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Introduktion: | denne artikel beskrives incidensen af fgrstegangs-
kontakt til det psykiatriske sygehusveaesen i Nordjyllands Amt
(NJA) og Kgbenhavns Kommune (KK).

Materiale og metoder: | Det Centrale Personregister blev de perso-
ner identificeret, der var fyldt 18 ar og var bosiddende i NJA eller
KK i perioden fra den 1. januar 1994 til den 31. december 2002.
| det Psykiatriske Centrale Forskningsregister blev personer med
fgrstegangskontakt til det psykiatriske sygehusvaesen i de to om-
rader fundet.

Resultater: De standardiserede incidensrater af psykiatriske diagno-
ser var generelt hgjere i KK end i NJA. For alle diagnoserne var der
blandt maend i KK 37 fgrstegangskontakter til det psykiatriske be-
handlingssystem pr. 10.000 personar mod 21 i NJA. Blandt kvin-
der var der 40 fgrstegangskontakter i KK mod 26 i NJA. For diagno-
ser i FO-gruppen var hyppigheden hgjere i NJA med 6,7 fgrste-
gangskontakter pr. 10.000 personar for maend og 7,3 for kvinder,
mod 4,5 for maend og 3,9 for kvinder i KK. For kvinder med F6-
diagnoser var hyppigheden ligeledes hgjere i NJA end i KK med
henholdsvis 2,7 fgrstegangskontakter pr. 10.000 personar i NJA
mod 1,6 i KK. | NJA benyttede man hyppigere (66% i NJA og 59%
i KK) ambulant diagnosticering af fgrstegangskontakter.
Konklusion: Incidensen af psykiatriske diagnoser var hgjere i
byomradet KK end i landomradet NJA. Den hgjere incidens af
FO-diagnoser i NJA kan skyldes forskel i registrering. Registre-
ringsforskelle kan ligeledes forklare, at der i denne undersggelse
totalt set blev stillet flere diagnoser efter ambulant vurdering i
NJA end i KK. Vi finder det vaesentligt, at der fortsat arbejdes med
retningslinjer for registrering af sygdomsbehandlingen i Danmark.

Forekomsten af psykisk sygdom i Danmark er ukendt, men
det er estimeret, at i lobet af et ar vil ca. 20% af den voksne
danske befolkning, svarende til 700.000-800.000 personer,
opfylde kriterierne for en veldefineret psykiatrisk lidelse af
ikkepsykotisk karakter [1]. Dette tal baseres pa estimater fra

udenlandske undersogelser [2-4]. Tallene er imidlertid behzef-
tet med usikkerhed, serligt for de tilfzlde, der behandles i
almen praksis. Vi har derfor planlagt en kortleegning af fore-
komsten af psykiske sygdomme i Danmark pa baggrund af
data fra flere niveauer af behandlingssystemet i Nordjyllands
Amt (NJA) og Kebenhavns Kommune (KK).

Efter overdragelsen af Statshospitalerne til amterne i 1976
[5] og Sundhedsministeriets beslutning i 1989 om at amterne
skulle iveerkszette en temaplanrunde om psykiatri, hvor ho-
vedvaegten skulle leegges pa distriktspsykiatri [6], er der op
gennem 1990’erne sket en markant omstrukturering af psykia-
trien i amterne med nedskeringer i antallet af sengepladser [7]
og efterfolgende udbygning af distriktspsykiatrien, blandt
andet med henblik pi at afinstitutionalisere behandlingen af
psykisk sygdom.

INJA var der i alt 303 sengepladser og 49 dagpladser til en
totalbefolkning pa 493.816 personer i 1999 [8]. Derudover var
der i alt ti distriktspsykiatriske team og et gerontopsykiatrisk
team med tilhorende afdeling. I 1999 omfattede H:S’s psy-
kiatriske service i KK i alt 951 sengepladser og 12 distriktspsy-
kiatriske centre til en befolkning pa 491.082 personer. Det
gerontopsykiatriske behandlingstilbud i KK bestod af to
sengeafsnit og et dagcenter.

Denne delundersogelse har til formal at beskrive og sam-
menligne incidensen af forstegangskontakt til det psykiatriske
sygehussystem i henholdsvis KK og NJA i perioden fra den
1. januar 1994 til den 31. december 2002. De to omréader er
valgt med henblik pa at gore den samlede population reprz-
sentativ for Danmarks befolkning.

Materiale og metoder

I Det Centrale Person Register blev alle identificeret, der pa et
tidspunkt i perioden fra den 1. januar 1994 til den 31. decem-
ber 2002 havde varet bosiddende i NJA eller KK efter det
fyldte 18. ar. Kon, alder og dato for evt. ded for alle personer
blev registreret. Disse oplysninger blev sammenkeort med det
Psykiatriske Centrale Forskningsregister (PCF) [9], hvorfra der
blev tillagt oplysninger om forste kontake til det psykiatriske
sygehusvesen i perioden fra den 1. januar 1994 til den 31. de-
cember 2002. Undersogelsen blev gennemfort i NJA og KK,
hvor befolkningen tilsammen udger 17-18% af den danske
befolkning. Den voksne befolkning (personer pa 18 ir og
derover) udger i alt ca. 880.000 personer, og derved er der sogt
at fd repreesentation fra savel landomrader som mindre og
store byer.
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Tabel 1. Incidensrater for
fgrstegangskontakt? til det
hospitalsbaserede psykia-

Kgbenhavns Kommune Nordjyllands Amt

triske behandlingssystem 95% 95% 95% 95%
for personer fyldt 18 &r konfidens- konfidens- konfidens konfidens-
i Nordjyllands Amt og Diagnosehierarki® mand interval kvinder interval mand interval kvinder interval
(GBS RETm | FO Organisk lidelse . ........ 45 4148 39 3,7-4,2 67 6371 7,3 6,9-7,6
PEHEEIE LSt A0, [ F2 SKIZOffeni - ............ 25 2227 25 2327 14 1216 15 1,3-1,7
100D perEaitl;, el F21-29 Skizotypisk m.m .. . . . 04 0304 03 0203 01 00602 0,1 0,03-0,1
SR e F30 og F31 Mani og bipolar ... 0,3 0,204 03  0,2-0,4 02 0102 03 0,2-0,3
@vrige F3 Depression m.m . ... 3,3 3,0-3,6 4,9 4,6-5,1 1,7 1,5-1,9 3,2 2,9-3,5
F4 Nervgsitet og stress ... ... 6,0 5,7-6,3 9,1 8,7-9,5 2,7 2,5-3,0 4,6 4,3-5,0
F6 Personlighedsforstyrrelse . .. 1,6 1,4-1,7 1,6 1,5-1,8 1,4 1,2-1,6 2,7 2,4-3,0
F1 Misbrug . .............. 5,7 5,3-6,0 2,5 2,3-2,8 1,7 1,5-1,9 0,8 0,7-1,0
@vrige Resten af F-gruppen ... 10,7 10,2-11,1 8,3 7,9-8,7 5,1 4,8-5,5 4.3 4,0-4,6
Alle diagnoser 37,2 36,5-38,0 40,3 39,5-41,0 21,0 20,3-21,6 26,5 25,8-27,2

a) Det Psykiatriske Centrale Forskningsregister og Det Centrale Person Register.

b) Baseret pa International Classification of Diseases (ICD-10).

For den forste kontakt med det psykiatriske sygehusvasen
blev startdatoen registreret. Det blev kontrolleret, at personen
ikke tidligere havde veeret i kontakt med det psykiatriske
sygehusvasen i Danmark. P4 baggrund af hospitalskoden blev
det samtidig kontrolleret, at sygehuset var placeret i det amt,
hvor personen havde bopzl, idet indleeggelser i andre amter

procentvise fordeling af behandlingsforleb for ambulante og
indlagte patienter i de to omrader beregnet, og forholdet mel-
lem kontakter med ambulante og indlagte patienter blev pree-
senteret med odds-ratio (OR), justeret for ken og alder, med
tilherende 95% KI. Psykiatriske skadestue-kontakter blev ikke
analyseret. Til statistiske beregninger blev der benyttet Stata-

ikke indgik. Kun personer, der havde forste kontakt mellem version 8.2.
den 1. januar 1994 og den 31. december 2002 indgik. Desuden
blev patienttype, hospitalskode og diagnoser registreret. Resultater

P4 baggrund af udskrivningsdiagnosen, der blev kodet
efter ICD-10, blev der konstrueret et diagnosehierarki, hvor
patienterne blev registreret efter afsluttet behandling. Denne
hierarkiske inddeling er ofte blevet benyttet i praesentationer
af denne type data, ligeledes er det denne inddeling, der
benyttes i PCF. Hierarkiet bestod af: FO (organiske lidelser),
F2 (skizofreni), F21-29 (skizotypisk sindslidelse, paranoide
psykoser, akutte og forbigdende psykoser og skizoaffektive
psykoser), F30 og F31 (maniske enkeltepisoder og bipolar
affektiv sindslidelse), F3 ovrige (depressiv enkeltepisode, til-
bagevendende depression, vedvarende affektive tilstande,
andre affektive sindslidelser eller tilstande og affektiv uspecifi-
ceret sindslidelse), F4 (fobiske angsttilstande), F6 (forstyrrelser
og forandringer af personlighedsstruktur og adferd), F1 (psy-
kiske lidelser eller forstyrrelser forarsaget af multiple eller af
andre psykoaktive stoffer), ovrige (adfzerdsandringer forbun-
det med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer, mental
retardering, psykiske udviklingsforstyrrelser, adfeerds- og
folelsesmzessige forstyrrelser opstiet i barndommen eller
ungdommen og psykisk lidelse eller forstyrrelse, der ikke pa
anden made er specificeret) [10]. Aldersstandardiserede inci-
densrater for forstegangskontakt nogensinde, ambulant eller
ved indleggelse, blev beregnet. Alders- og kensstandardiseret
incidensrateratio (IRR) for forstegangskontakt blev beregnet
for KK i forhold til NJA, med tilherende 95% konfidensinter-
val (KI) med Mantel-Haenszel-metoden. Ligeledes blev den

De aldersstandardiserede incidensrater (IR) af psykiatriske
diagnoser var generelt hojere i KK end i NJA (Tabel 1). Dette
var dog ikke geldende for diagnosegruppen F0 (organiske
lidelser), hvor raterne var hejest i NJA for bide mend og
kvinder, og for F6-diagnosegruppen (personlighedsforstyr-
relse), hvor IR var hejere for kvinder i NJA end i KK. I begge
geografiske omrader var der flere kvinder med diagnoser
inden for ovrige F3 (depression), F4 (nervasitet og stress) og
F6 (personlighedsforstyrrelse). I NJA var kvinderne derudover
hyppigere repraesenteret i FO (organiske lidelser) og i F30 og
F31 (mani og bipolar lidelse).

Forskellen mellem de to geografiske omrdder beskrives i
Tabel 2. Tabellen viser, at der blev naesten dobbelt sa hyppigt
stillet en diagnose i FO-gruppen (organisk lidelse) for en per-
son i NJA end for en person af samme alder og ken i KK. Det
samme var geldende for F6-diagnoserne (personlighedsfor-
styrrelse), hvor der i ca. 20% flere tilfelde blev stillet en diag-
nose for en person i NJA end for en person i KK. For de ov-
rige diagnoser var forholdet omvendt: Sandsynligheden for at
fa stillet en skizofrenidiagnose (F2) var knap 80% sterre i KK
og en skizotypisk diagnose (F21-29) eller en misbrugsdiagnose
(F1) over tre gange si hyppigt som i NJA.

Totalt set blev der stillet statistisk signifikant flere diagnoser
i ambulante udredningsforleb i NJA end i KK, 66% i NJA mod
59% i KK. Dette skyldes demens og andre organiske psykiatri-
ske sygdomme (F0), hvor diagnosen var stillet i et ambulant
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Tabel 2. Incidensrateratioer blandt personer fyldt 18 ar i Kgbenhavns
Kommune og i Nordjyllands Amt. Fgrstegangskontakt til det hospitalsbase-
rede psykiatriske behandlingssystem i perioden 1994-2002, fordelt pa
diagnose. Alders- og kgnsstandardiseret.

Incidens- 95% konfidens-
Diagnose rateratio interval
FO Organisk lidelse . .............. 0,6 0,5-0,6
F2 Skizofreni . ......... ... ... .... 1,8 1,6-2,0
F21-29 Skizotypisk m.m. ........... 3,1 2,1-4,6
F30 og F31 Mani og bipolar ......... 1,5 1,1-2,0
@vrige F3 Depression m.m. . ......... 1,6 1,5-1,8
F4 Nervgsitet og stress .. ........... 2,0 1,9-2,2
F6 Personlighedsforstyrrelse ......... 0,8 0,7-1,0
F1 Misbrug ........ ... ... ... .... 83 3,0-3,7
@vrige: Resten af F-gruppen . ........ 2,0 1,9-2,1
Alle diagnoser 1,6 1,6-1,7

forleb i 867% af alle forstegangskontakter i NJA mod 39% i KK.
Det modsatte gjorde sig geeldende for ovrige F3-diagnoser
(depression), F4-diagnoser (nervesitet og stress) og evrige
diagnoser (Tabel 3).

Diskussion

Denne undersogelse viser, at incidensen af psykiatriske diag-
noser var hejere i byomradet KK end i landomradet NJA.
Samme resultat ses ogsa i udenlandske forskningsprojekter,
hvori man sammenligner forekomsten af psykiatriske diagno-
ser i by og land [11-13], det skyldes formentlig en tendens til,
at personer med svere psykoser eller misbrug seger til stor-
byer. Dette selektionsfzznomen vil have indflydelse pa resul-
taterne.

I denne undersogelse var der dog en hojere forekomst af
FO-diagnoser (organiske lidelser) i NJA end i KK. Der findes
ingen tidligere undersogelser, hvori man har fundet, at fore-
komsten af organiske lidelser (F0), som i overvejende grad
udgores af demenslidelser, er storre i landomrader end i by-
omrader. Denne undersogelse viser desuden, at der er forskel i
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omfanget af ambulant diagnosticering, saledes at der totalt set
blev stillet flere diagnoser efter ambulant vurdering i NJA end
i KK. Det hzenger formentlig sammen med forskelle i organi-
seringen af sygehuspsykiatrien i de to omrader.

Tilsvarende kan forskelle i organiseringen af sundheds-
vasenet vere en af arsagerne til, at det i denne undersogelse
blev fundet, at der var flere personer med organiske lidelser i
NJA end i KK. Der var i KK indgéet en lokalaftale om, at de
praktiserende lzeger kunne foretage udredning og diagnosti-
cering af demens med szrlig honorering herfor. I en del til-
fzelde ville det derfor formentlig veere den praktiserende lege,
der foretog den indledende udredning [14] af patienter, hos
hvem man havde mistanke om demens, hvorfor aktiviteten
ikke blev registreret i Landspatientregistret. Selv om den de-
mente patient efterfolgende blev indlagt, ville det typisk ske
pa andre afdelinger end de psykiatriske eller gerontopsykia-
triske, hvorfor diagnosen ikke ville blive registreret i PCF.
Denne undersogelse kunne have varet styrket, hvis Landspa-
tientregisteret havde varet inddraget. Derved ville det have
veret muligt at undersege, om forskellen i FO-diagnoser
skyldtes organiseringsforskelle.

Forskel i kodepraksis kan ligeledes vaere en medvirkende ar-
sag til forskelle i hyppigheden af ambulante diagnosticeringer.
Der blev f.eks. i 2001 etableret en dben psykiatrisk skadestue i
NJA, og de personer, der i NJA efterfolgende har vzret i kon-
takt med skadestuen, er registreret med koden for ambulant un-
dersogelse og ikke med koden for skadestuepatienter. Dette har
medfort, at det i denne undersogelse var nedvendigt at benytte
hospitalskoderne til at definere personer som skadestuepatien-
terne i NJA. Uden kendskab til denne kodepraksis ville de per-
soner, der blev diagnosticeret pa skadestuen, blive registreret
som ambulante patienter. | analyserne blev ambulante registre-
ringer med hospitalskoden for skadestuen ekskluderet.

Selv om der netop for de psykiatriske diagnoser i F-kapitlet
1 ICD-10 findes officielle diagnosekriterier [11] og dermed
som udgangspunkt en storre grad af ensartethed i de stillede
diagnoser, kan der vzre forskel pa baggrunden for en specifik

Tabel 3. Ambulant diagno-
sticering. Odds-ratio mellem
ambulante kontakter og ind-
lagte patienter i Kgben-
havns Kommune i forhold

Kgbenhavns Kommune Nordjyllands Amt

til Nordjyllands Amt, fordelt
pa diagnosegrupper blandt
personer fyldt 18 ar med
fagrstegangskontakt til det
hospitalsbaserede psykia-
triske behandlingssystem

i perioden 1994-2002.
Justeret for kgn og alder.

95%
ambulant ambulant Odds- konfidens-
Diagnose antal % antal % ratio interval
FO Organisk lidelse . .................. 1421 39 2.550 86 0,11 0,1-0,13
F2 Skizofreni . .. ... ... ... .. 1.311 36 636 39 0,8 0,7-1,0
F21-29 Skizotypisk m.m. .. ............. 232 65 42 76 0,6 0,3-1,4
F30, F31 Mani og bipolar ... ............ 146 20 99 26 0,8 0,4-1,4
@vrige F3 Depression m.m. .. ............ 1.811 57 1.158 51 1,2 1,0-1,4
F4 Nervgsitet og stress . . ............... 2.649 69 1.572 60 1,4 1,2-1,6
F6 Personlighedsforstyrrelse . ............ 954 73 908 77 0,8 0,7-1,0
F1Misbrug . ... 1.318 23 603 27 0,8 0,6-1,0
@vrige: Resten af F-gruppen . ............ 2449 91 738 81 1,8 1,4-2,3
Total 12.291 59 8.306 66 0,7 0,7-0,8
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diagnose stillet i NJA og KK, idet de diagnostiske kriterier i
mange tilfelde omfatter tolkninger af symptomer. I de kom-
mende udgaver af ICD vil der vaere mere fokus pa netop vali-
diteten af diagnoserne [15].

I denne undersogelse fandt vi, at der i NJA var 2,68 kvinder
pr. 10.000 personar med nydiagnosticerede personlighedsfor-
styrrelser (F6), mod 1,63 1 KK. F6-diagnoserne er placeret lavt i
hierarkiet, og diagnosen har en lav palidelighed [16], hvilket
gor det sveert at tolke dette resultat i undersogelsen, idet det
kan vaere udtryk for forskelle i diagnosticeringspraksis mellem
sygehusene.

Der kan veere store skonomiske gevinster ved at benytte
registerdata i forbindelse med forskning, og det er forholds-
vist nemt at fa store maengder data fra store populationer. Der
er dog, som undersogelsen her viser, en del forbehold, som
skal tages i betragtning ved tolkningen af resultaterne, herun-
der fejl under registrering, forskelle i registreringspraksis, for-
skelle i diagnosekodning og lignende.

Hvis oplysningerne i registrene benyttes ukritisk, vil resul-
taterne ikke afspejle den virkelighed, som undersogelsen soger
at beskrive. Dette betyder, at registreringen af diagnoser og
andre koder lobende ma evalueres, valideres og beskrives.
Dette arbejde skal foretages bade centralt og i seerdeleshed
ogsa ude i de forskellige organisationer. Det er af afgorende
betydning for kvaliteten af registerdata, at der, selv pa den
mindste afdeling, er en bevidsthed om det, der bliver registre-
ret, og en forstaelse af konsekvensen af, hvad der registreres
og hvordan. Det har maske ikke konsekvens for den enkelte
afdeling og dens hverdag, men det fr en konsekvens, nar de
overordnede beslutninger skal treffes. Derved star det klart,
at der centralt fra skal foreligge retningslinjer for registrering,
som kan vere med til at styrke validiteten af registreringen
pa trods af, at organisationerne kan vare meget forskelligt
opbygget.

Indsamlingen af data om specifikke sygdomme kan for-
uden at skabe grundlag for administration og forskning med-
fore, at der skabes opmaerksomhed pa forskelle pa tvers af
forvaltninger, geografi og organisationer. Analyser af forskel-
lene kan dermed danne grundlag for udveksling af erfaringer
og dermed udvikling, og det er ikke mindst et redskab til at
sikre en lobende overvagning af kvaliteten af diagnostik og
behandling. Derfor er det ogsa vasentligt, at der arbejdes vi-
dere med fastszttelse af retningslinjer for registrering af syg-
domsbehandlingen i Danmark.
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