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få en ikkeneurosediagnose, har således ikke kunnet bekræftes. 
Denne konklusion kan ikke afvises med henvisning til, at de 
personer, som senere blev psykotiske, efter en nyere neurose-
opfattelse ikke ville være blevet diagnosticeret som neuroti-
kere. Det var nemlig det forhold, som EJ ville korrigere for i sit 
prognostiske skøn fra 1985. Overensstemmelsen mellem den 
»endelige« diagnose og EJ’s diagnose var imidlertid beskeden. 
EJ baserede helt overvejende sit prognostiske skøn på sin 
erindring om den emotionelle kontakt med patienterne. Med 
skyldig hensyntagen til, at dette skøn blev foretaget ca. 30 år 
efter, at kontakten med patienterne havde fundet sted, tør 
man vel forsigtigt konkludere, at en psykosediagnose ikke kan 
baseres på en vurdering af den emotionelle kontakt.
SummaryPeter W. Jepsen, Knud Juel & Per Bech: A 50- year register follow-up of 112 patients with a classic diagnosis of neurosisUgeskr Læger 2006;168:xxx-xxx.Introduction: The study is a register follow-up on a group of patients with a diagnosis of neurosis according to the Danish psychiatric/psychoanalytical tradition. The study group consists of the ‘hospital material’ used by the late Erling Jacobsen, M.D., in his doctoral thesis of 1965.Materials and methods: The cohort consists of 112 patients (30 males (26.8%) and 82 females (73.2%)) hospitalized in the years 1952 to 1957. These patients were suffering from anxiety neuroses, obsessive-compulsive states or hysterical neuroses. In an early phase of the study, a systematic review of all records was made in order to re-diagnose the patients according to DSM-III. The results presented in the study are therefore mainly based on the DSM- III categories.Results: The original categorization of patients into anxiety neurosis, obsessive-compulsive states or hysterical neurosis did not have any prognostic significance as to readmission or death. DSM-III diagnoses result in a similar picture. During follow-up a total of 67 patients died. There was a weak but insignificant excess mortality of 1.16 for men and 1.14 for women. Death by suicide was significantly increased for both sexes. Most suicides occurred relatively soon after discharge. Of all the 112 patients, 81.2% remained in the original diagnostic main category, while 14.3% received a psychosis diagnosis.Conclusion: The neurosis diagnosis according to Danish psychiatric tradition appears rather stable. On the other side, a minor fraction of patients were later diagnosed as being psychotic. The opinion that ‘real’ neurotics could not be later re-diagnosed as non-neurotics has therefore not been confirmed.
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Resume
Introduktion: Kræft kan have alvorlig indvirkning på patienternes 
psykiske velbefindende og livskvalitet, og i den internationale lit-
teratur peges der på en øget forekomst af sociale og psykiske pro-
blemer hos kræftpatienter i form af vanskeligheder med familie-
livet, opgaver i hjemmet, på arbejde og i fritiden, seksualitet og 
økonomi. Det er endnu uklart, i hvilken udstrækning disse pro-
blemer er udbredte blandt danske kræftpatienter. 
Materiale og metoder: Et spørgeskema om psykosociale problemer 
og behov for hjælp blev udsendt til alle patienter, der havde kon-
takt med Onkologisk Afdeling D, Århus Sygehus, i uge 35, 2004. 
I alt 71%, 515 patienter (34% mænd og 66% kvinder) i aktiv 
behandling og kontrol returnerede spørgeskemaet.
Resultater: Hos 39% af patienterne var der indikation på en høj 
grad af følelsesmæssig belastning. Følelsesmæssig belastning var 

forbundet med bekymring for partneren, problemer med praktiske 
gøremål og økonomi samt oplevelsen af et dårligt samarbejde 
mellem sundheds- og socialvæsen. 19-25% angav at have behov 
for yderligere hjælp til håndtering af følelsesmæssige problemer, 
rådgivning om juridiske og økonomiske forhold og praktisk hjælp 
i hjemmet. 
Konklusion: En betydelig andel af de patienter, som behandles på 
en onkologisk afdeling, oplever væsentlige følelsesmæssige pro-
blemer, og gruppen af følelsesmæssigt belastede patienter har det 
største udækkede psykosociale støttebehov. 

Kræft kan have alvorlig indvirkning på patienternes psykiske 
velbefindende og livskvalitet, og i den internationale litteratur 
peges der på en øget forekomst af sociale og psykiske proble-
mer hos kræftpatienter [1]. Undersøgelser tyder således på, at 
omkring en tredjedel af alle kræftpatienter oplever følelses-
mæssig belastning (distress) i form af angst og depression i 
betydelig grad [2]. 

Graden af følelsesmæssig belastning synes i nogen grad at 
afhænge af sygdomskarakteristika, idet mere fremskreden 
sygdom, dårligere prognose og større sygdomsbelastning er 
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forbundet med størst følelsesmæssig belastning [3-6]. Også 
sociodemografiske faktorer kan have betydning. Kvinder 
synes at være mere følelsesmæssigt belastede end mænd, lige-
som unge generelt er mere belastede end ældre [7, 8]. Endelig 
synes gifte patienter generelt at være mindre følelsesmæssigt 
belastede end ugifte [9].

Herudover kan psykosociale faktorer også bevirke følelses-
mæssig belastning. Sociale problemer kan bidrage til øget fø-
lelsesmæssig belastning, og tilsvarende kan svær følelsesmæs-
sig belastning forringe mulighederne for at håndtere sociale 
vanskeligheder [10]. I internationale undersøgelser har man 
dokumenteret en udbredt forekomst af såvel psykosociale 
problemer som følelsesmæssig belastning hos kræftpatienter. 
I en australsk undersøgelse var de hyppigst rapporterede pro-
blemer: bekymringer om kræftsygdommen og usikkerhed om 
fremtiden, bekymringer for nærtstående, information om den 
mest hensigtsmæssige adfærd i forbindelse med sygdommen, 
sygdomsudvikling, testresultater samt træthed og manglende 
evne til udføre vanlige gøremål [11]. I en canadisk undersø-
gelse fandt man, at træthed var det hyppigst forekommende 
problem efterfulgt af smerte og følelsesmæssige problemer, 
depression og angst. Desuden rapporteredes udseende, me-
string, seksualitet og økonomi som problemer hos 12-21% af 
patienterne [7]. I en sammenligning af skotske kræftpatienter 
med raske personer fandt man, at kræftpatienterne ofte var 
uden arbejde eller arbejdede på nedsat tid, havde problemer 
med at udføre opgaver i hjemmet, havde problemer med søvn 
og træthed og oplevede en indskrænkning i fritidsaktiviteter 
[12]. Endelig fandt man, at interviewede britiske kræftpatien-
ter oplevede problemer med personlige relationer, job, udse-
ende og seksualitet, økonomi, husholdningsopgaver, delta-
gelse i sociale aktiviteter og i mindre udstrækning problemer 
med offentlig støtte og juridiske spørgsmål [10].

Der er væsentlige metodeforskelle mellem de foreliggende 
udenlandske undersøgelser, hvilket bl.a. har betydning for, 
hvilke problemområder patienterne har haft mulighed for at 
udpege. På det foreliggende grundlag synes det dog at være 
rimeligt at antage, at der i en gruppe af kræftpatienter vil 
kunne forekomme problemer inden for relationer til nært-
stående, begrænsning i at overkomme opgaver i hjemmet, 
arbejds-  og fritidsliv, seksualitet og økonomi. Spørgsmålet er 
imidlertid, i hvilken udstrækning resultaterne af udenlandske 
undersøgelser kan overføres til danske forhold. 

Formål
I 2004 påbegyndtes et kvalitetssikrings-  og udviklingsprojekt 
med det formål at skabe et kvalificeret grundlag for en lø-
bende screening for og behandling af psykiske og sociale pro-
blemer hos kræftpatienter i behandling på Onkologisk Afde-
ling D, Århus Sygehus. I det følgende præsenteres resultaterne 
af en undersøgelse udført med henblik på at vurdere omfan-
get af psykosociale problemer og støttebehov hos patien-
terne.

Undersøgelsens metode 
På baggrund af litteraturstudier og interview med relevante 
fagpersoner udarbejdedes et spørgeskema med henblik på 
at afdække karakteren og omfanget af kræftpatienters psyko-
sociale problemer og behov. 

I denne sammenhæng indgår selvrapporterede data vedr. 
sociodemografisk status (ægteskabelig status, børn, skolegang, 
erhvervsuddannelse og tilknytning til arbejdsmarkedet) og 
sygdoms-  og behandlingsrelaterede forhold (lokalisering af 
cancer, diagnosticeringstidspunkt, metastasering, antal be-
handlinger og nuværende behandling, patientens opfattelse af 
behandlingsmål samt forekomst af psykiske lidelser). 

Tabel 1. Spørgsmål anvendt i undersøgelsen.

Variable  Spørgsmål

Praktiske gøremål I hvor høj grad oplever du manglende evne til at overkomme praktiske opgaver i hjemmet som en belastning?

Økonomi I hvilken udstrækning er økonomiske problemer en belastning for dig?

Onkologisk Afdeling Har du følt dig belastet af fejl i planlægningen af din behandling på Onkologisk Afdeling? (f.eks. at prøvesvar manglede, at 
 du ikke fik information om behandlingen, at der ikke blev sendt indkaldelse til kontrol eller lignende)

Samarbejde i sundhedsvæsenet Har du følt dig belastet af problemer med dårlig kommunikation mellem forskellige behandlere og/eller offentlige 
 institutioner? (f.eks. din egen læge, onkologisk afdeling, socialforvaltning og hjemmepleje)

Arbejde I hvor høj grad er det en belastning for dig, at du har problemer med arbejdsgiver, fordi du er syg?

Bekymring, partner I hvor høj grad er det en belastning for dig, at din sygdom påvirker din partners trivsel på en negativ måde?

Bekymring, børn I hvor høj grad er det en belastning for dig, at din sygdom påvirker dit barn/dine børns trivsel på en negativ måde?

Praktisk hjælp Har du behov for mere praktisk bistand i hjemmet?

Økonomisk rådgivning Har du behov for mere rådgivning om økonomiske forhold og rettigheder?

Familierådgivning Har du behov for mere hjælp til at få familielivet til at fungere?

Følelsesmæssig støtte Har du behov for mere hjælp til håndtering af følelsesmæssige problemer?

Deprimerede følelser Har du problemer med at føle dig deprimeret?

Problemer med nervøsitet Har du problemer med nervøsitet?
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Data vedr. psykosociale problemer omfatter problemer 
med praktiske gøremål, økonomi, planlægning af behandling 
på onkologisk afdeling, samarbejde inden for sundhedsvæ-
senet og mellem sundheds-  og socialvæsenet, bekymring for 

partner og bekymring for børn. Disse variable blev målt ved 
enkeltspørgsmål til den oplevede belastning ved det pågæl-
dende problem. Behov for yderligere hjælp blev målt ved fire 
enkeltspørgsmål inden for områderne praktisk hjælp, økono-
misk rådgivning, familierådgivning og følelsesmæssig støtte. 
Til alle spørgsmål fandtes svarmuligheder fra »slet ikke« til 
»meget« på en 5-punkts Likert- skala (Tabel 1). 

Følelsesmæssig belastning blev målt med the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). Skalaen består af 14 
spørgsmål, ud fra hvilke der kan beregnes en samlet score for 
følelsesmæssig belastning. HADS-scorer på 11 eller derover 
anvendes som indikation på følelsesmæssig belastning [13]. 
Desuden angav deltagerne, om de oplevede problemer med 
at føle sig deprimerede og nervøse, og om de p.t. var i anti-
depressiv eller anxiolytisk behandling.

Undersøgelsesprocedure
Spørgeskemaet blev udsendt til samtlige kræftpatienter, som 
havde været i kontakt med Onkologisk Afdeling D, Århus 
Sygehus, i uge 35, august 2004, med en frankeret svarkuvert og 
et følgebrev, hvori undersøgelsens formål blev beskrevet. 

Deltagerne
Den 21. september 2004 blev der fra Sundhedsdatabanken, 
Scandihealth, udtrukket alle 827 patienter, der havde været i 
kontakt med Onkologisk Afdeling i uge 35, 2004. Heraf måtte 
56 ekskluderes, da de var døde, fejlregistreret eller under 18 år. 
I løbet af uge 40-41, 2004, blev der udsendt spørgeskemaer 
til de 771 inkluderbare deltagere i projektet. I alt 515 kvinder 
(66%) og mænd (34%) mellem 18 år og 90 år (gennemsnit 59 år) 
returnerede et spørgeskema. Hvis der ses bort fra de 45 pa-
tienter, som var døde på opgørelsestidspunktet (uge 50, 2004) 
var den samlede svarprocent på 71 – højest for midaldrende 
kvinder (80%) og lavest for yngre mænd (63%). 

Etik
Undersøgelsen blev udført i overensstemmelse med Helsinki-
deklarationen og er godkendt af Datatilsynet.

Resultater
Sociodemografiske og sygdomsrelaterede karakteristika
Der var en overvægt af midaldrende og ældre deltagere, men i 
forhold til forekomsten af kræft i forskellige aldersgrupper i 
befolkningen var yngre og midaldrende patienter overrepræ-
senteret, idet 65% af alle kræfttilfælde rammer personer på 70 
år og ældre [14] (Tabel 2). Hovedparten af deltagerne var 
samlevende (73%), men kun 17% havde hjemmeboende 
børn. 

Deltagere havde fået diagnosticeret kræft imellem få må-
neder og op til 28 år før undersøgelsen. Således var 42% af del-
tagerne nydiagnosticerede, dvs. havde fået konstateret syg-
dommen inden for de seneste 12 måneder. 48% af deltagerne 
angav at have fået konstateret metastasering af sygdommen. 

Tabel 2. Sociodemografiske og sygdomsrelaterede karakteristika.

Deltagere fordelt på aldersgrupper  Antal (%)

Unge, 18-39 år . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   35 (7)
Midaldrende, 40-69 år. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  230 (45)
Ældre, 70+ år . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  245 (48)

Ægteskabelig status
Gift/samlevende. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  352 (68)
Fraskilt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   51 (10)
Enke/enkemand. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   61 (12)
Ugift  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   43 (9)

Skolegang
Folkeskole, < 9 år. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  191 (37)
Folkeskole, 9 år. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  169 (33)
Ungdomsuddannelse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  140 (27)
Uoplyst. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   15 (3)

Erhvervsuddannelse
Ufaglært . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  144 (28)
Faglært. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  157 (31)
Videregående uddannelse, 1-2 år  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   61 (12)
Videregående uddannelse, 3-4 år  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   94 (18)
Videregående uddannelse, 5+ år . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   38 (7)
Uoplyst. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   21 (4)

Tilknytning til arbejdsmarkedet
Hjemmegående . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   11 (2)
Arbejdsledig  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   14 (3)
Pensionsmodtager . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  252 (49)
Langtidssygemeldt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   93 (18)
Fleksjob  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   16 (3)
Arbejde på nedsat tid. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   45 (9)
Arbejde på fuld tid. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   76 (15)
Uoplyst   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    8 (2)

Lokalisering af cancer 
(if. patienten blev kræften oprindeligt opdaget i . . .)
Bryst  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  188 (37)
Mund, svælg og hals  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   47 (9)
Lunger  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   42 (8)
Tarmsystem. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   39 (8)
Nyrer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   22 (4)
Testikler  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   19 (4)
Æggestokke  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   19 (4)
Prostata  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   11 (2)
Blære, urinveje  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   10 (2)
Livmoder  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   10 (2)
Livmoderhals   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    8 (2)
Knogler   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    8 (2)
Hud – alm. hudkræft  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    8 (2)
Hud – modermærke . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    7 (1)
Skjoldbruskkirtel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    7 (1)
Hjernen/nervesystemet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    7 (1)
Andet/ikke angivet/flere steder  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   56 (11)

Nuværende behandling
Ingen/kommer kun til kontrol  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  273 (53)
Kemoterapi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  131 (25)
Strålebehandling . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   45 (9)
Antihormonbehandling . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   85 (17)
Immunterapi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   16 (3)
Antistofbehandling (trastuzumab)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    5 (1)

Patientens opfattelse af behandlingsmål
Forebyggende (adjuverende) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  118 (23)
Kurativ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   70 (14)
Palliativ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  112 (22)



UGESKR LÆGER 169/18 | 30. APRIL 2007

1685

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINAL MEDDELELSE

Disse patienter havde flere former for behandlinger bag sig, 
men hovedparten havde modtaget 1-2 forskellige behand-
linger (70%). 

Forekomst af problemer
Forekomsten af rapporterede problemer fremgår af Figur 1.

Følelsesmæssig belastning
Mens depression og angst var hyppige problemer blandt del-
tagerne, forekom andre psykiske lidelser yderst sjældent 
(<1%). Af de deltagende patienter angav 27% at føle eller have 
følt sig deprimeret i nogen grad, og 25% angav at have eller 
have haft problemer med nervøsitet. I overensstemmelse her-
med afslørede HADS-skalaen en relativt høj forekomst (39%) 
af følelsesmæssig belastning blandt kræftpatienterne. En lo-
gistisk regressionsanalyse blev gennemført for at undersøge, 
om følelsesmæssig belastning kunne forklares af sygdomsre-
laterede faktorer og psykosociale problemer, når der kontrol-
leredes for alder, køn og samlivsstatus. 

I analysen blev det påvist at kvinder og aleneboende pa-
tienter havde højest risiko for at rapportere følelsesmæssig be-
lastning. Desuden var problemer med praktiske gøremål, øko-
nomi, dårligt samarbejde mellem sundheds-  og socialvæsen 

og bekymring for partneren prædiktive for følelsesmæssig 
belastning (Tabel 3).

Behov for psykosocial hjælp
Alle deltagere blev bedt om at angive, om de oplevede at 
have udækkede behov for hjælp. Inden for hhv. gruppen af 
patienter, som var følelsesmæssigt belastede (HADS ≥11), og 
gruppen af patienter, som ikke var følelsesmæssigt belastede 
(HADS <11), var der forskelle i behovet for yderligere hjælp 
(Figur 2).

I alt 13% af patienterne var på undersøgelsestidspunktet i 
behandling med antidepressiva, og 5% modtog medicinsk be-
handling mod angst. Men selv om man i behandlingssystemet 
havde et kendskab til disse patienters psykiske tilstand, havde 
de fortsat et markant og udækket behov for hjælp. Sammen-
lignet med andre patienter angav patienterne i antidepressiv 
behandling således et signifikant højere behov for hjælp i 
form af økonomisk rådgivning, familierådgivning og følelses-
mæssig støtte (t: –5,15-3,07, p<0,01), og patienter i anxiolytisk 
behandling et større udækket behov for følelsesmæssig støtte 
(t = 2,7, p < 0,05). 

Diskussion
Den undersøgte population bestående af 71% af de tilgænge-
lige patienter, som mødte til undersøgelse på Onkologisk Af-
deling, Århus Sygehus, i løbet af en uge, omfattede en ligelig 
fordeling af patienter i aktiv behandling og patienter, der blot 
kom til kontrol, og af nydiagnosticerede patienter og patien-
ter med et længere sygdomsforløb. Deltagerne omfattede to 
tredjedele kvinder og en tredjedel mænd, og aldersmæssigt 
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Figur 1. Problemer angivet i procent af patienter, som potentielt kan opleve pro-
blemet, og af den samlede patientgruppe.

Tabel 3. Logistisk regression. Faktorer forbundet med øget følelsesmæssig 
belastning (the Hospital Anxiety and Depression Scale ≥ 11) (n = 455).

Odds- Konfidens-
ratio interval

Alder . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,004 0,983-1,027

Køn
Mænd   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Kvinder   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,776* 1,071-2,947

Samlivsstatus
Samlevende . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Aleneboende   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,869* 1,085-3,219

Metastasering 
Nej. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Ja  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,063 0,645-1,754

Patientens opfattelse af behandlingsmål
I kontrol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Kurativ   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,428 0,801-2,547
Palliativ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,083 0,619-1,897

Problemer med praktiske gøremål . . . . . . . . . . . 1,742*** 1,455-2,086
Problemer med økonomi   . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,268* 1,013-1,588
Problemer med Onkologisk Afdeling . . . . . . . . . 1,129 0,812-1,571
Problemer med samarbejdet i sundhedsvæsenet  1,411* 1,087-1,832
Problemer med arbejde . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,854 0,563-1,296
Bekymring for partner . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,576*** 1,266-1,963
Bekymring for børn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,176 0,923-1,498

*) p  < 0,05;   ***) p <  0,001.

Figur 2. Behov for ekstra hjælp som procent af alle deltagere og som procent af 
hhv. ikkefølelsesmæssigt belastede (the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) < 11) og følelsesmæssigt belastede (HADS ≥ 11). ***) p < 0,001.
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dækkede gruppen 18-90 år. I betragtning af den tilfredsstil-
lende deltagelsesprocent må deltagergruppens bredde i syg-
doms-  og sociodemografiske karakteristika antages at afspejle 
den typiske variation i den patientgruppe, som dagligt møder 
til undersøgelse og behandling på en onkologisk afdeling.

Ca. halvdelen af patienterne fandt, at de havde problemer 
med at overkomme praktiske gøremål i hverdagen. Dette re-
sultat er i overensstemmelse med resultaterne i udenlandske 
undersøgelser [7, 11], hvor manglende evne til udføre vanlige 
gøremål [11] samt vanskeligheder med at udføre opgaver i 
hjemmet og indskrænkninger i fritidsaktiviteter [12] er hyp-
pigt rapporterede problemer blandt kræftpatienter. Mens 
hovedparten af patienterne ikke havde væsentlige socioøko-
nomiske problemer, angav ca. en femtedel af patienterne dog, 
at sygdommen havde haft negative økonomiske konsekvenser 
for dem. Omtrent halvdelen af patienterne var tilknyttet ar-
bejdsmarkedet, men problemer med arbejdsgiveren i forbin-
delse med sygdommen var sjældent rapporteret. Med hensyn 
til familien syntes patienterne først og fremmest at være be-
lastet af den bekymring, som fremkom af, at deres sygdom 
påvirkede livskvaliteten hos partneren (47% af patienter i par-
forhold) og børnene (53% af patienter med hjemmeboende 
børn). 

Screeningsinstrumentet HADS afslørede en relativt høj 
forekomst på 39% af følelsesmæssig belastning blandt de 
deltagende kræftpatienter. Dette tal synes ikke at være ureali-
stisk, da den rapporterede forekomst af følelsesmæssig belast-
ning i forskellige udenlandske undersøgelser typisk ligger på 
omkring 30% [2]. I analysen af, hvilke faktorer der var forbun-
det medfølelsesmæssig belastning, fandt vi i lighed med re-
sultaterne i udenlandske undersøgelser, at kvinder og alene-
boende patienter havde højere risiko for at opleve følelses-
mæssig belastning end øvrige patienter [7, 8]. De psykosociale 
problemområder: praktiske gøremål, økonomi, samarbejde 
mellem sundheds-  og socialvæsen og bekymring for partner 
var prædiktive for følelsesmæssig belastning. De patienter, der 
rapporterer disse psykosociale problemer er altså i større ri-
siko for at være svært følelsesmæssigt belastede. Da der er tale 
om en tværsnitsundersøgelse, hvor de pågældende variable er 
registreret samtidigt, er det imidlertid ikke muligt at vurdere, 
om de psykosociale problemer kan opfattes som årsag til den 
følelsesmæssige belastning, eller der er tale om en gruppe af 
patienter, som har en egentlig klinisk depression og oplever 
belastningen ved psykosociale problemstillinger mere nega-
tivt end andre patienter. 

I modsætning til udenlandske undersøgelser, hvor mere 
fremskreden sygdom, dårligere prognose og større sygdoms-
belastning har vist sig at være forbundet med størst følelses-
mæssig belastning [3-5], var de sygdomsrelaterede variable: 
metastasering og opfattelse af behandlingsmål ikke relaterede 
til følelsesmæssig belastning. En mulig forklaring herpå kunne 
være, at der i nærværende undersøgelse er tale om selvrap-
porterede sygdoms-  og behandlingsdata, som i nogen tilfælde 

ikke er i overensstemmelse med en professionel klinisk vur-
dering af f.eks. behandlingsmål. Man har således i undersø-
gelser påvist, at kræftpatienter ikke sjældent er urealistisk 
optimistiske i deres opfattelse af behandlingsmål [15, 16]. 
I denne sammenhæng, hvor prædiktorer for kræftpatienters 
følelsesmæssige belastning undersøges, blev det antaget, at 
patientens personlige opfattelse af sygdoms-  og behandlings-
tilstand ville være af væsentlig betydning. Men dette kunne 
ikke bekræftes.

19-25% af patienterne angav at have behov for yderligere 
hjælp til håndtering af følelsesmæssige problemer, rådgivning 
om juridiske og økonomiske forhold og praktisk hjælp i 
hjemmet. Ikke overraskende viste det sig, at forekomsten af 
udækkede behov for hjælp var signifikant højest blandt følel-
sesmæssigt belastede patienter, hvilket indikerer, at netop 
denne gruppe patienter udgør et potentielt indsatsområde for 
målrettet psykosocial intervention. Dette kunne være i form 
af rådgivning i at håndtere problemer i forhold til partneren, 
bistand til at kommunikere med sundhedssystemet og med 
det sociale system bl.a. i forhold til at få hjælp til praktiske op-
gaver i hjemmet, der er de områder, der af patienterne oftest 
rapporteres som værende problematiske. Det er ikke utænke-
ligt, at sådanne målrettede psykosociale interventioner kan 
være relativt kortvarige med karakter af informativ patient-
uddannelse snarere end egentlige psykoterapeutiske tiltag, 
idet erfaringer med tilbud til følelsesmæssigt belastede patien-
ter fundet ved rutinemæssig screening i udlandet har vist, 
at de psykosocialt svagest stillede patienter oftest har brug 
praktiske råd og instrumenter til at håndtere deres liv med 
sygdommen [1]. 

Konklusion
Blandt patienter, som møder på en onkologisk afdeling i løbet 
af en uge, blev der fundet indikation på følelsesmæssig belast-
ning hos 39%. Psykosociale problemer med bekymring for 
partner, praktiske gøremål, økonomi samt dårligt samarbejde 
mellem sundheds-  og socialvæsenet var forbundet med en 
øget risiko for følelsesmæssig belastning. Yderligere angav 
gruppen af følelsesmæssigt belastede patienter de største 
udækkede psykosociale støttebehov. 
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Resume
Introduktion: I regeringens diabeteshandlingsplan fra 2003 an-
befalede man at etablere en national diabetesdatabase med hen-
blik på monitorering af diabetesforekomsten og kvalitetsudvikling 
af diabetesomsorgen. Formålet med denne undersøgelse var at 
validere en national algoritme til identifikation af erkendt diabetes 
og sammenholde resultaterne med de resultater, der er fremkom-
met ved anvendelse af en regional algoritme. 
Materiale og metoder: Patienter, der havde diabetes og var bosid-
dende i Århus Amt den 31. december 2003 blev identificeret ved 
hjælp af data fra Landspatientregisteret, Sygesikringsregisteret og 
receptdatabasen og laboratoriedatabasen i amtet. 
Resultater: Der blev i denne undersøgelse identificeret i alt 8.802 
patienter med en diabetesdiagnose, der blev bekræftet af patien-
tens praktiserende læge. Dette svarer til en prævalens på 2,32% 
(95% konfidensinterval: 2,27-2,37%). Med den nationale algo-
ritme fandt man 86% af denne diabetespopulation, mens man 
med den regionale algoritme fandt 96%. Ved supplering med 
oplysninger om indløste recepter på antidiabetika i den nationale 

algoritme øgedes sensitiviteten til 91%. Den positive prædiktive 
værdi var 89% for både den nationale algoritme og den regionale 
algoritme.
Konklusion: Den nationale algoritme kan benyttes som redskab til 
etablering af en national diabetesdatabase. På trods af en højere 
sensitivitet kan den regionale algoritme på nuværende tidspunkt 
kun vanskeligt anvendes på nationalt niveau, idet den forudsætter 
indsamling af personhenførbare data, der p.t. ikke er tilgængelige 
nationalt.

Kendskab til kroniske sygdommes forekomst er en forudsæt-
ning for planlægning og prioritering i sundhedsvæsenet. Her-
udover danner identifikation af populationen af kronisk syge 
grundlag for kvalitetsvurdering af kontrollen og behandlin-
gen. Diabetes mellitus er en kronisk folkesygdom, som tiltager 
i hyppighed [1], og som er forbundet med en øget risiko, 
nemlig udviklingen af senkomplikationer og overdødelighed. 
Undersøgelser viser, at denne risiko kan nedbringes betyde-
ligt ved optimal kontrol og behandling [2-4]. Kvalitetsvurde-
ringer fra klinisk praksis tyder dog på, at diabetesomsorgen 
langtfra er optimal [5-7].

Regeringen offentliggjorde i 2003 en diabeteshandlings-
plan, hvori det blev understreget, at etableringen af et system 
til national monitorering af diabetesforekomsten og løbende 
registrering af konkrete aktiviteter anses for at være et væsent-
ligt bidrag til udvikling af diabetesindsatsen [8]. 

I handlingsplanen peges der på, at man i Danmark allerede 
har erfaring med forskellige metoder til identifikation af er-
kendt diabetes ved anvendelse af offentlige registre som data-


