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1 Forord

Rating scales er Kkliniske maleredskaber. Det
fagomrade, der beskeaftiger sig med de forskel-
lige kliniske maleredskaber, kaldes i dag for
klinimetri. Det er den amerikanske mediciner
og epidemiolog Alvan R Feinstein (1925-
2001), som anses for klinimetriens grundlaeg-
ger. Hans banebrydende bog hed netop »Cli-
nimetrics« og udkom i 1987. Heri anforer
Feinsten i sin indledning, at patienterne be-
nytter klinimetriske malemetoder, rating sca-
les, nar de meddeler deres leger, at de har ud-
talte eller svaere smerter, har tabt flere kilo-
gram i vagt eller er blevet mere treetbare end
normalt for dem.

Feinstein definerer i sin bog klinimetri som
det fagomrade, der benytter rating scales eller
andre udtryk for maling af de symptomer pa-
tienter meddeler, de sygdomstegn som legen
eller behandleren finder ved sin undersegelse
af patienten, eller andre kliniske feenomener,
som har betydning i den kliniske medicin.

De statistiske metoder, der anvendes til at
vurdere reliabiliteten og validiteten af rating
scales (med det sigte at placere dem pa lige fod
med mere »objektive« maleredskaber i medi-
cinen sasom termometre, blodprover, ront-
genbilleder og andre scanningsmetoder) kal-
des for psykometri. Herhjemme har udvikling-
en af psykiatriske rating scales veret starkt
hjulpet af den psykometriske viden, som den
danske professor i statistik Georg Rasch
(1901-1980) fik grundlagt. I kompendiet vil
Rasch-analysen blive omtalt og det samarbej-
de vi efterfolgende har haft med professor i
statistik ved Dansk Pedagogisk Universitet,
Peter Allerup.

Omkring 1980 blev de psykiatriske klassifi-
kationssystemer pavirket af udviklingen
inden for rating scales, dvs. af klinimetrien.
Feinstein deltog i det afgorende videnskabeli-
ge mode i 1977, hvor fremleggelsen af det
amerikanske diagnosesystem DSM (Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders) i udkast foreld i sin tredje revision. Ved
det mode udtalte Feinstein: »...Uanset hvad
der sker med DSM-II], er anvendelsen af ope-
rationelle diagnosekriterier et vigtigt pioner-
arbejde med en helt unik fordel for nosologien
(den Kliniske sygdomslzre). Selv om hele klas-
sifikationsomradet nok er blevet for nedtonet,
sa fortjener de operationelle kriterier for de
enkelte sygdomme stor opmerksomhed,
megen stotte, mange taksigelser og vilde klap-
salver...«

DSM-III blev ved sin officielle lancering i
1980 en hurtigt voksende succes og i 1992
matte Verdenssundhedsorganisationen WHO
i Geneve revidere det internationale klassifika-
tionsssystem (ICD-10), sa det svarede til DSM-
III’s, hvad angar operationelle kriterier.

I 1994 udkom DSM-IV, baseret pa de
mange erfaringer, man havde indhentet med
DSM-III, men herhjemme var det ICD-10 og
ikke DSM-IV som blev det officielle system. At
der saledes findes to internationale diagnose-
systemer, som nok i princippet ligner hinan-
den, men som dog i den daglige praksis er for-
skellige, kan iser depressionssygdommen
veere et eksempel pa: de medicinske praepa-
rater til behandling af depression (antide-
pressiva eller »depressionspiller«) er god-
kendt af Legemiddelstyrelsen i henhold til



DSM-systemet. Ifolge dette ma de antidepres-
sive midler udskrives til patienter med »major
depression« af let, moderat og sveer grad.

Ifolge Sundhedsstyrelsen kan antidepressi-
ve midler udskrives til patienter, der opfylder
ICD-10 diagnosen moderat til sveer depres-
sion, men ikke til lette depressioner. Imidler-
tid opfylder halvdelen af patienterne med let
ICD-10 depression ogsa DSM-IV diagnosen
»major depression af lettere grad« og bor sale-
des maske settes i antidepressiv behandling.

I denne situation er rating scales til vurde-
ring af depression sarlig vigtige. Patienter,
som opfylder en depressionsdiagnose og som
scorer 18 eller mere pa Hamiltons depres-
sionsskala, har en sadan sverhedsgrad, at de
opfylder de kriterier, som Laegemiddelsty-
relsen anvender ved godkendelse af antide-
pressiva. Derfor er Hamiltons depressionsska-
la medtaget i Sundhedsstyrelsens vejledning
til behandling af depression. Hamiltons de-
pressionsskala er med andre ord en gangbar
klinimetrisk malestok ved omregning fra ICD-
10 til DSM-IV.

Dette kompendium er et forseg pa at fore
lzeger, sygeplejersker, psykologer og andet
sundhedspersonale ind i de rating scales, som
anvendes ved de affektive lidelser, herunder
ogsa skalaer til vurdering af livskvalitet og be-
handlingstilfredshed.

Det er forskningsenheden ved Psykiatrisk
Sygehus i Hillerad (hvor Per Bech har skrevet
en disputats om rating scales for affektive li-
delser og Klaus Martinyisin ph.d.-athandling
undersogte sensitiviteten af self-rating scales
og interview-skalaer ved lysbehandling af de-
pression), som har taget initiativet til kompen-
diet, men det er lavet i samarbejde med
Forskningsenheden for Affektive Lidelser pa
Arhus Universitetshospital i Risskov, (hvor

Rasmus Licht har skrevet sin ph.d.-athandling
om rating scales ved mani) og med Psykiatrisk
Afdeling pa Odense Universitets Hospital,
(hvor Kurt B. Stage har skrevet sin ph.d.-af-
handling om rating scales ved depression).

Det er vort hab, at dette kompendium vil fa
betydning for de sundhedsmedarbejdere, der
onsker at fa vurderet virkningen af den be-
handling, som tilbydes patienter med affek-
tive lidelser.

Vi retter en stor tak til Foghts Fond, som har
givet finansiel stotte til udgivelsen af dette
kompendium.



2 Oversigt over rating scales

Ved en rating scale forstas en praktisk standar-
diseret klinisk evaluering i skemaform af en
samtale mellem terapeuten og patienten,
hvorunder der pa en ganske uhojtidelig, men
ogsa systematisk made fokuseres pa de symp-
tomer, som er fremtraedende i sygdomsbille-
det. Man opnar herved en praktisk klinisk ind-
sigt i patientens sygdom, men en storre teore-
tisk indsigt opnas kun, safremt man benytter
en rating scale i en undersegelse, hvor forskel-
lige behandlingsformer sammenlignes.

P samme made som med andre engelsk-
amerikanske gloser sasom weekend eller stres-
set, er det vanskeligt at finde en god for-
danskning af begrebet rating scales. Det er
sjeldent, at man bruger udtrykket rating-
skalaer eller vurderingsskalaer (jf. det svenske
skattningsskalaer), og derfor anvendes her det
engelske udtryk rating scales.

Symptom-rating scales kan inddeles i inter-
view-baserede skalaer og selvvurderingsskala-
er eller sporgeskemaer. Det er iszr de inter-
view-baserede skalaer for affektive lidelser, der
er medtaget i dette kompendium. Der henvi-
ses i ovrigt til afsnit 9, hvor dette omrade er
neermere belyst.

Et af de internationalt set mest benyttede
selvvurderings-sporgeskemaer, ~ Symptom
Checklist (SCL) er, som navnet siger, en liste
over symptomer (1). Nar denne afkrydsning
sker med flere svarmuligheder end blot til
stede eller ej, som for SCLs vedkommende gar
fra slet ikke, lidt, noget, en hel del til sardeles
meget, er der tale om en rating, altsa mere end
blot dette at checke, om et symptom har veaeret
til stede eller ej. SCL er derfor en rating scale

og ikke blot en checkliste. Netop SCL-sporge-
skemaet har over sin 50 ars historie stedse
givet anledning til fokus pa problemet om,
hvorledes de affektive tilstande skal diagnosti-
ceres (2). Oprindeligt blev SCL konstrueret
som et mal for graden af psykologisk stress,
den subjektive distress-oplevelse, beskrevet i
symptom-sproget.

Det var SCL-forfatternes kliniske iagtta-
gelse, at alle disse symptomer var udtryk for
samme bagvedliggende lidelse, hvorfor det er
meningsfuldt at angive den totale psykopato-
logi gennem summen af de enkelte sympto-
mer. Med andre ord, jo flere af de oprindeligt
40 symptomer, der af patienterne bliver vur-
deret som belastende for dem, desto svarere
er deres lidelse.

Det blev efterhanden SCL-forfatternes erfa-
ring ved brug af spergeskemaet, at de affektive
tilstande er koblet sammen gennem sadanne
psykiske reaktioner som fobi, social angst,
tvangstanker, tvangshandlinger og depression
eller lader sig gd over i kropslige reaktioner,
som forer til somatisering. For at deekke over
disse reaktioner blev SCL udvidet til at omfat-
te omkring 90 spergsmal (SCL-90). De affekti-
ve reaktioner som SCL-90 indeholder, kan
genfindes i de geeldende diagnosesystemer for
de affektive tilstande, herunder f.eks. angst,
depression, vrede, fobi eller somatisering.

Med hensyn til vurdering af den overordne-
de, »globale«, symptomgradering, mangden
af affektiv distress, vil dette blive angivet ved
egentlige globale skalaer, der skelner mellem
symptommeengde og indvirkning pa den so-
ciale funktion.



Det affektive hovedomrade omfatter iser
depression, angst og mani. Hvad angar det ud-
valg af rating scales vi har foretaget, skal fol-
gende anfores:

Depression

Der udkommer i disse ar vejledninger (guide-
lines) med anbefalinger af de rating scales, der
bor anvendes ved depression. Den seneste
internationale vejledning ved behandling af
depression (3) henviser til de depressionsska-
laer, som er medtaget i dette kompendium (se
Tabel 1). I den netop udkomne rapport for be-
handling af depression fra den Svenske Bered-
ning for medicinsk Utvirdering (SBU) er disse
skalaer anbefalet (4). I Danmark har Sund-
hedsstyrelsen (5) og Dansk Selskab for Almen
Medicin (6) anbefalet Hamiltons Depressions-
skala, som er den mest anvendte depressions-
skala. I de danske vejledninger (5, 6) anbefaler
man ligeledes at benytte den checkliste, som
indgar i ICD-10 depressionsdiagnosen i hen-
hold til Verdenssundhedsorganisationen
WHO (7).

Depressionsdiagnosen er ifelge WHO/
ICD-10 baseret alene pa tilstedevzerelsen af en
rekke symptomer og deres varighed. De ra-
ting scales, der vil blive omtalt i relation til de
affektive lidelser i dette kompendium, er alle
symptombaserede, bortset fra Newcastle
(1965)-skalaen for depression, der ogsa har
andre variable sasom personlighed og psyko-
sociale belastninger. De symptombaserede
skalaer bor principielt forst anvendes, nar der
foreligger en egentlig diagnose. Pa symptom-
planet adskiller de sig fra ICD-10-diagnoserne
ved i sterre grad at definere de enkelte symp-
tomer, typisk pa en skala fra let, moderat, ud-
talt og til ekstrem. (Ifolge ICD-10 er de enkelte
symptomer checklisteagtigt defineret som vee-
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rende til stede eller ikke til stede). Pa den
made kan rating scales benyttes til at male for-
skellen i sverhedsgrad af depression, mani
eller angst fra uge til uge i et behandlingsfor-
lob.

Man har tidligere udviklet rating scales spe-
cielt for sygeplejersker og dermed skelnet
mellem sygeplejerske-administrerede og laege-
administrerede rating scales ved affektive li-
delser, men denne sondring er nu opgivet, i
takt med at f.eks. Hamilton-skalaen bliver be-
nyttet af mange forskellige faggrupper, her-
under psykologer, socialradgivere og sygeplej-
ersker. I Appendiks 1 er vist nogle retningslini-
er ved brug af Hamilton-skalaen for plejeper-
sonalet.

Der findes som naevnt rating scales, der er
diagnostiske i dette ords egentlige betydning,
dvs. de sammenfatter noget om sygdommens
a@tiologi eller arsag. Inden for depression har
Newcastle (1965) Depressionsskalaen varet
mest benyttet. Den er interview-baseret og er
visti Appendiks 2. Den bestar af 10 items eller
punkter, hvoraf 4 items vaegter mod neurotisk
eller stress-relateret depression (neurotisk
personlighed, psykosociale belastninger,
stress-relateret angst og vrede). Fire andre
items vegter mod endogen depression (de-
pressionens kvalitet, forekomst af tidligere de-
pressive episoder, vegttab og nihilistiske
vrangforestillinger). De to resterende items er
mal for tilstandens sveerhedsgrad (skyldfelelse
og motorisk hemning); de vagter mod endo-
gen depression, som i den angelsaksiske litte-
ratur ofte bliver betegnet som psykotisk de-
pression. IDSM-IV 0g ICD-10 er der indfert en
markering for endogene (»somatiske«) treek
ved depressionsdiagnosen, men ikke sa klart,
som i den diagnostiske Newcastle-skala.
Undersegelser har vist, at patienter med endo-



gen depression ifelge Newcastle-skalaen har
mindre effekt af placebo end af antidepressiv
medicin og responderer mere sikkert pa ECT
end patienter med diagnosen reaktiv depres-
sion ifelge Newcastle-skalaen (8).

Angst

Der findes endnu ingen vejledning til de prak-
tiserende laeger, hvad angar behandlingen af
angsttilstandene, selv om de i endnu hojere
grad end depressionstilstanden behandles i
almen praksis. Det er internationalt set Hamil-
tons Angstskala, der er eneradende blandt de
interview-baserede rating scales for angsttil-
stande, specielt til generaliseret angst (9). Ha-
miltons Angstskala er medtaget i dette kom-
pendium. Som et eksempel pa en selvvurde-
rings-rating-scale er SCL-90 medtaget i kom-
pendiet.

Mani

Den seneste internationale vejledning til be-
handlingen af maniske tilstande (10) anbefa-
ler de to mani rating scales, som er medtaget i
dette kompendium. Hamilton udviklede al-
drig en maniskala, idet han fandt hyppighe-
den af maniske tilfzelde meget beskeden, ikke
mindst i det modtageomrade, han selv be-
fandt sig i som psykiatriprofessor i Leeds i
England. Hamilton var imidlertid med pa si-
delinien, da Bech og Rafaelsen udviklede
mani-skalaen (11). Brugen af maniskalaer er
blevet mere hyppig, efter at man er blevet
mere og mere opmerksom pa de bipolere for-
lob. Der oprettes nu ambulatorier landet over
til behandling af de bipolere patienter, hvilket
er en speciallegeopgave.

Ved maniske tilstande er det ofte problema-
tisk at benytte selvvurderings rating scales.

Vejledninger til mani er beregnet for hospitals-
psykiateren, idet behandlingen af den akutte
mani er en hospitalsopgave.

Psykometri

De statistiske metoder, der anvendes til den vi-
denskabelige analyse af validitet og reliabilitet
af rating scales, kaldes psykometriske meto-
der. Den danske professor i statistik ved Ko-
benhavns Universitet, Georg Rasch (1901-
1980), udviklede de psykometriske metoder,
der i dag gar under betegnelsen item-response-
teori-modeller (ofte kaldt Rasch-modellerne).
Rasch-analyser er sarligt blevet anvendt pa
Danmarks Pedagogiske Institut (nu Dan-
marks Paedagogiske Universitet). Medens
Rasch-modellerne er slaet an i udlandet og be-
nyttes mere og mere inden for psykiatrien,
herunder ikke mindst ved analyser af livskvali-
tetsskalaerne, har de i Danmark efter Raschs
ded stort set kun veeret anvendt inden for psy-
kiatrien ved de rating scales, der er omtalt i
dette kompendium. Ved sin tiltreedelsesfore-
lzesning som professor i statistik den 9. maj
2003 naevnte Peter Allerup med serlig henblik
pa Rasch-modellerne, at han vil gere sit til, at
psykometrien i Danmark bevzger sig ind pa
den internationale scene. Han navnte, at
psykometri pd dansk gennem drene har faet
en anden betydning end den statistiske, nem-
lig som betegnelse for paranormale feenome-
ner sasom clairvoyance. Pa internetsogesiden
Google, er der for ‘psykometri’ 558 hits med
overvejende sjeletydningssager, medens der
for ‘psychometrics’ (den internationale, statis-
tik-orienterede psykometri) opnas 41.200 hits
med mange referencer til Rasch. Det er uden
for rammerne af dette kompendium at beskri-
ve selve Rasch-modellerne. Det vil ske i et
kommende kompendium om psykometri.

11



Nar udtrykket psykometri benyttes i dette
kompendium, er det inden for den kliniske
(1,12) beskrivelse af malelige feenomener, det,
der internationalt gar under betegnelsen clini-
metrics som blev indfort af den amerikanske
professor i medicin Alvan Feinstein (1925-
2001), som er den kliniske epidemiologis
grundlaegger.

Det geelder bade for diagnosesystemet ICD-
10 og for nogle af de skalaer, som er medtaget i
dette kompendium, at den raekkefolge, i hvil-
ken de inkluderede symptomer er opremset,
er temmelig tilfeeldig. For de rating scales, der
er serligt grundigt analyseret med det sigte at

TABEL 1

angive den egentlige psykometriske dimen-
sion, f.eks. ved malingen af depression og
mani, er reekkefolgen opstillet efter resultater-
ne af en statistisk strukturanalyse. Saledes
angives her de symptomer, som er til stede selv
ved lettere tilstande, foroven, medens de
symptomer, der kun ses ved de sverere klinis-
ke tilstande, angives forneden i scoringsarket.

Tabel 1 viser standardiseringen af de tre de-
pressions-rating scales, saledes at man kan af-
lzese de scoringsintervaller, der svarer til de-
pressionsgraderne lettere, moderat, middelsvar
og svar depression.

Standardisering af de tre forskellige depressionsskalaer Hamilton Depression Rating Scale

(HAM-Dy7 og HAM-Dy), Montgomery-ﬁsberg Depression Rating Scale (MADRS) og Bech-Rafaelsen

Melancholia Scale (MES)

HAM-D,; MADRS MES HAM-D¢
Teoretisk score- spendvidde 0-52 0-60 0-44 0-22
Remission (relativt nulpunkt) 7 11 6 4
DEPRESSIONSOGRADER (ICD-10) HAM-Dyy MADRS MES HAM-D¢
Tvivlsom depression 8-12 12-17 7-10 5-6
Lettere depression 13-17 18-21 11-14 7-8
Moderat depression 18-24 22-29 15-24 9-11
Middelsvzer til sveer depression 25-52 30-60 25-44 12-22

Da dette kompendium henvender sig til en
storre tvaerfaglig kreds, er der sidst i bogen
medtaget en lille ordliste. For de lesere, der
gerne vil have en storre indsigt i brugen af
rating scales, henvises der til en haindbog om
rating scales og til kapitlet om measurement
i en netop udkommet leerebog i biologisk psy-
kiatri (1,13).
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3 Hamiltons skalaer

for depression og angst

Begge Hamiltonskalaerne er vist med sco-
ringsark og vejledning eller manual for de
operationelle definitioner af de enkelte trin-
veerdier for de forskellige symptomer. Selve
malingen er summen af trinverdierne for de
symptomer, der indgar i skalaerne. Det geelder
for begge Hamiltonskalaerne, at der er udvik-
let subskalaer, der omfatter kernesymptomer-
ne for henholdsvis depression og angst.

3.1 Hamiltons
Depressionsskala
(HAM-D)

Den forste udgave af HAM-D er fra 1960 (14),
men den, der almindeligvis ber henvises til, er
den reviderede udgave fra 1967 (15), hvor
symptomet agitation er defineret pa en trin-
skala fra 0 til 4, medens det i forsteudgaven
kun blev defineret fra 0 til 2 (1).

Hamiltons Depressionsskala foreligger i
mange forskellige udgaver. Den mest benytte-
de synes at veere den amerikanske udgave (16),
som medicinalindustrien ofte bruger (17), selv
om Hamilton ikke selv anbefalede denne ud-
gave (18), idet han fandt graderingen af de en-
kelte items for unuanceret. I disse forskellige
versioner varierer tilmed antallet af sympto-
mer ofte. Der er imidlertid nu opnéet interna-
tional konsensus om, at det er de forste 17
symptomer, der skal anvendes, nir man hen-
viser til Hamiltons Depressionsskala. Dette
angives som HAM-Dy7.

Det er HAM-Dy7, som er vist i scoringsar-
ket, men her er ogsa med en stjerne markeret,
at seks af symptomerne udger kernesympto-

merne for depression eller den depressive fak-
tor (HAM-Dg). Disse seks kernesymptomer
ved depression blev for Hamiltonskalaen af-
graenset ved den forste danske undersogelse
(19), hvori der deltog psykiatere, som stadig
arbejdede inden for den diagnoseramme, som
Wimmer (der var professor i psykiatri pa Rigs-
hospitalet i 1930’erne og som var praget af
Kierkegaards eksistentialisme (20)) havde
grundlagt herhjemme med sondringen mel-
lem psykogen og endogen depression (20).
Det, der blev vurderet, var depressionens
dybde, uatheengigt af diagnosen. Som vist i
Figur 1 havde den schweiziske psykiater Ro-
nald Kuhn pavist imipramins antidepressive
effekt (21), som han beskrev med de samme
kernesymptomer, der var fundet ved Hamil-
tonundersegelsen (19). Kuhn arbejdede inden
for den samme kliniske ramme som Wimmer,
idet han var pavirket af den eksistentielle psy-
kiater Biswanger, der var psykiater i Schweiz i
1930’erne og som ligeledes var praget af Kier-
kegaards eksistentialisme. Kuhn mente, at han
ikke havde veeret i stand til at pavise den anti-
depressive virkning af imipramin, hvis han
ikke havde veret treenet i at sondre mellem di-
agnose og depressionsdybde. Da Kuhn i 1950-
erne arbejdede med imipramin, troede man,
at imipramin virkede mod skizofreni og mani
pa samme made som klorpromazin. Men
Kuhn paviste, at imipramin ingen virkning
havde pa de psykotiske symptomer ved skizo-
freni eller mani, men at det derimod virkede
antidepressivt. Udtrykket antidepressiv blev
indfert med henvisning til imipramins virk-
ning, medens udtrykket antipsykotisk blev
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indfort af den canadiske psykiater Heinz
Lehman med henvisning til klorpromazin-
effekten.

Det har til stadighed undret, at kun én en-
kelt (22) af de mange undersogelser med fak-
toranalyse pa de forskellige udgaver af Hamil-
tons Depressionsskala har varet i stand til at
identificere en egentlig depressionsfaktor.
Blandt de ovrige er der to undersegelser med
rimelig heterogene patientgrupper, som har
identificeret en depressionsfaktor. I den forste
fandt man (23), at faktor 2 indeholdt kerne-
symptomerne ved depression, og faktor 1
rummede angst og somatisering. De seks ker-
nedepressionssymptomer som blev afgraenset
i faktor 2, var nedsat stemningsleje, skyldfo-
lelse, selvmordsadfard, arbejde og interesse,
haemning og depersonalisering. (Sidstnavnte
symptom indgar i en udvidet version af Hamil-
tons skala.) I den anden har man ved brug af
andre metoder end faktoranalyse, men uden
at have en egentlig hypotese at teste, afgreenset
seks symptomer bestdende af nedsat stem-
ningsleje, skyldfelelse, arbejde og interesse,
hemning, agitation og psykisk angst (24).
Imidlertid er agitation et symptom som ofte
medtager somatisk angst, ligesom det er Kli-
nisk vanskeligt at forestille sig en skala, hvor
udtalt psykomotorisk hemning og psykomo-
torisk agitation kan foreligge samtidigt. Dvs.
at den teoretiske score ikke har en veldefineret
maksimumvzrdi. Ved en egentlig Rasch-ana-
lyse er der problemer, fordi den »lokale« af-
heengighed af angstsymptomerne er stor. En
patient med somatisk angst eller agitation vil
altid score positivt pa psykisk angst. Med
andre ord er psykisk angst det mest centrale
symptom, og ved en depressionsfaktor er det
vigtigt, at angst indgar, men kun med et enkelt
symptom.
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FIGUR 1
Den historiske udvikling af depressionens kerne-
symptomer og pavisning af antidepressiv medicin.
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Psykometriske undersegelser med Rasch-mo-
dellen har vist, at de seks kernesymptomer
(HAM-Dg) befinder sig pa selve depressionsdi-
mensionen og er det bedste udtryk for, om
antidepressive midler har en central antide-
pressiv virkning ogikke blot en angstdeempen-
de eller sevndyssende virkning (25, 26).
Denne HAM-Ds subskala har vist sig at give
lige sa megen information som bade HAM-Dy;
og HAM-Dys ved vurdering af den antidepres-
sive virkning (27). I en projektopgave ved spe-
cialeuddannelsen i almen medicin ved Arhus
Universitet (28) har man gennem litteratur-
studier bekraftet, at HAM-Ds giver en til-
streekkelig klinisk information sammenlignet
med HAM-Dy, hvilket har praktisk betydning
for almenmedicinere, som er under tidspres i
det daglige arbejde, og som ved brugen af
HAM-Ds kan udfere samtalen med den de-



pressive patient mere malrettet. I to nyligt pu-
blicerede oversigtsartikler over brugen af ra-
ting scales til vurdering af virkningen af anti-
depressiv medicin er det blevet konkluderet,
at HAM-Dg har »outperformed HAM-Di7«
(29, 30, 31).

Den vejledning til HAM-Dy7, som er vist i
dette kompendium, folger stort set den udga-
ve, som Hamilton selv accepterede (32). Den
version, som er benyttet i dette kompendium,
er en yderligere modernisering, der er foreta-
get med henblik pa, at skalaen uden besvaer
kan benyttes af andre end de hospitalspsykia-
tere, den oprindeligt var udviklet til. I den
HAM-Dy; udgave, som er medtaget i vejled-
ningen fra Dansk selskab for almen medicin
(6), er skalaen blevet overforenklet i sine item-
definitioner. Netop til brug for den praktise-
rende laege er i kompendiet medtaget Hamil-
ton 6-item versionen (HAM-Dg) med en for-
svarlig forenkling af de enkelte item-definitio-
ner, saledes at skoringsark og vejledning er
kombineret til typografisk at omfatte en en-
kelt side.

I Appendiks 3 er vist en omregningstabel
mellem HAM-Ds og HAM-Dyy.

Der har varet en del kritik af HAM-D, idet
de enkelte item-definitioner overvejende gar
pa hvor intenst det pageldende symptom har
veret til stede gennem den sidste uge. Hvorle-
des, sporger disse kritikere, skal man male en
patient, som forteller, at han eller hun har
veret udtalt trist en enkelt dag gennem den
sidste uge, men ellers kun har veeret trist i gan-
ske let grad. Disse kritikere mener, at de lejlig-
hedsvise symptomer ber gives et mindre
score, f.eks. 2, medens de mere konstante
symptomer skal scores 3 eller maske 4. Dette
har fort til, at en amerikansk gruppe omkring
Williams (33) har lavet en GRID-HAM-D,

hvor hvert item scores i bade intensitet og hyp-
pighed. Da den danske udgave af GRID-HAM-
D endnu ikke er endeligt validitetsundersogt,
hvad angar selve oversattelsen fra ameri-
kansk-engelsk til dansk og tilbage igen, er kun
GRID-HAM-Ds medtaget i dette kompendi-
um (se Appendiks 4).

Til patienter med atypisk depression i form
af vinterdepression (Seasonal Affective Disor-
der) er der udviklet nogle ekstra HAM-D
items, som findes i SIGH-SAD (34). Disse
ekstra items kan ses i Appendiks 5.

3.2 Hamiltons Angstskala
(HAM-A)

Den forste udgave af Hamiltons Angstskala
udkom i 1959 indeholdende 13 symptomer
(35), mens den reviderede udgave med et eks-
tra symptom udkom i 1969 (36). Den endelige
udgave af Hamiltons Angstskala har saledes
14 symptomer, HAM-A 4.

De i scoringsarket med stjerne markerede
symptomer udger kernesymptomerne i angst,
eller selve angstfaktoren (HAM-Ae). De opfyl-
der psykometrisk set kriterierne for at tilhere
den angstdimension, som ligger til grund for
differentieringen af lette, moderate og svere
angsttilstande (37). De er ligeledes blevet
identificeret som de items inden for HAM-Ay
som har opnaet den sterste sensitivitet ved
sammenligning af venlafaxin og placebo i be-
handlingen af generaliseret angst (38). Pa
samme made som HAM-Dg fra Hamiltons De-
pressionsskala er HAM-As blevet vist pa et
selvsteendigt skoringsark, hvor de enkelte
item-definitioner samtidigt er anfort.

Traditionelt opdeles Hamiltons Angstskala
i to faktorer, den psykiske faktor for angst,
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som omhandler de forste seks symptomer i
HAM-A plus det sidste symptom, og den so-
matiske faktor for angst, som indeholder de
resterende syv symptomer. Disse faktorer er
baseret pa Hamiltons originale faktor-analy-
ser (35, 36). Selv om disse to faktorer ogsa
kunne genfindes i en patientgruppe med pa-
nikangst (39), er der blevet stillet sporgsmals-
tegn ved den praktiske kliniske anvendelse af
den somatiske faktor. Det er den psykiske fak-
tor, der afspejler den egentlige anti-angstbe-
handling. Saledes virker beroligende medicin
sadan som diazepam alene pa den somatiske
faktor i Hamiltons Angstskala (9), medens de
anti-angst praparater, der er godkendt til
bade panisk angst og generaliseret angst (pa-
roxetin og venlafaxin), virker pa den psykiske
angstfaktor (9).

Den vejledning til HAM-A 14, som er benyt-
tet i dette kompendium, folger den opdatere-
de udgave, som Hamilton selv har accepteret
(32).
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4 Bech-Rafaelsen-skalaerne for

depression og mani

Begge skalaer er vist med scoringsark og vej-
ledning eller manual for de operationelle de-
finitioner. Skalaerne er koblet sammen, fordi
de er kalibreret til at male depressive og ma-
niske episoder efter samme pointskala. Sale-
des betyder en score pa 15 pa depressionsska-
laen eller maniskalaen, at der foreligger en
behandlingskraevende tilstand. Det er blevet
anbefalet af Goodwin og Jamison (som har
skrevet den hidtil mest autoritative bog om
den maniodepressive sygdom) at benytte
begge disse skalaer ved vurderingen af bi-
polare forleb (40).

4.1 Melankoliskalaen
(MES)

Pa basis af depressionsfaktoren HAM-Dg blev
Bech-Rafaelsen Melankoliskalaen (MES) kon-
strueret (41) . Baggrunden for denne skala var
et forsog pa at videreudvikle HAM-Dg, idet
mange folte, at seks symptomer var i under-
kanten, nar man vil deekke det depressive til-
standsbillede. Skalaen er paialt elleve sympto-
mer. De fem nye symptomer blev hentet fra
Cronholm-Ottosson Depressionsskalaen, som
var den forste skala for depression, der blev ud-
viklet som varende serlig folsom til at male
@ndringer i det depressive tilstandbillede
under antidepressiv behandling (41, 42).
Blandt de nye symptomer var f.eks. intellek-
tuelle forstyrrelser (koncentrationsbesver), som
Hamilton mente mere horte til angsttilstan-
den end depressionstilstanden. I ICD-10 er in-
tellektuelle eller kognitive forstyrrelser nu placeret
ibade depression ogi generaliseret angst.

I sin store monografi om stress og dets be-
tydning i samfundet (43) har Hordern gen-
nemgaet de veesentligste symptomer i Hamil-
tons depressionsskala. Koncentrationsforstyr-
relser, som er et vigtigt stress-symptom, place-
rede Hordern under HAM-D-symptomet psy-
komotorisk hamning. I MES er det et selvstaen-
digt item.

Et andet vigtigt stress-symptom, nemlig
dette at undga kontakt med andre, dvs. folel-
sesmessig eller emotionel heemning, matte
Hordern placere under HAM-D-symptomet
psykisk angst. T MES har dette symptom faet et
selvstendigt item.

Maske er sovnforstyrrelser det mest stress-
specifikke symptom i form af den subjektive
oplevelse af sevnlengden og sevndybden. I
Hamiltons Depressionsskala er der medtaget
3 sovn-items, men i MES er der kun ét, som til
gengzald netop omhandler den subjektive op-
levelse af sevnens leengde og dybde.

De elleve symptomer i MES opfylder de
psykometriske kriterier for en unidimensio-
nal depressionsskala. Summen af dem er sdle-
des et sufficient mal for det depressive til-
standbillede (41).

I en undersogelse med et sjeldent stort
antal patienter (omkring 1600) er MES blevet
sammenlignet med HAM-Dy; med bade
Rasch-analyser og faktor-analyse (44). Resul-
tatet viste, at MES og HAM-Ds, men ikke
HAM-Dy; opfyldte kriterierne for unidimen-
sionalitet.

I den udgave af MES, som indgar i dette
kompendium, er de 11 items opstillet i rang-
folge efter hyppigheden af symptomerne hos

17



de depressive patienter (41). De oprindelige
seks Hamilton items (HAM-Dg) er vist pa sco-
ringsarket for MES.

4.2 Maniskalaen
(MAS)

Som vist i scoringsarket, indeholder MAS lige-
som MES i alt elleve symptomer. Skalaen er
udviklet pa baggrund af de fa tilleb til en ma-
niskala, som forela i 1970-erne, da skalaen
blev udarbejdet (45). Den har veret anvendt
ved vurderingen af den antimaniske virkning
aff.eks. litium, antipsykotiske midler, antiepi-
leptiske midler, elektrostimulationsbehand-
ling (ECT) og transkraniel magnetisk stimula-
tionsbehandling (TMS) (45).

Hamilton mente, at blandt de elleve MAS-
items (11) var kontaktsymptomet et meget
vigtigt Klinisk tegn pa mani. Iseer hos unge pa-
tienter kan det ved sygdommens start vere
vanskeligt at skelne mani fra skizofreni, men
netop kontaktsymptomet er her af diagnostisk
betydning. Det er den kliniske modsztning til
depressionssymptomet emotionel hemning i
MES, som igen kan forveksles med den emo-
tionelle tilbagetraekning ved skizofreni. Den
frembrusende emotionelle kontakt, det op-
snappende og arrangerende, stigende til det
kommanderende, fandt Hamilton saledes
nezrmest patognomonisk for mani, dvs., at
det er sa typisk, at han mente, at man alene
pa det kan stille diagnosen.

Skalaens psykometriske egenskaber (her-
under dens evne til at male sndringer i det
maniske tilstandbillede, hvor den var signifi-
kant bedre end bade maniskalaen YMRS (46)
og det globale kliniske indtryk (47). MAS er
stadig den mest gennemundersogte maniska-
la psykometrisk set (48) og benyttes nu som

18

standard-reference, nir man skal validere
andre maniskalaer (49).



5 Montgomery-Asberg-skalaen
for depression (MADRS)

Denne skala blev udviklet ud fra en mere om-
fattende psykopatologisk skala med det sigte
at finde de symptomer, der serligt sendrer sig
gennem de forste uger af behandlingen med
tricykliske antidepressive midler (50). Sveer-
hedsgraden af de behandlede patienters til-
stande og selve scoringsresultatet, hvad angar
bade HAM-D og MADRS, som indgik i Mont-
gomerys undersogelse, fremgar ikke af publi-
kationen (50).

Som vist i scoringsarket og i manualen
indeholder MADRS i alt ti symptomer. I den
oprindelige udgave blev hvert symptom sco-
ret fra 0 til 3 (50), men for at gore spaendvid-
den storre blev alle trin multipliceret med 2,
altsa fra 0 til 6. Men dette betod, at de opera-
tionelle kriterier for de forskellige trin kun
daekker 0, 2, 4 og 6, medens 1, 3 og 5 er
tomme. Dette medferer, at de forskellige bru-
gere af skalaen overvejende scorer ud for det
operationelle trin, altsd 0, 2, 4 og 6 (51). Dette
medforer igen, at det er vanskeligt at afgore
storrelsen af remissionsgraden pa MADRS,
da scoren kommer til at ligge relativt hojt
sammenlignet med de andre depressionsska-
laer (Tabel 1). Med andre ord: graderne 1, 3
og 5 springes over af de fleste brugere af
MADRS. For nylig er det relative nulpunkt pa
MADRS (dvs. svarende til remission) blevet
sat til 11 (52), hvilket er betydeligt storre end

det tilsvarende HAM-Dy7 score pa 7 (Tabel 1).
Pa scoringsarket for MADRS; er dette forsogt
udbedret.

Psykometrisk set indeholder skalaen to fak-
torer (53) (dvs. den maler mere end én dimen-
sion), men en subskala (MADRSg), som er ud-
viklet analogt til HAM-Ds, har vist sig at vare
unidimensional (54). Der er imidlertid nogle
problemer med det MADRS-item, som i den
originale skala kaldes »lassitude«. Pa ameri-
kansk-engelsk har man haft problemer med at
oversette det. Som diskuteret andetsteds
synes dette item mere at rumme HAM-D-
symptomet arbejde og interesser (54), men i sa
fald mangler MADRS kernesymptomet frat-
hed.

De MADRS-scoringsintervaller, der er vist i
Tabel 1, er baseret pa den tilgengelige littera-
tur (55, 56), men der hersker nogen usikker-
hed. Saledes fandt man i en af de forste under-
sogelser, at middelsver til sveer depression
svarer til 35 pa MADRS (57) og ikke som i
Tabel 1 til 30, hvilket understottes af en dansk
undersogelse, hvor 25 pa MADRS (og ikke 22
som i Tabel 1) svarer til 18 pa HAM-Dy; eller
15 pa MES (58).

MADRS; er medtaget i dette kompendium
som analog til HAM-Ds, sadan som den blev
lanceret ved dens forste psykometriske analyse
(47).
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6 Youngs skala for mani (YMRS)

Denne skala blev udgivet sidst i 1970-erne
(59), dvs. i samme periode som MES, MAS og
MADRS, hvilket igen vil sige for udgivelsen af
DMS-II (60), som forte til checkliste-diagno-
ser, af hvilke ICD-10 er afledt.

Bade MAS og Young-skalaen (YMRS) daek-
ker imidlertid de fleste af diagnoseliste-symp-
tomerne, hvor MAS er lidt mere dekkende
(45). Den psykometriske analyse af YMRS har
ikke veret fyldestgorende, og der foreligger
kun ganske fa sammenlignende underse-
gelser, hvor YMRS (45) er blevet sammenlig-
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net med MAS (49). Dette er i modsatning til
MADRS versus MES (41,58). Imidlertid bliver
YMRS meget benyttet af den amerikanske
medicinalindustri ved vurdering af bade de
nye antiepileptiske og de nye atypiske anti-
psykotiske midlers eventuelle antimaniske ef-
fekt, hvor de sammenlignes med placebo. I
Europa er det ikke tilladt etisk set at give
placebo til moderat til sveere mani-patienter,
men placebo-kontrollerede undersogelser
inden for denne patientgruppe er stadig mu-
lige i USA.



7/ Standardisering af rating scales

En af drsagerne til at Hamiltons Depressions-
skala har opndet sa stor udbredelse, skal sages
i det forhold, som ikke mindst Paykel (61) har
papeget, at man straks er klar over hvilken pa-
tientpopulation man star over for, nar HAM-
Dy har vist et gennemsnit pa 18. S ved man,
at der er tale om en moderat depression. Pay-
kel (61) har vist, at intervalomradet pi HAM-
D17 mellem 8 og 17 (lettere depression, Tabel
1) kan underinddeles i 8 til 12 og 13 til 17. T en
kontrolleret klinisk undersegelse, som han fo-
restod, hvor amitriptylin (sammenlignet med
placebo) blev givet til depressive patienter be-
handlet i almen praksis i London, viste Paykel
(61), at placebo var lige sa effektivt som ami-
triptylin hos patienter, der scorede mellem 8
og 12 pa HAM-Dy7, medens amitriptylin var
signifikant bedre end placebo hos patienter,
der scorede mellem 13 og 17. Her var amitrip-
tylin lige sa virkningsfuldt over for placebo
som ved depressionstilstande fra 18 til 25 pa
HAM-Dy;. Man savner imidlertid flere under-
sogelser af denne art ved standardiseringen af
HAM-Dy;.

Tabel 1 viser saledes en standardisering af
Hamiltons Depressionsskala og de ovrige de-
pressionsskalaer. HAM-Dy7 kan teoretisk set
variere fra 0 (ingen depressionssymptomer) til
52 (maksimale depressionssymptomer). Ved
remission forstas den relative ophzvelse af de-
pressionssymptomerne, som man stiler efter
ved en behandling af en depressiv patient.
Dette relative nulpunkt pa 7 pa HAM-Dy7 blev
forste gang vist i en undersogelse (19), hvor
HAM-Dy7-vardierne blev sammenlignet med

erfarne psykiateres vurdering pa en skala fra 0
(symptomfrihed) til 10 (svaereste depressions-
grad). Denne globale depressionsskala havde
en analog global maniskala (62). Anvendelsen
af en HAM-Dy; remissionsscore pa 7 blev ogsa
benyttet i DUAG (Danish University Antide-
pressant Group) undersegelser allerede fra
forleberen (63) ogiden forste egentlige under-
sogelse (64)

Montgomery (65) har i sin sammenligning
mellem HAM-D1; og MADRS standardise-
ringsmeessigt angivet, at remissionsgraden pa
7 pa HAM-Dy; svarer til 11 pA MADRS. Pa
samme made er MES- og HAM-Ds-remissions-
graderne angivet (66, 67).

Den moderate depressionsgrad svarer til en
patient, som netop opfylder kriterierne for
major depression efter det amerikanske diag-
nosesystem DSM-III (68). Montgomery har
anfort (65), at dette svarer til en MADRS score
pa 22, som igen svarer til en HAM-D;7 score
pa 18 og en MES score pa 15. I de forskellige
DUAG-studier har man vedtaget, at en score
pa HAM-Ds pa 9 svarer til et HAM-Dy7 score
pa 18 (64).

Pa dansk betyder moderat en depressions-
grad, der er noget mindre end middelsver.
Det engelske udtryk marked svarer til det dan-
ske middelsvar. PA HAM-Dy7 er en score pa 25
blevet opfattet som »marked« eller middel-
svaer. Dette er iser blevet anvendt til at vise, at
placebovirkningen aftager, nar man sammen-
ligner moderat depression (HAM-D 7 mellem 18
og 24) med middelsver depression (HAM-Dy7
mellem 25 og 29). Netop denne middelsvzere
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til sveere depressionsgrad (en score pi HAM-
D pa 12 eller mere) er den, hvor antidepressiv
medicin er klart indiceret.

I en undersogelse med patienter med
middelsveer depression (HAM-Dy; gennem-
snit score pa omkring 27) fandt Montgomery
og medarbejdere (69) en tilsvarende MADRS
score pa 35.

Den typiske HAM-Dy7- eller MES-score for
patienter, der ma behandles med ECT (elek-
trostimulationsbehandling), er en score pa
henholdsvis 30 og 29 (70), hvilket igen svarer
til en HAM-Dg score pa 15 eller mere.
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8 Globale rating scales

Ved standardiseringen af de forskellige de-
pressions-rating scales (Tabel 1) fremgar det,
at depressionstilstanden »globalt« set kan
inddeles i lettere, moderat og sveer depression.
Med denne kliniske gradering kan en global
rating scale dannes (71), hvor en scoring fra 0
til 10 er indlagt. En score pa 0 betyder saledes
ingen depression, og en score pa 1 betyder
tvivlsom depression. Den lettere depression
svarer til 2, 3, 4 og den moderate til middel-
svare depression til 5, 6, 7. Endelig er svar de-
pression underinddelti8, 9, 10. Denne globale
depressionsskala er blevet benyttet ved den
forste danske standardisering af HAM-Dy;
(19). Den tilsvarende globale maniskala blev
benyttet ved udviklingen af MAS (62).

Den mest benyttede globale rating scale er
Clinical Global Impression Scale (CGI), som
gar fra 1til 7, hvor 7 betyder den mest alvorligt
syge patient, man har set inden for den lidelse,

der skal bedemmes, f.eks. depression eller
mani (16). Man skal vere opmarksom pa, at
dette er CGl-sveerhedsgrad, CGI-S. Imidlertid
kan CGI ogsa henvise til en forbedringsskala
eller »improvement« version, CGI-I, der angi-
ver graden af forbedring eller forveerring
under en behandling (1).

Med indferelsen af DSM-IV (72) blev der ogsa
introduceret en global skala med omvendt
scoring, saledes at en lav scoring betyder svee-
rere sygdomsgrad. Oprindeligt blev denne
Global Assessment of Functioning (GAF) ud-
viklet til for hvert skalatrin at indeholde bade
symptomfunktionsniveau og socialt funk-
tionsniveau, men som diskuteret andetsteds
(1), er det rimeligt at adskille disse. I skala-af-
snittet vises saledes bade GAF med fokus pa
symptomfunktionsniveauet og GAF med
fokus pa det sociale funktionsniveau.
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9 Anvendelsen af rating scales ved
randomiserede kliniske undersggelser

P4 engelsk benytter man udtrykket »efficacy«
(73), nar man skal vurdere om en behandling
(farmakologisk eller ikke-farmakologisk) er
bedre end placebo (dvs. en behandling, der
fuldstendig ligner den aktive udadtil, men
mangler det aktive princip). Naturligt nok er
det enklere at fremstille en farmakologisk pla-
cebo end en ikke-farmakologisk. Saledes har
man sveert ved at give placebo-psykoterapi.
Undersogelser med f.eks. akupunktur har vist,
at placebo-akupunktur er lige sa virksomt som
aktiv akupunktur ved depression, begge er sd-
ledes bedre end ingen akupunktur (74).

Ved depression varer det placebo-kontrolle-
rede Kkliniske forseg typisk 6 uger. Ved »effica-
cy« forstar man saledes den virkningssterrelse
(effect size), hvormed aktiv behandling over-
gar placebo ved udgangen af de 6 uger.

»Effectiveness« er et bredere begreb. Her-
ved forstas i den videnskabelige litteratur en
vurdering af den aktive behandling i den dagli-
ge rutine, hvor ogsa komplicerede tilfelde be-
handles, og hvor veegten pa virkningen gar ud
over selve symptomreduktionen og medind-
drager den sociale funktionsevne og livskva-
litet.

Det er »efficacy«, som sundhedsmyndighe-
derne benytter, nar de skal vurdere om et nyt
middel mod depression eller mani skal god-
kendes. Det er til denne »efficacy«-vurdering,
at de symptombaserede rating scales anven-
des. Det, man analyserer statistisk, er respons-
kurver og effect size, respektive respons-rate
og remissions-rate.
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9.1 Respons-kurver
og effect size

Figur 2 viser behandlingskurven i en typisk Kli-
nisk undersegelse, hvor patienter med mode-
rat depression (HAM-Dy; = 24 for behandling-
en) over seks behandlingsuger bliver randomi-
seret til enten at fa aktiv antidepressiv medicin
eller placebo (de to everste kurver). Ved rando-
misering forstas, at valget af behandling sker
ved et lodtrekningsprincip. Herved sikrer
man sig imod en systematisk udvzlgelse af pa-
tienter til den ene af de to behandlingsformer,
dvs. den aktive medicin (»verum«) over for
den inaktive (»placebo«). Netop fordi det
teknisk er muligt at give den medicinske be-
handling (tabletter) samme udseende (form
og farve) som »verum« og »placebo«, er det
umiddelbart enkelt ved disse behandlingsfor-
mer at sammenknytte randomiseringsprincip-
pet med blindingsprincippet, dvs. at hverken
patienten eller legen ved, hvilken behandling
patienten far. Nar det geelder andre behand-
lingsformer, f.eks. psykoterapi, er det meget
mere kompliceret at finde et blindingsprincip.

Man har forsegt at omga randomiserings-
princippet ved at lade patienten selv valge
mellem »verum« og ingen behandling, men
resultatet har vist, at de patienter, der fore-
treekker ingen behandling, adskiller sig fra
dem, der gerne vil have behandling, ved at
vere mindre syge.

Siden 1960 har randomiseringsprincippet
og blindingsprincippet veret benyttet ved
vurderingen af den medicinske behandling af
depression, angst og mani. Iseer inden for de-



pression har der veeret foretaget mange rando-
miserede, dobbelt-blinde undersogelser. Re-
sultatet har vist, at det kun i meget fa tilfeelde

FIGUR 2

er fundet, at placebo var bedre end »verum,
men i 20-25 % har man ingen forskel kunnet
demonstrere. (75).

Behandlingskurver angivet ved ugentlige gennemsnit af HAM-D;;.
Placebo-kontrollerede, randomiserede kliniske undersogelser med antidepressiv medicin i den akutte

behandling af patienter med moderat depression.
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Typisk er placebo-behandlingen i stand til
at reducere HAM-Dy7-scoren fra et gennem-
snitsscore pa 24 for behandlingen til et gen-
nemsnitsscore pa 14 efter seks ugers behand-
ling. Den aktive medicin er derimod i stand til
at reducere HAM-Dyy fra 24 til 10. Forskellen
mellem 14 og 10 pa HAM-Dy; efter seks ugers
behandling (altsd 4 point) er at betragte som

klinisk signifikant (65). Det er imidlertid ble-
vet moderne at angive dette behandlingsresul-
tat ved udtrykket »effect size« (effektstor-
relse). Benyttes foregdende eksempel, hvor
HAM-Dy; ved behandlingens start er 24, og
hvor den antidepressive medicin efter 6 uger
giver HAM-Dy; = 10, og placebo giver HAM-
D17 = 14, kan effect size angives pa flg. made:

Verum (gennemsnit, — gennemsnite) — placebo (gennemsnit, — gennemsnite)

Kombineret spredning verum og placebo

(Figur 2) (24-10) - (24-14)

14-10 4

spredning

spredning

spredning

Ved spredning pa scores forstas her den fzlles spredning for placebo og aktiv medicin. Szttes den

til 8, bliver effect size i eksemplet derfor % eller 0,50.
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Montgomery (65) har i sin sammenligning
mellem HAM-D1; og MADRS netop angivet
en difference pa 4 efter 6 ugers behandling
(savel pa HAM-D1; og MADRS) mellem aktiv
medicin og placebo med henvisning til en ef-
fect size pa 0,50. Dette svarer igen til, at for-
skellen mellem den procentvise forbedring
efter seks ugers behandling mellem aktiv me-
dicin og placebo er 27-30%. Undersogelser
med de moderne non-tricykliske antidepressi-
va, f.eks. serotoningenoptagelses-heemmerne
(SSRI-erne), har vist en procentforskel, der
snarere ligger pa 15-20 %, hvilket svarer til en
effect size pa 0,30 (76). Dette giver en nume-
risk forskel mellem aktiv medicin og placebo
pa 2,5 til 3 pa HAM-Dy; efter seks ugers be-
handling. Denne forskel opfattes stadig som
klinisk signifikant, hvilket naturligvis kan dis-
kuteres. De tilsvarende forskelle pi MADRS
burde veere en anelse storre end pi HAM-Dy7,
svarende til en storre teoretisk spaendvidde i
total score (Tabel 1).

Effect size pa HAM-Dg for SSRI-erne (f.eks.
fluoxetin) var 0,38, men kun 0,30 pA HAM-Dy;
i de placebo-kontrollerede undersogelser (76).
Omvendt var effect size lidt storre pa HAM-
D17 end HAM-Ds i de placebo-kontrollerede
undersogelser med mirtazapin (77), hvilket
viser, at dette praeparat ogsa virker pa de ikke-
depressionsspecifikke symptomer sasom sevn
og appetit, formentlig via den antihistamine
virkning.

Nar man forseger at sammenligne de for-
skellige antidepressive midlers virkning med
hinanden, ma man naturligvis forvente en
effect size, som er mindre end den, man finder
ved sammenligning over for et placebo-prepa-
rat. I den forste egentlige meta-analyse hvor de
specifikke serotonin-genoptagelseshaemmere
blev sammenlignet med de tricykliske antide-
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pressiva ved brug af HAM-Dy7 som effektmal,
blev det vist, at de tricykliske antidepressiva
var mere effektive, safremt man accepterede
en effect size pa omkring 0,25 (78, 79). Ved en
gennemgang af alle tilgeengelige randomisere-
de undersogelser med HAM-Dy; over 40 ars
klinisk forskning viste det sig, at amitriptylin
systematisk var det mest effektive antidepres-
sive middel med en effect size pa omkring
0,25 i forhold til de ovrige antidepressive mid-
ler (80).

Dosis-respons-undersogelser har bade for
de tricykliske antidepressiva og for de ikke-tri-
cykliske midler vist sig at veere meget fladt for-
lobende, dvs. det har veret vanskeligt at angi-
ve en klar dosis-responskurve. | DUAG-under-
sogelsen med det tricykliske preparat klomi-
pramin viste HAM-Dg sig at vaere bedre end
HAM-Dy, til at angive dosis-respons (81), hvil-
ket stotter den oprindelige iagttagelse, at jo
storre koncentration af klomipramin i blodet,
desto sterre gennemsnitlig symptomreduk-
tion pa HAM-Dg, men ikke nedvendigvis pa
HAM-Dy; (82). Det gelder jo ogsa for SSRI-
erne, f.eks. for sertralin (83) og citalopram
(54), at en dosis-respons ses pa HAM-Ds, men
ikke nedvendigvis pa HAM-Dy;. Netop gen-
nem brug af effect size kunne det vises, at der
ingen klinisk signifikant virkning indtradte
efter 2 ugers behandling, men efter seks ugers
behandling var der en dosis-respons-kurve
svarende til at 10 mg havde virkning, men 20
mg, og iser 40 mg og 60 mg citalopram gav
stigende effekt. I denne undersogelse var
HAM-Ds, men ogsa den korresponderende
MADRSg, mest klare i dosis-effekt angi-
velserne.

Figur 2 (side 25) viser endelig den typiske be-
handlingskurve for ECT (elektrostimulations-



behandling), hvor HAM-Dy; efter seks ugers
behandling kommer ned pa omkring 5, dvs.
med en betydelig afstand fra bade placebo og
antidepressiv medicinsk behandling (70,84).
Saledes er der en rangordning klinisk set, med
ECT som den mest effektive antidepressive
behandling, herefter amitriptylin og herefter
de resterende midler.

9.2 Respons-rate og
remissions-rate

Figur 3 viser respons-raten pa placebo og anti-
depressiv medicin, nar denne rate defineres
som en reduktion pd mindst 50 % af den HAM-
Dy7-score, som patienten havde for behand-
lingsstart ssmmenlignet med scoren efter seks
ugers behandling. Det viste resultat er fra den
forste meta-analyse med citalopram (77). I
denne meta-analyse blev det vist, at 50 % re-
duktion pa HAM-Dy; svarer til den globale kli-
niske vurdering af respons. Denne globale vur-
dering blev udfert ved hjeelp af Clinical Global
Impression of Improvement (CGL-I), som er
en skala, hvor grad 1 og 2 udtrykker mest ud-

talt og udtalt forbedring, medens grad 3 ud-
trykker uzendret status, og grad 4 og 5 de til-
svarende grader af forveerring (1,16). Resulta-
tet i Figur 3, der viser, at placebo-respons-
raten er 45%, medens aktiv medicin er 65 %,
svarer til det, der findes med andre antidepres-
siva. Med andre ord er forskellen 20 % mellem
aktiv medicin og placebo-medicin, nar der reg-
nes i respons-rater. Til sammenligning kan
nzvnes, at respons-raten ved ECT er omkring
90% (70), dvs. en forskel pa 25 % mellem ECT
og antidepressiv medicin.

Ved remissions-raten ved depression for-
stas den procent af patienterne, som nar ned
pa 7 eller mindre pa HAM-Dyy efter seks ugers
behandling. Dette er naturligvis et betydeligt
bedre udtryk for behandlingseffekten end re-
spons-raten, men bliver sjeldent vist.

De ovennavnte respons- og remissions-
rater er angivet med henvisning til HAM-Dy,
fordi der findes flest arbejder, der har valideret
de anforte greenseveerdier. Der findes meget fa
arbejder, der har belyst sammenhzngen
mellem HAM-Dy; og MADRS. I de fleste stu-
dier bliver HAM-Dy; betragtet som den pri-

FIGUR 3 Respons-rate. 50 % eller storre reduktion af HAM-Dy; ndr for-behandlingsvaerdien sam-

menlignes med seks-ugers vaerdien (77).
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meere skala, medens MADRS i nogle studier
bliver betragtet som den primeere skala.

Det er vist, at respons-raten pi HAM-Dy7
stort set svarer til respons-raten pa MADRS
(77). Hvad angar remissions-raten, er en score
pa 10 pd MADRS blevet angivet som svarende
til 7 pd HAM-D i en nyere undersogelse (85).
Ved vurdering af tilbagefald i en profylaktisk
antidepressiv behandling eller med et stem-
ningsstabiliserende middel som litium, defi-
neres den nye depressionsepisode ved en score
pa 15 pa MES (67), pa 18 (hos yngre) eller pa
16 (hos @ldre depressive patienter) pa HAM-
D17 (86, 87), og pa 22 pa MADRS (88), selvom
sidstneaevnte burde vere 25.

Tilbagefaldsprocenten pa placebo, nar en
MES score pa 15 eller mere blev benyttet (81),
var 35%, mens tilbagefaldsprocenten pa cita-
lopram var 12 %. Dette svarer til, hvad man har
fundet i en meta-analyse af 31 placebo-kon-
trollerede undersogelser, hvor placebo-til-
bagefaldsprocenten var 41% og for den aktive
antidepressive medicin 18 % (89). Med andre
ord, en storre afstand mellem aktiv medicin
og placebo and den man typisk finder i den
akutte behandlingsfase.

Hvad angar manibehandlingen, svarer re-
spons- og remissions-raterne pa MAS til de i
Tabel 1 viste scoringsveerdier for MES. Ved bi-
polare forleb far man derfor en sikker maling
ved at anvende MAS og MES simultant, sadan
som det er vist i nogle undersogelser over
litiums stemningsstabiliserende virkning (45).

9.3 Inter-observator
reliabilitet

Grunden til at DSM-III (60) blev udviklet, og
ligeledes WHOs diagnoseliste ICD-10, var den,
at palideligheden eller reliabiliteten af de fore-
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gdende internationale diagnoselister, specielt
inden for de affektive lidelser, var meget lav for
1980. Nar flere psykiatere var til stede for at
stille diagnosen pa en given patient, der blev
interviewet af den ene psykiater, med mulig-
hed for de ovrige at stille supplerende sporgs-
mal til patienten efter interviewets afslutning,
var meningerne meget delte, iseer inden for de
affektive lidelser. Derfor er DSM-III diagno-
serne operationelle i den forstand, at der er
tale om veldefinerede, symptombaserede di-
agnoser. Selve diagnosen depression bliver
stillet ved en algoritme og ikke ved den simple
sum af de tilstedeverende symptomer. Algo-
ritmen for den behandlingskrevende, mode-
rate depression er, at 5 af de i alt 9 symptomer
i DSM-III skal have veret til stede inden for
mindst to uger. Det var den amerikanske psy-
kiater Mandel Cohen, som indferte algorit-
men i DSM-III (90). Herved forbedredes den
diagnostiske reliabilitet for de affektive li-
delser. Det geelder ogsa for ICD-10, at der fin-
des sadanne algoritmer for de forskellige dia-
gnoser.

Brugen af algoritmer har medfert en bedre
reliabilitet, iseer af de affektive diagnoser.
Hvad angar rating scales, har den store udbre-
delse af HAM-Dy; veeret baret af skalaens rime-
lige reliabilitet, selv om der ofte i de store
multicenterundersogelser ikke gores nok ud af
at bevise reliabiliteten. Ofte er den reliabilitet,
der beskrives, malt pa de erfarne psykiatere,
men det er maske ikke dem, der rent faktisk
har vurderet patienterne med HAM-Dy7 i selve
undersogelsen.

Det er vaerd at huske pd, at HAM-Dy7, som
oprindeligt er en engelsk skala, blev udbredt i
USA med FDAs (Food and Drug Administra-
tion — USAs legemiddelstyrelse) blastemp-
ling, fordi man i en stor undersogelse i Austra-



lien havde vist, at amitriptylin var signifikant
bedre end imipramin (respons-raten 81 % mod
54 %). I denne undersogelse brugte man kon-
sekvent to uathengige, men erfarne HAM-Dy;
interviewer for den enkelte patient (91, 92,
93). Ogsa til DUAG-undersogelserne (64, 94),
blev der for og under de forskellige gennem-
provninger af nye antidepressiva foretaget reli-
abilitetstreening med opnaelse af en tilfreds-
stillende intraclass coefficient, som er det sta-
tistiske udtryk for grad af enighed (1), i dette
tilfeelde mellem de forskellige ratere. Dette at
nedbringe den ‘stej’, som usikker anvendelse
af rating scales kan medfore, giver en sterre
sandsynlighed for at afleese forskellen i effect
size og respons- eller remissions-rater. En
nejagtig beskrivelse af de enkelte tringrader i
de enkelte items af en rating scale er med til at
fremme reliabiliteten.

Selve vurderingen af opnaelse af en tilfreds-
stillende inter-observater reliabilitet angives
som anfort ved en statistisk koefficient (intra-
class coefficient) (95). I treningsunderse-
gelser, hvor man vil sikre sig, at de behandlere,
som skal indga i en given undersogelse, er til-
straekkeligt oplerte (»har faet kerekort«), an-
vendes almindeligvis folgende to metoder.
Den forste kan kaldes for »mester-leere«-pro-
ven. Her er det den mest erfarne rater, hvis sco-
ring kaldes den sande, (»facitlisten«), og sd-
fremt man afviger mere end 20% fra denne
veerdi, har man ikke bestaet »kereproven«.
Denne metode er blevet anvendt ved rating
scales for skizofreni (96). Ved skalaer til affek-
tive lidelser bor den procentvise afvigelse nok
settes til mindre end 20 %.

Den anden »kerekort«-metode kan kaldes
den »demokratiske« metode eller konsensus-
metoden, og er den, man oftest anvender. Den
svarer i princippet til »intraclass«-koefficien-

ten. Her er det gennemsnittet af den gruppe
ratere, der indgar ved undersogelsen, som kal-
des den sande score eller facitlisten. Flertallet
har ret. En afvigelse pa 10-15 % kan s sattes
som den acceptable zone for opnaelse af »ke-
rekortet« til den pagezldende skala. Statistisk
set kan dette angives ved gennemsnit og
spredning (97).

Dette at anvende unidimensionelle skalaer,
som ikke har for mange items, er ligeledes med
til at fremme reliabiliteten (1).

Endelig har man udviklet et struktureret
interview for Hamiltons Depressionsskala, sa-
ledes at de sporgsmal, der dakker det enkelte
item, er anfort ud for dette (98). Det er sporgs-
malsforslag, man som interviewer skal forsoge
at holde sig til. Imidlertid har Hamilton ikke
accepteret den amerikanske version, som
dette standardiserede interview henviser til
(18), selv om han accepterede selve ideen med
et standardiseret Hamilton-interview. I Ap-
pendiks 6 er vist den standardiserede udgave
af Hamiltons Depressionsskala, som nu an-
vendes i DUAG-undersogelserne. Det har oget
reliabiliteten. Hvad angdr MADRS, har ska-
laens arkitekter Montgomery og Asberg ikke
accepteret, at der laves et standardinterview til
deres skala. Derimod er der nu lavet en self-
rating version af MADRS (99). P4 samme
made er der lavet self-rating udgaver af bade
HAM-Dy7 og MES. (100). Self-rating versionen
for HAM-Dg er vist i Appendiks 10.

Medens angst og depression er praget af
overvejende subjektive symptomer, der gor
standardiserede interviews nyttige, er den ma-
niske tilstand preget af mange objektive ad-
feerdsmaessige symptomer, der gor et struktu-
reret interview mindre nedvendigt. Der fore-
ligger saledes ingen strukturerede udgaver af
MAS eller Youngs maniskala.
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9.4 Applicerbarhed

Herved forstas, hvor socialt accepteret eller
hvor klinisk relevant en rating scale er i en
given undersegelse. En rating scales storrelse
indgar naturligvis heri. Alt andet lige er en
kort skala (dvs. en skala med mindre end 20
items, maske snarere mindre end 10 items)
mest applicerbar. Saledes matte Hordern (43),
da han skulle implementere HAM-D i den Kli-
niske stressforskning, reducere den fra de 17
items til 10 items, og han matte tilmed om-
skrive nogle af de inkluderede items (som om-
talt under MES) for at gore skalaen mere appli-
cerbar.

Ved vurdering af angst eller depression hos
den medicinske patient kan indholdet af for
mange somatiske symptomer i en rating scale
gore den mindre relevant, da sidanne sympto-
mer (typisk appetit og sevn) kan vaere manife-
stationer af den grundleggende medicinske
sygdom og ikke af den eventuelle depressive
tilstand. Indholdet af for mange depressions-
symptomer, der afspejler den psykotiske eller
selvmordstruede patient, er ligeledes af min-
dre relevans, nar man vil screene for en let til
moderat depressiv tilstand hos den medicin-
ske patient.

Det er nyligt blevet vist, at HAM-Ds, men
ikke HAM-Dy7 kan benyttes ved maling af de-
pression hos patienter med kroniske lunge-
sygdomme (»ryger-lunger« eller KOL) (101).

I et udviklingsprojekt (102) om kvaliteten
af den geriatriske indsats i den kliniske hver-
dag 1 Hovedstadens Sygehusfzllesskab er det
sdledes blevet vist omkring anvendelsen af
Montgomery-f\sberg-skalaen (MADRS), at
man blot kunne gennemfore at anvende ska-
laen ved indleggelse og udskrivning ved 38 %
af de indlagte patienter, dvs. skalaen havde en
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lav applicerbarhed, selv om den kun inde-
holder 10 items. Det blev konkluderet (102),
at man ber finde et alternativt redskab til de-
pressionsvurdering, idet MADRS var fundet
for vanskelig og tidskrevende at udfere i
forhold til de informationer, der kunne ind-
hentes. Her teenkes nok pa savel indholdet af
somatiske items med relativt hej vagtning
og af psykiske items med for sver sympto-
matologi.



10 Anvendelse af rating scales i

den daglige klinik

Pa samme made som »effectiveness« om-
handler virkningen af en behandling i den
daglige klinik som en vigtig forleengelse af
»efficacy«, kan man tale om vigtigheden af at
vurdere anvendelsen af rating scales i den dag-
lige klinik, hvor der ofte er mindre tid til radig-
hed end ved det kontrollerede kliniske forseg.
Det har veeret omtalt, at den praktiserende
lzegei deforskellige vejledninger ved behandling
af depression bliver anbefalet at benytte HAM-
D til evaluering af behandlingsforlebet (5,6).
Ved den daglige overvagning af indlagte pa-
tienter med misbrug pa de psykiatriske afde-
linger i Frederiksborg Amt benytter plejeper-
sonalet Abstinens-skalaen til administration
af antiabstinensbehandlingen med fenemal
(103). Det er nu sket i 20 ar og evalueringerne
har veeret meget positive hvad angar kvaliteten
af denne behandlingsform i den daglige klinik.
En af de maniskalaer, som var udgangs-
punktet for Bech-Rafaelsens Maniskala
(MAS), blev udviklet til plejepersonalet, men
der har ikke varet nogen tradition for at be-
nytte hverken MAS, MES eller HAM-D i den
daglige pleje-observation af patienter med af-
fektive lidelser. P4 Psykiatrisk Hospital i Arhus
har afdelings- og forskningssygeplejerske
Winni Abildgaard imidlertid gennem de sene-
re ar benyttet iser HAM-D ved evaluering af
depressive patienters forleb. De benyttede
malinger bliver diskuteret med plejepersonale
og leger, med de pageldende patienter og
med disses parerende. Herved opnds en meget
bedre forstaelse af symptomprofilen og syg-
domsforleb. Ikke alene hvad angar selve ker-
nesymptomerne, men ogsa ved de forskellige

angstsymptomer og de seksuelle forstyrrelser,
som foreligger med nedsat funktion under de-
pression, og med oget funktion under mani.

Erfaringerne fra Arhus viser, at patienterne
er glade for de tilbagemeldinger, de far om
deres Hamilton-profil. Det drejer sig for ek-
sempel om det fokus, der med HAM-D bliver
lagt pa depressionssymptomerne, den forsta-
else og respekt, de bliver modt med, og endelig
den lettelse, det er at fa talt om de symptomer,
der har invalideret dem. Selv om det er svert
at tale om f.eks. skyld, kan HAM-D og spergs-
malet om skyld abne for andre belastende tan-
ker. Mange af patienterne har ikke for kunnet
tale om skylden; de har enten bagatelliseret
disse tanker eller ikke villet ulejlige andre. Ved
et efterfolgende interview eller samtale giver
mange patienter udtryk for lettelsen over, at
de ved at skulle uddybe dette item har faet
mindsket skyldfelelsen noget. Det samme gor
sig geeldende isar for problemer vedrorende
angst og seksualitet.

Patienterne og de parerende beskriver
HAM-D som god til bade at skabe struktur og
til at leere af. De giver udtryk for, at de far et
storre og mere klart indblik i sygdommen, og
at dette giver dem lyst til at deltage i psykoedu-
kation bade for at minimere leengden af de-
pressionen og for at forebygge tilbagefald.

Winni Abildgaard har introduceret perso-
nalet i Risskov og andre steder i Danmark
samt pa Fareerne til anvendelse af HAM-D
ved hjelp af undervisning, fellesratings og
diskussioner. Flere var skeptiske i starten, men
mange har hurtigt faet en sikker anvendelse af
skalaen. Personalets tilbagemeldinger har
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veret, at skalaen har veeret meget brugbar i kli-
nikken til lobende at vurdere depressionsdyb-
den og til at hjelpe bade patienterne og perso-
nalet med at strukturere interviews og samta-
ler om depressionen. Skalaen giver endvidere
et indblik i blandt andet patientens sarbarhed
og afmegtighed, og denne viden bliver sa
brugt i tilretteleeggelsen og udferelsen af den
individuelle pleje, dels for at give patienten
omsorg og dels for at give patienten en brug-
bar terapiform. Eksempelvis giver personalet
ofte kognitiv terapi pa forskellige niveauer til
den depressive patient.

Sygeplejerske Vibeke Nerholm har i efter-
aret 2002 forsvaret sin ph.d.-athandling ved
Kebenhavns Universitet om livskvalitet hos
skizofrene patienter (104). Det kliniske arbej-
de blev foretaget pa de voksenpsykiatriske af-
delinger i Hillerad. Som maleredskab for de-
pression blev anvendt Major Depression-spor-

geskemaet (MDI) og som mal for livskvalitet
WHOs livskvalitetsskalaer (WHOQOL). Et af
hovedresultaterne var, at der foreld en bagved-
liggende depressiv tilstand savel hos de skizo-
frene patienter som hos kontrolgruppen, nar
livskvaliteten fandtes nedsat (se Figur 4). Dette
betyder, at netop plejepersonalet ma vére seer-
lig opmzrksom pa forekomsten af depression
hos skizofrene. Et hojere score betyder bedre
livskvalitet, ogi Figur 4 ses det, at livskvaliteten
er lige nedsat i normalbefolkningen og hos ski-
zofrene, nar kun de personer med depression i
de to grupper, sammenlignes.

Brug af rating scales i den daglige klinik bor
saledes overvejes bade ved de affektive lidelser
og ved skizofreni. HAM-D eller MES er anven-
delige ogsa ved skizofreni, men Calgary De-
pressionsskalaen er netop udviklet som en
specifik skala ved vurderingen af depression
ved skizofreni (105).

FIGUR 4  Livskvalitet hos normalbefolkning og hos skizofrene med og uden depression.
Hajere score betyder bedre livskvalitet, idet 100 betyder bedst tenkelige livskvalitet og 0 varst taxnkelige

livskvalitet.
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11 Interview-baserede rating scales
versus selvvurderingsskemaer

Inden for de affektive lidelser har selvvurde-
ringsskemaer (sporgeskemaer) veret meget
benyttet ved depressive tilstande og angsttil-
stande. Derimod har der veeret en almindelig
enighed om, at sadanne patient-relaterede
selvvurderinger af maniske tilstande eller af
psykotisk depression er meget lidt anvende-
lige. Den maniske tilstand er alt for meget
praeget af »the manic game, til at man kan
opna palidelige resultater (106), og hos den
psykotisk depressive patient er netop selvvur-
deringen og sygdomsindsigten alt for kompro-
mitteret.

Inden for de lette til middelsvare depres-
sionstilstande og inden for de forskellige for-
mer for angsttilstande har spergeskemameto-
den haft stor anvendelse (1). Det mest omfat-
tende sporgeskema er Symptom Checklist
(SCL-90), som rummer de fleste af angsttil-
standene og depression (1). Det interessante
ved SCL-90 er, at dette sporgeskema siden for-
steudgaven i 1954 (1) er vokset fra 41 sympto-
mer til nu 92 symptomer (107). Oprindeligt
blev SCL-41 udviklet til at male den negative,
kroniske, subjektive stress-tilstand (distress),
hvor angst og depression er hovedelementer-
ne (108). I det originale arbejde fra 1954 (109)
forsogte forfatterne at ramme det sprog, som
folk ude i samfundet benytter, nar de taler
med hinanden om hverdagslivets stress. Gen-
nem arene er skemaet blevet videreudviklet,
fordi patienterne har accepteret den made, der
sporges pa. Det er blevet benyttet til at deekke
de forskellige nervese og stress-relaterede til-
stande. Selv den seneste danske udgave med
92 symptomer har kunnet benyttes til at fa

normtal i en sterre befolkningsundersegelse
(110).

De dimensioner, som SCL-92 rummer, er
fobi (herunder socialfobi), andre angsttilstan-
de, tvangstilstande, somatisering og vrede.
Ifelge WHO/ICD-10 diagnoselisten (7) inde-
holder dette systems »nervese og stress-relate-
rede tilstande« tilsvarende diagnoser, d.v.s.
fobi, herunder socialfobi, andre angsttilstan-
de, tvangstilstande og somatiseringstilstande.

Forskellen mellem SCL-92 og WHO/ICD-
10 er det kvantitative aspekt. Saledes er WHO-
diagnoserne alene et spergsmal om, hvorvidt
diagnosen er til stede (sd er man syg) eller ikke
(sd er man rask). Derimod er SCL-92 scoring-
erne et kvantitativt mal; en person kan vere
mere eller mindre fobisk, tvangspreget etc.
Benyttet i et behandlingsforseg kan SCL-92
angive graden af respons. Anvendelsen af de
danske normer fra en befolkningsunderse-
gelse kan angive, om responsen pa en given
behandling har naet befolkningsgennemsnit-
tet hvilket allerede i 1972 blev anbefalet af
Rickels et al. (111)

Dette at splitte de forskellige lettere affekti-
ve lidelser op i flere diagnoseenheder, bliver
ofte af patienterne opfattet som et fremskridt,
og mange behandlere finder det hensigtsmaes-
sigt og interessant. Men dette at noget er
umiddelbart hensigtsmeessigt eller interes-
sant, er ikke ensbetydende med, at det er
sandt. Den psykofarmakologiske og kognitive
behandling er principielt den samme ved disse
affektive lidelser, hvorfor SCL-sporgeskemaet
i mange tilfeelde angives ved en total score og
ikke ved en profil.
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De selvvurderingsskemaer, der har veret
mest benyttet ved depression, er Becks De-
pression Inventory (112) eller Zungs Depres-
sionsskala (113). De er blevet udviklet for
DSM-III og ICD-10, i hvilke omkring ti symp-
tomer er tilstreekkelige til at beskrive den
egentlige depressionstilstand. Begge de anfor-
te depressionssporgeskemaer indeholder 20
symptomer, som tilmed ikke daekker DSM-II
eller ICD-10.

Anvendelsen af depressionssymptomerne i
DSM-III og ICD-10 har veeret baggrunden for
udviklingen af Major Depression Inventory
(114). En anden indfaldsvinkel har veret at
konstruere sporgeskemaer ud fra HAM-Dy,
MES og MADRS.

Major Depression Inventory (MDI) er
medtaget i dette kompendium, fordi det kan
danne udgangspunkt for et klinisk baseret
interview. For at oge reliabiliteten af det kli-
niske interview, f.eks. med Hamiltons Depres-
sionsskala, har man udviklet et struktureret
interviewskema, som intervieweren slavisk
skal felge ved udspergningen af patienten
(98). Et sadant interview far derfor karakter af
at veere et sporgeskema, som leeses op for pati-
enten. Depressionsspergeskemaet MDI har
netop en sadan karakter, at det kan benyttes
som et struktureret interview. Mest naturligt
er det dog nok, at lade patienten udfylde det
og sd gennemga besvarelsen sammen, for at
sikre at alle ti sporgsmal er forstaet af patien-
ten. Mange praktiserende laeger benytter det
pa denne made.

Depressionsspergeskemaet MDI er interes-
sant derved, at det har en ‘dual’ funktion, en
dobbelt-funktion. Det kan siledes benyttes
bade som diagnoseredskab og som malein-
strument ved angivelsen af depressionens
sveerhedsgrad. Hvad angar diagnosen depres-
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sion efter ICD-10 eller DSM-III (eller DSM-
IV), har man fundet en helt acceptabel sensiti-
vitet og specificitet (115). Hvad angar maling
af depressionens svaerhedsgrad, har man fun-
det en helt acceptabel korrelation med Hamil-
tons Depressionsskala (115).

Gotlandskalaen til vurdering af depression
hos mend er udviklet pa baggrund af Got-
landundersegelsen, som viste, at det var mu-
ligt at nedbringe selvmordshyppigheden for
kvinder, men ikke for mand, gennem en mal-
rettet uddannelse af @ens praktiserende leeger
i depressionsbehandlingen (116). Skalaen om-
fatter items om stress, vrede og misbrug, der
opfattes som former for mandlig depression,
svarende til den sterre forekomst af hjertesyg-
domme, trafikulykker og misbrug hos mznd .
Skalaen indeholder saledes bade en stressfak-
tor og en depressionsfaktor. Den forste psyko-
metriske undersogelse af Gotlandskalaen
viste, at total score er et rimeligt udtryk for
svaerhedsgraden. Den praliminzre standardi-
sering af dette spergeskema (117), som teore-
tisk spaender fra 0 til 39 (hojere score betyder
svaerere depression), er, at en score fra 0 til 13 =
ingen depression, en score fra 14 til 26 =
depression er mulig: specifik depressionsbe-
handling muligvis indiceret, en score fra 27
til 39 = klar depression: specifik depressions-
behandling er indiceret.

Gotlandsskalaen er et forsog pa at screene
for depression ved lette depressionstilstande
hos mand, hvor vrede, stress og »alkohol-co-
ping« kan vere udtryk for en bagvedliggende
depression. Solide undersogelser fra Odense
Universitets Hospital (118,119,120) har imid-
lertid vist, at for de moderate til svaerere de-
pressionsformer er depressions-sygdomsbille-
det ikke forskelligt fra mand og kvinde.

Blandt de forskellige sporgeskemaer, der



bruges som screeningsinstrumenter til maling
af angst og depression, er trivselsskemaet
WHO-Fem blevet fundet mest patientvenligt
(121). Det blev udviklet under analyser af en
WHO-undersogelse over livskvalitet hos pa-
tienter med diabetes i forskellige europeeiske
lande (122). Det indeholder, som navnet an-
tyder, fem sporgsmal, der vurderer det psyko-
logiske velbefindende. Det er blevet sammen-
lignet med sporgeskemaet SF-36 (Short-Form
med 36 sporgsmal), hvori en delskala maler
det psykiske helbred. WHO-Fem har i denne
undersogelse (123) vist sig mere sensitiv end
SF-36. I en tysk undersogelse (121) fandtes en
sensitivitet pa 93% og en specificitet pa 65%
over for DSM-IV major (moderat) depression.
Den samme heje sensitivitet er blevet genfun-
det i to andre arbejder, hvor WHO-Fem blev
fundet bedre i denne henseende end Hospital
Anxiety Depression Scale (124,125).

Sporgeskemaet SF-36 indeholder andre
delskalaer, hvoraf to omhandler den sociale
funktion. Depression adskiller sig fra angst
ved at ramme den sociale funktionstilstand
mere direkte gennem depressionens emotio-
nelle isolationsadfeerd. Malet for antidepres-
siv medicin er at sikre, at ogsa den sociale
funktionsevne genoprettes. Netop fordi SF-36
er oversat fra engelsk til mange af de europeei-
ske sprog, herunder dansk (126), har man
gennem de senere ar faet sikret sig nationale
normtal for SF-36 (127). Hvorledes sociale
funktionsskalaer kan anvendes som mal for
antidepressiv behandling er uden for rammer-
ne af dette kompendium, men er beskrevet an-
detsteds (128).

Blandt spergeskemaerne til vurdering af
den sundhedsrelaterede livskvalitet findes en
gruppe, der ikke som WHO-Fem maler det
ojeblikkelige velbefindende, men derimod

maler tilfredsheden med den behandling, som
gives. WHO har parallelt med udviklingen af
WHO-Fem undersegt et spoergeskema om til-
fredshed med behandlingen, som omfatter
seks items, WHO-Tilfredshed med Behand-
lingsskala. Den har netop vzaret psykometrisk
analyseret i en europzisk undersogelse pa pa-
tienter med type-2 diabetes, hvor en ny medi-
cin mod sukkersyge i tabletform blev sam-
menlignet med placebo (129). I denne under-
sogelse indgik personer med en sa beskeden
type-2 diabetes, at deres livskvalitet pda WHO-
Fem ikke var meget forskellig fra normalbe-
folkningens. Resultatet viste, at det item, som
maler fleksibilitet under behandlingen, var
meget vigtigt for sukkersygepatienterne, og
det var her, at den nye medicin var serlig til-
fredsstillende. Der fandtes i ovrigt i underse-
gelsen en sammenhzeng mellem WHO-Fem og
blodpreven Hb1AC (gennemsnitligt blodsuk-
kerniveau inden for de sidste 2-3 maneder) .

I den udgave af WHO-Behandlingstilfreds-
hedsskalaen, som er vist i Appendiks 7, er der
indfert et ekstra sporgsmal i forhold til den
originale version (117) til belysning af, hvor re-
gelmassigt patienter har indtaget den ordine-
rede medicin. Det er et sdkaldt »compliance«
item, som omhandler, om patienten har over-
holdt behandlingsplanen. Der har i den inter-
nationale litteratur veret en storre diskussion
om ordet »compliance«, som ret direkte bety-
der, om patienten adlyder behandleren. Ordet
konkordans er nu blevet det foretrukne, idet
det mere nuanceret afspejler, at der er tale om
et mere ligevaerdigt forhold mellem patient og
behandler, noget som ikke mindst livskvali-
tetsomradet har bevirket.

At patienten tager sin medicin mere uregel-
messigt end det er fremgaet af behandlings-
planen, er en af de vigtigste arsager til tilbage-
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fald til sygdommen og dermed genindleeggelse
pa hospital.

I appendiks 8 er der medtaget et mere om-
fattende sporgeskema, Antidepressant Com-
pliance Questionnaire (ADCQ), som er udvik-
let af Demyttenaere et al (130) og specifikt om-
handler medicin compliance/concordance
ved den antidepressive behandling.

I appendiks 9 er medtaget den del af UKUs
bivirkningsskala (131), der dekker de seroto-
nin-specifikke reuptake inhibitorer (SSRIerne).

Endelig er der en sporgeskemaudgave af
HAM-Dg vist i Appendiks 10. Denne udgave er
dels baseret pa en tidligere undersogelse
(100), dels pa en oversattelsesprocedure til
engelsk, idet de anerkendte myndigheder leg-
ger mere og mere vaegt pa sporgeskemameto-
den ved depressionsbehandlingen. I dette ar-
bejde har Janet Williams veeret meget aktiv.

12 Konklusion

Den evidens-baserede medicin, som psykiatri-
en tilherer, har medfort, at den psykiatriske
diagnose er blevet meget mere symptomorien-
teret. Dette afspejler sig i de geeldende diagno-
sesystemer WHO/ICD-10 og DSM-1V. De ra-
ting scales, som er medtaget i dette kompen-
dium, er symptomskalaer, der maler sveer-
hedsgraden af de symptomer, som typisk ind-
gar i WHO/ICD-10 eller DSM-IV, hvad angar
de affektive lidelser (depression, angst og
mani). Der er lagt vaegt pa rating scales, som
behandleren benytter til at maéle effekten af
behandlingsforlebet, men patientudfyldte
skalaer er ogsa medtaget, ikke mindst til selv-
vurdering af livskvalitet og tilfredshed.
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Hun har tidligere udgivet det strukturerede
interview til HAM-D (98).

Nar man veelger at bruge et spergeskema,
ma man naturligvis gore sig nogle overvejelser
over, hvilke negative reaktioner et givent
sporgeskema vil udlese hos patienten. De
interviewbaserede rating scales, som er med-
taget i dette kompendium, har det til feelles, at
de er meget korte (har fa items), saledes at
intervieweren, nar han eller hun er fortrolig
med skalaen, kan indhente oplysningerne ved
en ganske uhojtidelig samtale med patienten,
som derved ikke foler sig testet eller eksa-
mineret. Snarere har interviewmetoden med
en rating scale i sig selv en terapeutisk
virkning, idet patienten opdager, at de pro-
blemer, der for fandtes helt unikke for ved-
kommende, er noget, andre ogsa tenker eller
foler (132).

Patientens oplevelse af livskvalitet og til-
fredshed er afgerende for et godt behandlings-
forleb. I stigende grad legger patienten eller
maske snarere patientens familie eller om-
gangskreds vagt pa, at behandleren er oriente-
ret om de instrumenter, der skal bruges ved
vurdering af selve interventionen og af be-
handlingsforlebet. Det er vanskeligt at fa et
samlet indtryk af de mange rating scales pa det
affektive omrade, der bliver benyttet ved den
evidens-baserede dokumentation for savel de
farmakologiske som ikke-farmakologiske be-
handlinger. Dette kompendium har forsegt at
udfylde dette tomrum.



13 Interviewbaserede skalaer

Symptomskalaer
HAM-Dq;
HAM-Dg
HAM-Aq4
HAM-Aq

MES

MAS

MADRS 10
MADRSs

YMRS

Globale skalaer

Global depressionsskala
CGl

GAF-S

GAF-F
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Hamiltons Depressionsskala
(HAM-Dyy)

Scoringsark

Nr. Symptom Score
1* Nedsat stemningsleje 0-4
2* Skyldfalelse og selvbebrejdelser 0-4
3 Suicidale impulser 0-4
4 Indsovningsbesveer 0-2
5 Afbrudt sevn 0-2
6 Tidlig morgenvagning 0-2
7* Arbejde og interesser 0-4
8* Psykomotorisk heemning 0-4
9 Psykomotorisk agitation 0-4
10* Angst, psykiske komponenter 0-4
11 Angst, somatiske komponenter 0-4
12 Gastrointestinale symptomer 0-2
13* Somatiske symptomer, generelt 0-2
14 Seksuelle forstyrrelser 0-2
15 Hypokondri 0-4
16 Manglende sygdomsindsigt 0-2
17 Veegttab 0-2
* Depressionsfaktor (HAM-Ds) Total score 0-52
Sum: HAM-D+7

Mellem 13 og 17 = let depression
Mellem 18 og 24 = moderat depression
Mellem 25 og 52 = svar depression
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Manual

1. Nedsat stemningsleje

Dette item dzkker savel den verbale som den non-

verbale tilkendegivelse af patientens oplevelse af

tristhed, nedtrykthed, modloshed, hjzlpeloshed og
hdbloshed.

0 Ikke til stede.

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

2 Klarere tegn til nedsat stemningsleje; vir-
ker moderat nedtrykt, men virker ikke
hables.

3 Stemningslejet kraftigt nedsat, eventuelt
ledsaget af nonverbale tegn (f.eks. grad).
Giver udtryk for hableshed.

4 Stemningslejet meget sveert nedsat, med
klare tegn til hablashed eller hjzlpeloshed.

2. Skyldfglelse og selvbebrejdelser
Dette item dekker reduceret selvagtelse med skyld-
Jolelse.

0 Ikke praget af nedsat selvvurdering,
manglende selvtillid eller skyldfelelse.

1 Foler sig mindreveerdig i forhold til fami-
lie, venner eller arbejdsfeeller med henvis-
ning til det forhold at han/hun har veeret
til besvaer under den aktuelle depressions-
tilstand.

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

3 Foler at den aktuelle depressionstilstand
skyldes undladelser eller fejl i fortiden.
Kan dog stadig forstandsmzssigt indse at
det naeppe er rigtigt.

4 Skyldfolelserne, med oplevelsen af at den

HAM-D;

aktuelle depressionstilstand er en straf,
kan end ikke forstandsmaessigt korrigeres
(vrangforestilling).

3. Suicidale impulser

0 Ikke til stede.

1 Patienten foler, at livet ikke er veerd at
leve, men har intet dedsenske.

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

3 Har usikre, men aktive planer om at bero-
ve sig livet.

4 Har sikre planer om at berove sig livet.

4. Indsovningsbesvaer

Der udsporges om de sidste 3 nztter uafhangigt af

indtagelse af sovemedicin.

0  Ikke til stede.

1 Harmindst én aften mattet ligge mere end
1/2 time vagen i sengen, fra det tidspunkt
han/hun enskede at falde i sevn og indtil
sevnen indtraf.

2 Har hver aften mattet ligge over 1/2 time i
sengen fra det tidspunkt han/hun enske-
de at falde i savn.

5. Afbrudt sevn

Patienten vdgner op én eller flere gange mellem

midnat og kl. 5 naste morgen. Der udsporges om

de sidste 3 natter uafhangigt af indtagelse af sove-

medicin.

0 Ikke til stede.

1 Er vagnet op én eller to gange inden for
de sidste ntter.

2 Ervagnetop hver nat.
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HAM-Dy;

6.

Sevnforstyrrelser,
tidlig morgenopvagning

Patienten vdgner op for planlagt. Der udsporges
om de sidste 3 nztter uafhangigt af indtagelse af

sovemedicin.

0  Ikke til stede.

1  Er en enkelt gang vagnet op en time eller
mere for planlagt.

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

7. Arbejde og interesser

0 Ingen problemer.

1 Veeret mindre interesseret i de daglige ak-
tiviteter eller folt sig lidt besveeret.

2 Har folt sig noget insufficient i sine dag-
lige aktiviteter.

3 Har haft svert ved at udfere selv de mere
rutinepraegede aktiviteter.

4 Har ikke veeret i stand til at udfere de ru-
tinepraegede aktiviteter uden hjelp.

8. Psykomotorisk heemning

0  Ikke til stede.

1 Patientens almindelige motoriske tempo
ganske let nedsat.

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

3 Interviewet forlenget eller besverligt pa
grund af kortfattet besvarelse.

4 Interviewet meget vanskeligt at gennem-
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fore pga. den verbale heemning og/eller
meget nedsatte bevagelsesaktivitet.

S

Psykomotorisk agitation

Ikke til stede.

Let motorisk uro. F.eks. tendens til at
sidde noget uroligt eller tendens til at klo
sigihovedet.

Klarere tegn til motorisk uro med heen-
dervridning, moderat sidde-uro, kan dog
forblive siddende.

Patienten ma rejse sig op en enkelt gang
under interviewet.

Patienten er sa rastlos at han/hun ma rej-
se sig og ga omkring flere gange under
interviewet.

10. Angst, psykiske komponenter

0
1
2

Ikke til stede.

Let tendens til at veere bekymret og bange.
Klarere tegn til psykisk angst; virker mo-
derat bekymret, utryg, eller bange, men
dogi stand til at kontrollere utrygheden.
Den psykiske engstelse og bekymring er
sd udtalt at patienten af og til har sveert
ved at kontrollere sin angst, f.eks. pa kan-
ten af panikangst. Pavirker saledes af og til
patientens daglige adfeerd.

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

11. Angst, somatiske komponenter
Dette item omfatter de fysiologiske eller autonome
angstfznomener. Den psykiske anspandthed skal

vurderes i Item 10.
0 Ikke til stede.
1  Let tendens til somatisk angst, f.eks. uro i

maven, sved, tremor.



2 Klarere tegn til somatisk anspendthed.
F.eks. moderat udtalt uro i maven, hjerte-
banken, sved eller tremor. Pavirker dog
ikke patientens daglige adferd.

3 Den somatiske angst sa udtalt at patien-
ten har sveert ved at kontrollere denne. Pa-
virker saledes af og til patientens daglige
adfeerd.

4 Den somatiske angst meget udtalt; pavir-
ker mere konstant patientens daglige ad-
feerd.

12. Gastrointestinale symptomer

Symptomerne rammer hele mavetarmsystemet.

Mundtorhed, nedsat appetit og trag afforing er

blandt de mest hyppige symptomer. Den abdomi-

nale uro (»sommerfugle i maven«) opfattes som

en autonom, somatisk angstmanifestation og skal

vurderes i Item 11. Oplevelsen af at »maven for-

svinder« er en nihilistisk, paranoid hypokonder-

manifestation, og skal vurderes i Item 15.

0 Ikke til stede.

1 Let nedsat appetit, eller normal fodeind-
tagelse, men maden smager ikke.

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

13.Generelle somatiske

symptomer.
Denne item omhandler folelsen af traethed, ud-
mattelse, energiloshed, men ogsd diffuse muskel-
smerter, f.eks. i nakke eller skulderdg, ryg, eller
lemmer.

HAM-D1;

o

IkKke til stede.

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

2 Moderat eller sveer traethed eller muskel-

smerter.

14. Seksuelle forstyrrelser

Dette item omfatter nedsat seksuel lyst eller inter-
esse. Det er ofte vanskeligt at narme sig emnet,
specielt hos ldre patienter.

0 Ingen forstyrrelser.

1 Letteforstyrrelser.

2 Moderate til svaere forstyrrelser.

15. Hypokondri (somatisering)
Ikke til stede.

1 Letoptagethed af kroppens funktioner.

2 Klarere tegn til bekymring over den soma-
tiske tilstand. Virker moderat bange for at
fejle noget legemligt, somatiserer depres-
sionen, men pa et »neurotisk« niveau.

3 Hypokondrien er mere udtalt. Patienten
er saledes overbevist om at fejle noget le-
gemligt (f.eks. cancerfrygt), men kan dog
kortvarigt forstandsmeessigt bringes til at
forsta at dette ikke er tilfeeldet.

4 Hypokondrien sa udtalt at der er tale om
en ikke korrigérbar, paranoid forestilling.
Denne forestilling har ofte et nihilistisk
preeg: »radner indvendigt«, »maven for-
svinder«.
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16. Sygdomsindsigt

Dette item er kun meningsfyldt at vurdere, hvis

intervieweren selv mener, at patienten har en de-

pressiv tilstand.

0 Patienten er enig i at han/hun har en de-
pression eller lignende mental lidelse.

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

2 Patienten foler sig hverken syg eller
stresset.
Der bor i dette tilfelde udsporges om para-
noid skyldfolelse (Item 2) eller om paranoid
hypokondri (Item 15).

17.Veegttab

Her bor der sd vidt muligt opnds information om
legemsvaegten mdlt i kg.

0 Intetvaegttab.

1 Veagttab mindre end 2 kg.

2 Veegttab svarende til 2 kg eller mere.
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Hamilton 6-item Depressionsskala

(HAM-Ds)

Scoringsark

1 Nedsat stemningsleje Score
0 Ikketilstede ..... ... oo []
1 Let tendens til pa veere nedstemt, ilde til mode, i darligt humer ......................... [ ]
2 Moderate tegn til at veere nedstemt ............ ..o il []
3 Stemningslejet kraftigt nedsat, giver udtryk for nogen hableshed ....................... (]
4 Stemningslejet meget svaert nedsat, med klare tegn til hableshed .................... ... [ ]

2 Daglige aktiviteter og interesser
0 Ingenproblemer ...... ... []
1 Let besvaer med eller let nedsat interesse i de daglige aktiviteter ......................... (]
2 Moderate tegn til besveer eller manglende interesse i de daglige aktiviteter ............... []
3 Har problemer med de mere rutinemaessige aktiviteter ................................. ]
4 Skal have hjalp til at udfere selv de mest rutinemzessige aktiviteter ...................... (]

3 Treethed og/eller smerter
0 Tkketilstede ......ooooiiu []
1 Let folelse af treethed eller smerter ................... ... o []
2 Moderat til sveer trethed eller smerter ... []

4 Psykisk angst
0 Ikketilstede ........ooo oo []
1 Let tendens til at veere anspaendt, bekymret, bange ................. ... ]
2 Virker moderat bekymret, angst elleranspaendt ................ ... o (]
3 Angiver at have svart ved at kontrollere angsten, kan have tilleb til panik ................ (]
4 Angstensvertudtalt ...... ... ... []

5 Skyldfeolelse
0 Ikke praeget af nedsat selvvurdering, lav selvtillid eller skyldfelelse ...................... (]
1 Har veeret lidt mere selvkritisk eller haft tendens til at fole sig mindreveerdig.............. (]
2 Harruget over tidligerefejl .......... ... .. []
3 Har veeret plaget af sveer skyldfelelse .................... (]
4 Foler, at den aktuelle depressionstilstand er en fortjent straf ............................ ]

6 Psykomotorisk heemning (adfeerd under interviewet)
0 Almindelig motoriskadfeerd ............... ..o []
1 Det motoriske tempo ganskeletnedsat ... ]
2 Klare tegn til nedsat tempo, f.eks. moderat nedsat mimik eller mindre taletrang .......... ]
3 Interviewet preeget af kortfattede svar og/eller flere pauser ............................. ]
4 Interviewet vanskeligt at gennemforer pga. haemningen .................. ... (]

Sum: HAM-Ds Total score

Ingen depression: 0—4 Moderat depression: 9—-11

Tvivlsom depression: 5-6 Middelsvzer til alvorlig depression: 12-22

Lettere depression: 7-8
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Hamilton Angstskala

(HAM-A1)

Scoringsark

Nr. Symptom Score
1* Angst 0-4
2* Anspaendthed 0-4
3* Fobisk angst 0-4
4 Savnforstyrrelser 0-4
5* Koncentrationsforstyrrelser 0-4
6 Nedsat stemningsleje 0-4
7* Generelle somatiske klager (motoriske) 04
8 Generelle somatiske klager (sensoriske) 04
9 Kardiovaskuleere klager 0-4
10 Respiratoriske klager 0-4
11 Gastrointestinale klager 0-4
12 Urogenitiale klager 0-4
13 @vrige autonome klager 0-4
14* Generelle kliniske fund ved interviewet 0-4
*Angstfaktor Total score 0-56
Sum: HAM-A4

Ingen angsttilstand: 0-7
Tvivlsom angsttilstand: 8-14
Lettere angsttilstand: 15-19
Moderat angsttilstand: 20-29
Sver angsttilstand: 30 56
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Manual

1. Angst
Omfatter irritabilitet, bekymring, utryghed, frygt,
stigende til panik. Det kan ofte vare vanskeligt at
skelne mellem den af patienten oplevede angst (de
psykiske eller centrale angstfznomener) og de
Jysiologiske (»perifere«) objektivt iagttagende
angstmanifestationsformer, f.eks. handerrysten
og oget svedtendens. Der lzgges imidlertid som
anfort vagt pd patientens rapport om bekymring,
utryghed, usikkerhed, frygt- og panikoplevelser,
d.v.s. den psykiske eller mentale (»centrale«)
angstoplevelse.
0  Ikke til stede.
1 Lettendens til at veere bekymret og bange.
2 Klarere tegn til psykisk angst; virker mo-
derat bekymret, utryg, eller bange, men
dogistand til at kontrollere utrygheden.
3 Den psykiske @ngstelse og bekymring er
sa udtalt at patienten af og til har svert
ved at kontrollere sin angst, f.eks. pa kan-
ten af panikangst. Pavirker saledes af og til
patientens daglige adfeerd.
4 Den psykiske angst meget udtalt. Pavirker
mere konstant patientens daglige adfeerd.

2. Anspeendthed

Omfatter manglende evne til at slappe af, nervos

uro, spandinger i kroppen, rysten og skalven, hvi-

lelps treethed.

0 Nar patienten hverken er mere eller min-
dre anspzndt end vanligt.

1 Nar patienten angiver at vere noget mere
nerves og anspandt end vanligt.

2 Nar patienten Klart fremhzver at befinde
sigien tilstand praeget af manglende evne

HAM-A14

til at slappe af, indre uro, som han har
svart ved at bekempe.

3 Nar anspandtheden er svar at kontrol-
lere; interfererer delvist med de daglige
aktiviteter.

4 Anspaendtheden er sa udpreget, at den
klart interfererer med de daglige aktivi-
teter.

3. Fobisk angst
Herved forstds angst, som opstdr, ndr patienten
befinder sig i srlige situationer. Disse situationer
kan vare dbne eller lukkede rum, det at std i ko, at
kore i bus eller med tog. Patienten skal opleve lin-
dring ved at undgd at komme i sddanne situatio-
ner. Det er vigtigt at bemarke sig, at der ved vur-
deringen lzegges vaegt pd, om der i forbindelse med
den aktuelle episode har varet tale om en mere
fobisk angst end vanligt, idet det er ndringen fra
habitualtilstanden, som vurderes.

0  Ikke til stede.

1 Tvivlsomt til stede.

2 Nar patienten har haft oplevelsen af fo-
bisk angst, men var i stand til at bekeempe
den.

3 Nar patienten har haft svert ved at be-
kaempe sin fobiske angst, som derved del-
vist har forstyrret patientens dagligdag.

4 Nar den fobiske angst i udpreeget grad har
grebet forstyrrende ind i patientens dag-
ligdag.
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4. Sevnforstyrrelser
Dette item omfatter alene patientens subjektive
oplevelse af sovnlengde (antal timer pr. dogn) og
sovndybde (let eller afbrudt sovn versus dyb eller
fast sovn). Til grund for bedommelsen lzgges for-
lobet af de foregdende 3 dogn, uanset igangvaren-
de behandling med hypnotika eller sedativa.

0 Vanlig sevnleengde og sevndybde.

1 Ved let nedsat sevnleengde eller let af-
brudt sevn, f.eks. indsovningsbesver,
men uden @ndring i sevndybden.

2 Nar sevndybden yderligere er blevet mere
overfladisk; sevnen klart afbrudt, men
sevnlengden stadig over halvdelen af den
vanlige.

3 Nar savel sovnlengden som sevndybden
er betydeligt eendret, saledes at patientens
rykvise sovn sammenlagt kun udger
nogle fa timer pr. dogn.

4 Nar det er vanskeligt at tale om sevnleng-
den, fordi patientens sevndybde angives
at vaere sa overfladisk, at der mere er tale
om minutters indslumring eller blunden
end om egentlig sovn.

5. Koncentrationsforstyrrelser
Dette item omfatter den nedsatte psykiske og
mentale aktivitet.

0  Vanligintellektuel aktivitet.

1 Maanstrenge sig mere end sadvanligt for
at samle tankerne om sit arbejde.

2 Selvved anstrengelse er det sveert for pati-
enten at koncentrere sig. Er mindre initia-
tivrig end sadvanligt. Bliver hurtigere
»hjernetraet«.

3 Har yderligere koncentrationsbesveer. Er
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ubeslutsom, uden initiativ. Har sveert ved
at folge med i TV eller leese avis. Der laeg-
ges veegt pa patientens subjektive ople-
velse af koncentrationsbesvar, men der
scores 3, hvis der ikke er overbevisende
objektive tegn herpa under interviewet.

4  Har vanskeligt ved at folge med i en al-
mindelig samtale, hvilket der er klare tegn
pa under interviewet.

6. Nedsat stemningsleje

Omfatter sdvel den verbale som den nonverbale

tilkendegivelse af patientens oplevelse af tristhed,

nedtrykthed, modloshed, habloshed og hjzlpelos-
hed.

0 Ikke til stede.

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

2 Klarere tegn til nedsat stemningsleje, vir-
ker moderat nedtrykt, men virker ikke
hables.

3 Stemningslejet kraftigt nedsat, eventuelt
ledsaget af nonverbale tegn (f.eks. grad).
Giver udtryk for hableshed.

4  Stemningslejet meget svert nedsat, med
klare tegn til hableshed eller hjelpelos-
hed.

7. Generelle somatiske klager
(motoriske)

Omfatter mathed, stivhed, omhed gdende over i

egentlig smerter, som mere eller mindre diffust er

lokaliseret til muskelapparatet, f.eks. smerter i

nakke- og skulderdg, muskulzr hovedpine.

0 Nar patienten er hverken mere eller min-
dre stiv eller om i sine muskler end van-
ligt.



1 Nar patienten angiver at vere noget mere
stiv eller om i sine muskler end vanligt.

2 Narklagerne far karakter af smerter.

3 Nar muskelsmerterne delvist interfererer
med patientens daglige aktiviteter.

4 Nar muskelsmerterne er sa udtalte, at de i
udpraget grad interfererer med patien-
tens daglige aktiviteter.

8. Generelle somatiske klager
(sensoriske)

Omfatter oget treetharhed og svaghed gdende over i

egentlige funktionsforstyrrelser af sanseapparatet.

F.cks. oresusen, synsforstyrrelser, varme- eller kul-

defornemmelser eller prikkende fornemmelser i

huden.

0  Erikke til stede.

1 Nar det er tvivlsomt, om patientens angi-
velse af at veere generet af trykkende eller
prikkende fornemmelser (f.eks. i ore, ojne
eller hud) er mere udtalt end vanligt.

2 Nar de trykkende fornemmelser i oret far
karakter af eresusen, i ojet som synsfor-
styrrelser, i huden som generende, prik-
kende fornemmelser eller parzstesier.

3 Nar de generelle sensoriske klager interfe-
rerer med patientens dagligdag.

4 Nar de generelle sensoriske klager er sa
udtalte, at de i udpreeget grad interfererer
med patientens daglige aktiviteter.

HAM-A14

9. Kardiovaskulzere klager

Omfatter takykardi, palpitationer, trykken for

brystet, brystsmerter, dunkende fornemmelse i

bloddrerne, besvimelsestendens.

0  Erikketil stede.

1 Tvivlsomt til stede.

2 Nar de beskrevne kardiovaskulare symp-
tomer er til stede, men patienten er i stand
til at bekaempe dem.

3 Nar patienten ind imellem har vanskeligt
ved at bekampe de kardiovaskulere
symptomer, saledes at de delvist interfere-
rer med de daglige aktiviteter.

4 Nar de kardiovaskulere symptomer er sa
udtalte, at de klart interfererer med de
daglige aktiviteter.

10. Respiratoriske klager

Omfatter pressen eller sammensnoringsfornem-

melse i hals eller bryst, dyspno gdende over i kveel-

ningsfornemmelser.

0 Ikketil stede.

1 Tvivlsomt til stede.

2 Nar de respiratoriske symptomer er til
stede, men patienten kan kontrollere
symptomerne.

3 Nar patienten ind imellem har vanskeligt
ved at bek@mpe de respiratoriske symp-
tomer, saledes at de delvist interfererer
med de daglige aktiviteter.

4 Nar de respiratoriske symptomer er sa ud-
talte, at de klart interfererer med de dagli-
ge aktiviteter.
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11. Gastrointestinale klager

Omfatter synkebesvar, sugende fornemmelse i

maven (halsbrand eller brandende fornemmelse i

maven, mavesmerter i forbindelse med mdltider-

ne, oppustethed, kvalme, opkastninger), borboryg-

mi (maverumlen), diarré eller obstipation.

0 Ingen gastrointestinale klager.

1 Nardeter tvivlsomt, om patientens klager
adskiller sig fra det for patienten vanlige.

2 Nar én eller flere af de ovenneevnte gas-
trointestinale klager er til stede, men ikke
interfererer med de daglige aktiviteter.

3 Nar de gastrointestinale klager delvist
interfererer med de daglige aktiviteter.
F.eks. tendens til at have besveer med at
kontrollere afferingen.

4 Nar de gastrointestinale klager er s udtal-
te, at deklart interferer med de daglige ak-
tiviteter.

12. Urogenitale klager

Omfatter hyppige eller mere imperative miktioner,

menstruationsforstyrrelser, nedsat seksuel inter-

esse eller evne.

0 Ingen urogenitale klager.

1 Nardeter tvivlsomt, om patientens klager
adskiller sig fra det for patienten vanlige.
Nar der er lette urogenitale klager.

3 Nar de urogenitale klager indimellem er
meget udtalte. F.eks. tendens til at have
besver med at kontrollere vandladnin-
gen.

4 Nar de urogenitale klager er udtalte og
konstante. F.eks. besvaer med at kontrolle-
re vandladningen.
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13.9vrige autonome klager

Omfatter mundtorhed, rodmen eller bleghed, oget

svedtendens, svimmelhed.

0 Ikketil stede.

1 Tvivlsomt til stede.

2 Tilstedeilet grad.

3 Nar de ovenngvnte autonome klager del-
vist interfererer med de daglige aktivite-
ter.

4 Nar de ovennzevnte autonome klager er sa
udtalte og konstante, at de klart interfere-
rermed de daglige aktiviteter.

14. Generelle kliniske fund ved
interviewet

Man observerer, om patienten ved interviewet har

virket spaendt, nervos, urolig, pillende, rastlps, tre-

mulerende, bleg, hyperventilerende eller svedende.

Pd baggrund af sddanne observationer vurderer

man globalt efter folgende skala:

0 Virker ikke angstpreeget.

1 Det er tvivlsomt, om patienten er angst-
praeget.
Patienten har virket let angstpreeget.

3 Patienten har virket middelsveert angst-
preget.

4 Patienten har virket udtalt angstpraget.



Hamilton 6-item Angstskala

(HAM-As)

Scoringsark

1 Psykisk angst Score
0 Tkketilstede ......oooiiie []
1 Let tendens til at veere anspaendt, bekymret, bange ........................ oL ]
2 Virker moderat bekymret, angst elleranspaendt ............... ... o ]
3 Angiver at have svart ved at kontrollere angsten, kan have tilleb til panik ................ (]
4 Angstensvertudtalt ...... ... ... (]

2. Anspaendthed
0 Ikketilstede ... ... oo []
1 Let tendens til at veere nerves oganspaendt ..., (]
2 Virker moderat anspeaendst, har sveert ved at slappeaf ... []

3 Nar anspandtheden er sveer at kontrollere (interfererer delvist med de daglige aktiviteter) . [ ]
4 Nar anspaendtheden er si udpraeget, at den klart interfererer med de daglige aktiviteter ... [

3. Fobisk angst
0 Ikketilstede ... ... o o []
1 Let tendens til at opleve fobisk angst ................... o (]
2 Har haft klare fobiske oplevelser, men veeret i stand til at bekeempedem ................. ]
3 Nar den fobiske angst har veeret vanskelig at bek@mpe (interfererer delvist med
de daglige aktiviteter) ......... ... ... (]

4 Nar den fobiske angst er sa udpraeget, at den Klart interfererer med de daglige aktiviteter .. [
4. Koncentrationsbesvaer

0 TKKe L Stede . ..o vve ettt []
1 Ma anstrenge sig for at samle tankerne om de daglige aktiviteter ........................ (]
2 Selvmed anstrengelse svart ved at samle tankerne om de daglige aktiviteter ............. []
3 Har sa store koncentrationsforstyrrelser, at det er svart at leese avis ogse TV ............. [ ]
4 Viser klare tegn til koncentrationsforstyrrelser under interviewet ................... ... ]
5. Muskelstivhed og smerter
0 Tkketil stede .. .oounee ]
1 Let folelse af emhed eller stivhed i musklerne .............. ... ..o i, ]
2 Musklerne foles sa eomme og stive, at det har karakter af smerter ..................... .. (]
3 Muskelsmerterne interfererer delvist med de daglige aktiviteter ........................ ]

4 Muskelsmerterne er si udtalte, at de i udpraget grad interfererer med de daglige aktiviteter . [
6. Generel angstpraeget adfaerd under interviewet

0 Virkerikke angstpraeget ......... ... (]
1 Deter tvivlsomt, om patienten er angstpraeget ................ooeeiiiiiiieeiieinnnn... ]
2 Patienten er klart angstpraeget, meniletgrad ........... ... ... ]
3 Patienten er Klart angstpraeget i middelsvaergrad ... (]
4 Patienten virker udtalt angstpraeget ................ oo i (]
Sum: HAM-Ag — Angsttilstand Total sum [ [ |

Ingen: 0—4, tvivlsom: 56, lettere: 7-8, moderat: 9-14, svaer: 15-24
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Bech-Rafaelsen Melankoli skala

(MES)
Scoringsark
Nr. Symptom Score
1 Nedsat stemningsleje 0-4
2* Legemstreethed 0-4
3* Arbejde og interesser 0-4
4 Intellektuel haemning 0-4
5 Sevnforstyrrelser 0-4
6* Angst, psykisk 0-4
7 Emotionel heemning 0-4
8* Selvbebrejdelser og skyldfelelser 0-4
9 Suicidale impulser 0-4
10 Nedsat verbal aktivitet 0-4
11* Nedsat motorisk aktivitet 0-4
* svarer til HAM-Ds Total score 0-44
Sum: MES

Ingen depression: 0—6
Tvivlsom depression: 7-10
Lettere depression: 11-14
Moderat depression: 15-24
Sver depression: 25-44
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Manual

o

Nedsat stemningsleje

Ikke til stede.

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

Mere tydelige tegn til at vaere nedstemt,
men uden hableshed.

Stemningslejet klart nedsat, giver udtryk
for nogen hableshed eller viser non-ver-
bale tegn pa nedsat stemningsleje f.eks.
gennem direkte grad, bleg og ufrisk an-
sigtsfarve, usikker stemmeforing.
Stemningslejet meget sveert nedsat, med
klart udtryk for hableshed og hjelpelos-
hed.

Legemstreethed

Nar patienten hverken er mere eller min-
dre traet end vanligt.

Let oget legemstreethed.

Nar legemstreaetheden er mere udtalt, men
interfererer ikke med de daglige aktivite-
ter.

Nar legemstratheden periodevis er sa ud-
talt, at den delvist interferer med de dagli-
ge aktiviteter.

Nar legemstratheden er sa udtalt, at den
klart interfererer med de daglige aktivite-
ter.

Arbejde og interesser

Ingen problemer.

Let besveer med de s@dvanlige dag-til-dag
aktiviteter (i eller uden for hjemmet).
Klarere tegn til insufficiens, men stadig af
moderat grad.

Har problemer selv med de mest rutine-

5.

MES

pragede aktiviteter, som tilmed udferes
med stor anstrengelse.
Ikke i stand til at udfere rutinepraegede
aktiviteter uden hjelp.

Intellektuel haeemning

Ikke til stede.

Ma anstrenge sig for at samle tankerne
om de daglige aktiviteter.

Selv ved anstrengelse sveert ved at samle
tankerne om de daglige aktiviteter.

Har sa store koncentrationsforstyrrelser,
at det er vanskeligt at lzese andet end over-
skrifterne i avisen eller folge med i leenge-
revarende tv-udsendelser.

Viser tegn til koncentrationsforstyrrelse
under interviewet.

Sevnforstyrrelser

Dette item omfatter alene patientens subjektive
oplevelse af sovnlzengde (antal timers sovn per
dogn) og sovndybde (let eller afbrudt sovn versus
dyb eller fast sovn). Til grund for bedommelsen
lzegges forlobet af de foregdende dogn, uanset
igangvarende behandling med hypnotika eller

sedativa.

0 Vanlig sevnleengde og sevndybde.

1 Ved let nedsat sevnlengde eller let af-
brudt sevn, f.eks. indsovningsbesver,
men uden @ndring i sevndybden.

2 Nar sevndybden yderligere er blevet mere
overfladisk; sevnen klart afbrudt, men
sevnlengden stadig over halvdelen af den
vanlige.

3 Nar savel sovnlengden som sevndybden

er betydeligt @ndret, saledes at patientens
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MES

N H S O

7.

rykvise sovn sammenlagt kun udger
nogle fa timer per dogn.

Nar det er vanskeligt at tale om sevnleng-
de, fordi patientens sevndybde angives at
vere sa overfladisk, at der mere er tale om
minutters indslumring eller blunden end
om egentlig sovn.

Angst, psykisk

Ikke til stede.

Let tendens til at veere bekymret og bange.
Klarere tegn til psykisk angst; virker mo-
derat bekymret, utryg, eller bange, men
dogi stand til at kontrollere utrygheden.
Den psykiske @ngstelse og bekymring er
sa udtalt at patienten af og til har sveert
ved at kontrollere sin angst, f.eks. pa kan-
ten af panikangst. Pavirker saledes af og til
patientens daglige adfeerd.

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

Emotionel heemning

Dette item omfatter den nedsatte folelsesmassige
kontakt med andre mennesker. Den nedsatte lyst
eller evne til at delagtiggore i sine egne meninger
eller folelser eller tage del i andre menneskers
glade eller sorger opleves almindeligvis af patien-
ten som fremmedartet og ubehageligt.

0
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Vanlig folelsesmzssig kontakt med andre
mennesker.

Har mindre lyst eller evne end sadvanligt
til at veere sammen med mennesker, pati-
enten ikke kender serlig godt.

Har ikke lyst eller evne til at etablere dybe-
re kontakt med de mennesker, patienten

(=}

nodvendigvis ma omgas uden for hjem-
met (arbejdskammerater, medpatienter,
personale og lignende).

@nsker saledes at isolere sig.

Er emotionelt indifferent selv over for sine
naermeste venner eller familie.

Isolerer sig fuldstzendig. Er felelsesmes-
sigt naesten lammet i kontakten med
andre mennesker.

Selvbebrejdelser og

skyldfglelse

Ikke praget af nedsat selvvurdering,
manglende selvtillid eller skyldfolelse.
Foler sig mindreveerdig i forhold til fami-
lie, venner eller arbejdsfeeller med henvis-
ning til det forhold at han/hun har veret
til besvaer under den aktuelle depressions-
tilstand.

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

Foler at den aktuelle depressionstilstand
skyldes undladelser eller fejl i fortiden.
Kan dog stadig forstandsmaessigt indse at
det naeppe er rigtigt.

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

Suicidale impulser

IkKe til stede.

Patienten foler, at livet ikke er veerd at
leve, men har intet dedsenske.



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

Har usikre, men aktive planer om at bere-
ve sig livet.

Har sikre planer om at berave sig livet.

10. Nedsat verbal aktivitet
Dette item omfatter @ndringer i talens tempo,
evnen til at verbalisere tanker og folelser.

0 Normal verbal aktivitet.

1 Letnedsat taletrang eller traeghed i replik.

2 Mere tydelig treeghed i replik og taletrang,
dvs. tendens til leengerevarende pauser i
samtalen.

3 Nar interviewet er vesentligt forleenget
pga. den lange latenstid og de kortfattede
besvarelser.

4 Nar det er naesten umuligt at gennemfore
interviewet.

11.Nedsat motorisk aktivitet

Dette item omfatter endringer i det motoriske

tempo.

0 Normal motorisk aktivitet.

1 Let nedsat motorisk aktivitet, mimikken
let stivnet.

2 Ved mere tydelig heemning af motorik
(f.eks. nedsat gestikulationsaktivitet, gan-
gen langsom).

3 Ved meget langsomme bevagelseshastig-
heder medinddragende alle beveaegelser

4 Nar den motoriske haemning grenser til

eller omfatter stupor.

MES
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Bech-Rafaelsen ManiSkala

(MAS)
Scoringsark
Nr. Symptom Score
1 @get stemningsleje 0-4
2 @get verbal aktivitet 0-4
3 @get kontakt 0-4
4 @get motorisk aktivitet 0-4
5 Sevn 0-4
6 Arbejde eller gvrige daglige aktiviteter
distraktion 0-4
7 Utédlmodighed, vrede, irritabilitet 0-4
8 @get seksuel interesse 0-4
9 @get selvvurdering 0-4
10 Tankeflugt 0-4
11 @get stemme/stgjniveau 0-4
Total score 0-44
Sum: MAS

Ingen mani: 0-6

Tvivlsom mani: 7-10
Lettere mani (hypomani): 11-14
Moderat mani: 15-24

Sveer mani: 25-44
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Manual

1. Gget stemningsleje

N = O N

N = O W

Neutralt stemningsleje.

Let loftet stemningsleje, optimistisk, men
tilpasset situationen.

Moderat loftet stemningsleje, lystig og
gaekkende.

Udtalt loftet stemningsleje, overstrom-
mende munter og spoegefuld bade i tale og
feerden.

Stemningslejet maksimalt loftet, helt situ-
ationsuafhzngigt.

@get verbal aktivitet

Normal verbal aktivitet.

Noget snakkesalig.

Meget snakkesalig, nzsten ingen sponta-
ne pauser.

Vanskelig at afbryde pga. det voldsomme
talepres.

Umulig at afbryde, styrer samtalen fuld-
steendigt.

Jget kontakt

Normal kontakt.

Let opsnappende, giver sit besyv med.
Moderat opsnappende og diskussions-
lysten.

Vil bestemme, give ordrer, eller arrangere,
men stadig i forbindelse og samspil med
omgivelserne.

Arrangerende og kommanderende i ud-
talt grad, helt uden forbindelse med omgi-
velserne.

MAS

4. @get motorisk aktivitet
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Normal motorisk aktivitet, adekvat mi-
mik.

Let oget motorisk aktivitet, mimikken liv-
lig.

Noget overdreven motorisk aktivitet, ge-
stikulerer meget.

Meget overdreven motorisk aktivitet,
nesten hele tiden i bevagelse. Rejser sig
op en eller flere gange under interviewet.
Uafbrudt i aktivitet, rastles, omkringfa-
rende. Kan ikke overtales til at vaere i ro.

Sevn

Vanlig sevnleengde.
Sevnlengden nedsat med 25 %.
Sevnlangden nedsat med 50 %.
Sevnlangden nedsat med 75 %.
Ingen sovn.

Arbejde eller gvrige daglige
aktiviteter (distraktion)

Ved farste vurdering af patienten
Vanlig arbejdsaktivitet.

Let oget arbejdslyst, men det udferte ar-
bejde noget forringet, fordi arbejdsmoti-
vationen er hurtigt skiftende; noget af-
ledelig.

@get arbejdslyst, men denne er Klart for
hurtigt skiftende; bliver lettere distrahe-
ret. Patienten har svert ved at kontrollere
kvaliteten af det udferte arbejde, som kva-
litativt er forringet. Rager evt. uklar med
arbejdspladsen.
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Arbejdsevnen Klart forringet, bliver me-
get let distraheret, og patienten mister pe-
riodevis kontrollen. Er derfor sygemeldt.
Hvis patienten er hospitalsindlagt, kan
han tilbringe nogle timer om dagen med
tilbudte aktiviteter.

Patienten hospitalsindlagt og stort set
ubeskeftiget i afdelingen trods tilbudte
aktiviteter.

Ved gentagne vurderinger

a) Patienten er i arbejde i seedvanlig akti-
vitet.

b) Kan uden besver genoptage sine dag-
lige aktiviteter.

a) Patienten er i arbejde, men indsatsen
noget forringet pga. noget skiftende
motivation og distraherbarhed.

b) Kan kun med nogen betenkelighed
genoptage sine daglige aktiviteter i
fuldt omgang pga. den for let afledelige
motivation.

a) Patienten forseger stadig at udfere sine
daglige aktiviteter, men med ind-
skraenkninger pga. den lette distraher-
barhed.

b) Patienten er stadig sygemeldt eller ind-
lagt og er kun i stand til at pabegyn-
de sine szdvanlige daglige aktiviteter,
hvis der er etableret serlige kontrolfor-
anstaltninger, herunder nedsat tid.

Er stadig sygemeldt eller indlagt og ikke i

stand til at udfore de seedvanlige aktivite-

ter, men tilbringer nogle timer om dagen
med tilbudte aktiviteter.

Er stadig hospitalsindlagt og stort set ube-
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N = O \©

=~ w

skeeftiget i afdelingen trods tilbudte akti-
viteter.

Utalmodighed, irritabilitet

og vrede

Ikke utalmodig eller irritabel.

Noget utalmodig eller pirrelig, men kan
relativt nemt beherske sig.

Meget utdlmodig, irritabel eller vred.
Taler kun darligt at blive provokeret.

Er selv provokerende, fremsetter trusler,
men kan dempes ned.

Forvolder fysisk skade, slas eller odeleg-
ger ting.

Jget seksuel interesse

Vanlig seksuel interesse.

Let oget optagethed af seksuelle emner.
Moderat oget optagethed af seksuelle em-
ner.

Overdreven optagethed af seksuelle em-
ner i tale og feerden.

Helt ukritisk optaget af seksuelle emner;
kraftigt oget seksuel interesse.

@get selvvurdering

Normal selvfolelse.

Let oget selvvurdering, smapralende.
Moderat eget selvvurdering, pralende,
bruger mange superlativer.

Storpralende, urealistiske forestillinger.
Ukorrigerbare storhedsforestillinger.



10. Tankeflugt

0

Talen sammenhangende, ingen tanke-
flugt.

Ret livligt beskrivende, forklarende og ud-
dybende uden dog at miste forbindelsen
med samtaleemnet. Talen siledes stadig
sammenhzangende.

Har enkelte gange sveert ved at holde sig
til emnet, idet patienten lader sig aflede
af tilfeeldige associationer (oftest rim,
klange, ordspil, verslinier eller musikstyk-
ker).

Nar tankegangen mere konstant er pree-
get af afledende associationer.

Nar det er vanskeligt til umuligt at folge
tankegangen, fordi patienten nzsten uaf-
brudt springer fra det ene emne til det
andet.

.@get stemme/stgjniveau

Naturligt stemmeleje.

Taler hojt, men ikke stojende.

Kan hores pa afstand, og er noget stojen-
de.

Hojrostet, synger, kan heres pa lang af-
stand, er stojende.

Réber, skriger, eller stojer pa anden made
(f.eks. hamrer og slar i bordet), fordi stem-
men er blevet for hzs af tale.

MAS
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Montgomery-Asberg Depressionsskala
(MADRS)

Scoringsark
Nr. Symptom Score
1 Forseenket stemningsleje (observeret) 0-6
2 Forseenket stemningsleje (rapporteret) 0-6
3 Indre speending og angst 0-6
4 Sgvnbesvaer 0-6
5 Nedsat appetit 0-6
6 Koncentrationsbesvaer 0-6
7 Initiativieshed 0-6
8 Svaekket folelsesmaessigt engagement 0-6
9 Depressivt tankeindhold 0-6
10 Selvmordstanker 0-6
Total score 0-66
Sum: MADRS

Ingen depression: 0-11
Tvivlsom depression: 12-17
Lettere depression: 18 -21
Moderat depression: 22-29
Sver depression: 30-60
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Manual

1. Forseenket stemningsleje
(observeret)

Ombhandler habloshed, tungsindighed og fortviv-

lelse (mere end bare almindeligt ddrligt humor)

som giver sig udtryk i tale, ansigtsudtryk og krops-

holdning.

Til grund for bedommelsen lzgges grad af aflede-

lighed. Loftet stemningsleje markeres med under

dette punkt.

0 Neutralt stemningsleje.

1

2 Ser forstemt ud, men kan dog klare op ind
imellem.

Virker nedslaet og ulykkelig hele tiden
uanset samtaleemne.

6 Ekstremt og vedvarende tungsind og for-
tvivlelse

2. Forsaenket stemningsleje
(rapporteret)

Ombhandler pavirkningen af stemningslejet, hvad

enten det giver sig udtryk udadtil eller ikke. Om-

fatter folelsen af hjzlpeloshed og hdbloshed.

Bedommelsen baseres pd intensitet, varighed

samt den grad, i hvilken stemningslejet pdvirkes

af ydre omstandigheder. Opstemthed markeres

med 0.

0 Neutralt stemningsleje. Kan alt efter om-
steendighederne af og til vaere nedtrykt.

2 Overvejende folelse af nedtrykthed, men
kan have lysere ojeblikke.

4 Helt praeget af folelsen af nedtrykthed og

MADRS

tungsindighed. Humeoret pavirkes kun
lidet af ydre omsteendigheder.

[Sa]

6 Vedvarende fornemmelse af ulykke eller
ekstrem fortvivlelse.

3. Indre speending og angst
Ombhandler folelser af vagt ubehag, folelse af psy-
kisk spanding, angst stigende til panik og radsel.
Bedommelsen baseres pd intensitet, hyppighed,
varighed og graden af behovet for hjzlp. Skal skel-
nes fra forsanket stemningsleje.

0 Rolig, men kan dog af og til fele lidt indre

ubehag.

1

2 Lejlighedsvise fornemmelser af anspaendt-
hed og psykisk ubehag.

3

4 Vedvarende fornemmelse af indre speen-
ding eller lejlighedsvis panikfornem-
melse, som patienten kun med et vist be-
sver kan beherske.

6 Vedholdende fornemmelse af skrek og
redsel. Overveldende panikanfald, som

ikke kan beherskes ved egen hjzlp.

4. Sevnbesvaer

Omhandler en fornemmelse af nedsat varighed
eller dybde af nattesovnen i forhold til det normale
sovnmonster. Vurderingen foretages uden hensyn-
tagen til om patienten far sovemedicin.

0  Sover som sedvanligt.
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MADRS

5.

Lette indsovningsvanskeligheder eller for-
nemmelsen af afbrudt eller let sovn.

Sevnlengden nedsat med eller afbrudt i
mindst to eller tre timer.

Mindre end to eller tre timers sammen-
lagt sovn.

Nedsat appetit

Ombhandler folelsen af appetitnedsattelse sam-
menlignet med den normale appetit.

0
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6.

Normal eller foreget appetit.
Let nedsat appetit.

Ingen appetit, maden smager ikke. Ma
tvinge sig selv til at spise.

Ma presses til at spise. Spisevagring.

Koncentrationsbesvaer

Omhandler vanskeligheder med at samle tanker-
ne. Bedommelsen baseres pd intensitet, hyppighed
samt den grad i hvilken dagligdagen besvarlig-

gores.

0 Ingenkoncentrationsbesver.

1

2 Afogtil besvaer med at samle tankerne.

3

4  Abenbare koncentrationsbesvarligheder,
som besverligger leesning eller konversa-
tion.

5

6 Invaliderende koncentrationsbesveer.

60

8.

Inititiativleshed

Omhandler besvaer med at komme i gang,
langsommelighed i igangszattelse og udforelse
af daglige aktiviteter.

Ingen problemer.

Noget vanskeligt ved at omsztte beslut-
ninger til handling.

Vanskeligheder med at komme i gang
med selv enkle rutineaktiviteter, som ud-
fores med stort besver.

Komplet initiativleshed. Ude af stand til
at starte nogen som helst aktivitet uden
hjelp.

Svaekket folelsesmaessigt
engagement

Ombhandler oplevelsen af nedsat interesse for om-
givelserne eller sddanne aktiviteter som normalt
bereder glede. Evnen til at reagere med adzkvate
folelser pd mennesker og omgivelser er nedsat. Skal
adskilles fra initiativlpshed.

0

Normal interesse for andre mennesker og
for omgivelserne.

Nedsat evne til at ga op i de sedvanlige
interesser. Nedsat evne til at fole vrede.

Tabt interessen for omgivelserne. Mangel
pa folelser for venner og bekendte.

Oplevelsen af at vere totalt folelsesmas-
sigt blokeret. Helt mistet evnen til at fole
adzkvat vrede eller sorg, samt en eventuel



9.

pinagtig oplevelse af totalt at have mistet
evnen til at fole, selv for nare venner og
sleegtningen.

Depressivt
tankeindhold

Omhandler skyldfornemmelse, mindrevardsfo-
lelser, selvforringelser og selvbebrejdelser og fore-
stillinger om synd og okonomisk ruin.

0
1
2

Intet depressivt tankeindhold.

Flygtige ideer om nederlag; selvbebrej-
delser og selvforringelser.

Vedvarende selvbebrejdelser eller Klare,
men stadig ikke urealistiske forestillinger
om skyld og synd. Udtalt pessimisme ved-
rorende fremtiden.

Vrangforestillinger om ekonomisk ruin
eller utilgivelige synder. Absurde selvfor-
ringelser og selvbebrejdelser.

10. Selvmordstanker

Omhandler folelsen af at livet ikke er veerd at leve,
at en naturlig dod ville veere velkommen. Inklude-
rer ogsd suicidaltanker og forberedelse til sely-
mord. Suicidalforsog i sig selv pavirker ikke be-

dommelsen.

0  Almindelig livslyst. Tager livet som det
kommer.

1

2 Livslede. Ingen eller kun flygtige suicidal-
tanker.

3

4 Selvmordstanker forekommer, og selv-

MADRS

mord anses som en mulig udvej, men end-
nu ingen konkrete planer.

Klare og udtalte planer om at bega selv-

mord, nar lejlighed bydes. Aktive forbe-
redelser til selvmord.
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Montgomery-Asberg (6 items)
(MADRSs)

Scoringsark og manual

Item 1 Forsaenket stemningsleje (observeret) Score
0 Neutraltstemningsleje ........... ... o i [0 ]
2 Ser forstemt ud, men kan dogklare opindimellem ................. ... oL
4 Virker nedslaet og ulykkelig hele tiden uanset samtaleemne .............................
6 Ekstremt vedvarende tungsind og fortvivlelse ............... ... [ 6]

Item 2 Forsaenket stemningsleje (rapporteret)

0 Neutralt stemningsleje. Kan alt efter omstendighederne af og til vaere nedtrykt ........... [0 ]
2 Overvejende folelse af nedtrykthed, men kan have lysere ojeblikke .......................
4 Helt praeget af folelsen af nedtrykthed og tungsindighed. Humeret pavirkes kun

lidet af ydre omsteendigheder ........... ... ... . . i
6 Vedvarende fornemmelse af ulykke eller ekstrem fortvivlelse ......................... .. [ 6 ]

Item 3 Indre spaending og angst

0 Rolig, men kan dog af og til fele lidt ubehag ... [0 ]
2 Lejlighedsvise fornemmelser af anspaendthed og psykisk ubehag ........................
4 Vedvarende fornemmelse af indre spanding eller lejlighedsvis panikfornemmelse,
som patienten kun med et vist besvaer kan beherske ...
6 Vedholdende fornemmelse af skreek og reedsel. Overvaldende panikanfald,
som ikke kan beherskes vedegen hjeelp ... [6 ]

(forts. naeste side)
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MADRSs

Item 4 Initiativleshed Score
0 Ingen besvaer med at omsztte beslutninger til handling. Ingen traethed .................. [0 ]
2 Noget vanskeligt ved at omseette beslutninger tilhandling ................... ... .. ..

4 Vanskeligheder med at komme i gang med selv enkle rutineaktiviteter,

som udfores med StOrt DeSVET .. ... ..utne ittt e e
[ 6]

6 Komplet initiativleshed. Ude af stand til at starte nogen som helst aktivitet uden hjelp ....

Item 5 Sveekket folelsesmaessigt engagement

0 Normal interesse for andre mennesker og for omgivelserne ............................. [0 ]
2 Nedsat evne til at ga op i de seedvanlige interesser. Nedsat evne til at fole vrede ............
4 Tabtinteresse for omgivelserne. Mangel pa folelser for venner og bekendte ...............

6 Oplevelsen af at veere totalt folelsesmaessigt blokeret. Helt mistet evnen til at fole
adeekvat vrede eller sorg samt en eventuel pinagtig oplevelse af at have mistet evnen
til at fole, selv for neere venner og sleegtninge ..o [ 6]

Item 6 Depressivt tankeindhold

0 Intetdepressivt tankeindhold ...t [0 ]
2 Flygtige ideer om nederlag, selvbebrejdelser og selvforringelser .........................
4 Vedvarende selvbebrejdelser eller klare, men stadig ikke realistiske forestillinger
om synd 0g @konomisk FUin . .......oouuiiiiii i
6 Vrangforestillinger om ekonomisk ruin eller utilgivelige synder. Absurde
selvforringelser og selvbebrejdelser .............coiiiiiiiiiiiiiiiiiii [ 6]

Total score [ ]

Sum: MADRSs — Depression
Ingen: 07, tvivlsom: 8-11, lettere: 1215, moderat: 16—19, middelsveer til sveer: 20-36
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Youngs Maniskala
Young Mania Rating Scale (YMRS)

Scoringsark

Nr. Symptom Score
1 Loftet stemningsleje 0-4
2 @get motorisk aktivitet 0-4
3 Seksuel interesse 0-4
4 Sevn 0-4
5 Irritabilitet 0-8
6 Tale (hastighed og maengde) 0-8
7 Sprog-/tankeforstyrrelser 0-4
8 Tankeindhold 0-8
9 Destruktiv-aggressiv adfeerd 0-8
10 Udseende 0-4
11 Sygdomsindsigt 0-4
Total score 0-60

Bemzerk, at item 5,6,8 og 9 scores fra 0 til 8, medens de ovrige items scores fra 0 til 4.
Se i ovrigt manualen.

Sum: YMRS

Mellem 16 0g 22 = let mani

Mellem 23 og 31 = middelsvaer mani
Mellem 32 0g 60 = sveer mani
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Manual

1. Loftet stemningsleje

~ W= o N

WK = oW

Ikke til stede

Let eller muligvis loftet, nar der sperges
derom

Klar subjektivt loftet stemning; optimis-
tisk, selvsikker; glad; svarende til situatio-
nen

Loftet stemning, ikke svarende til situa-
tionen; lystig

Euforisk, upassende latter, synger

@get motorisk aktivitet

IkKke til stede

Subjektivt oget

Animeret; gestikulerer mere

Overskud af energi; til tider hyperaktiv;
rastlos (kan deempes ned)

Motorisk agitation; uafbrudt hyperakti-
vitet (kan ikke deempes ned)

Seksuel interesse

Normal; ikke oget

Let eller muligvis oget

Klar subjektiv ogning ved udspergen
Spontant seksuelt taleindhold; taler detal-
jeret om seksuelle ting; efter egne oplys-
ninger seksuelt hyperaktiv

Abenlyse seksuelle handlinger (over for
patienter, personale eller rater)

4. Sgvn

(e}

Rapporterer ingen nedsat sevn

Sovn reduceret med op til en time i for-
hold til det saedvanlige

Sevn reduceret mere end en time i forhold
til det seedvanlige

>
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YRMS

Rapporter nedsat sevnbehov
Nzgter at have brug for savn

Irritabilitet

Ikke til stede

Subjektivt oget

Til tider irritabel under interviewet; ny-
lige episoder af vrede eller irritabilitet i
afdelingen

Hyppig irritabilitet i lobet af interviewet;
gennemgdende kort for hovedet; studs
Fjendtlig; ikke samarbejdsvillig; interview
er umuligt

Tale (hastighed og mangde)
Ikke til stede

Foler sig snakkesalig

Til tider oget maengde eller hastighed; til
tider meget ordrig

Taletrang; vedvarende oget talemeengde
og -hastighed; vanskelig at afbryde
Talepres; kan ikke afbrydes; uafbrudt tale

Sprog-/Tankeforstyrrelser

Ikke til stede

Omstendelig; afledelig i mindre grad;
hurtige tanker

Letafledelig; kommer bort fra emnet; skif-
ter hyppigt emne; tankerne korer hurtigt
Tankeflugt; associationstrang; sver at
folge; rimer, ekkolali
Usammenheengende; kommunikation
umulig
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YRMS

8. Tankeindhold

[Nl
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Normalt

Tvivlsomme fremtidsplaner, nye interes-
ser

Sarlige projekter; overdreven religios
interesse

Storladne eller paranoide ideer; selvhen-
forende forestillinger

Vrangforestillinger; hallucinationer

Destruktiv-aggressiv adfeaerd

Ikke til stede; samarbejdsvillig

Sarkastisk; il tider hojrostet; pa vagt
Kreevende; trusler i afdelingen

Truer interviewer; raber; interviewet er
vanskeligt

Aggressiv; destruktiv; interview umuligt

10.Udseende

0
1
2

66

Passende pakladt og velplejet
Antydningsvis uplejet

Uplejet; har og tej delvist i uorden; upas-
sende pakledning

Usoigneret; kun delvist pakleedt; overdre-
ven staerk make-up

Fuldstzendig usoigneret; udmajet; bizar
pakledning

.Sygdomsindsigt

Til stede; erkender at veere syg; er enig, at
der er behov for behandling

Muligvis syg

Erkender adfeerdsendring, men nagter at
veere syg

Vedgar en mulig adferdsendring, men
nagter at vaere syg

Benzagter adfeerdsendring



Global depressionsskala

(Sveerhedsgrad af depression)

Score

Depressionsgradering

0

Ingen depression

1

Tvivlsom depression

2

Let depression

Middelsveer depression

10

Sveer depression
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Clinical Global Impression Scale
(CGI-S)

68

(Sveerhedsgradsgrads-version)

Score Clinical Global Impression (sygdomsgrad)
1 Ingen tegn pa psykisk sygdom
2 Tvivlsomt, om der foreligger en psykisk sygdom
3 Let sygdomsgrad
4 Moderat sygdomsgrad
5 Sveer sygdomsgrad
6 Meget udtalt sygdomsgrad
7 Blandt de mest alvorligt syge patienter inden

for den psykiatriske diagnose, patienten tilharer




Global Assessment of Functioning

(GAE-S)
(Symptomer)

Score Symptomniveau

91-99 Ingen symptomer

81-90 Tvivlsomme symptomer

71-80 Ganske forbigdende symptomer, som
kan forklares som forventet reaktion pa
hverdagslivets bekymringer

61-70 Lette symptomer

51-60 Moderate symptomer

41-50 Sveere, men ikke psykosenaere symptomer

31-40 Alvorlige, psykosenaere symptomer

21-30 Klart psykotisk adfaerd

11-20 Til fare for sig selv og andre

1-10 Maksimal grad, ma have fast vagt
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Global Assessment of Functioning
(GAF-F)

(Socialt funktionsniveau)

Score

Symptomniveau

91-99

Stralende funktionsniveau inden for en lang raekke omrader,
mister aldrig overblikket over problemer, opsgges af andre pé
grund af mange positive kvaliteter.

81-90

Godt funktionsniveau pa alle omrader, interesseret og i gang med
et stort spektrum af aktiviteter, socialt velfungerende, generelt
tilfreds med tilveerelsen, kun hverdagsproblemer og bekymringer
(f.eks. et lejlighedsvist skeenderi med én i familien).

71-80

Ubetydelig, midlertidig og situationsbestemt nedsat social,
arbejdsmaessig eller uddannelsesmaessig funktion
(f.eks. ganske midlertidigt bagud med skolearbejdet).

61-70

Nogle vanskeligheder med sociale, arbejdsmaessige eller
uddannelsesmeessige funktioner (f.eks. lejlighedsvis skulken
eller rapseri i hjemmet).

51-60

Moderate vanskeligheder med sociale, arbejdsmaessige eller
uddannelsesmeessige funktioner (meget fa venner, problemer
med dem der skal samarbejdes med).

41-50

Alvorlig forstyrrelse af sociale, arbejdsmeessige eller uddannelses-
maessige funktioner (f.eks. ingen venner, ude af stand til at bevare
et job, hyppige butikstyverier).

31-40

Starre funktionssvigt pa adskillige omrader sa som arbejde, skole
eller familieforhold (f.eks. undgar kontakt med venner, forssmmer
familien og kan ikke passe sit arbejde).

21-30

Manglende evne til at fungere inden for naesten alle omrader
(ligger i sengen hele dagen, har ikke job, bolig eller venner).

11-20

Personen er lejlighedsvis ikke i stand til at opretholde minimal
personlig hygiejne (f.eks. smgrer affgring ud).

Permanent ophaevet evne til at opretholde minimal personlig
hygiejne.
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14 Spgrgeskemaer

SCL-92
MDI
Gotlandsskalaen

WHO-Fem
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Symptom Checkliste med 92 spgrgsmal
(SCL-92)

Nedenfor er anfort en rekke problemer og  uge inklusive i dag. Afkryds kun én boks for
gener, som man undertiden kan have. Lees  hvert problem. Hvis du skifter mening, bedes
venligst hver enkelt grundigt. Nar du har gjort  du slette din forste markering tydeligt.

det, bedes du sette kryds i den boks, der bedst

beskriver, i hvor hoj grad det pageldende pro-  Det er af stor betydning, at du besvarer alle
blem har voldt dig ubehag i lobet af den sidste  spergsmalene.

=
(=W
—

I hvilken grad har du veeret plaget af:  Slet Noget Enhel  Serdeles
ikke del meget

1 Hovedpine

2 Nervositet eller indre uro

3 Gentagne ubehagelige tanker,
du ikke kan fa ud af hovedet

4 Svimmelhed eller tillob til
at besvime

5 Manglende interesse for eller
glaede ved seksualitet

6 At fole dig kritisk over for andre

7 Den forestilling, at andre
kan kontrollere dine tanker

8 En folelse af, andre er skyld i
de fleste af dine problemer

9 Besvar med at huske

10 Bekymringer over sjuskeri eller
ligegyldighed

11 En folelse af, at du let bliver
argerlig eller irriteret

12 Smerter i hjerte eller bryst

13 At du feler dig bange pa abne
pladser eller pa gaden

L ) e e e )
| ) e e e e )
| ) e e e e )
| ) e e e e )
| ) e e e e )
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I hvilken grad har du veeret plaget af:

Slet
ikke

oy
a
&

Noget

En hel
del

SCL-92

Sardeles

meget

14 Enfolelse af manglende energi
eller af at veere langsom

15 Tanker om at gore en ende
pa dit liv

16 At hore stemmer, som andre ikke

kan here

17 Rysten

18 En folelse af, at de fleste andre
mennesker ikke er til at stole pa

19 Manglende appetit

20 At du let kommer til at graede

21 At fole dig genert eller usikker
over for det modsatte ken

22 Enfolelse af at vaere fanget
i en feelde

23 At du pludselig bliver bange
uden grund

24 Vredesudbrud, som du ikke
kan kontrollere

25 At fole dig bange for at forlade
dit hjem alene

26 Selvbebrejdelser

27 Lavtsiddende rygsmerter

28 En folelse af ikke at kunne
overkomme noget

29 At fole dig ensom

30 At fole dig nedtrykt

L ) ) e e L e ) ) )
L ) ) e e L e ) ) )
L ) ) e e L e ) ) )
L ) ) e e L e ) ) )
L L e e L e ) ) )
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SCL-92

I hvilken grad har du veeret plaget af:

Lidt

Noget

En hel
del

Saerdeles
meget

31 At bekymre dig for meget

32 At du ikke foler dig interesseret
inoget

33 At fole dig eengstelig

34 At dulet bliver saret

35 At andre mennesker kender
dine inderste tanker

36 En folelse af, at andre ikke forstar
dig eller er ufelsomme

37 Enfolelse af, at folk er uvenlige
eller ikke kan lide dig

L L L L Ee

38 At veere nedt til at gore alting
meget langsomt for at sikre, at det
bliver gjort rigtigt

39 Hjertebanken

40 Kvalme eller uro i maven

41 En folelse af mindreverd

42 Muskelsmerter

43 En folelse af, at andre iagttager
dig eller taler om dig

44 Besver med at falde i sovn

45 At veere nedt til at kontrollere alt,
hvad du ger, igen og igen

46 At du har svert ved at traeffe
beslutninger

L L | e e ey )

L ) e e e e 0 ) e e e ) L

L ) e e e e 0 ) e e e ) L

L ) e e e e 0 ) e e e ) L

L ) e e e e 0 ) e e e ) L
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SCL-92

=
a
=y

I hvilken grad har du veeret plaget af: Slet Noget Enhel  Serdeles
ikke del meget

47 Frygt for at kere med bus eller tog D

48 At du har svert ved at fa vejret D

49 Anfald af varme- eller kulde- D

fornemmelser

50 At vere nodt til at undga visse ting,
steder eller aktiviteter, fordi de D
skremmer dig

51 At du bliver helt tom i hovedet D

52 Folelsesloshed eller en snurrende D
fornemmelse i kroppen

53 En klump i halsen D

54 At fole dig uden hab for fremtiden D

55 At du har svert ved at D
koncentrere dig

56 At du feler dig svag i kroppen D

57 At du foler dig anspzndt eller D
opkert

58 At dine arme eller ben foles tunge D

59 Tanker om deden eller om at do D

60 At du spiser for meget D

61 At du foler dig usikker, nar folk D
iagttager dig eller taler om dig

L e e e ) e 2 )
L e e e ) e 2 )
L e e e ) e 2 )
L e ) e ey )

62 Tanker, som ikke er dine egne D
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SCL-92

=
(=W
—

I hvilken grad har du veeret plaget af: Slet Noget Enhel  Serdeles
ikke del meget

63 Trang til at sla, sare eller
skade nogen

64 At vagne tidligt om morgenen

65 At du er nodt til at gentage de
samme handlinger, f.eks. vaske
dig eller teelle

66 Hvilelos eller urolig sovn

67 Trang til at odelegge eller sla ting
i stykker

68 At have tanker eller overbevis-
ninger, som andre ikke deler

69 At vaere meget genert over
for andre

70 At fole ubehag blandt mange
mennesker, f.eks. i butikker eller i
biografen

71 Enfolelse af, at alting er
anstrengende

72 Anfald af reedsel eller panik

73 Enfolelse af ubehag ved at spise
eller drikke i andres pasyn

74 At du ofte kommer i skaenderi

75 At fole dig nerves, nar du er
overladt til dig selv

76 At andre ikke verdsatter dig
efter fortjeneste

77 At du foler dig ensom, selv nar du
er sammen med andre

L ) ) ey e e ey ey e
| ) ) e ) ey e e e ey e )
| ) ) e ) ey e e e ey e )
| ) ) e ) ey e e e ey e )
| ) ) e ) ey e e e ey e )

78 At du foler dig rastles, at du ikke
kan sidde stille
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I hvilken grad har du veeret plaget af: Slet

ikke

=
a
=y

Noget

En hel
del

SCL-92

Sardeles

meget

79

En folelse af at vaere ingenting
veerd D

80

En folelse af, at der vil ske dig
noget slemt D

81

At du réber eller smider med ting D

82

At du er bange for at besvime D
iandres pasyn

83

En folelse af; at folk vil udnytte dig, D
hvis du giver dem mulighed for det

84

At have seksuelle tanker, som
generer dig meget

85

Den forestilling, at du burde
straffes for dine synder

86

Skraemmende tanker og
forestillinger

87

Den forestilling, at der er noget
alvorligt i vejen med din krop

88

Aldrig at fole dig tt knyttet til
et andet menneske

89

Skyldfolelser

90

Den forestilling, at der er noget
i vejen med din forstand

91

En folelse af; at velkendte ting er
fremmede eller uvirkelige

92

At du foler dig presset til at
fa tingene gjort

L L ) ) e )

L ) e e e ) L e ) L
L ) e e e ) L e ) L
L ) e e e ) L e ) L
L L ) ) ) e e ) L
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Symptom Checklist (SCL): Scoringsinstruktioner

Skemaet bestar af de 92 symptomer, som er  Forskellen mellem disse to skaler ligger i del-
opstaet ved at den danske SCL-gruppe (107)  skalaen for angst, hvor to items er blevet er-
har villet sikre, at man bade kan benytte den  stattet af to nytilforte.

klassiske SCL-90 (1) og den reviderede udgave

SCL-90-R (133).

Traditionelt benyttes folgende delskalaer:
(tallene angiver itemnumrene i SCL)

SCL —somatisering: 1, 4,12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58.

SCL—angst (90-R eller 92): 2, 17,23, 33, 39, 57,72, 78,91, 92.

SCL—angst (90): 2,17, 23,33, 39, 57,72, 78, 80, 86)

SCL —interpersonel sensibilitet: 6,21 34, 36, 37, 41, 61, 69, 73.

SCL —fobi: 13,25, 47, 50, 70, 75, 82.

SCL - tvangstanker eller tvangshandlinger: 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55, 65.
@ SCL —depression: 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79.

SCL—vrede: 11, 24, 63, 67, 74, 81.

SCL —mistroiskhed: 8, 18,43, 68, 76, 83.

@ SCL - psykoticisme: 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90.

(SCL - rest-items: 9, 44, 59, 60, 66, 89)

Ud fra disse SCL-subskalaer kan man vise profilen af en patient eller en gruppe af patienter.

Danske normtal

Delskala Kvinder Mcend Alle
(N=818) (N=535) (N=1153)
1. Somatisering 0.56(0.58) 0.42(0.46) 0.49(0.53)
2. Angst (alle) 0.48(0.54) 0.39(0.47) 0.44(0.51)
3. Interpersonel sensibilitet 0.60(0.59) 0.48(0.52) 0.54(0.56)
4. Fobi 0.15(0.35) 0.12(0.31) 0.13(0.34)
5. Tvangstanker eller tvangshandlinger 0.66(0.63) 0.60(0.58) 0.63(0.61)
6. Depression 0.67(0.67) 0.51(0.58) 0.59(0.63)
7. Vrede 0.36(0.43) 0.31(0.39) 0.34(0.41)
8. Mistroiskhed 0.46(0.60) 0.47(0.57) 0.46(0.59)
9. Psykoticisme 0.23(0.34) 0.21(0.30) 0.22(0.32)
Alle items (GSI) 0.49(0.46) 0.41(0.40) 0.45(0.43)
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SCL-92

Profil pa de enkelte delskalaer for en patient for og efter antidepressiv behandling.
Ordinaten angiver gennemsnitlig item-score (fra 0 til 4).

Score
Seerdeles meget 4
En hel del 3
Noget 2 e\‘
Lidt 1
Slet ikke 0 i i

o & <
q;.&e,‘\ g ésoli\,@’,& @s"
S
506‘ & <

~—&—— For behandling

Oprindeligt blev SCL udviklet il at veere en en-
kelt dimension for psykosomatisk stress og de
forste 6 sub-skalaer (omhandlende 63 af de 92
items) danner en unidimensionel skala ifolge
Rasch- og Mokken- analyser (2).

Imidlertid benyttes i den internationale lit-
teratur ogsa total-score eller Global Severity
Index (GSI), som er total item-score for SCL-
90 eller SCL-90-R divideret med 90, dvs. det
gennemsnitlige item-score af alle items.

Dette benyttes iser, safremt man for en
given patient vil angive, om han eller hun er et
»psykiatrisk tilfelde« (a psychiatric case).
Hertil benyttes en GSI-vaerdi fra et nationalt
norm-studie (f.eks. en dansk befolknings-
undersogelse).

Den danske SCL-90 norm (GSI) omsattes

& o .S & R\
?3\@ \{_@@ @:,s\ R \7}(\6 ) &(\z <®
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—{— Efter behandling

til en standardiseret T-score og har den pagel-
dende person scoret sig til et GSI over 63 pa T-
verdien, bor vedkommende undersoges for
en evt. psykiatrisk diagnose.

Dette viser SCL-sporgeskemaets scree-
ningsveerdi.

I en ny norsk undersogelse med SCL-90-R
har skalaen vist sig at veere sarlig verdifuld
som screeningsskala (133).

Man kan naturligvis ogsa benytte GSI som
et kvantitativt mal for psykosomatisk stress
(eller maske bedre SCL-63, som daekker de 6
forste SCL-delskalaer). Som eksempel herpa
kan navnes en undersogelse pa patienter med
somatisering, hvor kognitiv psykoterapi og
paroxetin begge var bedre end ingen behand-
ling (134).
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Depressionsspgrgeskemaet
(MDI) Major Depression Inventory

Nedenstdende sporgsmal handler om hvor-  Du bedes sette kryds i det felt som bedst sva-
dan du har haft det gennem de sidste 2 uger.  rer til hvordan du har haft det.

Hvor stor en del af tiden... Hele  Detmeste Lidtover Lidtunder Lidtaf  Paintet
tiden aftiden halvdelen halvdelen  tiden  tidspunkt
aftiden  aftiden

1 Har du folt dig trist til mode,
ked af det?

2 Har du manglet interesse for dine
daglige goremal?

3 Har du folt, at du manglede
energi og krefter?

4 Har du haft mindre selvtillid?

5 Har du haft darlig samvittighed
eller skyldfolelse?

6 Har du folt at livet ikke var vaerd
at leve?

7 Har du haft besver med at
koncentrere dig, f.eks. at leese
avis eller folge med i fjernsyn?

8a Har du folt dig rastles?

BB EEENE
L] | L] Lo Lo | Lo L
o] L] Lol Lo | o] | L]
Lo L] Lol Lo | Lo | L]
RIS

8b Har du folt dig stille eller fameelt?

9 Har du haft besver med at
sove om natten?

10a Har du haft nedsat appetit?

10b Har du haft eget appetit?

=] |L=]|l=l| =]\ |L=] - |L=liled|Lo]| L] | =] =]

BB EEETE
L] | L] L) Lo | Lo L
L] L] Lol Lo | Lo | L]
Lo ] Lol Lo | Lo L]
HEEIEEE
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Depressionsskemaet MDI: Scoringsnggle

@verst er den diagnostiske demarkationslinie angivet, og nederst anfores total-score for

de 10 items.
Den diagnostiske demarkationslinie
A
Hvor meget af tiden... Hele Det Lidt over Lidtunder Lidtaf  Paintet
tiden meste af | halvdelen halvdelen  tiden tidspunkt
tiden af tiden  af tiden
1 | Har du folt dig trist
til mode, ked af det? 5 4 3 2 1 0
Kerne- Har du manglet inter-
symptomer . .
esse for dine daglige
goremal? 5 4 3 2 1 0
3 | Har du folt at du
manglede energi
og kreefter? 5 4 3 2 1 0
4 | Har du haft mindre
Ledsage_ Sethillld? 5 4 3 2 1 0
SYmPLomer 5| far du haft darlig
samvittighed eller
skyldfolelse? 5 4 3 2 1 0
6 | Har du folt at livet
ikke var veerd at leve? 5 4 3 2 1 0
7 | Har du haft besvaer med
at koncentrere dig, f.eks.
at lzese avis eller folge
med i fjernsyn? 5 4 3 2 1 0
8a| Har du folt dig rastles?
Hojeste > 4 3 2 1 0
score 8b| Har du felt dig stille
eller fameelt? 5 4 3 2 1 0
9 | Har du haft besvaer
med at sove om natten? 5 4 3 2 1 0
10a | Har du haft
Hojeste nedsat appetit? 5 4 3 2 1 0
score 10b| Har du haft oget appetit?
5 4 3 2 1 0

Diagnose: ICD-10

DSM-IV

Total score (item 1-10) D D
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Major Depression Inventory (MDI):
Et depressionsskema med dual funktion

Depressionsspergeskemaet MDI: Scoringsinstruktion

Skemaet bestér af de ti symptomer, som ind-
gar i Verdenssundhedsorganisationen WHOs
afgreensning af depression. WHO benytter de
sidste to uger som det tidsrum, hvorunder det
skal vurderes, hvorvidt de enkelte symptomer
har veeret til stede i over halvdelen af tiden. Da
disse symptomer helt overvejende er subjekti-
ve oplevelser, er det naturligt at bede patienten
om at udfylde skemaet, siledes at patienten
nemt kan sette et kryds ud for hvert af symp-

tomerne. Jo hojere talvaerdi mellem 0 og 5 der
afkrydses, jo mere konstant har det pageelden-
de symptom veret til stede. Husk at fa navn og
dato pafort skemaet.

Patientens udfyldte skema afleeses af sco-
ringsneglen. MDI, som stér for Major Depres-
sion Inventory, har en dobbeltfunktion, idet
det bade kan scores (A) som et sverheds-
gradsinstrument pa samme made som Hamil-
tons Depressionsskala, og (B) som et diagno-
seredskab.

(A) Benyttes MDI som en rating scale pa samme made som Hamiltonskalaerne, er det summen

(®)

af de 10 sporgsmal der angiver graden af depression. For item 8 og 10, hvor der er to svarka-
tegorier (a) og (b), veelger man det, der har hojeste score. Den teoretiske sumscore gér derfor
fra 0 (ingen depression) til 50 (maksimal depression).

Let depression: MDI total score fra 21 til 25

Moderat depression: MDI total score fra 26 til 30

Sveer depression: MDI total score pa 31 eller mere

Benyttes MDI som et diagnoseinstrument, benytter man den lodrette linie som er angivet pa
scoringsneglen (den diagnostiske demarkationslinie). For de tre averste items, som afspejler
kernesymptomerne pa WHO/ICD-10 depressionsdiagnosen, forlanges der, at de gennem de
sidste to uger skal have varet til stede det meste af tiden. For ledsagesymptomerne, som fin-
des i de resterende syv MDI-items, forlanges det, at de skal have vzret til stede gennem de
sidste to uger i over halvdelen af tiden.

ICD-10 algoritmen bruges herefter:

Let depression: 2 kernesymptomer og 2 ledsagesymptomer

Moderat depression: 2 kernesymptomer og 4 ledsagesymptomer

Svar depression: 3 kernesymptomer og 5 ledsagesymptomer.

MDI kan ogsa anvendes til DSM-IV major de-
pression-diagnosen. Ifelge DSM-IV opereres
der kun med ni symptomer, idet item 41 DSM-
IV er inkluderet i item 5. Derfor benytter man
det af de to items der har den hojeste score.
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Gotlandskalaen Gotlandsskalaen
til vurdering af depression hos maend

Har du selv eller har andre i labet af den sidste mdaned bemcerket,

at du opfarer dig anderledes, end du plejer, og i givet fald pd hvilken mdde?

Slet Tilen Passer meget Thoj
ikke vis grad godt grad
1. Lavere stressteerskel/ mere stresset end du plejer ] ] u u

2. Mere aggressiv, udadreagerende, besvar med
selvkontrol

3. Folelse af udbrzndthed og tomhed

4. Konstant, uforklarlig treethed

5. Mere irritabel, rastlos og frustreret

6. Besvaer med at treeffe almindelige beslutninger i
hverdagen

7. Sevnforstyrrelser: Sover for meget/for lidt/
uroligt, besveer med at falde i sovn/vagner tidligt

8. Isar om morgenen at have en folelse af uro/
@ngstelse/ubehag

RN NN
RN NN
NN NN
NN NN

9. Overforbrug af alkohol og piller for at opna en
beroligende og afslappende virkning. At du er
overaktiv eller at du afreagerer ved at arbejde
hardt og rastlost, jogge eller dyrke anden form
for idreet, spise for meget eller for lidt

[]
[]
]
]

10. Foler du, at din opforsel er &endret pa en sadan
made, at hverken du selv eller andre kan gen-
kende dig, og at du er sver at have med at gore?

11. Har du folt dig eller har andre opfattet dig som
dyster, negativ eller praget af habloshed hvor
alt ser sort ud?

12. Har du selv eller andre bemarket, at du har
starre tendens til selvmedlidenhed, til at vaere
klagende eller til at virke »ynkelig«?

I
I
I
I

13. Er deri din biologiske familie tendens til
misbrug, depression/nedtrykthed, forseg pa
selvmord eller tilbejelighed til en adfeerd [] [] [] []
der indeberer fare?

Sletikke  Tilenvis Passer meget Ihojgrad
Points: =0 grad=1  godt=2 =3
0-13: Ingen tegn pa depression
14-26: Depression mulig. Specifik behandling, herunder psykofarmakologisk, muligvis indiceret.
27-39: Tydelige tegn pa depression. Specifik behandling, herunder psykofarmakologisk, klart indiceret.
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WHO-Fem Trivselsindeks

(WHO-5)

Sat venligst ved hvert af de 5 udsagn etkrydsi ~ Eksempel: Hvis du har felt dig glad og i godt
det felt, der kommer tettest pa, hvordan du  humer i lidt mere end halvdelen af tiden i de
har folt dig i de seneste to uger. Bemark at et sidste to uger, sa s@t krydset i feltet med 3-tal-

hejere tal star for bedre trivsel. letiudsagnnr. 1.
Heletiden | Detmeste | Lidtmere | Lidtmindre Lidt af Péintet
aftiden end end end af tiden tidspunkt
halvdelen | halvdelen
| de sidste 2 uger ... af tiden af tiden

1 ... har jeg veeret glad
og i godt humer 5 4 3 2 1 0

2 ... har jeg folt mig
rolig og afslappet 5 4 3 2 1 0

3 ... har jeg folt mig
aktiv og energisk 5 4 3 2 1 0

4 .. erjeg vagnet frisk
og udhvilet 5 4 3 2 1 0

5 ... har min dagligdag
veeret fyldt med
ting, der inter-
esserer mig

(1999-version)

Pointberegning

For at beregne dit pointtal skal du leegge tallene i de afkrydsede felter sammen og gange summen
med fire.

Du fér nu et tal mellem 0 og 100. Jo flere points jo hejere trivsel. En score under 50 viser trivsels-
problemer.
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Appendiks 1

Vejledning til plejepersonale ved brug af HAM-D+;

I moedet med patienten skal du veere klar, tyde-
lig og forudsigelig. Du skal vise, at du har re-
spekt for patienten. Du skal vise, at du ved
noget om sygdommen, at du tager den alvorlig
og at du gerne vil forsta, netop hvordan denne
patient har det. Du skal give patienten et hab
for fremtiden. Nér du preesenterer dig selv, er
det vigtigt, at patienten finder ud af, hvem du
er, og hvilken rolle du har i forhold til patien-
ten.

Det er meget vigtigt, at du overholder afta-
ler. Mange patienter fortzller, at det var deres
skyld, at kontaktpersonen f.eks. ikke kunne
udholde relationen, og at de havde fortjent at
blive glemt!

Hav ojenkontakt med patienten, selv om
patienten har sveert ved at se pa dig.

Veer opmeerksom pa dit kropssprog; mange
af patienterne tolker hurtigt negativt, hvis du
ikke er helt til stede psykisk under samtalen.

Tal et jeevnt, nemt forstéeligt dansk — uden
for mange fremmedord; patienten har sveert
nok ved at koncentrere sig.

Mange patienter forteller, at det, der gav
dem tillid til kontaktpersonen, var, at denne
fortalte om, hvordan en typisk depression ser
ud og hvordan mange patienter foler. Denne
viden gor, at patienten ligesom »vagner op« og
foler, at her er der noget, der genkendes, og at
denne person ved noget, som han eller hun kan
bruge. Mange patienter udtrykker naermest
skyldfelelse over, at de kun er optaget af deres
egne symptomer og er derfor taknemmelige,
nar de far at vide, at sddan har den typiske de-
pressionspatient det. I denne forbindelse er
brug af Hamiltons depressionsskala (HAM-D)

36

meget nyttig. Dukan bruge den til at huske alle
symptomerne, og kan lebende tilfaje nogle
punkter, som du tror patienten kan genkende.

Du kan én gang om ugen bruge Hamilton
(HAM-D), bade for at finde ud af, om depres-
sionsdybden er @ndret og for at patienten kan
lzere symptomerne at kende, evt. sammen
med patientens parerende, saledes at disse
kan leere om symptomerne. Patienterne for-
teeller meget ofte, at de kan huske, hvor plaget
de var af f.eks. skyldfelelse pa det tidspunkt,
hvor vi sidst gennemgik symptomerne og at
de ikke havde talt med andre om disse svare
tanker. Patienterne fortaller ofte, at de kan
bruge HAM-D til at bearbejde f.eks. denne
skyldfolelse.



Appendiks 2 — Newcastle 65

Newcastle Diagnostiske Depressionsskala (1965)

Omfatter 10 items som teoretisk set kan place-
res pa folgende tre dimensioner:
I parentes de originale Newcastle-numre.

sionen, er de seks items i HAM-D6 vist i paren-
tes for at illustrere, at Newcastle items 6 og 10
tilhorer de dele af dimensionen, som maler de

Hvad angar symptomsverhedsgradsdimen-  svere grader.
Den stress-relaterede Symptomsveerhedsgrads- Den endogene
(neurotiske) dimension dimension dimension
Neurotisk personlighed [Nedsat stemningsleje Tidligere depressive episoder
@ (HAM-D)]
Psykosociale belastninger [Arbejde og interesse Depressionens kvalitet
() (HAM-D)] ©)
Stress —angst [Traethed Veegttab
(M (HAM-D)] 4)
Stress —vrede [Psykisk angst Nihilistiske
(anklager andre) (9) (HAM-D)] vrangforestillinger (8)
Skyldfolelse (10)
(HAM-D)
Motorisk h&mning (6)
(HAM-D)

I en undersogelse (135) af de patienter, der er
indgaet i de forste DUAG undersegelser, er det
blevet pavist, at den egentlige melankolske
eller endogene depression afgraenses af item 3,
depressionens kvalitet, og med fraver af de

stress-relaterede komponenter, dvs. ingen
neurotisk personlighed (item 1), ingen psyko-
sociale belastninger (item 2), ingen somatisk
angst (item 7) og ingen vrede (item 9).
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Appendiks 2 - Newcastle 65

Newcastle (1965) Diagnostiske Depressionsskala

Scoringsark

Kode for beregningsveerdi

Nr. Item

Vurderingsgrad

Beregnet veerdi

1 Personlighedsafvigelse (0-2)

[\

0
+/5
+1

2 Psykologisk belastning (0-2)

0
+1
+2

3 Depressionens kvalitet (0-2)

+1
+/5

4 Veegttab (0-2)

+2
+1

5 Tidligere depressive episoder (0-2)

+1
+1/5

6 Motorisk aktivitet (0-2)

7 Angst (0-2)

8 Nihilistiske vrangforestillinger (0-2)

9 Anklager andre (0-2)

10 Skyldfolelse (0-2)

O H NO HENOMFEINOKFEINOMFEINOREFEINORFENOEFENORFENO -

(Beregnet scoringsveerdi gar fra -2 til +12)

Endogen depression =+6 eller mere
Tvivlsom endogen depression ~ =+5/;
Non-endogen depression =+5 eller mindre
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Appendiks 2 — Newcastle 65

Newcastle (1965) Diagnostiske Depressionsskala

Manual

em 1. Personlighedsafvigelse
(0-2):

Patientens personlighed vurderes som afvi-
gende, safremt der findes oplysninger om tid-
ligere »nervesammenbrud«, svere neurotiske
symptomer eller alvorlige sociale tilpasnings-
vanskeligheder. Hvis der foreligger en afvigen-
de personlighed, scores der 2. Hvis det er tvivl-
somt om patienten har afvigende personlig-
hed, scores der 1. Ved adakvat personlighed
scores der 0.

mem 2. Psykologisk belastning
(0-2):

Ved psykologisk belastning forstas enhver si-
tuation eller begivenhed, der af intervieweren
betragtes som verende belastende for patien-
ten, som har veeret til stede forud for aktuelle
sygdomsepisode (en eventuel latenstid ma
ikke overstige 6 maneder), og som eventuelt
stadig vedvarer og dermed vedligeholder syg-
domsfasen. Den belastende situation kan for
eksempel vaere bekymring over egen helbreds-
tilstand, bekymring over nzre familiemed-
lemmers og venners helbred, dedsfald, inter-
personelle konflikter, bekymringer over arbej-
det eller pengesager. Den samme begivenhed
kan opleves forskelligt for forskellige patien-
ter, og patientens subjektive oplevelse ma
tages med i betragtning, men det er inter-
viewerens vurdering, der er afgerende. Hvis
der foreligger en psykologisk belastning, sco-
res der 2. Hvis det er tvivlsomt om der forelig-
ger en psykologisk belastning, scores der 1.

Foreligger der ingen psykologisk belastning,
scores der 0.

mem 3. Depressionens kvalitet
(0-2):

Der scores 2 pa dette item, safremt patienten
beskriver sin aktuelle depressionstilstand som
kvalitativt forskellig fra den almindelige trist-
hed og depressivitet som opleves ved mod-
gang: for eksempel ved dedsfald i familien
eller den neere omgangskreds. Safremt inter-
vieweren eller patienten er i tvivl om, hvorvidt
der er en kvalitativ forskel, scores der 1. Hvis
den aktuelle depressionstilstand stort set ople-
ves identisk med almindelig situationsbe-
stemt tristhed, scores der 0.

mem4. Veegttab
(0-2):

Der scores 2 pa dette item, nar patienten angi-
ver, at der har veeret et veegttab pa ca. 3 kg eller
mere i forbindelse med den aktuelle episode,
eller /5 kg eller mere pr. uge gennem de sidste
uger. Er vaegttabet mindre, scores der 1, og sd-
fremt der ikke foreligger noget veegttab i for-
bindelse med aktuelle episode, scores der 0.

mems. Tidligere depressive

episoder (0-2):
Ved en tidligere depressiv episode forstar man
en depression af mindst 2 ugers varighed, og
som er tradt Klart frem af patientens syge-
historie. Stemningslejet skal herunder have
veret konstant nedsat. Patienten skal have
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Appendiks 2 - Newcastle 65

sogt hjelp eller veeret henvist til behandling
eller hjeelp under episoden eller frembudt ned-
sat funktion i familie eller andre sociale funk-
tioner. Safremt man skenner, at denne depres-
sive tilstand har veret af endogen natur, scores
der 2. Er man i tvivl om tidligere episoders
etiologi, scores der 1. Har patienten ikke tidli-
gere haft klart afgreenset depression, scores
der 0.

rems. Motorisk aktivitet
(0-2):

Herved forstas bade motorisk h@mning og
motorisk agitation. Dette item omfatter mere
end blot den subjektive folelse af at vere lang-
som eller rastlos. Man vil ved dette item vere
tilbejelig til at leegge mest vaegt pa patientens
fremtreeden pa undersogelsestidspunktet,
men har man tilstreekkelige oplysninger om
patientens tilstand under aktuelle episode, ma
disse oplysninger medinddrages i den endeli-
ge vurdering. Er man overbevist om, at patien-
ten har haft klare @ndringer i den motoriske
aktivitet, scores der 2. Er man i tvivl, scores der
1. Hvis ingen af komponenterne har veret
eller er til stede, scores der 0.

mem 7. Angst

(0-2):
Ved dette item leegges der mest vaegt pa patien-
tens adferd under interviewet. Der scores 2,
hvis patienten under interviewet har virket
klart angstpreget (spendt, svedende, tremu-
lerende osv.). Hvis man er mindre overbevist
herom, scores der 1. Hvis patienten ikke har
virket angstpreeget, scores der 0.
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mems. Nihilistiske vrangforestillinger
(0-2):

Herved forstas oplevelser af ned, undergang
og fattigdom. Indeholder (a) somatisk nihilis-
me: mener at legemet ikke leengere eksisterer
(f.eks. ingen mave, ingen tarm) og/eller (b)
okonomisk nihilisme: mener at han eller fami-
lien vil ende i ned eller fattigdom. Hvis fore-
stillingen urokkeligt fastholdes selv efter for-
sog pa korrektion, scores der 2. Er patienten
mindre urokkelig, scores der 1. Hvis dette item
ikke er til stede, scores der 0.

mem . Anklager andre
(0-2):

Herved forstas let vakt vrede, hvorunder pati-
enten leegger skylden pa andre for det der er
gdet galt. F.eks. at andre er skyld i patientens
aktuelle tilstand. Hvis dette item er klart til
stede, scores der 2. Hvis man er i tvivl, scores
der 1. Hvis der ikke foreligger nogen anklage af
andre, scores der 0.

irem 10. Skyldfalelse
(0-2):

Herved forstds, at patienten plages af svar
skyldfolelse, f.eks. safremt patienten giver ud-
tryk for, at den aktuelle lidelse er en form for
straf pga. tidligere fejlhandlinger. Der scores
2, hvis patienten fremhzver begivenheder
forud for den aktuelle episode som fejlhand-
linger. Der scores 1, safremt det er tvivlsomt
om patienten har egentlig skyldfelelse. Der
scores 0, safremt der ikke foreligger nogen
form for skyldfolelse.



Appendiks 3

Omregningstabel mellem HAM-Dgs, HAM-D17 og MES

(kalibrering)

Omregningstabel mellem HAM-Ds, HAM-Dy;
og MES ud fra de tre forste DUAG-underse-
gelser (64, 135, 136) omhandlende 321 patien-
ter. For behandling var der en korrelation
mellem HAM-Ds og HAM-Dy; pa 0,69 (Spear-
man koefficient) og efter fire ugers behandling

hvor spredningen er storre, opnaedes en koef-
ficient pa 0,90.

Mellem HAM-D17 og MES var de tilsvaren-
de resultater 0,77 ved baseline og 0,89 efter
fire ugers behandling (64, 136, 137).

HAM-Ds¢ HAM-D17 MES
0 0 0
4 7 6
7 13 1
9 18 15
1 20 19
12 25 25
15 30 31
22 52 44
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Appendiks 4
GRID-HAM-Dg¢

Hyppighed

Nedtrykt sindsstemning (1) Ikke fore- |  Lejlig- En stor Neaesten
I dette item rates folelser af tristhed, hableshed, kommet hedsvis del af hele
hjzlpeloshed og manglende selvveerd. eller ikke tiden tiden
NB: dette er ikke nogen global vurdering af Klinisk
depressiv sygdom. signifikant

Symptomets intensitet
Forekommer ikke 0
Let grad (folelser af tristhed, modleshed, lavt
selvveerd og pessimisme) 0 1 1 2
Moderat grad (tydelige nonverbale tilkendegivel-
ser af tristhed, habloshed, hjelpeloshed eller
manglende selvvard pa nogle omrader i livet) 1 2 3
Udtalt grad (intens tristhed, hableshed pa de fleste
omrader i livet, folelser af total hjelpeloshed eller
manglende selvveerd) 2 3 4
Meget sver grad (ekstrem tristhed, uforklarlig
hableshed og hjelpeloshed) 3 4 4

Hyppighed

Skyld (2) Ikke fore- |  Lejlig- En stor Neasten
Skyld defineres som folelsen af at gore noget kommet | hedsvis del af hele
darligt eller forkert og er ledsaget af fortrydelse eller ikke tiden tiden
og skam. Skyld rates kun hvis den optreaeder i Klinisk
overdreven eller urealistisk form. signifikant

Symptomets intensitet
Forekommer ikke 0
Let grad (selvkritisk, selvbebrejdende, f.eks.:
Jeg har ladt folk i stikken’) 0 1 1 2
Moderat grad (skyldfolelser, anger, skam;
overbevisning om at have gjort noget darligt
eller forkert) 1 2 3
Udtalt grad (vedvarende skyldfolelser; foler at
sygdommen er straffen for syndige handlinger) 2 3 4
Meget sver grad (vrangforestillinger,
hallucinationer) 4 4

Forklaring pa hyppighed:
Hyppighed er baseret pd de seneste 7 dage

Forekommerikke...............: Erikkeforekommet eller forekomsten er ikke klinisk signifikant
Lejlighedsvis til stede ...........: Ikkehyppigt; iferre end 3 af ugens 7 dage; op til 30% af ugen
Til stede en stor del af tiden. .....: Ofte;i3-5 dage; 31-75% af ugen

Til stede naesten hele tiden ......: Vedvarende; i 6-7 dage; mere end 75% af ugen

92




Appendiks 4 - GRID-HAM-Ds¢

Hyppighed

Arbejde og interesser (7)

I dette item bedemmes tab af interesse eller
gleede samt nedsat funktionsevne i forbindelse
med arbejde i og uden for huset, fritidsaktiviteter
og sociale savel som familierelationer.

Ikke fore-
kommet
eller ikke
klinisk
signifikant

Neasten
hele
tiden

Lejlig- En stor
hedsvis del af
tiden

Symptomets intensitet

Forekommer ikke

0

Let grad (interessen og gleeden er noget nedsat,
men ingen tydeligt nedsat funktionsevne)

Moderat grad (interessen og glaeden er signifikant
nedsat, eller tydeligt nedsat funktionsevne)

Udtalt grad (interesse, glaede og funktionsevne
steerkt nedsat)

Meget sver grad (ikke i stand til at arbejde;
ikke i stand til at fungere uden hjzlp)

Psykomotorisk haeemning (8)

I dette item bedemmes haemning af verbal

og motorisk aktivitet som den iagttages under
interviewet.

Symptomets intensitet

Forekommer ikke

Let grad (let nedsat af taletempo)

Moderat grad (tydeligt nedsat af taletempo
og mearkbare pauser)

Udtalt grad (samtalen varer tydeligt leengere
pa grund af lange pauser; alle bevegelser er
meget langsommere)

Meget sver grad (interviewet kan ikke
gennemfores, der er ingen respons)
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Hyppighed

Angst, psykisk (10)

I dette item bedommes spanding, angst, frygt,
panik, bekymring og irritabilitet.

NB: De fysiske symptomer pa panikanfald
rates ikke her, men i item 11: Angst, somatisk

Ikke fore-
kommet
eller ikke
klinisk
signifikant

Lejlig- En stor
hedsvis del af
tiden

Nesten
hele
tiden

Symptomets intensitet

Forekommer ikke

0

Let grad (nogen bekymring eller irritabilitet)

0

Moderat grad (overdreven bekymring eller
irritabilitet; angst der gor pt. darlig, kan medfere
en noget nedsat funktionsevne)

Udtalt grad (vedvarende bekymring eller frygt;
frygter det veerste; angsten ses tydeligt i adfeerd
og opforsel; betydeligt nedsat funktionsevne;
panikfornemmelser)

Meget sver grad (invaliderende)

Hyppighed

Somatiske symptomer, generelt (13)
I dette item bedemmes treethed, manglende
energi, udmattethed og muskelsmerter.

Ikke fore-
kommet
eller ikke
klinisk
signifikant

Lejlig- En stor
hedsvis del af
tiden

Neasten
hele
tiden

Symptomets intensitet

Forekommer ikke

0

tyngde i lemmerne, fornemmelsen af at blive
tynget ned eller muskelsmerter)

Let grad (let treethed, energiloshed, udmattethed,

Sver grad (steerkt udpraeget traethed,
energilashed, og udmattethed, sterk folelse af
tyngde i lemmerne, fornemmelse af at blive
tynget ned eller muskelsmerter)
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SIGH-SAD Tilleegsitems til HAM-D Appendiks 5

Scoringsark og manual

Social tilbagetraekning

0  Ueendret interesse for samveer med andre

1 Er fortsat interesseret i kontakt med andre, men er mindre interesseret i
dette end tidligere

2 Har veeret mindre sammen med andre i sociale situationer end tidligere

3 Har veeret mindre sammen med andre pé arbejde og hjemme

4 Erblevet ret tilbagetrukket hjemme eller pa arbejde

Appetitagning

0  Appetit normal

1 Har behov for/lyst til at spise lidt mere end hvad der er normalt for vedkommende

2 Har behov for/lyst til at spise noget mere end hvad der er normalt for vedkommende
3 Har behov for/lyst til at spise meget mere end hvad der er normalt for vedkommende

Kulhydrathunger

0  Har ikke hunger efter sade sager eller stivelse

1 Har noget mere hunger efter sgde sager eller stivelse end normalt

2 Har haft klart stgrre hunger efter sade sager eller stivelse end normalt
3 Har en uimodstaelig trang efter sade sager eller stivelse

@get fadeindtagelse

0  Har spist som seedvanligt

1 Har spist lidt mere end hvad der er normalt for vedkommende

2 Har spist noget mere end hvad der er normalt for vedkommende
3 Har spist meget mere end hvad der er normalt for vedkommende
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SIGH-SAD Tilleegsitems til HAM-D

Vagtegning

0 Ingen veegtegning inden for den sidste uge

1 Har sandsynligvis taget pa i veegt (et eller flere kilo over normale vaegt) inden
for den sidste uge

2 Har sikkert taget pa i veegt (et eller flere kilo over normale vaegt) inden for
den sidste uge

dget sovn

0  Har sovet normalt eller mindre

1 Sover mindst 1 time mere i dagnet end normalt

2 Sover mindst 2 timer mere i dggnet end normalt

3 Sover mindst 3 timer mere i degnet end normalt

4 Sover mindst 4 timer mere i dggnet end normalt

Traetbarhed

0  Har ikke folt sig mere treet end normalt

1 Harfolt sig lidt mere treet end normalt, men arbejdsevnen/funktionsevnen
er omkring det normale

2 Er mere treet end normalt (mindst en time om dagen, tre dage om ugen)

3 Harfolt sig treet det meste af dagen de fleste dage

4 Harfelt sig treet det meste af tiden

Dggnvariation

0 Ingen degnvariation

1 Bedst morgen

2 Bedst midt pa dagen

3 Bedst aften

Totalscore:
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Semi-struktureret Interviewguide til

Hamiltons Depressionsskala

Introduktion

Interviewer

Det forste spergsmal ud for hvert item skal
stilles nejagtigt, som det er skrevet. Dette
sporgsmal vil ofte udlose tilstraekkelig infor-
mation om et symptoms sverhedsgrad og
hyppighed til, at man med sikkerhed kan vur-
dere dette. De efterfolgende sporgsmal anven-
des, nar det er nodvendigt med en yderligere
afklaring af, om et enkelt symptom er til stede.
De udspecificerede sporgsmal skal stilles, ind-
til man har nok information til med sikkerhed
atvurdere det enkelte item.

Inogle tilfzelde er man maske nedt til at tilfoje
sine egne opfelgende sporgsmal for at fa den
nedvendige information.

Noter

Tidsperiode: Vurderingen af patientens symp-
tomer skal ses pa baggrund af tilstanden de
sidste 3 dage.

Emne om vagttab: Det anbefales, at dette item
skal males positivt, nar patienten har tabt sig i
forhold til sin normalvaegt (d.v.s. fer patien-
tens igangveerende depressionsepisode), for-
udsat at patienten ikke er begyndt at tage pa
igen. Er patienten begyndt at tage pa igen,
males »nettovaegttabet«, d.v.s. forskellen pa
vagttab og vaegtegning.

De enkelte items skal relateres til patientens
almindelige eller normale funktionsmade. I
nogle tilfeelde, nar patienten har Dysthymi

eller Periodisk Affektiv Lidelse, skal tilstanden
vurderes i forhold til sidste gang, patienten
folte sig rask i mindst 8 uger.

Denne interviewguide er baseret pa Hamil-
tons Depressionsskala— HAM-Dy;.

De strukturerede sporgsmal er oversat fra
J.B.W. Williams’ Structured interview guides for
the Hamilton rating scales (98). Der er foretaget
visse endringer i formuleringen af sporgsma-
lene og tilfojet nogle nye sporgsmal, saledes at
det passer til klinisk praksis.

Indgang til interviewet
Jegvil gerne stille dig nogle sporgsmdl om
de sidste 3 dage. Hvordan har du haft det
siden sidste (ugedag)?

Hvis ambulant patient: Har du veret pd ar-

bejde? Hvis ikke: Hvorfor ikke?

mem 1: Nedsat stemningsleje
Hvordan har dit humor varet i de sidste 3
dage?
Har du folt dig trist, nedtrykt eller ked af det?
Er der noget, der bekymrer dig?
Har du slet ikke veeret glad over noget?
Har du tabt lysten til det hele?
Veeret deprimeret? Folt det hele var hablost?
Har du greedt pa noget tidspunkt?
Hvor ofte har du haft det sadan i de sidste par
dage?
Hver dag? Hele dagen?
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HAM-D»7: standardiseret udspgrgningsversion

mem2: Selvbebrejdelse og
skyldfalelse
Har du bebrejdet dig selv noget, du har
gjort? (Sporg om eksempler)
Foler du, at du har gjort noget forkert, eller at
du har svigtet andre?
Hvordan er din selvtillid nu i forhold til tid-
ligere?
Har du felt dig inkompetent eller mindre-
veerdig? Folt, at du ikke har slaet til? Eller at du
er helt uduelig?
Har du folt dig skyldig eller skamfuld over
noget, du har gjort eller undladt at gore?
Har du tenkt pa, om du selv er skyld i din
nuverende tilstand?
Foler du, at din nuvarende sygdom er en form
for straf?

mem3: Suicidale impulser
Har du i de sidste 3 dage tnkt, at der
ikke er noget ved at leve, eller at det ville
vaere bedre, hvis du var dod? Har du haft
tanker om at forvolde skade pd dig selv
eller endog at sld dig selv ihjel?

Huvis ja: Hvilke tanker har du haft?

Har du planlagt at tage dit eget liv eller provet

at gore det?

mem4: Indsovningsbesveer
Har du haft problemer med at falde i
sovn, ndr du gik i seng for at sove om
aftenen?
Gar der mere end en halv time, inden du falder
isovn?
Hvor mange aftener i de sidste tre dage har du
haft problemer med at falde i sovn?
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mem s: Afbrudt sevn
Er du vdgnet op midt om natten i de
sidste 3 dage?
Huis ja: Star du op af sengen? Hvad gor du?
(Gar du kun ud pa badeveerelset?)
Nar du kommer i seng igen, kan du sa falde i
sovn lige med det samme?

meme:  Tidlig morgenopvdgning
Hvorndr er du vagnet om morgenen i de
sidste 3 dage?

Vagner du tidligere, end du plejer at gore?

Vagner du af dig selv, eller er du blevet veekket

af vaekkeur eller andre?

Hvornar vagner du normalt (d.v.s. fer du blev

syg/deprimeret)?

mem7: Arbejde og interesser

Hvad har du brugt tiden pd i de sidste

3 dage?
(1) Patienten er indlagt:
Deltager du i nogle af afdelingens aktiviteter?
Cirka hvor mange timer om dagen deltager du
idisse aktiviteter?

(II) Patienten er ambulant:

Er du i stand til at passe dit nuveerende ar-
bejde?

Er din arbejdskapacitet normal?

Er din interesse blevet mindre for det, du plej-
er at interessere dig for? Foler du, at du er nedt
til at presse dig selv for at udfere de ting, du
plejer at gore? Hvis ja, hvorfor?

Ved opfolgning af patienten:
(D) Er duistand til at deltage i afdelingens seed-
vanlige aktiviteter?
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HAM-D;7: standardiseret udspgrgningsversion

Hvor mange timer om dagen?

Som du har det nu, er du da i stand til at gen-
optage dit seedvanlige arbejde?

(ID Er du i stand til at udfere dit normale ar-
bejde?

Arbejder du pa nedsat tid?

Har du varet nodsaget til at sygemelde dig?

mems: Heemning (generelt)
Generel hamning vurderes pd baggrund
af iagttagelse under interviewet

mem9: Agitation
Agitation vurderes pd baggrund af iagt-
tagelse under interviewet.

irem 10: Psykisk angst
Har du i seerlig grad folt dig anspandt
eller irritabel i de sidste 3 dage?
Har du bekymret dig meget over sma, betyd-
ningsloese ting, som du normalt ikke bekymrer
dig om?
Kan du komme med nogle eksempler?
Har du felt dig usikker, folt angst eller frygt?
Har du veeret bange for at miste selvkontrol-
len?
Har angsten veret sd voldsomt, at du er gaet i
panik?
Har du haft dedsangst?
Har tilstanden pavirket din dagligdag?

rem 11: Somatisk angst
Har du i de sidste 3 dage haft nogle
Jysiske symptomer, som undertiden folger
med det at vaere nerves, for eksempel:
hjertebanken, hjerteuro eller hurtig puls —

sveden — rysten eller sitren — mundterhed -
andedretsbesver — kvaelningsfornemmelse —
smerter eller trykken i brystet — kvalme eller
uro i maven — kuldegysninger eller hedeture —
prikken i fingrene/dedhedsfornemmelse —
synkebesvzr eller klump i halsen.

Hvor meget har disse symptomer generet dig i
de sidste 3 dage?

Hvor hyppigt oplever du disse symptomer?
Hvordan pavirker symptomerne din daglig-
dag?

Note: Der tages stilling til, om de nzvnte for-
andringer kan skyldes medicin, f.eks. mund-
torhed som folge af antidepressiva.

rem 12: Gastrointestinale symptomer
Hvordan har din appetit varet i de sidste
3 dage?

Er det anderledes, end det plejer at veere?

Synes du, at maden smager anderledes, end

den plejer at gore?

Spiser du, fordi du ved, at du er nodt til at gore

det?

Har andre mattet presse dig til at spise?

Har du veeret generet af forstoppelse?

irem 13: Somatiske symptomer,
generelt
Hvordan har dit energiniveau veret i de
sidste 3 dage?
Har du veeret trat hele tiden?
Har du haft rygsmerter, hovedpine eller mus-
kelsmerter?
Har du folt dig tung i dine lemmer, ryg eller
hoved?
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iem 14: Seksuel interesse
Har din interesse for det seksuelle i de
sidste 3 dage veret anderledes, end den
plejer at vaere?

Er det noget, du har tzenkt meget over?

Huvis ikke: Er det usedvanligt for dig?

Har du i det hele taget haft nogle tanker eller

folelser, der har berering med din seksualitet?

irem 15: Hypokondri
Hvor meget har dine tanker kredset om
dit fysiske velbefindende eller om, hvor-
dan din krop fungerer (i de sidste 3
dage?) Er du mere optaget af disse tanker,
end du plejer at vare?

Tror du, at du har en fysisk sygdom?

Tror du, der er en sammenhang mellem din

nuvzrende symptomer og en eller anden fy-

sisk lidelse?

rem 16: Manglende sygdomsindsigt
Hvad tror du selv, at du fejler?

Er det en fysisk eller psykisk sygdom?

Eller skyldes det noget helt andet?

em 17: Veegttab

A: Ved forste vurdering:

Har du tabt dig, siden du er blevet syg?
Hvor meget? Er du begyndt at tage pa igen?
Hvor meget?
Ved usikkerhed: Tror du, dit tej sidder losere pa
dig?

B: Ved opfelgning:
Er du begyndt at tage pd igen, eller har du

tabt dig yderligere i vagt?
Hyis vagttab: Hvor meget har du tabt dig inden
for den sidste uge?
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Appendiks 7- WHO-behandlingstilfredshedsskema

Tilfredshed med behandling

Folgende spergsmal handler om den behand-  uger. Besvar venligst hvert spergsmal ved at
ling, du er i gang med nu og dine erfaringer  satte en cirkel omkring det tal ud for de en-
med denne behandling gennem de sidste 2 kelte sporgsmal som passer bedst.

Hvor tilfreds er du med den igangvcerende behandling gennem de sidste 2 uger ?
Seerdeles tilfreds Sardeles utilfreds

Hvor nem eller besvcerlig synes du, din behandling har veeret gennem de sidste 2 uger ?
Sardeles nem Sardeles besverlig

Hvor fleksibel foler du, at din behandling har veeret gennem de sidste 2 uger ?
Seerdeles fleksibel Serdeles ufleksibel

Hvor regelmeessigt har du taget din medicin gennem de sidste 2 uger ?
Sardeles regelmassigt Sardeles uregelmaessigt
6 5 4 3 2 1

Hvor godt forstar du nu din sygdom?

Rigtig godt Rigtig darligt

Vil du anbefale denne form for behandling til andre med din form for sygdom?
Ja, jeg ville absolut anbefale Nej, jeg ville absolut ikke anbefale
denne behandling denne behandling

Hvor tilfreds vil du veere med at fortscette med denne behandling endnu nogen tid ?
Serdeles tilfreds Sardeles utilfreds

Undersog venligst om du har sat en cirkel om ét tal pa hver skala
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Antidepressant Compliance Questionnaire (ADCQ)

(Medicincompliance ved antidepressiva)

Seet kryds i de rubrikker der bedst udtrykker din mening

Over- | Nogen- | Nogen- | Over-
vejende | lunde | lunde | vejende
enig enig uenig | uenig
1| Salenge man tager antidepressiv medicin kan man
ikke vide, om det stadig er nedvendigt at tage den. 1 2 3 4
2 | Min lzege lytter i tilstreekkeligt omfang til, hvad jeg
mener om depressionsmedicin. 4 3 2 1
3| Narman gennem leengere tid har taget antidepressiv
medicin, er det vanskeligt at holde op igen. 1 2 3 4
4 | Med den antidepressive medicin forsvinder min
depression. 4 3 2 1
5 | Takket vaere min leege har jeg tillid til, at antidepressiv
medicin er den passende behandling for min depression. 4 3 2 1
6 | Nar man tager antidepressiv medicin, har man mindre
kontrol over sine tanker og folelser. 1 2 3 4
Min laege tager sig tid nok til at lytte til mine problemer. 4 3 2
Man ma godt tage feerre piller pa de dage, hvor man
foler sig bedre. 1 2 3
9 | Antidepressiv medicin kan @ndre ens personlighed. 1 2 3
10 | Min samlever er enigi, at antidepressiv medicin er
en velegnet behandling for min sygdom. 4 3 2 1
11 | Antidepressiv medicin retter op pa de forandringer, der
er sket i min hjerne som folge af stress eller problemer. 4 3 2 1
12 | Min leege har givet mig tilstreekkelig forklaring pa
arsagerne til min depression. 4 3
13 | Kroppen kan blive athzngig af antidepressiv medicin. 1 2 3 4
14 | Min leege tager sig tid nok til at tale med mig om mine
folelsesmaessige problemer. 4 3 2 1
15 | Min lzege har givet mig tilstraekkelig forklaring pa, hvad
en depression er. 4 3 2 1
16 | Min lzge tager tilstraekkeligt hensyn til min mening
og mine folelser omkring denne behandling med anti-
depressiv medicin. 4 3 2 1

102



Appendiks 8

ADCQ
Over- | Nogen- | Nogen- | Over-
vejende | lunde | lunde | vejende
enig enig uenig | uenig

17 Den antidepressive medicin hjaelper mig til at veere

mindre bekymret over mine problemer. 4 3 2 1
18 Min samlever er enig i, at depression er den rigtige

diagnose for min sygdom. 4 3 2 1
19 Jeg far tilstraekkelig psykologisk stotte og opmuntring

fra min lzege. 1
20  Min leege forstar fuldt ud min tilstand. 1
21 Min laege understreger kraftigt, at regelmzssig

indtagelse af den antidepressive medicin er vigtig. 3 2 1
22 Min laege viser @gte interesse for mine problemer. 2 1
23 Hvis man glemmer at tage sin antidepressive medicin

en dag, kan man godt tage en ekstra dosis dagen efter. 1 3
24 Kroppen kan blive immun over for antidepressiv medicin. 1 3
25  Min leege lytter i tilstraekkeligt omfang til, hvordan det

er for mig at vaere depressiv. 4 3 2 1
26  Padage hvor man foler sig mere deprimeret, ma man

godt tage flere piller end foreskrevet. 1 2 3 4
27  Min leege forstar helt mine folelser og tanker under en

depression. 4 3 2 1
28  Min leege har givet mig tilstreekkelig oplysning om min

antidepressive medicin, om hvordan den virker og hvad

bivirkningerne er. 4 3 2 1
29  Min lege lytter i tilstreekkeligt omfang til, hvad der efter

min mening er arsagerne til min depression. 4 3 2 1
30  Hvis man indimellem springer en dag over, undgar

man, at kroppen bliver athengig af den antidepressive

medicin. 1 2 3 4
31 Jegmener, at min depression hovedsagelig skyldes

personlighedstraek hos mig selv. 1 2 3 4
32 Den antidepressive medicin loser mine folelsesmassige

problemer. 4 3 2 1
33 Antidepressiv medicin gor mig steerkere, sd jegigen

bliver bedre til at klare mine problemer. 4 3 2 1
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ADCQ sporgeskemaet bestar af fire forskellige delskalaer:

1. Laege-patient forhold, som omfatter folgende spgrgsmal :

2,5,7,12,14,15, 16, 19, 20, 21, 22, 25, 27, 28, 29

Disse 15 sporgsmal scores pa en skala fra 4 (overvejende enig) til 1 (overvejende uenig).
Summen af de 15 sporgsmal gar saledes fra 60 (bedst tenkelige leege- patientforhold) til
15 (veerst teenkelige leege- patientforhold).

2. Bevarelse af kontrol, som omfatter folgende spgrgsmail:

1,3,6,9,13,24,30

Disse 7 spergsmal scores pa en skala 1 (overvejende enig) til 4 (overvejende uenig).
Summen af de 7 spergsmal gar saledes fra 28 (bedst teenkelige kontrolbevarelse) til
7 (veerst teenkelige kontrolbevarelse).

3. Acceptable meninger om antidepressiva, som omfatter falgende
spargsmal:
4,8,17,23, 26,31, 32, 33
Disse 8 spergsmal scores pa en skala fra 1 (overvejende enig) til 4 (overvejende uenig).
Summen af de 8 spergsmal gar saledes fra 32 (mest acceptable mening) til
8 (mindst acceptable mening).

4. Enighed fra partnerens side, som omfatter folgende spagrgsmal:

10,11, 18

Disse 3 spergsmal scores pa en skala fra 4 (overvejende enig) til 1 (overvejende uenig).
Summen af de 3 sporgsmal gar saledes fra 12 (hoj partnerenighed) til

3 (lav partnerenighed).

Disse fire delskalaer blev identificereti det ori-  delskala 2 blevet til 10 items (1, 3, 6, 8, 9, 13,
ginale studie af Demyttenaere et al (130). I et 23, 24, 26, 30) og delskala tre til fem items (4,
nyligt dansk studie ved Kessing et al (138) er 11, 17, 32, 33), medens delskala 4 er blevet
det ved en mere indgdende psykometrisk  reducerettil toitems (10 og 18). Indholdsmaees-
undersogelse med Mokken og Rasch vist, at  sigt ligger delskala 4 sa tet pa delskala 3, at de
delskal 1 er blevet konfirmeret. Derimod er  kan slas sammen.
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UKUSs bivirkningsskala for
Serotonin-Specifikke Reuptake Inhibitorer (SSRI)

(UKU -SSRI)

Appendiks 9

Symptomer Grad sidste 3 dage

SSRI induceret*

0 1 2 3

t S

. Indre uro, anspandthed

. Nedsat sevnlangde

. Tremor

. Kvalme, opkastninger

Diaré

. Dget svedtendens

. Nedsat seksuallyst

. Erektiv dysfunktion

© (o N |o (v w ||

. Ejakulatorisk dysfunktion

—_
(=]

. Orgastisk dysfunktion

—
—

. Hovedpine

(a) spaendingshovedpine

(b) migraene

(¢) andre former

u = usandsynligt, t=tvivlsomt, s=sandsynligt

Global vurdering af foreliggende bivirkningers indvirkning
pa pt.s dgl. funktioner

Vurderet af
Patient | Lage

0 | Ingen bivirkninger

1 | Lette bivirkninger etc.

2 | Bivirkninger med moderat pavirkning af pt.s dgl. funktioner

3 | Bivirkninger med udtalt pavirkning af pt.s dgl. funktioner

Konsekvens

0 Ingen forholdsregler

Hyppig kontrol af patienten, ikke dosisnedszttelse

1
2 Nedsat dosis
3

Seponering
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Manual

1 Indre uro og anspaendthed

Omfatter manglende evne til at slappe af, nervos

uro.

0: Ingen eller tvivlsom anspandthed/nerves
uro.

1: Nar patienten angiver at vere let an-
spandt og urolig, men det ikke generer
denne i det daglige.

2: Betydelig anspandthed og indre uro, dog
uden at dette er sa intenst eller konstant,
at det i seerlig grad interfererer med pati-
entens daglige tilvaerelse.

3: Nar patienten oplever en anspandthed og
uro, som er sa udtalt, at det klart inter-
fererer med dennes daglige tilveerelse.

2 Nedsat sgvnleengde

Omhandler nedsat sovntid og skal vurderes ved

gennemsniltet af de tre foregdende nziters sovn.

Vurderingen skal ske i forhold til habitualtilstan-

den.

0: Ingen eller tvivlsom nedsattelse af sovn-
leengden.

1: Sover op til 2 timer mindre end normalt.

2: Sover 2-3 timer mindre end normalt.

3: Sover over 3 timer mindre end normalt.

3 Tremor

Alle former for tremor omfattes af dette item.

0: Ingen eller tvivlsom tremor.

1: Ganske let tremor, som ikke generer pa-
tienten.

2: Tydelig tremor, som er generende for pa-
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tienten. Amplituden for fingertremor
stadig under 3 cm.

3: Klar tremor med en amplitude over 3 cm,
og som ikke kan kontrolleres af patienten.

4 Kvalme

Skal registreres pd baggrund af de sidste 3 dogn.

0: Ingen eller tvivlsom kvalme.

1: Lidtkvalme, men ikke generende.

2: Generende kvalme, men ingen opkast-
ninger.

3: Nar der yderligere er opkastninger.

5 Diaré

Foroget defakationsfrekvens og/eller nedsat kon-

sistens af faces.

0: Ingen eller tvivlsomt til stede.

1: Klarttil stede, men ikke generende, ikke
forstyrrende i eventuelt arbejde eller
andre funktioner.

2: Generende, behov for flere daglige ubelej-
lige toiletbesog.

3: Udtalt imperativ defeekationstrang, truen-
de eller faktisk inkontinens, medforer
hyppige afbrydelser i arbejdet.

6 @Qget svedtendens

Lokaliseret til hele kroppen, ikke blot hdandflader

og fodsdler.

0: Ingen eller tvivlsomt til stede.

1: Klart til stede, men udholdelig, kun pro-
fus svedudbrud ved betydelige anstren-
gelser.

2: Generende, kraever hyppigere skift af toj,



3: Profuse svedudbrud ved ringe fysisk
anstrengelse eller i hvile, er konstant vad,
ma regelmaessigt foretage skift af toj flere
gange dagligt, skift af nattej og/eller sen-
getoj.

7 Nedsat seksuallyst

Omfatter en indskrankning i patientens lyst til

seksuelt samver.

0: Ingen eller tvivlsom.

1: Vedlet indskreenkning i patientens lyst til

8

Herved forstds en forstyrrelse i patientens evne til

profus sved ved moderat fysisk anstren-

gelse, f.eks. trappegang.

seksuelt samvaer, men ikke mere end det
er uden gene for patienten.

Nar der er en klar nedsettelse i patientens
lyst til og interesse for seksuelt samvzer,
saledes at dette er et problem for patien-
ten.

Nar lysten og interessen er sa indsneevret,
at det seksuelle samvzer er meget nedsat
eller ophart.

Erektiv dysfunktion

at opnd eller vedligeholde rejsning.

0:
1:

2

3:

Ingen eller tvivlsom.

Let nedsat evne til at opna eller vedlige-
holde rejsning, men patienten er ikke
generet heraf.

Nar der er en klar @ndring i patientens
evne til at opna eller vedligeholde rejs-
ning, sdledes at dette er plagsomt for
patienten.

Nar patienten kun sjeeldent (eller aldrig)
kan opna eller vedligeholde rejsning.

Appendiks 9
UKU - SSRI

9 Ejakulatorisk dysfunktion

Dette item omfatter bdde for tidlig szdafgang og
forsinket szdafgang. Begge omhandler forstyr-
relser i patientens evne til at kontrollere ejakula-
tionen og vurderes efter folgende retningslinier.

0:

Ingen eller tvivlsom @ndring i patientens
evne til at kontrollere ejakulationen.
Patienten har lidt vanskeligere ved at kon-
trollere seedafgangen end normalt, men er
ikke generet heraf.

Nar der er en klar @ndring i evnen til at
kontrollere ejakulationen, saledes at det
er et problem for patienten.

Nar patientens evne til at kontrollere eja-
kulationen er pavirket i en sidan grad, at
dette er blevet et dominerende problem i
det seksuelle samvzer og i vaesentlig grad
saledes pavirket orgasmeoplevelsen.

10 Orgastisk dysfunktion
Herved forstds forstyrrelse i patientens evne til at
opnd og opleve orgasmen.

0:
1:

Ingen eller tvivlsom.

Patienten har vanskeligere ved at opna
orgasme, og/eller oplevelsen af orgasme
er let pavirket. Patienten er dog ikke syn-
derligt generet heraf.

Patienten angiver, at der er sket en klar
@ndring i evnen til at opnd orgasme
og/eller orgasmeoplevelsen. Denne @n-
dring har et omfang, der gor det plagsomt
for patienten.

Nar patienten sjeeldent eller aldrig

kan opna orgasme, og/eller orgasme-
oplevelsen er betydeligt reduceret.
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11 Hovedpine

Pd scoringsarket markeres a) til ¢),

idet hovedpine inddeles i folgende former:

a) spandingshovedpine,

b) migraenchovedpine,

¢) andre former for hovedpine.

0: Ingen eller tvivlsom hovedpine.

1: Let hovedpine, ikke serligt generende.

2: Mere generende hovedpine, som ikke
interfererer med patientens dagligdag.

3: Udtalt hovedpine, som interfererer med
patientens dagligdag.
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HAM-Ds Spgrgeskema
Dette sporgeskema har seks grupper med ud-  den udtalelse, der kommer teettest pa hvordan

talelser om, hvordan du maske har folt dig. I~ du har haft det i de seneste tre dage.
hver gruppe bedes du swtte kryds i boksen ved

(1) Gennem de sidste 3 dage ...

har jeg veeret i mit seedvanlige humer Lo
har jeg veeret lidt mere nedtrykt end jeg plejer L)1
har jeg vaeret temmelig nedtrykt, men har ikke folt habloshed ]2
har jeg glimtvis veeret sa langt nede,, at jeg har folt mig overveldet af habloshed L3
har jeg veeret s langt nede, at alting konstant har syntes morkt og hablest (] 4
(2) Gennem de sidste 3 dage ...
har jeg veeret rimelig tilfreds med mig selv L]o
har jeg veeret lidt mere kritisk over for mig selv end jeg plejer eller haft
tendens til at fole mig mindreveerdig i forhold til andre P!
har jeg ruget over mine tidligere fejl )
har jeg veeret plaget af sveer skyldfolelse L] 3
har jeg vaeret overbevist om, at min nuvaerende tilstand er en form for straf [] 4
(3) Gennem de sidste 3 dage ...
har jeg udfert mine daglige aktiviteter som jeg plejer Lo
har jeg veeret lidt mindre interesseret i mine daglige aktiviteter P!
har jeg folt, at jeg har haft temmelig sveert ved at udfere mine daglige aktiviteter L] 2
har jeg folt, at jeg har haft svart ved at udfere selv almindelige, rutinepraegede aktiviteter []3
har jeg mattet have hjlp til selv de simpleste daglige aktiviteter L] 4
fortsattes naste side
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(4) Gennem de sidste 3 dage ...

har jeg hverken folt mig rastlos eller seerlig fameelt

har jeg folt mig lidt neddsempet eller fameelt

har jeg folt mig temmelig neddempet eller fimeelt

har jeg folt mig meget neddzempet eller stille

har jeg folt mig fuldsteendig stillestdende eller nsermest tavs

00| O |0

(5) Gennem de sidste 3 dage ...

har jeg folt mig rolig og afslappet

har jeg folt mig lidt mere urolig og anspaendt end jeg plejer

har jeg veeret mere angst og bekymret end jeg plejer, men uden at miste kontrollen

har jeg veeret sa angst og bekymret, at jeg glimtvis har folt mig pa kanten af
panik og var bange for at miste kontrollen

har jeg haft episoder, hvor jeg blev overvaeldet af panik

g0

6) Gennem de sidste 3 dage ...

har jeg veeret lige sa aktiv og haft lige sa megen energi som jeg plejer

[]

har jeg folt mig lidt trzet eller utilpas med lette smerter i kroppen

[]

har jeg folt mig temmelig treet eller haft smerter i kroppen
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Angstspgrgeskemaet (GAD-10) Appendiks 11
GAD-10

Dette sporgeskema er udviklet pa basis af de sporgsmal har derfor en spaendvidde fra 0 til
seks items i Hamiltons Angstskala (side 49), 50. GAD-10 har vis sig at opfylde Mokken-

dvs. det maler sveerhedsgraden af generalise- analysen, hvilket vil sige, at dens samlede

ret angst (GAD), men har ingen diagnostiske score er nok til at udtrykke sveerhedsgraden af
egenskaber som f.eks. MDI ved depression. generaliseret angst (37). Standardiseringen
Sporgeskemaet bestar i evrigt af ti sympto- har vist (37), at veerdiene meget taet folger
mer, der scores analogt til MDI, saledes at totalscoren pa Hamiltons Angstskala. Et score
hvert spargsmal daekker de sidste 2 uger og fra 0 - 7 betyder 'ingen angsttilstand', fra 8 - 14
tillegges en talvaerdi mellem 0 og 5. Jo hejere 'tvivlsom angsttilstand', fra 15 - 19 'lettere

veerdi, jo mere konstant har det pagaldende angsttilstand', fra 20 - 29 'moderat angsttil-
symptom veeret til stede. Totalscoren af de ti stand' og fra 30 - 50 'sveer angsttilstand'.

Nedennavnte spergsmal handler om hvordan du har haft det igennem de sidste 2 uger
Hvor stor en del af tide har du... Hele  Detmeste Lidtover Lidtunder Lidtaf  Péintet

tiden aftiden halvdelen halvdelen  tiden  tidspunkt
aftiden  aftiden

3] [2]

1 veeret nerves, anspandt eller folt,
indre uro?

2 folt dig @ngstelig, bange eller
bekymret?

3 haft hjertebanken eller smerter i
brystet?

4 haft emhed eller smerter i musk-
lerne, f.eks. i nakken eller i ryggen?

5 haft svimmelhed eller tillob til at
besvime?

6 haft tendens til at fare sammen ved
selv den mindste foranledning?

7 veret meget rastlos eller haft
sveert ved at falde til ro?

HH

8 wveret nodt til at undga visse ting
steder eller aktiviteter, fordi de
gor dig bange?

9 folt at du bliver let irriteret?

10 haft besvaer med at huske eller
svart ved at koncentrere dig?
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Globalt vurderingsskema for depression Appe:dil;(s 12
resKkorn

Det mest simple sporgeskema til vurdering af depressionens svaerhedsgrad er Preskorns skema
(139). Det har herhjemme vist sig at veere anvendeligt (140).

Hvor deprimeret er du i dag?

(Preskorn)

Jeg er ude af min depression 0

Min depression er den 10
veerste jeg har haft

U o
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16 Ordliste

Affektive sygdomme En fellesbetegnelse for bi-
polare lidelser (maniske og depressive tilstande)
og unipolare lidelser (depressive tilstande; ofte
ledsaget af angsttilstande, fobiske tilstande,
tvangstilstande eller somatiseringstilstande).

Applicerbarhed En skalas anvendelighed i en
given undersogelse. Dens evne til at afdekke det,
man gerne vil male (relevans).

Allerup P Dansk statistiker, professor ved Dan-
marks Pedagogiske Universitet. Har viderefort
Rasch-traditionen inden for psykometri.

Binswanger L (1881-1966) Schweizisk psykiater,
uddannet under Bleuler og Jung. Han dannede se-
nere den eksistentielle psykiatri med fanomeno-
logiske redder helt tilbage til Soren Kierkegaard.
Han var dog meget optaget af den samtidige filo-
sof Ernst Cassirer, som besogte ham nogle gange
pa det psykiatriske sygehus (Bellevue i Kreuzlin-
gen), hvor Biswanger var leder fra 1910 til 1956.

Clinimetrics Det medicinske udtryk for maling af
Kliniske symptomer, bivirkninger, sociale faktorer
og livskvalitet. Blev indfert af den kliniske epide-
miologis fader, Alvan R Feinstein (1925-2001).
Rating scales er klinimetriske instrumenter.

Dein E (1922-1975). Overlaege ved Rigshospita-

lets psykiatriske afd. fra 1969 til 1975. Kaldte sig
selv elev af Wimmer og var saledes optaget af den
eksistentielle psykiatri med stor interesse i tysk og
fransk psykiatri.
Deltog med stort engagement i validitetsunderse-
gelser pa Rigshospitalet i begyndelsen af 1970-
erne, hvor han uden noget kendskab til Hamil-
tons depressionsskalaer udfyldte den globale de-
pressionsskala (se side 67) efter et interview med
de indgaede patienter. Sammen med Ove Jacob-
sen, som pa det tidspunkt var 1.reservelege i af-
delingen, opndedes en hoj inter-observator relia-
bilitet med denne globale skala.

Dimension Inden for de affektive lidelser udger
angst, depression og mani selvstzendige kliniske
dimensioner, pa hvilke man kan angive graden af
tilstandens dybde.

Dosis-respons Sammenhangen mellem dosis af et
lzegemiddel og Klinisk virkning.

Effect size Storrelsen af forbedringen i en skalas
score i en given behandlingstid, nar aktiv behand-
ling (verum) sammenlignes med inaktiv behand-
ling (placebo). Den gennemsnitlige forskel divide-
res med spredningen.

Efficacy Den kliniske virkning i betydningen
symptomreduktion i en randomiseret klinisk be-
handlingsundersogelse

Effectiveness Den Kliniske vurdering i betydning-
en gget livskvalitet eller social funktion i en Klinisk
behandlingsundersogelse.

Faktor Oprindeligt den symptomgruppe eller
struktur, der kunne identificeres ved brug af den
statistiske metode, som kaldes faktor-analyse.

Globalt Klinisk indtryk Terapeutens overordnede
indtryk af patientens symptomatologi. Opdeles
ofte i sverhedsgrad for sig selv og i forbedring
under en given behandling (endringen i sver-
hedsgrad).

Hamilton M (1912-1988) Flyttede med sine forzl-
dre fra Tyskland, hvor han blev fodt, til England
allerede i 1914 og mestrede siden det engelske
sprog bedre end hans kolleger. Han udviklede i
1950erne sine angst- og depressionsskalaer under
sit daglige Kliniske arbejde og naegtede egentlig vi-
denskabelig ansettelse. Han har gennem disse
skalaer mere end nogen andre sikret betydningen
afrating scales i den kliniske psykiatri. Blevi1963
professor i psykiatri ved universitetet i Leeds.

Intraclass coefficient Et statistisk udtryk for gra-
den af overensstemmelse nar flere terapeuter vur-
derer den samme patientgruppe (inter-observa-
tor-reliabilitet). Angives som en koefficient med
maksimumvzardi 1,0 (fuldsteendig overensstem-
melse). En veerdi over 0,6 anses for acceptabel.

Kernesymptom(er) De symptomer, der har afge-
rende betydning for de kliniske dimensioner ved
angst-, depressions- og mani-tilstandene.

Klinimetri se Clinimetrics

Klinisk signifikans Herved forstas sterrelsen af en
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forbedring under en behandling. For at vzre sig-
nifikant, skal forbedringen vaere umiddelbart kli-
nisk erkendbar.

Kuhn, R Fodt 1912. Schweizisk psykiater. Pavirket
i sit syn pa psykiatrien af Biswanger. Paviste imi-
pramins antidepressive virkning og startede der-
ved den medicinske antidepressive behandlings-
mulighed i psykiatrien.

Lehmann, HE (1911-1999) Fodt i Berlin, men ar-
bejdede som psykiater i Canada i hele sit profes-
sionelle liv. Indforte chlorpromazin i Nordameri-
ka og var vidende om, at det virkede bade mod
mani og skizofreni. Foreslog betegnelsen anti-
psykotisk medicin for praeparater med samme Kli-
niske virkningsprofil som chlorpromazin.

Meta-analyse En statistisk metode til at sammen-
legge flere forskellige undersogelser af en given
behandling for at finde den mest sikre effect size.

Psykometri Den videnskabsgren, der analyser en
skalas reliabilitet og validitet pa statistisk grund-
lag.

Rafaelsen OJ (1930-1987) Professor i psykiatri ved
Rigshospitalet, hvor han grundlagde Psykoke-
misk Institut med det sigte at integrere de kliniske
symptomer ved affektive sygdomme med de ke-
miske processer i hjernen. Han havde en non-dua-
listisk opfattelse af relationen mellem de psykiske
symptomer og de kemiske processer, saledes at
begge har en central, men forskellig rolle. Stimu-
lerende forskningen i rating scales ved affektive li-
delser.

Randomisering Tilfzldig fordeling af patienter til
én ud af flere behandlinger.

Rasch G Dansk statistiker (1901-1980), som ud-
viklede item response teori-modellerne.

Rating scales En praktisk, standardiseret klinisk
evaluering i skemaform af en samtale mellem te-
rapeuten og patienten, hvorunder der pa en gan-
ske uhejtidelig, men ogsa systematisk made foku-
seres pa de symptomer, som er fremtreedende i
sygdomsbilledet. Omhandler ogsa spergeske-
maer (self-rating scales), hvor patienten selv af-
krydser skemaet.

Reliabilitet - Inter-observater En skalas palide-
lighed, nar flere terapeuter vurderer den samme
patientgruppe.
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Reliabilitet - Spergeskema (test-retest
reliabilitet) Skemaets pélidelighed, nar den sam-
me patient udfylder det to gange over et relativt
kort tidsrum, hvor tilstanden ikke @endrer sig.

Remission Symptomfrihed.

Remissions-rate Den procentdel af patienterne,
som bliver symptomfri pd en given behandling.
Respons Den sufficiente symptomreduktion ved
en behandling. Ofte benyttes en 50 % reduktion af

symptomerne fra behandlingens start.

Respons-rate Den procentdel af patienterne, som
far et klinisk respons pa en given behandling.

Self-rating Sporgeskemaer, hvor patienten afkryd-
ser de symptomer, der indgar i en rating scale (se
dette).

Unidimensionalitet En rating scale siges at veere
unidimensionel, nar den gennem en Rasch-analy-
se er blevet accepteret. Rasch-analysen kreever at
en score pa items med lav pravalens er forudgdet
af en score pa items med hejere pravalens. Items
med lav praevalens maler nemlig de mere alvorlige
eller svaerere grader af den dimension som enskes
malt, medens items med hej praevalens maler de
lettere grader.

Validitet - indre En analyse af, hvorvidt de enkelte

symptomer i en skala tilhorer den samme kliniske
dimension, siledes at summen af de enkelte
symptomer er et sufficient eller adaekvat mal for
tilstandens svaerhedsgrad.

Validitet — ydre En analyse af, hvorvidt en skala

korrelerer med ting uden for skalaen, f.eks. dosis
af et leegemiddel (se dosis-respons), eller kan dis-
kriminere mellem aktiv behandling (verum) og
inaktiv behandling (placebo).

Wimmer A Dansk psykiater (1872-1937). Blev i

1912 leder af Sct. Hans Hospital, i 1919 leder af
Psykiatrisk Afdeling, Kommunehospitalet i Ko-
benhavn og fra 1933 og til sin ded professor i psy-
kiatri pa Rigshospitalets psykiatriske afdeling.
Han var pavirket af Kierkegaard og kan betegnes
som eksistentiel psykiater. Hans afhandling om
de psykogene psykoser er netop udkommet pa
engelsk, oversat af Johan Schioldann (20).
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