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Indledning

"Depression er en hyppig, alvorlig og ofte tilbagevendende sygdom, der medfgrer store lidelser for den
enkelte og de pargrende samt store omkostninger for samfundet.” ( 1, 2).

| Danmark lider ca. 3 % af den voksne befolkning af depression og livstidsrisikoen er pa 17-18% (2) med lidt
hgjere risiko for kvinder end for maend (1). Varigheden er hyppigst 3-12 maneder og risikoen for recidiv er
stor. En person som har haft en depression, har omkring 50% risiko for at fa en ny depression (2).

Depressionsdiagnosen stilles i forhold til ICD-10 klassifikationen som en tilstand med symptomer over
mindst 14 dage. Der skelnes mellem kerne- og ledsagesymptomer:

Kernesymptomer

1. nedtrykthed
2. nedsat lyst eller interesse

3. nedsat energi eller gget traetbarhed

Ledsagesymptomer

1. nedsat selvtillid eller selvfglelse

2. selvbebrejdelse eller skyldfglelse
3. tanker om dgd eller selvmord

4. tanke- eller koncentrationsbesvaer
5. agitation eller haamning

6. sgvnforstyrrelser

7. appetit- og veegtendring

En depressionsdiagnose kan stilles nar mindst 4 af ovennaevnte symptomer, deraf 2 kernesymptomer, er til
stede i mere end 2 uger. Ud fra antal kerne- og ledsagesymptomer defineres depression som let (2+2),
moderat (2+4) eller sveer (3+5). Organisk arsag skal udelukkes og der ma ikke veere tidligere episoder med
hypomani, mani eller blandingstilstand.

| litteraturen bruges desuden DSM-IVs diagnostiske kriterier (se 1, s. 20).

Svaerhedsgraden bedgmmes efterfglgende med forskellige maleredskaber som vurderer antallet og
intensiteten af de forskellige symptomer. | psykiatrien bruges mest Hamilton Depression Rating Scale
(HAM-D med 17 items). Den giver en bred vurdering af depressionssymptomerne til at vurdere
svaerhedsgraden igennem et interview. HAM-D6 er en videreudvikling af HAM-D17 og er meget sensitiv
overfor aendringer i sveerhedsgraden (1). | dansk almen praksis anvendes hovedsageligt Major Depression
Inventory (MDI); et selvvurderingsinstrument, som ogsa anvendes til diagnostik efter ICD-10 kriterier.



Andre udbredte depressions-monitoreringsinstrumenter:

o Beck’s Depression Inventory: &ldre selvvurderingsskema, kan udelukkende bruges til at vurdere
svaerhedsgraden men ikke til at stille diagnosen, omhandler mange somatisk relaterede symptomer

e Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS): interviewinstrument til vurdering af
svaerhedsgraden

e Geriatric Depression Scale (GDS): et interviewinstrument til maling af svaerhedsgraden hos zeldre,
oprindeligt med 30 sp@rgsmal, dog velegnet ogsa i en afkortet udgave med 15 spgrgsmal

HAM-D17, MDI og GDS vedlagt som bilag.
Sveerhedsgraden bruges bade til valg af behandling og til vurdering af sygdomsudviklingen.

Behandlingen af depression fortages i Danmark helt overvejende i almen praksis. Malet med behandlingen
er at afkorte den enkelte depressive episode (opna remission), genvinde vanligt funktionsniveau, minimere
psykologiske lidelser og sociale konsekvenser, forhindre selvmord og forebygge tilbagefald (recidiv) (1).
Afhaengig af sveerhedsgraden bruges watchful waiting, stgttesamtaler/samtaleterapi og medicinsk
behandling. Udover dette har nogle patienter brug for egentlig psykoterapi eller ved sveer depression ECT.
Desuden er behandlingsvalget afhangig af patientens erfaringer, eventuel komorbiditet, tilgaengelighed og
praeferencer.

Som anden behandling naevnes lysbehandling, livstilseendringer, selvhjaelpsgrupper og fysisk aktivitet i
DSAMs kliniske vejledning og SST referenceprogram (1, 2). Om fysisk aktivitet star der: "Fysisk aktivitet i
form af konditraening, Igbeture eller lange gature kan bidrage til at gge det psykiske aktivitetsniveau, og
dermed i nogle tilfelde ogsa lindre de depressive symptomer.” Sundhedsstyrelsens referenceprogram
anbefaler at "fysisk traening indgar i behandlingen af patienter med depression af let til moderat grad.”

| Motionsmanualen fra 2003 som blev udgivet i forbindelse med at promovere “motion pa recept” er
depression en af de sygdomme, hvor man anbefaler motion. Dette bade som kilde til gget velvaere og ved
at bryde den onde cirkel hvor dekonditionering opstar som fglge af sygdomsbetinget traeethed og inaktivitet.
Desuden anbefales motion til at reducere anspaendthed og forebygge depression hos raske. | manualen
leegges stor vaegt pa at forklare, at ggning af den fysiske aktivitet i hverdagen bidrager til et godt helbred og
at det er mindre vigtigt hvilken form for motion der anvendes. De henviser til sundhedsstyrelsens
anbefaling “Alle voksne bgr have en halv times akkumuleret fysisk aktivitet af moderat intensitet dagligt.
Hvis man allerede ggr dette, kan man to gange ugentlig supplere med mere intensive aktiviteter, som gerne
ma indeholde Igb, spring og hop.”

Der findes ifglge SST referenceprogram “nogen evidens (1b) for, at struktureret og superviseret fysisk
traening ved let til moderat depression kan have en positiv effekt pa tilstanden”. Som fysisk treening anses
her "en struktureret aktivitet med en given hyppighed, intensitet og varighed”. Dette kan daekke over
meget heterogene interventioner hvad angar motionsform, hyppighed, intensitet, gruppe- versus individuel
traening samt indendgrs og udendgrs aktiviteter. Man kunne forestille sig at disse faktorer har forskellig
indvirkning pa depression.



For at motivere en inaktiv deprimeret patient vil mange praktiserende lseger anbefale gature og frisk luft.
Alternativt anbefales hyppigt de motionsformer som patienten tidligere har vaeret interesseret i og aktiv
med. Men er det godt nok i forhold til at behandle en depression?

| vores projekt gnsker vi igennem et litteraturstudie at undersgge:
1) om der fortsat er evidens for at anbefale motion ved depression

2) hvilke traeningsformer, intensitet og hyppighed man i bekraeftende fald bgr vaelge

Metode

Vi foretog en s@gning pa pubmed med sg@geordene “depressive disorder” AND “exercise” AND “treatment
outcome” AND ”adult”. Denne sggning gav 32 artikler hvis overskrifter i fgrste omgang blev gennemgaet.
Artikler omhandlende postpartum depression og graviditet blev frasorteret. Vi havde besluttet kun at bruge
artikler pa dansk, engelsk og tysk. Alle fundne artikler var pa engelsk. Fra de resterende artikler laeste vi
abstracts mht. relevans for vores studie. Vi valgte kun at bruge cochrane analyse og meta-analyser mht.
evidensen af motion som led i depressionsbehandling generelt og RCT mht. typer, hyppighed og intensitet.

Bagefter gennemgik vi litteraturlisterne af Cochrane analysen og meta-analyserne mht. RCT vedrgrende
typer, hyppighed og intensitet.

| vores videre arbejde anvendte vi Cochrane analysen (4) og en metaanalyse (5) for at fa overblik over
emnet, samt fire RCT-studier (6, 7, 8, 9) typiske for forskellige motionsformer. Henholdsvis styrketraening,

aerob traning og "mindfull” traening.

Baggrundsinformationen om depression og motion blev fundet i SST referenceprogram for unipolaer
depression hos voksne, DSAM vejledningen om unipolar depression og i Motionsmanualen. (1,2,3)

Resultater:

Evidens for at anbefale motion ved depression:

Exercise for depression (Review). Mead GE, Morley W, Campbell P, Greig CA, McMurdo M, Lawlor DA.
The Cochrane Library 2010, Issue 1

Beskrivelse

Et review, som inkluderer 25 RCT-studier, hvori man har sammenlignet motionens effekt pa depression
med standard behandling (psykofarmaka/psykoterapi/alternative interventioner), ingen behandling eller
placebo. Patienter skulle have diagnosen depression, uafhaengig af diagnostisk metode og svaerhedsgrad.

Der er ekskluderet 116 studier, heraf 67 kliniske studier. Af de 67 kliniske studier var 25 ikke
randomiserede, i 22 var det ikke et krav at patienterne skulle have depression; angst, stress og andre



relaterede diagnoser var ogsa inkluderet. 7 studier undersggte kombinationer af motion og anden
behandling, 7 sammenlignede to motionsformer uden kontrolgruppe, 3 undersggte fa dage varende
motion, 2 omhandlede postnatal depression og 1 var en retrospektiv undersggelse ud fra et studie
omhandlende osteoartritis.

Hovedanalysen sammenligner: 1) Motion med “ingen behandling” 2) Motion med standard behandling
(antidepressiva/kognitiv terapi). Forskellige motionsformer blev undersggt som en samlet gruppe.

| subgruppeanalyser undersgges forskellige typer motions effekt pa depression

Endeligt foretages analyse af de studier der lever op til krav om “allocation concealment”(8 studier, n=430),
"intention to treat”(9 studier n=403) og ”blinded outcome assesment”(7 studier, n=411)

| metaanalysen udregnes fgrst en effekt stgrrelse for hvert enkelt studie da man bruger forskellige
psykometriske test til at male depressionsgraden (patient related outcome, PRO) og de dermed ikke er
direkte sammenlignelige. Derefter kan disse effektstgrrelser sammenfattes som en pooled Standardised
Mean Difference (SMD). Denne interpreteres standardmaessigt (Cohen 1988) som SMD >0,2 for en lille
effekt, >0,5 for en moderat effekt og >0,8 for en stor effekt (http://www.cochrane-handbook.org/).

Resultater

Motion versus kontrol (23 studier, n=907): SMD =-0,82 (-1.12 til -0,51), altsa en stor effekt ved afslutning af
traeningsprogram, mens analyse af studier med langtids follow-up (5 studier, n=218) viste moderat effekt,
SMD -0,44 (-0,71 til -0,18).

Motion versus kognitiv terapi (6 studier, n=152): SMD -0,17 (-0,51 til 0,18), ingen forskel.
Motion versus antidepressiva (2 studier, n=201): SMD -0,04 (-0,31 til 0,24), ingen forskel.

Subgruppeanalyse af forskellige typer motion viste effekt af alle undersggte typer. Aerob traening viste
moderat effekt; SMD -0,63 (-0,95 til -0,30), blandet traening stor effekt; SMD -1,47 (-2,56 til -0,37) og
styrketreening ligeledes stor effekt; SMD -1,34 (-2,07 til -0,61).

2 on

Nar man alene ser pa de studier der lever op til alle krav om "allocation concealment”, “intention to treat”
og "blinded outcome assesment” (3 studier, n=216) er SMD = -0,42 (-0,88 til 0,03) altsa lille effekt, men ikke
signifikant.

Styrker/svagheder

| meta-analysen inkluderes kun RCT-studier, men eneste krav til studierne er at de beskrives som
randomiserede. Man kan pga. dette argumentere for, at der herved inkluderes for mange studier.
Omvendt er det en styrke ved meta-analysen, at der efterfglgende analyseres pa studier hvor "allocation

” n

concealment”, “intention to treat” og "blinded assesment” er udfgrt korrekt.

Der er samlet set ikke mange studier i meta-analysen (25) og da der udfgres flere subanalyser bliver
grupperne sma, der er saledes ikke meget vaegt bag konklusionerne i analyserne. | hovedanalysen er studier
med flere forskellige motionstyper poolet for at lave sammenligning overfor hhv. antidepressiva, kognitiv


http://www.cochrane-handbook.org/

terapi og kontrolgruppe. Det synes ikke indlysende at man kan szette styrketraening af ldre i samme
gruppe som Igbetraening hos yngre voksne.

Kommentarer

En veludfgrt metaanalyse, der konkluderer at effekten af motion pa depression er sammenlignelig med
antidepressiva og kognitiv terapi, uanset motionstype. Desvaerre lever evidensniveauet i alle de
inkluderede studier ikke op til kravene for et veludfgrt RCT-studie. Jo hgjere evidensniveau der kraeves,
desto mindre bliver effekten og ses der kun pa de bedst udfgrte studier bliver effekten ikke signifikant.
Flere godt designede RCT-studier er pakraevet!

Cochrane analyse skema

Studier N Resultater (SMD) Konklusion
Motion vs kontrol 23 907 -0,82 (-1,12; -0,51) Stor signifikant effekt
Motion vs kontrol, 3 216 -0,42 (-0,88; 0,03) Lille, men ikke signifikant
optimalt studiedesign effekt
Motion vs kognitiv terapi 6 152 -0,17 (-0,51; 0,18) Ingen forskel
Motion vs antidepressiva 2 201 -0,04 (-0,31; 0,24) Ingen forskel
Styrketraening vs kontrol 2 69 -1,34 (-2,07; -0,61) Stor og signifikant effekt
Aerob treening vs kontrol 17 640 | -0,63 (-0,95; -0,30) Moderat og signifikant effekt

The Effect of Exercise in Clinically Depressed Adults: Systematic Review and Meta-Analysis of
Randomized Controlled Trials. Krogh J, Nordentoft M, Sterne JAC, Lawlor DA (2011) Clin Psychiatry
72(4):529-538

Beskrivelse
2 separate metaanalyser af randomiserede kontrollerede forsgg.

En metaanalyse pa de studier med inklusionskriteriet at diagnosen depression skal vare stillet i klinisk
praksis (almen praksis eller psykiatrisk regi). Her var der 4 studier, der opfyldte kriterierne med i alt 243
forspgspersoner.

Den anden metaanalyse indeholder studier, der har inklusionskriteriet at diagnosen depression opfyldt vha
de diagnostiske kriterier, men intet kriterium om, at det skal veere sundhedsfaglige personer, der stiller
diagnosen. Her var der 13 studier, der opfyldte kriterierne med i alt 687 forsggspersoner.

Inklusionskriterier af studier: Voksne over 18 ar. Depression som primaere sygdom. Alle svaerhedsgrader af
depression (12 ud af 13 studier var med mild til moderat depression)

Eksklusionskriterier af studier: Studier uden en ikke treenende kontrolgruppe. Maling af effekt lige efter
traening.

Resultater

Primary outcome: Der blev for hvert studie udregnet Standardized mean difference (SMD) i depressive
symptomer mellem behandlingsgruppen og kontrolgruppen. Dette blev gjort for at kunne sammenholde



studiernes forskellige primary outcome. Efterfglgende blev SMD ved statistiske analyser lavet om til effekt
stgrrelse, som ved konvention inddeles i lille effekt i intervallet 0,2-<0,5, moderat effekt 0,5-<0,8 og stor
effekt > 0,8.

Resultatet for metaanalysen indeholdende de 4 studier der opfyldte kravet om diagnosen stillet i klinisk
praksis viste en SMD pa — 0,47 med et 95 % sikkerhedsinterval pa -1,13-0,18 og var saledes ikke signifikant.

Nar der blev set pa alle 13 studier, der indgik i metaanalysen uden de ”strenge” inklusionskriterier var SMD
pa — 0,4 med et 95% sikkerhedsinterval pa -0,66- -0,14 — altsa signifikant. Dette svarer til en lille effekt
(veerdi 0,2-0,5)

Ved underinddeling af resultaterne sas, at det eneste der var signifikant effekt af var ved traening i mindre
end 10 uger, mens det ikke havde nogen betydning for effekten om der var tale om gruppe eller individuel
traening, treeningstype (aerob eller nonaerob) eller hvorvidt kontrol gruppen fik en eller anden form for
behandling eller ej.

Secondary outcome: Remission defineret som vaerende fri for depressive symptomer og langtids effekt.

Remission var et endpoint i 5 af de 13 studier. Der var ikke nogen signifikant forskel pa remission i
behandlingsgruppen versus kontrolgruppen i nogen af de 5 studier. Samlet set var der en OR pa 1,31, men
med brede konfidensintervaller.

Mht langtidseffekt indgik det ligeledes i 5 af de 13 studier. Her var der heller ikke tale om signifikant effekt,
men med tendens til at motion har en lille effekt pa depressive symptomer.

Styrker/svagheder

Styrker: Der blev lavet 2 metaanalyser, hvor der indgik hhv diagnose ved professionelle og ved lzegmand.
Der blev undersggt for klinisk relevante endpoints. Grundig indhentning af data af 2 af forfatterne
uafhaengigt af hinanden. Studierne omfatter med en undtagelse mild-moderat deprimerede (og her synes
det relevant at foresla motion som led i behandling)

Svagheder: Fa studier der opfylder de strenge inklusionskriterier. Forholdsvis fa deltagere i forhold til at der
er tale om en metaanalyse.

Kommentar

Metaanalysen konkluderer at der er en lille, kortvarig effekt pa depressive symptomer ved traening i op til
10 uger samt en vis langtidseffekt efter ophgr med motion.

Metaanalyse skema

Studier N Resultater (SMD) Konklusion
Motion vs kontrolgruppe 13 687 -0,40 (-0,66; -0,14) | Lille, signifikant effekt
Motion vs kontrolgruppe, 4 243 -0,47 (-1,13; 0,18) Lille, ikke signifikant effekt
diagnosticeret af kliniker




Styrketraening

A randomized controlled trial of high versus low intensity weight training versus general practitioner care
for clinical depression in older adults. Singh NA, Stavrinos TH, Scarbek Y, Galambos G, Liber C, Singh MAF
(2005). Journal of Gerontology 60A (6), 768-776

Beskrivelse

RCT studie over 8 uger. Gennemfgrt med aldre >60ar rekrutteret igennem almen praksis i Australien.
Diagnosen stillet med DSM-IV i et struktureret interview og sveerhedsgraden malt med Geriatric Depression
Scale som selvvurdering og Hamilton Rating Scale of Depression via en blindet psykiater pa baseline og igen
efter 8 uger. Deltagerne i de 2 interventionsgrupper gennemfgrte en superviseret styrketraening af de store
muskelgrupper 3x/uge (3x8sets pa 6 maskiner) med enten 80% af 1-repetition-maximum (kontrolleret med
Borg scale of perceived exertion mellem 15-18 og tilpasset Igbende) eller 20% af 1-repetition maximum
(ikke tilpasset). Treeningen varede ca. 60 min efterfulgt af 5 min udspaending.

Kontrolgruppen blev behandlet hos egen leege efter vanlige principper.

Udover depressionsmaling blev der undersggt forventning til effekt, personlighed, socialt netvaerk,
selvsikkerhed, locus of control (indflydelse pa egen tilveerelse), livskvalitet, sgvn og muskelstyrke samt
registreret bivirkninger.

Resultater

54 deltagere gennemfgrte studiet (2 vs. 3 i interventionsgruppen faldt fra pga. manglende lyst til motion
eller smerter efter 1. traening, 1 i kontrolgruppen blev indlagt).

| kontrolgruppen fik 8 antidepressiv medicin, 2 samtaleterapi hos egen laege og 1 blev henvist til psykiater,
hvorimod 9 ikke fik nogen behandling. De havde i gennemsnit 5 kontakter til egen lzege over de 8 uger.

| alle grupper var der signifikant bedring i symptomerne bade i GDS og HRSD over tid. | gruppen med hgj
intensitet af styrketraening var der signifikant bedre effekt pa depressionen i forhold til absolutte tal,
procentuel forbedring og antal af >50% reduktion i Hamilton (svarende til definitionen af klinisk respons).
Gruppen med lavintensiv styrketraning 1a mellem kontrolgruppen og hgjintensitet gruppen uden
signifikant forskel til kontrolgruppen.

Forbedringen i depressionssymptomerne var relateret til bade intensiteten af styrketraening og gevinsten i
muskelstyrke.

| alle grupper var der signifikant forbedret selvsikkerhed efter 8 uger.

| den hgjintensive interventionsgruppe var der udover dette en signifikant forbedring i sgvnkvalitet,
livskvalitet og muskelstyrke.



Styrker/svagheder

Styrken af denne undersggelse er, at den undersgger mange facetter og prgver at udelukke mange mulige
confoundere. Designet er realistisk i forhold til mulighederne i fx et fitnesscenter. Undersggerne er
blindede.

Svagheden er i vores sammenhaeng den specifikke malgruppe af seldre og dermed manglende
anvendelighed til andre aldersgrupper. De fleste er diagnosticeret med svaer depression, mens vi i almen
praksis hovedsageligt behandler patienter med mild til moderat depression. Man kan undre sig over at der i
kontrolgruppen kun er 55 % i behandling i et studiedesign selv om det ca. reflekterer virkeligheden.
Dermed er styrketraening ikke undersggt i forhold til en optimal medikamentel behandling.

Kommentarer

Singh et al. konstaterer at styrketraning er en effektiv gennemfgrlig og sikker behandling af seldre
deprimerede patienter. De ser en dosis-respons sammenhang af intensiteten af styrketraening og effekten
pa depressive symptomer. Lavintensiv styrketraening havde ikke bedre effekt end standardbehandlingen,
med en mulig placeboeffekt pga. athangigheden fra patientens overbevisning af behandlingen.

De foreslar styrketraening som fortrukne motionsform i forhold til aereob motion til seldre pga. bedre effekt
og st@rre sikkerhed. Styrketraening har et bredere spektrum af positive effekter end anden
standardbehandling af depression med speciel relevans for xldre patienter.

Aerob traening

Exercise Treatment for Depression. Efficacy and Dose Response. Dunn AL, Trivedi MH, Kampert JB, Clark
CG, Chambliss HO (2005). Am J Prev Med 28 (1), 1-8.

Beskrivelse

Randomiseret kontroleret forsgg med 80 voksne i alderen 20-45 ar med mild til moderat depression, der
blev fulgt i 12 uger.

Inklusionskriterier: Voksne med mild til moderat depression diagnosticeret med SCID (Structured Clinical
Interview for Depression). Svaerhedsgrad af depressionen vurderet med HAM-D17. Vurderet ved 3 separate
interviews. Matte ikke modtage anden behandling for depression, skulle i forvejen treene mindre end 3
gange ugentligt og mindre end 20 min pr gang. Vaere i stand til at skulle treene op til 5 gange ugentligt og
ikke bo leengere vaek en 15 miles fra undersggelsesstedet. Kunne laese og forsta informeret samtykke
erklzering

Eksklusionskriterier: Vaegt over 160% af idealvaegten, indtag af > 21 genstande pr uge, suicidalforsgg inden
for 2 ar eller selvmordstruet ved screening, indleeggelse for psykiatrisk lidelse de sidste 5 ar, stofmisbrug,
ikke i stand til at treene pga sygdom, aktuel deltagelse i andre forsgg, planer om at fraflytte omradet inden
for % ar, graviditet eller planer om graviditet



Forsggspersonerne blev randomiseret til 4 forskellige behandlingsgrupper og en kontrol gruppe:
Gruppe 1: Lav "dosis” (med energiforbrug pa 7 kcal/kg/uge ) og traene 3 gange ugentlig. (LD/3)
Gruppe 2: Lav “dosis” og treene 5 gange ugentligt (LD/5)

Gruppe 3: Dosis svt folkesundhedsanbefalinger (hgjdosis) (energiforbrug 17,5 kcal/kg/uge) og treene 3
gange ugentligt. (PHD/3)

Gruppe 4: Dosis svt folkesundhedsanbefalinger og traene 5 gange ugentligt (PHD/5)
Kontrolgrp:  Udstraekningsgvelser i 15-20 min 3 gange ugentligt.

Alle treenede individuelt under opsyn af laboratoriepersonale. Scoret ugentligt med HAM-D17 af
uddannede og erfarne sundhedspersoner.

Resultater

Primary outcome i forsgget var fald i HAM-D17 score. Her blev der set pa intention-to-treat analyse, der
samlet set viste en reduktion i HAM-D17 score pa 30 % efter 12 uger.

Effektanalyse viste, at der i alle grupperne var en signifikant reduktion i HAM-D17 score efter 12 ugers
behandling.

Nar der blev set pa intensiteten var det stgrste fald i PHD grupperne med en reduktion i HAM-D17 score pa
47 %, mens der i LD grupperne var en reduktion pa 30 %.

Ved sammenligning af intensitetgrupperne var der signifikant stgrre effekt af hgjintensitetstreening (PHD
grp) i forhold til lavintensitets treening (LD grp) ,mens der ikke var signifikant forskel pa lavintensitets
traening og placebo (kontrolgruppen).

Nar man kiggede pa motionsfrekvensen, var der kun en lille forskel pa reduktion i HAM-D17 score med en
reduktion pa 39 % i 3 gange/uge gruppen mod en reduktion pa 38 % i 5 gange/uge gruppen

| placebogruppen var der en reduktion i HAM-D17 score pa 29 %.
Nar man sammenlignede motionsfrekvensen var der ikke signifikant forskel pa de 2 behandlingsgrupper.

Secondary outcome i forsgget var om der 1) var respons pa behandlingen defineret som en reduktion i
HAM-D17 score pa minimum 50 % efter 12 uger. Studiet viste en overordnet respons i alle
behandlingsgrupperne, men intet respons i kontrolgruppen. Ved sammenligning af de forskellige grupper
var der kun signifikant bedre respons i PHD gruppen sammenlignet med kontrolgruppen, ellers var der
ingen forskel grupperne imellem.

Secondary outcome sa ogsa pa 2) om der var remission af de depressive symptomer defineret som en
HAM- D17 score pa < 7. Set over den 12 ugers periode var der signifikant stigende tendens til remission i
alle behandlingsgrupperne, men ikke i kontrolgruppen. Efter de 12 uger var der i PHD gruppen 42 % med
remission mod 26% i LD gruppen. Ved sammenligning af de 2 grupper var der ikke signifikant st@rre



sandsynlighed for remission i PHD gruppen i forhold til LD gruppen. PHD gruppen var dog signifikant bedre
end kontrolgruppen.

| motionsfrekvensgrupperne var der en sandsynlighed for remission pa 31% i 3 gange/uge gruppen mod
35% i 5 gange/uge gruppen. Der var ingen signifikant forskel pa de 2 grupper.

Styrker/svagheder

Styrker: 3 samtaler forud for inklusion i studiet, professionelle fagpersoner der udfgrte HAM-D17,
underinddeling i 4 grupper, hvilket medfgrte, at man kunne sammenligne betydningen af savel intensitet
som frekvens. Traeenede alene sa der ikke skulle tages forbehold for den sociale betydning af
gruppetraening.

Svagheder: forholdsvis lille studie, ikke blindet, forholdsvis stort frafald i kontrolgruppen, monitorering
under traeningen medfgrer, at det kan vaere svaert at vide om traeningen virker i klinisk praksis.

Kommentar

| artiklen konkluderes, at motion med en intensitet svarende til folkesundhedsanbefalingerne er effektiv i
behandlingen af mild til moderat depression. Nar der sammenlignes med forsgg med hhv kognitiv terapi og
medicinsk behandling er motion med denne intensitet en ligevaerdig behandling for depression.

Ligeledes har studiet vist at motionsfrekvensen ikke har nogen signifikant betydning (i hvert fald ikke om
det er 3 eller 5 dage om ugen).

“Mindfull” traening, studie 1

Effect of Tai Chi on depressive symptoms amongst Chinese older patients with depressive disorders: a
randomized clinical trial. Chou K, Lee PWH, Yu ECS, Macfarlane D, Cheng Y, Chan SSC, Chi | (2004). Int J
Geriatr Psychiatry 19, 1105-1107.

Beskrivelse

Et randomiseret kontrolleret studie udfgrt i Hong Kong, med det formal at vurdere virkningen af Tai Chi
traening pa depressive symptomer hos zeldre.

30 hjemmeboende deprimerede patienter, der havde tilknytning til en psyko-geriatisk klinik, og som
opfyldte inklusionskriterierne blev inviteret til at deltage, 14 sagde ja til at deltage, 7 kvinder og 7 mand.

Deltagerne skulle opfylde DSM-IV diagnostiske kriterier for unipolar sveer depression eller dystymi, score
over 16 point pa Center for epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), veere 60 ar eller mere, ingen
anden traning de sidste 6 mdr, ingen medicinsk kontraindikation for treening, bevaret mentalt og fysisk.

De 14 deltagere blev randomiseret til Tai Chi traening (n=7) eller til kontrolgruppen (n=7)



Traeningsgruppen praktiserede Tai Chii 12 uger, 3 gange om ugen, 45 min af gangen. Hver session bestod af
10 min opvarmning, 25 min Tai Chi og 10 min nedkgling. Alle sessioner var ledet af en erfaren Tai Chi
instruktgr. Der var en gennemsnitlig deltagelse pa 95 % til de 36 Tai Chi sessioner.

Kontrolgruppen blev sat pa venteliste til Tai Chi og lavede ikke anden traening.
Efter de 12 uger blev alle 14 deltagere vurderet udfra CES-D.
Resultater

Der blev fundet signifikant bedring af depressive symptomer hos gruppen der lavede Tai Chi sammenlignet
med kontrolgruppen.

Desuden viste studiet at Tai Chi er lige effektivt til at reducere alle fire kategorier af depressive symptomer
som somatiske symptomer, psykiske symptomer, symptomer relateret til interpersonelle relationer og
symptomer associeret til velbefindende.

Styrker/svagheder

Styrken ved studiet er at det er et RCT-studie og der er taget hgjde for en del confoundere mellem de to
grupper. Veldefineret gruppe ud fra inklusionskriterierne, velbeskrevet treenings set-up og hgj deltagelse.

Svagheder ved studiet er at det er sa lille et studie, kontrolgruppen er helt passive, der er ikke taget hgjde
for om noget af effekten kan stamme fra det at vaere i et faellesskab/en gruppe. Studiepopulationen
omfatter kun patienter over 60 ar, resultaterne kan derfor ikke umiddelbart overfgres til andre
aldersgrupper.

Kommentar

Det konkluderes i studiet at der er signifikant effekt af tai chi pa depression, der er dog tale om et meget
lille studie.

Mindfull traening, studie 2

Effect of a qigong exercise programme on elderly with depression. Tsang HWH, Fung KMT, Chan ASM, Lee
G, Chan F (2006). Int J Geriatr Psychiatry 21, 890-897.

Beskrivelse

Et randomiseret kontrolleret studie udfgrt i Hong Kong, med det formal at se pa effekten af gigong * hos
2ldre med depression.

Inklusionskriterierne var at deltagerne skulle vaere 65 ar eller mere, have diagnosen depression eller
tydelige tegn pa depression fundet ved Geriatric Depression Scale (GDS) samt have en kronisk medicinsk
sygdom.

Deltagerne blev fundet pa forskellige plejehjem i Hong Kong, i alt 82 deltagere.



Randomiseringen var dobbeltblindet. Interventionsgruppen (n=48) traenede qigong under supervision i 16
uger, 3 gange om ugen i 30-45 min af gangen. Desuden blev de opfordret til at dyrke 15 min gigong dagligt
for dem selv udover dette. Kontrolgruppen (n=34) leeste avis i en leesegruppe ledet af en terapeut, med
samme intensitet som interventionsgruppen.

Effekten blev vurderet midtvejs og en uge efter ophgr. Desuden blev der lavet follow-up 4 uger og 8 uger
efter programmet var afsluttet.

Udover effekten pa depression som blev vurderet ved GDS, blev der ogsa set pa psykosociale forhold
vurderet udfra forskellige skalaer: The Chinese General Self-efficacy (CGSS), Personal Well Being Index
(PWI), General Health Questionaire-12 (GHQ-12), Self-concept Scale (ASSEI).

Resultater

Studiet viser at der er signifikant lindring af de depressive symptomer malt ved GDS i interventionsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen. Ligeledes er der signifikant bedring af selvtillid, personlig
velbefindende og helbred generelt, malt udfra ovennaevnte skalaer i gruppen der lavede gigong. Yderligere
fandtes signifikant forskel mellem grupperne hvad angik nogle af sub-skalaerne i ASSEI der gar pa
selvopfattelse af personlig kvalitet, familie forhold, sociale forhold, daglige ggremal og fysisk velbefindende.

Effekten er stgrst lige efter forsggets ophgr og ved f@rste follow-up 4 uger efter, herefter aftager effekten
igen. Man skal saledes fortseette med regelmaessig udfgrelse af gigong, hvis der skal vaere en vedvarende
effekt pa depression og de andre malte parametre.

Styrker/svagheder

Styrker ved studiet: RCT-studie, med dobbeltblindet randomisering. Det er et forholdsvis stort studie med
82 deltagere. Der er taget hgjde for mange confoundere mellem de to grupper. Desuden har man forsggt at
neutralisere effekten ved det at veere i en superviseret gruppe og den opmaerksomhed det nu giver, ved
0gsa at lade kontrolgruppen vaere i en gruppe ledet af en terapeut. Der er lavet follow-up undersggelse
bade efter 4 og 8 uger sa man ligeledes kan sige noget om langtidseffekten.

Svagheder ved studiet: | studiet er der kun set pa aldre over 65 ar der alle udover depression ogsa har en
fysisk lidelse. Men far patienterne det bedre psykisk, fordi de via den fysiske traening lindrer deres fysiske
symptomer, som maske er arsagen til depressionen? Dette er en confounder ifht. kontrolgruppen som
sidder stille og laeser avis. Desuden er der set pa depression over et, og ikke opdelt efter svaerhedsgrad.

Kommentar

Der konkluderes at 8-16 ugers regelmaessig gigong traening kan lindre depressive symptomer, bedre
selvtilliden og personlig velbefindende hos aldre med kronisk fysisk sygdom og depression. Men at det er
ngdvendigt at treeningen fortsaetter kontinuerligt hvis effekten skal vaere vedvarende.

* Qigong: en kinesisk traeningsform der involverer meditation, andedraets gvelser og kropsbevaegelse.



RCT-studier skema

Deltagere Beskrivelse Varighed | Resultater
Singh et al | N=60, >60ar | Styrketraening: hgj/lav 8 uger Signifikant bedre effekt af hgj
2005 intensitet vs vanlig intensitet end vanlig behandling.
behandling
Dunnetal | N=80, 20- Aerob traening: hgj/lav 12 uger Signifikant effekt af hgj intensitet,
2005 45ar intensitet + hgj/lav men ingen betydning af frekvens

frekvens vs
kontrolgruppe
Chouetal | N=14,>60ar | Tai Chivs kontrolgruppe | 12 uger Signifikant effekt i Tai Chi gruppen
2004
Tsang et al | N=82, >65ar | Qigong vs kontrolgruppe | 16 uger Signifikant effekt i Qigong
2006 gruppen

Diskussion

| metaanalyserne (4, 5) gennemgas hhv. 25 og 13 RCT studier, og der pavises lille til stor effekt (signifikant)
af motion pa depression, uafhangigt af motionsformen. Effekten er pa hgjde med antidepressiva og
kognitiv terapi. Men ser man kun pa studier med veludfgrt diagnosticering (4 studier) og "allocation

concealment”, “intention to treat” og "blinded assesment” (3 studier), findes der en mindre men ikke
statistisk signifikant effekt.

| RCT-studier hvor styrketraening/aerob traning/mindfull traening (6, 7, 8, 9) sammenlignes med
kontrolgruppe, fandt man i de enkelte studier signifikant effekt pa depression uanset traeningsform.

For bade aerob traening (7) og styrketraening (6) er pavist signifikant effekt af hgj intensitet traening, mens
lav intensitet traening ikke var bedre end kontrolgruppe. Der findes ikke en standard definition af hvad hgj
og lav intensitet traening er. | studiet med aerob traening er SST anbefaling defineret som hgj intensitet,
mens intensiteten i styrketraeningsstudiet er defineret ud fra patientens maximale ydeevne og hgj
intensitet er gentagelser ved 80% af max.

Imidlertid viser studier af mindfull traening (8, 9) signifikant bedring pa depressive symptomer ved lav
intensitet traening sa som tai chi og gigong. Udover mental traening indeholder traaningsformen dog ogsa et
element af statisk styrketraening. Men der er tale om sma studiepopulationer af zldre kinesere, hvorfor
data ma vurderes med forbehold og muligvis ikke er anvendelige i en yngre kaukasisk population.

Effekten af mindfull traening kunne indikere at treeningens positive effekt pa depressive symptomer ikke
udelukkende er forklaret ved den fysiske treening. Traditionelt har man forklaret effekten ud fra fysiologiske
a@ndringer i endorfin- og monoaminkoncentrationen i cerebrum samt andringer i stofskifte, insulin og
andre hormoner. Datagrundlaget er dog ikke overbevisende og mekanismerne ikke helt afklarede (10).
Psykologiske mekanismer ma formodes at have stor indflydelse, mulige forklaringer kunne vaere: Positiv
feedback fra omgivelserne med gget selvveerd til fglge. Afledning af opmaerksomheden fra negative tanker
og oplevelse af mestring. Opbygning af en mere positiv identitet og et nyt selvbillede igennem andring af
adfeerd og livsstil. Man kunne forestille sig at disse mere gennemgribende sendringer kunne forebygge



tilbagevendende depression, metaanalyser har tidligere vist at mindfull-baseret kognitiv terapi kan
forebygge recidiverende depression (11).

Der er fa studier, der ser pa langtidseffekt. | Cochrane analysen fra 2010 konkluderes at der er moderat og
signifikant effekt ved “long-term follow up”, mens metaanalysen af Krogh et al 2011 konkluderer at der ikke
er signifikant effekt ved traeningsvarighed over 10 uger.

Flere af studierne pa omradet er udfgrt med sma populationer. | Cochrane analysen antydes at der kan
vaere et forhold mellem interventions effekt og studiestg@rrelse, tydende pa publikationsbias med mindre
tilbgjelighed til at offentligggre negative resultater af sma studier.

Pa grund af behandlingens karakter er det ikke muligt at blinde patienterne, hvilket kan give performance
bias i bade kontrol og behandlingsgrupper.

For at etablere solid evidens pd omradet er der behov for stgrre, mere veludfgrte RCT-studier, der opfylder
de videnskabelige krav til diagnosticering og blindet vurdering af effektmal, blindet randomisering og
intention to treat. Der er ogsa behov for studier, der ser pa langtidseffekt.

Motion har fa bivirkninger sammenlignet med farmakoterapi, der kan vaere forbundet med en del toksiske
effekter specielt hos ldre. Depression optraeder ofte hos i forvejen somatisk syge patienter (KOL,
diabetes, Cancer, hjertesygdom), som ogsa har gavnlig effekt af motion pa deres somatiske sygdom.
Motion er en billig behandling, bade samfundsgkonomisk og for den enkelte patient.

| forhold til vores forskningsspgrgsmal, om der er evidens for at anbefale motion ved depression og hvilke
traeningsformer, intensitet og hyppighed man bgr veelge, vil det i praksis betyde: Der er ikke entydig
evidens, men pa baggrund af ovenstdende diskussion vil vi fortsat anbefale motion som led i behandling af
depression. Traeningsformen er underordnet og kan derfor vaelges ud fra patientens interesser, fysiske
formaen og personlighed. Det vil underbygge patientens autonomi og vedholde interessen pa laengere sigt.
Intensiteten anbefales at fglge SST generelle anbefalinger for motion.
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Bilag 1: Major Depression-spergeskema (MDI)*

Major (ICD-10) Depressions-spgrgeskema — (MDI)
Nedennavnte spgrgsmal handler om hvordan du har haft det gennem de sidste to uger.

Lidt over Lidt under

Det meste halvdelen halvdelen Lidt af Pa intet
Hvor stor en del af tiden ... Hele tiden af tiden af tiden af tiden tiden tidspunkt
1. har du fglt dig trist til mode, ked af det?
5 4 3 2 1 0
2. har du manglet interesse for dine daglige
geremal? > 4 3 2 L 0
3. har du fglt at du manglede energi og
kraefter? > 4 3 2 1 0
4. har du haft mindre selvtillid?
5 4 B 2 1 0
5. har du haft darlig samvittighed eller skyld-
folelse? 5 4 3 2 1 0
6. har du felt, at livet ikke var veerd at leve?
5 4 B 2 1 0
7. har du haft besveer med at koncentrere dig,
f.eks. at lzese avis eller fglge med i fijernsyn? 5 4 3 2 1 0
8a. har du felt dig rastlgs?
5 4 3 2 1 0
8b. har du falt dig mere stille?
5 4 3 2 1 0
9. har du haft besvaer med at sove om natten?
5 4 3 2 1 0
10a. har du haft nedsat appetit?
5 4 3 2 1 0
10b. har du haft @get appetit?
Sy 5 4 3 2 1 0
Navn: Dato:

*) Kilde: Psykiatrisk forskningsenhed, Hillerad Sygehus. 2003.
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Major (ICD-10) Depressions-spgrgeskema
Nedennavnte spargsmal handler om hvordan du har haft det gennem de sidste to uger.

Lidt over Lidt under
Det meste halvdelen halvdelen Lidt af Pa intet

Hvor stor en del af tiden ... Hele tiden af tiden aftiden af tiden tiden  tidspunkt
— 1. har du fglt dig trist til mode,
g ked af det? 5 4 3 2 1 0
o
2 2. har du manglet interesse for dine
; daglige ggremal? > 4 3 2 L 0
w
(V]
GE) 3. har du felt at du manglede energi
¥ og kraefter? > 4 3 2 L 0
4. har du haft mindre selvtillid?
5 4 3 2 1 0
5. har du haft darlig samvittighed
eller skyldfalelse? 5 4 3 2 1 0
6. har du felt, at livet ikke var vaerd
at leve? 5 4 3 2 1 0
= 7. har du haft besvaer med at koncen-
] trere dig, f.eks. at laese avis eller fglge 5 4 3 2 1 0
g med i fjernsyn?
E‘ 8a. har du folt dig rastlgs?
> 5 4 3 2 1 0
(V]
o
1 8b. har du folt dig mere stille?
o 5 4 3 2 1 0
-
9. har du haft besvaer med at sove om
natten? 5 4 3 2 1 0
10a. har du haft nedsat appetit?
5 4 3 2 1 0
10b. har du haft @aget appetit?
e 5 4 3 2 1 0

Total score (0-50)

For at beregne dit pointtal skal du laegge tallene i de afkrydsede felter sammen og gange summen med 4. Du far nu et tal mel-
lem 0 og 100. Et score pa 25 eller mere tyder pa at du har en behandlingskraevende depression.
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Major Depression Inventory (MDI):

Et depressionsskema med »dual-funktion«

Dobbeltfunktionen af Major Depression-spargeskemaet (MDI) viser sig i scorings-
analyser sdledes.

A. Renyttes MDI som en rating scale pa i samme made som Hamiltonskalaerne, er
det summen af de 10 spgrgsmal der angiver graden af depression. For item 8 og 10,
hvor der er to svarkategorier (a) og (b). vaelger man det der har hgjeste score. Den
teoretiske sumscore gir derfor fra O (ingen depression) til 50 (maksimal depression).
Et score pa 20 svarer til et HAM-D17, score pa 18.

B. Benyttes MDI som et diagnoseinstrument benytter man den lodrette linie som
er angivet pa skemaet vist herunder. For de tre gverste items, som afspejler ker-
nesymptomerne pa ICD-I0 depressionsdiagnosen, forlanges der at de gennem de
sidste to uger skal have veeret til stede det meste af tiden. For ledsagesymptomer-
ne, som findes i de resterende syv MDI-items, forlanges det at de skal have vaeret
til stede gennem de sidste to uger i over halvdelen af tiden.

ICD-10 algoritmen bruges herefter:

Let depression: 2 kernesymptomer og 2 ledsagesymptomer

Moderat depression: 2 kernesymptomer og 4 ledsagesymptomer

Sveer depression: 3 kernesymptomer og 5 ledsagesymptomer.

MDI kan ogsa anvendes til DSM-IV major depressionsdiagnosen. Ifglge DSM-IV
opereres der kun med ni symptomer, idet item 4 i DSM-IV er inkluderet i item 5.
Derfor benytter man det af de to items der har hgjeste score.

Algoritmen for DSM-IV er at 5 af de 9 symptomer skal vaere tilstede heraf et af de
to ferste items, som ifglge DSM-IV er kernesymptomer.
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Manual til HAM-D,,
Nedenfor folger en manual til Hamiltons Depressionsskala (HAM-D, ).

1. Nedsat stemningsleje:

Dette item dakker sivel den verbale som den nonverbale tilkendegivelse af patientens oplevelse af tristhed,
nedtrykthed, modloshed, hjelpeloshed og hibloshed.

0
1
2
3

4

Ikke til stede.

Let tendens til at vere nedstemt, ilde til mode, i darligt humer.

Klarere tegn til nedsat stemningsleje; virker moderat nedtrykt, men virker ikke hables.
Stemningslejet kraftigt nedsat, eventuelt ledsaget af nonverbale tegn (f.eks. grdd). Giver udtryk for
hiblgshed.

Stemningslejet meget sveert nedsat, med klare tegn til hibleshed eller hjzlpelgshed.

2. Skyldfolelse og selvbebrejdelser:
Dette item dakker reduceret selvagtelse med skyldfolelse.

0
1

4

Ikke preget af nedsat selvvurdering, manglende selvtillid eller skyldfelelse.

Foler sig mindreverdig i forhold til familie, venner eller arbejdsfeller med henvisning til det
forhold, at han/hun har veret til besver under den aktuelle depressionstilstand.

Tegn til egentlig skyldfolelse, idet patienten er optaget af forhold fra tiden for den aktuelle
depressionstilstand startede (mindre undladelser eller fejl).

Foler, at den aktuelle depressionstilstand skyldes undladelser eller fejl i fortiden. Kan dog stadig
forstandsmassigt indse, at det neppe er rigtigt.

Skyldfelelserne, med oplevelsen af, at den aktuelle depressionstilstand er en straf, kan end ikke
forstandsmaessigt korrigeres (vrangforestilling).

. Suicidale impulser:

Tkke til stede.

Patienten foler, at livet ikke er vard at leve, men har intet dodsenske.

Patienten onsker at do (f.eks. ikke at vigne op naste morgen), men har ingen aktive planer om at
berove sig livet.

Har usikre, men aktive planer om at berove sig livet.

Har sikre planer om at bergve sig livet.

. Indsovningsbesvaer:

Der udsporges om de sidste 3 natter uafhangigt af indragelse af sovemedicin.

0 Ikke til stede.

1 Har mindst én aften mittet ligge mere end %2 time vigen i sengen, fra det tidspunke han/hun
onskede at falde i sovn, og indtil sevnen indtraf.

2 Har hver aften méttet ligge over %2 time i sengen, fra det tidspunkt han/hun enskede at falde i sevn.

5. Afbrudt sevn:

Patienten vigner op én eller flere gange mellem midnat og kl. 5 naste morgen. Der udsporges om de sidste 3
neetter uafhangigt af indtagelse af sovemedicin.

0
1
2

Ikke til stede.
Har vignet op én eller to gange inden for de sidste natter.
Har végnet op hver nat.
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6. Sevnforstyrrelser, tidlig morgenopvagning:

Patienten vigner op for planlagt. Der udsporges om de sidste 3 natter uafhangigt af indtagelse af
sovemedicin.

0 Ikke til stede.

1 Eren enkelt gang vignet op en time eller mere for planlagt.

2 Er konstant vignet op en time eller mere for planlagt.

7. Arbejde og interesser:

0 Ingen problemer.

1 Let besver med de sedvanlige dag til dag-aktiviteter (i eller uden for hjemmert).

2 Klarere tegn til insufficiens, men stadig af moderat grad.

3 Har problemer selv med de mest rutinepragede aktiviteter, som tilmed udferes med stor
anstrengelse.

4 Ikke i stand il at udfere rutinepregede aktiviteter uden hjelp.

8. Psykomotorisk hemning:

0 Ikke til stede.

1 Patientens almindelige motoriske tempo ganske let nedsat.

2 Klarere tegn til nedsat motorisk tempo, f.eks. moderat nedsat mimik og bevagelse, eller moderat
nedsat taletrang.

3 Interviewet forlenget eller besvarligt pd grund af kortfattet besvarelse.

4 Interviewet meget vanskeligt at gennemfere pga. den verbale hemning og/eller meget nedsatte
bevagelsesaktivitet.

9. Psykomotorisk agitation:

0 Ikke til stede.

1 Let motorisk uro. F.eks. tendens til at sidde noget uroligt eller tendens til at klo sig i hovedet.

2 Klarere tegn til motorisk uro med hendervridning, moderat sidde-uro, kan dog forblive siddende.
3 Patienten mé rejse sig op en enkelt gang under interviewet.

4 Patienten er sé rastlgs, at han/hun ma rejse sig og gd omkring flere gange under interviewet.

10. Angst, psykiske komponenter:

0 Ikke til stede.

1 Let tendens til at vaere bekymret og bange.

2 Klarere tegn til psykisk angst; virker moderat bekymret, utryg eller bange, men dog i stand til at
kontrollere utrygheden.

3 Den psykiske @ngstelse og bekymring er sd udtalt, at patienten af og til har svert ved at kontrollere
sin angst, f.cks. pd kanten af panikangst. Pavirker sdledes af og til patientens daglige adferd.

4 Den psykiske angst meget udtalt. Pavirker mere konstant patientens daglige adfeerd.

11. Angst, somatiske komponenter:

Dette item omfatter de fysiologiske eller autonome angstfenomener. Den psykiske anspendthed skal vurderes i

item 10.

0 Ikke til stede.

1 Let tendens til somatisk angst, f.eks. uro i maven, sved, tremor.

2 Klarere tegn til somatisk anspndthed. F.eks. moderat udtalt uro i maven, hjertebanken, sved eller
tremor. Pavirker dog ikke patientens daglige adferd.

3 Den somatiske angst s udtalt, at patienten har svert ved at kontrollere denne. Pavirker siledes af
og til patientens daglige adferd.

4 Den somatiske angst meget udtalt; pavirker mere konstant patientens daglige adferd.
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12. Gastrointestinale symptomer:

Symptomerne rammer hele mave-tarm-systemet. Mundtorbed, nedsat appetit og trag afforing er blandt de
mest hyppige symptomer. Den abdominale uro ("sommerfugle i maven”) opfattes som en autonom, somatisk
angstmamfestation og skal vurderes i item 11. Oplevelsen czf at “maven farwz'nder” er en nibilistisk, pamnoid
hypokondermanifestation og skal vurderes i item 15.

0 Ikke til stede.

1 Let nedsat appetit eller normal fodeindtagelse, men maden smager ikke.

2 Moderat eller svar appetitnedsettelse. Patienten spiser dog stadig, fordi han/hun ved, det er vigtigt.

13. Generelle somatiske symptomer:

Dette item ombandler folelsen af trathed, udmartelse, nedsat energiloshed, men ogsi diffuse muskelsmerter,
[feks. i nakke eller skulderdg, ryg eller lemmer.

0 Ikke til stede.

1 Let folelse af trethed, muskelsmerter eller f.eks. hovedpine.

2 Moderat eller sver trethed eller muskelsmerter.

14. Seksuelle forstyrrelser:

Dette item omfatter nedsat seksuel lyst eller interesser. Det er ofte vanskeligt at narme sig, specielt hos aldre
patienter.

0 Ingen forstyrrelser.

1 Lette forstyrrelser.

2 Moderate til svare forstyrrelser.

15. Hypokondri (somatisering):

0 Ikke til stede.

1 Let optagethed af kroppens funktioner.

2 Klarere tegn til bekymring over den somatiske tilstand. Virker moderat bange for at fejle noget
legemligt, somatiserer depressionen, men pé et “neurotisk” niveau.

3 Hypokondrien er mere udtalt. Patienten er siledes overbevist om at fejle noget legemligt (f.eks.
cancerfrygt), men kan dog kortvarigt forstandsmassigt bringes til at forstd, at dette ikke er tilfeldet.

4 Hypokondrien s3 udtalt, at der er tale om en ikke-korrigérbar, paranoid forestilling.
Denne forestilling har ofte et nihilistisk preg: “rddner indvendigt”, “maven forsvinder”.

16. Sygdomsindsigt:

Dette item er kun meningsfuldt at vurdere, hvis intervieweren selv mener, at patienten har en depressiv
tilstand.

0 Patienten er enig i, at han/hun har en depression eller lignende mental lidelse.

1 Patienten foler sig depressiv, men opfatter ikke dette som en sygdom.

2 Patienten foler sig hverken syg eller stresset.

Der bor i dette tilfzlde udsporges om paranoid skyldfelelse (izem 2) eller om paranoid hypokondri
(item 15).

17. Vagttab:

Her bor der sé vidt muligt opnds information om legemsvagten malt i kg.
0 Intet vagttab.

1 Vagttab mindre end 2 kg.

2 Vagttab svarende til 2 kg eller mere.
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GDS - Geriatric Depression Scale

1. Er du stort set tilfreds med livet? Ja/INEJ ()
2. Har du opgivet mange af dine aktiviteter og interesser? JA/nej ()
3. Faler du et stort tomrum i dit liv? JA/nej ()
4. Keder du dig ofte? JA/nej ()
5. Er du for det meste i godt humer? Ja/NEJ ()
6. Er du bange for, at der skal ske dig noget alvorligt? JA/nej ()
7.  Foler du dig glad og tilfreds? Ja/NEJ ()
8. Faler du dig ofte hjelpelgs? JA/nej ()
9. Vil du hellere blive hjemme end ud og opleve noget nyt? JA/nej ()
10.  Tror du at din hukommelse er darligere end de fleste andres? ~ JA/nej ()
11.  Erdu lykkelig ved livet lige nu? Ja/NEJ ()
12.  Foler du dig veerdilgs? JA/nej ()
13. Har du masser af energi? Ja/INEJ ()
14.  Synes du at din situation er hablgs? JA/ngj ()
15.  Tror du, at de fleste mennesker har det bedre end dig? JA/nej ()
Total score:

Vejledning:

Depressivt farvede svar, fremhavet med store bogstaver, scorer 1 point.

Tolkning: Seet Kryds:
0-4 points: ~ Normal scoring ()
5-7 points: ~ Mulig depression ()
8-10 points:  Sandsynligvis let-middelsveer depression ()
11-12 points: Middelsveer-sveer depression ()
>12 points:  Sveer depression ()
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