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Forord 
 
I denne rapport beskrives evidensgrundlaget og valget af indikatorer, standarder og prognostiske faktorer 
for Dansk Bipolardatabase.  
 
Populationer 
Dansk Bipolardatabase omfatter tre populationer af patienter med bipolar lidelse, hhv. patienter med 
incident bipolar lidelse i ambulant regi, patienter med prævalent bipolar lidelse i ambulant regi og patienter 
under indlæggelse. Inddelingen i populationerne tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens 
Specialevejledning for Psykiatri, 2. oktober 2023, som angiver at patienter med manisk enkeltepisode eller 
nyligt diagnosticeret bipolar lidelse, som ikke er sekundær til anden lidelse (incident bipolar lidelse), skal 
behandles ambulant på specialiseringsgraden Regionsfunktion, og patienter med prævalent bipolar lidelse 
generelt skal behandles på specialiseringsgraden Hovedfunktion. Patienter med prævalent bipolar lidelse 
kan naturligt have behov for behandling på specialiseringsgraden Regionsfunktion og dertil anvendes de 
generelle kriterier for behandling på dette niveau som angivet i Sundhedsstyrelsens Specialevejledning.  
 
Begrundelse for valg af indikatorer og fokusområder 
De enkelte indikatorer er først og fremmest valgt under hensyntagen til videnskabelig evidens. For de 
områder, hvor der ikke er videnskabelig evidens er indikatorer og standarder fastlagt på baggrund af 
konsensus i styregruppen. Styregruppen har desuden forsøgt at afbalancere antallet indikatorer med 
gennemførlighed i klinisk praksis (feasibility) og har i etableringen af databasen i første omgang valgt 8 
centrale indikatorer. 
 
De valgte otte indikatorer fordeler sig på fem indikatorområder: Behandling af incident manisk 
enkeltepisode eller bipolar lidelse på regionsfunktion, Udredning, Non-farmakologisk behandling, 
Farmakologisk behandling, og Indlæggelser. Indikatorerne måler, om kvaliteten af den ydede tværfaglige 
indsats indenfor de valgte områder lever op til de fastsatte standarder. På centrale områder ift. medicinsk 
og psykosocial behandling indikerer procesindikatorer om Sundhedsstyrelsens Nationale kliniske 
Anbefalinger for hhv. medicinsk behandling og gruppebaseret psykoedukation er fulgt. 
Det samlede indikatorskema med indikatorer og standarder er anført på side 9. 
 
Udvælgelsen af indikatorer og standarder er fortaget af styregruppen for Dansk Bipolardatabase, som er en 
tværfagligt sammensat gruppe med faglig ekspertise indenfor diagnostik og behandling af patienter med 
bipolar lidelse. Gruppens sammensætning kan ses på side 7-8. 
 
I forbindelse med den planlagte nationale audit, vil styregruppen løbende revurdere de enkelte indikatorer 
samt vurdere evt. nye relevante indikatorer og standarder.   
 
På formandskabets vegne 
 
Lars Vedel Kessing     René Ernst Nielsen 
Professor, overlæge, dr.med.  Professor, overlæge, ph.d. 
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Formål med evidensrapporter 

Formålet med evidensrapporter er at beskrive evidensgrundlaget for databasens indikatorer og standarder. 

Rapporten synliggør således den viden og de overvejelser, der ligger til grund for fastsættelse af indikatorer, 

standarder og analysemetoder.  

 

En indikator er en målbar variabel, der i de kliniske kvalitetsdatabaser anvendes til at monitorere og vurdere 

kvaliteten i sundhedsvæsenet. Monitoreringen understøtter den løbende udvikling af kvaliteten i 

patientforløbet i en kontinuerlig stræben efter høj og ensartet kvalitet båret af de kliniske miljøer på området. 

Den kliniske kvalitetsdatabases indikatorer bør derfor belyse relevante kliniske retningslinjer inden for 

databasens område, der indeholder faglige anbefalinger bygget på national konsensus om 'god kvalitet' 1. 

 

Indikatorer kan typeinddeles i 3 kategorier: 

Struktur-indikatorer (de tilgængelige ressourcer, f.eks. antal speciallæger på en afdeling). 

Proces-indikatorer (aktiviteter, som udføres i forbindelse med det kliniske og organisatoriske arbejde i 

relation til patientforløbet, f.eks. andel af behandlinger, som udføres i henhold til kliniske retningslinjer). 

Resultat-indikatorer (effekten, som opnås i patientens sundhedstilstand, som tilskrives indsatsen, f.eks. 

overlevelse). 

 

Indikatorsættet vil ofte være balanceret på de forskellige indikatortyper, med hovedvægt på proces- og 

resultatindikatorer, og tilstræbe et antal indikatorer, der er i overensstemmelse med et realistisk omfang af 

tilhørende klinisk kvalitetsudviklingsaktivitet. Databasestyregruppen kan vælge at supplere indikatorsættet 

med forklarende eller prognostiske variable, der f.eks. anvendes til stratificering eller justering for forskelle i 

patientsammensætningen. 

 

Fastsættelse af målet for kvalitetsudviklingen – standarden – sker sjældent udelukkende på baggrund af evidens, 

men vil ofte afspejle ekspertkonsensus, værdier eller politiske målsætninger. Standarden vil typisk afspejle et 

realistisk udviklingsmål: det niveau for indikatorværdien man stræber efter at opnå. Angivelse af et eksakt 

niveau undlades til tider, men den ønskede forbedringsretning bør altid fremgå. 

 

Evidensrapporten opdateres som minimum hvert tredje år som led i databasens godkendelsesperiode 2. Dette 

sikrer at indikatorsættet afspejler den nyeste viden på området og sikrer samtidigt, at områder hvor kvaliteten 

har ligget stabilt højt i en længere periode ikke længere monitoreres og indikatoren afvikles/erstattes.  

 

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut afholder databasens udgifter i forbindelse med vedligehold, revision og 

udvikling af indikatorsættet.  

Uddybende information om indikatorbaseret kvalitetsudvikling, indikatorer og standarder kan findes på 

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut hjemmeside: www.sundk.dk  

 
1 Jf. Bekendtgørelse om godkendelse af landsdækkende og regionale kliniske kvalitetsdatabaser, kap. 2, §5, stk.10. 
2 Jf. Sundhedsdatastyrelsens vejledning vedr. kliniske kvalitetsdatabaser (2018), kap. 2, afsnit 2.23. 

http://www.sundk.dk/
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Styregruppen for Dansk Bipolardatabase  

 

NAVN TITEL OG ARBEJDSSTED UDPEGET AF 

Ann-Sofie Saldeen Overlæge  

Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, 

afdeling Bispebjerg 

Børne- og Ungdomspsykiatrisk 

Selskab (BUP) 

 

Esra Öztoprak Kvalitetskonsulent og repræsentant for 

den dataansvarlig myndighed – region 

Midtjylland 

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut  

 

Gudmunda Sirry 

Arnardottir 

Patientrepræsentant  

Helle Lundberg Thornberg Socialrådgiver  

 

Dansk Socialrådgiver Foreningen 

Ida Hageman Lægefaglig Ledelsesrepræsentant  

 

Region Sundhedsdirektør Kredsen  

Kamilla Miskowiak Specialpsykolog  

Rigshospitalet 

Dansk Psykolog Forening,  

Klaus Munkholm Overlæge, dr. med., klinisk lektor, 

Ambulatorium for Affektive Lidelser, 

Psykiatrisk Center København 

Dansk Psykiatrisk Selskab 

Krista Straarup Specialpsykolog i psykiatri  

Aarhus Universitetshospital 

Dansk Psykolog Forening  
 

Lars Vedel Kessing Overlæge, professor, dr.med. Psykiatrisk 

Center København 

Dansk Psykiatrisk Selskab  
Repræsentant for Region 
Hovedstaden  
 

Lotte Maxild Mortensen Epidemiolog  

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut  

 

Manuel Linnart Mai Afdelingslæge  

OUH Odense Universitetshospital 

Dansk Psykiatrisk Selskab  
Repræsentant for Region 
Syddanmark 
 

Martin Markvardsen Ledende overlæge  Dansk psykiatrisk Selskab 
 

Mathilde Frahm Laursen Læge, ph.d.  

Aalborg Universitetshospital 

Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Selskab i Danmark (BUP) 
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Mette Kragh  Klinisk Sygeplejespecialist, ph.d. 

 

Fagligt Selskab for Psykiatriske 
Sygeplejersker  
 

Mette Thorgaard Overlæge, ph.d.  

Aarhus Universitetshospital 

Dansk Psykiatrisk Selskab  
Repræsentant for Region Midtjylland 
 

Natacha Kyster Sygeplejerske, Projektkoordinator, KAG 

Bipolar, Region Hovedstadens Psykiatri 

Dansk Sygepleje Selskab  
 

René Ernst Nielsen Ledende overlæge for forskning, professor, 

ph.d. Aalborg Universitetshospital, 

Psykiatrien 

Dansk Psykiatrisk Selskab 
Repræsentant for Region 
Nordjylland 

Sara Shahab  Speciallæge, ph.d. Foreningen af Yngre Psykiatere 
 

Sharleny Stanislaus Speciallæge, ph.d.  Foreningen af Yngre Psykiatere 
 

Tea Nikolov Datamanager 

Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut  

 

 

 

Styregruppens rolle 

Databasens styregruppe skal bl.a. sikre den løbende udvikling af databasen, så indikatorerne er i 

overensstemmelse med nyeste viden og evidens på området – og er praktisk anvendelige til klinisk 

kvalitetsudvikling, herunder at indikatorerne afspejler eventuelle gældende kliniske retningslinjer og 

patientperspektivet. 

 

Databaseteamet i Sundhedsvæsenets Kvalitetsinstitut skal som en del af styregruppen rådgive og 

understøtte klinikerne via løbende dialog om valg af indikatorer med afsæt i evidens samt ekspertviden om 

data, kvalitetsudvikling og epidemiologisk ekspertise.  

 
Spørgsmål vedr. databasens indikatorsæt kan rettes til styregruppen via databasens kontaktperson. 

Kontaktoplysninger findes under den enkelte database: https://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/  

 

 

https://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/
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Indikatorområder Indikator Type Udv.mål 

Behandling i 

Regionsfunktion 
1a: Andelen af incidente patienter med nydiagnosticeret enkeltstående mani eller bipolar lidelse behandlet i 

regionsfunktion i de første to år efter diagnose 

Proces 85 % 

1b: Andelen af incidente patienter med nydiagnosticeret enkeltstående mani eller bipolar lidelse behandlet i 

regionsfunktion i det første diagnoseår 

Proces 85 % 

Udredning 2: Andelen af incidente patienter der interviewes med semistruktureret diagnostisk instrument (PSE, SCAN 

eller KIDDI-SADS for børn og unge) 

Proces 85 % 

3: Andelen af incidente patienter som vurderes for sociale støttebehov Proces 85 % 

Nonfarmakologisk 
behandling 

4: Andelen af incidente patienter, der påbegynder manualiseret gruppebaseret psykoedukation Proces 85 % 

Farmakologisk 
behandling 

5: Andelen af patienter med type-1-bipolar, som får lithium Proces 70 % 

6: Andelen af patienter, der får lithium kontrolprøver minimum hver 6. måned Proces 95 % 

7: Andelen af patienter i antipsykotisk behandling, der får målt LDL-kolesterol og HbA1c en gang årligt Proces 90 % 

Indlæggelser 8: Andelen af indlæggelser med vurdering af sværhedsgrad af depression ved HAM-D17 eller mani ved 

MAS/Young Mania Rating Scale inden 7 dage fra indlæggelsesdato 

Proces 90 % 

  

 



Dansk Bipolardatabase 

 

 

9 

 

Baggrund 

Bipolar lidelse er en hyppig psykisk lidelse med en 1-års prævalens på 1-2% sv.t. en forekomst på 50-
100.000 mennesker i Danmark og en incidens på 10-30 pr. 100.000 år (0,01-0,03% pr. år) 1. 
Gennemsnitsalder ved debut er i begyndelsen til midten af tyverne, og risikoen for nye sygdomsepisoder 
efter første hypomaniske eller manisk episode er høj. Global Burden of Disease studiet viser at der er sket 
en stigning i incidens, prævalens og år med levet lidelse (YLD) for bipolar lidelse fra 1990 til 2019 2.  
 
Bipolar lidelse er associeret med betydelige samfundsmæssige omkostninger i form af øget sygelighed, 
dødelighed, tabt arbejdsfortjeneste og økonomiske udgifter 3. Patienter med bipolar lidelse har ved debut i 
hospitalspsykiatrien sammenlignet med den generelle befolkning lavere uddannelsesniveau, 
beskæftigelsesgrad og indkomst og er sjældnere samboende eller gift, og evnen til at forbedre den 
socioøkonomiske funktion på længere sigt efter debut i hospitalsvæsenet er nedsat 4.  
 
Den forventede levetid for patienter med bipolar lidelse er nedsat med 8 til 12 år sammenlignet med 
baggrundsbefolkningen 5 primært grundet komorbide medicinske sygdomme 6 som hjertekarsygdomme, 
diabetes and kronisk obstruktiv lungesygdom 7, og i mindre grad grundet selvmord 8.   
 
Sygdomsforløbet af bipolar lidelse er præget af en tendens til klinisk progression 9-11, men tidlig 
intervention i en specialiseret klinik bedrer forløbet 12-14.  Således angiver Sundhedsstyrelsens 
Specialevejledning for Psykiatri, 2. oktober 2023 at patienter med manisk enkeltepisode eller nyligt 
diagnosticeret bipolar lidelse, som ikke er sekundær til anden lidelse, skal behandles i en specialiseret 
Regionsfunktion 15.  Det er imidlertid uafklaret i hvor høj grad dette sker i de fem regioner i Danmark.  
 
En grundig psykopatologisk udredning af personer med incident bipolar lidelse (dvs. nyopstået bipolar 
lidelse) er nødvendig for at kunne stille en valid diagnose og tilrettelægge korrekt behandling. 
Centralt i behandlingen står behandling med stemningsstabiliserende lægemidler og gruppebaseret 
psykoedukation, som kan forbedre prognosen 16. Imidlertid er lithium blevet anvendt mindre og 
antidepressiva mere i klinisk praksis over de seneste årtier i Danmark og internationalt 17,18, hvilket står i 
modsætning til danske og internationale 19,20 anbefalinger og retningslinjer. Det er uklart hvor stor en andel af 
patienter i ambulant hospitalsregi som påbegynder gruppe-baseret psykoedukation i hver af regionerne i 
Danmark. 
 
Indikatorerne er valgt så de bedst muligt afspejler kvaliteten af diagnostik og behandling af bipolar lidelse i 
Danmark på udvalgte kerneområder. En forudsætning for inklusion af en given indikator er at der foreligger 
videnskabelig evidens for at den valgte indikator er af væsentlig prognostisk betydning og at målingen af 
indikatoren direkte bidrager til at bestemme kvaliteten af patientens behandling. Samtidig skal indikatoren 
være nem at opgøre på valid og sammenlignelig måde over tid og mellem geografiske lokaliteter. 
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Population  
 
Dansk Bipolardatabase er en patientbaseret database, der indeholder data fra børn, unge og voksne med 
bipolar lidelse.  
Beregningsgrundlaget for indikatorerne er baseret på tre populationer, der dannes ud fra en overordnet 
studiepopulation:  
 
• Incidens-population  

Patienter i deres to første diagnoseår.  
Til opgørelse af specifikke indikatorer laves desuden to delpopulationer med incidente patienter:  

- Et-års incidens-population  

- 30 dages incidens-population  

• Patientpopulation  
Patienter der har haft deres diagnose i mindst et år og som er i kontakt med hospitalspsykiatrien.  

• Indlæggelser  
Indlæggelser af patienter med bipolar lidelse. Samme patient kan indgå med flere indlæggelser i 
populationen.  

 
Dannelsen af populationerne er baseret på kontakter i hospitalspsykiatrien. Disse er alle udvalgt så de er 
givet på et forløbselement med forløbslabel ”psyk” eller ”andre” (hhv. ALAL03 og ALAL90) OG på en 
afdeling med enten psykiatri eller børne-ungdomspsykiatri som speciale. 

 

For yderligere detaljer henvises til ”Beregningsregler, Dansk Bipolardatabase” 

 

Metode 

Litteratursøgning  
Der er udført systematiske litteraturgennemgange for hver enkelt kvalitetsindikator af overlæge, klinisk 
lektor, Dr. Med. Klaus Munkholm, i henhold til Cochranes anbefalinger for litteraturgennemgang. 
Litteraturgennemgangen og evidensrapporten er udarbejdet efter styregruppens definition af de enkelte 
indikatorer, og baseret på denne er indikatorerne herefter tilpasset til nuværende evidens. Som beskrevet i 
anbefaling om udarbejdelse af RKKP evidensrapporter, egner kliniske retningslinjer sig i høj grad til at danne 
baggrund for kliniske kvalitetsindikatorer, eftersom indikatorer skal følge kvalitetskritiske punkter i 
patientforløbet, hvor der er potentiale for forbedring og mulighed for at handle på resultaterne. Kliniske 
retningslinjer er udviklet for at sikre høj, ensartet kvalitet i behandlingen og afspejler aktuel praksis og 
bygger oftest på systematiske litteraturgennemgange. I litteraturgennemgangen er således prioriteret 
kliniske retningslinjer. Der er søgt efter nyere retningslinjer i databaserne GIN, SIGN og TRIP samt PubMed, 
og i oversigter over retningslinjer ved NICE og SST, publiceret siden 2014. De anvendte databaser er valgt, 
da det vurderes at relevante retningslinjer indgår i disse. Systematisk søgning efter systematiske reviews og 
meta-analyser er udført i de tilfælde, hvor det er skønnet at evidensgrundlaget ikke er tilstrækkeligt 
afdækket i de identificerede retningslinjer. Primær litteratur med relevans for databasens fokusområde og 
de enkelte indikatorer er medtaget hvor styregruppen er bekendt med nyere originallitteratur, som ikke 
allerede indgår i sekundærlitteraturen. Søgestrategien og flow charts for hver enkelt indikator er 
præsenteret i bilag og er udført i henhold til RKKPs anbefalinger. For hver indikator er der i det følgende 
givet en beskrivelse af litteraturgennemgangen.  
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Evidensgraduering  
Evidensvurdering er foretaget ud fra kendte og internationalt accepterede metoder. Kliniske retningslinjer 
er vurderet ud fra AGREE II (score 1-7, hvor højere score angiver god metodisk kvalitet) 21. Systematiske 
reviews er vurderet ud fra AMSTAR 2 (vurdering af sikkerheden af evidensen fra høj, moderat, lav til kritisk 
lav) 22.  Der er givet en sammenfatning af sikkerheden af evidensen for den overordnede evidens for de 
enkelte indikatorer. 
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Evidensgrundlag for indikatorerne 

Søgeresultat  
Som anført i metode-afsnittet er der udført en separat systematisk søgning for hver kvalitetsindikator. Dog 
er der for søgning efter kliniske retningslinjer foretaget en samlet søgning, idet kliniske retningslinjer 
afdækker mange forskelligartede dele af udrednings- og behandlingsforløbet. Søgeresultatet er beskrevet 
nedenfor samt i de tilhørende bilag.  

 

Indikator 1 Behandling i Regionsfunktion af patienter med incident  manisk 
enkelepisode eller bipolar lidelse  
 

Indikatorområde: Behandling i Regionsfunktion 
Definition: Andelen af incidente patienter med nydiagnosticeret enkeltstående mani eller bipolar lidelse 
behandlet i Regionsfunktion 
Type:  Procesindikator 
Baggrund for indikator: Sundhedsstyrelsens Specialevejledning for Psykiatri, 2. oktober 2023 angiver at 
patienter med manisk enkeltepisode eller nyligt diagnosticeret bipolar lidelse, som ikke er sekundær til 
anden lidelse, skal behandles i specialiseret Regionsfunktion 15. Baggrunden herfor beskrives kort i det 
efterfølgende. Selvom sygdomsforløbet af bipolar lidelse er heterogent, er der evidens for gennemsnitlig 
klinisk progression, således at hver ny affektiv episode medfører 1) øget hyppighed og varighed af nye 
affektive episoder 2) lavere tærskel for udløsning af nye episoder og 3) formentlig øget forekomst af 
kognitive forstyrrelser og på længere sigt øget risiko for demens og nedsat funktionsniveau 9-11. Klinisk 
progression sammenfattes i en stadiemodel (staging model) som beskrevet af International Society for 
Bipolar Disorders Taskforce med inddeling af bipolar lidelse i forskellige stadier omfattende risiko-stadie, 
prodromal-stadie, første-episode-stadie, stadie med tilbagevendende episoder og stadie med 
tilbagevendende episoder med symptomer mellem episoder og endelig stadie med markante forstyrrelser i 
kognition og funktion 23.  På trods af nuværende behandling er forekomsten af nye episoder efter en 
enkeltstående mani eller blandingsepisode høj blandt voksne såvel som børn og unge med mellem 40 og 60 
% inden for et år 24. Som følge af denne viden synes tidlig intervention, der sigter mod at stoppe klinisk 
progression, intuitivt plausibelt. 
 
Resume af evidensgrundlag: 
Den systematiske litteratursøgning identificerede 11 kliniske retningslinjer, publiceret i perioden 2014 til 
2024 (Figur 1) 19,25-34, samt et systematisk review 35.  
 
I tre kliniske retningslinjer gives anbefalinger vedrørende organisering af behandlingen. I guideline for 
behandling af patienter med bipolar lidelse fra det engelske National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) (AGREE II Kvalitet 7/7) anbefales, at diagnostisk vurdering og efterfølgende behandling af 
patienter med bipolar lidelse udføres i en service, der kan tilbyde hele spektret af farmakologiske, 
psykologiske, sociale, erhvervsmæssige og uddannelsesmæssige interventioner 27. Herunder at der 
besiddes kompetencer til at yde alle tilbudte interventioner, såsom ”tidlig intervention i psykoseteam, et 
specialiseret bipolart lidelsesteam eller et specialiseret integreret samfundsbaseret team” 27. 
 
I guideline for behandling af patienter med affektive lidelser fra Royal Australian and New Zealand College 
of Psychiatrists (AGREE II kvalitet 4/7) fra anbefales at "At specialiserede tjenester bør påtage sig diagnosen 
bipolar lidelse" 29. 
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I guideline fra British Association for Psychopharmacology for behandling af patienter med bipolar lidelse 
(AGREE II kvalitet 3/7), nævnes vedr. adgang til tjenester og patientens og andres sikkerhed at "tidlig 
intervention er et meget ønskværdigt mål i håndteringen af unge mennesker med bipolar lidelse" 31. 
 
En systematisk gennemgang af interventioner i det tidlige forløb af bipolar lidelse I eller II ved en rapport 
fra International Society for Bipolar Disorders Taskforce on Early intervention (AMSTAR 2: moderat 
sikkerhed af evidens) 12,35 konkluder, at der er nogen evidens for at farmakologisk behandling er mere 
effektiv til at forhindre tilbagefald, når medicinen gives tidligere end senere i sygdomsforløbet. Tillige 
konkluderes, at selvom der er lovende indledende resultater, er der behov for flere undersøger af effekt og 
tolerabilitet af interventioner hos unge og voksne tidligt i sygdomsforløbet. Konklusionerne bygger bl.a. på 
danske studier. En dansk randomiseret undersøgelse, som indgik i den systematiske gennemgang, 
inkluderede patienter efter udskrivelse fra første, anden eller tredje indlæggelse med enkeltstående mani 
eller bipolar lidelse og fandt at et toårigt ambulant behandlingsforløb i en specialiseret Regionsklinik for 
affektive lidelser (Ambulatorium for Affektive Lidelser) med optimeret farmakologisk behandling og 
gruppebaseret psykoedukation  bedrede langtidsprognosen med 40  % færre genindlæggelser, øget brug af 
stemningsstabiliserende lægemidler, som lithium og lamotrigin, og større patienttilfredshed, sammenlignet 
med standardbehandling i et alment ambulatorium 13. Cirka halvdelen af patienterne blev rekrutteret til 
studiet efter deres første indlæggelse med en enkeltstående mani/bipolar lidelse, og publicerede 
delanalyser viste, at effekten af interventionen var særligt udtalt blandt unge patienter i alderen 18 til 25 år 
36.  Yderligere var de samlede direkte nettoomkostninger til behandling i klinikken 3.194 euro mindre pr. 
patient end for standardbehandling, når der tages hensyn til sparrede indlæggelser, med en besparelse på 
11 % af omkostningerne til standardbehandling 13. Langtidsfollow-up over 16 år viser at effekten holder sig 
med færre antal indlæggelser og ambulante kontakter, færre selvmordsforsøg, øget brug af lithium og 
antipsykotika og samlet færre udgifter ved tidlig behandling i en specialiseret Regionsklinik for affektive 
lidelser sammenlignet med standardbehandling i kontrolgruppen 14. Endvidere har et dansk register-baseret 
kohortestudie vist at start med lithium efter første psykiatriske kontakt eller ved en enkeltstående 
mani/blandingsepisode er associeret med større sandsynlighed for lithium respons 37.  
Endeligt tyder post hoc-analyser af randomiserede studier 38 på at hhv. behandling med olanzapin 39 og 
gruppebaseret psykoedukation i højere grad forebygger tilbagefald, når behandlingen startes tidligt i 
sygdomsforløbet 40,41.  
 
Konklusion: Baseret på Sundhedsstyrelsens Specialevejledning for Psykiatri, kliniske retningslinjer og et 
systematisk review fra International Society for Bipolar Disorders, samt et dansk randomiseret forsøg, kan 
det samlet konkluderes, at der fra et klinisk, organisatorisk og økonomisk synspunkt er god evidens, 
herunder særligt fra Danmark, for at patienter med manisk enkeltepisode eller nyligt diagnosticeret bipolar 
lidelse, som ikke er sekundær til anden lidelse, bør behandles i en specialiseret Regionsfunktion 
(evidensstyrke 1A). 
Standard: > 85% (baseret på styregruppekonsensus) 
Søgestreng og søgestrategi: se bilag nr. 1 og bilag nr. 2. 
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Indikator 2 Interview med semistruktureret diagnostisk instrument 
 

Indikatorområde: Udredning 
Definition: Andelen af incidente patienter der interviewes med semistruktureret diagnostisk instrument 
(PSE, SCAN eller KIDDI-SADS for børn og unge) 
Type: Procesindikator 
Baggrund for indikator: En grundig psykopatologisk udredning af patienter med incident bipolar lidelse 
(dvs. patienter med nyopstået bipolar lidelse) er nødvendig for at kunne stille en valid diagnose. En korrekt 
psykopatologisk vurdering ændrer i sig selv ikke forløbet, men er en forudsætning for alle behandlingstiltag 
og dermed muligheden for at bedre prognosen. Udredningen skal foregå ved eller under supervision af en 
speciallæge i psykiatri, speciallæge i børne- og ungdomspsykiatri eller specialpsykolog. Ifølge ICD-10 
kriterierne 42 stilles diagnosen på baggrund af bedømmelse af psykopatologien og udelukkelse af anden 
organisk ætiologi. Formålet med psykopatologisk udredning er: 1) differentialdiagnostik i forhold til 
unipolar lidelse og psykotiske tilstande, herunder særlig skizofreni; og 2) at rette behandlingen specifikt 
mod de symptomer, som er til stede på det givne tidspunkt i forløbet af sygdommen. Der eksisterer flere 
diagnostiske instrumenter. Til de mest velundersøgte hører: Schedules for Clinical Assessment in 
Neuropsychiatry (SCAN) 43 og DSM-5 SCID (Structured Clinical Interview for DSM disorders, dvs. 
sidstnævnte er ikke relevant i dansk klinisk praksis, hvor diagnosen stilles ud fra ICD-10) 44. Present State 
Examination (PSE) er det semistrukturerede interview, der indgår i SCAN. For SCAN er der påvist god 
overensstemmelse imellem forskellige bedømmere og ved test-retest for de diagnostiske hovedgrupper 45. 
Studierne er hovedsagelig udført i Europa og må antages at gælde for Danmark, som det også er bekræftet 
i et mindre dansk studie 46.  
 
Resume af evidensgrundlag: 
Den systematiske litteratursøgning identificerede 11 kliniske retningslinjer, publiceret i perioden 2014 til 
2024 (Figur 1) 19,25-34.  
 
Ingen af de inkluderede kliniske retningslinjer anbefalede et bestemt diagnostisk interview instrument, men 
to af retningslinjerne lægger vægt på den detaljerede gennemgang af symptomer og sygehistorie ved 
udredning og diagnostik af bipolar lidelse. I den engelske guideline fra det engelske National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) (AGREE II Kvalitet 7/7) anføres at "Ved vurdering af mistanke om bipolar 
lidelse bør der foretages en fuldstændig psykiatrisk vurdering, der dokumenterer en detaljeret historie om 
stemningsleje, episoder med overaktivitet og nedsat hæmning eller andre episodiske og vedvarende 
ændringer i adfærd, symptomer mellem episoder, triggere af tidligere episoder og mønstre af tilbagefald og 
familiehistorie".27  
 
I retningslinjen fra Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) and International 
Society for Bipolar Disorders (ISBD) (AGREE II kvalitet 3/7) anføres ligeledes at ”For at forbedre diagnosens 
nøjagtighed er det vigtigt, at klinikere nøje overholder diagnostiske kriterier i stedet for at stole på 
heuristik. Det er vigtigt at optage en omhyggelig psykiatrisk historie, herunder hos førstegradsslægtninge, 
med opmærksomhed på eventuelle mulige perioder med øget aktivitet, irritabilitet eller anden ændring i 
adfærd. Supplerende oplysninger fra venner og familiemedlemmer bør medtages hvor det er muligt." 19 
 
Konklusion: Incidente patienter med manisk enkeltepisode eller nyligt diagnosticeret bipolar lidelse bør 
udredes for psykopatologi og gennemgå et diagnostisk interview (SCAN, PSE eller Kiddie-SADS-PL for 
børn/unge) for at sikre korrekt diagnose (evidensstyrke 5). 
Standard: > 85% af incidente patienter (baseret på styregruppekonsensus). 
Søgestreng og søgestrategi: se bilag nr. 1. 
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Indikator 3 Vurdering af patienter med incident manisk enkelepisode eller 
bipolar lidelse for sociale støttebehov 
 

Indikatorområde: Udredning. 
Definition: Andelen af incidente patienter som vurderes for sociale støttebehov. 
Type: Procesindikator. 
Baggrund for indikator: Ved første kontakt til sygehuspsykiatrien i Danmark har patienter med bipolar 
lidelse sammenlignet med den generelle befolkning lavere uddannelsesniveau, beskæftigelsesgrad og 
indkomst og er sjældnere samboende eller gift 4. Bipolar lidelse er således en sygdom, som for en del 
patienter betyder, at de i en kortere eller længere periode har behov for sociale støtteforanstaltninger. 
Dette kan blandt andet foregå ved samtale med en socialrådgiver eller sagsbehandler. Der kan være tale 
om både akutte og mere langsigtede støtteforanstaltninger som fx hjælp til ændrede boligforhold, 
økonomisk hjælp til indkøb af medicin, uddannelsesmæssig vejledning, revalidering og ansøgning om 
førtidspension. Af disse grunde skønnes det af afgørende betydning, at patienternes sociale støttebehov 
vurderes af en socialrådgiver/sagsbehandler.  
 
Resumé af evidensgrundlag:  
Den systematiske litteratursøgning identificerede 11 kliniske retningslinjer, publiceret i perioden 2014 til 
2024 (Figur 1) 19,25-34, samt et systematisk review fra 2018 47.  
 
I to kliniske retningslinjer gives anbefalinger vedr. vurdering af sociale støttebehov. I retningslinjerne af hhv. 
Japanese Society of Mood Disorders (JSMD) (AGREE II kvalitet 4/7) 26 og NICE (AGREE II kvalitet 7/7) 27 
lægges vægt på en vurdering af sociale vanskeligheder og funktion. Retningslinjen fra Royal Australian and 
New Zealand College of Psychiatrists (AGREE II kvalitet 4/7) anbefaler, at vurdering af behov for social 
støtte ikke kun bør adresseres som en del af en indledende vurdering, men at patientens adgang til social 
støtte bør gennemgås og evalueres over tid. 
 
Et systematisk review fra 2018 undersøgte evidensen for sammenhængen mellem ensomhed og opfattelse 
af social støtte og kliniske og funktionelle outcomes blandt patienter med psykiske lidelser (AMSTAR 2: høj 
sikkerhed af evidens) 47. Der blev inkluderet i alt fire studier af patienter med bipolar lidelse, som viste at 
opfattelse af lav social støtte var associeret med flere depressive symptomer og nedsat funktionsniveau 
over tid samt længere tid til recovery. Blandt patienter i remission var en opfattelse af lav social støtte 
associeret med øget risiko for en ny episode med mani eller depression efter et år. 
 
Konklusion: Patienter med incident bipolar lidelse bør være løbende i kontakt med socialrådgiver eller 
sagsbehandler for at sikre, at patienten opnår den nødvendige sociale støtten (Evidensstyrke 2A). 
Standard: > 85% (baseret på styregruppekonsensus). 
Søgestreng og søgestrategi: se bilag nr. 3. 
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Indikator 4 Behandling med gruppe-baseret psykoedukation 
 

Indikatorområde: non-farmakologisk behandling 
Definition: Andelen af incidente patienter, der påbegynder manualiseret gruppe-baseret psykoedukation. 
Type: Procesindikator 
Baggrund for indikator: Gruppe-baseret psykoedukation udgør en vigtig del af behandlingen af bipolar 
lidelse. Hovedelementer er læring om sygdommen og dens behandling, tidlige advarselstegn, stressorer og 
mestringsstrategier. Det gruppebaserede format muliggør erfaringsudveksling mellem deltagerne og er et 
vigtigt element i forhold til at opnå accept af sygdommen og i at udvikle personligt tilpassede strategier der 
øger oplevelsen af mestring. 
 
Resumé af evidensgrundlag:  
Den systematiske litteratursøgning identificerede 11 kliniske retningslinjer, publiceret i perioden 2014 til 
2024 (Figur 1) 19,25-34, samt 6 systematiske reviews 35,48-52.  
 
Tre kliniske retningslinjer giver anbefalinger vedrørende psykoedukation. Retningslinjen fra Royal Australian 
and New Zealand College of Psychiatrists (AGREE II kvalitet 4/7) anbefaler at alle patienter tilbydes gruppe-
baseret psykoedukation, som man anser for essentielt i den langsigtede behandling af bipolar lidelse 29.  
 
I retningslinjen fra Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) and International 
Society for Bipolar Disorders (ISBD) (AGREE II kvalitet 3/7) anbefales som del af 
vedligheholdelsesbehandling psykoedukation til alle patienter mhp. at forebygge episoder, særligt ved 
sygdomsdebut 19.  
 
I retningslinjen fra British Association for Psychopharmacology for behandling af patienter med bipolar 
lidelse (AGREE II kvalitet 3/7) anføres, at forbedring af behandlingen kan opnås med psykoedukation særligt 
tidligt i sygdomsforløbet, idet dette kan informere og supplere den medicinske behandling 31. 
 
Antallet af sessioner i gruppe-baseret psykoedukation varierer mellem 10 og 21 sessioner 53. 
 
Et systematisk review af interventioner tidligt i sygdomsforløbet ved bipolar lidelse rapporterede at ét 
studie fandt at gruppe-baseret psykoedukation reducerede risikoen for en ny episode sammenlignet med 
en støttende terapeutisk intervention (AMSTAR 2: moderat sikkerhed af evidens) 35. Et systematisk review 
af psykoedukation ved bipolar lidelse, der inkluderede otte studier af gruppe-baseret pyskoedukation, 
konkluderede at patienter der modtog psykoedukation havde længere mellem sygdomsepisoder, bedre 
adhærens til farmakologisk behandling og færre indlæggelser sammenlignet med patienter der modtog 
kontrolintervention (AMSTAR 2: lav sikkerhed af evidens) 48. Et systematisk review med netværks meta-
analyse af psykologiske interventioner ved bipolar lidelse, der inkluderede 9 studier af individuel eller 
gruppe-baseret psykoedukation med data vedrørende risiko for ny episode, fandt at psykoedukation som 
helhed reducerede risikoen for tilbagefald i forhold til vanlig behandling (AMSTAR 2: moderat sikkerhed af 
evidens) 49. Et andet systematisk review med meta-analyse af psykologiske interventioner ved bipolar 
lidelse, der inkluderede 12 studier af psykoedukation, fandt at psykoedukation reducerede graden af non-
adhærens til medicinsk behandling og øgede funktionsevnen, men ikke reducerede risikoen for ny episode 
(AMSTAR 2: moderat sikkerhed af evidens) 50. Et systematisk review med meta-analyse, der inkluderede 5 
studier af gruppe-baseret psykoterapi fandt ikke at interventionen reducerede risikoen for ny episode 
sammenlignet med vanlig behandling (AMSTAR 2: moderat sikkerhed af evidens) 51. Endelig fandt et 
systematisk review med meta-analyse af psykoedukation ved bipolar lidelse inkluderende 9 
lodtrækningsforsøg at psykoedukation reducerede risikoen for ny episode sammenlignet med vanlig 
behandling eller placebo (AMSTAR 2: lav sikkerhed af evidens) 52. 
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Konklusion: Patienter med incident bipolar lidelse bør tilbydes gruppe-baseret psykoedukation  
(evidensstyrke 1A). 
Standard: > 85% (baseret på styregruppekonsensus). 
Søgestreng og søgestrategi: se bilag nr. 4. 
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Indikator 5 Andelen af patienter med type 1 bipolar lidelse som får lithium 
 

Indikatorområde: Farmakologisk behandling. 

Definition: Andelen af patienter med type-1-bipolar, som får lithium (ATC kode: N05AN). 

Type: Procesindikator. 
Baggrund for indikator: Lithium anbefales i flere nationale og internationale retningslinjer som førstevalg i 
vedligeholdelsesbehandling af bipolar lidelse.  
 
Resumé af evidensgrundlag:  
Den systematiske litteratursøgning identificerede 11 kliniske retningslinjer, publiceret i perioden 2014 til 
2024 (Figur 1) 19,25-34, herunder en dansk National Klinisk Anbefaling for farmakologisk 
vedligeholdelsesbehandling af bipolar lidelse, der er under udarbejdelse, hvori indgår netværks meta-
analyse 25.  
 
Lithium anbefales som 1. valg i vedligeholdelsesbehandling af bipolar lidelse fremfor andre lægemidler 
25,27,29,31,32 eller som 1. valg blandt flere lægemidler 19,26,28,30.  
 
En National Klinisk Anbefaling for farmakologisk vedligeholdelsesbehandling af bipolar lidelse aktuelt under 
udarbejdelse af Sundhedsstyrelsen bygger på den hidtil største netværks meta-analyse på området. I meta-
analysen indgik 43 studier med i alt 9723 deltagere 25. I 83% af studierne indgik patienter med bipolar 
lidelse 1 og i yderligere 12% af studierne var typen ikke specificeret. Netværks meta-analysen viste, at 
behandling med lithium er forbundet med nedsat risiko for såvel ny episode overordnet og nedsat risiko for 
depression og mani sammenlignet med ingen behandling, mens der ikke var øget forekomst af alvorlige 
skadevirkninger.  
Sammenlignet med øvrige lægemidler kan der gives svag anbefaling for behandling med lithium som 1. valg 
i vedligeholdelsesbehandlingen af bipolar lidelse frem for andre lægemidler, baseret på resultaterne af 
netværks meta-analysen samt parvise meta-analyser, der inkluderede i alt 14 gavnlige og skadelige 
outcomes.  
Der indgik få studier blandt patienter med bipolar lidelse type 2 alene, og samtidig ikke nogen sikker forskel 
i resultater mellem studier af patienter med type 1 og type 2. Samlet set er evidensgrundlaget for 
vedligeholdelsesbehandling af patienter med bipolar lidelse type 2 sparsomt.  
 
Konklusion: Patienter med bipolar lidelse, type1, bør have lithium vedligeholdelsesbehandling som 
førstevalg. Baseret på internationale kliniske retningslinjer og en dansk National Klinisk Anbefaling hvori 
indgår et systematisk review med netværks meta-analyse (evidensstyrke 1A). 
Standard: > 70% (baseret på styregruppekonsensus) 
Søgestreng og søgestrategi: se bilag nr. 1. 
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Indikator 6 Måling af lithium kontrolprøver  
 

Indikatorområde: Farmakologisk behandling. 
Definition: Andelen af patienter, der får taget lithium kontrolprøver bestående af EKG, TSH, plasma 
kreatinin, plasma calcium og plasma lithium, minimum hver 6. måned. 
Type: Procesindikator. 
Baggrund for indikator: Lithium er et lægemiddel med et snævert terapeutisk indeks; derfor er omhyggelig 
terapeutisk lægemiddelovervågning nødvendig for at maksimere effekt og minimere bivirkninger og risiko 
for forgiftning 54. Således er regelmæssig monitorering af patienter i behandling med lithium nødvendig 
mhp. tidlig identifikation af patienter med (potentielle) bivirkninger og for optimal dosering 55-58. 
Der er høj intra- og inter-patient-variabilitet i dosis-koncentrationsforhold, og eksterne faktorer, herunder 
lægemiddel-lægemiddel-interaktioner, temperatur og væske- og elektrolytindtag kan påvirke lithium-
serumniveauer 59-61. Der er i Danmark praksis for at lithiumkontrolprøver omfatter EKG, plasma lithium, 
plasma calcium samt mål for thyroideafunktion og nyrefunktion 62.  
 
Resumé af evidensgrundlag:  
Den systematiske litteratursøgning identificerede 11 kliniske retningslinjer, publiceret i perioden 2014 til 
2024 (Figur 1) 19,25-34.  
 
I to af retningslinjerne gives anbefalinger vedrørende kontrol ved lithium behandling, herunder at 
lithiumkontrolprøver bør tages regelmæssigt. Således anføres det i CANMAT 19 og NICE 27 retningslinjerne, 
at prøverne bør omfatte vurdering af nyrefunktionen og thyroideafunktion samt måling af plasma-calcium, 
og at dette bør udføres minimum årligt.  
 
Det er ikke skønnet relevant at foretage systematisk litteratursøgning, idet det vurderes, at grundlaget for 
indikatoren i vidt omfang må baseres på gældende farmakologisk viden. Der er derudover suppleret med 
evidens fra kliniske studier og systematiske oversigter kendt af styregruppen og via referencelister til disse. 
 
Registerbaserede data viser at lithiumforgiftning (defineret som serum-lithium >1.0 mmol/L) er sjældent 
under langtidsbehandling 63. Anbefalinger vedrørende optimale lithiumserumniveau er generelt 0,6 og 0,8 
mmol/L til vedligeholdelsesbehandling 64. Under manisk og depressiv fase kan der være indikation for 
behandling med højere eller lavere se-lihium niveauer 64. 
Udover monitorering af lithium serumniveau er klinisk monitorering og monitorering af fysiske og 
laboratorieparametre påkrævet.  
 
Ældre studier har peget på at langvarig behandling med lithium muligvis er forbundet med et gradvist fald i 
estimeret glomerulær filtrationshastighed (eGFR) 65, hvilket nyere og større studier ikke har kunne 
bekræfte. Således viser adskillige nyere, herunder danske registerbaserede langtidsstudier, at langvarig 
behandling med lithium ikke medfører kronisk nyresygdom 66-69 eller stigende eGFR 68. Forklaringen på de 
bedre resultater i nyere tid er formentligt, at de er et resultat af forbedret lithium monitorering og fokus på 
anbefalede serumniveauer (fortrinsvis 0,6-0,8 mmol/L) sammenlignet med perioden fra 1960'erne til 
1980'erne, hvor lithium generelt blev doseret højere 67. En yderligere grund til lithium monitorering er at et 
fald i eGFR kan øge risikoen for lithiumforgiftning  63.  
 
Forekomsten af klinisk hypothyroidisme er øget hos patienter behandlet med lithium sammenlignet med 
placebo 70 og andre stemningsstabiliserende midler, herunder lamotrigin og valproat 71. Men justering for 
detektionsbias i form af hyppig testning med blodpøver for hypothyroidisme før og under 
lithiumbehandling reducerer forskellen i incidensen af hypothyroidisme mellem lithium og andre 
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psykotrope midler 71. Lithium-induceret hypothyroidisme bør ikke udelukke fortsat ordination af lithium, 
især i betragtning af, at hypothyroidisme let kan behandles med thyroxin 72. 
 
En 10 % højere værdi af parathyroidhormon (PTH) og calcium blev fundet i en meta-analyse, der 
sammenligner patienter, der brugte lithium, med raske kontroller eller psykiatriske patienter, der ikke var 
behandlet med lithium 70. Disse forhøjelser kan stimulere patologiske ændringer, der fører til forekomsten 
af hyperplasi eller parathyreoideaadenomer 70.  
 
Lithium kan medføre EKG ændringer som f.eks. arytmi og forlænget QTc interval 73. 
 
En nyere meta-analyse konkluderer at behandling med lithium ikke resulterer i vægtøgning 74. 
 
Sundhedsstyrelsens gældende vejledning om behandling med psykofarmaka foreskriver, at patienter i 
lithiumbehandling skal monitoreres hver 3. til 6. måned med måling af plasmakoncentrationsmåling af 
lithium og måling af kreatinin. Serum-calcium og TSH skal monitoreres årligt 75. 
 
Konklusion: Patienter i behandling med lithium bør have taget lithium kontrolprøver minimum hver 6. 
måned. Baseret på farmakologiske forhold, kliniske retningslinjer, udvalgte kliniske studier, samt gældende 
vejledning fra Sundhedsstyrelsen (evidensstyrke 2B). 
Standard: > 95% (baseret på styregruppekonsensus) 
Søgestreng og søgestrategi: Se bilag 1. 
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Indikator 7 Måling af LDL-kolesterol og HbA1C hos patienter i antipsykotisk 
behandling  
 

Indikatorområde: Farmakologisk behandling 
Definition: Andelen af patienter i antipsykotisk behandling, der får målt LDL-kolesterol og HbA1c en gang 
årligt. 
Type: Procesindikator 
Baggrund for indikator: Patienter med bipolar lidelse har i sammenligning med baggrundsbefolkningen et 
væsentligt dårligere fysisk helbred 76 og en betydelig reduceret forventet livslængde 77. Den øgede 
mortalitet skyldes i mindre grad selvmord  og i højere grad fysiske sygdomme med gradvis debut i den 
tidlige voksenalder 6, herunder særlig kardiovaskulære sygdomme 78 (CVD) og diabetes 77. Baggrunden for 
den øgede risiko for CVD er multifaktoriel og inkluderer både genetiske faktorer, livsstilsfaktorer, 
bivirkninger ved medicinering 79 såvel som specifik sygdom. Blandt sygdommene kan nævnes fedme, 
diabetes mellitus, dyslipidæmi og hypertension 77. Behandling med antipsykotika er associeret med 
udvikling af dysmetabolisme, som især er udtalt for olanzapin og quetiapin 80. Olanzapin øger HbA1c, 
kolesterol og vægt (moderat/stor effektstørrelse), asenapin øger faste glucose (lille effektstørrelse) og 
quetiapin/cariprazin og risperidon øger vægt (lille/moderat effektstørrelse) 81. Disse bivirkninger skal 
imidlertid sammenholdes med at langtidsbehandling med anden-generations antipsykotika er associeret 
med lavere mortalitet sammenlignet med ingen behandling med antipsykotika iht. registerbaserede data 82. 
 
Resumé af evidensgrundlag: 
Den systematiske litteratursøgning identificerede 11 kliniske retningslinjer, publiceret i perioden 2014 til 

2024 (Figur 1) 19,25-34.  

 

To retningslinjer giver anbefalinger vedrørende kontrol af metaboliske parametre, herunder ved 

behandling med antipsykotika. I retningslinjen fra RANZCP anbefales det hos patienter i behandling med 

antipsykotika at måle vægt månedligt de første tre måneder af behandlingen og derefter hver 3 måned, 

suppleret med måling af blodtryk, faste blodsukker og lipidprofil efter 3 og 6 måneder og derefter årligt 29. I 

retningslinjen fra NICE anbefales det, at der hos alle patienter med bipolar lidelse, uanset behandling, 

minimum årligt kontrolleres vægt eller BMI, fysisk aktivitetsniveau, kardiovaskulær status, herunder puls og 

blodtryk, metabolisk status, herunder fastende blodsukker eller glykosyleret hæmoglobin (HbA1c) og 

blodlipidprofil 27. 

 
Sundhedsstyrelsens gældende vejledning om behandling med psykofarmaka foreskriver, at patienter i 
behandling med antipsykotika skal monitoreres med måling vægt inden opstart, senest efter tre måneder 
og herefter årligt så længe behandlingen pågår, og hyppigere og evt. supplereret med måling af lipider 
såfremt der observeres vægtøgning eller der behandles med antipsykotika med en høj metabolisk 
risikoprofil 75. 
 
Konklusion: Patienter med bipolar lidelse i antipsykotisk behandling bør få målt LDL-kolesterol og HbA1c 
mindst en gang årligt (evidensstyrke 5). Baseret på kliniske retningslinjer samt Sundhedsstyrelsens 
gældende vejledning. 
Standard: > 90% (baseret på styregruppekonsensus) 
Søgestreng og søgestrategi: se bilag nr. 1. 
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Indikator 8 Vurdering af sværhedsgrad af depression eller mani hos indlagte 
patienter 
 

Indikatorområde: Indlæggelser 
Definition: Andelen af indlæggelser med vurdering af sværhedsgrad af depression ved HAM D17 eller mani 
ved MAS/YMRS inden 7 dage fra indlæggelsesdato. 
Type: Procesindikator 
Baggrund for indikator: En evidensbaseret behandling af indlagte patienter med bipolar lidelse med aktuel 
depression eller mani forudsætter vurdering af tilstandens sværhedsgrad. Dels er behandlingsvalg betinget 
af tilstandens sværhedsgrad, dels er en løbende vurdering af sværhedsgraden afgørende ift. at vurdere 
behandlingseffekt og behov for evt. ændring af behandlingen. 
 
Resumé af evidensgrundlag:  
Den systematiske litteratursøgning identificerede 11 kliniske retningslinjer, publiceret i perioden 2014 til 
2024 (Figur 1) 19,25-34. Derudover fandtes det hensigtsmæssigt, med baggrund i emnets kompleksitet, at 
evidensgrundlaget hvilede på litteratur kendt af forfatterne og målrettede litteratursøgninger. 
 
Vurdering af sværhedsgrad af depression 
Hamiltons depressionsskala, udviklet af Max Hamilton i 1960, er et særdeles anvendt interviewinstrument 
til at vurdere sværhedsgraden af depressive symptomer 83, uden at den udgør en ”guldstandard” til dette 
formål 84. Hamiltons depressionsskala findes i flere udgaver, men de mest udbredte udgaver er henholdsvis 
6 eller 17 items 85,86. Da Hamiltons depressionsskala skal anvendes til monitorering af depressionens 
sværhedsgrad, er det vigtigt, at HAM-D17-scoren afspejler ændring i patientens symptomatologi, og ikke i 
den måde, interview foretages og tolkes af rateren. For at sikre test-retest og Interrater-reliabilitet er det 
altså nødvendigt at foretage regelmæssige samratings, dvs. undervisningssessioner, hvor en patient 
interviewes af en behandler, men svarene scores af alle deltagerne. Dette bevirker, at anvendelsen af HAM-
D17 er forbundet med visse organisationsstrukturelle krav, idet sådanne samrating-grupper skal etableres, 
og de enkelte interviewere skal optrænes til at score pålideligt 87,88. HAM-D17s psykometriske egenskaber 
gør, at den fulde skala er mindre velegnet til at bestemme sværhedsgraden af depression 89, mens en 
subskala (HAM-D6) har vist sig at være et unidimensionelt og validt mål for depressionssværhedsgraden 90-

92. Valget af HAM-D17 afspejler, at HAM-D6 er indeholdt heri, og man dermed har et validt mål for 
sværhedsgrad. Derudover har man i styregruppen lagt vægt på, at de øvrige items, der indgår i HAM-D17, 
afspejler væsentlige kliniske parameter, det er vigtige at klarlægge for den enkelte patient både mht. 
behandling og pleje 93. Tillige er det tillagt betydeligt vægt at HAM-D17 indgår som indikator i 
Depressionsdatabasen, hvilket letter implementering og muliggør sammenligning på tværs af databaser. 
Styregruppen har i første omgang og af hensyn til den landsdækkende gennemførlighed (feasibility) valgt, 
at HAM-D17 skal udfyldes ved indlæggelse for bipolar depression (og ikke også ved udskrivelse eller 
ambulant). Standarden med hensyn til udførelse af HAM-D17 sættes højt, da indikatorgruppen påtænker 
en resultatindikator inden for dette område på sigt, dvs. en indikator, der konkret måler på udviklingen i 
sværhedsgraden af depression.  
Med HAM-D17 kan effekt af behandlingen vurderes på flere måder: Både ved et fald i antal point 
(kontinuert udfald) eller i dikotome udfald som ”respons” og ”remission”, der henholdsvis er karakteriseret 
ved et fald i HAM-D17 sumscore på 50% eller en score på ≤7 point 94,95. Målebaseret behandling, hvor man 
hyppigt og systematisk måler sværhedsgraden af depression gennem et forløb, og proaktivt tilpasser 
behandlingen 96,97, har i randomiserede kontrollerede studier vist lovende resultater, idet sandsynlighed for 
at opnå respons på behandlingen øges, og respons opnås på kortere tid end ved ”treatment as usual” 98-100.  
 
Sammenfatning af evidens vedrørende Hamiltons depressionsskala:  
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• Hamiltons depressionsskala kan anvendes til monitorering af depressionens sværhedsgrad 
(evidensstyrke 1B), og HAM-D6 er et bedre mål for sværhedsgraden end HAM-D17 (evidensstyrke 
1A). 

• Udførsel af Hamiltons depressionsskala ved start af indlæggelse forbedrer 
monitoreringsmulighederne (evidensstyrke 5).  

• Målebaseret behandling af depression er forbundet med et bedre behandlingsresultat 
(evidensstyrke A). 

 
Konklusion: Patienter indlagt med bipolar depression bør få foretaget vurdering af sværhedsgrad af 
depression ved HAM D17 inden 7 dage fra indlæggelsesdato (evidensstyrke A) 
Standard: > 90% (baseret på styregruppekonsensus) 
Søgestreng: se bilag nr. 1. 
 

Vurdering af sværhedsgraden af mani 

Youngs maniskala (YMRS) og Bech-Rafaelsens maniskala (MAS) er udviklet samtidigt omkring 1978 og 

begge anvendes til at vurdere sværhedsgraden af maniske symptomer. Overordnet er de to skalaer meget 

ens, begge med 11 items, heraf med 10 ens items, som også beskrevet i Per Bechs bog: Ratingscales for 

psychopathology, Health Status and Quality of Life, 1993 101. De 2 items, som er forskellige, er at YMRS har 

item for tankemylder (sprog/tankeforstyrrelser, observeres ved samtalen) og MAS har item for arbejde 

eller øvrige daglige aktiviteter (lidt mere anamnestisk/subjektivt). Der er kun publiceret en enkel og ikke 

engelsk sproget videnskabelig artikel, som har undersøgt de to skalaer på samme kliniske patient data 102. 

Begge skaler udviste tilfredsstillende reliabilitet og validitet og blev vurderet nemme at anvende (feasible) 
102.   

Der er stor forskel er anvendelsen, internationalt (02.07.2024, PubMed søgning på ”Young Mania Rating 

Scale” resulterer i 1763 hits, mens søgning på Bech-Rafaelsen Mania Rating Scale resulterer i 72 hits) og i 

Danmark (YMRS giver 49 hits, mens MAS giver 14 hits). Imidlertid er der forskellig praksis i de fem regioner i 

Danmark, således at nogle regioner har praksis for brug af den ene og andre for brug af den anden skala.  

 

Youngs maniskala 

Youngs maniskala er en 11-punkts kliniker-administreret rating skala 103. YMRS har god reliabilitet, validitet 

og sensitivitet 103. Der er kan opnås høj korrelation mellem scoring for to uafhængige klinikere på både den 

samlede score (0,93) og scores for individuelle items (0,66 til 0,92) 103. Totalscore for YMRS korrelerer i høj 

grad med en uafhængig global vurdering og med scores fra to andre mani-vurderingsskalaer, administreret 

samtidigt 103. Den samlede score for YMRS er standardiseret, således at score mellem 16-22 indikerer 

hypomani, score mellem 23-31 indikerer moderat mani, og scorer mellem 32-60 indikerer svær mani. 

Scoren korrelerer med antallet af efterfølgende dage med hospitalsindlæggelse. YMRS er i stand til 

statistisk at differentiere patienter før og efter to ugers behandling og skelne mellem sværhedsgrader af 

mani baseret på global vurdering 103. 

  

Bech-Rafaelsens maniskala (MAS) 

Undersøgelser af den interne validitet af MAS med faktoranalyse og latent strukturanalyse (Rasch-analyse) 

har vist, at total score for de 11 items er statistik tilstrækkelig til at vurdere sværhedsgraden af maniske 

tilstande 104. Den samlede score for MAS er standardiseret, således at score under 15 indikerer hypomani, 

score omkring 20 indikerer moderat mani, og scorer omkring 28 indikerer svær mani. Inter-observatør-

reliabiliteten er høj i en række undersøgelser udført i forskellige lande 104. Med MAS har man kunnet 
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detektere effekter af behandling med antipsykotika ved ultrakort behandling af svær mani, og med lithium 

og antikonvulsiva i kortvarig behandling af moderat mani 104. 

 

Kun én af de identificerede retningslinjer indeholdt anbefalinger vedrørende vurdering af sværhedsgraden 
af depressive og maniske symptomer. En dansk retningslinje for behandling af bipolar lidelse udarbejdet i 
regi af Danske Regioner anbefaler således 32, at der i monitorering af behandlingens effekt, bør anvendes 
formaliserede rating skalaer, som f.eks. HAM-D17 for depressive symptomer og YMRS for maniske symptomer. 
 
Konklusion: Patienter indlagt med mani bør bør få foretaget vurdering af sværhedsgrad af mani med Young 
Rating Scale eller Bech-Rafaelsen Mania Rating Scale inden 7 dage fra indlæggelsesdato (evidensstyrke 3A). 
Baseret på klinisk retningslinje, systematiske oversigter, psykometriske studier og randomiserede studier. 
Standard: > 90% (baseret på styregruppekonsensus). 
Søgestreng og søgestrategi: se bilag nr. 1. 
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Søgeprotokol og strategi overordnet 
Fagkonsulenter: Klaus Munkholm og Lars Vedel Kessing. 

Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP).  

Baggrund for søgningen:  

I forbindelse med etablering af Bipolar databasen er evidensgrundlaget for indikatorer for udredning, 

monitorering og behandling af denne population søgt afdækket via en systematisk litteratursøgning med 

udgangspunkt i nedenstående søgestrategi.  

Formål med søgningen:  

Målet med søgningen er at tilvejebringe evidensgrundlaget for etablering af Bipolar databasen, så det 

endelige indikatorsæt tager udgangspunkt i den bedste tilgængelige evidens på området.  

Litteraturprioritering:  

I søgestrategien er prioriteret kliniske retningslinjer iht. vejledning fra RKKP, dernæst systematiske reviews 

og meta-analyser og endeligt primær litteratur med relevans for databasens fokusområde og de enkelte 

indikatorer. Som beskrevet i vejledning fra RKKP generelt egner kliniske retningslinjer sig i høj grad til at 

danne baggrund for kliniske kvalitetsindikatorer, eftersom indikatorer skal følge kvalitetskritiske punkter i 

patientforløbet, hvor der er potentiale for forbedring og mulighed for at handle på resultaterne. Kliniske 

retningslinjer er udviklet for at sikre høj, ensartet kvalitet i behandlingen afspejler aktuel praksis og bygger 

oftest på systematiske litteraturgennemgange. Hvor det har været nødvendigt, er der suppleret med 

søgning efter systematiske reviews og hvor det er skønnet relevant, er inddraget primærstudier. 
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Bilag 1  
Søgeprotokol og strategi for kliniske retningslinjer for bipolar lidelse 
Dato: 27/9 2024 

Sprog: Engelsk eller dansk. 

Årstal: 2014 til aktuelt. 

Publikationstype: Guidelines. 

Inklusionskriterier: Voksne patienter med bipolar lidelse. 

Eksklusionskriterier: Guidelines der udelukkende omhandler en undergruppe af patienter med bipolar 

lidelse, f.eks. behandling under graviditet. 

Metode: Der er søgt guidelines i databaserne for retningslinjer GIN, SIGN og TRIP samt i PubMed. 

Derudover er søgt retningslinjer ved det engelske National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

og Sundhedsstyrelsen og søgningen er suppleret med søgning i referencelister. Resultaterne er dernæst 

blevet screenet hvorefter inkluderede fuldtekst guidelines er importeret til Covidence. I Covidence er der 

foretaget de-duplikering og fuldtekst guidelines er screenet. Inkluderede guidelines er kvalitetsvurderet 

med AGREE II. 

Databaser og kilder Søgestreng Antal hits 

Databaser 

GIN Bipolar disorder; language=english/Danish; pubyear=2014-2024 3 

SIGN Bipolar disorder 0 

TRIP Bipolar disorder; pubyear=2014-2024 10 

PubMed Bipolar disorder AND practice guideline (PTY); pubyear=2014-2024; 
language=english 

21 

Hjemmesider og andre kilder 

NICE Bipolar disorder 15 

Sundhedsstyrelsen Bipolar lidelse 1 

Andre kilder Egne referencer, referencelister 3 
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Figur 1. Kliniske retningslinjer. Flowchart for søgning og udvælgelse.  
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Bilag 2 
Søgeprotokol og strategi indikator 1: Behandling i Regionsfunktion 
Dato: 6/10 2024 

Sprog: Engelsk eller dansk. 

Årstal: 2014 til aktuelt. 

Publikationstype: Systematiske reviews, publicerede. 

Inklusionskriterier: Voksne patienter med bipolar lidelse. 

Emneord Søgestreng  Antal hits 

PubMed 

Early intervention ("early intervention"[All Fields] AND ("bipolar disorder"[MeSH Terms] OR 
("bipolar"[All Fields] AND "disorder"[All Fields]) OR "bipolar disorder"[All 
Fields])) AND (systematicreview[Filter]) 

31 

Embase   

Early intervention 1 "early intervention".mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade 
name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 
name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term 
word] 60389 
2 bipolar disorder.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, 
original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, 
keyword heading word, floating subheading word, candidate term word]
 86638 
3 1 and 2 949 
4 limit 3 to ("systematic review" and (article or "review")) 39 
5 limit 4 to yr="2014 -Current" 33 

33 
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Figur 2. Systematiske reviews af tidlig intervention ved bipolar lidelse. Flowchart for søgning og 

udvælgelse. 
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Bilag 3 
Søgeprotokol og strategi for indikator 3: Vurdering af sociale støttebehov 
Dato: 6/10 2024 

Sprog: Engelsk eller dansk. 

Årstal: 2014 - aktuelt. 

Publikationstype: Systematiske reviews, publicerede. 

Inklusionskriterier: Voksne patienter med bipolar lidelse. 

Emneord Søgestreng Antal hits 

Pubmed 

Social support 
needs 

(("assess"[All Fields] OR "assessed"[All Fields] OR "assessement"[All Fields] 
OR "assesses"[All Fields] OR "assessing"[All Fields] OR "assessment"[All 
Fields] OR "assessment s"[All Fields] OR "assessments"[All Fields]) AND 
("social support"[MeSH Terms] OR ("social"[All Fields] AND "support"[All 
Fields]) OR "social support"[All Fields]) AND ("health services needs and 
demand"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND "services"[All Fields] 
AND "needs"[All Fields] AND "demand"[All Fields]) OR "health services needs 
and demand"[All Fields] OR "needed"[All Fields] OR "needs"[All Fields] OR 
"needing"[All Fields]) AND ("bipolar disorder"[MeSH Terms] OR ("bipolar"[All 
Fields] AND "disorder"[All Fields]) OR "bipolar disorder"[All Fields])) AND 
((systematicreview[Filter]) AND (2014/1/1:3000/12/12[pdat])) 

21 

Embase 

Social support 
needs 

1 social support.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, 
original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, 
keyword heading word, floating subheading word, candidate term word]
 142448 
2 assessment.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, 
original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, 
keyword heading word, floating subheading word, candidate term word]
 3909604 
3 bipolar disorder.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, 
original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, 
keyword heading word, floating subheading word, candidate term word]
 86638 
4 1 and 2 28773 
5 3 and 4 348 
6 limit 5 to ("systematic review" and yr="2014 -Current" and (article or 
"review")) 24 

24 
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Figur 3. Systematiske reviews af vurdering af sociale støttebehov ved bipolar lidelse. Flowchart 

for søgning og udvælgelse. 
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Bilag 4 
Søgeprotokol og strategi for indikator 4: Behandling med gruppe-baseret psykoedukation 
Dato: 9/10 2024 

Sprog: Engelsk eller dansk. 

Årstal: 2014 - aktuelt. 

Publikationstype: Systematiske reviews, publicerede. 

Inklusionskriterier: Voksne patienter med bipolar lidelse. 

Emneord Søgestreng Antal hits 

Pubmed 

Psychoeducation; 
bipolar disorder 

(("psychoeducation"[All Fields] OR "psychoeducational"[All Fields] OR 
"psychoeducative"[All Fields]) AND ("bipolar disorder"[MeSH Terms] OR 
("bipolar"[All Fields] AND "disorder"[All Fields]) OR "bipolar disorder"[All 
Fields])) AND ((meta-analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(2014/1/1:3000/12/12[pdat]) AND (english[Filter])) 

41 

Embase 

Psychoeducation; 
bipolar disorder 

1 bipolar disorder.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, 
original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, 
keyword heading word, floating subheading word, candidate term word]
 85736 
2 psychoeducation.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade 
name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 
name, keyword heading word, floating subheading word, candidate term 
word] 15842 
3 1 and 2 1598 
4 limit 3 to (english language and (meta analysis or "systematic review") 
and yr="2014 -Current" and (article or "review")) 101 

101 
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Figur 4. Systematiske reviews af psykoedukation ved bipolar lidelse. Flowchart for søgning og 

udvælgelse. 
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