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Dette projekts udfald støtter ikke indførelsen af en struk-
tureret journalmodel per se, men man kan heller ikke afvise 
en effekt, tidligere studier og aktuelle implementeringspro-
blemer taget i betragtning. Derfor har Medicinsk Afdeling, 
Centralsygehuset Herning, valgt at arbejde videre med en del-
vis skematiseret journalmodel inkl. obligatorisk stillingtagen 
til beskrevne problemstillinger for på længere sigt at sikre en 
journalopbygning, der muliggør hurtigt overblik over patien-
tens aktive problemstillinger. For den patientpopulation, som 
er indlagt i længere tid, her tre dage eller mere, synes redu-
ceret indlæggelseslængde forsat at være et relevant succes-
kriterium.

Vi må samlet konkludere, at en sammenhæng mellem SSP 
dokumenteret i patientjournalen og reduktion i indlæggelses-
tid ikke har kunnet påvises i denne undersøgelse. Vanskelig-
hederne ved implementering af et nyt journalsystem må ikke 
undervurderes. Ikke mindst bør man være opmærksom på 
dette, når ændring af journalstrukturen planlægges gennem-
ført ved indførelse af den elektroniske patientjournal.
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Resume
De snævre International Classification of Diseases (ICD)-10- og 
Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (DSM)-IV-
kriterier for hypokondri bevirker, at diagnosen hypokondri sjældent 
anvendes. På grundlag af en latentklasseanalyse af symptomerne 
blandt 701 patienter (18-65 år) fra almen praksis, blev en ny og 

mere valid hypokondridiagnose defineret i denne undersøgelse. Ho-
vedsymptomet i diagnosen er »obsessive ruminationer med tanker 
om at have en sygdom«, og patienterne skal herudover have mindst 
et af fem andre symptomer. Prævalensen var 9,5, ens for begge køn. 
Der var god overensstemmelse mellem diagnosen, der var stillet ved 
det psykiatriske interview, og de praktiserende lægers vurdering.

Somatoforme lidelser er blandt de hyppigste psykiatriske syg-
domme. Ud over den lidelse, som sygdommene påfører pa-
tienterne, udgør de en stor økonomisk byrde for sundheds-
væsnet [1, 2]. Forskning i disse lidelser er imidlertid vanskelig-
gjort af mangel på valide diagnoser både ud fra et klinisk og et 
nosologisk synspunkt [2-5]. 
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Fokus for denne undersøgelse er hypokondridiagnosen, 
hvis vigtigste diagnostiske kriterium ifølge Diagnostic and 
Statistical Manual of mental disorders (DSM)-IV er »en ikke-
psykotisk optagethed af eller frygt for at lide af en alvorlig 
fysisk sygdom« (kriterium A), »optagetheden eller frygten 
forsvinder ikke på trods af en adækvat medicinsk udredning 
og beroligelse« (kriterium B), »besværet er klinisk signifikant 
og påvirker funktionsniveauet« (kriterium D), og varigheden 
er over seks måneder (kriterium E). Kriterierne B og D indgår 
også i definitionen af andre somatoforme diagnoser, og krite-
rium A er hyppig også hos patienter med andre somatoforme 
lidelser, hvorfor alene diagnosekriterierne indikerer, at der 
må være et validitetsproblem med diagnosen. 

Derudover har man i nogle studier fundet, at næsten ingen 
patienter i almen praksis opfylder kriterierne for hypokondri. 
Det skyldes hovedsageligt, at kun meget få patienter slet ikke 
lader sig berolige efter en adækvat medicinsk udredning og 
lægens forsikringer om, at der ikke er noget alvorligt galt 
(kriterium B), og at tidsafgrænsningen er vilkårlig og svækker 
diagnosens værdi i ikkepsykiatrisk sammenhæng, specielt i 
almen praksis [2, 4, 5]. 

Der er derfor et påtrængende behov for empirisk baserede 
nosologiske studier af hypokondri, der er baseret på repræ-
sentative patientpopulationer, state of the art-undersøgelses-
metoder og moderne statistiske analysemetoder.

Formålet med dette studie var at undersøge, om en række 
kandidatsymptomer til en ny hypokondridiagnose grupperer 
sig hos nogle individer, og at foreslå en nosologisk, distinkt 
diagnoseenhed, der kan afgrænses i forhold til andre somato-
forme og psykiatriske diagnoser. 

Materiale og metoder 
I undersøgelsen blev der inkluderet 1.785 konsekutive patien-
ter (18-65 år), som søgte praktiserende læge (PL) pga. et nyt 
helbredsproblem over en treugersperiode. Lægerne udfyldte 
efter konsultationen et spørgeskema med deres vurdering af 
patienten. Alle patienter udfyldte før konsultationen et scree-
ningsspørgeskema i venteværelset. Patienter med høj score 
på screeningsspørgeskemaet (symptom checklist (SCL)-8d, 
Whiteley-7, CAGE, SCL-somatiserings-subskalaen) og 1/9 af 
de resterende patienter blev udvalgt til diagnostisk psykiatrisk 
interview.

Til de psykiatriske interview blev der anvendt det semi-
strukturede, standardiserede interview Schedules for Clinical 
Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), version 2.1, som 
dækker alle typer psykiske lidelser. 

I litteraturen er der hos patienter med hypokondri beskre-
vet en række kognitive og emotionelle symptomer ud over de 
i DSM-IV og International Classification of Diseases (ICD)-10 
specificerede [6]: 

a. Overdreven bekymring og frygt for at lide af en alvorlig 
fysisk sygdom (DSM-IV-kriterium A)

b. Overdreven optagethed af eller opmærksomhed på 
kroppen og dens funktioner, f.eks. kropslig ekskretion, 
fysisk funktion, sansning, udseende og kropslige præsta-
tioner. 

c. Obsessiv rumination med påtrængende tanker eller fore-
stillinger om at lide af en sygdom; tanker, som personen 
ikke kan, eller kun med stort besvær kan stoppe. 

d. Suggestivitet eller autosuggestivitet. Normale kropslige 
sensationer eller banale symptomer mistolkes som tegn på 
sygdom, eller personerne kan tro, de selv har en sygdom, 
de har læst om, eller som en, de kender, har fået etc. 

e. Overdreven fascination af medicinsk information, patien-
terne læser lægebøger, sundhedsstof i blade og opslags-
bøger og følger intenst med i nyheder og tv-programmer 
vedrørende sundhed etc. 

f. En urealistisk frygt for at blive smittet eller kontamineret af 
noget man har rørt eller spist, eller af en person, man har 
rørt ved etc. 

g. En patologisk overdreven sundhedsbevarende adfærd, 
f.eks. at spise speciel mad og dyrke overdreven motion. 

h. Fokuserer primært på årsagssammenhæng. Patienten er 
mere optaget af årsagen til symptomerne end af de gener, 
de forårsager. 

i. Angst for at tage medicin.

Disse kandidatsymptomer blev indføjet i Schedules for Clin-

A Obsessiv rumination med påtræ (intrusive) tanker eller fore-

eller kun med stort besvær kan stoppe.

B Et (eller flere) af følgende fem symptomer:
1. Enten a eller/og b.

a. Overdreven bekymring eller optagethed af frygt for at have
en alvorlig fysisk sygdom eller tanke om at få

ø ål.
b. Opmæ å ø

kropslige problemer, der misfortolkes som værende alvorlig
sygdom.

2. ører eller læser
om sygdom, er han/hun tilbø
dom.

3. Overdreven fascination af medicinsk information.
4.

man har rø ørt ved osv.
5. Frygt for at tage ordineret medicin.

C I tilfælde af tilstedeværelse af en somatisk lidelse overstiger patien-
å baggrund af sygdom-

men alene.

D

E Symptomerne bø ære til stede det meste af tiden i mindst to uger.

F
Svær: Mindst et af symptomerne A-B er svært forstyrrende eller griber

.
Mild: Alle andre.

Figur 1. Foreslåede diagnostiske kriterier for hypokondri.
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ical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)-interviewets af-
snit om fysisk helbred.

SCAN-interviewene blev udført af seks læger med psykia-
trisk erfaring og med certificering af WHO. 

DSM-IV-psykiatriske diagnoser blev stillet ved hjælp af det 
til SCAN knyttede computerprogram. 

Resultater 
De ni kandidatsymptomer til en ny hypokondridiagnose blev 
analyseret i latentklasseanalyser. Efter at have ekskluderet de 
to symptomer »overdreven sundhedsbevarende adfærd« og 
»fokuserer primært på årsagssammenhæng«, fremkom der en 
meningsfuld 3-klasse-model. Symptomerne »optagethed af 

eller frygt for at have en alvorlig fysisk sygdom« og »kropslig 
optagethed« forekom overvejende hos de samme individer, 
hvorfor vi slog de to symptomer sammen til et. Den endelige 
model inkluderer således seks symptomer (Tabel 1). 14,6% af 
de interviewede patienter var i latentklasse 1 og havde en høj 
sandsynlighed for at have de fleste af de symptomer, der er 
vist i Tabel 1. Symptomet rumination var stærkt prædikativt 
for denne klasse, idet kun tre af patienterne med dette symp-
tom ikke tilhørte den. Alle patienter med klasse 1-hypokondri 
havde to eller flere af de seks symptomer, 45,1% havde fire 
eller flere symptomer. 

På baggrund af latentklasseanalysen opstillede vi diagnos-
tiske kriterier for hypokondri til klinisk brug (Figur 1). Kri-

Tabel 2.TT Praktiserende lægers vurdering.

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3
hypokondri andre somatoforme andre

DSM-IVa

mild svær milde svære milde svære 2-test
(n = 21) (n = 81) (n = 102) (n = 142) (n = 292) (n = 63) (n = 59)

Praktiserende lægers vurdering χχ2 DF

Lav tæ ægebesøg 28,6b 40,0b 21,6 31,0b 14,6b 24,2 29,9 5 0,000 44,1

Overdreven kropslig optagethed 42,6 62,0b 40,6 52,1b 28,5b 43,5 40,6 5 0,000 61,0

Overdreven frygt for/eller bekymring om sygdom:
Ja, men beroliges nemt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33,3 26,3 27,7 26,1 24,2 24,2 50,2 10 0,000 18,6
Ja, svær eller umulig at berolige . . . . . . . . . . . . . . . . . 38,1 45,0b 19,8 35,2b 15,9b 29,0 45,8

Hyppige lægebesøg med funktionelle fysiske symptomer 61,9 75,9b 52,5 73,2b 37,5b 69,0b 72,9 5 0,000 77,6

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders; DF: Degrees of freedom.
a) .
b) Signifikante celler på 5%-niveau (dvs. adjusted χ2-test >1,96 eller <–1,96).

Klasse 1
Klasse 2 Klasse 3
andre ikke-soma- DSM-IVb

Hyppighed hypokondri somatoforme toforme hypokondri
(n = 701) (n = 102) (n = 244) (n = 355) (n = 59)

Symptom % probabiliteta probabiliteta probabiliteta %

Rumination  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15,1 0,97 0,07 0,01 48
Overdrevet optagethed af kroppens funktioner

eller frygt for at have en fysisk sygdom  . . . . . . . 19,9 0,96 0,91 0,10 100
Suggestivitet og autosuggestivitet  . . . . . . . . . . . . . 14,4 0,57 0,21 0,00 48
Overdreven fascination af medicinsk information  . . 22,0 0,38 0,43 0,07 31
Frygt for at blive smittet  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7,7 0,37 0,09 0,00 24
Frygt for medicin  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14,6 0,31 0,24 0,05 36

% % %

Observeret klasseprævalens (n = 701)c – 14,6 34,8 50,6 8,4

Forventet prævalens fra latentklassemodelc – 13,1 32,5 54,3 –

Ingen af ovenstående symptomer  . . . . . . . . . . . . . 44,1 0,0 0,0 87 0,0
1 symptom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20,0 0,0 38,5 13 22,0
2 symptomer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17,0 16,7 41,8 0 20,3
3 symptomer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11,8 38,2 18,0 0 25,4
4-6 symptomer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7,2 45,1 1,6 0 32,2

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders.
a) Betinget probabilitet for at have symptomet i klassen.
b) Uden eksklusion af andre somatoforme eller psykiske lidelser, men inkl. seks måneders varighed eller mere (DSM-IV-kri-

terium E).
c) Ikkevægtet.

Tabel 1. Diagnostiske klasser
ved latentklasseanalyse af seks
symptomer.
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terierne inkluderer en opdeling mellem milde og svære tilfælde, 
dvs. tilfælde hvor mindst et af symptomerne er svært gene-
rende eller i udtalt grad påvirker patientens funktionsniveau. 

Sygdommen havde varet to år eller længere hos mere end 
54,3%, af de svære klasse 1-hypokondri-patienter, fem år eller 
længere hos 42%, ti år eller længere hos 24,7% og en måned 
eller kortere hos 27,2%. I den svære klasse 1-kategori var me-
diandebutalderen 25 år, idet den yngste var fem år og den 
ældste var 60 år ved symptomdebut. På nær mild klasse 2- og 
klasse 3-kategorierne havde gennemsnitspatienten i alle klas-
ser multiple medicinsk uforklarede symptomer fra mange or-
gansystemer. 

Imellem en tiendedel og en tredjedel af patienterne med 
svær klasse 1-hypokondri opfyldte også kriterierne for en an-
den somatoform tilstand. For alle somatoforme diagnoser var 
overlappet større blandt patienter med DSM IV-hypokondri. 
Den svære klasse 1-hypokondri-diagnose og DSM IV-hypo-
kondri havde samme komorbiditet med ikkesomatoforme 
psykiatriske lidelser: 49% af patienterne havde også en anden 
psykisk lidelse. 

De praktiserende læger vurderede, at alle de i Tabel 2 an-
førte karakteristika var hyppigst blandt patienter med svær 
klasse 1-hypokondri, men også blandt patienterne i den milde 
klasse 1 var disse karakteristika hyppige.

Prævalensen af svær klasse 1-hypokondri var 9,5% (kon-
fidensinterval (KI) 95%: 6,6-13,3) sammenlignet med 4,7% (KI 
95%: 2,9-7,6%) for DSM IV-hypokondri. Der var ingen alders- 
eller kønsforskelle i prævalenserne af svær hypokondri, hvor-
imod patienter med mild klasse 1-hypokondri var signifikant 
yngre. 

Diskussion 
I en søgen efter en mere valid hypokondridiagnose, inklude-
rede vi i denne undersøgelse en række symptomer, der an-
gives at være typiske for hypokondri [6]. Ved en latentklas-
seanalyse fandt vi, at seks ud af de ni undersøgte symptomer 
dannede en velafgrænset hypokondridiagnose (klasse 1). 

Vi havde forventet, at symptomet »kropslig optagethed« 
var et af kernesymptomerne for hypokondri, idet forstærk-
ning af og øget opmærksomhed på kropslige symptomer og 
sensationer er blevet foreslået som grundmekanismen ved 
hypokondri [7]. Men ligesom symptomet »optagethed af syg-
dom« var dette symptom lige så hyppigt blandt patienter i 
klassen »andre somatoforme lidelser« (klasse 2) som blandt 
patienter med hypokondri. Sammen med symptomet »udtalt 
fascination af sundhedsinformation og sundhedslitteratur« 
kan disse to symptomer i stedet ses som typiske symptomer 
for somatoforme lidelser generelt og ikke kun for hypokon-
dri, og disse symptomer kan derfor ikke anvendes til at af-
grænse specifikke somatoforme diagnoser. Dette kan være 
en del af forklaringen på det store overlap mellem DSM IV-
hypokondri og andre diagnoser inden for gruppen af somato-
forme lidelser.

Symptomet »obsessiv rumination over at have en sygdom« 
viste sig at være meget velegnet til at afgrænse hypokondri 
over for andre somatoforme diagnoser, og »frygt for at blive 
smittet eller at blive kontamineret« viste sig ligeledes at være 
relativt specifikt for hypokondri. Dette rejser spørgsmål om, 
hvorvidt hypokondri bør ses som en obsessive-compulsive disor-
der (OCD)-spektrumlidelse, dvs. en »OCD-kropslig type« eller 
alternativt som en specifik sygdomsfobi. Vi kan ikke besvare 
dette spørgsmål ud fra denne undersøgelse, idet der kun var 
tre patienter med OCD.

Ud over en høj statistisk validitet synes kriterierne for 
klasse 1-hypokondri også at være valide ud fra et klinisk syns-
punkt, idet der var god overensstemmelse mellem lægernes 
vurdering og diagnosen. Der er dog behov for, at dette be-
kræftes i den daglige kliniske praksis. 

Overlappet mellem klasse 1-hypokondri og andre somato-
forme lidelser var på niveau med overlappet mellem depressiv 
lidelse og angstlidelse. 

Hypokondri i almen praksis har en prævalens for svær 
klasse 1-hypokondri på 9,5%, hvilket er højere end prævalens-
raterne på 0,0-6,3%, der er fundet i andre studier i almen prak-
sis [5]. I overensstemmelse med resultaterne af de fleste andre 
studier fandt vi ingen forskel i køn eller alder blandt patienter 
med hypokondri [5]. 
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tet og Psykologisk Institut, Aarhus Universitet.

This article is based on a study first reported in the American Journal of Psy-
chiatry 2004;161:1680-91. Reprinted with permission, American Psychiatric 
Association 2004.

Komplet referenceliste fra originalpublikation kan fås hos forfatterne.
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