at der
opstilles en behandlingsplan for enhver, der indlaegges pa psykiatrisk afdeling, og at patienten inddrages og hgres om
planens indhold, samt at patientens samtykke til dens gennemfgrelse til stadighed sgges opnaet.”(24).

Endvidere fandt styregruppen det vigtigt, at specialleegen i psykiatri ikke alene har adgang til disse

informationer, men ogsa, at speciallaegen i psykiatri selv har set og vurderet patienten. Dette vil ogsd medfgre bedre
mulighed for supervision og leering, da laeger og psykologer kan fa feedback pa tentative diagnoser og
behandlingsinitiativer.

Der er ikke fundet litteratur, der konkret undersgger, hvorvidt en behandling varetaget af en speciallaege i psykiatri
resulterer i bedre behandlingsudfald end behandlingsforlgb, hvor yngre laeger eller specialpsykologer havde
behandlingsansvaret. Dog synes klinisk erfaring at veere relateret til diagnostisk praecision(25,26).

Tidsrammen for opfyldelse af indikatoren saettes saledes, at speciallaegen i psykiatri ved indlagte patienter inden for 7
dage skal tilse patienten. Denne periode svarer til det tidsrum, der maksimalt ma forlgbe, inden en behandlingsplan
foreligger i henhold til psykiatriloven(24).

Sammenfatning af evidens:

e  Patienten skal ses af speciallaege i psykiatri inden 7 dage efter indlaeggelse (hos indlagte patienter) eller inden
30 dage efter 1. ambulante kontakt for ambulante patienter (evidensstyrke D)

Dansk Depressionsdatabase — Dokumentalistrapport



10

2. Somatisk udredning

Indikator: Andelen af indlaeggelser, hvor der er ivaerksat somatisk udredning inden for 2 dage fra indlseggelsesdato /
Andelen af ambulante patientforlgb, hvor der er ivaerksat somatisk udredning senest 30 dage efter 1. ambulante
besgg.

Ved en somatisk udredning forstas den proces, hvorved laegen undersgger patientens krop for sygdomstegn —
herunder somatisk anamnese inkl. medicinanamnese, somatisk objektiv undersggelse, inkl. neurologisk undersggelse,
og parakliniske undersggelser, som beskrevet i Referenceprogrammet for unipolar depression. lkke alle somatiske
undersggelser vil vaere lige relevante for den enkelte patient, men som det pointeres i indikatoren, skal den initiale
udredning startes inden for 2 dggn efter indlaeggelsen (se datadefinition vedr. definition af initial somatisk udredning).
Den initiale somatiske udredning kan fx vaere ivaerksat af henvisende laege.

Et zldre studie af Hall og medarbejdere viste, at depression ikke sjeeldent var sekundaert

til en bred vifte af somatiske sygdomme, dvs. at bade erkendt og uerkendt somatisk sygdom kunne udlgse depression.
Sammenfald i tid mellem depression og somatisk sygdom, eller bedring af den psykiske tilstand ved behandling af den
somatiske sygdom, blev tolket som tegn pa kausalitet(27). Et klassisk eksempel er Morbus Cushing, der er forbundet
med gget forekomst af depression, og efterfglgende bedring af den psykiatriske symptomatologi i forbindelse med
behandling (f.eks. (28,29)). Specifikke somatiske sygdomme er risikofaktorer for udviklingen af depression(30,31).
Risikoen for at udvikle depression, hvis man lider af en kronisk sygdom, er gget med en faktor 2-3 i forhold til individer
uden kronisk sygdom. Dette blev vist i et tvaersnitsstudie af Egede (32), hvor data fra 30.801 voksne amerikanere blev
indsamlet. Hos voksne med kroniske sygdomme (Diabetes Mellitus, hypertension, koronarkarsygdom, kronisk
hjerteinsufficiens, cerebrovaskulaer sygdom, Kronisk Obstruktiv Lungelidelse og terminalt nyresvigt) observeredes
depressionspraevalenser fra 7.9-17% (12-maneders praevalens). Kronisk sygdom var ensbetydende med en odds ratio
for depression pa 2.61 (95% Cl: 2.31-2.94) i forhold til individer uden kronisk sygdom. Jo flere kroniske sygdomme
patienterne havde, des stgrre var odds ratio for komorbid depression. | et stort WHO-studie af depression og kronisk
sygdom fandt Moussavi og medarbejdere (33) ligeledes, at depression forekom hyppigere hos patienter med kronisk
sygdom (astma, angina pectoris, artritis, diabetes), samt at forekomsten af depression steg med antallet af komorbide
kroniske sygdomme.

Danske registerstudier har pavist en sammenhang mellem depression og forskellige neurologiske lidelser som
Parkinsons sygdom, demens, apoplexia cerebri, epilepsi(34—38) samt mellem depression og endokrine sygdomme(39-
41).

Kronisk sygdom kan resultere i nedsat funktionsevne, smerter og darlig sgvnkvalitet, og de biologiske

forandringer (f.eks. inflammation) kan pavirke hjernens funktion og fungere som psykologisk stressor(42).

Inaktiv livsstil, rygning og overveegt er associeret til depression, og er i sig selv risikofaktorer for udvikling af somatisk
sygdom(43-45). En meta-analyse af Di Matteo har desuden vist, at patienter med depression og en fysisk sygdom har
en 3 gange gget risisko for non-komplians i forhold til patienter uden depression(46). Sygdommen depression er ogsa
forbundet med gget intraabdominal fedtaflejring, der er forbundet med gget helbredsrisiko (review i (47)).

Studier har desuden vist, at depression er en risikofaktor for apoplexi(48-50), og det samme gzlder for koronar
hjertesygdom(51,52). Ved hjertesygdom er mortalitetsrisikoen dobbelt sa stor hos patienter med depression i forhold
til patienter uden depression(53). En kohorteundersggelse af losifecu et al(54) fandt, at somatisk sygdom hos
patienter med depression, der initialt havde responderet pa antidepressiv behandling, ggede risikoen for tilbagefald.
Dette blev stgttet af en anden kohorteundersggelse, der viste, at somatisk sygdom var forbundet med
depressionstilbagefald(55). Patienter med somatiske sygdomme er ofte medicinerede herfor, og traditionelt har visse
farmaka veaeret forbundet med gget risiko for udvikling af depression, f.eks. B-blokkere. Et systematisk review af
Patten et al (56) konkluderer, at der ikke forefindes evidens for eller imod, at specifikke farmaka kan udlgse major
depression, men at kortikosteroider, implanterede antikontraceptiva, GnRH-agonister, interferon-a (ved hepatitis C),
interleukin-2 og mefloquin kunne inducere depressive symptomer, der ikke ndede “caseness”. Beta-blokkere som
propranolol og sotalol kan inducere bivirkninger, der kan ligne depressive symptomer. Depression er aetiologisk
multifaktoriel, og i kombinationen med f.eks. genetisk disposition for depression,

kronisk somatisk sygdom med de psykologiske og biologiske konsekvenser heraf, kan farmaka muligvis vaere
afggrende for, om en given patient udvikler depression.

Patienter med depression har gget mortalitet(57,58), og denne ser ud til at veere mest udtalt hos mand(59). Konkret
har patienter med alvorlig psykisk lidelse en 15-20 ars nedsat forventet levetid(60), og dgdeligheden af naturlige
arsager ved depression er sammenlignelig med bipolar sygdom og skizofreni(61).
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Sammenfatning af evidens:
e Erkendt og uerkendt sygdom kan udlgse og vedligeholde depression (evidensstyrke C).
e Depression medfgrer nedsat komplians hos patienter med kronisk sygdom (evidensstyrke A)
e Depressionsforekomsten er forgget hos patienter med kronisk somatisk sygdom (evidensstyrke B)
e Depression er en risikofaktor for at udvikle visse somatiske sygdomme (evidensstyrke B)
e Depression er forbundet med gget mortalitet af naturlige arsager og dermed nedsat forventet levetid
(evidensstyrke B)
e  Somatisk sygdom er forbundet med depressionstilbagefald (evidensstyrke B)
e Nogle farmaka kan inducere depressive symptomer (evidensstyrke A)

3. Sociale stgttebehov

Indikator: Andelen af indlaeggelser hvor patienten vurderes vedrgrende sociale stgttebehov senest ved udskrivelse /
Andelen af ambulante patientforlgb, hvor patienten vurderes vedrgrende sociale stgttebehov senest ved afslutning af
ambulant forlgb.

Patienter med depression kan i kortere eller lengere perioder have behov for sociale stptteforanstaltninger. Disse
stgtteforanstaltninger kan vaere bade akutte eller mere langsigtede, f.eks. ved kronisk depression. Eksempelvis kan
patienten have behov for hjzelp til boligforhold, hjaelp til hygiejne og renggring, gkonomisk hjzelp, mestringsvejleder
(bostgtte), uddannelsesvejledning, revalidering, m.v. oftest via kommunale sagsbehandlere/socialrddgivere eller pa
uddannelsesinstitutionerne, men mange psykiatriske afdelinger har ligeledes ansat socialradgivere til at bista med
vejledninger. Sociale stgttebehov kan ogsd indbefatte underretninger pa mindrearige bgrn.

Studier har fundet negativ association mellem “social support” og depressive symptomer(62,63), og noget tyder p3, at
nedsat “social support” er forbundet med gget risiko for relaps(64,65), omend betydningen ser ud til at vaere stgrst
ved lettere depressionstilstande(66). En nyere meta-analyse har vist en lille effekt af psykosociale interventioner pa
depression blandt eeldre(67), mens en anden ikke fandt effekt af sociale interventioner(68).

Det pointeres, at alle relevante faggrupper kan varetage denne vurdering jeevnfgr datadefinitioner. | SBU-rapporten
naevnes social stgtte (emotionel opbakning, konkret hjeelp m.v.) som en beskyttende faktor mod udvikling af
depression, sandsynligvis via nedsat psykosocial belastning(3). Der foreligger sparsom evidens pa omradet, og
anbefalingen er saledes baseret primaert pa NICE(4) og SBU(3) samt styregruppens faglige ekspertvurdering.

Sammenfatning af evidens:
e Sociale stgttebehov er vigtige at belyse og tage stilling til hos patienter med depression (evidensstyrke B).

4.-5. Depressionens sverhedsgrad

Indikatorer: Andelen af indlaeggelser, der har faet vurderet svaerhedsgrad af depression ved Hamiltons
Depressionsskala (HAM-D17) inden for 7 dage fra indlaeggelsesdato / Andelen af ambulante patientforlgb, der har faet
vurderet svaerhedsgrad af depression ved Hamiltons Depressionsskala (HAM-D17) senest 30 dage efter 1. ambulante
besgg.

Indikatorer: Andelen af indlaeggelser, der har faet vurderet svaerhedsgrad af depression ved Hamiltons
Depressionsskala (HAM-D17) ved udskrivelse / Andelen af ambulante patientforlgb, der har faet vurderet
sveerhedsgrad af depression ved Hamiltons Depressionsskala (HAM-D17) ved afslutning af ambulant forlgb.

1 ICD-10 er depression inddelt i henhold til sveerhedsgrad i let, moderat og svaer depression (med og uden psykotiske
symptomer). Depressionens svaerhedsgrad er vigtig at fastsla af hensyn til valg af behandling, selvmordsrisiko og
monitorering af sygdomsudviklingen(2). Svaerhedsgraden af en depression kan estimeres pa flere mader: Ved
diagnostisk interview ved opfyldelse af ICD-10-kriterierne for depression, ved et interviewinstrument (f.eks. Hamiltons
Depressionsskala (HAM-D), Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MDRS)) eller ved et spgrgeskema, som
patienten udfylder (f.eks. Major depression inventory (MDI) og Beck depression inventory (BDI)).
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Hamiltons depressionsskala, udviklet af Max Hamilton i 1960, er et szerdeles anvendt interviewinstrument til at
vurdere svaerhedsgraden af depressive symptomer(69), uden at det udggr en “guldstandard” til dette formal(70). Det
findes i flere udgaver, men de mest udbredte udgaver tzeller henholdsvis 6 eller 17 spgrgsmal(4,71). Da instrumentet
skal anvendes til monitorering af depressionens intensitet, er det vigtigt, at HAM-D17-scoren afspejler aendring i
patientens symptomatologi, og ikke i den made, interview foretages og tolkes af rateren. For at sikre test-retest og
Interrater-reliabilitet er det altsa ngdvendigt at foretage regelmaessige samratings, dvs. undervisningssessioner, hvor
en patient interviewes af en behandler, men svarene scores af alle deltagerne. Dette bevirker, at anvendelsen af HAM-
D17 er forbundet med visse organisationsstrukturelle krav, idet sddanne samrating-grupper skal etableres, og de
enkelte interviewere skal optraenes til at score palideligt(72,73). HAM-D17s psykometriske egenskaber ggr, at den
fulde skala er mindre velegnet til at bestemme sveerhedsgraden af depression(74), mens en subskala (HAM-D6) har
vist sig at vaere et unidimensionelt og validt mal for depressionssvaerhedsgraden(75-78). Valget af HAM-D17 afspejler,
at HAM-D6 er indeholdt heri, og man dermed har et validt mal for sveerhedsgrad. Derudover har man i styregruppen
lagt vaegt pa, at de @vrige items, der indgar i HAM-D17, afspejler vaesentlige kliniske parameter, det er vigtige at
klarlaegge for den enkelte patient bade mht. behandling og pleje(79).

Styregruppen har valgt, at HAM-D17 skal udfyldes ved bade indlagte (her vurderes sveerhedsgraden ved indlaggelse
og udskrivelse) og ambulante patienter (her vurderes svaerhedsgraden ved begyndelsen og afslutningen af et
behandlingsforlgb). Standarden med hensyn til udfgrelse af HAM-D17 saettes hgjt, da indikatorgruppen patanker en
resultatindikator inden for dette omrade pa sigt, dvs. en indikator, der konkret maler pa udviklingen i sveerhedsgraden
af depression. Pa HAM-D17 kan effekt af behandlingen vurderes pa flere mader: Bade ved et fald i antal point
(kontinuert udfald) eller i dikotome udfald som “respons” og “remission”, der henholdsvis er karakteriseret ved et fald
i HAM-D17 sumscore pa 50% eller en score pa <7 point (reference).

Malebaseret behandling, hvor man hyppigt og systematisk maler svaerhedsgraden af depression gennem et forlgb, og
proaktivt tilpasser behandlingen(80,81), har i randomiserede kontrollerede studier vist lovende resultater, idet
sandsynlighed for at opna respons pa behandlingen gges, og respons opnas pa kortere tid end ved "treatment as
usual”(82,83).

Sammenfatning af evidens:
e  Hamiltons depressionsskala kan anvendes til monitorering af depressionens svaerhedsgrad (evidensstyrke B),
og HAM-D6 er et bedre mal for sveerhedsgraden end HAM-D17 (evidensstyrke A).
e Udfgrsel af Hamiltons depressionsskala ved henholdsvis start og afslutning af indleeggelse eller ambulant
forlgb forbedrer monitoreringsmulighederne (evidensstyrke D).
e Malebaseret behandling af depression er forbundet med et bedre behandlingsresultat (evidensstyrke A).

6.-7. Selvmordsrisiko
Indikatorer: Andelen af indlaeggelser, der er undersggt for selvmordsrisiko ved indlaeggelse / Andelen af ambulante
patientforlgb, hvor patienten er unders@gt for selvmordsrisiko i forbindelse med 1. ambulante besgg.

Indikatorer: Andelen af indlaeggelser, der er undersggt for selvmordsrisiko ved udskrivelse.

Selvmordsforsgg kan defineres som ”...en handling uden d@delig udgang, hvor en person af egen fri vilje indtager en
overdosis medicin eller lignende eller udviser anden ikke vanemeaessig adfeerd, der vil veere skadevoldende, hvis andre
ikke griber ind, og hvor hensigten har veeret at fremme vedkommendes gnskede forandringer via handlingens
forventede konsekvenser”(84). Ud fra denne definition er det saledes ikke ngdvendigt, at patienten har haft et gnske
om at dg af handlingen, eller at handlingen har vaeret potentielt eller konkret livsfarlig. Handlingen er ikke
vanemaessig, som f.eks. ved et udtalt misbrug. Handlingens formal er at fremme gnskede forandringer (f.eks. at fa
hjeelp eller komme vaek fra en smertefuld situation) og vil veere skadevoldende, hvis andre ikke griber ind og
forhindrer patienten i at udfgre handlingen eller begraenser den allerede opstaede skade.

Selvmord kan defineres som ”...en handling med dgdelig udgang, som afdgde med viden eller forventning om et

dadeligt udfald selv havde foranstaltet og gennemfart med det formdl at fremme de af den dode gnskede
forandringer”(84). Afdgde skal saledes have vaeret klar over, at den selvforanstaltede og gennemfgrte handling
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sandsynligvis vil medfgre dgden. Risikofaktorer for selvmord er beskrevet i Sundhedsstyrelsens Vurdering og visitation
af selvmordstruede(84).

Man regner med, at ca. 7.000 danskere arligt begar selvmord, forsgger at bega selvmord eller udgver selvskade,
hvoraf der ses ca. 600 selvmord arligt(85). Forekomsten af selvmord i Danmark er siden 2009 faldet, og incidensen i
2019 var 10.1 selvmord pr. 100.000 indbyggere, og maend har en 3 gange gget dgdelighed grundet selvmord i forhold
til kvinder. Danmark er det land i Norden med laveste incidens af selvmord og ligger under gennemsnittet i EU(86).

En meta-analyse af Harris et al(87) undersggte forekomsten af selvmord i studier omhandlende i alt 44 forskellige
psykiske lidelser med den forventede selvmordsforekomst (beregnet ud fra demografiske data som arstal,
nationalitet, alder, kgn og follow-up-periode). 23 studier med “major depression” (efter DSM-III-R) indgik, og man
fandt en gennemsnitlig 20 gange forgget forekomst af selvmord i forhold til det forventede (95 % ClI 18-23). Et stort
dansk registerstudie af 176.347 danskere med 36 ars follow-up har fundet tilsvarende gget risiko for
selvmordsforekomst hos patienter med unipolar depression efter en initial fgrste kontakt med psykiatrisk regi i
forhold til raske (ca. faktor 10)(88). En anden meta-analyse af Bostwick et al(89) viste, at selvmordsraten (case fatality
prevalence, dvs. antallet af patienter med affektiv sygdom, der begar selvmord i en given periode) var henholdsvis 2,0
% og 4,1 % for ambulante patienter og indlagte patienter, mens den var 6,0 % for patienter, der var suicidale ved
indleeggelsen.

| et dansk registerstudie viste Kessing, at selvmordsrisikoen hos indlagte patienter var associeret med depressionens
sveerhedsgrad efter ICD-10 (mild, moderat, svaer). Case fatality rate var 0,5 %, 1,0 % og 2,0 % for henholdsvis mild,
moderat og sveer depression(90,91), og dette fund er reproduceret i en nyere meta-analyse(92) og bekraefter zldre
data(93,94). Derudover synes variationer i depressiv sveerhedsgrad(95), samt hablgshedsfglelse(96), psykotiske
symptomer(97) og fravaer af psykomotorisk heemning(98) at veere associeret med selvmordsrisiko.

Et andet studie omhandlede patienter med depressiv enkeltepisode eller tilbagevendende depression (F32-32.9, F33-
33.9) ved farste kontakt med enten en psykiatrisk hospitalsafdeling eller distriktspsykiatri/psykiatrisk ambulatorium.
Her havde indlagte patienter signifikant stgrre risiko for at bega selvmord end ambulant behandlede (4 gange forgget
risiko, 95 % Cl 2,8-6,1) ogsa efter korrektion for depressionens svaerhedsgrad (3,1 95 % Cl 2,0-4,8)(91).
Selvmordsrisikoen er stgrst i forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse for en unipolar depression. Saledes er den
forgget med en faktor 6-8 den fgrste uge af indlaeggelsen og er signifikant forgget under de fgrste 6 maneder af
indleeggelsen. Ved udskrivelse er risikoen for selvmord forgget med ca. en faktor 19 de fgrste 0-1 dage efter
udskrivelsen, hvorefter den falder stgt over en periode pa ca. 6 maneder(99,100).

Andre studier har undersggt ofre for selvmord ved ”psykologisk obduktion”, hvor man retrospektivt via interview med
pargrende og analyse af journaler sgger at etablere en diagnose, hvis en sadan ikke foreligger. En meta-analyse af 27
studier med i alt 3275 selvmordsofre af Arsenault-Lapierre et al(101) viste, at affektiv sygdom kunne diagnosticeres
hos 43,2 % af selvmordsofre. Et systematisk review af 76 studier viste, at 59 % af ofrene udviste symptomer p3a affektiv
sygdom(17).

En meta-analyse af forekomsten af selvmordstanker, -handlinger og fuldbyrdede selvmord hos deltagere i 372
dobbeltblindende, randomiserede og kontrollerede studier af medicinsk antidepressiv behandling hos voksne
patienter har ikke vist gget antal selvmord i forbindelse med behandlingen(102), og tveertimod ser det ud som om,
antidepressiv behandling er forbundet med en nedsat selvmordsrisiko(103).

Vurdering og visitation af selvmordstruede — Radgivning til sundhedspersonale(84) kan anvendes som vejledning til
undersggelse for selvmordsfare. Har man lokale retningslinjer, som er mere udfgrlige end den ovenfor angivne, er det
muligt at anvende disse.

Sammenfatning af evidens:
e Depression er forbundet med en gget selvmordsrisiko (evidensstyrke A).
e Risikoen er forbundet med depressionens sveerhedsgrad efter ICD-10 (evidensstyrke B).
e Risikoen er umiddelbart stgrst i forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse og perioden herefter
(evidensstyrke B)
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8. Psykoterapi
Indikator: Andelen af ambulante patientforlgb, hvor der er givet tilbud om psykoterapi senest 90 dage efter 1.
ambulante besgg.

Der er udfgrt et meget stort antal studier omhandlende effekten af forskellige former for psykoterapi til behandling af
depression. Grundet omfanget er der ikke udfgrt en systematisk litteraturgennemgang, men evidensen er baseret pa
Referenceprogram for unipolar depression hos voksne og NICE-rapporten, der begge hviler pa et betydeligt
evidensgrundlag, samt pa nyeste meta-analyser(2,4). Tidsgraensen pa 90 dage er arbitraer og hviler ikke pa specifik
evidens, men er en ekspertvurdering (evidensstyrke D).

| Referenceprogram for unipolar depression hos voksne konkluderes, at en raekke korttidsvarianter af psykoterapi har
vist sig effektive i behandlingen af let til moderat depression, hvilket ogsa understreges af en meta-analyse af
forskellige psykoterapiformer ved let til moderat depression(19). Den mest omfangsrige evidens findes for kognitiv
adfaerdsterapi og interpersonel psykoterapi(2,4).

Det skal dog understreges, at der er tale om anbefalinger, idet den psykologiske intervention bgr baseres pa bl.a.
patientens tidligere erfaringer og praeferencer, og nyere meta-analyser har ikke kunnet pavise forskelle i effekt
mellem forskellige typer psykoterapi(104-106). Adskillige meta-analyser viser, at psykoterapi overordnet set er en
effektiv behandling for depression, omend effektstgrrelserne er mindre end forventet, sandsynligvis grundet
publikationsbias(107,108). Samtidig viser flere meta-analyser en positiv effekt af kombinationen af psykoterapi og
psykofarmakologisk behandling(20,109,110). Desuden er det vist, at ogsa patienter med svaer depression kan have
gavn af psykoterapi(111-114). Ved mere refraktaere depressioner har en nylig NKR pa basis af en systematisk
litteraturgennemgang fort til en svag anbefaling for en tilpasset form for kognitiv adfeerdsterapi (Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy (CBASP))(14).

Sammenfatning af evidens:

e Psykoeterapi, iszer kognitiv terapi og interpersonel psykoterapi, er en effektiv behandling af depression
(evidensstyrke A).

e Kombinationsbehandling med kognitiv terapi og medicin anbefales til patienter med kronisk depression
(evidensstyrke A).

e Kognitiv terapi eller interpersonel terapi anbefales til patienter med tilbagevendende depression, hvis de
vurderes at kunne profitere af den specifikke terapiform, og/eller hvis de far recidiv trods medicinsk
behandling (evidensstyrke A).

e  Mindfulness-baseret kognitiv terapi i gruppe kombineret med saedvanlig behandling kan anbefales til
patienter, der aktuelt er remitterede, og som har haft mere end to depressioner (evidensstyrke A).

9. Pargrendekontakt

Indikatorer: Andelen af indlaeggelser, hvor der, senest ved udskrivning, er kommunikeret med pdargrende med henblik
pa inddragelse / Andelen af ambulante patientforlgb, hvor der, senest 90 dage efter 1. ambulante besgg, er
kommunikeret med pdrgrende med henblik pa inddragelse.

Pargrende defineres bredt som vaerende en for patienten relevant person. Pargrendekontakt defineres desuden bredt
som et mg@de, en gensidig kontakt pr. brev, e-mailkorrespondance eller telefon. Der foreligger sparsom og i bedste fald
kun indirekte evidens for fordelene ved involvering af pargrende(66,115,116), og dette kan skyldes definitoriske samt
metodologiske vanskeligheder. Overordnet set kan pargrendekontakt tjene til at styrke patientens sociale
stgttegrundlag, idet studier har fundet negativ association mellem “social support” og depressive
symptomer(62,63,117)(118)(119), og noget tyder pa, at nedsat “social support” er forbundet med gget risiko for
relaps(64,65), mest udtalt hos kvinder(120), omend betydningen ser ud til at vaere stgrst ved lettere
depressionstilstande(66). En nyere meta-analyse har vist en lille effekt af psykosociale interventioner pa depression
blandt eldre(67). Der er derudover beskrevet gget behandlingsadhzerens hos individer med hgjere grader af social
support, herunder fra pargrende(121).
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Der eksisterer i styregruppen en bred faglig konsensus omkring involvering af pargrende. Der findes en del studier pa
omradet, der undersgger forholdene hos bgrn og unge med depression, eller hvordan familieforhold pavirker risikoen
for at udvikle depressive episoder, men det er uklart, om dette kan overfgres til neerveerende indikator.

Sammenfatning af evidens:
e Nedsat social stgtte er forbundet med gget risiko for depressive symptomer (evidensstyrke B)
e Der eksisterer faglig konsensus omkring vigtigheden af pargrendeinvolvering (evidensstyrke D)

10. Planlagt opfglgning
Indikator: Andelen af indlaeggelser, hvor der er planlagt opfalgning senest ved udskrivelse.

Overfgrsel af behandlingsansvar fra hospitalsregi til ambulant regi er et vigtigt element i den videre behandling af
patienten. Det er estimeret, at en tredjedel til halvdelen af psykiatriske patienter udebliver fra deres fgrste ambulante
kontakt efter udskrivelsen(122), og safremt patienten ikke har eller mgder op til en ambulant opfglgende tid efter
udskrivelsen, er dette forbundet med gget risiko for genindlaeggelse(123,124). Et andet studie viste, at 2 forskellige
kliniske interventionsformer signifikant ggede sandsynligheden for, at patienten mgdte til fgrste ambulante kontakt.
Det drejede sig om kommunikation af patientens udskrivelsesplan fra hospitalspersonale til modtagende kliniske
personale og start af ambulant behandlingsprogram inden udskrivelsen(125). Andre studier har vist, at en hurtig
ambulant opfglgning (under 7 dage) ikke medfgrer reduktion i genindlaeggelser(126).

Det rent praktiske indhold i denne indikator fremgar af datadefinitionerne.

Sammenfatning af evidens:
e Planlagt opfglgning gger sandsynligheden for, at patienten mgder til fgrste ambulante aftale efter
udskrivelsen (evidensstyrke C).

11. Genindlzeggelse
Indikator: Andelen af indlaeggelser, hvor patienten genindlaegges inden for 30 dage efter udskrivelse / Andelen af
indlaeggelser af over 48 timers varighed, hvor patienten genindlaegges inden for 30 dage efter udskrivelse.

Genindlaeggelse efter udskrivelse vides at vaere forbundet med nedsat komplians til antidepressiv behandling,
somatiske lidelse, misbrugsdiagnoser, komorbid personlighedsforstyrrelse samt andre sociodemografiske faktorer
som alder og kgn(122,127-129), og patienter udskrevet efter kortere indlaeggelse har hgjere depressionsscores pa
Hamilton- skalaen samt lavere global funktionsscore(130). Endvidere kan genindlaeggelse afspejle insufficient
opfelgning efter udskrivelsen(131). Grundet stort pres pa de psykiatriske sengepladser er det ofte ngdvendigt, at
patienten udskrives fgr vedkommende er i remission for sin depression, sa laeenge behandlingen skrider frem med god
effekt, og patienten ikke er suicidal, og der i gvrigt ikke er forhold, der taler for indlaeggelse. Genindlaeggelse kan
saledes bade ses som en gnskvaerdig situation (patienten har behov for og tilbydes genindlaggelse), men kan ogsa
vaere ugnskvaerdig (patienten er udskrevet for tidligt, insufficient behandlet) og kan generelt betragtet anses som en
markgr for kvaliteten af behandlingsforlgbet(132).

Sammenfatning af evidens:
o Dererevidens for, at kort indlaeggelsestid er forbundet med hgjere depressionsscore og lavere
funktionsniveau ved udskrivelsen (evidensgrad B).
e Rehospitalisering efter udskrivelsen er relateret til komorbidt misbrug, somatisk lidelse samt
personlighedssforstyrrelse og insufficient opfglgning (evidensgrad B).

12. 30-dages dgdelighed
Indikator: Andelen af indlagte patienter, der dgr inden for 30 dage efter udskrivelse / Andelen af indlagte patienter, der
dgr under indlaeggelse.
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Depression er forbundet med gget mortalitet og morbiditet, og evidensen herfor er gennemgaet under indikatorerne
1 og 2. Den ggede mortalitet er et resultat af en gget selvmordshyppighed og gget hyppighed af komorbid somatisk
sygdom, om end disse forhold tilsyneladende ikke alene er ansvarlige for den ggede mortalitet(133). Indikatoren
omfatter derfor bade registreringen af unaturlig dgd (som f.eks. selvmord) og naturlig dgd. Tanken med indikatoren
er, at safremt visse afdelinger udviser hgj mortalitet i den korte periode efter udskrivelsen, der ikke kan forklares med
sociodemografiske forhold (f.eks. alder) eller komorbide lidelser, kan det give anledning til en journalaudit mhp. at
bestemme arsagen. Gransen pa 30 dage er arbitraer og bestemt ved konsensus.

Sammenfatning af evidens:
e Der er faglig konsensus mht. at registrere dgd inden for 30 dage efter udskrivelsen grundet depressive
patienters ggede mortalitet (evidensgrad D).

Appendiks I: Udeladte indikatorer

Flere potentielle indikatorer blev diskuteret i styregruppen, men blev pa forskellige stadier af processen ekskluderet.
De udeladte indikatorer, der ved de oprindelige styregruppemgder naede at blive konkretiserede, skal her ganske kort
omtales, herunder eksklusionsarsagen. Der er ikke i opdateringen af dokumentalistrapporten i 2021 udfgrt fornyede
litteratursggninger pa udeladte indikatorer, da det ikke var rapportens sigte.

Udredning af kognitiv funktion

Objektive kognitive forstyrrelser i den akutte fase er velundersggt og omfatter vanskeligheder i eksekutive funktioner,
hukommelse, opmaerksomhed og psykomotorisk tempo(134-137). De kognitive vanskeligheder er uspecifikke, og det
varierer fra patient til patient mht., hvilke domaener der er pavirket, i hvilket omfang de er pavirkede samt graden af
global dysfunktion.

Blandt eksekutive funktioner ses pavirket mental fleksibilitet, ordmobilisering, problemlgsning, planlaegning,
beslutningstagning samt arbejdshukommelse. Enkelte undersggelser har dog vist normal funktion i aspekter af de
eksekutive funktioner(138,139). Blandt hukommelsesfunktioner ses der nedsat funktion i verbal arbejds- og
langtidshukommelse samt visuospatial hukommelse. Depressive patienter har besvaer med mange aspekter ved
opmeerksomhedsfunktionerne(140,141). Arsagerne til opmaerksomhedspavirkningen og sammenhangen med andre
kognitive vanskeligheder er endnu ikke velbeskrevet(134). Generelt udviser depressive patienter fa kognitive
vanskeligheder ved automatiserede opgaver, men store vanskeligheder ved nye, kraevende og vedvarende opgaver.
En del patienter har vedvarende kognitive vanskeligheder, ogsa efter remission(142), og vanskelighederne forvaerres
med antallet af episoder(143). Isaer ses pavirkning af kognitiv funktion ved psykotisk depression og melankoliform
depression, ligesom der ses udtalt pavirkning hos zldre med depression.

Komorbiditet i form af bl.a. angstlidelse har vist sig at have negativ indflydelse pa de kognitive funktioner.
Symptombedring er ikke ngdvendigvis fulgt af funktionelt recovery(144,145), og undersggelser har pavist, at
vedvarende kognitive deficits er direkte relateret til psykosocialt outcome og arbejdsevne(146—148). Der er
sammenhang mellem nedsatte eksekutive funktioner og risiko for selvmord, og selvmordsrisiko(149) og kognitive
vanskeligheder har indirekte betydning for komplians, idet patienterne kan opleve deres kognitive vanskeligheder som
medicinbivirkninger(150). Derudover er der ingen sammenhang mellem subjektive kognitive klager, der mestendels
ma betragtes som et depressivt symptom, og sa objektiv, malbar pavirkning af et eller flere kognitive domaener(151).

| dag anvendes der ikke systematiske redskaber til beskrivelse af kognitive klager ved depression. | den akutte fase bgr
det overvejes at anvende et kort spgrgeskema til alle patienter(152), da almindelig depressionsratingscales/inventory
(MDI, HAM-D) ikke har eksplicitte mal for kognition. Derudover findes der kognitive screeningsredskaber som f.eks.
Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP), der har vist lovende resultater mht. at identificere patienter med
objektiv kognitiv dysfunktion og er oversat og valideret pa dansk(152,153). Kognitiv udredning blev oprindeligt ikke
medtaget som indikator pa nuvaerende tidspunkt grundet mangel pa egnet screeningsinstrument, men da et sddant
foreligger ved 3. revision af dokumentalistrapporten, bgr styregruppen genvurdere muligheden for at indlemme
screening af kognition enten som resultat eller proces-indikator. Grundet mulig uoverensstemmelse mellem subjektiv
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og objektivt reduceret kognition ved depression bgr screeningsundersggelsen, safremt den er positiv, efterfglges af
regelret neuropsykologisk underspgelse(154)(152). Endvidere bgr der fokuseres pa fortsat at belyse kognitive
symptomer efter remission af depressionen, da disse har betydning for funktionelt outcome.

Udredning ved diagnostisk instrument

Grundig psykopatologisk udredning er af central betydning, da diagnosen afggr overordnede behandlingstiltag og er
relateret til prognose. Der findes flere diagnostiske instrumenter oversat til dansk, der kan anvendes til formalet, bl.a.
Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) og Present State Examination — kort version til klinisk
brug (PSE). Sidstnaevnte er et semistruktureret interview, der er baseret pa SCAN. Isaer PSE er bredt anvendt til
diagnostisk i Danmark, og en raekke afdelinger tilbyder regelmaessigt kurser i korrekt brug af PSE. SCAN er et saerdeles
omfattende system, der star overfor en stgrre opdatering ifm. overgangen til ICD-11, der forventes at ske i 2024.
Brugen af SCAN er mindre anvendt klinisk, primaert grundet omfanget, og er primaert anvendt i forskning. Derfor
udbyder kun et par universitetsafdelinger i Danmark kurser i SCAN. Ved SCAN-interview er der pavist god
overensstemmelse imellem forskellige bedgmmere, samt test-retest-forhold for de diagnostiske
hovedgrupper(155,156). Diagnostiske instrumenter, som f.eks. SCAN, er at betragte som en diagnostisk
”guldstandard”, som andre metoder, f.eks. spgrgeskema-baseret diagnostik, holdes op imod(157). Aktuelt anvendes
PSE i det kliniske arbejde, f.eks. i tilfeelde af mindre klar psykopatologi og nydebuterede depressioner, omend ikke pa
systematisk vis. Anvendelsen af SCAN kraever omfattende optraening ved WHO-certificeret enhed. En kortere version
(mini- SCAN), der i princippet er en computeriseret version af PSE, har vist god overensstemmelse med et fuldt SCAN-
interview (kappa 0,90)(158).

Andre diagnostiske instrumenter er beskrevet i Referenceprogram for unipolar depression hos voksne(2). Denne
indikator blev sat pa stand by, og det blev vurderet, at det kunne bringes op til fornyet drgftelse ved senere revision af
indikatorsaettet, idet man anerkender relevansen, men ligeledes ansa det for at veere for ambitigst at indfgre et
diagnostisk instrument pa davaerende tidspunkt.

Varighed af ubehandlet depression

Ubehandlet depression medfgrer uhensigtsmaessige forandringer i hjernen, som antidepressiva tilsyneladende
modvirker(159). Flere studier har undersggt konsekvenserne af ubehandlet depression. Varigheden af ubehandlet
depression > 12 maneder var associeret med flere depressive episoder(160,161), og jo leengere tid der gar, inden
behandlingen igangsattes, jo laengere tid varer den depressive episode(162—-164). Diego-Adelino et al(165) viste, at
kort varighed af ubehandlet depression (< 8 uger) var associeret med bedre respons pa antidepressiva udtrykt ved en
lavere Hamilton-score efter 6 ugers behandling (patienternes baseline-HAMD-17 var ikke signifikant forskellig),
hurtigere opnaelse af sustained response (21 vs. 35 dage) samt flere patienter i remission efter 6 uger. Indikatoren er
dog problematisk af flere arsager. Da den spontane remissionsrate ved depression er mest udtalt fgrst i
forlgbet(166,167), er det usikkert, om den bedre prognose skyldes tidligere behandlingsindsats eller en gget
forekomst af spontan remission tidligt i sygdomsforlgbet. Et nyere dansk studie(168) har yderligere belyst
problemstillingen og fundet, at varigheden af ubehandlet depression er en selvstaendig prediktor for
behandlingsudfaldet ved depression, nar der korrigeres statistisk for en raeekke demografiske og kliniske variable,
heriblandt depressionens sveerhedsgrad. Evidensen pa omradet er for nyligt opsummeret i en oversigtsartikel(169) og
i en meta- analyse(170). | styregruppen fandt man varigheden af ubehandlet depression vanskelig at definere,
operationalisere og registrere med tilstraekkelig ngjagtighed, hvorfor indikatoren pa davaerende tidspunkt blev
fravalgt.

Udlgsende og vedligeholdende faktorer

Depression kan udlgses af forskellige faktorer, heriblandt sakaldte ”stressful life events”. Det kan f.eks. dreje sig om
ded af naertstaende, skilsmisse/aegteskabelige problemer, overgreb, fyring, skonomiske problemer m.v.(171-174).
Stressende livsbegivenheder ser saledes ud til at kunne bidrage til depressionens patogenese, muligvis med kortisol
som mediator(175).
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Udover udlgsende faktorer bgr patienten som en del af almindelig klinisk praksis altid undersgges for vedligeholdende
faktorer, der kan reducere muligheden for respons og remission pa den foranstaltede behandling, dette ud fra den
biopsykosociale tilgang til psykiske lidelser. Disse vedligeholdende faktorer kan have somatisk karakter (somatisk
sygdom, smerte, misbrug m.v.), psykologisk karakter (interpersonelle konflikter, uhensigtmaessige tanke- og
handlemgnstre m.v.) samt social karakter (arbejdsevne, boligforhold m.v.)

Potentielle udigsende og vedligeholdende faktorer er vigtige at identificere som behandler, men styregruppen fandt
det vanskeligt at operationalisere denne indikator, da ikke alle patienter umiddelbart har udigsende og
vedligeholdende faktorer. Det er endvidere vanskeligt klart at definere i datadefinitionerne, hvilke forhold patienten
skal udredes for, fgr indikatoren kan betragtes som opfyldt.

Depressionens svaerhedsgrad ved Major Depression Inventory (MDI)

Oprindeligt var der i indikatoren omhandlende depressionens sveerhedsgrad anfgrt muligheden for valgfrihed mellem
henholdsvis HAM-D17 og Major Depression Inventory (MDI). MDI kan anvendes som diagnostisk stgtte savel som til
vurdering af depressionens svaerhedsgrad, idet der er vist god overensstemmelse mellem Hamiltons depressionsskala
og MDI(176). MDI er konstrueret til at kunne anvendes som diagnostisk instrument efter ICD-10- og DSM-IV-
kriterier(177), i modsaetning til HAM-D, men sensitivitets- og specificitetsniveauet varierer mellem studier(177-179).
En fordel ved MDI er, at det ikke kraever optraening og sam-ratings af personale til administration af spgrgeskemaet,
hvilket er attraktivt i en travl klinisk hverdag. Endvidere er MDI bredt anvendt af praktiserende lzeger, da det er et
centralt depressionsspgrgeskema anbefalet af bade Sundhedsstyrelsens Referenceprogram for unipolar depression
samt Dansk selskab for almen medicins behandlingsvejledning for depression i almen praksis. MDI er ikke medtaget i
Dansk Depressionsdatabase, da man gnsker at anvende et enkelt instrument til bestemmelse af svaerhedsgrad med
henblik monitorering over tid, og anvendelsen af HAM-D17 blev vurderet som bedre til bestemmelse af
depressionssvaerhedsgraden og derudover indeholdt en raekke oplysninger, der var af relevans for savel behandlere
som plejepersonale.

Misbrug samt anden psykisk komorbiditet

Disse indikatorer blev af styregruppen anset som yderst relevante, og der foreligger evidens for en hgj forekomst af
misbrug(180) samt isaer angstlidelser(181) og personlighedsforstyrrelser(182,183). Disse forhold er af stor betydning,
da komorbiditet generelt er forbundet med darligere prognose og behov for tvaerfaglig behandling pa tvaers af flere
oftest specialiserede ambulante enheder. Forslaget om inklusion af denne indikator blev fremsat efter hgringsfasen af
det praeliminzere indikatorsaet. Styregruppen vil ved den Igbende revision af indikatorszettet genoverveje indikatorer
omhandlende misbrug samt komorbiditet, safremt de kan operationaliseres til anvendelige indikatorer.

Medicinsk antidepressiv behandling

| den opdaterede NICE Depression in adults findes gennem meta-analytiske principper evidens for, at SSRI er mere
effektive end placebo, om end evidensen er stgrst for moderat til sveer depression (evidensniveau A). Der er solid
evidens for, at tricykliske antidepressiva (TCA) og monoaminoxidase-haemmere (MAOI) er mere effektive end
placebo(18). Der er evidens for, at 3. generations antidepressiva (Duloxetin, reboxetin, mirtazapin, venlafaxin) er mere
effektive end placebo(18). Dette er i trad med den nationale rekommandationsliste, som er udgivet af Institut for
Rationel Farmakoterapi (www.irf.dk ) samt Referenceprogram for unipolar depression hos voksne. Der er saledes solid
evidens for effekt af medicinsk antidepressiv behandling, men indikatoren blev ikke medtaget i det endelige
indikatorszet, da de fleste patienter ved henvisningen er i antidepressiv behandling. Endvidere frembyder meningsfuld
registrering af medikamentel behandling problemer, der for naervaerende ikke kunne Igses. Derfor valgte man i
styregruppen at lade den medicinske behandling udga som en selvstaendig indikator og udelukkende fokusere pa
psykoterapeutisk behandling, idet tilbud om denne behandlingsform ikke gives som en fast del af behandlingen. Ved
de Igbende revisioner af indikatorsaettet vil indikatoren blive drgftet igen.
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Elektrokonvulsiv terapi (ECT)

Der er udfgrt flere meta-analyser pa effekten og bivirkninger ved ECT-behandling. UK ECT gruppen viste i en
metanalyse af i alt 73 randomiserede studier, at ECT var signifikant mere effektiv end simuleret ECT (ingen strgmfgring
i elektroder) og medicinsk antidepressiv behandling(184). Bilateral elektrodeplacering, stgrre behandlingsfrekvens og
strgmdosis var alle forbundet med gget effekt af behandlingen, men ogsa gget forekomst af kognitive
bivirkninger(184). UK ECT gruppen anvendte en kontinuert udfaldsvariabel (sendringer i depressionens svaerhedsgrad),
men Pagnin og medarbejdere(22) udfgrte en meta-analyse af randomiserede og non-randomiserede kontrollerede
studier, hvor udfaldsvariablen var dikotom (respons vs. nonrespons, defineret som f.eks. en 50 % reduktion i scoren pa
Hamiltons depressionsskala). Man fandt, at ECT var signifikant mere effektivt end simuleret ECT og medicinsk
behandling i bade randomiserede og non-randomiserede studier. Et Cochrane-review sa pa ECT som behandling til
deprimerede patienter over 60 &r. Man inkluderede udelukkende randomiserede kontrollerede studier. Man fandt et
sa begraenset antal studier, at forfatterne helt afholdt sig fra at konkludere om brugen af ECT hos deprimerede over
60 ar(185). Der er solid evidens for effekten af ECT (evidensstyrke A), men indikatoren blev ikke medtaget i det
endelige indikatorsaet grundet problemer med at fastsla en meningsfuld standard, der efterfglgende kunne tolkes i
kvalitetssikringssammenhaeng.

Vedligeholdelses- og forebyggelsesbehandling

En betydelig del af de patienter, der har haft en depressiv episode, vil efterfglgende opleve endnu en
episode(143,186), og derfor har der veeret forsket en del i forebyggende behandling i form af
vedligeholdelsesbehandling. Et systematisk review af Geddes et al(16) skal fremhaeves i den betydelige
litteraturmaengde, der foreligger pa omradet. Her fandt man, at risikoen for relaps kunne reduceres med 70 % i
forhold til placebo, safremt medicinsk antidepressiv behandling blev opretholdt. | NICE-rapportens meta-analyse, der
bygger videre pa Geddes og medarbejderes artikel, nds samme konklusion. NICE-rapporten undersgger endvidere
evidensen for anvendelse af forskellige former for psykoterapi til relaps-praevention, og der findes bedst evidens for
kognitiv-adfaerdsterapeutiske terapier. | en meta-analyse af Glue og medarbejdere fandt man significant nedsaettelse i
relaps-raterne ved vedligeholdelsesbehandling med antidepressiva(187). Vedligeholdelsesbehandling blev ikke
medtaget i det nuvaerende indikatorsaet grundet registreringsproblemer trods hgj evidensstyrke (evidensstyrke A).

Psykoedukation

| Referenceprogram for unipolar depression hos voksne er formaliseret psykoedukation defineret som ”...en form for
interaktiv undervisning, der bl.a. har til formal at gge patienters og pdrgrendes viden om depression, styrke
samarbejdet om behandlingen og forebygge nye episoder ”. Et forlgb straekker sig typisk over 8-12 sessioner, og
gruppen bestar af patienter og/eller pargrende. Et tysk studie af 62 patienter fgrstegangsindlagt med depression viste,
at omfanget af kendskab til affektive lidelser var associeret med varende remission i depressionen(188). | to japanske
studier fandt man, at psykoedukation var forbundet med laengere tid til relaps af unipolar depression i forhold til
“treatment as usual”(189,190). Der findes overordnet set relativt fa studier af effekten af psykoedukation pa unipolar
depression, som det bemaerkes i Referenceprogram for unipolar depression hos voksne. Indholdet i selve
psykoedukationen varierer mellem studierne, hvilket ggr, at de kun vanskeligt lader sig sammenligne. Desuden
varierer patientpopulationen mellem studierne. Der findes flere studier ved bipolar affektiv sygdom, hvor gruppe-
baseret psykoedukation har vist sig effektiv (bl.a.(191,192)). To meta-analyser af henholdsvis passiv
psykoedukation(193) og en aktiv form for psykoedukation (biblioterapi)(194) har vist en effekt pa depressive
symptomatologi. Indikatoren vedrgrende psykoedukation blev ikke medtaget i det endelige indikatorsaet grundet den
manglende evidens for interventionens effektivitet. Dertil skal dog bemaerkes, at der eksisterer faglig konsensus om
denne behandlingsforms berettigelse.

Fysisk aktivitet

Denne indikator har bade vaeret drgftet i indikatorgruppen og blev desuden foreslaet i forbindelse med regionernes
tilbagemelding pa indikatorerne i hgringsfasen, men er for nuvaerende ikke medtaget grundet problemer med hensyn
til operationalisering og meningsfuld definition af begrebet "fysisk aktivitet”, omend en nyere meta-analyse ikke
finder effektforskel mellem aerob traening og styrketraening(195). Overordnet set er evidensgrundlaget ikke helt
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entydigt(196-198), men en meta-analyse har dog fundet, at fysisk aktivitet nedsatter depressive symptomer hos
patienter med komorbid kronisk somatisk lidelse(199) samt hos aldre(200). Styregruppen anerkender, at fysisk
aktivitet, maske som en form for adfaerdsaktivering, erfaringsmaessigt udggr et positivt element i behandlingen af
depression, der ligeledes ma forventes at have positiv effekt pa overdgdeligheden blandt patienter med depression.

Opfelgning ved psykolog/egen laege

Indikatoren omhandler den del af patienterne, der fglges hos privatpraktiserende psykolog/egen lage. Indikatorerne
udgik grundet problemer i forbindelse med dokumentation/registrering, men gnsket om at sikre, at patienten ikke
tabes efter udskrivelsen, er indeholdt i indikatoren om planlagt opfglgning efter udskrivelsen.
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Appendiks Il: Litteratursggning

Grundet begraensninger mht. omfanget af arbejdet sgges alene studier i databasen
PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/).

Der anlaegges en sggestrategi, hvor de gennemgéaende sggetermer knyttes til lidelse (unipolar depression) og
udgivelsesar. Sidstnaevnte idet der pga. omfang alene sgges i artikler publiceret siden sidste dokumentalistrapport.
Dertil knyttes en reekke indikatorspecifikke sggetermer som beskrevet nedenfor.

1) Depression
Den gennemgdende Medical Sub-Headings sggeterm (”MeSH) for depression var;
"Depressive Disorder"[Mesh]

Der daekker over en raekke betegnelser sdsom:
Depressive Disorders
Disorder, Depressive
Disorders, Depressive
Neurosis, Depressive
Depressive Neuroses
Depressive Neurosis
Neuroses, Depressive
Depression, Endogenous
Depressions, Endogenous
Endogenous Depression
Endogenous Depressions
Depressive Syndrome
Depressive Syndromes
Syndrome, Depressive
Syndromes, Depressive
Depression, Neurotic
Depressions, Neurotic
Neurotic Depression
Neurotic Depressions
Melancholia
Melancholias

Unipolar Depression
Depression, Unipolar
Depressions, Unipolar
Unipolar Depressions
Selve MeSH-termen ”Depressive disorder” har fglgende subheadings i MeSH-traeet:

Depression, Postpartum

Depressive Disorder, Major

Depressive Disorder, Treatment-Resistant
Dysthymic Disorder

Premenstrual Dysphoric Disorder
Seasonal Affective Disorder

2) Indikatorspecifikke sggetermer

Her kombineres ovenfor beskrevne sggetermer med de sggetermer, der specifikt knytter sig til de enkelte indikatorer:
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Indikator

Specifik sageterm

Andelen af indleeggelser, der vurderes ved speciallaege i
psykiatri inden for 7 dage fra indlaeggelsesdato / Andelen
ar ambulante patientforiob, der vurderes ved speciallaege
i psykiatri senest 30 dage efter 1. ambulante besgg

("Professional Competence'[Mesh] OR "Clinical Decision-
Making"[Mesh] OR "clinical experience”)

Andelen af indlaeggelser, hvor der er ivaerksat somatisk
udredning inden for 2 dage fra indlaeggelsesdato /
Andelen af ambulante patientforlob, hvor der er ivaerksat
somatisk udredning senest 30 dage efter 1. ambulante
besgg.

("Comorbidity'[Mesh])

Andelen af indlaeggelser, hvor der, senest ved
udskrivning, er kommunikeret med pararende med
henblik pa inddragelse / Andelen af ambulante
patientforigb, hvor der, senest 90 dage efter 1.
ambulante bespg, er kommunikeret med parorende med
henblik pa inddragelse.

("Social support” OR psychosocial*)

Andelen af indlzeggelser, der har faet vurderet
svaerhedsgrad af depression ved Hamiltons
Depressionsskala (HAM-D17) inden for 7 dage fra
indleeggelsesdato / Andelen af ambulante patientforiob,
der har faet vurderet svaerhedsgrad af depression ved
Hamiltons Depressionsskala (HAM-D17) senest 30 dage
efter 1. ambulante besgg.

Andelen af indlzeggelser, der har faet vurderet
svaerhedsgrad af depression ved Hamiltons
Depressionsskala (HAM-D17) ved udskrivelse / Andelen
ar ambulante patientforlob, der har faet vurderet
sveerhedsgrad af depression ved Hamiltons
Depressionsskala (HAM-D17) ved afslutning af ambulant
forlab.

("Psychometrics"[Mesh] OR “measurement-based”)

Andelen af indlaeggelser, der er underspgt for
selvmordsrisiko ved indlaeggelse / Andelen af ambulante
patientforlgb, hvor patienten er undersggt for
selvmordisrisiko i forbindelse med 1. ambulante besag.

("Suicide"[Mesh])

Andelen af ambulante patientforlgb, hvor der er givet
tilbud om psykoterapi senest 90 dage efter 1. ambulante
besag.

("Psychotherapy'[Mesh])

Andelen af indlaeggelser, hvor der er planlagt opfglgning
senest ved udskrivelse.

("Continuity of Patient Care'[Mesh] OR "Interprofessional
Relations"[Mesh])

Andelen af indlaeggelser, hvor patienten genindlaegges
inden for 30 dage efter udskrivelse / Andelen af
Indleeggelser af over 48 timers varighed, hvor patienten
genindlaegges inden for 30 dage efter udskrivelse.

("Patient Readmission"[Mesh])

Andelen af indlagte patienter, der dar inden for 30 dage
efter udskrivelse / Andelen af indlagte patienter, der dor
under indleeggelse.

("Mortality"[Mesh])
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3) Filtrering af sg@geresultater

Kun internationale studier med abstracts gennemgas, og da der gnskes kun kliniske studier af voksne, blev fglgende
begraensninger anvendt i Pubmed (”Limitiations”);

”Abstract”

”"Humans”

"English”

"Adults: 19+”

Publication date 2015 — 2020
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