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Synlig struktureret planleegning i patientjournalen

En ny journalstrukeur for akutte indleeggelsesforlob pa vej

Leege Bo Amdi Jensen,
ledende sygeplejerske Lisbeth Rasmussen &
ledende overlaege Peter Quist

Den Gode Medicinske Afdeling — et nationalt kvalitetsudviklings-
projekt

Resume

Introduktion: Den demografiske udvikling har sammen med re-
duktion af sengepladser gget behovet for effektivisering og afkort-
ning af indleeggelsesforlgb pa sygehusene. I tidligere undersggel-
ser har man peget pa, at tidlig planleegning og struktureret videns-
overfgrsel kan understgtte dette. | denne undersggelse blev
effekten af en ny journalstruktur afprgvet pa en medicinsk afde-
ling.

Materiale og metoder: Udvikling af en ny journalmodel blev fast-
sat pa basis af krav om systematisering af indhold, placering af
oplysninger og preesentationsform. Efter undervisning af persona-
let skete overgangen til den nye journalmodel fra den ene dag til
den anden. Dataindsamling fra journaler, epikriser og Patient Ad-
ministrative System foregik i tre maneder far implementeringen og
i en periode 5-8 maneder efter.

Resultater: Det lykkedes kun at fa anvendt den nye journalmodel
for godt halvdelen af de inkluderbare patienter. | resultatanalysen
indgik alle patienter, der opfyldte inklusionskriterierne jf. inten-
tion to treat-princippet. Der indgik 340 patienter i ferundersggel-
sen og 353 patienter i efterundersggelsen. Den gennemsnitlige
indleeggelseslengde blev reduceret med 1,1 dag fra for- til efter-
undersggelsen. Resultatet er ikke signifikant. Brugen af modellen
blev dog efterfglgende opretholdt.

Diskussion: Dette pilotstudie viser en ikkesignifikant tendens til
afkortning af indlaeggelsestiden ved brug af en struktureret jour-
nalmodel. De praktiske vanskeligheder med implementering af en
ny journalstruktur ma ikke undervurderes.

Gennem en arrekke er der gjort store fremskridt mhp. effekti-
visering af elektive medicinske og kirurgiske indlaeggelsesfor-
lob, bl.a. ved brug af ambulante forundersogelser. Preeforme-

rede undersogelses- og behandlingsprogrammer for udvalgte
diagnosegrupper ved akut indlzeggelse, f.eks. pneumoni og
akut myokardieinfarkt (AMI), er ogsa blevet udviklet [1-4].

Pa medicinske afdelinger, hvor mere end 80% af patien-
terne indlegges akut, lider mange patienter af flere syg-
domme og er ved indleggelsen ofte diagnostisk uafklarede,
hvilket komplicerer planlegningen af indleggelsesforlobet.

I projektet Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA) har der
derfor veret betydelig fokus pa fremadrettet planleegning tid-
ligt i indleggelsesforlabet [5].

Resultaterne af enkelte danske og flere udenlandske stu-
dier peger samlet p4, at indleeggelsesforleb med unedvendige
indleggelsesdage er hyppigt forekommende, og at disse
unodvendige indleggelsesdage oges i hyppighed i takt med
indleeggelseslengden [6-9]. I enkelte studier peges der pa, at
laegens beslutningsproces kan vare en vasentlig faktor for
forsinkelse [9, 10]. Som et af flere mulige tiltag synes strukture-
ret planleegning dokumenteret i patientjournalen at kunne af-
korte indlzeggelsesleengden [11].

Den klassiske journal, som den anvendes pa mange klini-
ske afdelinger, er, bortset fra selve primaerjournalen, uden
fastlagt struktur. Vi har i dette projekt undersegt, i hvor hej
grad man med en synlig struktureret planlegning (SSP), do-
kumenteret i patientjournalen, kan bidrage til at optimere
det akutte medicinske indleeggelsesforleb. Malet er bl.a., at
patientjournalens struktur skal muliggere et hurtigt overblik
over alle patientens problemstillinger og de iverksatte tiltag.

Et pilotprojekt blev gennemfort pd Medicinsk Afdeling,
Herning Centralsygehus, i et samarbejde mellem afdelingsle-
delsen og DGMA.

Materiale og metoder

Princippet i journalmodellen er bestemte pladser til bestemte
oplysninger. Som basis for udvikling af en ny journalmodel
blev grundstrukturen for patientjournalens 1) indhold, 2) pla-
cering af journaloplysninger og 3) preesentationsform define-
reti et seet kravspecifikationer udarbejdet af DGMA (Figur 1).
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Den herved definerede journalstruktur har til formal at sikre,
at der tidligt skabes overblik over aktuelle problemstillinger
med hurtig diagnosticering og iverkszttelse af observation,
undersogelse, behandling og rehabiliteringstiltag til folge, og
at dette overblik bevares under indleggelsesforlobet. I sam-
arbejde mellem afdelingens ledelse og DGMA blev journal-
modellens visuelle design herefter udformet, og det endte
med en obligatorisk rekkefolge af en reekke tydeligt synlige
overskrifter (Figur 1) og et notat »revideret plan«, som altid
skulle st sidst pa sidste journalkontinuation, idet denne dag-
lig skulle udskrives i en opdateret udgave.

Det samlede projekt bestod af en ferundersogelse, en inter-
vention i form af den strukturerede journalmodel (SSP) og en
efterundersogelse. Interventionen indbefattede ikke zndrede
arbejdsgange. Overgang fra det tidligere anvendte journalsy-
stem til SSP skete fra den ene dag til den anden. Data blev ind-
samlet i to perioder a tre maneder i henholdsvis efteraret 2001
og foraret 2002. Sidstnzevnte periode 13 5-8 maneder efter im-
plementeringsstarten, s en eventuel effekt af SSP over tid
kunne dokumenteres. Data blev indsamlet fra patientjourna-
ler, epikriser og udtrak fra Patient Administrative System
(PAS) for indleggelser, som opfyldte inklusionskriterierne,
men ikke eksklusionskriterierne (Figur 2). Indsamling af data,
herunder identifikation af tidspunkter for ivaerksettelse eller
endring af behandlinger og undersogelser, blev foretaget af
DGMA’s projektansvarlige lzege. Forud for implementeringen
blev journalmodellen prasenteret for afdelingens sundheds-
personale, og der blev undervist i brugen af det. Undervejs var
der ugentlig opfelgning med diskussion af eventuelle proble-
mer ved brug af journalmodellen. I Figur 3 ses de indsamlede
data, kategoriseret i henholdsvis for og efter.

Med henblik pa beskrivelse af lzegers og plejepersonales

1. Diagnostisk, behandlingsmaessig og plejemaessig betydningsfulde
anamnestiske oplysninger?

. Diagnostisk, behandlingsmaessig og plejemeessig betydningsfulde
objektive undersggelsesfund, undersggelsessvar og observationer?

. Diagnostisk konklusion vedr. patientens problemstillinger2

. Arbejdsdiagnoser?

. Patientens kendte diagnoser?

. Mal for indleeggelsen (hovedmal og delmal)2

. Plan for indleeggelsesforlgbet?

. Kronologisk forlgbsbeskrivelse?

. Revideret plan2

10. Obligatorisk stillingtagen og plan: fysisk og socialt ferdighedsniveau,

kroniske smerter, ernzering, psykiske forhold?

Observationer (ordinationer og registreringer)

Undersggelser (ordinationer og svar)

Behandling (ordinationer og respons)

Pleje (ordinationer og respons)

Information til patienten

N
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12.
13.
14.
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a) Markerer de krav, som Medicinsk Afdeling, Herning Centralsygehus, op-
fyldte i deres nye journalmodel. De resterende krav var i ustruktureret form
indeholdt i patientjournalen. Til hvert af indholdsemnerne, samt placering
og preesentationsform af disse, findes der specifikke krav, som af plads-
hensyn er udeladt. Kan rekvireres via info@dgma.dk

Figur 1. Generelle krav til indholdet af det dokumenterede beslutningsgrundlag
ved udredning, behandling og pleje af den medicinske patient.
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vurdering af journalmodellens anvendelighed blev der fore-
taget fokusgruppeinterview for og efter i samme perioder som
dataindsamlingerne. Ca. halvdelen af legegruppen og en fjer-
dedel af plejegruppen deltog. Indtryk fra disse interview er
gengivet og kommenteret i diskussionsafsnittet.

Alle kategoriske variable er beskrevet ved X-test. Konti-
nuerte variable, der ikke er normalfordelte, er beskrevet ved
Mann-Whitney-test (MW) (Tabel 1). Logistisk regression

Inklusionskriterier
- akut indlagte patienter med indleeggelsesforlgb pd mindst tre indleeggel-
sesdagn

Eksklusionskriteriert

- indleeggelsesforlgb, hvor patienten der under indleeggelse, er indlagt til
terminal pleje eller har en »aben indlaeggelse«

- indleeggelsesforlgb, hvor patienten ma overflyttes til en anden afdeling,
medicinsk eller kirurgisk, uden at veere blevet feerdigbehandlet under
indleeggelsen for aktionsproblemerne

— indlaeggelsesforlgb, hvor patienten efter feerdigbehandling forbliver ind-
lagt i afventen pa ledigt plejehjem, aflastningsplads eller lign.

— planlagt indleeggelse (f.eks. direct current (DC)-konvertering, medicin-
opstart og undersggelse)

— udskrivelse til daghospital®

a) Eksklusionskriterierne sikrer, at der ikke er forhold ud over patientens
akutte sygdom, som forhindrer udskrivelse, eller forhold, som fremskyn-
der patientens udskrivelse.

b) Gennemsnitligt 3,4 besgg pa daghospital, over gennemsnitligt 11,7
dage efter udskrivelse fra et stationzert afsnit: en del af disse patienter
ville veere blevet udskrevet pé et senere tidspunkt, hvis der ikke havde
veeret et daghospital (udtreek fra Patient Administrative System (PAS)).

Figur 2. Inklusions- og eksklusionskriterier.

1) alder

2) ken

3) afsnit

4) latenstid fra indlaeggelse til iveerkseettelse af den initiale udredning/
behandling rettet imod aktionsdiagnosen?

5) totale indleeggelseslengde

6) latenstid fra indleeggelse til 6.1) sidste iveerkseettelse/zendring af be-
handling og 6.2) sidste undersggelsessvar rettet imod aktionsdiagno-
sen?

7) latenstid fra 7.1) sidste iveerkseettelse/eendring af behandling og
7.2) sidste undersggelsessvar rettet imod aktionsdiagnosen til udskri-
velse2

8) latenstid fra 8.1) sidste iveerkseettelse/eendring af behandling og
8.2) sidste undersggelsessvar rettet imod ethvert problem til udskri-
velse?

9) aktionsdiagnose

10) bidiagnoser (International Classification of Diseases (ICD) 10-grup-
per)

antal problemstillinger

ny eller kendt a-diagnose

genindlaeggelse inden for 30 dage

11)
12)
13)

Vedr. brug af planark

14) planark benyttet?

15) a-diagnose pé planark?, andre diagnoser?
16) mal for indleeggelsen beskrevet?

17) plan for a-diagnose?, andre planer?

18) sken over udskrivningstidspunkt?

19) revision af plan?

a) Indikatorer for faglig kvalitet.

Figur 3. Indsamlede data. 1-13 blev indsamlet ved fgrundersggelsen og 1-19
ved efterundersggelsen.
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blev benyttet til beskrivelse af konfounderproblematik om-
kring indleggelseslzengde. Beregningerne er foretaget i SPSS-
statistikprogram, version 11.5. Datatilsynet har godkendt bru-
gen af personhenforebare data.

Resultater

Trods grundigt forarbejde lykkedes det ikke, at f& anvendt
SSP til alle patienter, der opfyldte inklusionskriterierne. For
de 353 patienter i efterundersegelsen udfyldte leegerne plan-
skemaet helt eller delvis for 230 patienter (65,2%). For 83,9%
heraf var aktionsdiagnosen anfort. For 86,1% var et mal for
indlaeggelsen angivet, og en plan var beskrevet for 78,7%. For
ingen var en opfelgning af planen dokumenteret ifelge grund-
strukturen.

I alt 31 leeger figurerer i de inkluderede patientjournaler.
Heraf foretog ni laeger planleegning for 67% af patienterne og
udfyldte hver 11-38 patientjournaler. Syv af disse leeger benyt-
tede SSP 175-94% af patientjournalerne, og to leger benyttede
SSP i hejst 36% af patientjournalerne. De resterende 22 leeger
foretog planlegning for 33% af patienterne og benyttede SSP i
55-72% af de journaler, hvori de figurerer.

De inkluderede patienter er udtrukket fra den population
af patienter, der havde varet indlagt i mindst tre dage, hvilket
svarer til 58-627% af alle indlagte pa stationzert afsnit i 2000-
2002, jf. udtrek fra PAS. Heraf blev 51,5% inkluderet i efter-
undersogelsen (Figur 2).

I Tabel 2 vises populationsdata, og det ses, at for- og efter-
populationen, med visse forbehold, kan betragtes som ens.
Der fandt ingen andre logistiske/organisatoriske forandrings-

Tabel 1. Indleeggelsesleengde for henholdsvis
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projekter sted i projektperioden eller op til projektperioden.
Den gennemsnitlige indleeggelseslengde blev afkortet med
1,1 dag fra 10,37 dage til 9,26 dage (Tabel 1).

Multivariat logistisk regression med indleggelsesleengde,
kategoriseret i to grupper (1: 3-9 dages indleggelse, 2: 10+
dages indleggelse) som respons, og afsnit, aldersgruppe, kon,
for/efter, ny/kendt problemstilling og antal problemstillinger
som forklarende, viste i en opsztning med variablen antal
problemstillinger kategoriseret i en vs. flere problemstillinger
en greensesignifikant forskel p indleeggelseslengde (p = 0,059)
til fordel for efter og den forventede indlzggelseslngde blev
beregnet til at veere 1,4 gange leengere i forpopulationen. I en
anden opsztning med samme variable, men nu med antal
problemstillinger kategoriseret i 1-2 vs. 3 eller flere problem-
stillinger, fandtes ingen signifikant forskel pa indleeggelses-
lengde for vs. efter (p = 0,32, exp. (B) = 1.192).

For nzermere analyse af indleeggelsesleengden for og efter
er forlobet opdelt i: 1) tiden fra indleggelse til ivaerksaettelse
af undersogelses- og behandlingsplan og 2) tiden fra sidste
2ndring eller ivaerksattelse af undersogelse/behandling til
udskrivelsen. 79,9% af patienterne for og 81,5% af patienterne
efter interventionen fik iveerksat behandling rettet imod ak-
tionsdiagnosen inden for et dogn (p = 0,6). For iverksazttelse
af undersogelse(r) rettet imod aktionsdiagnosen inden for et
dogn er tallene 84,6% for vs. 89,0% efter (p = 0,091).

I forpopulationen blev 42,6% af patienterne og i efterpopu-
lationen blev 41,9% af patienterne udskrevet inden for et dogn
fra sidste behandlingszndring rettet mod aktionsdiagnosen.
For undersogelser rettet mod aktionsdiagnosen er tallene

for- og efterpopulationen.

Gennemsnitlig
indleeggelseslengde

Indlzeggelsesleengde grupperet

(95% konfidens- 3-9 dage 10-16 dage 17-23 dage 24+ dage
interval) % % % %
For ............ 10,37 dage (9,19-11,55) 65,6 22,1 4,1 8,2
Efter ........... 9,26 dage (8,48-10,04) 68,0 19,8 6,5 5,7
p-veerdi ......... p = 0,76 (Mann-Whitney) p = 0,25 (y2-test)
Tabel 2. Populationsdata
for inkluderede patienter Populationsdata
i henholdsvis far- og efter-
undersggelsen. for (n = 340) efter (n = 353) testtype p
Alder (gennemsnit) .. ............ 67,7 ar 68,3 ar Mann-Whitney test 0,545
Mand/kvinde . ................. 51,5%/48,5% 47,6%/52,4%, x2-test 0,307
Patienter pa afsnit A/B/C .. ........ 27,4/37,1/35,6 (%) 33,7/38,0/28,3 (%) y2-test 0,075
En/flere problemstillinger2 .. ....... 57,1%/42,9% 46,5%/53,3% y2-test 0,005
1-2/3-flere problemstillinger2 . . ... .. 80,9%/19,1% 81,6%/18,4% y2-test 0,8
Ny/kendt problemstilling . ......... 63,2%/36,8% 70,3%/29,7% y2-test 0,050
Genindlagt <30 dage . ........... 10,0% 13,6% y2-test 0,143

a) Ved at vaelge forskellige skeeringspunkter ved kategorisering af antallet af problemstillinger opnas der forskellige signifi-

kansniveauer.
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45,7% for og 58,9% efter (p = 0,01). Samlet betragtet (behand-
ling og undersogelse) er der ingen signifikant forskel (p = 0,6).
For behandling og undersegelse rettet imod ethvert problem
henholdsvis 68,7% for og 75,2% efter udskrevet inden for et
dogn efter sidste ndring (p = 0,07).

Diskussion

I flere studier har man undersogt hyppigheden af og arsager
til unedvendige indleggelser og ikkeindleggelseskreevende
sengedage. Hyppigheden af unedvendige sengedage hos pa-
tienter, hvor selve indlzeggelsen blev bedomt som velbegrun-
det varierede fra 18% til 51% [7-9, 12-14]. Hyppigheden af
unedvendige indleeggelsesdage steg med indleggelsesvarig-
heden [7-9, 12, 14]. I forlzengelse heraf har man i en raekke
studier forsegt at identificere arsager. Heriblandt har man i to
nyere studier vist, at laegens beslutningsproces, udskrivelses-
processen og ventetiden pa tilsyn/ikke bestilt tilsyn samlet set
var drsag til 30-75% af alle forsinkelser [9, 10]. Definitionen p&
en forsinkelse var, at en handelse eller mangel pa samme af-
stedkom mindst en dags leengere indleeggelse. Legens beslut-
ning eller mangel pd samme var i de to studier arsag til 13-15%
af de unedvendige indleggelssdage.

P4 dette grundlag har vi med dokumentation i patientjour-
nalen som indsatsomrade afprevet en ny journalmodel, syste-
matiseret med strukturelle elementer i analogi med sundheds-
styrelsens Grundstruktur for Elektronisk Patient Journal [15].
Der er i flere studier pavist en effekt af udskrivelsesplanleg-
ning pa indleggelseslengde og genindleggelsesfrekvens [16,
17], men kun i enkelte projekter har man undersogt effekten
af struktureret dokumentation i patientjournalen som et plan-
leegningsredskab ved akutte uselekterede medicinske patien-
ters samlede indlaeggelsesforlob. I dette studie fandt vi en
reduktion pa 1,1 dag i gennemsnitlig indlaeggelsesleengde.
Tilsvarende fandt G. From et ali et projekt i DGMA-regi, at
indleggelsesvarigheden blev afkortet med 1,5 dage ved brug
af en skematiseret tvaerfaglig planleegning [11]. Vores resultat
er ikke statistisk signifikant, men i arene 2000-2002 var der pa
den pigzldende afdeling for alle patienter, der var indlagt i
tre dage eller mere, pa intet tidspunkt mere end 0,3 dages for-
skel i gennemsnitlig indleggelsesleengde for de to dataind-
samlingsperioder (data fra PAS).

Resultaterne fra de logistiske regressionsanalyser er diver-
gerende. Ud fra en praktisk anskuelse mener vi ikke, det er af
planleegningsmessig betydning, om patienten har en til to
problemstillinger, men nok om der er flere end to, og siledes
fortolket peger denne analyse ikke pa en signifikant forskel
mellem indleeggelsesleengderne for og efter indferelsen af den
nye journalmodel.

Af Tabel 1 ser man, at hyppigheden af patienter med ind-
leeggelsesleengder pa 3-9 dage oges fra 65,67% for til 68% efter,
og for patienter med indlaeggelsesleengder pa 24+ dage falder
hyppigheden fra 8,2% til 5,7%. De to mellemliggende gruppe-
ringer udligner hinanden. At der muligvis hentes en effeke i
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forste uge af indleeggelsen harmonerer med, at nogle leeger
udtalte, at de i indlaeggelsens forleb vendte tilbage til planske-
maet for at fi overblik over patientens problemstillinger.

Er reduktionen i indlaeggelsestid reel, er det pa baggrund af
en implementeringsgrad pa hejst 65,2%. Implementeringsgra-
den ma betragtes som lavere, idet en aktionsdiagnose kun var
anfort pa 83,9% af alle skemaer og en plan for indleeggelsen pa
78,7% af skemaerne. Den faktiske implementeringsgrad er sa-
ledes. 51-55%. Opfolgning af planen pd skemaet skete ikke i
noget tilfzelde, og planskemaet endte siledes alene med at
havde karakter af en systematisk struktureret gennemgang af
patientens problemstillinger inden for det forste indlaeggelses-
degn. Den manglende opfelgning pa planen i forhold til den
tilstreebte grundstruktur kan teenkes at veere en bidragende ar-
sag til den begransede effekt af journalmodellen. Vi valgte at
indsamle data i perioden 5-8 maneder efter implementering
for at sette fokus pa en mulig varig effekt af journalmodellen.
Saledes er det muligt, at journalmodellen har haft en storre
effekt i en tidligere periode, end den vi kunne dokumentere.

Ca. en fjerdedel af lzzgerne bar implementeringsbyrden
ved hyppig brug af SSP (75-94%) i ca. to tredjedele af alle in-
kluderede patientjournaler. Den lave implementeringsgrad
blev analyseret yderligere i en reekke fokusgruppeinterview
af leeger og sygeplejepersonale. Herfra bor naevnes skepsis
blandt nogle lzeger over for brugen af strukturerede oplys-
ninger under henvisning til risikoen for, at fejltolkninger m.m.
kunne danne basis for udredning og behandling af patien-
terne. Nogle oplevede den relativt sramme dokumentations-
form som en arbejdsmeessig byrde i dagligdagen og mente,
den fratog dem friheden til at bestemme over egen dokumen-
tationsform. En indkeringsperiode pa fem maneder forud for
postdataindsamlingen synes ikke at have elimineret problemet
med, at den enkelte lzege forfalder til at benytte den velkendte
klassiske dokumentationsform under travle omstendigheder.

Reduktionen i efterpopulationens indleeggelseslengde
udger 10,7% af den gennemsnitlig indleeggelsesleengde for
forpopulationen. Er dette reelle tal, repraesenterer det med en
sengedagspris pa ca. 4.500 kr., en besparelse pa 1,1 x 4.500 kr.
x 353 patienter over en tremanedersperiode svarende til
7.052.940 kr. pr. ar for denne medicinske afdeling alene.

Latenstiden fra indlaeggelse til iveerksaettelse af under-
sogelse(r) rettet mod aktionsdiagnosen blev reduceret, om
end ikke signifikant. En mulig effekt kan maske tilskrives, at
den intensiverede planlegning overvejende blev varetaget pa
bagvagtniveau, uanset at dette ikke var en tiltzenkt del af inter-
ventionen. Latenstiden til ivaerksattelse af behandling forblev
uzendret. Det var forventeligt, at SSP ikke pavirker den initiale
iveerksaettelse af behandlingen.

Inden for et dogn efter sidste endring af behandling og
undersogelse rettet imod ethvert problem blev 68,7% for vs.
75,2% efter udskrevet (p = 0,07). Denne forskel er greensesigni-
fikant, men med den fundne implementeringsgrad vil vi veere
forsigtige med at angive SSP som mulig arsag hertil.
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Dette projekts udfald statter ikke indferelsen af en struk-
tureret journalmodel per se, men man kan heller ikke afvise
en effeke, 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 pa laengere sigt at sikre en
journalopbygning, der muligger hurtigt overblik over patien-
tens aktive problemstillinger. For den patientpopulation, som
er indlagt i leengere tid, her tre dage eller mere, synes redu-
ceret indleggelsesleengde forsat at vare et relevant succes-
kriterium.

Vima3 samlet konkludere, at en sammenhzng mellem SSP
dokumenteret i patientjournalen og reduktion i indlzeggelses-
tid ikke har kunnet pavises i denne undersogelse. Vanskelig-
hederne ved implementering af et nyt journalsystem ma ikke
undervurderes. Ikke mindst ber man vere opmarksom pa
dette, nar 2ndring af journalstrukturen planlegges gennem-
fort ved indferelse af den elektroniske patientjournal.
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En ny, empirisk baseret hypokondridiagnose -

sekundaerpublikation
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Resume

De snaevre International Classification of Diseases (ICD)-10- og
Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (DSM)-IV-
kriterier for hypokondri bevirker, at diagnosen hypokondri sjeeldent
anvendes. P4 grundlag af en latentklasseanalyse af symptomerne
blandt 701 patienter (18-65 ar) fra almen praksis, blev en ny og

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

Somatoforme lidelser er blandt de hyppigste psykiatriske syg-
domme. Ud over den lidelse, som sygdommene paferer pa-
tienterne, udger de en stor skonomisk byrde for sundheds-
vasnet [1, 2]. Forskning i disse lidelser er imidlertid vanskelig-
gjort af mangel pa valide diagnoser bade ud fra et klinisk og et
nosologisk synspunke [2-5].



