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Introduktion

Forekomst

Depression er en hyppig lidelse, og i Danmark estimeres praevalensen til 3 %? svarende til ca. 150.000
personer med en livstidspraevalens pa ca. 17-18 %?2. Depression er den anden hyppigste arsag til
psykisk sygdom kun overgaet af tilpasnings- og belastningsreaktioner, men er dog den sygdom med
starst betydning rent samfundsgkonomisk, hvor den er arsag til ca. 5 % af fertidspensioner og udger
en arlig direkte og indirekte udgift pa ca. 9 milliarder dkk3. 1 2020 fik i alt 426.000 danskere udskrevet
antidepressiv medicin, et tal der har veret stabilt de sidste 10 ar, og med det forbehold at
antidepressiva ikke kun indgér i behandlingen af depression, men ogsé en raekke angsttilstande®.
Omkring 9 % af alle kontakter i almen praksis er relateret til psykisk sygdom®®’, og depression er
den mest hyppige af disse®. Depression er arsag til 14.9 % af alle psykiatriske indleeggelser og 14.3

% af alle ambulante besgg i psykiatrien®.

Udredning

Den initiale udredning og behandling af depression vil hos 85-90 % af patienterne forega i
primarsektoren, primeert i almen praksis®®. Studier har vist, at depression er underdiagnosticeret i
almen praksis, og at kun 50 % af patienter med depression far stillet diagnosen®!*213, | skandinaviske
lande har det vist sig at 15-25 % af patienter, der far stillet diagnosen depression, ikke har en
depression'®. Blandt dem der far stillet den korrekte depressionsdiagnose, vil mange behandles

insufficient ift. guidelines*>6:17,

En stor dansk spgrgeskemaundersggelse fra 2002 omhandlende alment praktiserende leegers viden
om og holdninger til de diagnostiske kriterier, diagnostiske redskaber og behandling af depression®®,
Dette studie konkluderede, at relativt fa alment praktiserende leeger brugte diagnostiske vearktgjer til
at stille depressionsdiagnosen, at vidensniveauet om tidssvarende diagnostik var lavt, at der var behov
for efteruddannelse pa omradet og, at selv kortvarig efteruddannelse ggede den diagnostiske
sikkerhed.

Diagnostik
Diagnosen depression stilles som regel ud fra mindst to interviews med patienten, hvor man

klarleegger om patienten opfylder ICD-10-kriterierne. Symptomerne skal have veeret der i over to



uger og anden organisk etiologi skal udelukkes. De depressive symptomer deles op i

kernesymptomer og ledsagesymptomer, se figur 1.

A. Generelle kriterier 1) Varighed af depressiv episode mindst 2 uger
2) Ingen tidligere episoder med hypomani, mani eller blandingstilstand

3) Organisk etiologi udelukkes

B. Kernesymptomer 1) Nedtrykthed
2) Nedsat lyst eller interesse

3) Nedsat energi eller gget traetbarhed

C. Ledsagesymptomer 1) Nedsat selvtillid eller selvfglelse
2) Selvbebrejdelser eller skyldfglelse
3) Tanker om dgd eller selvmord
4) Tenke- eller koncentrationsbesveer
5) Agitation eller heemning
6) Sgvnforstyrrelser

7) Appetit- og veegtendring

Figur 1. ICD-10 kriterierne for depression.

| almen praksis bruges ofte hjelpeinstrumenter til opsporing og diagnosticering af depression. Her er
et af de meste brugte redskaber i Danmark Major Depression Inventory (MDI), som er et
selvvurderingsskema pa 12 spargsmal, som er opbygget omkring ICD-10-kriterierne for depression.
Til diagnosticering af depression er MDI fundet at have en acceptabel sensitivitet og specificitet
sammenlignet med Present State Examination, dog ved patienter som allerede var diagnosticeret med
en depression'®. Hos uselekterede patienter kan MDI dog ikke bruges alene, da der ikke tages hgjde
for alle kriterierne for en depression, fx tidskriteriet. Det bruges dog alligevel ofte i almen praksis,
hvor skemaet danner grundlag for et struktureret interview med patienten, og det er pa den made et
brugbart redskab i diagnosticeringsprocessen®. Et andet hyppigt anvendt veerktgj i almen praksis er
Geriatric Depression Scale (GDS)-15, som er et valideret screeningsinstrument for depression ved
@ldre?l. Det kan veere udfordrende at stille den korrekte depressionsdiagnose, til blandt andet hjaelp
til dette, indfgrte regionerne i 2021 8§ 66 aftalen mhp. hurtig vurdering og udredning af psykiatriske

tilstande ved privat praktiserende psykiater.



Barrierer

En depression kan preesentere sig med mange forskellige kombinationer af symptomerne fra figur 1
og medfere betydelige variationer i det kliniske udtryk hos den depressive patient. Symptomernes
intensitet kan variere betydeligt over tid og somme tider maskeres af mere dominerende symptomer
pa fx angst eller somatiske klager, hvilket besvearligger diagnostikken og behandlingen af en

depression?>23:24,

Yderligere barrierer i diagnostikken af en depression kan deles op i patientens og leegens del, samt en
praktisk del. Patienten kan veere tilbageholdende med at forteelle om sine symptomer eller ikke gnske
at tage imod den iveerksatte behandling. Lagens barrierer kan fx vaere manglende viden om
depression, manglende ansvarsfglelse vedrgrende udredning og behandling, modvillighed til at
udskrive antidepressiv medicin samt viderehenvise til psykolog eller psykiater. Den praktiske del kan
veere tidsmangel, sa leegen ikke kan na at lave den ngdvendige udredning og opfalgning, men kan

ogsa veere manglende adgang til specialiseret psykiatrisk udredning og behandling® 2.

Graduering
Nar diagnosen er stillet, sa er det vigtigt, at depressionen gradueres for at kunne veelge den korrekte
behandling. Gradueringen kan ske ud fra ICD-10-kriterierne, se figur 2. Man kan ogsa bruge

gradueringsinstrumenter som fx HAM-D17 og MDI, som begge er validerede instrumenter®® 2,

Depressiv episode af let grad A. Generelle kriterier for depressiv episode opfyldt

w

. Mindst 2 kernesymptomer

C. Mindst 2 ledsagesymptomer

Depressiv episode af moderat grad  A. Generelle kriterier for depressiv episode opfyldt

w

. Mindst 2 kernesymptomer

C. Mindst 4 ledsagesymptomer

Depressiv episode af sveer grad A. Generelle kriterier for depressiv episode opfyldt

09)

. Mindst 3 kernesymptomer

C. Mindst 5 ledsagesymptomer

Figur 2. Graduering af depression ifglge ICD-10-kriterierne.



Prognose

Den enkelte depression har typisk en varighed pa 3-12 maneder, men op mod 10-30 % risikerer at
udvikle en kronisk depression, kendetegnet af en varighed pa over 2 ar?%%, Har man farst haft én
depressiv episode, er der 60 % risiko for at udvikle en ny episode. Efter to episoder stiger risikoen
for at udvikle en tredje depression til 80 %2227, Under en depression ses ofte et meget variabelt
sygdomsforlgb med svingende intensitet af symptomerne. Langt starstedelen af depressioner bliver
behandlet i primarsektoren, men enkelte mere komplicerede og behandlingsrefraktzere har behov for
at blive behandlet i sekundeaersektoren. Depression fordobler mortalitetsraten blandt andet ved gget
forekomst af selvmord, men ogsa somatiske sygdomme. Der er evidens for, at tidlig behandling
bedrer prognosen. Varigheden af ubehandlet depression har varet sveer at definere i studier, men det
er vist, at varigheden af en ubehandlet depression er associeret med flere depressive episoder?®?, jo
leengere tid der gar imellem ivarksat behandling, jo leengere er depressionsvarigheden og at hurtig
iveerksat antidepressiv medicinsk behandling er associeret med et bedre respons®®332. Dog er

studierne behaftet med vis usikkerhed?®.

Behandling

Behandlingen af depression er multimodal, og der er pavist klinisk effekt af savel bade
psykoterapeutisk og psykofarmakologisk behandling®**. Herudover findes der en rakke andre
behandlingsmuligheder, reserveret til mere udtalte og behandlingsrefraktere tilfeelde sdsom
elektrokonvulsiv terapi og transkraniel magnetstimulation®3¢. Radet for anvendelse af dyr
sygehusmedicin (RADS) har for almen praksis lavet en national behandlingsvejledning for unipolar
depression og dystymi hos voksne med henblik pa at standardisere og gge kvaliteten af behandlingen

i Danmark?,

Forskningsspgrgsmal og formal
| vores tidligere leegelige erfaring med bade diagnosticering og behandling af depression i almen
praksis, har vi bemarket, at der har varet stor variation i almen praktiserende legers tilgang.
Inspireret heraf, samt kritiske danske artikler omhandlende diagnostik og behandling af depression i
almen praksis!®3’, har vi valgt at undersgge, hvordan vi arbejder med depression i almen praksis i
dag, herunder: Hvilke metoder vi bruger til at stille diagnosen?

e Hvordan vurderer vi vores egne kompetencer?

o Hvilke udfordringer oplever vi ved diagnosticering og behandling af depression?



« Ervi bekendt med, - og falger vi de nationale anbefalinger pa omradet?
Vi forsgger at besvare ovenstaende spgrgsmal ved en spgrgeskemaundersggelse udfyldt af

praktiserende almen medicinere med virke i Region Midt- og Nordjylland.

Metodeafsnit

Spergeskemaerne

| farste omgang blev der leest relevant litteratur for at fa viden om emnet og en basis for at kunne
udferdige spergeskemaet. De to forfattere nedskrev herefter hver iser potentielle spgrgsmal til
spargeskemaet. Spargsmalene blev derefter selekteret ad to omgange: Farst mgdtes de to forfattere
og udvalgte de mest relevante spargsmal. Herefter blev spargsmalene yderligere selekteret ved et nyt
mgde mellem de to forfattere og vejlederen.

Efter udfeerdigelsen af spgrgsmalene blev der oprettet et spgrgeskema pa www.SurveyMonkey.com.

For at fa flest mulige til at deltage i spergeskemaet, sa valgte forfatterne, at alle med kendskab til et
hyperlink havde adgang til at besvare skemaet. Herved var spgrgeskemaet let at fordele. Linket til
spargeskemaet blev sendt i en e-mail med opfordring om at fordele til de gvrige kollegaer i praksis
men ogsa gerne i klynger, 12-mandsgrupper og lignende. E-mailen blev sendt ud til de gvrige
deltagere pa  forskningstraeningskurset, forfatternes tutorleger, facebookgrupper for
uddannelsesleeger samt forfatternes egne 12-mandsgrupper. Lagerne, som deltog i
spargeskemaundersggelsen, arbejdede i almen praksis i Midt- og Nordjylland.

Svarmuligheder

Spargeskemaet bestod af 18 spargsmal og blev udfyldt af leeger, som arbejdede i almen praksis (se
bilag 1 for spargeskemaet). Spargeskemaet var opbygget saledes, at forfatterne indledningsvist havde
5 spgrgsmal, hvor man fik basis info om alder, kan, anciennitet som laege, uddannelsesniveau samt
postnummer for praksis. Herefter fulgte 13 spgrgsmal, hvor der bade var mulighed for at svare med
afkrydsning af flere forudbestemte svarmuligheder, men derudover ogsa at supplere med
kommentarer. For spgrgsmalene, hvor det fandtes relevant at have mulighed for at kunne sztte kryds

i flere af svarmulighederne, var dette muligt.


http://www.surveymonkey.com/

Resultater

Basis info

| vores spargeskemaundersggelse deltog 72 laeger, hvoraf 41 var kvinder og 31 mand. Stgrstedelen
af legerne havde en alder mellem 30-39 og 40-49 ar svarende til hhv. 47 % og 26 %. Blandt
respondenterne var 43 % under hoveduddannelse (HU) og 40 % var specialleeger i almen medicin.
Yngre leger (YL) udgjorde de resterende 13 %, som i vores opgave er defineret som laeger i
introduktionsstilling eller klinisk basisuddannelse (KBU). Der var en rimelig god fordeling af
ancienniteten blandt de besvarende leger, dog med en overreprasentation af laeger med 5-9 ars
anciennitet, som fyldte 39 %. Lager fra Region Midt var overreprasenteret og fyldte 94 % af

besvarelserne. Se tabel 3 for flere detaljer.

Egne kompetencer og efteruddannelse

Figur 1. Hvor kompetent foler du dig til at stille
diagnosen depression?

Besvaret: 71 Sprunget over: 1

Meget kompetent . 7,04 %
Nogenlunde kompetent 30,99 %
Mindre kompetent 9,86 %
Inkompetent
0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80% 90% 100%

Leegerne folte sig generelt kompetente til at stille diagnosen depression. Blandt de adspurgte svarede
31 % at de folte sig “nogenlunde kompetente” og 54 % “kompetente”. Kun 10 % folte sig “mindre
kompetente" og ingen folte sig direkte “inkompetente”, se figur 1. Man ser generelt en stigende

selvsikkerhed ift. uddannelsesgrad:

86 % af specialleegerne, 47 % af HU-lzeger og 27 % af YL falte sig enten meget kompetente eller
kompetente til at stille depressionsdiagnosen. 0 % af specialleeger, 14 % af HU-lzeger og 27 % af YL
falte sig mindre kompetente. Der var ikke en betydelig forskel i selvoplevet kompetencegrad hos

specialleegerne der havde modtaget postgraduat undervisning i depression i de seneste 5 ar



(postgraduat gruppen) sammenlignet med de specialleeger der ikke havde modtaget dette (ikke-
postgraduat gruppen).

Det er bemarkelsesvaerdigt, at subgruppen, der ikke har modtaget postgraduat undervisning, oplever
flere udfordringer ved at stille diagnosen, men pa trods af dette faler sig lige sd kompetente i at stille

diagnosen, sammenlignet med subgruppen der har modtaget postgraduat undervisning.

Figur 2: Hvad synes du er den storste udfordring ved at stille
en korrekt depressionsdiagnose?

Besvaret: 72

Manglende tld _ ik
Min egen viden

1 9
om depression b

Patienten modvillighed eller

manglende evne til at tale om 8,45 %
depressive symptomer

Udfordringen ved at skelne

mellem depression og
livskrise/belastningsreaktion

81,69 %

Jeg oplever ingen 2,82%
udfordringer

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

82 % af alle legerne folte, at det var udfordrende at skelne imellem en depression og en
livstidskrise/belastningsreaktion. 45 % fglte desuden at tidsmangel gjorde det sveert at stille den
korrekte diagnose, se figur 2. Efter opdeling efter uddannelsesniveau, s man ingen veesentlige
forskelle i udfordringerne, fraset at kun 4 % mod 22 % af hhv. specialleegerne og uddannelseslaegerne
fandt manglende egen viden som begrensning ift. at stille depressionsdiagnosen. 15 % af
uddannelseslaegerne mod 0 % af speciallegerne fandt patientens egen modvillighed som verende en
udfordring. Specialleegerne, der ikke havde modtaget postgraduat undervisning, oplevede i hgjere
grad udfordringer ved at skelne mellem akut belastningsreaktion og depression svarende til 82 % mod
65 %. Desuden oplevede de i hgjere grad manglende egen viden som veerende en udfordring med
hhv. 9 % mod 0 %. Under supplerende kommentarer bliver der flere gange navnt, at den kliniske
erfaring har betydning for, hvor kompetent legen faler sig til at stille diagnosen. Flere
uddannelseslager foler det udfordrende at stille diagnosen, da de har mindre kendskab til patienternes
forhistorie. Andre udfordringer naevnt er tidspres, antaget forskelligt symptombillede serligt hos
mend og a&ldre, samt at det er sveert at skelne imellem en belastningsreaktion og depression. Flere
skriver desuden, at der er et overlap mellem depression og personlighedsforstyrrelser, hvilket gar det

sveert at stille en sikker diagnose.



Figur 3. Det er mit indtryk, at depression blandt patienter der henvender sig
med psykiske klager i min almen praksis bliver:

Besvaret: 71 Sprunget over: |

Underdiagnosticeret . 7,04 %

Overdiagnosticeret 29,58 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ad de adspurgte vurderer 65 %, at depression bliver passende diagnosticeret i deres praksis, men 30
% og 7 % mener, at depression bliver hhv. over- og underdiagnosticeret, se figur 3. Tiltroen til
passende diagnosticering stiger med uddannelsesgrad, saledes at 79 % af speciall&gerne mener, at
depression bliver passende diagnosticeret, hvor hhv. 60 % af HU-lseeger og 45 % af YL, mener det
samme. Den omvendte tendens ses med opfattelsen af overdiagnosticering, hvor hhv. 17 % af
specialleegerne, 33 % af HU-leegerne og 45 % af YL mener dette.

Kommentarerne knytter sig primeert til begrundelser for overdiagnosticering. Her naevnes, at det kan
veaere sveert at skelne mellem en belastningsreaktion og depression. Der naevnes desuden flere gange,
at nogle patienter far diagnosen depression, sa egen leege kan henvise til psykolog med tilskud, hvilket
ikke er muligt ved akut belastningsreaktion. Af andre arsager til mulig overdiagnosticering navnes,
at patienten kan have gnske om behandling med antidepressiva, men ogsa at tiden der bruges pa at

stille den korrekte diagnose, er for kort.



Figur 4. I hvor hgj grad stoler du pa din diagnosticeringsmetode
til at stille diagnosen for en reel depression?

Besvaret: 72

Meget hoj grad I 2,78 %
Nogenlunde 48,61%
I mindre grad 8,33%

I meget lille grad

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

| figur 4 ses at de adspurgte leeger faler sig rimelig sikre pa deres egne diagnosticeringsevner, hvor
hhv. 48 % og 46 % har svaret “nogenlunde” og “hej grad” i forhold til at stille den korrekte
depressionsdiagnose. Man sd en stigende tiltro til egne diagnosticeringsevner med stigende
uddannelsesgrad, saledes at hhv. 60 % af specialleegerne, 40 % af HU-legerne og 23 % af de YL
svarede i ”hej grad”. Ingen af speciallagerne svarede i mindre grad”, mens hele 10 % af HU-laegerne
og 23 % af YL svarede dette. Tiltroen til egen diagnosticeringsevne hos speciallegerne stiger, hvis
de i de seneste 5 ar har modtaget postgraduat undervisning i depression, her svarer 75 %, at de enten
i hgj eller meget hgj grad stoler pa deres diagnosticeringsmetode sammenlignet med 55 % af dem,
der ikke har modtaget postgraduat undervisning.

| kommentarerne neavnes udfordringer ved at skelne imellem en belastningsreaktion,
personlighedsforstyrrelse og depression. Desuden navnes manglende tid, erfaring og kendskab til
patienterne som barrierer.

Figur 5. Har du de seneste 5 ar deltaget i postgraduat undervisning i,
hvordan man diagnosticerer eller behandler depression?
Besvaret: 72

Nej 50,00 %

Ja _ 50,00 K

0% 10% 20% 30% 40% 50%  60% T0% 80%  90% 100%



Halvdelen af deltagerne svarede, at de i de seneste 5 ar havde deltaget i postgraduat undervisning i
diagnosticering og behandling af depression. Der var dog en vaesentlig forskel ift. uddannelsesgraden,
sd 61 % af specialleegerne, 50 % af HU-legerne, og kun 17 % af YL, svarede ja til at have deltaget i
dette.

Diagnostik

Figur 6. Hvilke metoder bruger du til at stille diagnosen depression?

Besvaret: 72

HAM-D17 . 9,72%

MDI 88,89 %
"Det kliniske blik" 77,78 %
Andet (Angiv hvad) 8,33%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Nar depressionsdiagnosen skal stilles ses det, at leegerne benytter sig af flere forskellige metoder,
hvor MDI, “Det kliniske blik” og ICD-10 Kriterierne er de hyppigst anvendte med hhv. 89 %, 78 %
0g 54 %, se figur 6. Der bemarkes ingen starre forskel baseret pa uddannelsesniveau, fraset at 86 %
af specialleger og 67 % af hoveduddannelseslager svarer “det kliniske blik”.

I kommentarerne navnes det, at der ofte bruges en kombination af flere metoder, for at stille
diagnosen fx anamnese, kendskab til patienten og MDI. Ad mindre hyppigt brugte metoder, naevnes

GDS og Beck depression skala.

10



Figur 7. Bruger du screening for depression 1 din kliniske
hverdag? (Del A)

Besvaret: 72

Ja, jeg screener blandt den -
generelle patientpopulation*® o

Ja, jeg screener blandt .
bestemte patientgrupper** e

. 0
Ne_] 43,06 %
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

*Deltagere bedt om kort at angive, hvordan under supplerende kommentarer.
**Deltagere bedt om at angive hvilke patientgrupper under supplerende kommentar

Figur 8. Bruger du screening for depression i din kliniske hverdag?
(Del B)

Besvaret: 63 Sprunget over: 9

Huvis ja, n@vn gerne hvilken

screeningsmetode du bruger 63,49 %
under feltet "supplerende kommentar"

Hyvis nej, uddyb gerne kort grunden

til dette under feltet 36,51%

"supplerende kommentar"
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Screening for depression blandt bestemte patientgrupper bliver udfart af 54 % af de adspurgte laeger,

se figur 7 og 8. Der ses ingen vaesentlige forskelle, ndr man stratificerer efter uddannelsesgrad. |

kommentarerne navnes det at nogle screener efter mavefornemmelse, mens andre ger det ved
patienter, som kommer med somatiske klager, fx veegttab, treethed, smerter og mere diffuse

helbredsklager. Andre bruger screening ved hgj-risiko patienter, sasom gravide, post partum eller

patienter som lige har varet igennem et alvorligt sygdomsforlgb, fx efter en blodprop i hjertet,

apopleksi eller kraeft. Screening bliver sarligt brugt, nar patienterne kommer med psykiske klager.

Screeningsmetoderne, der hyppigst bliver brugt, er MDI, det kliniske blik og screening for

kernesymptomer. Flere naevner manglende tid som en faktor til manglende screening. Sammenlignes

specialleeger og uddannelseslager, sa er der ingen forskel imellem de to grupper, nar man ser pa om

de screener for depression. Hos speciallegerne, som havde modtaget postgraduat undervisning,

bruger 77% screening for depression, mod 36 % hos dem der ikke havde.
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Figur 9. Hvor ofte foler du, at det indtryk du fér af patientens evt. depressive tilstand
baseret pa dit "kliniske blik" er anderledes end indtrykket, bade diagnosticerings-
og gradueringsvarktejet giver dig?

Besvaret: 72

Meget ofte l 5,56 %

Af og til 44,44 %
Mindre ofte 5,56 %
Sjeeldent 2,78 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Lagerne svarer at de “Ofte” og “Af og til” 1 hhv. 43 % og 44 % af tilfeeldene oplever at indtrykket de
far af patienten ved “det kliniske blik” er anderledes end indtrykket, som de far ved brug af
diagnosticerings- og gradueringsveerktgjet.

Der er vaesentlig forskel ift. uddannelsesgrad: “Ofte” besvares ved 29 % af speciallegerne, 50 % af
HU-lzger og 58 % YL. ”Af og til” besvares hos 68 % af speciallegerne, 30 % af HU-laegerne og 25
% af YL. | kommentarerne navnes, at patienterne tenderer til at score sig selv hgjere end hvad
leegerne vurderer dem til at veere.

Graduering

Figur 10. Hvilket verktej bruger du til at vurdere graden af depression?

Besvaret: 72

ICD-10 - 23,61 %
HAM-D17 - 13,89 %

MDI 91,67 %

"Det kliniske "
blik" 56,94 %

Andet?
(angiv hvad)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Figur 11. Er dit indtryk af at det gradueringsvarktej du bruger til at
vurdere svarhedsgraden af depression enten:

Besvaret: 71 Sprunget over: |

oo Svarhedsgradcn _ joro
Undervurderer svarhedsgraden I 7,04 %

Vurderer svarhedsgraden 29,58 %
passende ’

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ved gradueringen af depressionen, sa ses i figur 10 at legerne bruger flere verktgjer. Det mest brugte
vaerktaj er MDI som 92 % bruger, men “Det kliniske blik” og ICD-10 er ogsa hyppigt anvendt ved
hhv. 57 % og 24 %. Det bemaerkes at hoveduddannelseslager i lidt hgjere grad brugte HAM-D17 end
specialleeger (17 % vs 7 %). Af de adspurgte, mente 66% at gradueringsverktgjerne overvurderer
svaerhedsgraden, mens at 30 % mener, at de er passende i deres vurderingsgrad, se figur 11. Mest
tiltro til MDI’ens troveerdighed ift. vurdering af depressionsgrad fandtes hos specialleegerne, hvor 40
% svarer at de finder den passende, 53 % svarer at den overvurderer og 7 % mener at den
undervurderer. Hos HU-lagerne svarer 20 % “passende”, mens 76 % svarer overvurderer” - Hos YL

svarer 18 % “passende” og 63 % “overvurderer”.

I kommentarerne navnes flere gange antagelser om, at MDI har en overvurderende tendens, samt
antagelser om at yngre patienter scorer hgjere end aldre, at kvinder scorer hgjere end mand, men
0gsa at patienten kan vaere motiveret til at overvurdere symptomgraden med henblik pa at opna
berettigelse til fx sygemelding eller anden social ydelse. Enkelte nevner at MDI svinger meget, og at

den bade kan over- og undervurdere svaerhedsgraden.

13



Behandling

Figur 12. I hvor hej grad felger du RADS' behandlinger for behandling af let,
moderat og sver depression, baseret pa bade diagnosticerings- og
gradueringsvarktojet?

Besvaret: 68 Sprunget over: 4

Altid l 4,41 %

Ca. halvdelen af gangene 17,65 %
-

Mindre ofte 1029 %

Neasten aldrig - 10,29 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Af de adspurgte angiver 59 % at de ofte fglger RADS anbefalinger, hvorimod 38 % fglger dem
halvdelen af gangene eller mindre, se figur 12. Specialleegerne og HU-legernes svar minder om
hinanden, hvor hhv. 70 % og 59 % svarer “oftest” og hhv. 22 % og 21 % svarer "halvdelen af
gangene”. Hos de YL svarer 27 % ”oftest”, 27 % “mindre ofte” og 45 % ”naesten aldrig”. I
kommentarerne naevnes ogsa, at folk ikke kender til anbefalingerne fra RADS og derfor ikke falger
dem.

Hos de speciallzeeger der har taget efteruddannelse ses hhv. 29 % og 59 % at felge RADS anbefalinger

“halvdelen af gangene” og “oftest” mod 20 % og 80 % hos dem, der ikke havde taget efteruddannelse.

Figur 13. Er du bekendt med regionens tilbud til hjelp med diagnosticering
af depression "Hurtig vurdering af pateienter med psykiatriske problemstillinger"?

Besvaret: 72

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Ad de adspurgte svarede 69 % at de var bekendt med tilbuddet om “Hurtig vurdering af patienter med
psykiatriske problemstillinger”, se figur 13. Man sa som forventeligt, at bekendtskabet til tilouddet
generelt steg med uddannelsesniveauet, hvor 61 % af uddannelseslaeger og 79 % af specialleeger

angav sig bekendte.

I kommentarerne naevner flere respondenter, at de er glade for tilouddet. Nogle angiver, at
psyKkiaterens vurdering bekrefter deres egen vurdering. Andre er dog mindre tilfredse med tilbuddet,
hvor de blandt andet navner, at de finder det sveert at fa en tid, overdiagnosticering hos psykiateren,

0g at patienterne for hurtigt bliver sendt tilbage til den praktiserende leege.

Diskussion

Basisinfo

| vores spgrgeskemaundersggelse har vi faet 72 besvarelser, hvor vi ser en ens fordeling mellem
specialleeger og HU-leeger, mens YL er darligere repraesenteret med kun 13 % af deltagerne.
Hovedparten var ansat i Region Midt, mens en lille del var ansatte i Region Nord. Der er saledes tale
om et mindre studie, hvor resultaterne er behaftet med en vis usikkerhed. Dette betyder at resultaterne
skal vurderes med det forbehold, at visse forskelle kan tilskrives tilfeldigheder, og at vi kun kan

udtale os om tendenser.

Tiltroen til egne kompetencer

Vi finder, at tiltroen til egne kompetencer stiger med ancienniteten, saledes at 86 % af specialleegerne,
47 % af HU-leeger og 27 % af YL foler sig enten meget kompetente eller kompetente til at stille
depressionsdiagnosen. Vi finder desuden som forventet, at de leeger, som har modtaget postgraduat
undervisning i depression, har mere tiltro til egen diagnosticeringsevne og oplever feerre udfordringer
nar diagnosen skal stilles. Det er vigtigt at bemeerke, at starstedelen af specialleegerne har stor tiltro
til sig selv, men at de fleste uddannelseslager faler sig i hvert fald delvist inkompetente. Ovenstaende

er i overensstemmelse med, hvad man ville forvente.

Udfordringer og svagheder i studiet
Skelnen mellem akut belastningsreaktion og depression angives som verende klart den starste

udfordring for alle grupper, efterfulgt af tidsmangel. Overraskende nok er der ingen vesentlige
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forskelle i udfordringerne blandt special- og uddannelsesleger, med den undtagelse at manglende
egen viden som udfordring faldt ift. uddannelsesgrad. En antagelse kunne vere, at de grupper der
faler sig mindre kompetente ogsa oplever flere udfordringer. Vi kan i kommentarfeltet se, at der er
flere uddannelsesleeger, som faler sig udfordret af manglende kendskab til patienterne. Flere
uddannelsesleger faler sig ogsa udfordret af, at patienter ikke abner sig op over for dem, hvilket vi
teenker er helt forventeligt, da patienten som regel ikke har samme relation til uddannelseslaegen ift.
deres faste leege. Den manglende forskel imellem grupperne kan formentlig forklares ud fra maden,
hvorpa spergsmal 7 er formuleret pa, med 5 faste svarmuligheder. Her kunne vi med fordel have
indfert et felt der hed “andet”, hvor man i kommentarsporet kunne beskrive, hvad man fandt
udfordrende. Selve spgrgsmalet er ogsa formuleret pa uhensigtsmaessig vis, hvor der leegges op til
kun ét svar med “den sterste udfordring”, i stedet for flere, som var hensigten. Vi kan derfor ikke
udelukke, at uddannelseslegerne oplever vaesentligt flere udfordringer end speciallaegerne. Nar man
sammenligner ikke-postgraduat gruppen og postgraduat gruppen blandt speciallaeger, ser man at ikke-
postgraduatgruppen i veesentlig hgjere grad oplever udfordringer med at skelne mellem akut
belastningsreaktion og depression. Det er bemaerkelsesveerdigt, at de pa trods af dette alligevel faler
sig lige sa kompetente til at stille depressionsdiagnosen. En svaghed i vores studium er desuden, at vi
ikke kan beregne en svarprocent, da vi med vores distribueringsmetode prioriterede let tilgeengelighed
til at besvare spgrgeskemaet hgjere end muligheden for at beregne en svarprocent.

Den manglende tid til at stille den korrekte diagnose i almen praksis er ikke et nyt problem, og blev
allerede beskrevet som en vasentlig udfordring i 2002 spgrgeundersggelsen?®. Siden da er tiden i
almen praksis kun blevet mere sparsom i takt med, at flere opgaver er blevet udliciteret fra
sygehusveaesenet til almen praksis. Dette forsgger man at kompensere for ved at udlicitere flere
opgaver fra leege til sygeplejerske. Siden da har man fra regionernes side forsggt at imgdekomme
udfordringerne ved at skabe et gkonomisk incitament til passende tidsforbrug ved bade diagnostik,
behandling og monitorering af depression samt andre psykiske lidelser. Dette har man gjort ved at

indga honoreringsaftaler ved brug af psykometriske test og samtaleterapi.

Passende diagnosticering
De fleste respondenter mener, at depression bliver passende diagnosticeret i deres praksis, hvor det
serligt er specialleegerne der i 79 % af tilfeldene angiver dette, mens uddannelseslaegerne i hgjere

grad haelder til overdiagnosticering. Knyttet til overdiagnosticering, ses i flere af kommentarerne, at
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leegen kan fale sig presset til at ga pa kompromis med sin faglighed for at komme patientens gnske i
mgde, om enten en medicinsk behandling, henvisning til fx psykolog med tilskud, eller anden social
ydelse i forbindelse med fx sygemelding.

Det er bemarkelsesveerdigt, at forskningen pa omradet tyder pa, at depression i almen praksis bliver
underdiagnosticeret, mens kun 7 % af vores respondenter angiver sig enige i dette. Artiklerne fra
2002%2 0g 2017% konkluderer begge, at lzegerne i almen praksis er for darlige til at stille diagnosen
og felge behandlingsvejledninger, og at de skal blive bedre hertil gennem bade efteruddannelse, men
ogsa ved at tage sig mere tid til at stille den korrekte diagnose. Der skal dog bemarkes, at begge
studier er af en vis alder, og selv 2017 studiet benytter sig af referencer af &ldre dato, hvor flere af
dem stammer fra udlandet.

Da der i vores undersggelse er tale om en selvrapporteret folelse af kompetencegrad, samt
fornemmelse af passende diagnosticering, kan vi dog ikke ngdvendigvis udtale os om, hvorvidt vi er
blevet bedre til at diagnosticere og behandle depression i almen praksis. Der er dog gennem de seneste
ar sket en stor elektronisk udvikling, der har givet nemmere adgang til hjelpeveerktgijer til udredning
sasom MDI og behandlingsvejledninger via DSAM, som muligger en hurtigere vurdering og
behandling af patienter. Desuden er der kommet et stgrre fokus pa psykiatriske sygdomme. Derfor
kan det forventes, at ogsa kendskabet til kerne- og ledsagesymptomer er gget. Der er ogsa i de seneste
par ar tilkommet mulighed for videosamtaler, hvilket muligvis farer til, at flere med depression
kommer i kontakt med egen laegen. Derfor kunne det vaere relevant med en ny statusundersggelse pa,
hvor gode danske praktiserende leeger er til at stille diagnosen depression.

Tidsmangel bliver naevnt som en mulig arsag til overdiagnosticering. Det er dog ud fra
kommentarerne uvist, hvad den pracise arsagssammenhang menes at veere. Det kan vaere fordi leegen
har mindre tid til et grundigt interview og follow up, hvorfor legen lader “tvivlen komme patienten
til gode”. Den tidspressede lege vil muligvis ogsa fole, at de mangler tid til at folge patienten, hvorfor
de muligvis ville veere biased til nemmere at give depressionsdiagnosen, sa de kan henvise til

tilskudsberettigede psykologsamtaler.

Fordomme

Det er interessant, at flere korrespondenter, som mulig arsag til overdiagnosticering, mener at visse
grupper scorer hgjere pa diagnosticeringsverktgjer end andre, fx at yngre skulle score hgjere end
&ldre, og at kvinder skulle score hgjere end mand.
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Flere udenlandske undersggelser viser hgjere forekomst af depression blandt kvinder sammenlignet
med maend??. Hvorvidt der er tale om, at kvinder reelt er mere deprimerede end mand, er uvist. Der
er formentligt et stort marketal af mennesker, der ikke sgger leege med depressive symptomer, og Vi
ved, at kvinder er bedre til at sgge leege end maend. Om forskellen i preevalens kan tilskrives, at
kvinder overestimerer eller maend underestimerer deres symptomer, vides ikke. Et dansk studie fra
2004 undersggte praevalensen af depression pa tvers af kan, ved brug af MDI viste, at kvinder i hgjere
grad rapporterede let og moderat depression med en ratio ift. meend pa hhv. 2:1 og 1,5:1%. Nar man
sa pa sveer depression, var der ingen kensforskel. Det er uvist, hvorfor der er en tendens til forskel
ved lette og moderate, men ikke sveere tilfelde af depression. En mulig forklaring kan veere, at kvinder
blot har en gget forekomst af lettere depressionstilfeelde, og at der ikke er tale om en overestimering
af symptomer. En anden mulig forklaring kan veere, at kvinder har bedre kontakt til deres falelsesliv
og derfor bedre kan marke, hvordan de har det, hvilket kan medfare, at de scorer sig hgjere ved brug
af MDI end mandene. Forskellen kunne ogsa forklares med at mandene muligvis er bedre til at
kompensere, nar de oplever lette til moderate symptomer. | takt med at symptombyrden stiger, vil
kompenseringsevnen formentligt falde og dermed udviske kansforskellen.

Nyere studier viser, at bade praevalensen og symptombilledet af depression varierer med alderen, hvor
der ses gget praevalens af depression hos yngre og middel aldrende ift. seldre3°4°

Dette, til trods for at somatisk komorbiditet og neurodegenerativ lidelse, som hyppigere ses hos &ldre,
udger en risikofaktor for udvikling af depression?2.

Vi har ikke kunnet finde nogle studier, der kan be- eller afkraefte, hvorvidt den ggede praevalens blandt
yngre skyldes en overestimering af deres symptomer.

Der er dog i de senere ar blevet rapporteret en gget psykisk mistrivsel blandt yngre, der i den offentlige
debat ofte er blevet tilskrevet flere faktorer, heriblandt stigende ensomhed, sociale medier, stigende

krav og forventninger til uddannelse og den nylige covid-relaterede nedlukning®.

Diagnostiske verktgjer

Ikke overraskende ser vi, at flere forskellige diagnostiske veerktgjer bliver brugt til at stille diagnosen,
hvor de hyppigste er MDI, ICD-10 og det kliniske blik. De mere erfarne lseger oplever en mindre
forskel mellem det kliniske billede de har af patienten og det gradueringsverktgj de bruger, hvilket
stemmer overens med at de ogsé har hgjere tiltro til MDI” en. Specialleegerne rapporterer til trods for

dette i hgjere grad ogsa at lene sig op ad sit kliniske blik end mindre erfarne leeger. Dette er formentlig
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forklaret ved, at de fleste bruger en kombination af bade MDI eller andet diagnostisk verktgj, i

kombination med deres kliniske blik.

En anden mulig arsag til uddannelseslegernes sterre mistro til MDI’en kan veere, at de i hgjere grad
finder et mismatch mellem det kliniske billede hos patienten de ser i praksis, MDI-scoren og den
Klassisk depressive patient i leerebggerne. Specialleegerne kan omvendt fgle sig mere ngdsaget til at

stole pa hjelpevarktgjerne, da de oftest har mindre tid til at diagnosticere patienten.

Interessant nok bemarkes, at der siden 2002 undersggelsen® er sket en stor stigning i brugen af
diagnostiske veerktgjer. Dengang brugte kun 29 % hyppigt diagnostiske veerktgjer, mens 32 % aldrig
brugte det. Vores undersggelse viser, at naesten alle praktiserende laeger bruger diagnostiske varktajer
i dag, hvilket formentlig kan forklares af flere ting, bl.a. den tidligere omtalte elektroniske udvikling

men ogsa det gkonomiske incitament til brugen af disse.

Ad screening og postgraduat undervisning

Vi finder, at 61 % af specialleeger har deltaget i efteruddannelse i depression indenfor de seneste 5 ar,
hvilket er ret teet pa det antal, som man fandt i studiet fra 2002. Vi finder yderligere, at 57 % af alle
leeger bruger screening i deres kliniske hverdag, primeert hos selekterede patientgrupper. Forventeligt
ses at screeningsraten er hgjere blandt postgraduat gruppen, hvilket formentligt skyldes stgrre

interesse for depression som sygdom, grundet gget opmarksomhed pa vigtigheden af screening.

Behandling

Det er bemerkelsesvaerdigt, at kun 63 % af laegerne svarer, at de felger RADS’
behandlingsvejledninger og 17 % svarer, at de kun fglger dem ca. halvdelen af gangene og helt ned
til naesten aldrig. Optimalt set kunne man gnske at se en hejere andel der folger RADS’ behandlinger,
men omvendt er vores spgrgsmal behaftet med stor usikkerhed.

Der kan vere talrige arsager til, hvorfor man har svaret, at man fglger vejledningen mindre ofte.
Leegen kan jf. RADS vejledninger anbefale et behandlingstilbud, som patienten nagter at tage imod.
Opstart i antidepressiv medicin kan vare tabubelagt for patienten, og pd samme vis kan en del
patienter have forudindtagede negative holdninger til psykologsamtaler eller tidligere darlige
oplevelser hermed. Denne modvillighed kan ggre, at man afviger fra RADS’ anbefalinger. Andelen

af vores respondenter, der har et enske om at folge RADS’ anbefalinger, men grundet patienters

19



modvillighed, ikke har gjort dette er ukendt, men formentlig ikke uvaesentlig. Omvendt kan patienten
have et sterkt gnske om opstart i antidepressiv medicin, hvor legen ikke er overbevist om
indikationen herfor, men alligevel accepterer dette for at bevare en god alliance med patienten.

Af de respondenter der har svaret at de falger RADS’ anbefalinger i mindre grad, er der nok en del,
der ikke kender disse anbefalinger direkte, men alligevel fglger dem indirekte uden at vide det, da de
har stgdt pa vejledningen ad andre veje. Optimalt set burde vi have formuleret spgrgsmalet

anderledes, sa vi omgik ovenstaende usikkerheder.

Det er bemaerkelsesverdigt, at gruppen af specialleeger, der har deltaget i postgraduat undervisning i
depression, felger RADS’ vejledninger i mindre grad end speciallaegerne, der ikke har. En mulig
forklaring kan veere, at gruppen med postgraduat efteruddannelse i hgjere grad faler, at de kan veere
fleksible overfor vejledningen, som i sidste ende kun er en vejledning. Denne tendens kan dog ogsa

tilskrives tilfeeldighed, da vi har med en relativ lille sample size at gare.

Konklusion

| vores spargeskemaundersggelse var der 72 respondenter, primart ansat i almen praksis i Region
Midt. Der er en ligelig fordeling mellem specialleger og hoveduddannelseslaeger, samt en mindre del
KBU- og introlaeger.

Leegernes tiltro til egne kompetencer til at stille diagnosen depression er generelt hgj og stiger med
deres anciennitet. De laeger, der har modtaget postgraduat undervisning, oplever ferre udfordringer
og har mere tiltro til deres diagnosticeringsevner.

Skelnen mellem akut belastningsreaktion og depression angives som veerende den sterste udfordring
for alle grupper, efterfulgt af tidsmangel. Der var ingen forskel i udfordringerne blandt special- og
uddannelsesleger, ud over at fglelsen af manglende egen viden som udfordring faldt ift.
uddannelsesgrad. Postgraduat gruppen af specialleeger oplever ferre udfordringer ved at stille
depressionsdiagnosen, sammenlignet med ikke-postgraduat gruppen. De to undergrupper foler sig
alligevel lige kompetente til at stille depressionsdiagnosen.

De hyppigste brugte veerktgjer til at stille depressionsdiagnosen er MDI, ICD-10 og “det kliniske
blik”, hvor MDI bruges af nasten alle leger. Der er sterre mistro til MDI’en blandt
uddannelseslaegerne, som mener, at den ofte giver anledning til overdiagnosticering. Specialleegerne
leener sig mere op ad deres Kliniske blik, nar diagnosen skal stilles.

20



De fleste lzeger mener, at patienter med psykiske klager bliver passende diagnosticeret i deres praksis,
hvilket serligt ses blandt specialleegerne. Flere blandt de yngre leeger mener, at der er en tendens til
overdiagnosticering, hvor bl.a. patientens gnsker, tidsmangel samt antagelsen af at visse grupper
overrapporterer deres symptomer, kan vare arsager hertil.

Lidt over halvdelen af alle lseger screener for depression i deres Kkliniske hverdag. Postgraduat
gruppen af specialleger udger 61 % og de brugte oftere screening for depression i deres hverdag.

Vi fandt, at 63 % af leegerne oftest fglger RADS behandlingsvejledning. Vi har ikke fundet at
postgraduat undervisning i depression gger raten, hvormed man falger disse. Dog er vores spgrgsmal

behaftet med en del usikkerheder og det reelle antal er formentligt hgjere.
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Bilag

Spergeskema

Sporgsmal 1

Kgn: Mand
Kvinde

Spgrgsmal 2

Alder:
20-29
30-39
40-49
50-59
60+

Spgrgsmal 3
Uddannelsesniveau:
KBU
Introduktionsstilling
Hoveduddannelse
Speciallzege
Spgrgsmal 4
Antal ar du har veeret laege:
<53ar
5-9 ar
10-14 ar
15-20 ar
>20 ar

Spgrgsmal 5
Postnummer for almen praksis:
Kommentarfelt

Sporgsmal 6
Hvor kompetent fgler du dig til at stille diagnosen depression:
Meget kompetent
Kompetent
Nogenlunde kompetent
Mindre Kompetent
Inkompetent
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Kommentarfelt
Spgrgsmal 7
Hvad synes du er den stgrste udfordring ved at stille en korrekt depressionsdiagnose:
Manglende tid
Min egen viden om depression
Patientens modvillighed eller manglende evne til at tale om depressive symptomer
Udfordringen ved at skelne mellem depression og livskrise/belastningsreaktion
Jeg oplever ingen udfordringer
Kommentarfelt
Spgrgsmal 8
Det er mit indtryk, at depression blandt patienter der henvender sig med psykiske klager i min
almen praksis bliver:
Overdiagnosticeret
Passende diagnosticeret
Underdiagnosticeret
Kommentarfelt

Spgrgsmal 9

Hvilken metode bruger du til at stille diagnosen depression:
ICD-10
Hamilton-17 depressionsskala
MDI
“Det kliniske blik”
Andet (angiv venligst hvad under kommentarer)
Kommentarfelt

Sporgsmal 10

Hvilket vaerktgj bruger du til at vurdere graden af depression:
ICD-10
Hamilton-17 depressionsskala
MDI
“Det kliniske blik”
Andet (angiv venligst hvad under kommentarer)
Kommentarfelt

Sporgsmal 11

Bruger du screening for depression i din kliniske hverdag? Del A:
Ja, jeg screener blandt den generelle patientpopulation (angiv gerne kort hvordan
under feltet “supplerende kommentarer”)
Ja, jeg screener blandt bestemt patientgrupper (angiv gerne hvilke under feltet
“supplerende kommentarer”)
Nej.
Kommentarfelt

Sporgsmal 12

Bruger du screening for depression i din kliniske hverdag? Del B:
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Hvis ja, neevn gerne hvilken screeningsmetode du bruger under feltet “supplerende
kommentarer”
Hvis nej, uddyb gerne kort grunden under feltet “supplerende kommentarer”
Kommentarfelt’
Spgrgsmal 13
| hvor hgj grad stoler du pa din diagnosticeringsmetode til at stille diagnosen for en reel
depression:
Meget hgj grad
Hgj grad
Nogenlunde
| mindre grad
| meget lille grad
Kommentarfelt
Spgrgsmal 14
Er dit indtryk af at det gradueringsvaerktgj du bruger til at vurdere svaerhedsgraden af en
depression enten:
Overvurderer sveerhedsgraden
Undervurderer svaerhedsgraden
Vurderer svaerhedsgraden pa passende vis
Kommentarfelt
Spgrgsmal 15
Hvor ofte fgler du, at det indtryk du far af patientens eventuelle depressive tilstand baseret pa dit
"kliniske blik” er anderledes end indtrykket, bade diagnosticerings- og gradueringsvaerktgjet giver
dig:
Meget ofte
Ofte
Af og til
Mindre ofte
Sjeeldent
Kommentarfelt

Spgrgsmal 16
| hvor hgj grad fglger du RADS’ behandlinger for behandling af let, moderat og sveer depression,
baseret pa bade diagnosticerings- og gradueringsveaerktgjet:
Altid
Oftest
Ca. halvdelen af gangene
Mindre ofte
Naesten aldrig
Kommentarfelt
Spogrgsmal 17
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Er du bekendt med regionens tilbud til hjeelp med diagnosticering af depression ”Hurtig vurdering
af patienter med psykiatriske problemstillinger”?

Ja

Nej

Kommentarfelt
Spgrgsmal 18
Har du de seneste 5 ar deltaget i postgraduat undervisning i, hvordan man diagnosticerer eller
behandler depression?

Ja

Nej

Kommentarer fra deltagerne
Spgrgsmal 6

“Klinisk erfaring. Kendskab til diagnostiske kriterier. Udfordring at vi ofte ser de milde tilfeelde og
diagnostik derfor kan vere vanskelig”.

“Har interesseret mig for psykiatri pa studiet men ikke meget klinisk erfaring”

“Som uddannelseslaege kender man ikke patienterne og deres baggrund pad samme made som
praksislaeger og man kan her evt. misse vigtig “usagt” info.”

“Varigheden er svaerest, da de ofte har det rigtig skidt nér de er til kons, s& vurderingen af om det er
et her og nu billede af fx en krise eller en egentlig depression”

“Det kan vise sig pa mange mader og der er mange forskellige "metoder

“Screener somatisk og bruger MDI og et klinisk sken, men det kliniske skeon er jo ikke sé rutineret
endnu.”

“Ej, s erfaren endnu.”
“depression hos mand og @ldre kan volde besver”

“Mange vil kunne teste positivt for depression pa MDI grundet en akut belastningsreaktion ofte har
lign symptomer.”

“Kan vere tidspresseset”

“Skyldes primaert manglende praktisk erfaring.”

“Mange differentialdiagnoser og meget overlap med andre tilstande”

“Vi bruger MDI i klinikken. Den ber efter min mening sammenholdes med patientens

personlighedstype og udvikling over tid. Dette kreever kendskab til patienten og tiden. Patienternes
kommunikative forméen kan ligeledes vanskeligegere diagnosen.”
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“Jeg kan godt anvende MDI, men jeg betvivler brugbarheden af den”

“laaaang erfaring”

“Foler, der er en del holdning og subjektiv vurdering i det, selv hos psykiaterne.”

“4 mdr 1 psykiatrien samt praksiserfaring”

“Hyppig tilstand 1 AP.”

“Jeg synes det kan veare vanskeligt f.eks. hos @ldre og nogle mand, hvor irritabilitet kan vaere mere
fremtraeedende end tristhed. Det kan ogsa vere vanskeligt nar patienten har sveert ved at sztte ord pa

sine oplevelser.”

“Mit psyk ophold var pa affektivit afsnit og fik der en den erfaring med det. Tidsfaktoren er
begransende for kvaliteten af diagnostikken i almen praksis”

“Det kan godt vere tidskravende proces.”

“Atypisk preesentation af depression, skelnen mellem svar stress/belastning og depression kan ogsa
vare svert.”

“Jeg har endnu ikke vaeret p& psyk, udover studiet, og gleeder mig til at fa flere nuancer pa
depression vs angst, stress og andre affektive tilstande”

“Symptomerne pa depression kan vare grundet utroligt mange forskellige lidelser og belastninger.
Vi har nermest ingen oplering i diagnosticering af depression 1 praksis.”

“Sveert at skelne mellem akut/kronisk belastningsreaktion og regelret depression.”

“Jeg synes, at der er stor forskel 1 hvordan folk siger, at de har det og s hvordan de reagerer, nar de
sidder i konsultationen. Dem jeg ser i praksis kommer ofte med klager pa en akut
belastningsreaktion, men hvor der ogsa kunne vaere en mulig depression og det synes jeg er svert at
skelne fra hinanden.”

“Jeg foler at jeg far et godt indtryk ved at bruge psykometrisk test og den kliniske praesentation af
patienten.”

Spgrgsmal 7

“Patienten med forventning om henvisning til psykolog fordi "forsikringen siger jeg bare lige skal
have en henvisning, sa betaler de" i situationer hvor der laegefagligt er tale om en
belastningsreaktion”

“At der ikke gives psykolog tilskud til livskriser/belastningsreaktioner”

“Der er stort overlap mellem symptomerne.”
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“Eller ogsa andre “udfordringer med livet”, adhd, angst, personlighedsforstyrrelse. Ikke uden grund
bliver mange psykiatriske diagnoser korrigeret i forlebet.”

“En stresset pt. ligner ofte en depressionpatient, det er sveert.”

“Belastningsreaktioner og personlighedsforstyrrelser kan give symptomer, der opfylder kriterierne
for depression uden at vaere det.”

“Det kan veere mere vanskeligt ved underliggende lidelse som personlighedsforstyrrelse,
autismespektrumlidelse, demens eller opmarksomhedsforstyrrelse”

Spgrgsmal 8

“Udfordringen er at henvisning til psykolog kan afthange af at de har en diagnose. MDI er
selvrapporteret. Min vurdering ligger selvfelgelig ogsé som en del af min endelige diagnose.”

“Jeg har en tutorleege som er meget erfaren praktiserende laege. Han bruger under et kvarter pa
"indledende" samtale og starter ofte op i medicin samme dag.”

“Dog er der overraskende mange unge mennesker med depressive symptomer! Jeg kan vere i tvivl
om der er tale om overdiagnostisering, men de kommer jo for at fa hjelp til deres lidelse.”

“Mhp forrige kommentar, og en sociogkonomisk skevvridning hvis den mindre bemidlede patient
med belastning ikke har rad til at ga til psykolog med mindre vi kalder det depression.”

“Det har jeg ikke nogen fornemmelse af.”
“Akut belastningsreaktion forveksles ofte med depression”

“Pga manglende tid og et patient enske om hurtig handling, vurdere jeg der er en tendens til
overdiagnostisering af patienter i livskrise eller med depressive personlighedstraek”

“Béde og. Stilles méske nogle gange pa de forkerte (de klagende mod dem, der lider i
stilhed/negligerer)”

“Jeg tror ind 1 mellem at belastningsreaktion bliver diagnosticeret som depression.”
“Er usikker, da jeg ikke har set eller droftet s mange med depressive symptomer endnu”

“Jeg tror at mange der har belastningsreaktioner far diagnosen depression, sarligt i forbindelse med
sygemeldinger. Her kan pt ogsa vere biased til at angive mere udtalte symptomer end hvad reelt

2

Cr.

“Jeg tror, at mange med diffuse klager far diagnosen stress, mens at mange med
belastningsreaktioner far fejlagtigt diagnosen depression”

Spgrgsmal 9
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“Udelukker somatisk arsag med biokemi”

“primert MDI”

“Beck depression scale”

“faktisk primaert samtalen og fornemmelsen af patienten”
“Forvaerring over tid, tidl kontakter med lign symptomer.”
“pts oplysninger”

“Vender aktuelt disse pt med tutorleege pga manglende kontinuitet i patientkontakten pga
returdage.”

“GDS”

“Mdi sammenholdt med anamnese og kendskab til pt”

“Samlet vurdering af disse”

“Geriatric depression scale for de ldre”

“Kun MDI 1 webreg og bruger derfor at patienterne bruger den for at snakke ud fra det, men
gennemgar sa mere Hamilton under de enkle punkter. Sa nok en kombination. Hamilton tager lang

tid og derfor sjeldent jeg far lavet den udfoerligt.”

“Nogle patietenter forstar ikke helt at svare pd mdi, og man skal sperge mere konkret ind, for at fa
afklaret om de har kernesymptomer eller ej”

“Lange samtaler med patienten hvor andre arsager blotleegges”

“Jeg bruger MDI til at screene, denne giver et bud pa om ICD-10 kriterierne opfyldes, og angiver
graden. Derefter bruger jeg mit kliniske blik til at vurdere om det jeg objektivt oplever ved
patientsamtalen er sammenligneligt med hvad patienten selv angiver.”

Spgrgsmal 10

“Ham6”

“Hamilton ville vaere mere praecis men er tidskraevende”

Spgrgsmal 11

“Stiller screeningsspergsmal ved henvendelser af anden arsag”
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“Det er nok mavefornemmelsen. De der virker triste. Ofte kommer de med noget helt andet, maske
angst for somatisk sygdom. Nar det afkreeftes, sa screener jeg den psykiske tilstand sig ofte.lkke
med MDI, men ved at spgrge hvordan de har det og ind til tristhed. Manglende lyst og overskud.
Hvis der er positive tilsagn til det, s kommer MDI.”

“/ldre til opsegende hjemmebesog. Mend med nyelig ami, post partum. Stress pt 1 forleb”
“Patienter med psykiske udfordringer”

“Ved symptomer fx traethed, vaegttab, stress, sygemelding, sevnproblemer”

“Patienter der kommer til samtaler grundet stress, sygemelding, ded eller alvorlig sygdom hos
parerende mm”

“Stress, belastninger”

“Patienter som har brug for samtaleterapi og har andre psyk diagnoser sdsom angst.”
“Traethed, smerter ukarakteristiske heldbredklager”

“folk med treethed, og normalt lab, folk deraf omgivelser beskrieves som tirste, energiforladte”
“Fx gravide, unge med hyppige kontakter, nybagte medre og feedre”

“Gravide. Sarbare. Psykisk comorbide. £ldre ved Arskontroller.”

“Dem i risiko - fx ved 8 ugers undersggelse efter fadsel og dem jeg ved der har veeret igennem
nogle harde perioder i livet/har faet en diagnose”

“8 uger EF us”

“Samme som i 12”

“alvorligsiagnose patienter: Kraft patienter, Ami, apoplexi, postpartum,”
“stress, angst og overbelastning$”

“Det skal have en konsekvens med screening. Det vil sandsynligvis give flere konsultationer mhp
sikker diagnosticering.”

“Jeg screener patienter der kommer med psykiske symptomer, hvor jeg mistenker en depression”
“Patienter med symptomer pé angst, stress eller belastningsreaktion”
“Efter apoplexi, ami, tab, kraeft.”

“Screener ptt med kroniske sygdomme af en vis svaerhedsgrad.”

31



“Sparger til psykisk trivsel ved 8 uger pp”
“Ved 8 ugers us post partum”
“Postpartum, pt i kriser eller andre, hvor humeret virker pavirket.”

“Patienter med fx belastningreaktion kan jeg godt i forlebet bruge MDI i screening eller for at se
om der ogsé har udviklet sig en depression”

“sperger til kernesymp opp - ikke specielle pt kat”

“Folk der henvender sig med tristhed, manglende energi/lyst, selvmordstanker”

“Folk som kommer med problemer af psykisk karakter”

“Jeg tager det op hvis jeg mistenker det ved medet med patienten”

“Gravide/nyligt gravide, svert kronisk syge og patienter i livskriser”

“Postpartum, hypothyreose, post AKS”

“Nogle @ldre, hvor tingene gar lidt skavt i tider. Desuden screening, hvis jeg stdr med en patient,
hvor jeg ikke lige kan fa tingene til at passe og jeg har en mistanke om der kunne veere en psykisk
komponent i klagerne”

“Personer med kroniske lidelser kan vi godt finde pa at screene ved arsstatus”

Spgrgsmal 12

“Klinisk og anamnestisk udspergen. MDI ved mere mistanke”

“Det er ikke noget jeg aktivt gar, men kendskab til sdrbarhed eller krise hos patienter, vil jeg vaere

mere opmarksom pa.”

“Spergsmal hvor jeg sperger ind til humer, sindsstemning , etc”

“MDI suppleret med ASS og stresstest”

“Jeg sporger direkte ind til kernesymptomer og ledsagesymptomer fra I[CD10”
“MDI”

“MDI.”

“jeg oplever generelt at folk nok skal opsege mig.”
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“Altsa screener pt. der ikke henvender sig med psykiske klager? Jeg har rigeligt at lave, sa jeg
screener ikke for at finde mere.”

“Manglede tid.”

“Jeg vurderer jo alle mennesker, der kommer ind i min konsultation. Men jeg bruger ikke decideret
screening eller screeningsverktej.”

‘LMdi”

“Jeg undersoger forst for depression hvis situationen ger det oplagt”

(13 9

mdi
“Ved patienter som kommer til samtale, bruger jeg typisk MDI eller enkle spergsmal.”
“Mdi”

“Jeg screener for depression, hvis jeg finder klinisk mistanke”

“Mdi og snak om livssituation”

“MDI, samtale hvor jeg sperger ind til kernesymp. og klinisk blik”

“Spergsmél til privatliv, job, humer”

“MDI efter fodsel og ved psyk arskontrol”

“Mdi”

“klinisk blik, mdi, angst skema, stress sekma”

“Ja, ved relevante patienter”

“Det er der ikke tid til”

“MDI, klinisk blik”

“Sperge ind til kernesymptomer og varighed, evt fuld MDI”

“Ikke noget jeg umiddelbart vil opsege mht. psykisk sygdom - Herunder depression. Maske for
tidskreevende...”

“Abne sporgsmal til pt. evt. icd kriterier”

“Tiden betyder noget, men jeg vil ikke mene at depression er noget vi skal screene for.”
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“Ikke en generel screening, men forsgger at sperge ind til symptomerne ved livsomveltende
begivenheder etc.”

“Sparger til kernesymptomer. Hvis pos pa mindst to, da videre udredning.”
“Samtale”

“Hvis noget indikerer underliggende depressive sympt udfylder de mdi til naste kons. Men mdi kan
ikke sta alene i diagnostikken”

‘LMdi”

“Jeg spoarger kernesymptomer, og hvis det er relevant kan jeg bruge ovenfornavnte verktejer til
diagnosticering.”

“Det skal gerne vare en begrundet mistanke.”

“Vores personale er med i projekt hvor alle til arskontroller screenes for depression med en anden
score end mdi”

“Sperger ind til ICD-10 hovedemner”
“Klinisk blik og hamilton 17”

“Spergsmélene 1 depressionsscreening er ofte ikke specifikke for depression og fx vil enhver med
nyfedt barn score hgjt efter min erfaring”

“MDI, epds”

“MDI”

“Jeg bruger ikke MDI her, men sperger blot kort til, hvordan humeret har veret.”

“Klinisk blik evt MDI”

Spgrgsmal 13

“Det ville vaere optimalt med et kursus i emnet for at fele sig bedre kledt pa. Udfordringer er

manglende tid, som KBU-lzge ogsa manglende kendskab til patienten. Det kraever derfor optimalt
set lengere og flere konsultationer, far jeg ville veere mere sikker i min diagnostik.”

“Manglende kontinuitet og tid jvf returdage

“Hvis ikke man kender patienterne pa forhand kan MDI vere sver at bruge, da mange patienter ofte
scorer sig selv hejt”

“Patientens evne til at beskrive, mgl. tid, svert at skelne fra tilpasninsreaktion”
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“Igen, skelnen mellem belastningsreaktion, personlighedsfortyrrelse og reel depression. Jeg oplever
at "rene", mere endogene depressioner er sjeldne, at at en akut eller mere kronisk problemstilling,
kombineret med en given personlighedsstruktur oftest er det der giver de depressive symptomer, der
har tendens til at svinde hvis belastningerne kan fjernes.”

spergsmal 14

“Overvurderer hos unge mennesker men passende ved folk + 35 &r”

“Kan vere begge dele - nogle gange har pt selv en dagsorden. Ofte kan de godt selv gennemskue
hvad de skal svare for at fa eller ikke fa diagnosen. Fx hvis man gerne vil have en henvisning. Hvis
man ikke vil have medicin. Osv. men der er de objektive fund af manglende ansigtsmimik, latenstid
mm samt pavirkning af ADL (activities og Daily Living) vasentligt.”

“Syntes MDI score hgjt ved comorbiditet eller belastningsreaktion”

“Jeg foler at det varierer til begge sider, det kliniske blik kombineret med fx Hamiltons eller MDI er
en god kombination for mig”

“Det er ssmmende med det kliniske blik og flere en samtale”

“Gennemsnitligt nok passende, men med store udsving. Det kliniske indtryk teller ogsa hejt.”
“Pt har sveert ved kun at svare for de sidste 14 dage.”

“overvurderer kvinder, undervurderer mand og @ldre patienter”

“Jeg kan vaere bekymret for overvurdering, men vi har ikke tilbud, tid og midler til at hjelpe pt
uden diagnose. De kan feks ikke henvises til psykolog.”

“Synes det kan gé begge veje”

Mangler erfaring for at kunne besvare.

“Sveert at fa valide svar pa en mdi”

“Det er en meget individuel vurdering”

“Pt kan komme til at over rate pa MDI”

“Mange scorer til depression pd MDI.”

“MDI score er ofte for hegj hos iser unge sammenholdt med det kliniske indtryk”
“Patienter med "tung score" gér alligevel ofte pa arbejde”

“mdi overvurderer oftest sammenlignet med det kliniske indtryk”
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“MDI som jeg oftest bruger kan give indtryk af en depression, hvis man “bare”’er udfordret i en
periode. HAM-D17 har jeg indtryk af, giver et bedre billede, men er mere tidskraevende.”

“MDI kan godt overvurdere svaerhedsgraden”

“Det kan jo hande at der bade over- og underdiagnostiseres, fx kan bivirkninger ved opstart af
medicin, ligne forvaerring af symptomer”

“Jeg mangler erfaring”

“Det kommer an pa patienten”

“Jeg oplever ofte at pt kan score meget hegjt pd MDI, uden at jeg objektivt synes de fremstar saerligt,
hvis overhovedet depressive. Som tidligere navnt, kan der ogsa veere incitament hos pt der udfylder
disse skemaer til at "runde op" ift. symptomer for at blive taget alvorligt, bade hos leege og

kommune. Det samme oplever jeg ved fx NRS smerteskala.”

“Bruger MDI. Synes nasten altid de scorer meget hejt pa den. Er det et udtryk for at de virkelig
gerne vil vise, at de har det skidt (og ved en hgj score sé derfor bedre kan tages serigst?)”

“Jeg synes ikke det systematisk over- eller undervurderer, men jeg tager altid den psykometriske
test med forbehold”

Spgrgsmal 15

“Som sagt svinger det begge veje, nogen fremstar mere syge end ud fra "skema" mens andre
fremstér mindre syge”

“Ofte er patienter mindre depressive (ud fra hvad de klarer 1 livet og det objektive indtryk)ift
udfyldte skemaer”

“Det opleves mest hos unge”

“Klinisk fremstar pt. ofte mindre deprimerede end testscore angiver.”

spargsmal 16

“Kender ikke rads anbefalinger sa vides ikke”

“har aldrig hert om det. Googlede det lige, ser nemt anvendeligt ud, sa tak for tip”
“ikke brugt for”

“Endnu for lidt erfaring til andet”

“Jeg har ikke stor kendskab til dette.”

“Jeg bruger basislisten for region nord”
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“Kendte ikke rads”

“Jeg fraviger, nar jeg foler min kliniske blik siger mig at der ikke er tale om en reel depression til
trods for at de opfylder de diagnostiske kriterier herfor, men en belastningsreaktion, hvor jeg ikke
tror at antidepressiv medicin vil have nogen effekt.”

“Fordi jeg ofte er i tvivl om hvor graden af depressionen er.”

Spargsmal 17
“Det er effektivt, men @ndrer typisk ikke pa min egen vurdering af tilstanden”

“Har ikke selv brugt det, men min tutorlaege er glad for tilbuddet”

“Det fungerer godt. Du kan fa en sveert belastet patient hurtigere ind i systemet.”

“Det er for besvearligt at ringe ind og far svart at komme igennem specielt nar de blot har tlf svarer
pa som siger ring igen i morgen . Det kan man sa ggre mange dage i treek. Det er et uholdbart
system,”

“Ved alvorlige tilstande”

“Vanskelig at f& en af de tider via paragraf 66”

“Jeg har ikke brugt det endnu”

“bruger det sjeldent, harhaft svaert ved at fa kontakt”

“Hvis 1 mener paragraf 66 henvisninger ? Kender til, ikke selv benyttet”

“Jeg har ikke haft behov endnu.”

“De fa gange jeg har brugt det, har det varet fint”

“Der er ofte ikke tider at fa, sa det er en skam. Det er ellers et fint tilbud.”

“Jeg har endnu ikke brugt det”

“Har brugt det en enkelt gang.”

“Et pa kafkask vis sindrigt system velegnet til at atholde praktiserende leeger i at henvise til hurtig
vurdering.”

“En maske lidt arrogant vurdering. Synes jeg diagnosen bliver givet efter en ret hurtig vurdering og
mere udfra spergeskema fremfor klinisk vurdering, og mistenker en overdiagnostsering. Jeg haber
jeg tager fejl”

“Ja, det er et godt tilbud”
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“Blandet oplevelse, hurtig afslutning til egen laege den faerdiggjort plan for medicinering
fremadrettet”

“‘Ja, hos dem, hvor der er udfordringer med behandlingen.”

“JA jeg har brugt det en del gange. Ofte omstaendigt da det er tidskraevende at skaffe pt. en tid.”
“Har ikke provet det endnu”

“har ikke selv henvist nogen endnu”

“Jeg har sjeldent haft held med at bruge det til depressive patienter, og vil gerne forsage opstart af
behandlingen inden jeg evt henviser”

‘EGOd’,
“Jeg har endnu ikke brugt det, da jeg kun har veeret kort tid i praksis. Jeg har dog i sinde at bruge
det ved lejlighed”

“Kun brugt en gang. Var et super godt redskab”
“Det fungerer godt (nar der er tider at f4) og patienterne er glade for tilbuddet. Det kan vere trals at
det kun er en samtale, men nogle gange tilbyder psykiaterne alligevel at fortsatte forlgbet uden

ventetid. Hos de yngre med depression er det en stor fordel at kunne fa en vurdering fer opstart af
medicin”
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