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KAP. 1 - Introduktion

Baggrund for forlgbsprogrammerne
Siden de fgrste sundhedsaftaler i 2007 har aktgrerne i det syddanske sundhedsvasen haft et saerligt fokus pa at sikre

sammenhangende patientforlgb. Samarbejdet mellem de syddanske kommuner, sygehuse og almen praksis er

gradvist styrket over de seneste ar.

12010 blev det fgrste tvaersektorielle forlgbsprogram for mennesker med hjertekarsygdomme

i Syddanmark vedtaget. Sammen med forlgbsprogrammer for mennesker med KOL, type 2-diabetes, og ryglidelser
skulle dette styrke den samlede indsats for mennesker med kroniske sygdomme. D. 17. juni 2015 besluttede Det
Administrative Kontaktforum at revidere de eksisterende forlgbsprogrammer samt at udarbejde forlgbsprogram for

borgere med depression og leddegigt.

Forudsaetningerne for at tilrettelaegge fremtidens indsats i Syddanmark for mennesker med kroniske sygdomme har
&ndret sig siden det fgrste forlgbsprogram. Saledes har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en generisk model for
forlgbsprogrammer for kronisk sygdom, anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, en
generisk model for forlgbsprogrammer for mennesker med psykiske lidelser og National Klinisk Retningslinje for

uni-polar depression. Neervaerende forlgbsprogram er funderet pa disse nationale anbefalinger og retningslinjer.

Derudover er der sket en udvikling i sundhedsaftalerne mellem Region Syddanmark og de 22 kommuner. De fgrste
versioner af sundhedsaftalen handlede bl.a. om opgavedeling mellem sektorerne og kommunikation i sektor-

overgangene, herunder IT-understgttelse af kommunikationen.

I den kommende sundhedsaftale for perioden 2019-2023 er der fokus p3, at der arbejdes rehabiliterende i mgdet med
borgeren og med afsaet i borgerens ressourcer, behov og ansvar for egen sundhed. Borgere og pargrende skal vaere en
medskabende og ligevaerdig part i planleegning, beslutninger og malsaetninger for egen sundhed og behandling. Alle

parter har noget at bidrage med — og kan have berettigede forventninger til hinanden.

Med sundhedsaftalen for 2019-2023 bygges der videre pa den positive, tvaersektorielle udvikling, der er skabt i
Syddanmark i forhold til borgere med kronisk sygdom. | den kommende sundhedsaftaleperiode styrkes samarbejdet
om tidlig opsporing af sygdom og igangsaettelse af koordineret behandling, pleje og opfalgning, sa faerre far brug for

akutte (gen)indlzaeggelser.

Det er intentionen, at forlgbsprogrammet er et felles fundament for det tvaersektorielle arbejde for voksne med
depression. | sundhedsaftalen er der ogsa et mal om, at andelen af borgere med psykisk sygdom, som har tilknytning

til arbejdsmarkedet, gges. Sarbare borgeres mulighed for at opna eller bevare tilknytning til arbejdsmarkedet skal



styrkes. Ud fra evidensbaserede indsatser stgttes borgeren i at mestre eget liv og vende tilbage i beskaftigelse efter
lengere tids sygefraveer. Derfor er det ogsa et fokusomrade for dette forlgbsprogram, at der er en gruppe af borgere

med depression, der er sarbare og har brug for tveersektoriel stgtte til at kunne vende tilbage i beskaeeftigelse.

Baggrunden for et forlgbsprogram for mennesker med depression

Verdenssundhedsorganisationen (WHO) har placeret depression pa en fijerdeplads over de ti sygdomme i verden, som

giver anledning til det stgrste tab af livskvalitet og levear?.

Depression er en tilbagevendende sygdom med risiko for kronisk handicap. Depressioner udviser et variabelt
sygdomsforlgb og omkring 20% udvikler kronisk depression (ibid). Har man fgrst haft en 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%.
Depression kan medfgre kronisk handicap, dels pga. persisterende depressive symptomer (residualsymptomer), dels

pga. kognitive forstyrrelser.

Depression er en livstruende tilstand. Undersggelser af selvmordsofre tyder pa, at man ved omkring 60% retrospektivt
kan stilles en depressionsdiagnose. Generelt geelder det, at depressioner er hyppige, alvorlige og en ofte
tilbagevendende psykisk sygdom, der medfgrer store lidelser for den enkelte og store samfundsmaessige

omkostninger.

Depression er underdiagnosticeret og underbehandlet? . Som anfgrt i “Referenceprogram for unipolar depression hos
voksne” er behandlingen af depression mangelfuld, idet mange patienter ikke s@gger laege, og kun halvdelen af dem,
der sgger laege, far stillet den korrekte diagnose. Af dem, der far stillet den korrekte diagnose, vil under halvdelen

modtage medicinsk behandling i tilstraekkelige doser med tilstraekkelig varighed.

Forskning viser, at mennesker med psykiske lidelser ogsa underdiagnosticeres og underbehandles for deres fysiske
sygdomme. Dette pa trods af, at mennesker med psykiske lidelser har et stgrre behov for somatiske sundhedsydelser

grundet hgjere forekomst at risikofaktorer for fysisk sygdom og risici ved den medicinske behandling.

Borgere med moderate til sveere psykiske lidelser har behov for en szerlig indsats for at eendre sundhedsadfzerd, der
blandt andet omfatter tilpassede tilbud og mere stgtte fra fagpersoner. Undersggelser viser dog, at personlige

holdninger samt manglende kompetencer hos fagpersoner er en vaesentlig barriere for at eendre sundhedsadfaerd3.

Formal med forlgbsprogrammet

Nzervaerende forlgbsprogram beskriver den tvaerfaglige, tvaersektorielle og koordinerende sundhedsfaglige indsats,

som kommunerne, almen praksis, sygehusene og apotekerne i Syddanmark yder i samarbejdet med mennesker med

1 Sundhedsstyrelsen (2018) — ”Styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser”
2 Sundhedsstyrelsen (2007) — Referenceprogram for unipolar depression hos voksne”.

3 Sundhedsstyrelsen (2007) — Referenceprogram for unipolar depression hos voksne.



https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2018/Styrket-indsats-for-mennesker-med-psykiske-lidelser,-d-,-Fagligt-opl%C3%A6g.ashx?la=da&hash=2872D1674CAF8A6E6A1199CBECF1625A11B62F24
https://www.sst.dk/~/media/6F9CE14B6FF245AABCD222575787FEB7.ashx
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depression. Forlgbsprogrammets vigtigste fokus er dels aktgrernes samarbejde, koordinering og kommunikation, dels
inddragelse af mennesker med depression og deres pargrende. Programmet gennemgar ikke de specifikke
kliniske/faglige retningslinjer for den monosektorielle behandlings- og rehabiliteringsindsats. Det forventes, at alle
relevante aktgrer har opdateret viden om disse, uafhaengigt af forlgbsprogrammet, ligesom alle aktgrer selvsagt fglger

geeldende lovgivning pa de enkelte omrader.

BOKS:
Formalet med dette forlgbsprogram er at sikre:
¢ Hgj og ensartet kvalitet af den samlede behandlings- og rehabiliteringsindsats for mennesker med depression
i det syddanske sundhedsvaesen
e Sammenhaeng i patienternes forlgb
o Inddragelse af patienterne og deres pargrende

o Hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne i det syddanske sundhedsvaesen.

Malgruppen for forlgbsprogrammet

Malgruppen for forlgbsprogrammet er alle syddanske borgere over 18 ar, som har eller er i risiko for at udvikle
unipolar depression af let, moderat eller svaer grad. | dette forlgbsprogram anvendes den brede betegnelse “patienter

med depression”. Hvor der er szrskilte retningslinjer mv. for hhv. let, moderat eller sveaer depression, angives dette.

Patienter med depression har forskellige behov, og deres forlgb skal tilretteleegges herefter. Derfor er det den

individuelle situation og sygdomsbilledet, som er udgangspunktet for den samlede indsats.

Programmet gzelder i alle 22 syddanske kommuner, for de praktiserende laeger i regionen, psykiatrisygehuset og de

fire somatiske sygehusenheder.

Forlgbsprogrammet henvender sig til de fagprofessionelle og ledere i kommunerne, i almen praksis, pa sygehuse og
apotekere, der i deres arbejde er i kontakt med patienter, som har eller er i risiko for at udvikle en depression.
Forlgbsprogrammet gzelder bade fagprofessionelle, der har patienter med depression som primaer malgruppe, og
fagprofessionelle, der mere sporadisk mgder patienter med depression.

Fagprofessionelle kan derfor vaere medarbejdere fra sundhedsomradet, arbejdsmarkedsomradet,

uddannelsesomradet og socialomradet.

Forlgbsprogrammets anvendelse

Forlgbsprogrammet er et handlingsorienteret dokument, der beskriver aktgrernes opgaver og roller i samarbejdet og i
kommunikationen om behandlings- og rehabiliteringsindsatsen for patienter med depression. Forlgbsprogrammet er
bygget op omkring specifikke situationer, hvor patienter med depression er i kontakt med sundhedsvaesenet.

Programmet beskriver roller og opgaver for hver af de involverede aktgrer i disse situationer.



BOKS
Forlgbsprogrammet kan bade bruges som:
o Et opslagsvaerk i det daglige arbejde
o Et udgangspunkt for at udarbejde sektorspecifikke retningslinjer mv.
o Et vaerktgj til den mere overordnede planlaegning af den mono- og tvaersektorielle indsats for patienter med

depression

.
o~ —

Udarbejdelse af forlgbsprogrammet

Dette forlgbsprogram er, ligesom de allerede godkendte forlgbsprogrammer for mennesker med KOL, diabetes og

hjertesygdom, blevet til i en struktureret, organisatorisk brugerinddragelsesproces.

Saledes er der afviklet en workshop, hvor patienter, pargrende og fagprofessionelle fra sygehuse, almen praksis og
kommuner har veeret i taet dialog om deres oplevelser af og holdninger til handteringen og behandling af mennesker

med depression.

Processen har bidraget til, at forlgbsprogrammet saetter fokus pa samarbejde mellem fagprofessionelle og

patienter/pargrende samt systematisk inddragelse af patienter/pargrende i eget forlgb.



Implementering, monitorering og opdatering af forlgbsprogrammet

I tilknytning til forlgbsprogrammet er der udarbejdet en separat implementeringsplan og en kommunikationspakke,

som findes pa Region Syddanmarks hjemmeside (Indsaet link).

| forbindelse med forlgbsprogrammet for mennesker med KOL har en arbejdsgruppe under Fglgegruppen for
Forebyggelse udviklet et spgrgeskema, som skal belyse patienters og pargrendes oplevelse af, om forlgbsprogrammet
har en veerdi for deres forlgb. Det Administrative Kontaktforum har den 19. november 2018 godkendt spgrgeskemaet.
Der forestar stadig en afklaring af, hvorvidt metoden til monitorering af KOL-forlgbsprogrammet kan anvendes i

forhold til de gvrige forlgbsprogrammer.

Nar resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen foreligger, vil Det Administrative Kontaktforum tage stilling til, om
undersggelsen og metoden skal bruges pa de gvrige forlgbsprogrammer, herunder forlgbsprogrammet for mennesker

med depression.

Forlgbsprogrammet opdateres Igbende, nar der sker stgrre nationale og lokale andringer i samarbejdet om forlgb for
mennesker med depression. Sddanne andringer kan f.eks. fremkomme i forbindelse med indgaelse og udmgntning af
overenskomster med almen praksis. Det Administrative Kontaktforum er ansvarlig for at sikre, at forlgbsprogrammet

er ajourfgrt og tidssvarende.

Da forlgbsprogrammet ikke gennemgar de specifikke kliniske/faglige retningslinjer for den monosektorielle
behandlings- og rehabiliteringsindsats, vil @ndringer i disse retningslinjer ikke medfgre opdateringer i

forlgbsprogrammet. Ansvaret for at monitorere og kvalitetssikre de specifikke indsatser ligger hos de enkelte sektorer.

Komorbiditet, multisygdom og parallelle indsatser

Flere danskere lever med mere end én kronisk sygdom. 15-20% af konsultationerne i almen praksis omhandler
psykiatriske lidelser med somatiske problemstillinger. Patienter med mental-fysisk multisygdom har ofte komplicerede
behandlingsforlgb, der vanskeligggres af polyfarmaci og mange, til tider modstridende, behandlingsvejledninger for de
forskellige sygdomme. Depression optraeder ofte komorbidt med andre psykiske lidelser f.eks. angst og misbrug. De

praktiserende lseger har en central rolle som samlende part for patienten, som har flere diagnoser.

Forlgbsprogrammet har fokus pa, at kommuner, almen praksis og sygehuse — ved behov — skal igangsaette indsatser

parallelt i forbindelse med behandling, rehabilitering og szerlig stgtte for mennesker med depression.

Begrebsafklaring af Det Dobbelte KRAM, rehabilitering og recovery

Forkortelsen KRAM star for Kost, Rygning, Alkohol og Motion, som repraesenterer vigtige faktorer for

sundhedsfremme og forebyggelse. | det dobbelte KRAM tilfgjes en ekstra dimension i form af et dynamisk,



helhedsorienteret, tveervidenskabeligt og tveerfagligt arbejdsgrundlag for savel mental sundhed som helbred og

trivsel.

Det Dobbelte KRAM beskriver forudsaetninger for at kunne tackle modstand og belastninger i livet ved at kunne
(gen)skabe mening og sammenhaeng i hverdagen, fx efter alvorlig sygdom eller ulykke. Det handler om at have
Kompetencer til at handtere sygdom og udfordringer, gode Relationer til venner og familie, at kunne Acceptere
tingenes tilstand omkring det, man umuligt kan ggre noget ved eller endre - samt at have udviklet hensigtsmassige

og virksomme Mestringsstrategier®.

Det dobbelte KRAM giver en raekke pejlemaerker til den borgerrettede forebyggelse.

| dette forlgbsprogram behandles borgerrettet forebyggelse, tidlig opsporing og rehabilitering i saerskilte kapitler.
Borgerrettet forebyggelse ses som et bredt felt med fokus pa mental sundhed som forebyggelse af fx mistrivsel,
stress, angst og depression.

Afsnittet om tidlig opsporing fokuserer pa afgraensede risikogrupper, mens afsnittet om rehabilitering fokuserer pa

rehabilitering af borgere, der er diagnosticeret med depression.

Recoverybegrebet er helt centralt, nar man taler om rehabilitering ved psykisk sygdom, og et menneske med en
psykisk sygdom betragtes ikke lsengere som en passiv modtager af den rehabiliterende indsats, men som en aktiv

deltager.

Det er imidlertid vigtigt at skelne mellem begreberne rehabilitering og recovery. Rehabilitering er den indsats,
professionelle kan tilbyde for at understgtte den enkeltes individuelle recoveryproces. Recovery er saledes den
enkeltes helt unikke proces, der ikke pa samme made som rehabilitering kan ggres til genstand for en strukturering.

Fagpersonernes rolle er saledes fgrst og fremmest at understgtte den enkelte i “at komme sig”>.

Inddragelse af patienter og pargrende

Et vigtigt element i dette forlgbsprogram er at sikre, at patienter og pargrende inddrages aktivt under hele forlgbet.
Information og vejledning om forhold, der angar diagnose, symptomer, prognose og arsager, er central, ligesom
oplysning om behandlings- og stgttemuligheder. Dialog og vidensdeling kan styrke samarbejdet om behandling samt

fremme sygdomserkendelse og accept.

Patientinddragelse
Patientens indsigt og medvirken er essentiel for en vellykket behandling og rehabilitering samt en ligeveerdig relation

mellem fagpersoner og patienter. Patientinddragelse pa individuelt niveau sker gennem vidensdeling mellem patient

og fagprofessionel, sa den enkelte patients praeferencer, behov og kendskab til egen situation bliver afdeekket.

|ll

4 Thyboe, Peter (2016) “Det dobbelte Kram- tvaerfagligt arbejdsgrundlag for mental sundhed, helbred og trivse
> https://www.psykisksaarbar.dk/forside/viden/viden-om-behandling/rehabilitering
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Gennem inddragelsen kan patienten bidrage til planlaegningen af og beslutninger om sit videre forlgb samt handle
aktivt i forhold til handteringen af egen sygdom®. Inddragelse i eget forlgb er derigennem med til at gge kvaliteten i

indsatsen for patienten med depression.

Ved i hgjere grad at indga i dialog om, hvilken behandling, der passer bedst til patientens liv og individuelle
praeferencer, kan man forbedre muligheden for, at f.eks. medicin tages korrekt, behandlingsanvisninger overholdes,

og at patienten kan forstd og handle relevant pa sine sygdomssymptomer.

Undersggelser pa tvaers af sygdomme dokumenterer saledes, at patienter, der er inddraget i beslutninger om
behandlingsvalg, malbeskrivelser og tilretteleeggelsen af behandlingsforlgb:

e Har mere viden om deres sygdom og stiller flere spgrgsmal

e Har stgrre selvtillid, styrket tro pa egen evne til at handtere sygdom og gget livskvalitet

o Fplger behandlingsanvisninger bedre, dvs. gget compliance®®

Inddragelse af pargrende
Depression kan vaere forbundet med en gget fglelsesmaessig belastning for de pargrende. Desuden kan social isolation

og mangelfuld stgtte fra patientens netvaerk i sig selv veere med til at vedligeholde eller forveerre depression. Den
ansvarshavende fagprofessionelle, herunder ogsa praktiserende laege, har ansvaret for at inddrage naermeste
pargrende i det omfang, det er forligeligt med patientens gnsker. Denne inddragelse kan vaere en vaesentlig ressource
for patienten i hverdagen, i forbindelse med forebyggelse og under behandlingen. De pargrende kan vaere en
veerdifuld samarbejdspartner, der gger den enkeltes muligheder for at komme sig. Ved fgrste kontakt til den
fagprofessionelle kan de pargrende ofte yde et vaesentligt bidrag til forstaelsen af patientens habituelle tilstand,

herunder ogsa tidligere og aktuelle funktionsniveau.

Ifald der er bgrn under 18 ar i naer relation til en patient med depression, skal der ved behov orienteres om relevante

tilbud og stgtteforanstaltninger.

Patienter og pargrende ser indsatserne fra et andet perspektiv end de fagprofessionelle, og gennem systematisk
inddragelse kan de derfor veere med til at udvikle forlgb, som er bade veerdifulde og effektive. Set i lyset af de positive
gevinster ved inddragelse, bgr patienter med depression og deres pargrende — sa vidt det er muligt — veere med til at

treeffe beslutninger om, hvilken behandling og hvilke understgttende tiltag der tilbydes.
Fagprofessionelle og patienter har ikke ngdvendigvis den samme oplevelse af, hvad der er vigtigt at tale om i

behandlings- og rehabiliteringsforlgbet. For patienten og de pargrende kan det veere sveaert at modtage og reagere pa

information, hvis patienten ikke oplever, at det er det vigtigste, der bliver talt om.
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KAP 2 - Sammenfatning

| det fglgende opsummeres de centrale pointer og anbefalinger i det tvaersektorielle forlgbsprogram for mennesker

med depression.

Forlgbsprogrammet omhandler bade den borgerrettede forebyggelse og tidlige opsporing af borgere med depression
og det tvaersektorielle forlgb, der fglger efter en udredning og diagnosticering af patienter med depression.
Forlgbsprogrammets anbefalinger er udelukkende udviklet for den del af forlgbsprogrammet, der omhandler

patienter, der er diagnosticeret med depression.

Borgerrettet forebyggelse ses som et bredt felt med fokus pa mental sundhed som forebyggelse af fx mistrivsel,
stress, angst og depression. For den borgerrettede forebyggelses vedkommende henviser forlgbsprogrammet til

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke for mental sundhed.

| forhold til den tidlige opsporing er der fokus pa risikogrupper. Forlgbsprogrammet peger p3, at fagprofessionelle der
mgder borgere med risiko for at udvikle depression, har en opmarksomhed pa depressionstegn. Den
fagprofessionelle henviser/opfordrer borgeren til udredning i almen praksis ved mistanke om depression. Derudover
henviser forlgbsprogrammet til Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker for kommunernes forebyggelsesarbejde,
hvor der blandt andet er faglige anbefalinger om, at sundhedsplejersker tilbyder screening for fgdselsdepression hos
gravide og nybagte foraldre. Som en del af det syddanske hjerteforlgbsprogram skal kommunale sundhedstilbud og

sundhedsfagligt personale pa somatiske sygehuse screene for angst og depression hos borgere med hjertesygdom.

For den del af forlgbsprogrammet der handler om forlgbet efter patienten er diagnosticeret med depression, er der

formuleret to nye indsatser, det er:
”Den koordinerende kontaktperson”. Malgruppen er patienter, der er diagnosticeret med depression og som
samtidig har behov for ydelser/indsatser inden for arbejdsmarkedsomradet. Den koordinerende
kontaktpersons opgave er at have en Igbende kontakt til parterne omkring den depressionsramte og indkalde
til feellesmgder, hvor der udarbejdes en feelles plan. Den individuelle plan indeholder faelles mal, de
forskellige aktgrers bidrag, herunder ogsa borgers bidrag til malopfyldelse mv. Der afholdes som minimum ét
feelles mgde, hvor planen udarbejdes. Mgder derefter aftales efter behov fx hvis det er ngdvendigt at justere
i planen. Funktionen som koordinerende kontaktperson bgr som udgangspunkt placeres enten i
lokalpsykiatrien eller i det relevante kommunale omrade.

e Patienter med let eller moderat depression kan tilbydes rehabiliteringstilbud pa det relevante kommunale
omrader. | rehabiliteringen anlaegges en helhedsorienteret tilgang, der medtanker borgerens kontekst og
relationen til andre. Rehabiliteringstilbuddene til mennesker med depression omfatter fx det dobbelte KRAM,
sygdomsmestring, psykoedukation, rygestop, fysisk traening samt en ernaeringsindsats. Tilbuddene til

mennesker med depression kan ogsa veere relevante for andre malgrupper.
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KAP 3 — Den borgerrettede forebyggelse

Depression kan udlgses af forskellige forhold, fx skilsmisse, overgreb, gkonomiske problemer, tab af arbejdsevne.

Disse forhold kan ligeledes bidrage til depressionens sygdomsproces.

Foruden de udlgsende faktorer og den almene mentale sundhed bgr den fagprofessionelle veere opmaerksom pa en

rekke vedligeholdende faktorer; Disse kan have karakter af somatisk sygdom, psykisk sygdom eller vaere

af psykologisk karakter f.eks. interpersonelle konflikter, uhensigtsmaessige tanke- og handlemgnstre®.

Borgere med langvarig darlig mental sundhed har en hgjere risiko for udvikling af sygdom, -herunder depression. Der

findes en lang raekke faktorer, der pavirker den mentale sundhed.

Faktorer, der pavirker den mentale sundhed’

Individuelt

niveau

Socialt

niveau

Beskyttende faktorer

Positiv selvopfattelse

Gode evner til at handtere stress og
udfordringer

Self-efficacy (tro pa egen formaen)
Fglelse af mening og sammenhaeng
i hverdagslivet

Folelse af socialt tilhgrsforhold og
evne til at etablere relationer

God fysisk sundhed

Tilhgrsforhold til omgivelser
Stgttende sociale relationer
Deltagelse i positive feellesskaber
Social anseelse

Positive erfaringer med uddannelse

og arbejdsliv

6 Dansk Depressionsdatabase (2014) — Dokumentalistrapport.

Risikofaktorer

Darligt selvvurderet helbred

Forringet fysisk helbred

Ensomhed

Langvarige smerter eller langvarig
sygdom, fx kreeft, diabetes eller
hjerte-kar-sygdom

Risikoadfeerd, fx alkohol og stof-misbrug,
darlig sgvn, rygning

Pargrende til syge og sveekkede

Manglende omsorg

Svage sociale tilhgrsforhold/ensomhed

Langvarige stressbelastninger, fx i
nzere relationer og familie
Mobning, diskrimination og andre

kraenkende belastninger

7 Sundhedsstyrelsen (2018) — Forebyggelsespakke Mental sundhed.
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Strukturelt Trygge omgivelser Lav sociogkonomisk status

niveau Gode boligforhold Fattigdom

@konomisk sikkerhed Sygefraveer og arbejdslgshed

Et stgttende og trygt uddannelses- Psykisk og fysisk belastende arbejdsmiljg
og arbejdsmiljg Lav social anseelse, der er pavirket af
Mulighed for beskaeftigelse at bo i socialt belastet boligomrade

Adgang til sociale stgttefunktioner

De beskyttende faktorer og risikofaktorer forandrer sig gennem livet. De rammer og betingelser, der pavirker den
mentale sundhed, fordeler sig pa mange forskellige kommunale forvaltningsomrader. Derfor bgr indsatser til at
fremme borgernes mentale sundhed og ligeledes forebygge darlig mental sundhed involvere flere omrader (7).

Kommunens opdaterede oversigt over tilbud ses pa www.sundhed.dk.

Rammer
Offentlige arbejdspladser

Det anbefales, at offentlige arbejdspladser tager aktivt del i udarbejdelse og gennemfgrelse af politikker med fokus pa
fremme af trivsel og forebyggelse af darligt psykisk arbejdsmiljg.

Fokus bgr vaere pa styrkelsen af de beskyttende faktorer, der fremmer trivslen pa arbejdspladsen, som fx et stgttende
og trygt arbejdsmiljg. Disse malrettes hhv. medarbejdere og brugere/beboere med fokus pa at fastholde

medarbejdere og give mulighed for en skansom og fleksibel tilbagevenden til arbejdet efter fx sygemelding (7).

Uddannelsesinstitutioner
Det anbefales, at alle uddannelsesinstitutioner sikrer et uddannelsesmiljg, hvor alle elever udvikler sig fagligt og
alsidigt og trives i uddannelsens faglige og sociale fallesskaber. Flere uddannelsesinstitutioner arbejder med

fastholdelsesmedarbejdere og psykologordninger for unge i uddannelse (7).

Forebyggende tilbud

| Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke for mental sundhed anbefales:

Netveerk for ldre

Det anbefales, at kommunen understgtter forenings- og faellesskabsaktiviteter med fokus pa samveer og etablering af
netveerk for aldre. Der kan her vaere en seerlig opmaerksomhed pa at sikre rekruttering blandt zldre borgere med
risiko for ensomhed og isolation, fx efter dgdsfald. Der kan ligeledes vaere fokus pa at invitere seniorer til deltagelse i
foreningsaktiviteter, sa de kan opbygge og fastholde et netvaerk i forbindelse med, at de traeder tilbage fra

arbejdsmarkedet.
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Sarbare og socialt udsatte borgere

Kommunen etablerer opsggende indsatser til stgtte og fremme af mental sundhed hos sarbare og socialt udsatte
borgere, som oftere har psykiske sygdomme og livsstilssygdomme. For sarbare og socialt udsatte, der ikke er brugere
af sociale tilbud, er det ngdvendigt med en opsggende, tvaerfaglig indsats, som fungerer pa de sarbare og socialt
udsatte borgeres praemisser (fx teams med gade- eller socialsygeplejersker samt ordninger med stgtte- og

kontaktpersoner).

Borgere med kronisk sygdom
Kommunen tilbyder indsatser til borgere med kronisk sygdom. Denne indsats kan ikke erstatte udredning og
behandling af kronisk sygdom, men bgr fokusere pa at fremme mental sundhed, handtere symptomer, etablere en

velfungerende dagligdag og styrke sociale relationer.

Sygemeldte borgere med stress

Kommunen tilbyder sygemeldte borgere med stress hjzelp til stresshandtering og mestringsstrategier.

Brug af naturen som arena

Naturen kan bruges som arena for det mentalt sundhedsfremmende arbejde, fx ved indsatser i naturen med fokus pa
involverende deltagelse og etablering af sociale relationer og faellesskaber mellem borgere. Mental sundhed kan ogsa
veere et fokuspunkt i byplanlagningen, sa parker og byrum planlaegges og udvikles med henblik pa let adgang til

indbydende natur og grenne omrader og med seerlig fokus pa udsatte omrader?®.

ymaerksomhed
ldre borgere
solation (fx efter
ligeledes vaere
re til deltagelse
n opbygge og
else med, at de
cedet.

3.

Aben Radgivning

Udover anbefalingerne i Forebyggelsespakkerne fra Sundhedsstyrelsen findes en raekke abne radgivningsmuligheder,
alle kan benytte. Disse kan vaere organiseret i offentlig sdvel som frivilligt regi.

Der findes fx ”Aben Radgivning” ved Psykinfo i Region Syddanmark, Headspace, Psykiatrifonden, Sind og

Depressionsforeningens Depressionslinje.

8 Sundhedsstyrelsen (2018) — Forebyggelsespakke Mental sundhed.
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KAP 4 - Tidlig opsporing hos risikogrupper

Som tidligere beskrevet er der en stgrre gruppe af borgere med depression, som ikke bliver diagnosticeret og dermed
heller ikke behandlet. Sundhedsstyrelsen vurderer, at op imod halvdelen af alle patienter med symptomer svarende til
en depressiv lidelse, ikke erkendes som sadan ved konsultation af egen laege; bl.a. fordi de praesenterer sig med fysiske

symptomer.

Flere studier og guidelines har ikke fundet tilfredsstillende effekt af en systematisk opsporing af depression hos

befolkningen som helhed?.

Forlgbsprogrammet peger derfor p3, at fagprofessionelle, der mgder borgere med risiko for at udvikle depression, har

en opmaerksomhed pa depressionstegn (se narmere i kap. 6 om udredning og diagnosticering). Den fagprofessionelle

henviser borgeren til udredning i almen praksis ved mistanke om depression.

Oversigt over aktgrer i den tidlige opsporing og anbefalede handlinger

Tidlig opsporing Aktgrer IAnbefalede handlinger

9 Sundhedsstyrelsen (2016) — National klinisk retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar
depression.
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Aktgrer, der bgr have Almen praksis
opmaerksomhed pa symptomer hos

risikogrupper Pargrende Opfordre til udredning i almen
Sundhedsfagligt personale pa somatiske praksis
sygehuse Hjaelp med kontakt/fremmgde
Praktiserende psykolog hos almen praksis
Kommunale sundhedstilbud Forebyggelse hos risikogrupper
Misbrugscenter
Bosteder
Uordemgdre
Sundhedsplejersker
Hjemmepleje/Sygepleje
Uobcenter
Arbejdsgiver
Aktgrer der varetager screening [Almen praksis Screening af borgere med mistanke

om depression

Uordemgdre og sundhedsplejersker Screening for depression hos
gravide og nybagte foraeldre

Kommunale sundhedstilbud og Screening for angst og depression
Sundhedsfagligt personale pa somatiske hos borgere med hjertesygdom
sygehuse

Risikogrupper

Tidligere depression

Patienter med tidligere depression har en gget risiko for at udvikle (nye) depressive episoder.

Har man fgrst haft en 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%1°.

Fagpersoner i kontakt med patienter med tidligere depression bgr veere saerligt opmaerksomme pa depressive

symptomer, dog anbefales det ikke at gennemfgre systematisk screening?’.

Kronisk sygdom og multisygdom
Depression optraeder ofte komorbidt med andre lidelser, bade somatisk og psykisk sygdom. Tilstedeveerelsen af

depression komplicerer behandlingen af disse tilstande og forvaerrer prognosen (ibid).

10 Dansk Depressionsdatabase (2014) — Dokumentalistrapport.
11 Sundhedsstyrelsen (2016) — National klinisk retningslinje for non-famarkologisk behandling af unipolar
depression.
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Risikoen for at udvikle depression, hvis man lider af en kronisk sygdom, er gget med en faktor 2-3 i forhold til individer

uden kronisk sygdom. Jo flere kroniske sygdomme, des stgrre er risikoen for komorbid depression.

Seerlige risikogrupper er mennesker med:
e Hjertesygdom
e Apopleksi
e Kroniske smertetilstande
e Diabetes

e Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

e Cancer
e Angst
e Misbrug

Flygtninge og indvandrere
Flygtninge har en hgjere forekomst af depression, posttraumatisk belastningsreaktion, post-traumatic stress disorder

(PTSD) og anden psykiatrisk komorbiditet.

Forekomsten af depression hos indvandrere er relateret til graden af integration, sociogkonomisk status og kulturel
tilpasning i det nye land. Oplevelser i hjemlandet og arsagen til migrationen er ogsa af afggrende betydning for

udvikling af depression hos indvandrere?2.

£ldre og depression
Depression er hyppigere hos zldre, og ved depression i alderdommen er der en risiko for, at depressionen bliver
overset, fordi den tilskrives somatisk sygdom eller tab. Sammenlignet med den gvrige befolkning er forekomsten af

svaer depression dobbelt sa hgj i aldersgruppen 70-85 ar.

Zldre med depression er sjeldent kun triste eller nedtrykte. Ofte klager de over fx traeethed, sengstelighed, irritabilitet

eller manglende lyst til at leve!3,

Alkoholafhangighed
Jf. Sundhedsstyrelsens publikation om Alkohol og Helbred!#, er alkoholbetingede sygdomme en risikofaktor for

depression og gar ofte forud for den depressive lidelse. Jo stgrre forbrug, jo stgrre risiko. Hvis alkoholforbruget

12 sundhedsstyrelsen (2007) — Referenceprogram for unipolar depression hos voksne.
13Sundhed.dk (2018) — Depression hos zldre, Leegehdndbogen.
14 Sundhedsstyrelsen (2008) — Alkohol og Helbred.
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ophgrer, sker der en forbedring af den depressive lidelse. Der er en linecer sammenhang mellem alkoholforbrug og
symptomer pa depression og angst med stigende forekomst af symptomer i forbindelse med stgrre forbrug. En raekke
undersggelser har samstemmende vist, at folk med depression og nedsat stemningsleje har gget risiko for

alkoholafhaengighed — og omvendt.

Risiko for dobbeltdiagnoser:

Mennesker, der er afhaengige af alkohol, udviser to til tre gange stgrre risiko for depressionssygdomme.

En amerikansk undersggelse har fx vist, at 12% af personer med depression var afhangige af alkohol. Omvendt havde

28% af alkohol-afhangige personer en svaer depressiv lidelse.

Alkoholmisbrug og depression forstaerker hinanden. Selvom depression kan ga forud for et meget stort alkoholforbrug
eller -misbrug, er der betydelig gensidig pavirkning, hvor et stort forbrug af alkohol ogsa kan ga forud for den
depressive lidelse. Der er adskillige plausible biologiske mekanismer, der indebeerer, at afhangighed af alkohol kan
forarsage depressive lidelser. Mange depressive syndromer forbedres markant inden for dage eller uger med

afholdenhed.

Se naeermere om forebyggende samtale om alkohol og alkoholbehandling under kapitel 11.

Graviditet og fgdsel

Forekomsten af depression i graviditeten angives til mellem 7 og 12% og er formentlig hyppigere i 2. og 3. trimester.
Forekomsten af depression i barselsperioden angives i litteraturen til mellem 5 og 20%. Kvinder, der tidligere har haft
en depression, har 40-50% risiko for at opleve recidiv i forbindelse med en graviditet, hvis de ikke modtager

forebyggende anti-depressiv behandling®>.

| ”Sundhedsstyrelsens Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge” fra 2011 er der beskrevet, at
sundhedspersonalet skal veere opmaerksomt pa tegn pa angst og fgdselsdepression hos bade kommende og nye
foraeldre. Med henblik pa tidlig opsporing anbefales det rutinemaessigt at spgrge til foraeldrenes psykiske
velbefindende et par maneder efter fgdslen, enten gennem nogle fa strukturerede spgrgsmal eller ved brug af en
screeningstest. Erfaringsmaessigt viser halvdelen af fgdselsdepressionerne sig senere end tre maneder efter fgdslen,

hvorfor der gennem kontakterne i barnets fgrste levear skal vaere opmaerksomhed pa tegn pa psykiske problemer.

Af vejledningen fremgar det endvidere, at: ”ved mistanke om psykotiske episoder og/eller depression hos enten mor
eller far henviser sundhedsplejersken altid til den praktiserende lzege. Den praktiserende lsege vurderer herefter

behov for psykiatrisk vurdering og behandling. Sundhedsplejersken yder ekstra besgg til familien i henhold til de lokalt

15 Sundhedsstyrelsen (2007) — Referenceprogram for unipolar depression hos voksne.
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udarbejdede anbefalinger herom og i samarbejde med den praktiserende laege/psykiater og evt. psykiatrisk afdeling”.

Nyere national forskning viser, at det er muligt at opspore fgdselsdepression hos bade mand og kvinder allerede

under graviditeten ved at screene tre maneder fgr fgdslen?®.

Det er ogsa vist, at bade maend og kvinder tager imod psykologbehandling hurtigt efter screening, nar de henvises
hertil pa baggrund af en screeningsscore, der viser risiko for fgdselsdepression. Hermed er der opstaet en stor og
endnu uudnyttet mulighed for at forbygge alvorlige problemer for familier og for bgrn ved at rykke screeningen frem
fra de 6-8 uger efter fgdslen til 4 maneder fgr fadslen. Dermed kan problemet identificeres og hjelpen sattes ind

omkring 6 maneder tidligere, end det har vaeret almindelig praksis.

Ledige borgere

For ledige borgere kan sundhedstilstanden udggre en selvstaendig risikofaktor i forhold til at opna en fast tilknytning til
arbejdsmarkedet. Omvendt udggr ledighed og leengden af borgerens ledighedsperiode ogsa en risiko i forhold til
udvikling eller forveerring af psykiske og fysiske lidelser, som kan udfordre tilknytningen til arbejdsmarkedet
yderligere. Faktorer som gkonomisk usikkerhed, systemkrav i forhold til radighedsforpligtelsen og mangel pa sociale
relationer kan saledes udggre en risiko for udvikling af bl.a. alkoholafhaengighed eller psykiske lidelser som stress og

depression.

Jobcentrene skal derfor have opmaerksomhed pa borgere med symptomer pa depression. Ved mistanke om

depression opfordres borgeren til at ga til praktiserende lsege for udredning.

| Sundhedsstyrelsen forebyggelsespakker er der udarbejdet faglige anbefalinger til kommu-
nernes forebyggelsesarbejde for gravide, som forlebsprogrammet anbefaler at falge:
Side 26 i Sundhedsstyrelsen / Forebyggelsespakker / Mental-sundhed

KAP 5 — Stratificering

Stratificering

En central del af dette forlgbsprogram er at tydeligggre stratificeringen, dvs. fastlaeggelsen af hvilke patienter, der skal
behandles pa hvilke niveauer. Stratificeringen skal skabe grundlag for en gradueret indsats, som er tilpasset
patienternes behov, sa f.eks. patienter med et specialiseret behov ogsa mgdes med en specialiseret indsats.
Stratificeringen skal dermed ogsa bidrage til at afklare, hvilke aktgrer og indsatser, der er relevante i bestemte

situationer. Pargrendes behov for evt. indsatser er derimod ikke inddraget i modellen.

16 Madsen, S.Aa., Bibow, B. & Eliasson, S. Almen praksis kan opdage fedselsdepression allerede under graviditet.
Manedsskrift for almen praksis, 2018.
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Overordnet er malet, at behandlingen altid skal tilbydes pa det laveste effektive omkostningsniveau (LEON-
princippet). Det betyder, at behandlingen varetages pa et fagligt korrekt og fuldt forsvarligt niveau, men ikke pa et

hgjere specialiseringsniveau end hvad der er behandlingsmaessigt og omkostningsmaessigt ngdvendigt.

Kernesymptomerne pa depression jf. ICD-10:
e Nedtrykthed (depressivt stemningsleje)
e Nedsat lyst eller interesse

o Nedsat energi eller gget trethed

Ledsagesymptomer ved depression jf. ICD 10:
e Nedsat selvtillid eller selvfglelse
e Selvbebrejdelser eller skyldfglelse
e Tanker om dgd eller selvmord
e Tanke- eller koncentrationsbesvaer
e Agitation eller heemning
e Sgvnforstyrrelser

e Appetit- eller veegteendring?’

Patienter med stress, udbraendthed, belastninger og tilpasningsreaktioner mv. kan ogsa udvise de samme symptomer,

men de vil ikke vaere til stede sa stabilt som hos mennesker med depression?é,

Depressionens sveerhedsgrad og kompleksitet er de afggrende stratificerings-faktorer:
e Letdepression:
2 kernesymptomer og 2 ledsagesymptomer
e Moderat depression:
2 kernesymptomer og 4 ledsagesymptomer
e Sveer depression:
3 kernesymptomer og 5 ledsagesymptomer
Herudover kan depression opdeles tidsmaessigt i depressiv enkeltepisode, tilbagevende/periodisk forlgb og kronisk
forlgb. Andre faktorer kan pavirke graden af kompleksitet og dermed den tilpassede indsats. Der kan vaere tale om

bade komplicerende og styrkende faktorer.

Komplicerende faktorer er:

17 Sundhed.dk (2018) — Laegehandbogen.
18 Sundhed.dk (2018) — Patienthdndbogen for psykisk sygdom.
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e Markant nedsat kognitivt funktionsniveau
e Multisygdom og polyfarmaci

e Samtidig (sveer) somatisk sygdom

e Samtidig anden psykisk lidelse/sygdom

e Markant nedsat psykosocial funktion

e Alvorligt misbrug

e Ringe sociale kar

e Tilbagevendende eller kronisk depression
e Udpraegede selvmordstanker

e Manglende behandlingsrespons

Styrkende faktorer er:
e God egenomsorgsevne og/eller compliance

e Stgtte fra pargrende og netvaerk

Den samlede stratificeringsmodel fremgar af nedenstaende skema. Hensigten er at skabe overblik over aktgrer og

indsatser, der er beskrevet i hovedoverskrifter. Det konkrete borgerforlgb er tilrettelagt ud fra den enkelte borgers

behov pa opstartstidspunktet. Den enkelte borger kan hgre hjemme i forskellige kategorier pa forskellige tidspunkter i

sit livslgb. Det bgr bemaerkes, at det ikke er alle aktgrer og indsatser ikke relevante i alle tilfaelde.

Stratificeringsniveau  [Faser i forlgbet IAktgrer Indsats
Let depression/ ikke Udredning IAlmen Praksis Diagnosticering og vurdering af svaerhedsgrad/kompleksitet
komplekse
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Behandling og Psykiatrien i Region Syddanmark [Behandling under indlaeggelse
rehabilitering Koordinerende kontaktpersonsordning

IAmbulant behandling i lokalpsykiatrien

Privatpraktiserende psykiater Medicinsk behandling

Psykoedukation
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IAlkohol- og misbrugsbehandling [Behandling og stgttende samtaler

Bgrne- og ungeforvaltning Familiestgtte

Opfelgning Psykiatrien i Region Syddanmark [Ambulant opfglgning i Lokal Psykiatrien

KAP 6 — Udredning og diagnosticering

Opsporing og diagnosticering kan vaere vanskelig, da skift i humgr er almindeligt og andre symptomer som traethed,
smerter, nedsat selvtillid m.v. vil vaere det, der fylder og har fokus for patienten. Mange patienter henvender sig
saledes ikke med depressive symptomer. Som depressiv opfatter man ikke ngdvendigvis selv tilstanden som en

sygdom, men mere som en reaktion pa livets vilkar i al almindelighed.

Depression udvikles gradvis og bortforklares ofte i begyndelsen som stress, traethed, fglger efter influenza eller

lignende.




Almen praksis — henvisning og visitation
Almen praksis udreder patienter med tegn pa depression. Patienten henvender sig med fysiske og/eller psykiske

symptomer. | forbindelse med udredningen foretages ogsa en somatisk undersggelse.

Diagnostikken bygger pa et grundigt interview af patienten, hvor der spgrges ind til sygehistorie og kliniske kriterier ud

fra ICD-10, samt evt. brug af en skala (f.eks. MDI).

Diagnosen krzever iht. ICD-10-kriterierne:
e Mindst 2 ugers symptomer

e Mindst 2 kernesymptomer og 2 ledsagersymptomer.

Listen over kernesymptomer og ledsagesymptomer er anfgrt i kap. 5
Derudover bgr der vaere en opmaerksomhed pa baggrunden for symptomerne. Andre sygdomme kan give et
depressionslignende sygdomsbillede. Der kan saledes vaere situationer, hvor den praktiserende laege har behov for

henvisning af mennesker med let til moderat depression til psykiatrisk speciallaege for at stille diagnosen.

Den praktiserende laege kan efter udredning og diagnosticering ligeledes henvise patienten til behandling hos

praktiserende psykolog.
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Region — henvisning og visitation
Regionspsykiatrien tilbyder udredning til patienter med psykisk sygdom med fglgende karakteristika (se tabellen). |

forbindelse med udredningen foretages ogsa en somatisk undersggelse.

Karakteristika

Symptomer og adfaerd Betydelig forveerring i symptomer
Betydelig forpinthed
Adfaerd preeget af betydelig ustabilitet, selvskade og/eller
selvmordsrisiko samt truende adfaerd

Nyopstdede psykotiske symptomer

Funktionsniveau Betydelig nedszettelse i funktion hvad angdr sociale og skole/
arbejdsmaessige sammenhaenge relateret til psykisk sygdom
(hos personer med udviklingshaemning vurderes funktions-nedsaette

til normal udvikling og begavelse)

Diagnostik Diagnostisk uklarhed evt. pd grund af manglende mental

udvikling eller ko-morbiditet

Behandling Utilstraekkelig effekt af forudgdende behandling i primaersektor

Ustabilt samarbejde om vedligeholdelsesbehandling

Disse patienter henvises til en psykiatrisk afdeling (20 ar+) eller bgrne- og ungdomspsykiatrien. Vurderingen af hvilket

behandlingstilbud patienten skal have - herunder evt. viderehenvisning til specialfunktion — foretages af psykiatrien?®.

Andre aktgrer
Privatpraktiserende psykiater kan bidrage til udredning

Privatpraktiserende psykologer med specialuddannelse i bgrne og ungdomspsykiatri, eller psykiatri kan diagnosticere.

KAP 7- Behandling og opfglgning

Almen praksis

Almen praksis har mulighed for at behandle patienter med let til moderat depression. Der kan vare tale om
behandlingssamtaler og/eller medicinsk behandling. Den ikke-medicinske behandling er vigtig, uanset depressionens

sveerhedsgrad.

De praktiserende lseger har mulighed for specialleegeradgivning i psykiatrien i Region Syddanmark. Denne radgivning

er bl.a. en forudsaetning for, at den almen praktiserende lsege kan handtere mere kompliceret psykofarmakologisk

19 Regionsyddanmark (2018) — Henvisning til behandling pa psykiatrisygehuset.
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behandling.
Mulighederne for radgivning fra den enkelte afdeling fremgar af sundhed.dk.
Almen praksis har ansvaret for at vaere tovholder for det samlede behandlingsforlgb, herunder fglge op pa den

igangsatte behandling fx medicinjustering.

Opstart af medicinsk behandling af 18-24-arige skal ske hos en speciallaege i psykiatri. Almen Praksis rolle er derfor i

sadanne situationer at henvise til speciallaege.

Region

Regionspsykiatrien tilbyder behandling til patienter med moderat til sveer depression.

Disse patienter henvises til en psykiatrisk afdeling (20 ar+) eller bgrne- og ungdomspsykiatrien. Vurderingen af hvilket
behandlingstilbud patienten skal have - herunder evt. viderehenvisning til specialfunktion — foretages af psykiatrien.
Den regionale psykiatri skal i denne sammenhaeng inddrage, informere og undervise patient og pargrende, ligesom

relevante parter i f.eks. kommunen skal inddrages.

Ved moderat til svaer depression skal patienten have medikamentel behandling sammen med samtaleterapi. Den

medicinske behandling fglges Igbende af en laege i psykiatrien.

Jf. Sundhedsstyrelsen kan fysisk traening bruges i kombination med den primaere behandling.

For patienter med depression, der behandles i Psykiatrien, er der udviklet to nationale pakkeforlgb: depressiv enkelt

episode og periodisk depression. Her angives forskellige handlinger, som typisk kan indga i behandlingen.

Hovedelementer i et behandlingsforlgb er:
e Indledende samtale
e Kliniske undersggelser og helbredstjek
e Diagnose
e Behandlingssamtaler individuelt eller i grupper
e Psykoedukation individuelt eller i grupper
e Medicinsk behandling og opfglgende konsultationer
e Tveersektorielt samarbejde f.eks. med jobcenter og socialpsykiatri
e Misbrugsbehandling sammen med misbrugscenter
e Pargrendesamtaler

e Afsluttende samtale.

Behandlingsplanen tilrettelaegges individuelt med patienten pa baggrund af sygdomsbilledet.
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Ud over tilbud til patienter med moderat til sveer depression har regionen et tilbud om internetbehandling til
patienter over 18 ar med let til moderat depression. Behandlingsforlgbet bestar af en forsamtale pa video for at
afklare, om behandlingstilbuddet er det rigtige for borgeren. Derefter fglger borger et internetprogram i 12 uger med
en rekke behandlingstrin med daglige gvelser. Psykologen giver ugentlig skriftlig stgtte. Behandlingen er gratis for
borgeren. Tilbuddet bemandes af psykologer og drives af Psykiatrien i Region Syddanmark som en del af

Telepsykiatrisk Center.

Hvis depression opspores ved indlaeggelse pa somatisk sygehus, henvises til videre vurdering/behandling i psykiatrien.

Afslutning af behandling efter indleeggelse/ambulant behandling

En patient er faerdigbehandlet, nar tilstanden vurderes ikke at blive bedre ved fortsat sygehusbehandling. Det er en

legefaglig vurdering i hvert enkelt tilfaelde, hvornar patienten er faerdigbehandlet.

Hvis patienten efter endt behandling skal modtage et kommunalt tilbud, skal kommunen varsles tidligst muligt om

feerdigbehandlingstidspunktet.

Ved afslutning af komplicerede behandlingsforlgb?° skal alle involverede parter pa det givne tidspunkt, samt de
aktgrer der skal involveres i det videre forlgb indkaldes til en udskrivningskonference. Udskrivningskonferencen bgr
planlaegges, sa alle relevante parter har mulighed for at deltage. Udskrivning kan desuden efter aftale ske via
telefonisk kontakt. Behandlingspsykiatrien skal udarbejde en udskrivningsaftale efter Psykiatriloven, og kommunen
skal tilbyde at udarbejde en handleplan for den videre indsats efter Serviceloven. Hvis patienten ikke gnsker at indga
en udskrivningsaftale, skal der i et samarbejde mellem psykiatrien og kommunen udarbejdes en koordinationsplan i

henhold til psykiatriloven.

Efter endt behandling foregar opfglgningen som udgangspunkt ambulant i lokalpsykiatrien eller hos egen lage.

20 Region Syddanmark (2018) — Henvisning til behandling pa psykiatrisygehuset.
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Borgerens kontakt til apoteket

Apoteket tilbyder medicinsamtaler til mennesker med kronisk sygdom, herunder ogsa

mennesker med depression, i tilfaelde med manglende medicinefterlevelse eller hvor der inden for de seneste seks

maneder er ordineret ny medicin.

Medicinsamtale — manglende medicinefterlevelse ved kronisk sygdom
Tiloydes borgere, der har faet ordineret medicin i mindst 12 maneder for en kronisk sygdom og har manglende
medicinefterlevelse. Medicinsamtalen handler om at identificere arsager og finde Igsninger til den manglende

medicinefterlevelse hos borgerne.

Medicinsamtale — nydiagnosticeret kronisk sygdom
Tilbydes borgere, der inden for de seneste 6 maneder har faet ordineret ny medicin i forbindelse med
diagnosticeringen af en kronisk sygdom. Medicinsamtalen handler om at fa borgeren godt i gang med at bruge

medicinen pa en hensigtsmaessig made.

Borgeren kan —i sin dialog med apoteket — selv efterspgrge en medicinsamtale, ligesom den praktiserende lzege kan

henvise til en medicinsamtale pa apoteket.
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KAP 8 - Lgbende koordinering

Sidelgbende med behandlingen kan borgeren have behov for andre indsatser, hvor flere aktgrer er involveret. Det er
derfor af afggrende betydning, at det er tydeligt, hvilke aktgrer der kan indga i borgerens forlgb, og ikke mindst
hvordan disse aktgrer bringes i spil. Det kan fx veere egen laege, psykiatri, jobcenter m.fl. Indhentning af oplysninger pa

tvaers af de involverede aktgrer forudsaetter et skriftligt samtykke fra borgeren.

Der er erfaring for at disse parters handtering af borgere med depression er bl.a. afggrende for pagaldendes evne til

at vende hurtigt og godt tilbage pa arbejde/arbejdsmarkedet.

I den Igbende koordinering kan der, hvis borgeren finder det relevant, ogsa inddrages parter fra borgerens eget

netvaerk, fx pargrende, kolleger og arbejdsgiver.

Psykinfo i Region Syddanmark har en raekke tilbud for bgrn og unge af foraeldre med psykisk sygdom, fx bgrne-

ungesamtaler, familiesamtaler og kursustilbud for bgrn og unge.

Kommunen — henvisning og visitation

Kommunen er den myndighed, der afggr, om patienten/borgeren er berettiget til sociale ydelser. Det er kommunens

myndighedsfunktionen, der kan visitere til regionale og kommunale socialpsykiatriske tilbud.

Kommunen inddrages i patientens forlgb efter behov. Kommunes ansvar er fglgende:
e Det specialiserede socialomrade har ansvaret for at vurdere behov for stgtte, dagtilbud, degntilbud
e Sundhedsomradet har ansvaret for at tilbyde sundhedsfremmende og forebyggende tilbud, f.eks. kost og
motion, rygestop
e Arbejdsmarkedsomradet har ansvaret for at radgive og vejlede, f.eks. mht. forsgrgelse, beskaeftigelse,

uddannelse.

Region — henvisning og visitation

Henvisning til regionale tilbud sker via egen laege, vagtlaege, praktiserende speciallaege og de socialpsykiatriske tilbud.

Den regionale psykiatri har ansvar for fglgende:
e Udredning og diagnosticering
e Behandling
e Inddragelse, information og undervisning af patient og pargrende
e Inddragelse af relevante parter i forlgbet, fx kommunens specialiserede socialomrade ifm. overvejelse om

stgttetilbud.

31



Samarbejde og koordination i praksis

Der er gennemfgrt et samarbejdsprojekt blandt de 4 sgnderjyske kommuner (Haderslev, Aabenraa, Tgnder og
Sgnderborg) og psykiatrien i Region Syddanmark om rehabilitering og recovery?. En af konklusionerne var, at et
samarbejde mellem relevante aktgrer og en integreret indsats er altafggrende i forhold til at forbedre mulighederne

for en sikker og varig tilbagevenden til arbejdsmarkedet for mennesker med psykiske lidelser.

| forbindelse med projektet udtalte en borger:

“Det veelter mig med mange skift.
Min sdarbarhed forveerres, fordi det blandt andet er hardt at udlevere sig selv igen og igen. Det

giver tryghed og ro med de samme ansigter.”

En anden borger udtrykte sig saledes:

“Giv et kort overskueligt og brugbart referat med hjem fra et mgde — kopi af den feelles plan og
aftaler. Hovedet er ofte overfyldt, og man er kognitivt pavirket. Det er vigtigt for mig at vide,
hvor i forlgbet jeg er. Har svaert ved at overskue at lzese mails, ringe til

sagsbehandler/behandler og dbne post i e-Boks.”

Borgerne i ovennavnte projekt og deltagere i den workshop, der blev afholdt i forbindelse med udviklingen af dette
forlgbsprogram, giver udtryk for, at det er meget vigtigt, at der blandt de fagprofessionelle er enighed om en falles
plan. Det betyder, at der er tillid til, at det, der igangsaettes af de enkelte aktgrer, ogsa er det bedste ud fra borgerens
aktuelle situation.

Desuden er det afggrende, at der er en form for kontinuitet i gruppen af fagprofessionelle omkring borgeren — szerligt
nar det handler om borgere med psykiske lidelser. Malgruppen har brug for stabilitet, og for at fagprofessionelle

omkring dem, er kendte og gennemgaende, sa borgeren ikke oplever at skulle genfortzelle sin historie flere gange.

En koordinerende kontaktperson

Nyt i forlgbsprogrammet for mennesker med depression er, at en koordinerende kontaktperson skal tilbydes de
borgere, der er diagnosticeret med depression og som samtidig har komplekse behov, herunder indsatser inden for

arbejdsmarkedsomradet og gvrige kommunale omrader.

21 psykiatrien i Region Syddanmark (2016) — Forlgbsprogram for borgere med angst og depression relateret til
beskaeftigelsesomradet.
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Nyt i forlgbsprogrammet: “Den koordinerende kontaktperson”

Den koordinerende kontaktpersons opgave er at have den Igbende kontakt til parterne omkring den depressionsramte
og indkalde til feellesmgder, hvor der udarbejdes en falles plan?2. Den koordinerende kontaktperson sikrer at der
foreligger skriftligt samtykke til at de involverede parter udveksler informationer i relevant omfang. Den fzelles plan
indeholder mal, de forskellige aktgrers bidrag, herunder ogsa borgers bidrag til malopfyldelse mv. Den koordinerende

kontaktperson har desuden en szerlig opgave i facilitere og formidle den fzlles plan.

Funktionen som Koordinerende kontaktperson bgr placeres i lokalpsykiatrien, hvis borgeren er i behandling i
psykiatrien. Hvis borger ikke er i behandling i psykiatrien placeres kontaktpersonsfunktionen i det kommunale
omrade, der varetager rehabiliteringsopgaven i forhold til depressionsramte borgere, jf. kapitel 11. Disse parter har
ansvaret for opstart af ordningen.

Baggrunden for denne anbefaling er, at lokalpsykiatrien og/eller det relevante kommunale omrade har en vaesentlig
og kontinuerlig tilknytning til den depressionsramte under forlgbet. Enkelte gange kan funktionen mest

hensigtsmaessigt ligge hos anden part fx jobcenter.

Der afholdes som minimum ét feelles-mgde, hvor planen udarbejdes. M@der derefter aftales efter behov — f.eks.
hvis det er ngdvendigt at justere i planen. Da depression ofte vil have en pavirkning pa de kognitive funktioner, skal

der udsendes en dagsorden til disse mgder. Indgdede aftaler nedfaeldes pa skrift, som borger far med hjem.

KAP 9 - Arbejdsmarkedsindsats

Nogle borgere med depression oplever, at arbejdet har haft en betydning for, at de er blevet syge. Hvis man reagerer

tidligt nok, kan en andring af arbejdsforholdene medvirke til at forebygge en depression.

Langvarigt sygefraveer nedsaetter sandsynligheden for, at man kommer i arbejde igen. Da det er forbundet med store
menneskelige og gkonomiske omkostninger, nar man mister tilknytningen til arbejdsmarkedet pa grund af psykiske

lidelser, er det derfor vigtigt, at der sa tidligt som muligt laegges en realistisk plan for genoptagelse af arbejdet.

Ledighed er oftest en stor belastning for den enkelte, og kan vaere en medvirkende faktor for udviklingen af en
depression. Det er afggrende for pageeldendes mulighed for (igen) at fa et arbejde, at depressionen opspores sa tidligt

i forlpbet som muligt, og at der settes ind med de rigtige indsatser.

F@r depressionen

En ledig vil som udgangspunkt veere i kontakt med kommunens jobcenter, da forsgrgelsen enten vil veere

arbejdslgshedsdagpenge, sygedagpenge, ledighedsydelse eller kontanthjzelp. Den ledige er saledes i Igbende kontakt

22 psykiatrisk Privatklinik i samarbejde med Depressionsforeningen (2007) — "Depression og arbejdsliv”.
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og dialog med en sagsbehandler/jobradgiver, for at afklare og udvikle pagaeldendes arbejds- og funktionsevne med
henblik pa selvforsgrgelse. Sagsbehandleren/jobradgiveren er derfor en vigtig brik i en tidlig identifikation af en

depression hos den ledige.

Undersggelsen “Depression og Arbejdsliv’, som er udfgrt i samarbejde med Depressionsforeningen, viser, at der er
store fordele ved at involvere sin arbejdsplads, nar man har depression. Arbejdspladsen er en vigtig medspiller i bade

at forebygge og handtere depression.

Hvis arbejdspladsen har en aben og fordomsfri holdning til depression, kan det vaere netop hér, lederen eller
kollegerne konstaterer, at man ikke har det godt og har behov for hjalp. En opfordring og stgtte til at blive

professionelt undersggt og behandlet i tide kan forhindre, at depressionen far lov at udvikle sig.

Arbejdsgiveren har muligheder for at agere via fx omrokering og en mulighedserklzering (der afdaekker hvad
medarbejderen kan pa trods af sin sygdom). Arbejdsgiveren har altid, efter aftale med medarbejderen, mulighed for

at tage kontakt til Jobcenteret for at fa lagt en plan for fastholdelse pa arbejdspladsen.

Under depressionen

Er en sygemelding uundgaelig, og forventes den at blive leengere end otte uger, anbefales arbejdsgiveren at tage
kontakt til jobcenteret via ”Fast Track”.

"Fast Track” betyder, at sygedagpengeopfglgningen igangsaettes senest to uger efter anmodningen — mod normalt
efter otte ugers sygefravaer. Dette giver mulighed for at szette tidligt ind med malrettede indsatser. Der anmodes om

”Fast Track” ved enten at kontakte jobcenteret, eller via NemRefusion pa Virk.dk.

Det gelder om at finde en balance mellem, hvor meget og hvad man kan klare, og samtidig have gje for de hensyn,
der skal tages til sygdommen (ibid). Det har stor betydning for helbredelsen af depression, at man fungerer sa godt

man kan, pa arbejdet og privat. De fleste vil opleve det som en lettelse stadig at kunne arbejde pa et vist niveau.

Ofte kan man arbejde under behandling for depression, nar behandlingen virker efter hensigten. Man holder sig
derved aktiv og undgar at isolere sig socialt. Denne fremgangsmade kraever, at den er afstemt i den falles plan.
Arbejdsgiveren kan — og bgr -, i samspil med den patientansvarlige laege tilpasse arbejdsforholdene, sa man kan
fungere pa arbejdet, trods depressionen. Under depressionen vil mange arbejdsopgaver forekomme uoverskuelige og
uoverkommelige. | mange tilfeelde kan en reduktion af arbejdstiden vaere ngdvendig som led i en delvis sygemelding.
Hvis en delvis sygemelding ikke er tilstraekkelig, kan det vaere ngdvendigt, at man bliver helt sygemeldt i en periode. |
denne periode er det meget vigtigt at holde kontakten til arbejdspladsen, gerne med en fast aftale om regelmaessig

kontakt.

Savel under den fulde sygemelding som under den delvise sygemelding vil Jobcenteret malrettet arbejde p3, enten at
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fa den depressionsramte klaedt tilstraekkeligt pa til at vende tilbage til den stilling/arbejdsplads pageeldende havde ved
sygemeldingen, eller hvis dette ikke er muligt, at fa den pagaeldende afklaret til et andet arbejde og/eller anden

funktion.

Regionens Arbejdsmedicinske afdelinger har bl.a. til opgave at vejlede personer som af helbredsmaessige arsager har

sveert ved at klare det hidtidige arbejde.

Kommunerne har forskellige tilbud til malgruppen, hvor der tilbydes stgtte og vejledning til mestring af hverdagslivet
med depression. Fx gruppeforlgb omkring ”Lzer at tackle angst og depression”, “Trivsel i hverdagen”,
Stress-handtering og Mindfulness. Kommunens opdaterede oversigt over tilbud ses pa www.sundhed.dk. Se desuden
kapitlet om rehabilitering i kommunerne. Disse tilbud vil kunne gives enten alene eller i kombination med en

virksomhedspraktik, hvor der treenes i nye opgaver/funktioner.

Nar arbejdet genoptages efter en sygeperiode, kan den depressionsramte med fordel starte med rutinepraegede

arbejdsopgaver.

Udvikler depressionen sig til en vedvarende tilstand, som varer mere end 2 ar, findes kompenserende ordninger, sa
borgeren kan bestride et arbejde, pa trods af en fysisk/psykisk funktionsnedsaettelse, hvor arbejdsgiveren

kompenseres gkonomisk i ansaettelsesforholdet:

Personlig assistance

Til handicappede i erhverv er der mulighed for at fa personlig assistance med kompensation for de begraensninger, der
er konsekvens af den fysiske eller psykiske funktionsnedsaettelse.

Personer med en varig psykisk funktionsnedsaettelse er omfattet af denne malgruppe, hvilket er tilfeeldet for et

mindretal af mennesker med depression.

§56 aftale

Hvis der er en risiko for et forgget sygefraveer pa grund af langvarig eller kronisk sygdom, kan der indgas en aftale
mellem borgeren, arbejdsgiveren og kommunen, hvilket medfgrer at arbejdsgiveren far refunderet sygedagpenge
allerede fra fgrste sygedag, ved sygefravaer som fglge af den lidelse, der fremgar af §56 aftalen.

Det forventede forggede sygefravaer grundet lidelsen skal veere pa mindst 10 dage om aret.

Med denne ordning kompenseres en virksomhed alene ved fravaer grundet en kronisk lidelse.

Ordningen tilstraeber saledes at give den enkelte arbejdsplads et bedre gkonomisk incitament til at fastholde den

ansatte i beskaeftigelse.
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Efter depressionen
Efter fraveer fra arbejde, er der mange rutiner som skal genopfriskes, ogsa selv om sygeperioden kun har varet fa uger.

Det er oftest ngdvendigt at genoptraene arbejdsevnen gradvist, via en delvis raskmelding. Et feelles mgde med den
depressionsramte, behandleren, arbejdsgiveren og sagsbehandleren fra Jobcenteret sikrer faelles plan for en god

tilbagevenden.

Tiden efter en depression sammenlignes af nogle med at ga pa line — man skal bevaege sig forsigtigt frem, men dog i et
passende tempo, hvis man vil bevare balancen. Det er en balance mellem at passe pa sig selv ved at skane sig og

samtidig spge passende udfordringer.

KAP 10 - Genoptraening

Patienter, som udskrives fra psykiatrien, har pa samme made som somatiske patienter ret til at fa vurderet deres

genoptraningsbehov ved udskrivning fra sygehuset.

Genoptraeningsbehovet behgver ikke vaere somatisk, men kan lige sa vel relatere sig til patienters psykiske sygdom —

herunder depression?.

Patienter har ret til at fa en genoptraeningsplan pad udskrivningstidspunktet, nar der foreligger et laegefagligt
begrundet behov for genoptrzaening, der relaterer sig til den aktuelle sygehuskontakt, og som har baggrund i et

funktionsevnetab.

23 Region Syddanmark (2017) — Notat om afgraensning af malgruppe og snitflader til patienter i psykiatrien i
Region Syddanmark.
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Hensigten med genoptraening er, at patienten opnar samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig

funktionsevne; bevaegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt.

Vurderingen af genoptraningsbehovet er konkret og individuel og skal tage hensyn til patientens ressourcer og

motivation for genoptraening.

Hvordan vurderes, om der er et behov?

I vurderingen af, om en patient er i malgruppen for den tidsafgraensede og malrettede proces, som en genoptraening

er, skal der indledningsvis foretages en overordnet helhedsvurdering af:

Om patienten er motiveret for en genoptraeningsindsats og har et potentiale, der kan realiseres gennem
genoptraening;
Om patienten lige sa vel kan klare sig ved egen hjzlp;

Om patientens behov er diffuse og bedre impdekommes af anden kommunal indsats.

Hvis den overordnede helhedsvurdering peger p3, at en genoptraeningsplan kan vare relevant, skal fglgende mere

specifikke spgrgsmal overvejes:

Har patienten en bevaegelsesmaessig funktionsevnenedsattelse?

Pa grund af en somatisk lidelse eller fysisk skade fx fraktur fra fald, nerveskader i

forbindelse med selvmordsforsgg

Som fglge af lengere tids inaktivitet/isolering afledt af den psykiatriske diagnose fx malbar og/eller synlig
nedsat balanceevne, nedsat bevaegelighed, muskelkraft, koordination

Som fglge af smerter, uro, andedraetsbesvaer, anspaendthed.

Har patienten en aktivitetsmaessig funktionsevnenedszettelse?

Patienten kan ikke problemlgse i hverdagens aktiviteter og/eller traeffe valg pga. af udfordringer i relation til
leering og anvendelse af viden, fx ambivalens

Patienten kan ikke holde aftaler og opretholde struktur/daglige rutiner/meningsfulde aktiviteter pga. leengere
tids inaktivitet, isolation og/eller sygdomsbelastning/karakter

Patienten kan have problemer med at forsta meddelelser, samtale og fremstille meddelelser, pga.
sygdommens karakter og/eller leengere tids isolation

Patienten har sveert ved at feerdes med transportmidler pga. angst eller andre

psykiatriske diagnoser

Patienten har svaert ved at tage omsorg for sig selv, fx bade, spise og/eller varetage egen sundhed og
desuden almindelig husfgrelse pga. kognitive forstyrrelser, angst, spiseforstyrrelser, vrangforestillinger

og/eller laengere tids inaktivitet.
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Har patienten en mental (kognitiv eller emotionel) funktionsevnenedsaettelse, som kommer til udtryk i kropslige
reaktioner og konkrete aktiviteter?

e | forhold til at orientere sig

e Patienten har sveert ved at tage initiativ, energiniveau, handlekraft, impulskontrol

e Hukommelse og opmaerksomhed

e Psykomotoriske funktioner fx reduceret kropssprog, rastlgshed, &ndret motorik og tempo

e Teaenkning fx negative automatiske tanker

e Oplevelse af egen krop og selvet fx. forstyrret kropsopfattelse, vrangforestillinger, depersonalisering.

Har patienten en social funktionsevnenedsaettelse, som kommer til udtryk i kropslige reaktioner og konkrete
aktiviteter?
e Patienten har sveert ved sociale faerdigheder fx konflikthandtering og samtalefeerdigheder, interpersonelt

samspil og kontakt, pga. sygdommens karakter, kognitive deficits, angst og/eller laengere tids isolation.

Safremt det konstateres, at patienten har en eller flere af de naevnte funktionsevnenedsaettelser, udarbejdes en

genoptraeningsplan.

Genoptraningsplanen skal sikre relevant information til de sundhedspersoner, der skal yde genoptraeningsydelsen,
samt sikre information til patienten, alment praktiserende laege, hjemkommune og evt. anden leverandgr af
genoptraeningsydelser. De naermere regler om udarbejdelsen af genoptraeningsplaner er fastsat i Bekendtggrelse om
genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus (BEK nr. 918 af 22.

juni 2018).

Model for sondring mellem behandling og genoptraening pa forskellige niveauer

| tvaersektorielt regi er der i Syddanmark godkendt en model for, hvordan man i psykiatrien sondrer mellem
henholdsvis behandling, specialiseret genoptraening og almen genoptraening med udgangspunkt i en vurdering af

patienterne pa syv parametre.

BOKS:
Disse parametre er:
. Selvmordsrisiko
. Psykologisk indsigt
. Motivation for at arbejde med sig selv

1

2

3

4. Evne til symptommestring
5. Tidligere behandlingsforlgb,
6

. Affektregulering og mestring af hverdagsopgaver

39



7. Arsagen til funktionsevnenedsaettelsen.

Saerligt om genoptraening i kommunerne
| BEK nr. 918 af 22. juni 2018 fremgar det bl.a., at:

e Udgangspunktet er, at kommunen igangsatter genoptraeningsforlgbet inden for 7 kalenderdage efter at
borgeren udskrives fra sygehuset.

e Hvis kommunen ikke kan tilbyde opstart af genoptraeningen inden for 7 kalenderdage, har patienten ret til
frit at vaelge en privat leverandgr, som KL har indgaet aftale med.

e Huvis en patient har et sundhedsfagligt begrundet behov for at begynde genoptraeningsforlgbet senere end de
7 dage, angiver sygehuset en startdato og en sundhedsfaglig begrundelse herfor.

e Genoptraeningsplanen er en lzegehenvisning, som ikke kan tilsideszettes.
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Ved modtagelse af genoptraningsplanen skal kommunen vurdere, om der skal tilbydes almen genoptraening pa basalt

eller avanceret niveau.

For patienter som henvises til genoptraening pa basalt niveau gzelder, at patienten typisk har enkle og afgraensede
funktionsevnenedsaettelser og ingen komplikationer i behandlingsforlgbet pa sygehuset af betydning for

funktionsevne og/eller genoptraeningsindsatsen.

For patienter, som henvises til genoptraening pa avanceret niveau, geelder, at patienten typisk har omfattende
funktionsevnenedsaettelser, ofte af betydning for flere livsomrader, herunder evt. komplikationer i behandlingsforlgb

pa sygehuset af betydning for funktionsevnen og/eller genoptraeningsindsatsen?*.

BOKS
Hvilken henvisning og hvordan?
Patienterne kan henvises til bdde genoptraning efter Sundhedslovens §140 og til forebyggelsestilbud efter

Sundhedslovens §119, stk. 2.

Har patienten behov for genoptraening, sker henvisningen via en genoptraeningsplan (GGOP).

Har patienten behov for forebyggelsestilbud og sygdomsmestring sker henvisningen via REFO1 ind til XREF15 er

implementeret.

BOKS

Sygehuset:

Genoptraning under Sygehuset har ansvaret for genoptraning under indlaeggelse.
indlaeggelse
(Sundhedsloven §5)

Udarbejdelse af Den patientansvarlige laege har ansvaret for at vurdere,
genoptraeningsplaner om patienten efter udskrivelse eller behandling pa ambulatoriet har
(Sundhedsloven §84) et behov for tilbud om genoptraening. Sygehuset udarbejder en

genoptraningsplan og sender denne til patientens bopalskommune
via MedCom-standarden GGOP og patientens
praktiserende laege, hvis patienten har givet samtykke hertil.

Genoptraningsplanen skal senest udleveres til patienten pa
udskrivelsestidspunktet.

24 Sundhedsstyrelsen (2018) — Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestraening i kommuner og
regioner nr. 9538.
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Varetagelse af Sygehuset har ansvaret for den specialiserede genoptraening.
specialiseret
genoptraning

Kommunen:

Almen genoptraning Nar kommunen modtager en genoptraeningsplan fra et

(Sundhedsloven §140) sygehus, skal kommunen tilbyde patienten genoptraening.
Kommunen vurderer, om der skal tilbydes almen genop-
traening pa basalt eller avanceret niveau.
Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende et
afslutningsnotat til sygehuset og til patientens praktiserende
lege, for at understgtte laegens tovholderrolle.

Genoptraening efter Patienter, som har fysisk nedsat funktionsevne efter en

sygdomsperiode sygdomsperiode uden indlaeggelse, tilbydes kommunal

uden indlaeggelse genoptraening. Kommunen udarbejder en handlingsplan

(Serviceloven §86, stk. 1) sammen med patienten og evt. pargrende.
Efter et afsluttet genoptraeningsforlgb skal kommunen sende et
afslutningsnotat til patientens praktiserende lzege for at
understptte laegens tovholderrolle.

Vedligeholdende Kommunen skal tilbyde hjaelp til patienter, som har brug for

traening en indsats med henblik pa at kunne vedligeholde fysiske eller

(Serviceloven §86, psykiske feerdigheder. Tilbuddet gives til patienter, som har

stk. 2) brug for en individuel traeningsindsats. Kommunen udarbejder en
handlingsplan sammen med patienten og evt. pargrende.
Kommunen sender handlingsplanen til patientens praktiserende
lege.

Forebyggende traening Kommunen kan tilbyde traening til patienter med depression

(Sundhedsloven §119, stk. med henblik pa at forebygge forvaerringer af sygdommen og

2) forbedre funktionsevnen.

KAP 11 — Rehabilitering i kommunerne
BOKS

At borger kan tilbydes rehabiliteringstilbud pa det relevante kommunale omrade
Et fokus i dette forlgbsprogram er at strukturere rehabiliteringstilbud for mennesker med depression i Region

Syddanmark.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2018 et fagligt oplaeg til en samlet plan for psykiatriens udvikling: ”“Samlet indsats for

mennesker med psykiske lidelser”. Oplagget indeholder en raekke anbefalinger, der har til formal at forbedre det
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samlede forlgb for mennesker med psykiske lidelser.

Anbefalingen om at nedbringe gget sygelighed og overdgdelighed rammer direkte ind i den kommunale

sundhedsindsats.

Kommuner og regioner saetter mal for og udvikler forebyggelsestilbud vedrgrende
rygeafveenning, fysisk aktivitet, kost, alkohol og rusmiddelforebyggelse med fokus pd, at
mennesker med psykiske lidelser har brug for en seerlig,

tilpasset indsats?>.

BOKS SLUT

Pget sygelighed og kortere levetid blandt mennesker med psykiske lidelser skyldes en hgjere forekomst af

risikofaktorer for fysisk sygdom og forhold relateret til livsstil.

Af den Nationale Sundhedsprofil 2017 fremgar det, at mennesker med vedvarende psykisk lidelse i hgjere grad end
den gvrige befolkning ryger, har usunde madvaner, er fysisk inaktive og indtager alkohol, men ogsa at de er ligesa
motiverede som andre for at eendre sundhedsadfzerd. Borgere med moderate til svaere psykiske lidelser har behov for
en szrlig indsats for at aendre sundhedsadfzerd, der blandt andet omfatter tilpassede tilbud og mere stgtte fra

fagpersoner.

Pabegyndelse og afslutning af rehabiliteringstilbud i kommunerne

Forlgbsprogrammet for borgere med depression giver mulighed for, at disse borgere kan tilbydes rehabilitering i
kommunen. Malgruppen for de kommunale t rehabiliteringstilbud er mennesker med depression i let og moderat
grad, der ikke behandles i psykiatrien. Den enkelte kommune fastlaegger selv den naermere udformning af tilbuddet
med afsaet i forlgbsprogrammets intentioner og nedenstaende beskrivelser. De kommunale rehabiliteringstilbud til

mennesker med depression kan ogsa vaere relevante for andre malgrupper.

Rehabiliteringstilbuddene har til formal at styrke patientens egenomsorg og mestring af sygdommen samt bidrage til
en hensigtsmaessig livsstil. | rehabiliteringen anlaegges en helhedsorienteret tilgang, der medtanker borgerens
kontekst og relationen til andre.

Rehabiliteringstilbuddene til mennesker med depression omfatter fx det dobbelte KRAM, sygdomsmestring,

psykoedukation, rygestop, fysisk traening samt en ernaeringsindsats.

I henvisningen til kommunen skal det fremga, hvilke behov der tidligere er afdeekket i forlgbet. Den koordinerede,

25 Sundhedsstyrelsen (2018) — ”Styrket indsats for mennesker med psykiske lidelser”.
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tvaergdende indsats skal viderefgres til kommunen. Behovet for gvrige indsatser (fra andre fagpersoner) skal afdaekkes

i den afklarende samtale.

Henvisning fra almen praksis og sygehuset til rehabiliteringstilbud i kommunen
Nar almen praksis og sygehuset henviser til kommunens rehabiliteringstilbud, skal det ske elektronisk, og det bgr ske
via MedCom-standarden REFO1 (XREF15 nar den er implementeret). Henvisning sker ikke direkte til de enkelte tilbud,

men til en afklarende samtale, hvor kommunen i dialog med patienten tilrettelaegger det videre forlgb.

Rehabiliteringstilbuddet skal saledes indledes med en individuel afklarende samtale. Pa baggrund af henvisningen fra
egen lzege eller sygehuset kontakter den sundhedsprofessionelle i kommunen patienten for at aftale tidspunkt og sted

for samtalen.

Den sundhedsprofessionelle kan med fordel ggre patienten opmaerksom pa muligheden for at tage en pargrende med

til den afklarende samtale.

Formalet med den afklarende samtale er at afstemme forventninger til de mulige tilbud samt malet med at deltage i
tilbuddene. Formalet med samtalen er desuden, at den sundhedsprofessionelle stgtter patienten i at prioritere de

tilbud, som patienten har stgrst behov for.

For at afdaekke patientens behov bgr den afklarende samtale omhandle fx ressourcer og udfordringer hos patienten
ifm. patientens hverdagsliv, risikofaktorer og sygdomssituation.

Patienternes gnske om information er varierende. Det er derfor vigtigt at tage afseet i den enkeltes behov og spgrge
ind til behovet for information i starten af og Ipbende gennem forlgbet. Det er som fagperson vigtigt Igbende at
foretage en vurdering i forhold til hvilken information, der bgr gives. | vurderingen skal indga en overvejelse om,

hvorvidt patientens situation er stabil, og hvordan informationen vil pavirke patientens aktuelle situation.

Kommunikationspakken i bilag praesenterer desuden hvilke emner, der kan vaere vigtige at kommunikere til patienten

i forbindelse med rehabiliteringsindsatsen.

Som led i samtalen bgr den sundhedsprofessionelle desuden afklare, om det er relevant for patienten at benytte et
tilbud i en anden kommune. Det kan fx geelde patienter, der bor taet pa kommunegransen og transportmaessigt har

nemmere ved at benytte et tilbud i nabokommunen.
Den sundhedsprofessionelle bgr ogsa have et fokus pa, om patienten kan have gavn af at deltage i aktiviteter i privat-

og/eller foreningsregi. Disse indsatser er vigtige for at fastholde patienten i forlgbet, nar tilbuddene i kommunen

stopper.
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Den afklarende samtale er indledningen pa et eventuelt forlgb i kommunen med deltagelse i ét eller flere
rehabiliteringstilbud. Der bgr vaere opmaerksomhed pa evt. sidelgbende behandlings- eller rehabiliteringsindsatser
kan finde sted, hvorved et behov for faelles malsaetning og koordinering opstar. Det kan fx vaere en socialfaglig indsats

eller beskaeftigelsesindsats.

Gennem hele forlgbet har kommunen et szerligt ansvar for i sine tilbud at understgtte patientens motivation for at
gennemfgre forlgbet, herunder motivationen for at gennemfgre en forandringsproces med henblik pa at indleere nye

adfeerdsmegnstre.

De sundhedsprofessionelle har et skeerpet ansvar i forhold til seerligt sarbare patienter med en lav grad af

egenomsorgsevne og mestringskompetence.

O

Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for
forebyggelsestilbud til borgere med
kronisk sygdom anvender ikke begrebet
patientuddannelse. | stedet anvendes
“kommunale forebyggelsestilbud” som

et overordnet begreb, mens indholdet i til-
buddet fx kan veere sygdomsmestring, ryge-
stop, fysisk traening, ernaeringsindsats mv.

BEMZARK

Som en del af den afklarende samtale bgr kommunen have opmarksomhed pa patientens ressourcer — om det fx er

muligt, at patienten kan varetage en del af sin rehabilitering pa egen hand.

Afslutning pa samlet forlgh

Som afslutning pa forlgbet skal fagpersonerne afklare, om patienten har behov for opfglgning pa de forskellige
elementer i rehabiliteringstilbuddet. Det kan ske gennem en afsluttende samtale, hvor patientens pargrende ogsa kan
inviteres med. Et eventuelt behov for opfalgning pa de forskellige elementer bliver planlagt, koordineret og

kommunikeret til bade patienten og eventuelt andre involverede aktgrer?®.

Efter et afsluttet rehabiliteringstilbud skal kommunen sende et kort afslutningsnotat til den praktiserende lzege for at
understgtte laegens tovholderfunktion. Er sygehuset henvisende part, skal kommunen desuden sende et

afslutningsnotat til sygehuset.

26 Sundhedsstyrelsen (2016) — ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”.
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Evt. inddragelse af NGO'er, idratsforeninger mv.

Forebyggelsestilbud i kommunen

Sygehus — Afkla- Sygdoms- ~ Rygestop Fysisk Ernzerings-  Forebyg- Afslut-
4-- rende mestring traening indsats gende ning pa
i samtale* samtale samlet
om tilbud
Almen =—p alkohol
praksis 4---

Selvhen-
vendelser

Sammensastning af indsatser og lebende afklaring af nye behow

Koordinering til evt. evrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Patientens hverdagsliv
(Viden, vaerdier, ansker, samlet funktionsevne, socialt netvaerk, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

lllustration af de kommunale indsatser og vaesentlige sammenhange
Sundhedsstyrelsen (2016) — Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.
* Borgere, der er henvist til eller som selv har opsegt alkoholtilbud, skal ikke gennem en afklarende samtale

Ses pa www.sundhed.dk. | flere syddanske kommuner kan patienten selv henvende
sig til kommunen for at deltage i rehabiliteringstiloud uden forudgaende henvisning fra
egen lage eller sygehuset.

Kommunens opdaterede oversigt over rehabiliteringstilbud

Sygdomsmestring

Et struktureret rehabiliteringstilbud bgr bygges op om centrale sygdomsspecifikke elementer samt mere generelle
mestringselementer. Tilbuddet skal bidrage til at give patienten viden om sygdommens karakter, herunder udvikling,
komplikationer og mulighederne for forebyggelse af tilbagefald, behandling og rehabilitering. Der bgr i undervisningen
tages udgangspunkt i patientens hverdagsliv og problemstillinger, sa undervisningen bliver sa konkret og

meningsskabende som muligt.
BOKS:

Fglgende elementer bgr jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom,

indga:
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Sygdommen
e Gennemgang af sygdommen, dens risikofaktorer og sygdomsudviklingen i den forbindelse. Herunder
indflydelse pa funktionsevne.

e Dialog omkring eventuelle psykiske konsekvenser ved kronisk sygdom.

Sygdomsforveerringer
e Tegn pa forvaerring eller svingninger i sygdomsintensitet og forebyggelse og tidlig behandling heraf.
e Dialog om hvordan borgeren selv og eventuelt i samarbejde med andre monitorerer sin tilstand ved hjalp af

symptomer/ iagttagelser og pa baggrund heraf og efter aftale med laegen justerer sin behandling.

Risikofaktorer
e Betydningen af risikofaktorers skadelige virkninger og dermed udviklingen af sygdommen samt de til enhver

tid eksisterende fordele ved at aendre vaner gennem forskellige muligheder for intervention.

Psykosociale forhold
e Herunder hvordan man mest hensigtsmaessigt handterer daglige fysiske og sociale aktiviteter og
udfordringer.
e Gennemgang af mulige psykosociale stgttemuligheder og de hjelpemuligheder, der kan komme pa tale,
herunder facilitering af kontakt til relevante netvaerkstilbud, ogsa i regi af patientforeninger mv., som kan
medvirke til at fastholde de livsstilseendringer og faerdigheder, der er opnaet.

e Inddragelse af socialradgiver i forhold til aktuelle behov i forhold til familie, uddannelse og beskaftigelse.

Medicin
e Brug af medicin, herunder hvordan den virker; bivirkninger; hvordan den anvendes og

muligheder for at monitorere virkningen

Betydningen af andre sundhedsfaglige rehabiliterende indsatser;
e Betydningen af fysisk aktivitet og traening.

e Betydning af en god ernaeringstilstand og en stabil vaegt.

Sygdommen i hverdagen:
e Gennemgang af teknikker til at klare sig i hverdagen trods funktionsindskraenkninger, herunder egne
erfaringer og visioner for fremtiden.
e Samliv.

e Fokus pa udvikling af feerdigheder til at lzese, forstd og anvende sundhedsinformation, kommunikere med
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sundhedspersonalet, tage beslutninger og aktivt involvere sig.
e Patientforeninger og sociale netveerk.

(BOKS SLUT)

Afstand til tilbud samt tidspunktet, hvor de finder sted, har betydning for deltagelse. Det er en fordel, hvis

rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene kan passe ind, sa hverdagen og arbejdsliv stadig kan opretholdes.

Det er en velkendt problemstilling, at ikke alle patienter er opmaerksomme pa den information, de modtager i E-boks.
Derfor er det en fordel, hvis kommunerne er opmaerksomme pa, at det nogle gange kan vaere ngdvendigt at kontakte

patienterne telefonisk.

Den sundhedsprofessionelle bgr have et fokus pa, om patienten kan have gavn af at deltage i aktiviteter i privat-
og/eller foreningsregi. Disse instanser er vigtige for at fastholde patienten i forlgbet, nar tilbuddene i kommunen

stopper.

Sundhedsfaglige kompetencer

Kommunen skal sikre, at de ngdvendige sundhedsfaglige kompetencer er til stede til at varetage sygdomsspecifikke

rehabiliteringstilbud.

49



Sundhedsstyrelsen anbefaler, at undervisningen varetages af sundhedsprofessionelle, der:
e Har mindst en mellemlang videregdende sundhedsfaglig uddannelse
e Har specialviden om depression erhvervet ved kompetenceudvikling
e Har sundhedspadagogiske og voksenpaedagogiske forudsaetninger for at kunne undervise med udgangspunkt

i deltagernes behov og forudsaetninger

Ved at anvende sundhedspzadagogiske metoder understgttes patientens deltagelse i rehabiliteringstilbuddet.
Samtidig styrkes de handlekompetencer, som borgeren behgver for at handtere sygdommen og agere i hverdagslivet

med depression?’,

Inddragelse af pargrende i tilbud om sygdomsmestring
Pargrendeinddragelse kan generelt bidrage til at give en bedre kvalitet. Inddragelsen kan fgre til hgjere tilfredshed hos
bade patienter, pargrende og personale og en mere effektiv udnyttelse af ressourcer.

Kommunen bgr derfor ogsa inddrage pargrende i forbindelse med rehabiliteringstilbud om sygdomsmestring.

Inddragelse af pargrende kan opdeles i to:

Inddragelse af pargrende i patientens forlgb og inddragelse med sigte pa at opfylde de pargrendes egne behov.

Ved inddragelse i patientens forlgb bidrager den pargrende med viden og ressourcer, der kan kvalificere forlgbet. Ved
inddragelse, der handler om de pargrendes egne behov, fokuseres derimod udelukkende pa den pargrendes situation.
De pargrende kan have behov for individuel stgtte eller radgivning, som raekker ud over det, der normalt ydes af de

sundhedsprofessionelle i kommunerne. Denne stgtte kan fx ske ved at afvikle mgder i pargrendegrupper el.lign., hvor

de pargrende har rum til samtale uden patienternes medvirken.

Kommunen sikrer, at der er tilbud til pargrende (fx bgrn og partnere) til borgere, der har leengerevarende psykisk eller
fysisk sygdom. Tilbuddet skal forebygge, at pargrende udvikler darlig mental sundhed og psykisk sygdom som fglge af
leengevarende belastning. Tilbuddet kan besta af en kombination af radgivning, undervisning, gruppesamtaler og

individuelle samtaler. Kommunen informerer om evt. regionale tilbud?.
Henvisning fra almen praksis og sygehuse til tilbud om sygdomsmestring
Nar egen lzege eller sygehuset henviser til kommunens rehabiliteringstiloud om sygdomsmestring, skal det ske

elektronisk og det skal bgr fortrinsvis ske via MedCom-standarden REFO1 (XREF15 nar den er implementeret).

Henvisning sker ikke direkte til de enkelte tiloud, men til en afklarende samtale, hvor kommunen i dialog med borgeren

27 Sundhedsstyrelsen (2016) — ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”.
28 Sundhedsstyrelsen (2018) — Forebyggelsespakke Mental sundhed.
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tilrettelaegger det videre forlgb.

Efter et afsluttet rehabiliteringsforlgb skal kommunen sende et kort afslutningsnotat til patientens praktiserende leege
for at understgtte laegens tovholderfunktion. For yderligere specificering af indhold, forpligtelser, myndigheds- og

finansieringsansvar henvises til Sundhedsloven og Serviceloven.

Fysisk traening
Patienter med depression skal stile imod at vaere aktive svarende til Sundhedsstyrelsen

generelle anbefalinger for fysisk aktivitet?°.

Det er dog vigtigt at vaere opmaerksom pa ikke at belaste en patient med depression med en forventning om fysisk
traening i de tilfaelde, hvor patienter oplever sig ude af stand til at honorere en sadan aktivitet. Patienter ma i
udgangspunktet veere motiverede for traening for at kunne profitere heraf. Samtidig vil en vaesentlig del af
behandlingen besta i at facilitere og stgtte op om motivationen hos patienterne. Planlagningen af den fysiske traening
kan med fordel indga i udarbejdelsen af en behandlingsplan i samarbejde mellem behandler og patient. Nar patienten
tilbydes deltagelse i en treeningsaktivitet, bgr denne superviseres af sundhedsfagligt personale med kompetencer
inden for traeningsfysiologi og depression3°. Den superviserede fysiske traening kan med fordel suppleres af

kropsterapi med henblik pa at gge mestringsevne og egenomsorg.

Jf. Sundhedsstyrelsens ”“Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom” henvises til at
kommunerne tilbyder individuel faglig vejledning og stgtte i forbindelse med tilbud om fysisk traening, der kan forega

pa hold eller individuelt.

Det er i denne forbindelse vaesentligt at pointere, at det er den afklarende samtale og den individuelle vurdering af

patientens samlede situation, der bgr vaere afggrende for, om vedkommende tilbydes fysisk traening.

Kommuner bgr tilstraebe at tilretteleegge fleksible tilbud om fysisk traening pa en made, sa det ogsa er tilgaengeligt for

patienter der er erhvervsaktive borgere.

Kommunen bgr udvise fleksibilitet ift. patientens deltagelse i tilbud om fysisk traening fx ved, at patienten kan deltage
i et tilbud i en anden kommune end bopalskommunen. Det kan fx gaelde ved en seerlig jobsituation, eller hvis der er

seerlige geografiske hensyn at tage.

Sundhedsfaglige kompetencer

Den sundhedsprofessionelle, der varetager og superviserer den fysiske traening, bgr have sarlig viden om depression.

29 Sundhedsstyrelsen (2018) — "Fysisk aktivitet — hdndbog om forebyggelse og behandling”.
30 Sundhedsstyrelsen (2016) — National klinisk retningslinje for non-farmakologisk behandling af unipolar depression.
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Den sundhedsprofessionelle bgr have et fokus pa, om patienten kan have gavn af at deltage i aktiviteter i privat-
og/eller foreningsregi. Disse instanser er vigtige for at fastholde patienten i forlgbet, nar tilbuddene i kommunen
stopper. For yderligere specificering af indhold, forpligtelser, myndigheds- og finansieringsansvar henvises til

Sundhedsloven og Serviceloven.

Ernaeringsindsatser i kommunen

Patienter, kan ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold have gavn af en

ernzringsindsats.

Tilouddet kan ga pa tveers af diagnosegrupper og kan vare enten individuelt eller holdbaseret.

Ernzeringsindsatsen retter sig mod sundhedsstyrelsen generelle kostrad, og kan dermed indeholdes i kostvejledning,

der varetages af bade dizetister, prof. bachelorer i ernzering og sundhed og kostvejledere.

Efter et afsluttet forlgb skal kommunen sende et kort afslutningsnotat til patientens praktiserende laege for at

understgtte laegens tovholderrolle.

Kostvejledning
Kostvejledning defineres som et behandlingsforlgb for mennesker med behov for ernaeringsindsats, som kan
gennemfgres individuelt eller i grupper. Kostvejledning kan suppleres med praktisk madlavning med henblik pa at gge

patienternes handlekompetence og compliance.

Kostvejledningen bgr fokusere pa flere kostkomponenter og vaner frem for en enkelt komponent. Der skal tages

udgangspunkt i patientens dagligdagskost, gvrige risikoprofil og behandlingsbehov.

Patienten motiveres og vejledes i forhold til zendringer af kosten under hensyntagen til patientens ressourcer og

barrierer.

Sundhedsfaglige kompetencer
Kostvejledning om de generelle kostrad bgr gives af fagpersoner med ernaeringsfaglig og/ eller sundhedsfaglig

baggrund pa bachelorniveau.

Rygestop i kommunen

Flere studier viser, at tobaksrygere er overrepraesenterede blandt mennesker med depression.

Adskillige undersggelser tyder pa, at sammenhaengen er cirkulaer: depression gger risikoen for, at patienten begynder

at ryge, og tobaksrygning kan gge risikoen for, at en person far sin fgrste depression. Imidlertid er det ogsa
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velbeskrevet, at rygeophgr kan fremprovokere depression3?. Det kraever derfor en szerlig opmaerksomhed pa timingen

af evt. rygestop.

Kommunen kan selv tilrettelaegge rygestoptilbuddet og/eller henvise til de nationale tilbud Stoplinjen og e-kvit.
Rygestoptilbuddet bgr fglge nationale anbefalinger om evidensbaserede metoder. Formalet er at understgtte

patientens gnske om rygestop eller motivere hertil.

Tilouddet kan vaere individuelt savel som holdbaseret alt efter patientens praeferencer. Patienten kan selv henvende

sig til kommunen med henblik pa at deltage i et rygestoptilbud.

Kommunen bgr tilstraebe at tilrettelaegge fleksible tilbud om rygestop pa en made, sa de ogsa er tilgeengelige for

patienter, der er erhvervsaktive.

Efter et afsluttet rygestopforlgb anbefales det, at kommunen sender et kort afslutningsnotat til patientens

praktiserende laege for at understgtte laegens tovholderrolle. Patienten skal give samtykke til dette.

Tobaksafhangighed betragtes som en vedvarende tilstand, der ofte vil kreeve gentagne rygestopinterventioner, fgr
patienten fastholder sit rygestop. Det anbefales derfor, at patienter med depression kan deltage pa kommunens

rygestoptilbud mere end én gang.

Patienter som er ophgrt med at ryge inden for de sidste 6 maneder stgttes i fortsat rygeophgr, da tilbagefaldsrisikoen

fortsat er stor.

Henvisning fra almen praksis og sygehuse til rygestop i kommunen
Nar egen laege eller sygehuset henviser til et rygestoptilbud i kommunen, skal det ske bgr det fortrinsvis ske

elektronisk via MedCom-standarden REFO1 (XREF15, nar den er implementeret).

Henvisning sker ikke direkte til de enkelte tilbud, men til en afklarende samtale, hvor
kommunen i dialog med patienten tilrettelaegger det videre forlgb. Kommunens opdaterede oversigt over

rehabiliteringstilbud ses pa www.sundhed.dk

Forebyggende samtale om alkohol i kommunen og alkohol behandling

Som beskrevet i kapitel 3 “Tidlig opsporing hos risikogrupper” kan depression ga forud for et stort alkoholforbrug eller
-misbrug. Derudover er der en betydelig gensidig pavirkning, hvor et stort forbrug af alkohol ogsa kan ga forud for den

depressive lidelse. Der er adskillige plausible biologiske mekanismer, hvorigennem afhaengighed af alkohol kan forarsage

31 Sundhedsstyrelsen (2007) — Referenceprogram for unipolar depression hos voksne.
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depressive lidelser.

Mange depressive symptomer forbedres markant inden for dage eller uger med afholdenhed32. Derfor kan

forebyggende samtale om alkohol og alkoholbehandling vaere af betydning for depressionen.

Forebyggende samtale om alkohol
Alkohol er en af de enkeltfaktorer, som har stgrst betydning for den samlede sygdomsbyrde. Derfor anbefaler

Sundhedsstyrelsen, at kommunerne tilbyder forebyggende samtale om alkohol33.

Dette kan med fordel tilbydes, hvor der i gvrigt gives tilbud pa sundhedsomradet. Det bgr afdaekkes, om patientens

alkoholforbrug ligger over hgjrisikograensen, uden at vedkommende har udviklet alkoholafhangighed.

Typen af alkoholoverforbrug har betydning for, hvilken indsats der er den rette at tilbyde borgere med

alkoholoverforbrug.

BOKS

| denne sammenhaeng er fglgende tre begreber vaesentlige:

Storforbrug af alkohol
Der er tale om et storforbrug, nar forbruget ligger over Sundhedsstyrelsens hgjrisikograense for alkohol

(alkoholforbrug over 14/21 genstande pr. uge for henholdsvis kvinder og mand).

Skadeligt alkoholforbrug
Skadeligt alkoholforbrug defineres som et forbrug, der har medfgrt helbredsskade eller social skade, og hvor
borgeren ikke opfylder de diagnostiske kriterier for alkoholafhaengighed. (Definition i henhold til International

Classification Diaghose System (ICD 10)).

Alkoholafhangighed
Alkoholafhaengighed er en kombination af fysiologiske, holdningsmaessige og kognitive forstyrrelser associeret
med et alkoholforbrug, hvor brugen af alkohol indtager en dominerende plads i dagligdagen (Kriterierne for

diagnosen fremgar af ICD 10).

Sundhedsfaglige kompetencer

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at den forebyggende samtale om alkohol bgr forega individuelt og varetages af

32 Sundhedsstyrelsen (2008) — Alkohol og Helbred.
33 Sundhedsstyrelsen (2016) — ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”.
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medarbejdere med szerlige kompetencer og erfaring inden for alkohol, alkoholbetingede sygdomme, screening og

alkoholbehandling. Lees mere herom i ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”, 2016.

Alkoholbehandling
Mens den forebyggende samtale om alkohol med fordel kan tilbydes i relation til de gvrige sundhedsfremmende
tilbud, ses alkoholbehandlingen ofte sammenkoblet med Kommunernes misbrugsomrade. Alkoholbehandling er en

Sundhedslovsydelse (Sundhedsloven § 141) og kan forega anonymt, hvis borger gnsker dette.
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