
VIDENSK AB    2273Ugeskr Læger 171/33    10. august 2009

originalartikel

Aarhus Universitet, 
Institut for Folkesundhed, 
Forskningsenheden for 
Almen Praksis i Århus, og 
Århus Universitetshospi-
tal, Forskningsklinikken 
for Funktionelle Lidelser 

 

Computerbaseret diagnostik  
af funktionelle og psykiske lidelser i almen praksis

Seniorforsker Kaj Sparle Christensen, forskningsleder Per Fink, seniorforsker Marianne Rosendal & professor Frede Olesen

Resume
Introduktion: Brugen af psykometriske test er stigende i  

almen praksis. Oftest anvendes papirbaserede skalaer, men en-

kelte elektroniske instrumenter er introduceret. Elektronisk Diag-

nostisk Hjælp (e-DH) er et sådan instrument. Studiet belyser 

anvendeligheden af e-DH, validiteten af data, indikationer for 

brug og lægernes oplevede udbytte af testresultaterne.

Materiale og metoder: Tyve praktiserende læger blev invi-

teret til at afprøve e-DH i perioden 1/1/2005-31/12/2005. Bru-

gen af e-DH blev honoreret som andre godkendte psykometriske 

test.

Resultater: Elleve læger deltog og inkluderede i alt 125 pa-

tienter. Besvarelse af e-DH tog i gennemsnit 5,6 minutter. Data 

omfattede 4.499 af 4.500 mulige patientsvar. e-DH blev overve-

jende brugt ved mistanke om psykisk lidelse, når problemet 

havde varet i mere end to uger, når patienten præsenterede 

mange fysiske symptomer og til opfølgning på tidligere test. De 

enkelte skalaer fungerede tilfredsstillende: Cronbachs alfa 0,69-

0,92, Loevinger-koefficienter 0,30-0,91. Lægerne oplevede, at 

testresultatet klart bidrog til en afklaring af problemstillingen i 

89% af tilfældene.

Konklusion: e-DH var forbundet med kort tidsforbrug, høj da-

takvalitet, tilfredsstillende konstruktionsvaliditet og høj brugertil-

fredshed. e-DH blev kun delvist implementeret, og der skal der-

for fokuseres på påvirkelige barrierer, hvis instrumentet skal 

bringes i bred anvendelse.

Ikkepsykotiske psykiske lidelser så som funktionelle 
lidelser, angst, depression og alkoholproblemer er 
hyppige og omkostningstunge. De overses ofte og be-
handles ikke optimalt i almen praksis [1-4]. I Dan-
mark blev der i 2003 indført honorar for International 
Classification of Diseases (ICD) 10-diagnostik og Ha-
milton-rating i almen praksis med forventning om en 
forbedret indsats på depressionsområdet. De mulige 
sundhedsøkonomiske gevinster ved at indføre så-
danne tillægsydelser er imidlertid kun sparsomt be-
lyst. En rapport af Thorsen og Dalsted fra 2005 [5] pe-
ger på, at tillægsydelserne kan stimulere lægernes 
engagement og interesse i depression, men nævner 
også at der savnes dokumentation for skalaernes vali-
ditet og anvendelighed i almen praksis. Da overens-
komsten blev fornyet i 2006, blev tillægsydelsen ud-
videt til at omfatte brugen af alle fagligt anerkendte 
psykometriske test. 

I forbindelse med studiet Functional illness in  
primary care (FIP) blev der i 2000 foretaget en dansk 
validering af et sammensat spørgeskema – Diagnostik 
Hjælp (DH) – til brug i almen praksis [6]. Spørge- 
skemaet er desuden blevet valideret i forbindelse med 
screening af langtidssygemeldte for psykiske lidelser i 
Region Midt [7]. Skemaet er baseret på reducerede 
skaler fra symptom checklist (SCL)-90 [8, 9], Whiteley-
7 [10] og CAGE [11]. Skalaerne måler somatiserings-
tendens (SCL-12), sygdomsbekymring (Whiteley-7), 
psykisk lidelse generelt (SCL-8), angst (SCL-4), de-
pression (SCL-6) og alkoholafhængighed (CAGE). 
SCL-4 og SCL-6 er begge nyudviklede skalaer, der er 
opnået ved reduktion af længere SCL-skalaer gennem 
Raschanalyse. I de to valideringsstudier havde alle ska-
laerne acceptabel til god diskriminationsevne med 
area-under-the-curve (AUC)-værdier i intervallet 0,67-
0,95, som var mindst for somatoform lidelse og størst 
for alkoholafhængighed. Den oprindelige udgave af 
skemaet er papirbaseret og omfatter 36 spørgsmål, 
som patienten selv besvarer. I et forsøg på at øge ske-
maets anvendelighed er der udviklet en programpakke 
(e-DH) med tilhørende database til installation på pc. 
Programpakken er gratis og offentlig tilgængelig via 
Sundhed.dk (søgeord: Diagnostisk Hjælp).

Der er kun dokumenteret begrænset nytte af sy-
stematisk screening med psykometriske redskaber i 
almen praksis [12,13]. I tråd hermed anvendes så-
danne redskaber overvejende i situationer med en a 
priori høj sandsynlighed for psykisk lidelse (højrisiko-
screening). De faktiske kliniske indikationer for at 
bruge instrumenterne er imidlertid kun ufuldstæn-
digt belyst [14]. Dertil kommer, at vi kun har begræn-
set kendskab til anvendeligheden, nytten og validite-
ten af psykometriske redskaber i almen praksis her-
hjemme, i særdeleshed når det gælder elektronisk  
baserede redskaber [15].

Formålet med dette pilotprojekt er at præsentere 
e-DH programpakken, beskrive de hyppigst anvendte 
indikationer, analysere konstruktionsvaliditeten, 
samt at måle tidsforbruget og lægernes oplevede ud-
bytte af redskabet.

Materiale og metoder

Ved en rundskrivning til 460 praktiserende læger i 
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Århus Amt meldte 42 læger sig som interesserede i at 
afprøve programmet. Blandt de 42 læger blev de  
første 20 udvalgt og tilbudt at afprøve programmet i 
en paragraf 2-aftale i perioden 1/1/2005 til 
31/12/2005. Paragraf 2-aftalen betød, at lægerne fik 
samme honorar (kr. 174,00 pr. test) som for tillægs-
ydelserne, der er forbundet med diagnostik og moni-
torering af depression. De deltagende læger fik pr. e-
mail tilsendt web-link til programpakken og en 
skriftlig instruktion i, hvordan de skulle downloade 
og installere programmet (se Figur 1). Ud over bre-
vet og e-mailkorrespondancen var der ingen tiltag til 
at understøtte implementeringen af programmet i 
den daglige klinik.

Baseret på resultater fra vores tidligere undersø-
gelse [16] blev lægerne ved åbning af programmet  
anmodet om at registre mindst én indikation for at 
kunne aktivere instrumentets patientspørgeskema. 
Tidsforbruget til besvarelse af patientdelen blev regi-
streret. Programmet afsluttedes fra resultatsiden efter at 
lægen havde vurderet udbyttet af testresultatet. Data på 
testede patienter blev automatisk gemt på lægernes pc. 

Ved forsøgsperiodens afslutning blev data ind-
samlet på USB-pen i forbindelse med besøg hos de 
medvirkende læger. Endvidere blev lægerne pr. e-
mail spurgt til, hvad de oplevede af barrierer for at 
anvende af instrumentet i det daglige arbejde.

	Til belysning af skalaernes konstruktionsvalidi-
tet anvendtes mål fra den klassiske (Cronbachs alfa) 
og moderne testteori (Loevinger-koefficienter) [17].  
I klassisk testteori forudsætter man, at data er nor-
malfordelte, og at skalaerne derfor opfører sig som 
intervalskalaer. I den moderne testteori (item re-
spons-teori) er der ingen krav om, at data skal være 
normalfordelte, og de enkelte skalaer kan have ka-
rakter af ordinal skalaer. Cronbachs alfa måler den 
gennemsnitlige korrelation mellem items, og er den 
> 0,70, tyder det på, at skalaen er statistisk reliabel. 
Loevinger-koefficienter udtrykker i hvilken grad, de 
enkelte items er rangordnede, og om skalaen er uni-
dimensionel. Værdier på 0,40 og derover anses for  
acceptable [17]. Analyserne blev udført i statistikpro-
grammet STATA, version 8.0. 

Projektet er godkendt af Datatilsynet (2004-41-
4484) og Dansk Selskab for Almen Medicins Udvalg 
Vedrørende Multipraksisundersøgelser (7-2005).

Resultater

Læger

Elleve af de 20 inkluderede læger (55%) installerede 
og gjorde brug af programpakken i løbet af forsøgspe-
rioden. I gennemsnit anvendte lægerne programmet 
11,4 gange på ét år med en spændvidde fra to til 36 
gange.

Patienter

125 patienter blev inkluderet i pilotprojektet, heraf 
var 56% kvinder. Patienternes gennemsnitsalder var 
41,5 år og spændvidden 16,1 til 82,2 år. Problemet 
med inkomplette data var negligeabelt med 4.499 af 

Skærmbillede af elektronisk Diagnostisk Hjælp. I testudgaven er an-
givelse af indikation(er) obligatorisk på første side. Patienten besva-
rer spørgsmål på fire skærmbilleder. Den afsluttende resultatside vur-
deres af lægen.

Figur 1
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4.500 mulige patientbesvarelser af spørgeskema
items.

Konstruktionsvaliditet

Mål for skalaernes konstruktionsvaliditet fremgår af 
Tabel 1. Cronbachs alfa var tilfredsstillende for stort 
set alle skalaer, hvilket tyder på tilfredsstillende stati-
stisk reliabilitet. Vurderet ud fra Loevinger-koeffi-
cienterne var alle skalaer, fraset SCL-12, unidimen- 
sionelle. Konstruktionsvaliditeten var generelt højest 
på SCL-4/6/8/13 (angst/depression/psykisk lidelse) 
og CAGE (alkoholafhængighed), og tilsyneladende 
højere blandt mænd end kvinder. SCL-4/8/12 
(angst/psykisk lidelse generelt/fysiske symptomer) 
og Whiteley-7 (sygdomsbekymring) fungerede bedre 
blandt unge end blandt ældre patienter, hvilket mu-
ligvis var pga. den aldersrelaterede højere forekomst 
af somatisk komorbiditet.

Indikationer for at teste patienten

Som det fremgår af Tabel 2, blev e-DH overvejende 
anvendt, når lægen mistænkte en psykisk problem-

stilling, når problemet havde varet mere end to uger, 
når patienten rapporterede mange fysiske sympto-
mer, som opfølgning på en tidligere test, og når  
patienten rapporterede nedsat selvvurderet helbred. 
De foreslåede indikationer for test af patienten dæk-
kede 123/125 (98%) af tilfældene, dvs. stort set alle 
testsituationer.

Tidsforbrug til test

Det gennemsnitlige tidsforbrug til besvarelse af e-DH 
var 5,6 minutter (min. 1,3 minutter, maks. 14,4 mi-
nutter).

Lægens udbytte af ratingen

I 89% af tilfældene oplevede lægen, at besvarelsen i 
nogen eller høj grad bidrog til afklaring af den aktu-
elle problemstilling (Tabel 3).

Lægernes oplevede barrierer for anvendelse

Nogle af lægerne mente, at programmet burde for-
enkles og gøres til en integreret del af lægeprogram-
met for at fremme brugen. Enkelte læger foretrak 
fortsat at udlevere spørgeskemaet i papirformat til 
patienten, så tiden til besvarelse ikke skulle gå fra 
konsultationen.

Diskussion

Resultaterne af denne undersøgelse bekræfter at høj-
risikoscreening og monitorering af ikkepsykotiske 
psykiske lidelser kan være nyttig i almen praksis. De 
foreslåede indikationer for at bruge redskabet viser 
sig at være dækkende for stort set alle testsituationer.

I undersøgelsen medvirkede en selekteret gruppe 
af praktiserende læger, hvilket naturligvis begrænser 
generaliserbarheden af de fund, der vedrører lægernes 
holdning til pc-programmet. Det kan umiddelbart 
virke overraskende, at de samme læger kun anvendte 
programmet gennemsnitligt en gang om måneden, 

Cronbachs alfaa/Loevinger-koefficienterb

Skala total kvinder mænd unge (<38,3 år) ældre (≥ 38,3 år)

SCL-12 (fysiske symptomer) 0,84/0,33 0,84/0,33 0,83/0,33 0,86/0,38 0,81/0,30

Whiteley-7 (bekymring) 0,79/0,40 0,77/0,38 0,82/0,44 0,84/0,51 0,73/0,32

SCL-13 (psykisk lidelse generelt) 0,92/0,53 0,89/0,42 0,94/0,63 0,93/0,59 0,89/0,45

SCL-8 (psykisk lidelse) 0,88/0,53 0,86/0,48 0,90/0,59 0,92/0,65 0,81/0,39

SCL-6 (depression) 0,88/0,62 0,81/0,48 0,92/0,76 0,88/0,61 0,88/0,64

SCL-4 (angst) 0,83/0,63 0,78/0,55 0,87/0,72 0,89/0,78 0,69/0,43

CAGE (alkoholproblemer) 0,78/0,83 0,69/0,71 0,84/0,91 0,76/0,88 0,81/0,79

SCL = symptom checklist.
a) Cronbachs alfa-værdier > 0,70 indikerer at items er statistisk korrelerede.
b) Loevinger-koefficienter > 0,40 indikerer at items er rangordnede og additive (unidimensionalitet).

Konstuktionsvaliditeten 
af hver af de syv skalaer, 
der er inkluderet i elek-
tronisk DIagnostisk 
Hjælp vurderet ud fra 
Cronbachs alfa og Loe-
vinger-koefficienter.

Tabel 1

Tabel 2

Indikationer for anvendelse af elektronisk Diagnostisk Hjælp.

Registrerede indikationera (n=125) n (%)

Mulig psykisk problemstilling 86 (69)

Længerevarende (> 14 dage) problemstilling 61 (49)

Mange fysiske symptomer 27 (22)

Opfølgning 22 (18)

Lavt/nedsat selvvurderet helbred 14 (11)

Ny patient i praksis   6 (5)

Andet (ikke specificeret)   2 (2)

Vanskelig læge-patient-relation   1 (1)

a) Der kan være flere indikationer for samme patient.
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ikke mindst i lyset af den høje forekomst af ikkepsyko-
tiske psykiske lidelser i almen praksis, det korte tids-
forbrug, tillægsydelsen størrelse og lægens oplevede 
udbytte af testen. Ifølge sygesikringsopgørelser i det 
tidligere Århus Amt anvendes ydelsen for depressions-
rating i gennemsnit 2-3 gange om måneden pr. prakti-
serende læge (Sygesikringsdata, Århus Amt, 2005). 
Dette forhold skal naturligvis tages i betragtning, når 
man vurderer, hvor hyppigt en ny psykometrisk test vil 
kunne finde anvendelse i den daglige klinik. Det skal 
også anføres, at der ikke blev foretaget nogen målret-
tet understøttelse af implementeringsprocessen.

Undersøgelsens resultater tyder på, at alle de an-
vendte skalaer, fraset SCL-12, har god konstruktions-
validitet med Loevinger-koefficienter i intervallet 
0,33-0,83. Tilsvarende analyser fra FIP-studiet, hvor 
man brugte en papirudgave af spørgeskemaet [6], 
demonstrerer Loevinger-koefficienter i intervallet 
0,27-0,73 for de samme skalaer (ikke tidligere publi-
cerede data). I FIP-studiet var der knap 20% mang-
lende besvarelser af et eller flere skalaitems mod min-
dre end 0,1% i det aktuelle studie. 

En høj besvarelsesgrad, god konstruktionsvalidi-
tet og lægens oplevelse af, at ratingen bidrager til 
både diagnostik og monitorering af patienten, gør ud-
viklingen og brugen af elektroniske ratingskalaer at-
traktiv. Som interviewene antyder, ligger begræns-
ningerne for anvendelsen nok snarere i programmets 
tilgængelighed og forbruget af lægens tid. I Norge har 
man lagt et skema til depressionsrating (Montgomery-
Åsberg depression rating scale [18]) ind i flere af læge-
systemerne og samtidig sikret, at besvarelsen auto-
matisk medfører fakturering af ydelsen(Norsk senter 
for pasientjournal, 2008). Et lignende programmel vil 
også kunne udvikles til de danske lægesystemer. 
Anbefalinger vedrørende relevante psykometriske in-
strumenter findes blandt andet i Sundhedsstyrelsens 
referenceprogrammer for angstlidelser og unipolar 
depression (www.sst.dk).

Opleves forbruget af lægens tid som en afgø-
rende hindring, kan man eventuelt flytte patientens 

besvarelse af ratingskalaer ud til sygeplejersken eller 
laboranten. Alternativet kan være at udvikle webba-
serede systemer til besvarelse inden konsultationen 
for helt at minimere tidsforbruget i klinikken.

	Konkluderende viser denne artikel, at brugen af 
psykometriske test i almen praksis i dag hviler på et 
solidt teoretisk grundlag [19], men det empiriske 
grundlag må stadigvæk anses for usikkert [5, 13, 20]. 
Udviklingen af pc-baserede ratingskalaer kan være 
med til at øge tilgængeligheden og kvaliteten af de 
psykometriske data. Resultaterne af dette pilotpro-
jekt tyder i den retning, men viser også, at der fortsat 
skal arbejdes med programmets brugerflade og im-
plementeringsprocessen. 

Perspektivet og potentialet er, at indførelsen af 
elektroniske ratingskalaer vil kunne medføre forbed-
rede muligheder for at udvikle og kvalitetssikre psyki-
atriområdet i almen praksis. 
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Resume
Introduktion: Vi har siden 2006 indført kateterbaseret aor-

taklapsubstitution, stentklapbehandling, med det formål at be-

handle alvorlig valvulær aortastenose hos patienter, som på 

grund af høj risiko ved operation ikke har kunnet behandles kon-

ventionelt med åben hjertekirurgi. Her rapporteres de initiale 

erfaringer.

Materiale og metoder: Registerstudie med prospektiv regi-

strering af præspecificerede parametre. I alt 26 patienter blev 

forsøgt behandlet med stentklap, 12 via transfemoral (TFA-AVI) 

og 14 via transapikal (TAP-AVI) adgang. Henholdsvis 75% og 71% 

var kvinder, og gennemsnitsalderen var 85 + 4,5 år i TFA-AVI-

gruppen og 79 + 8,4 år i TAP-AVI-gruppen. 

Resultater: I TFA-AVI-gruppen blev der foretaget vellykket 

stentklapimplantation hos 9/12 (75%) og i TAP-AVI-gruppen hos 

13/14 (93%) af patienterne. Mortaliteten efter 30 dage var 25% 

i TFA-AVI- og 7% i TAP-AVI-gruppen. Klapareal hos patienter med 

vellykket stentklapimplantation steg fra 0,6 + 0,13 cm2 til 

1,6+0,39 cm2 i TFA-AVI-gruppen og fra 0,7 + 0,2 cm2 til 1,6 + 

0,37 cm2 i TAP-AVI-gruppen. 91% af patienterne angav klinisk 

bedring postoperativt. 

Konklusion: Stentklapbehandling af konventionelt inopera-

ble patienter kræver tæt koordineret samarbejde mellem flere 

specialer. Behandlingen synes at være et realistisk alternativ til 

medicinsk behandling for inoperable patienter og vil muligvis 

kunne anvendes hos operable højrisikopatienter.
 

Aortastenose er den tredje hyppigste hjertesygdom i 
Danmark. Prævalensen ligger på ca. 3% ved en alder på 
> 75 år, og incidensen er stigende pga. demografiske 
forhold [1, 2]. Ved svær aortaklapsygdom er behand-
lingen kirurgisk klapsubstitution. Aortaklapkirurgi er 
en omfattende operation med et langvarigt rekonvales- 
censforløb hos ældre og sygelige patienter. For øjeblik-
ket foretages der årligt ca. 1.200 aortaklapsubstitutio-
ner i Danmark, heraf 300 på Århus Universitetshospital, 
Skejby [3]. Operationsrisikoen har de seneste år været 
faldende, men hos patienter med høj alder og komorbi-

ditet kan den være betragtelig. Op imod en tredjedel af 
ældre patienter med operationskrævende klapsygdom 
må afvises pga. høj operativ risiko [4].

Stentklappen blev først beskrevet af H.R. 
Andersen, der i 1989 konstruerede og implanterede 
stentklappen i aortapositionen i en grisemodel [5].  
A. Cribier foretog den første humane implantation af 
en stentklap i aortaposition år 2002 med transvenøs 
transseptal teknik [5, 6]. Behandlingen var associeret 
med en uacceptabel høj komplikationsrate og lav suc-
cesrate og blev forladt til fordel for den af J.G. Webb i 
2005 indførte implantationsmetode med adgang via 
arteria femoralis [7]. I 2006 introducerede T. Walther 
den transapikale teknik [8]. Vi indførte som første 
center i Skandinavien denne transapikale teknik på 
Århus Universitetshospital, Skejby, i februar 2008.

Materiale og metoder

Det aktuelle registerstudie er baseret på prospektivt 
registrerede, præspecificerede parametre. Alle pa-
tienter var bedømt konventionelt inoperable af et 
tværfagligt team, der bestod af thoraxkirurger, kardi-
ologer og anæstesiologer. Vurdering af egnethed til 
stentklapindsættelse blev i hvert enkelt tilfælde fore-
taget ud fra en klinisk vurdering. Logistisk Euro-
SCORE (forventet 30-dages mortalitet efter hjerte-
operation) blev anvendt til at kvantitere risici, men i 
enkelte tilfælde blev patienter med acceptabel Euro-
SCORE indstillet til stentklapbehandling pga. isoleret 
komorbiditet, såsom svær lungesygdom eller gla-
saorta (svær forkalkning i aorta ascendens).

Edwards Sapiens-stentklapp

De anvendte klapper er Edwards SAPIEN (Edwards 
Lifesciences, Irvine, Californien). Klappens tre flige 
består af bovint perikardium, der er monteret i en 
stent af rustfrit stål. Klappen findes i to størrelser med 
en diameter på 23 mm og 26 mm.

Kateterbaseret aortaklapsubstitution
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