RADS-VEJLEDNINGEN SKAL SIKRE NATIONAL KONSENSUS
OM DEN MEDICINSKE BEHANDLING AF VOKSNE MED

UNIPOLAR DEPRESSION OG DYSTYMI. RA D S

BEHANDLINGSVEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS

UNIPOLAR DEPRESSION

HVEM - HVAD - HVOR MEGET - HVORDAN - HVOR LANGE?

DIAGNOSTIK OG UDREDNING

+/ Diagnosen skal stilles ud fra ICD-10 pa baggrund v/ Man skal vaere opmaerksom pa komorbide
af et grundigt interview, som hovedregel over somatiske og psykiatriske sygdomme
to konsultationer, hvor der spgrges aktivt ind til v Generel screening anbefales ikke, men udfares

depressive symptomer - - )
P ymp ved mistanke om depression og overfor szerlige

v/ Diagnosen skal baseres pa en samlet klinisk risikogrupper. Dette kan dog ikke erstatte en
vurdering; herunder somatisk udredning mhp. grundig klinisk vurdering
afklaring af differentialdiagnose eller somatisk
komorbiditet

START AF BEHANDLING

v/ For patienter med let depression anbefales 11 Patienter med sveer depression tilbydes altid
"Watchful monitoring” behandling med antidepressiva

J  Patienter med let depression skal ikke v/ Indikationen for at behandle aeldre er, trods
rutinemaessigt tilbydes behandling med ringere evidens, den samme som for yngre,
antidepressiva idet der ma ekstrapoleres fra evidensen for

1
11 Patienter med moderat depression eller dystymi V)R Gl e

tilbydes behandling med antidepressiva eller 1 Patienter med samtidig depression og demens
psykoterapi — evt. i kombination skal ikke rutinemaessigt tilbydes behandling

v - dog bgr iveerksattelse af medicinsk behandling med antidepressiva, da effekten er meget usikker

her oftest afvente revurdering ved 2. konsultation 1> Overvej at tilbyde behandling med antidepressiva
til patienter med post-stroke depression

DEFINITION AF SVAERHEDSGRADER

HAM-D6 HAM-D17 MADRS
Let depression 7-8 13-17 18-21
Moderat depression 9-11 18-24 22-29
Sveer depression 12-22 25-52 30-60

1 Idet der m& skelnes mellem raske vs. skrgbelige aeldre
og dosis justeres ift. aldersrelateret nyrefunktion.



VALG AF ANTIDEPRESSIVUM

Fglgende gzelder nye? patienter, som debuterer med moderat eller svaer depression eller dystymi,

hvor der er taget stilling til, at farmakologisk behandling skal ivaerkszettes.

SSRI TCA OVRIGE
1. valg (11) Sertralin
2. valg (1) Citalopram# Nortriptylin* Duloxetin
Escitalopram# Venlafaxin
Mirtazepin
3. valg (]) Fluoxetin Amitriptylin* Agomelatin
Fluvoxamin Clomipramin* Bupropion
Paroxetin Dosulepin* Mianserin
Doxepin* Vortioxetin
Imipramin*
Maprotilin* Isocarboxazid*

* Specialistopgave. Nortriptylin foretraekkes frem for andre TCA pga. lavere tendens til ortostatisk hypotension.

# Maxdosis er 20 mg for escitalopram og 40 mg for citalopram. For aeldre over 65 ar er maxdosis det halve.

Sertralin er 1. valg pga. klinisk relevant lavere
bivirknings- og interaktionsrisiko end gvrige SSRI.
Ved utilstraekkelig effekt er det muligt at gge dosis
til 200 mg

Citalopram og escitalopram er ikke 1. valg til
nye patienter pga. dosisrestriktion og krav om
EKG monitorering

Fluoxetin, fluvoxamin og paroxetin anbefales
ikke rutinemeessigt pga. flere bivirkninger og
interaktioner end ved andre SSRI

Duloxetin og venlafaxin er ikke 1. valg pga.
flere bivirkninger og interaktioner end SSRI

171 Det anbefales, at man farst prgver at skifte

til mirtazepin — et antidepressivum med
sederende effekt

Det kan overvejes at tillaegge et sederende
antidepressivum (mianserin eller mirtazepin)
til allerede pabegyndt SSRI behandling

Mirtazepin giver mere sedation og vaegtggning
end SSRI, men kan have en plads ved sgvnbesveer,
vedvarende kvalme eller seksuelle bivirkninger
ved brug af SSRI, samt ved behandlingssvigt
(alene eller som tillaeg)

Agomelatin, mianserin og vortioxetin er
3. valgspraeparater, da effekten ikke er doku-
menteret pd hgjde med gvrige antidepressiva.
Bupropion har en raekke kliniske relevante
interaktioner

Behandling med Tricykliske Antidepressiva
(TCA) og MAO-haammere er en specialistopgave

DEPRESSION MED SAMTIDIG ANGST ELLER S@VNL@SHED

1 Det kan overvejes kortvarigt at tillaegge

benzodiazepiner (fx oxazepam) i fa uger

| Tilleeg af sederende antipsykotika

(fx quetiapin) anbefales ikke rutinemaessigt
pga. bivirkningsprofilen

b Tilleg af benzodiazepiner og seerligt antipsykotika

frarddes hos seldre med demens

2Dys., at en patient, som allerede er velbehandlet med
et 2. eller 3. valgspraeparat ikke ngdvendigvis skal skifte.



MONITORERING

v/ Patienter bgr ses hurtigt (inden for ca. 1 uge) v/ Kontrol under behandlingen er vigtig og specielt
efter behandlingsstart mhp. vurdering af effekt, ved gnske om udtrapning
bivirkninger, compliance og selvmordsrisiko v/ Efter udtrapning er kontrol vigtig for at opfange

(seerlig opmaerksomhed p& selvmordsrisiko

hos personer <25 ar - Specialistopgave!) L, ey

SPORGSMAL, SOM SKAL AFD/AEKKES VED SELVMORDSRISIKOVURDERING

1. Undersgge for selvmordsadfaerd 3. Risikofaktorer
» Har patienten tidligere foretaget selvmordsforsgg? e Har patienten lidt et nyligt tab (fx en
Er det for nyligt? skilsmisse, et dgdsfald, mistet sit arbejde,

« Har patienten aktuelle selvmordstanker? faet konstateret alvorlig sygdom, funktionstab)?

«  Har patienten aktuelle selvmordsplaner? e Har pat_lenten veeret udsat for a_ndr_e vaesentlige
) o o belastninger; herunder traumatisering?
* Kan patienten pa troveerdig vis tage afstand

fra selvmordsimpulser?

2. Aktuel klinisk tilstand 4. Beskyttende faktorer
¢ Fremtraeder patienten forpint, praeget af sortsyn, « Er patienten i stand til at angive positive
h&blgshed eller desperation? grunde til at leve?

* Er patienten ude af stand til at angive grunde
til at leve?

* Er patienten impulsiv?

o Har de pargrende givet udtryk for bekymring for,
at patienten er selvmordstruet?

SKIFT AF BEHANDLING

Skift forsgges ved ingen tegn pa bedring efter 2-4 1 Ved fortsat utilstraekkelig effekt anbefales
ugers behandling med optimal dosis. augmentation med lithium eller antipsykotikum
(quetiapin eller aripiprazol), men dette er en

11 Det anbefales fgrst at forsgge skift til et specialistopgave

antidepressivum med en anden farmakodynamisk

virkningsprofil (fx fra sertralin til mirtazepin J Benzodiazepiner (fx oxazepam) kan evt.
eller venlafaxin) anvendes kortvarigt (< 4 uger)

1 Alternativt kan overvejes at tillaagge mianserin 1\ Lengerevarende anvendelse af benzodiazepiner
eller mirtazepin givet til natten oveni SSRI, (> 4 uger) frarades

specielt ved fortsat sgvnbesvaer
Henvis til psykiater eller indlaeggelse, hvis der

fortsat ikke er tegn pa bedring efter yderligere
2-4 ugers behandling.

GRADUERING AF ANBEFALINGER

Pile foran udsagnene angiver anbefalingernes
styrke iht. GRADE.

T1 Steerk anbefaling for | Svag anbefaling imod (dvs. interventionen
(dvs. interventionen bgr anvendes) ikke bgr anvendes rutinemaessigt)

1 Svag anbefaling for 1 Steerk anbefaling imod (dvs. interventionen
(dvs. interventionen kan overvejes) bgr ikke anvendes/frarades)

v Anbefalingerne er baseret pd konsensus
(god klinisk praksis)



SEPONERING

Fortsaettelse af behandlingen ud over Seponering af antidepressiva

den akutte fase v Seponering skal foregd langsomt

Vv Patienter i varig behandling med antidepressiva - over uger til maneder

(> 2 &r) bgr vurderes min. 1 gang om aret mhp., y
om der fortsat er behandlingsindikation

- ellers seponér!

Ved seponeringssymptomer vendes tilbage
til forrige dosis, hvorfra nedtrapning fortseetter.

Iszer den sidste dosis kan vaere vanskelig
at ophgre med

MULIGE SEPONERINGSSYMPTOMER SAMMENLIGNET MED DEPRESSIVE SYMPTOMER¥*

MULIGE SSRI
SEPONERINGSSYMPTOMER

Opstar fa dage efter dosisreduktion

FAELLES SYMPTOMER

DEPRESSIVE SYMPTOMER
Opstar typisk et par uger efter
dosisreduktion

Neurosensoriske
* \Vertigo

» Pareestesier

* Neuralgier

» Myalgier

Depressive kernesymptomer
» Nedtrykthed

Depressive ledsagesymptomer
» Agitation eller haeamning
* Sgvnforstyrrelser

Depressive kernesymptomer
* Nedsat lyst og interesse

* Nedsat energi

* (@get treetbarhed

Depressive ledsagesymptomer

Neuromotoriske » Koncentrationsbesveer * Nedsat selvtillid

e Tremor * Selvbebrejdelser

« Myoklonier * Skyldfglelse

* Ataksi ¢ Tanker om dgden/selvmord
Gastrointestinalt * Appetit- og vaegteendring

* Kvalme

* Opkastninger

» Diarre

Vasomotorisk
» Diaforese
* Flushing

Andre neurologiske symptomer
* Sgvnlgshed

» Livagtige drgmme

o Asteni/treethed

» Kulderystelser

*Bemaerk den tidsmaessige udvikling
Kilde: Lykkegaard LA, Videbech P. Ugeskr Laeger 2014; 176(3): 231-5

PRAKTISK GUIDE: AFTRAPNING AF ANTIDEPRESSIVA

Derefter g&r man ned pa 5 mg
(ved hjeelp af tabletdeler fra apoteket)

Der anbefales nedtrapning over mindst 1 til flere o
maneder for at undga disse symptomer. En typisk
aftrapningsplan kunne se saledes ud, men det er
meget vigtigt at planen tilpasses den enkelte
patient og Igbende modificeres afhaengigt af
patientens reaktion under de enkelte trin: o

e Venter yderligere nogle uger og forsgger
derefter seponering

Er der fortsat ubehag ved forsgg p& ophgr med
mindst mulige dosis, kan man nogle gange
mindske symptomerne ved at tage denne dosis
hver anden dag

e Halvér dosis (fx fra 40 mg citalopram) og vent
en til to uger

» Hvis dette ikke medfgrer problemer, halvér dosis
igen til 10 mg og vent yderligere en uge eller to
(- alternativt blives p& samme dosis yderligere
én uge)

for medicinsk behandling af unipolar depression fra april 2015 - den
feellesregionale anbefaling for primzer og sekundzersektor.
Se notatet pa rads.dk

Seponeringsymptomerne forsvinder normalt
efter fa dage til 1-2 uger.
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