
 

 

 

 
 

Depression (DF32.1-33.9)                                                                             

 
Definition  

 
Depression er en sindslidelse, hvor den fundamentale forstyrrelse er sænket 
stemningsleje ofte ledsaget af nedsat aktivitetsniveau. Lidelsen kan optræde som 
en enkelt episode eller periodisk. Ved periodisk depression skal der være 
sygdomsfrihed i mindst 2 måneder mellem episoderne. 

Diagnostiske kriterier  
Diagnosen stilles og gradueres i henhold til ICD-10. Der kræves tilstedeværelse 
af mindst 2 ud af 3 kernesymptomer og desuden mindst 2 af 7 
ledsagesymptomer i mindst 2 uger for at stille diagnosen.  
Kernesymptomer:  

1) nedtrykthed 
2) nedsat lyst eller interesse 
3) nedsat energi eller øget trætbarhed. 

Ledsagesymptomer: 
1) nedsat selvtillid eller selvfølelse 
2) selvbebrejdelser eller skyldfølelse 
3) tanker om død eller selvmord 
4) tænke- eller koncentrationsbesvær 
5) agitation eller hæmning 
6) søvnforstyrrelser 
7) appetit- og vægtændring 

Depression inddeles i undergrupper i forhold til sværhedsgrad: 
Let grad (2 kerne- og 2 ledsagesymptomer) F32.0. 
Moderat grad (mindst 2 kerne- og mindst 4 ledsagesymptomer) F32.1.  
Svær grad uden psykotiske symptomer (3 kerne og mindst 5 ledsagesymptomer) 
F32.2 .  
Svær grad med psykotiske symptomer (hallucinationer, vrangforestillinger, 
psykomotorisk hæmning) F32.3.  
Hvis det ikke er den første episode drejer det sig om en periodisk depression  
F33, der inddeles i lignende undergrupper.  
Til vurdering af om kriterierne er opfyldt, indgår det kliniske indtryk og 
anamnese. Anvendelse af depressionsskalaer fx Hamilton, kan ikke stå alene 
som diagnostisk vurdering. Hvis pt. har været igennem en psykiatrisk vurdering, 
lægges som udgangspunkt vægt på denne. Den endelige diagnose stilles 
almindeligvis ved en afdelingskonference. Ved tvivl bør det overvejes om der 
skal ske henvisning til psykiatrisk vurdering. 

 
Incidens/prævalens 

 
I en dansk spørgeskemaundersøgelse fandt man, at 2,6 % angav 
depressionssymptomer (14 dages periode prævalens) svarende til moderat til 
svær depression. Livstidsrisiko angives til at være 17-18 %. Højere for kvinder 
end hos mænd (1). 

 
Arbejdsrelateret 
ætiologi 

 
I en række prospektive befolkningsundersøgelser sammenholdes 
selvrapporterede data om arbejdsmiljøet blandt raske ved første undersøgelse 
med data om depression ved en senere anden undersøgelse (23). De fleste 
undersøgelser har været baseret på Karaseks job strain model, og har vist at 
oplevelsen af høje job krav (job demands), ringe indflydelse (decision authority) 
eller få udviklingsmuligheder (skill descretion)  samt kombinationen af høje krav 
og lav kontrol (job strain) er forbundet med depression med relativ risiko mellem 
1,5 og 2.. Få studier har vurderet Siegrists effort reward imbalance model.  



 

 

Eksponering er i de fleste studier alene vurderet kvalitativt og med 
selvrapporterede eksponeringsdata og man må derfor antage, at reporting bias 
har medført risikoestimater som generelt overvurderer den sande risiko (også i 
follow-up undersøgelser).  
Oftest foreligger ikke studier af eksponerings-respons sammenhænge.  
 
Der findes få ældre, men en del nyere studier med personuafhængige 
eksponeringsdata (arbejdshygiejniske vurderinger, overbelægning, 
jobeksponeringsmatricer) . Disse er gennemgået af Lundberg et al 2013 og det 
konkluderes at høje psykiske krav (kvantitative, kvalitative/emotionelle) er den 
eneste eksponering med nogen holdepunkter for en let øget risiko for depression. 
Endelig viser et enkelt nyere studie med gruppebaserede 
eksponeringsoplysninger en markant øget risiko for depression ved uretfærdig 
ledelse (6) . Der er tale om et enkelt studie, hvorfor årsagssammenhængen må 
vurderes at være uafklaret.  
 
Risikoen for depression er i en metanalyse af 12 prospektive studier fundet 
fordoblet i relation til exceptionelt traumatiske oplevelser med fare for liv eller 
lemlæstelse (21). Det gælder også professionelle (politi, redningsfolk, brandfolk, 
soldater). Det drejer sig om eksponeringer af PTSD lignede karakter. (link 
vejled. PTSD). Disse studier vedrører primært civilbefolkningen, men også 
erhvervsgruppe, der har en øget risiko for at opleve disse exceptionelle 
oplevelser. 
 
Mobning defineret som social isolation eller udsættelse over en længere periode 
for en ubehagelig, nedværdigende eller sårende behandling er i 3  prospektive 
undersøgeler fundet relateret til en exorbitant øget risiko for depression (RR 5-
10), (7) Der mangler fortsat studier med uafhængige eksponeringsdata, hvorfor 
årsagssammenhængen må vurderes at være uafklaret. 
 

 
 
Anden ætiologi 

 
 
Risikoen for depression er væsentligt forøget i månederne efter en belastende 
livsbegivenhed (13, 22), ved hjerne traumer, apopleksi, hjertesygdom og andre 
kroniske sygdomme (1). Der er en markant social gradient i forekomsten af 
depression, med en øget forekomst af depression i grupper med lav socio- 
økonomisk status.  (20) Ofte opstår depression dog uden at man kan pege på 
nogen årsager. 

 
Individuel sårbarhed 

 
Risikoen for depression er væsentligt forhøjet efter tidligere depression (9), ca. 
fordoblet hos kvinder (10) og tre gange forøget blandt førstegradsslægtninge(1). 
Neurotiserende personlighedstræk forøger ligeledes risikoen (13). I 
Sundhedsstyrelsens referenceprogram (1) anføres begreber som coping og 
kognitiv sårbarhed at kunne have betydning for om ”life events” og oplevelse af 
anden psykosocial stress fremkalder depression, men området er ikke udførligt 
belyst i programmet. 

 
Udredning og 
rådgivning 

 
 

 
Eksponerings art og 
omfang 

 
Deprimerede patienter vil pga. sygdommens natur give en beskrivelse af deres 
arbejdsforhold, som er påvirket af de negative tanker, som er kerne-
karakteristika for depressionssygdommen (15, 16).  



 

 

I samtalen med patienten skal der så objektivt som muligt spørges ind til faktorer 
som karakteriserer de psykosociale arbejdsvilkår (se også vejledning om 
tilpasnings- og belastningsreaktioner), og særligt de belastninger, som er sat i 
forbindelse med depression,:   
Høje kvantitative krav: Overarbejde, manglende mulighed for pauser – herunder 
tid til at spise, deadlines, underbemanding, overbelægning.  
Høje kvalitative/emotionelle krav: Relationsarbejde i forhold til svært syge 
belastede patienter/klienter og personer med svære emotionelle reaktioner, 
Intensiv personkontakt og arbejde med grænseoverskridende personer (voldelig, 
krænkende personer). 
Forhold til ledelse, kolleger, langvarig mobning.   
Eksponeringen skal være tilkommet indenfor de sidste 0- 2 år før debut af 
depressionen. (5) 
 
Exceptionelle traumer: Se PTSD vejledning for relevant eksponering 
(21)[Frank]. ICD-10 kriterier for PTSD skal være opfyldt.  
 
 
 

 
Helbred 

 
Anamnese 
Psykiatrisk: Der indhentes oplysninger om  

• tidligere depressive eller maniske episoder (sygdomsdebut, intensitet, 
varighed samt tidligere behandling)  

• anden psykisk lidelse,  
• familiær disposition til depression, herunder selvmord i familien,  
• opvækstforhold  
• misbrugsproblemer.  
 
Tilstedeværelse og graden af depression vurderes ved systematisk afklaring 
af omfanget af kerne- og ledsagesymptomer. Ved pågående depression kan 
udføres supplerende bedømmelse af depressionens sværhedsgrad med det 
validerede Hamiltons Depressionskala HMD-17, (skala og manual) og 
suicidal risiko vurderes jf. lokale og regionale retningslinjer (evt. SEVE-T 
selvmordsvurdering). Det kan desuden være værdifuldt at indhente 
oplysninger fra pårørende omkring habitualtilstand og sygdomsudvikling.  
 

Somatisk:  Der udspørges systematisk til  
• symptomer fra øvrige organsystemer  
• fysiologiske ændringer (ex overgangsalder) 
• eksisterende kronisk somatiske sygdomme 
• medicin,- tobak og alkoholforbrug  
• forbrug af psykoaktive stoffer.  
• Foreligger derkendt kronisk sygdom herunder hjerte-karssygdom, 

stofskiftelidelse, diabetes eller mangeltilstande.  
• Tidligere hovedtraumer og neuroinfektioner.   

 
Objektivt.  

Patientens fremtræden observeres med hensyn til 
• ansigtsmimik,  
• kropsholdning og bevægelser,  
• latens, kontakt, hukommelse logisk og sammenhængende i 

http://www.armoni.dk/node/49
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kalkulatorer/hamilton-17-depressionsskala/
http://armoni.dk/sites/default/files/Armoni_Fildeling/files/Public/Psykiske_sygdomme/sefe-t_folder_revideret_2011_2.pdf
http://armoni.dk/sites/default/files/Armoni_Fildeling/files/Public/Psykiske_sygdomme/sefe-t_folder_revideret_2011_2.pdf


 

 

samtalen, fortælleevne, koncentration 
• stemningsleje  
• grådlabilitet 
 
Herudover udføres somatisk undersøgelse, vejledt af anamnesen.  

 
Paraklinisk.  

Hvilke undersøgelser der skal indgå i den enkelte patients 
udredningsprogram, vil ofte være individuelt og bl.a. afhænge af anamnesen 
og eventuel mistanke om somatisk sygdom. Nedenstående laboratorieprøver 
bør som minimum overvejes i udredningen af førstegangsdepression og kan 
suppleres yderligere ved specifikke sygdomme eller mistanke herom.  
• hæmatologiske kvantiteter 
• væsketal  
• levertal,  
• B12 og folat,  
• D-vitamin,  
• HbA1c eller fasteblodsukker,  
• TSH,  
• Ca++,  
• CRP. 

 
Ovennævnte er, hvor andet ikke er anført, baseret på Sundhedsstyrelsens 
Referenceprogram for unipolar depression hos voksne (1). 

 
Differentialdiagnostik 

 
I forhold til differentiering overfor tilpasnings- og belastningsreaktioner lægges 
særligt vægt på tanker om død eller selvmord, afledeligheden fra de negative 
tanker og stemningslejet. 
Herudover overvejes misbrug, demens, personlighedsforstyrrelser, bivirkninger 
af medicin, stofskiftelidelser, B12-mangel, anæmi, organiske hjernelidelser af 
traumatisk, infektiøs eller degenerativ karakter og andre svære eller kroniske 
somatiske lidelser. 

 
Diagnosekoder 

 
F32.0 Depressiv enkeltepisode af lettere grad 
F32.1 Depressiv enkeltepisode af moderat grad 
F32.2 Depressiv enkeltepisode af svær grad 
F33.0 Periodisk depression pt af lettere grad 
F33.1 Periodisk depression pt af moderat grad 
F33.2 Periodisk depression pt af svær grad 
 

 
Prognose og 
prognostiske faktorer 

 
Varigheden af en depressiv episode angives til at være mellem 3-12 måneder, 
men 10-30 % af patienterne angives at have symptomer ud over denne 
tidshorisont. Medikamentel behandling anbefales ikke til depression af let grad.  
 
Effekten af psykologisk behandling af depressive symptomer af let til moderat 
grad er af sammenlignelig størrelse som den medikamentelle.  
 

 
Ætiologisk konklusion 

 
Ved mistanke om arbejdsrelation vurderes om sygdomsdebut forekommer i 
tidsmæssig relation til de arbejdsforhold, som opleves som belastende. Herefter 
vurderes om eksponeringens karakter og intensitet er relevant i forhold til 



 

 

sygdomsudvikling. Det forudsættes, at de mistænkte psykosociale forhold 
adskiller sig markant fra almindelige situationer på arbejdspladsen. Massivt 
voldsomt arbejdspres gennem måneder, indgribende og gentagne alvorlige 
trusler er mere plausible udløsende faktorer end almindelig travlhed, 
lejlighedsvist overarbejde, samarbejdskonflikter og skuffelser i relation til 
opgaver og ansvar. Herudover må indgå vurdering af betydning af 
prædisponerende individuel sårbarhed, familiære eller økonomiske problemer og 
andre konkurrerende ætiologiske faktorer for udvikling af depressionen. 

 
Rådgivning 

 
Der gives i de arbejdsmedicinske klinikker primært rådgivning. 
Medikamentel behandling forestås i primærsektor af lægepraksis eller i 
psykiatrien. Længerevarende samtaleforløb tilbydes derudover i læge- 
eller psykologpraksis og i psykiatrien.  Arbejdsmedicinsk rådgivning kan 
indebære kortere støttende individuelle eller gruppebaserede 
samtaleforløb afhængig af forhold såsom depressionens sværhedsgrad / 
varighed, arbejdspladsforhold og patientens liv i øvrigt. Der informeres 
om lidelsens natur, at det er en forbigående lidelse, men at der også er en 
øget risiko for ny depressionsepisode. 
 
Beslutninger med vidtrækkende betydning, fx opsigelse, bør undgås og 
udsættes til symptomer er remitteret. Patienterne tilrådes at fortsætte i 
nuværende arbejde i det omfang de er i stand til det (17), gerne med 
fritagelse for funktioner, som de oplever særligt belastende, men som det 
forventes, at de igen vil kunne magte, når symptomerne igen aftager. Der 
kan være længerevarende restsymptomer, med koncentration og 
hukommelses problemer. Dette skal der tages hensyn til i beskrivelse af 
de skånehensyn der er behov for ved tilbagevenden til arbejdet.  
Der kan være behov for deltidssygemelding, virksomhedspraktik på 
sygedagpenge. 
 
Det rådgives at længerevarende sygemelding undgås, jvf. ’Prognose’. 
Afhængig af afdelingens ressourcer kan der tilbydes opfølgende samtaler 
mhp. støtte i forbindelse med tilbagevenden til arbejde. Det kan også være 
hensigtsmæssigt med direkte rådgivning af arbejdspladsen, fx ved 
rundbordsamtaler, vedr. hvordan arbejdet kan tilpasses patientens 
funktionsniveau undervejs i et forløb. I nogle tilfælde kan det være 
nødvendigt med omplacering eller skift af arbejdsplads. 
 
Patienten informeres om medicinske og psykologiske 
behandlingsmuligheder, som bør igangsættes i samarbejde med egen 
læge. Der er evidens for at medicinsk, samt psykologisk behandling i 
form af kognitiv eller interpersonel terapi er virksom. Dette gælder 
ligeledes motion. Selv om egen læge er tovholder, kan en del patienter i 
dag få behandling ad andre kanaler såsom sundhedsforsikringsordninger.  
 
I dag anerkendes der kun få tilfælde af depression som erhvervsbetinget 
lidelse. Det er vigtigt at oplyse patienten om praksis hos 
Arbejdsskadestyrelsen for at forebygge urealistiske forventninger til en 
anmeldelse. Patienten skal orienteres om at virksomheden kan få tilsendt 
dele af journalen (eksponeringsanamnesen) fra Arbejdsskadestyrelsen 



 

 

som led i sagsbehandlingen. Da evidensen vedr. sammenhæng mellem 
arbejdsforhold og depression p.t. er usikkert, kan man tillade sig at være 
tilbageholdende med anmeldelse. Arbejdstilsynet kan kontaktes per mail 
hvis der er mistanke om særligt graverende arbejdsforhold. Denne 
mistanke styrkes, når der kommer flere henvisninger fra samme 
arbejdsplads. 
 

 
Administrative 
forhold 

 

 
Anerkendelseskriterier 

 
Depression er ikke opført på erhvervssygdomsfortegnelsen, men udvalgte sager 
behandles i erhvervssygdomsudvalget udvalgte sager 
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