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Forord 

Det er med stor glæde og stolthed, at Regionspsykiatrien 

Herning hermed kan præsentere Hans Jørgen Søgaards forsk-

ningsprojekt: ”Styrkelse af behandlingen af patienter med 

angst og personlighedsforstyrrelser i samarbejde med praksis 

og primærkommuner”.

Projektets idégrundlag er erfaringer om, at psykisk lidelse ofte 

er uerkendt ved langtidssygemeldinger.

Årsagerne hertil kan være mange:

Dels kan psykisk lidelse præsentere sig med legemlige symp-

tomer, og diagnosticering går så i den retning.

Dels hersker der usikkerhed og måske uvilje både hos den 

syge samt i behandlingssystemet og det sociale system til at 

erkende, at det er psykisk lidelse, der er årsag til sygemelding.

Erfaringen viser således, at den psykiatriske undersøgelse 

ofte kommer meget sent i samarbejdet mellem den syge-

meldte og kommunen - ofte som udelukkelsesårsag og en 

forklaring, der bliver tilbage, når legemlig lidelse er forsøgt 

udelukket ved fl ere andre speciallægeundersøgelser.

I Socialministeriets publikation: ”Fælles værdier i indsatsen 

for mennesker med sindslidelse” angives værdigrundlaget: 

RESPEKT, FAGLIGHED OG ANSVAR.

I denne ministerielle udmelding betones, at det fælles værdi-

grundlag skal gøre sig gældende i samspillet mellem sund-

heds- og socialsektoren med det formål at skabe sammen-

hæng i tilbuddene.

Således påtager samfundet sig ansvar for at skabe rummelig-

hed og plads til mennesker med psykisk lidelse.

Faglighed som værdi sætter fokus på ligeværd, rummelighed 

og håb samt sikrer, at der ydes en indsats, der passer til den 

enkeltes behov.

Projektet “Styrkelse af behandlingen af patienter med angst 

og personlighedsforstyrrelser i samarbejde med praksis og 

primærkommuner” omfatter en undersøgelse med henblik på 

identifi kation af mennesker i langtidssygemelding med speciel 

risiko for psykisk lidelse.

Projektet præsenterer meget væsentlige resultater, der 

godtgør, hvor hyppigt psykisk lidelse forekommer hos lang-

tidssygemeldte, og der er udviklet et spørgeskema til tidlig 

opdagelse af tegn på psykisk lidelse hos langtidssygemeldte. 

Undersøgelsen viste ikke som forventet, at tidlig opdagelse 

af psykisk lidelse med deraf følgende tidlig igangsættelse af 

sædvanlig behandling og rehabilitering førte til en reduktion 

af sygemeldingsvarigheden inden for en opfølgningsperiode 

på et år. Undersøgelsens idégrundlag er, at tidsfaktoren - tidlig 

indgriben - over for en psykisk lidelse på langt sigt er væsent-

lig for prognosen, hvilket forudsætter, at en psykisk lidelse er 

erkendt. Den tidlige erkendelse af psykisk lidelse førte til, at 

langtidssygemeldte i interventionsgruppen hurtigere kunne 

komme i traditionel behandling og rehabilitering. Undersø-

gelsens resultater indikerer, at der er behov for yderligere 

udvikling og forskning i, hvilken behandling og rehabilitering 

der skal til for at afkorte sygemeldingsvarigheden og dermed 

forbedre prognosen.

Projektets resultater giver - i forhold til erkendelse af psykisk 

lidelse og behandling heraf - et uhyre vægtigt bidrag til en 

bedre indsats over for den enkelte og dermed øgede mulighe-

der for at undgå varig udelukkelse fra arbejdsmarkedet.

Undersøgelsen belyser væsentlige faktorer, der kan indebære 

forskellen mellem behandling med efterfølgende tilbageven-

den til arbejdsmarkedet og varig udelukkelse her fra.

Grundlaget er at anerkende menneskesyn baseret på en viden 

om, at mennesker trives bedst i sociale sammenhænge, og at 

mennesker føler ansvar og helst vil arbejde og yde en indsats 

til gavn for sig selv og sin familie samt for samfundet.         

Der er brug for tilbud om undersøgelse og behandling og ikke 

gold kontrol.

Der er således tale om et videnskabeligt arbejde, hvis resulta-

ter giver uhyre store muligheder for at forbedre den enkeltes 

og dermed dennes families livskvalitet.

Foruden livskvalitet for den enkelte er der store samfundsøko-

nomiske værdier i spil i forhold til langtidssygemeldte: 

`  Den enkelte families svagere økonomi med deraf afl edte 

problemer for børn og voksne 

` Direkte udgifter 

` Tillige den manglende arbejdskraft på arbejdsmarkedet

` Og endelig øget sygelighed på andre områder

Hans Jørgen Søgaards arbejde giver således ny og bane-

brydende viden i sammenhængen mellem psykisk lidelse og 

langtidssygemeldinger.

Det er tillige en viden, der er praktisk tilgængelig og derfor 

forventeligt nemt kan indgå i det daglige samarbejde mellem 

behandlingspsykiatri og de sociale instanser.

Afdelingsledelsen

Regionspsykiatrien Herning

Kirsten Krogh Birgitte Aagaard

Ledende oversygeplejerske Ledende overlæge



Psykiske lidelser udgør en stor byrde for de psykisk syge selv, 

deres pårørende og samfundet. For samfundet skyldes byrder-

ne især indirekte omkostninger til sygedagpenge og førtids-

pension. Der foregår en betydelig forskning med hensyn til 

afklaring af, hvilke faktorer der har betydning for sygemelding. 

Årsagsfaktorerne er langtfra alene den bagved liggende 

medicinske sygdom, men omfatter også individuelle person-

lighedsmæssige forhold, sociale forhold for den sygemeldte, 

miljøfaktorer på arbejdspladsen og en række andre faktorer. 

Herværende rapport skal ses som et led i udredningen af for-

holdene omkring langtidssygemelding set ud fra et psykiatrisk 

perspektiv.

Det er velkendt fra undersøgelser i almen praksis, at psykiske 

lidelser er uopdagede i omkring halvdelen af tilfældene, hvilket 

kan skyldes, at fl ere psykiske lidelser ofte præsenterer sig 

med legemlige symptomer, hvorfor der især fokuseres på den 

legemlige sygdom. Den stigmatisering, der er forbundet med 

psykiske lidelser, kan også være en del af forklaringen. Imidler-

tid er det væsentligt at erkende tilstedeværelsen af en psykisk 

lidelse, idet samtidig tilstedeværelse af fl ere sygdomme 

komplicerer behandlingen af begge sygdomme. Rehabiliterin-

gen i forhold til at vende tilbage til arbejdsmarkedet vanskelig-

gøres ved uopdaget psykisk lidelse og samtidig forekomst af 

fl ere sygdomme. Endelig er det et faktum, at jo længere tid, en 

psykisk lidelse har været ubehandlet, des vanskeligere er det i 

den sidste ende at blive helbredt for den.

Herværende rapport omhandler fl ere delundersøgelser 

angående langtidssygemeldte, der har været kontinuerligt 

sygemeldt i over otte uger uanset årsag til sygemeldingen. 

Én undersøgelse omhandler udvikling af et screeningsinstru-

ment (spørgeskema), som skal udfyldes af den sygemeldte, og 

som kan anvendes i kommunernes arbejdsmarkedsafdeling til 

identifi kation af sygemeldte med særlig stor risiko for at have 

en psykisk lidelse. 

En anden undersøgelse omhandler hyppigheden af psykisk 

lidelse i en population af langtidssygemeldte samt uopdaget 

psykisk lidelse og samtidig forekomst af fl ere sygdomme, både 

i forhold til samtidig forekomst af fl ere psykiske sygdomme 

og i forhold til samtidig forekomst af legemlige og psykiske 

lidelser.  

En tredje undersøgelse omhandler livskvalitet hos langtids-

sygemeldte.

En fjerde undersøgelse omhandler en randomiseret kontrolle-

ret undersøgelse, hvor effekten af en psykiatrisk undersøgelse 

relativt tidligt i sygemeldingen undersøges.

Idéen til undersøgelsen er opstået i forbindelse med skriv-

ning af et stort antal speciallægeerklæringer til kommunale 

arbejdsmarkedsafdelinger. Her har indtrykket været, at en 

psykiatrisk speciallægeundersøgelse ofte er kommet sent 

ind i billedet, efter at personen har gennemgået fl ere under-

søgelser med fokus på legemlige forhold uden resultat. Først 

når der ikke er fundet nogen forklaring ud fra disse forhold, 

kommer en psykiatrisk undersøgelse ind i billedet. Endvi-

dere har indtrykket været, at nogle sygemeldte har været i 

gang med aktiviteter i arbejdsmarkedsafdelingen, hvor disse 

aktiviteter ofte er forløbet med et dårligt resultat. Ved den 

psykiatriske speciallægeundersøgelse har det dårlige resultat 

af disse aktiviteter været forståeligt, idet det har vist sig, at 

den sygemeldte har lidt af en depression eller angst, som har 

hindret personen i at have succes med ovennævnte aktivite-

ter. Ud fra denne erfaring opstod derfor den tanke, at det ville 

være hensigtsmæssigt, hvis der kunne udvikles instrumenter 

til tidlig opdagelse af psykisk lidelse for sygemeldte, således 

at kommunens arbejdsmarkedsafdeling i tilfælde, hvor der 

er indikation for dette, kan rekvirere en psykiatrisk special-

lægeundersøgelse. Problemet for den sygemeldte bliver ikke 

mindre af, at behandlingsvarigheden for en depression ofte er 

fl ere måneder, og erkendes depressionen først sent i forløbet 

af en sygemelding, vil den sygemeldte ofte komme i problemer 

med varighedsbegrænsningen for sygemeldinger.

Muligheden for at undersøge psykiske forhold ved sygemel-

ding opstod, da undertegnede fi k ansættelse som overlæge 

ved Regionspsykiatrien Herning (daværende Psykiatrisk 

Afdeling Herning). Kort tid efter ansættelsen forelå der en 

bevilling fra Ringkjøbing Amt til undersøgelsen, hvorefter der 

blev udarbejdet protokol for undersøgelsen. Der blev rettet 

kontakt til de deltagende kommuner om, hvorvidt de var inte-

resserede i at deltage i undersøgelsen, og efter ansættelse af 

en projektmedarbejder blev protokollen tilpasset i forhold til 

arbejdsgangen i kommunerne, og der blev udarbejdet konkre-

te aftaler for deltagelse i projektet. De deltagende kommuner 

er Egvad, Herning, Holmsland, Ringkøbing, Skjern og Videbæk 

kommuner i det tidligere Ringkøbing Amt. Dataindsamlingen 

kunne begynde den 1. november 2004 og blev afsluttet ved 

udgangen af 2006, hvorefter det afsluttende analysearbejde 

og rapportskrivning kunne færdiggøres. 

Forord ved forfatteren
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Undersøgelsen har ikke kunnet lade sig gennemføre uden 

velvillighed fra mange andre parters side. Der skal derfor lyde 

tak til følgende: Tak til psykiatriledelsen i Ringkjøbing Amt og 

afdelingsledelsen i Regionspsykiatrien Herning for at have 

givet mulighederne for at gennemføre undersøgelsen og 

tilvejebringelse af de økonomiske midler. Fra deres side har 

mottoet været at udvikle kvalitet og forskning som led i et 

inspirerende og udviklende afdelingsmiljø. I en tid med mangel 

på psykiatriske speciallæger er der god brug for psykiatriske 

speciallæger i det kliniske arbejde, men på trods af dette har 

afdelingen fritaget undertegnede for klinisk arbejde i de ca. 

tre år, undersøgelsen har stået på. Derfor skal der samtidig 

lyde tak til kolleger i Regionspsykiatrien Herning. Tak til pro-

jektmedarbejder Bodil Waldstrøm, som med stor stringens, 

akkuratesse og blik for detaljer har styret og haft overblik 

over de store datamængder i undersøgelsen. Endvidere tak til 

hende for hendes store indsigt i databehandling. Uden hendes 

ekspertise ville det ikke have været muligt at udarbejde en 

rapport med den indholdsmæssige kvalitet og udformning, 

som den har fået. Tak til de deltagende kommuner, med hvem 

der i undersøgelsens startfase var givtige drøftelser om den 

praktiske gennemførelse af undersøgelsen og de etiske aspek-

ter af denne. En særlig tak til de medarbejdere i kommunerne, 

der har bistået med den løbende dataindsamling. Rapportens 

forsideillustration er lavet af kvalitetskoordinator Agnethe 

Clemmensen, Regionspsykiatrien Herning, hvorfor der også 

skal rettes en tak til hende. En tak til Psykiatrisk Forsknings-

bibliotek på Århus Universitetshospital Risskov for littera-

tursøgninger og fremskaffelse af litteratur. Endvidere en tak 

til Forskningsklinikken for funktionelle lidelser og Kaj Sparle 

Christensen for faglige diskussioner omkring anvendelsen af 

spørgeskemaet Common Mental Disorders Screening 

Questionnaire. Undersøgelsen har været tidrøvende, hvil-

ket har betydet, at min familie, og især min hustru Elin og 

mine børn Claus, Christian, Annette og Dorthe har måttet 

lide afsavn. Derfor en stor tak til dem for deres tolerance. Til 

sidst, men ikke mindst, skal der rettes en tak til de langtids-

sygemeldte, der har deltaget i undersøgelsen; for uden disses 

medvirken ville undersøgelsen ikke have været mulig.

Det har været ambitionen i formidlingen af resultaterne at 

spænde vidt. Dels har det været hensigten at lave en videnska-

belig rapport med datadokumentation og dokumentation for 

metoder, og dels har det været ambitionen at lave en rapport, 

hvor resultaterne formidles til den bredest mulige skare i 

sundhedsvæsenet og kommunerne. Dette har udgjort et di-

lemma, idet den videnskabelige dokumentation kan gøre visse 

afsnit tunge at læse og dermed uinteressante for læsere, der 

mest er interesserede i resultaterne. Kapitlerne er derfor, for 

læsere, der har interesse i den videnskabelige dokumentation, 

bygget op med et metodeafsnit, og for læsere, der hoved-

sageligt har interesse i resultaterne, er der i slutningen af 

hvert afsnit lavet en sammenfatning af delundersøgelsernes 

hovedresultater. Endvidere udgør Kapitel 12 en sammenfat-

ning af hele undersøgelsen. Rapporten er skrevet af en læge, 

hvorfor der forekommer en del lægefaglige udtryk, og der er 

derfor lavet en ordforklaring af de hyppigst forekommende 

lægefaglige udtryk. 

Undersøgelsen er fi nansieret af statslige psykiatripuljemidler.

Herning, den 15. august 2007

Hans Jørgen Søgaard

Overlæge, Ph.D.
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1.1  Baggrund

Hyppigheden af psykisk lidelse i befolkningen er høj. I en over-

sigtsartikel af Wittchen & Jacobi [1] fandtes, at 12-måneders 

prævalensen af psykisk lidelse af enhver art var 27%, 12% for 

angstlidelser, 9% for affektive lidelser, 2,6% for psykotiske 

lidelser og 3,4% for misbrug. Alonso et al. [2] har i en anden 

undersøgelse fundet lavere hyppigheder for 12-måneders 

prævalenser på 9,6% for psykisk lidelse af enhver art, 6,4% for 

angstlidelser, 4,2% for affektive lidelser og 1,0% for alkohol-

misbrug. Bijl et al. [3] har fundet 12-måneders prævalenser for 

de tilsvarende lidelser på henholdsvis 23,2%, 12,4%, 7,6% og 

4,6%. Olsen et al. [4] har i en nylig dansk undersøgelse fundet, 

at 14-dages prævalensen af depression i Danmark er på 4,1% i 

henhold til ICD-10 og 3,3% i henhold til DSM-IV. I denne under-

søgelse fandtes, at den sædvanligt fundne dobbelte hyppig-

hed af depression hos kvinder i forhold til mænd kun gjaldt for 

lette og middelsvære depressioner, hvorimod hyppigheden var 

ens for svære depressioner. De varierende fund af prævalen-

ser er formentlig afhængige af metodologiske forskelle og 

forskellige kriterier for psykisk lidelse.

Psykiske lidelser forårsager store byrder for den syge selv og 

for samfundet [5-11]. For samfundet vejer psykiske lidelser 

relativt tungt med hensyn til økonomiske byrder sammen-

lignet med andre lidelser, hvilket fremgår af en europæisk 

undersøgelse af 12 hjernesygdomme, der viste, at de mest 

omkostningsbetonede lidelser, når indirekte omkostninger 

til sygedagpenge og nedsat produktivitet blev inkluderet, var 

affektive lidelser efterfulgt af misbrug, demens, angstlidelser 

og psykotiske lidelser [5]. WHO’s Burden of Disease Unit har 

fundet, at depression udgjorde den fjerde vigtigste årsag til 

byrde af sygdom i 1990, og at den forventes at blive den vigtig-

ste enkeltårsag i 2020 [11].

Sygefraværet for 20-64-årige frembyder internationale 

variationer. For sygefravær på én uge eller derover har hyp-

pigheden i Danmark, Finland, Frankrig, Tyskland og UK været 

relativt stabil, under 2,5% fra 1983-2000, hvorimod hyppighe-

den i Norge, Sverige og Nederlandene har været fl uktuerende, 

i Norge mellem 2,5% og 4,3%, i Sverige mellem 2,5% og 5,7% 

og i Nederlandene mellem 3,0% og 5,3% [12]. De internatio-

nale variationer i sygefraværet skyldes formentlig forskelle 

i administrative systemer, rettigheder til sygedagpenge, va-

righedsbegrænsninger, beløbsgrænser, samt hvilke instanser 

der administrerer reglerne [13]. I Sverige har sygefravær over 

360 dage været omtrent dobbelt så hyppigt som i Danmark, i 

Norge på niveau med Danmark og i Finland mindre. 

Det totale danske sygefravær har i en årrække ligget på ca. 5% 

af arbejdsstyrken, svarende til at 141.000 helårspersoner er 

sygemeldte hele året. Udgifterne til forsørgelse under sygdom 

koster omkring 39 mia. kr., hvoraf 27 mia. betales af arbejdsgi-

verne. Hertil kommer produktionstab for virksomhederne. Det 

samlede sygefravær er faldet, svarende til 9.000 helårsperso-

ner eller 6% siden 2000, men det lange sygefravær, specielt 

over 13 uger, har været stigende fra 2002 til 2004 [14]. Tal fra 

Danmarks Statistik viser, at der aktuelt er indtrådt en stigning 

i den gennemsnitlige sygefraværsperiode pr. sygedagpenge-

modtager fra 64 dage i 2005 til 67 dage i 2006 [15]. 

Ud over det samfundsøkonomiske aspekt af sygefravær 

har sygefravær stor indfl ydelse på den enkelte sygemeldtes 

velbefi ndende og livskvalitet. Jo længere tids sygefravær, jo 

større er risikoen for, at den sygemeldte bliver marginaliseret 

i forhold til arbejdsmarkedet. Sygefravær reducerer den syge-

meldtes selvværd [16].

Den aktuelle debat i Danmark er meget optaget af at få re-

duceret sygefraværet, hvilket er særligt aktuelt i en tid, hvor 

arbejdsløsheden er lav. Dette har ført til initiativer på en lang 

række områder, herunder en styrkelse af forskningen inden 

for området [16, 17].

Sygefravær skyldes mange andre faktorer end den specifi kke 

sygdom i sig selv, hvorfor forskning i dag tager udgangspunkt i 

forståelsen af sygefravær ud fra en biopsykosocial model. Fak-

torer som fysisk og psykisk arbejdsmiljø, samfundets indret-

ning og personlige faktorer som sygdommen, sygdomsopfat-

telse, troen på at kunne vende tilbage til arbejde og motivation 

for arbejde bliver af betydning. Tidligere blev arbejde i højere 

grad end i dag betragtet som en aktivitet for tilvejebringelse 

af økonomiske midler til at leve for, til at arbejde i dag udgør et 

middel til opnåelse af personlige ambitioner. Tidligere tiders 

rutineprægede fysiske arbejdsformer medførende fysisk ned-

slidning er i dag i større grad erstattet af arbejdsformer, der 

kan være psykisk stressende og nedslidende. De forskellige 

faktorer vekselvirker med hinanden, idet nogle arbejdstagen-

de trives med nutidige arbejdsformer, mens andre stresses 

deraf. Imidlertid fremgår det af statistikker og forskning inden 

for området, at psykiske lidelser i dag spiller en større rolle for 

fravær end tidligere.

Kapitel 1 

1. Baggrund og formål med undersøgelsen
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1.2  Formål

På denne baggrund må temaet psykisk sygelighed hos 

langtidssygemeldte anses for et relevant forskningstema, og 

det er temaet for herværende rapport. Temaet er grebet an 

ved at undersøge den psykiske sygelighed i en population af 

nytilkomne langtidssygemeldte over et år i seks kommuner i 

det tidligere Ringkøbing Amt ud fra en psykiatrisk synsvinkel. 

De specifi kke mål med undersøgelsen er følgende:

`  En del undersøgelser har fundet, at forekomsten af psykisk 

sygelighed hos personer, der søger almen praksis, ikke 

erkendes i omkring halvdelen af tilfældene. Et mindre antal 

undersøgelser har fundet, at der er underrapportering af 

eksisterende psykisk lidelse i sygemeldingserklæringer til 

myndigheder, der behandler rehabilitering af sygemeldte 

med henblik på tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Den 

manglende opdagelse af psykisk lidelse kan hænge sam-

men med, at psykisk lidelse ofte præsenterer sig med 

somatiske (legemlige) symptomer. Stigmatisering i forbin-

delse med psykisk lidelse kan formentlig også spille ind. 

Manglende kendskab til en psykisk lidelse må formodes at 

give kommunernes arbejdsmarkedsafdelinger et dårligere 

grundlag for rehabilitering af sygemeldte. På denne bag-

grund er det et formål med undersøgelsen at validere et 

screeningsinstrument (spørgeskema), der er udviklet til 

identifi kation af psykisk lidelse i almen praksis til anven-

delse i kommunale arbejdsmarkedsafdelinger. 

`  Undersøgelser af, hvor hyppigt psykisk lidelse forekommer 

i en population af langtidssygemeldte, er baseret på oplys-

ninger om sygemeldingsdiagnoser, men da det er under-

søgelsens hypotese, at der foregår en underrapportering 

af psykiatriske diagnoser i de sygemeldingsdiagnoser, der 

afgives til arbejdsmarkedsafdelingerne, er det et formål 

på basis af en standardiseret psykiatrisk undersøgelse at 

undersøge hyppigheden af psykisk lidelse i en population af 

langtidssygemeldte. Et delmål er at undersøge hyppighe-

den af uopdaget/urapporteret psykisk lidelse.

`  Komorbiditet, som betyder samtidig forekomst af fl ere 

sygdomme, har vist sig at øge både den psykiatriske og 

somatiske sygelighed samt at nedsætte livskvaliteten. 

Komorbiditet kan være en af forklaringerne på underrap-

portering af psykisk lidelse. Den stigmatisering, der kan 

være forbundet med at have en psykisk lidelse, kan føre til, 

at der ved samtidig forekomst af en somatisk lidelse og en 

psykisk lidelse kun oplyses om den somatiske lidelse. For-

målet er derfor at undersøge hyppigheden af komorbiditet 

af fl ere samtidige psykiske lidelser og samtidig forekomst 

af somatisk og psykisk lidelse.

`  Med baggrund i manglende kendskab til hyppigheden af 

psykisk lidelse og hyppigheden af komorbiditet er livskva-

liteten hos langtidssygemeldte ukendt. Ligeledes er det 

uafklaret, hvorledes den nedsatte livskvalitet fordeler sig 

i forhold til psykisk lidelse og somatisk lidelse. Et formål er 

derfor at undersøge livskvaliteten hos langtidssygemeldte.

`  Det er en hypotese i undersøgelsen, at manglende kend-

skab til tilstedeværelse af en psykisk lidelse vil forringe 

arbejdsmarkedsafdelingens muligheder for rehabilitering 

af den sygemeldte med henblik på tilbagevenden til ar-

bejdsmarkedet. Det er følgende et formål i en randomise-

ret kontrolleret undersøgelse at afklare, om tidlig opda-

gelse af psykisk lidelse hos langtidssygemeldte vil forøge 

hastigheden, hvormed langtidssygemeldte vender tilbage 

til arbejdsmarkedet. I den randomiserede kontrollerede 

undersøgelse fi k langtidssygemeldte i interventionsgrup-

pen foretaget en psykiatrisk diagnostisk undersøgelse med 

efterfølgende rådgivning til arbejdsmarkedsafdelingen og 

den langtidssygemeldtes praktiserende læge, hvorimod 

dette ikke var tilfældet for kontrolgruppen.
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2.1  Teoretisk referenceramme

I dette kapitel belyses den teoretiske referenceramme, 

inden for hvilken sygefravær i herværende undersøgelse kan 

forstås. Overskriften på afsnittet hedder arbejde, sygdom, sy-

gemelding, tilbagevenden til arbejdsmarkedet og permanent 

ophør på arbejdsmarkedet. Rækkefølgen af ordene i overskrif-

ten er ikke tilfældig, idet den beskriver en proces.

Den begrebsmæssige ramme tager udgangspunkt i en model 

lanceret i en ph.d.-afhandling af Labriola, The dynamic work 

disability model [18] (se Figur 2.1).

Modellen er i Labriolas udgave beregnet til analyse af arbejds-

markedsfaktorers relation til sygemelding, men modellen 

fi ndes at udgøre en struktur for forståelse af sygemelding og 

ophør på arbejdsmarkedet i mere generel forstand, hvorfor 

den i herværende undersøgelse er modifi ceret til at rumme 

forståelsen af sygemelding i et bredere perspektiv. Dette har 

betydet, at teksten i punkt D, som i Labriolas model lyder ”per-

manent udstødelse”, i herværende undersøgelse er ændret til 

”permanent ophør på arbejdsmarkedet” ud fra den betragt-

ning, at ”udstødelse” antyder, at ophør på arbejdsmarkedet er 

en situation, hvor en person lukkes ude fra arbejdsmarkedet 

af faktorer relateret til arbejdsmarkedet. Udgangspunktet i 

herværende undersøgelse er, at ophør på arbejdsmarkedet 

både kan skyldes, at arbejdsmarkedet ikke er i stand til at 

rumme en given person, men også, at der kan være individba-

serede forhold som årsag til permanent ophør på arbejdsmar-

kedet. Begreberne risikofaktorer og forebyggende faktorer i 

herværende model lyder i Labriolas model ”workplace policies 

and practices”. Ændringen er foretaget for at inddrage andre 

faktorer end arbejdsmarkedsrelaterede.

Uanset denne modifi kation af modellen er den anvendelig i 

herværende sammenhæng. I sit udgangspunkt er den enkel, 

men den rummer en struktur til forståelse af begreberne 

arbejde, sygefravær, langtidssygemelding, tilbagevenden til 

arbejdsmarkedet og permanent ophør på arbejdsmarkedet. 

Det interessante i modellen er faseopdelingen. Hvilke faktorer 

betinger en bevægelse fra venstre til højre og modsat? Model-

len giver ikke mulighed for tilbagevenden til arbejdsmarkedet 

efter ophør på arbejdsmarkedet, men det kan forekomme, at 

en person, der eksempelvis er tilkendt førtidspension, vender 

tilbage til arbejdsmarkedet.

Figur 2.1 Modifi ceret udgave af The Dynamic Work Disability Model til at omfatte andre risikofaktorer og 

forebyggende faktorer end work disability     

Kilde (modifi ceret): Labriola, M. [18]
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Modellen forudsætter primært, at en person har eller har 

haft tilknytning til arbejdsmarkedet, og omfatter således ikke 

personer, der aldrig har opnået at have en tilknytning til ar-

bejdsmarkedet, og modellen omfatter heller ikke umiddelbart 

fravær fra arbejde på grund af arbejdsløshed, men den kan 

udvides til at omfatte dette.

Modellen giver mulighed for at strukturere undersøgelser med 

henblik på at klarlægge årsager til sygefravær, idet andre for-

hold ud over tilstedeværelsen af en sygdom i sig selv infl uerer 

på bevægelse i modellen, så som arbejdets karakter, beskæfti-

gelsessituationen, sygdomsadfærd, individuelle forhold, alder, 

køn, socioøkonomiske forhold, den sygemeldtes sygdomsop-

fattelse og motivation. Betydningen af de nævnte forhold kan 

variere afhængigt af, hvor man befi nder sig i modellen.

Sygefravær er i modellen beskrevet som en proces, der 

foregår over tid, hvorfor det er nærliggende at faseopdele 

modellen efter varigheden af sygefraværet. Dette afspejler 

sig i megen forskning angående sygefravær, hvor der opereres 

med forskellige længder af sygefravær, og hvor langtidssyge-

melding defi neres ud fra et kontinuerligt sygefravær, bestemt 

ved et antal dage eller uger. Dette gør sig også gældende i 

offi cielle statistikker over sygefravær. Det hensigtsmæssige 

ved en faseopdeling baseret på varighed er, at faseopdelin-

gen er relativt let at operationalisere. Varighedskriterier gør 

sig også gældende i lovgivningen. I den danske lovgivning 

opereres med opfølgningsperioder af otte ugers varighed, og 

varighedsbegrænsningen for modtagelse af sygedagpenge 

er på 52 uger (med mulighed for forlængelse efter bestemte 

kriterier) [19-22].

I realiteten er sygefraværsprocessen mere kompliceret end 

som så, hvilket bl.a. fremgår af, at der i litteraturen ikke fi ndes 

en entydig varighedsdefi nition af langtidssygemelding. 

I det følgende skal beskrives et par modeller til belysning af 

kompleksiteten af sygefraværsprocessen, som kan danne 

grundlag for kvalifi cerede undersøgelser af, hvilke faktorer der 

kan infl uere på bevægelsen fra venstre mod højre og omvendt 

i modellen. Forskning i sygefravær handler i vid udstrækning 

om at identifi cere faktorer, der øger eller reducerer risikoen 

for at bevæge sig mod højre i modellen, således at der kan 

forebygges over for risikofaktorer, der fremmer, og sættes 

ind med interventioner, der hindrer bevægelsen mod højre. 

Anden forskning handler om at identifi cere faktorer, der frem-

mer bevægelsen fra højre mod venstre i modellen, inklusive 

rehabilitering.

Franche & Krause [23] har beskrevet en teoretisk model, der 

sammenfatter to modeller: 1) The phase model of occupatio-

nal disability og 2) The readiness for change model. The phase 

model refererer til, at sygefravær og udviklingen af disability 

(manglende evne til at foretage normale dagligdags aktivite-

ter) er en udvikling, der sker over tid. Der fi ndes under denne 

model fl ere fasespecifi kke modeller, som opererer med et 

forskelligt antal faser, men princippet er det samme, at risiko-

faktorerne og deres interaktioner med sociale forhold varierer 

med tiden i sygefraværsprocessen. Det samme er tilfældet 

med de interventioner, der skal indvirke på bevægelse i model-

len. Modellen har vist sin værdi i empiriske studier. 

Den anden model, The readiness for change model, anskuer 

motiverende faktorer og adfærd med hensyn til at vende tilba-

ge til arbejdet. At vende tilbage til arbejdet er begrebsmæssigt 

en kompleks, menneskelig adfærdsforandring, som involverer 

fysisk helbredelse, motivation, adfærd og interaktion med en 

række andre parter, som er involveret i helbredelsesproces-

sen og tilbagevenden til arbejdet. Modellen opererer med fem 

faser: 1) Precontemplation (førovervejelse), 2) Contemplation 

(overvejelse), 3) Preparation for action (forberedelse), 

4) Action (handling) og 5) Maintenance (fastholdelse). 

Precontemplation er en fase, hvor den sygemeldte endnu 

ikke har tanker om at vende tilbage til arbejdet. Alle kræfter 

er rettet mod helbredelsen. Contemplation-fasen er en fase, 

hvor den sygemeldte begynder at tænke på at vende tilbage 

til arbejdet engang i fremtiden, men uden aktivt at være enga-

geret i at lave planer for dette. Denne fase er ofte præget af 

ambivalens med reservation over for initiativer, der skal føre 

tilbage til arbejdet. I preparation for action-fasen begynder 

den sygemeldte at lave planer for at vende tilbage til arbejdet 

i nær fremtid, og i action-fasen sætter den sygemeldte gang 

i planen og går eventuelt tilbage til arbejdet med nedsat akti-

vitet. I maintenance-fasen er den sygemeldte igen gået i arbej-

de, men der er stor opmærksomhed på identifi kation af risiko-

situationer, som kan udløse et tilbagefald. Der opereres med 

tre dimensioner: decisional balance, self effi cacy og change 

processes. Decisional balance er overvejelsen for og imod at 

gå i arbejde. Self effi cacy er tiltroen til, at man kan klare at gå 

i arbejde, og change processes er selve adfærden. Hvert sta-

dium er afhængigt af interaktionen med sundhedssystemet, 

arbejdspladsen og forsikringssystemet (sygedagpenge-sy-

stemet), og modellen beskriver kognitive og adfærdsmæssige 

dimensioner i denne proces. Begge modeller foregår over tid, 

og de interagerer med hinanden, hvorfor det er hensigtsmæs-

sigt at anskue dem i en sammenfattende model. 

En anden model af Verbrügge & Jette [24] beskrives i en artikel 

The disablement process. Modellen er i sin grundstruktur 

følgende:

Pathology �Impairment �Functional limitations�Disability 

Udgangspunktet er patologien, som refererer til de anato-

miske, biokemiske og fysiologiske forandringer, der indtræ-

der i forbindelse med sygdom. Patologien konstateres med 

traditionelle lægevidenskabelige undersøgelser. Der kan være 

patologi til stede, uden at den har indfl ydelse på næste trin, 

som er impairment (svækkelse). Selvom en person lider af 

en sygdom, behøver det ikke at medføre nogen svækkelse af 
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personen, men det vil ofte være tilfældet. Impairment refere-

rer til dysfunktioner i kroppens biologiske/psykiske systemer 

som følge af patologien, uden at dette nødvendigvis giver 

anledning til funktionsbegrænsninger. Graden af impairment 

måles også med traditionelle lægevidenskabelige metoder. 

Næste trin er functional impairments, hvor der er indtrådt 

funktionsbegrænsninger, som refererer til begrænsninger i 

personens fysiske og psykiske formåen. Det er væsentligt at 

holde dette niveau adskilt fra det fjerde niveau, disability, som 

refererer til indskrænkning af aktiviteter i tilværelsen. Proces-

sen kan illustreres med et eksempel som kronisk obstruktiv 

lungelidelse. De patologiske forandringer er den nedbrydning 

og forandring, der er sket i lungevævet, og det konstateres 

ved forekomst af medicinske symptomer eller medicinske 

undersøgelser. Impairment er den nedsatte kapacitet i lun-

gefunktionen, og også dette konstateres med traditionelle 

medicinske metoder, som eksempelvis lungefunktionsunder-

søgelse. En nedsat lungefunktion kan medføre funktionelle 

begrænsninger, functional limitations, som for eksempel 

reduceret gangdistance og anden reduktion af fysisk aktivitet. 

Dette kan igen føre til disability, som er den begrænsning i 

livsførelsen, som de funktionelle begrænsninger forårsager, 

eksempelvis manglende evne til at holde hus, nedsat evne til 

social aktivitet eller nedsat arbejdsevne. Det er væsentligt at 

holde stadierne adskilte, idet de interventioner (behandling el-

ler forebyggelse), der skal iværksættes, er specifi kke i forhold 

til hvert stadium. Modellen beskriver faktorer, som kan påvirke 

processen i hvert stadium. Der opereres med risikofaktorer 

af epidemiologisk og demografi sk karakter, som for eksempel 

køn og alder samt social status, livsstil og psykologiske fak-

torer. Dette er faktorer, som er til stede forud for debuten af 

patologien, men faktorer, som det videnskabeligt kan påvises, 

har indfl ydelse på the disablement process. Interventioner er 

aktiviteter, som sættes i gang af personen selv eller af andre 

instanser, hvis formål er at forhindre eller forsinke processen 

mod udvikling af disablement. Interventionerne er afhængige 

af de enkelte led i processen. Der kan i ovennævnte eksempel 

med patienten med kronisk obstruktiv lungelidelse være tale 

om en intervention, der griber ind i udviklingen af patolo-

gien og en tilstedeværende svækkelse, så som rygeophør og 

medicinsk behandling, der forbedrer lungefunktionen. Senere 

i processen kan der være tale om interventioner så som fysisk 

træning, der reducerer de funktionelle begrænsninger. Over 

for disability er der tale om kompenserende foranstaltninger, 

eksempelvis at fl ytte i et hus uden trapper eller at ændre en 

arbejdsfunktion. For patienter med psykisk lidelse kan det 

være sværere at beskrive hele processen, idet de patologiske 

forandringer fortsat er uklart beskrevet. Manglende interven-

tion på hvert trin kan føre til, at der opstår nye sygdomme, der 

kan føre til en ny komplicerende disablement process. For en 

patient med kronisk obstruktiv lungelidelse kan manglende 

intervention føre til social isolation, og for så vidt social isola-

tion kan antages at have forklarende betydning for udvikling 

af en depression, eventuelt hos en person med disposition for 

udvikling af depression, kan en ny disablement process sættes 

igang. Dette vil føre til ny impairment med manglende energi 

og interesse og ved yderligere forværring en svækkelse af de 

kognitive funktioner, som igen kan føre til øget disability.

Ovennævnte modeller belyser kompleksiteten i sygemel-

dingsprocessen, og specielt hvordan processen er afhængig 

af interaktionen mellem individuelle og eksterne faktorer. En 

hensigtsmæssig forskningsstrategi og strategi for implemen-

tering af interventioner indebærer bevidsthed om, hvor man 

befi nder sig i processen. 

Herværende rapport forholder sig i faseinddelingen til en 

faseinddeling baseret på varigheden af en sygemelding, idet 

kriteriet for at indgå i undersøgelsen er nyopstået langtids-

sygemelding efter otte ugers kontinuerlig sygemelding. 

Undersøgelsen giver en status af forholdene gældende for de 

langtidssygemeldte ved otte ugers sygemelding og de første 

uger derefter. Herudover inkluderer undersøgelsen risikofak-

torer, som ligger op til et år forud for sygemeldingen og i visse 

delundersøgelser følges de langtidssygemeldte i op til et år 

(enkelte lidt længere) efter inklusion i undersøgelsen.

Vejen til sygemelding indebærer, at en person har været i 

arbejde eller står til rådighed for arbejdsmarkedet som ledig 

eller, at personen er under uddannelse, samt at personen er 

blevet syg, hvorfor det kan være interessant at se på elemen-

terne arbejde og sygdom.

2.2  Arbejde

I beskrivelsen af, hvad arbejde er, og hvad der motiverer folk 

til at gå på arbejde, tages udgangspunkt i Maslow’s behovs-

pyramide (se Figur 2.2) [25]. Denne fi gur beskriver en lagdelt 

pyramide af behov og drifter, i et hierarkisk system, der moti-

verer mennesker til at foretage sig aktiviteter, hvori arbejde 

indgår. De nederste behov er fysiologiske behov så som at få 

ilt, vand, protein og andre næringsstoffer. Når disse behov er 

tilfredsstillet, er det næste behov at søge sikkerhedsbehov, så 

som beskyttelse mod vind og vejr samt fjender, eksempelvis i 

boliger. Dernæst følger tilhørsbehov, som er af social karak-

ter, at have venner, kæreste eller ægtefælle. Næste trin er 

anseelsesbehov, at være værdsat, at være respekteret eller at 

have status, berømmelse, anerkendelse og opmærksomhed. 

Maslow kalder disse fi re typer af behov for mangelbehov, idet 

der i behovene ligger, at individet føler, at det mangler noget, 

hvis ikke vedkommende har det. Det femte niveau af behov 

er ikke et mangelbehov, men en i mennesket iboende drift til 

personlig vækst eller det ”at være”, vækstbehov, også kaldet 

selvaktualisering. Her er tale om et niveau, hvor man føler sig 

kompetent, man mestrer det, man har sat sig som mål, og man 

føler sig tillidsfuld i forhold til sig selv og andre, uafhængig og 

fri. Modellen omfatter, at lavere behov til en vis grad er opfyldt, 

inden behovene i de overliggende niveauer bliver aktuelle. 
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Eksempelvis vil man i mindre grad være interesseret i at 

opfylde sociale behov, hvis ens basale sikkerhedsbehov ikke er 

opfyldt. Arbejde indgår som et element i opfyldelsen af fysio-

logiske behov, sikkerhedsbehov, tilhørsbehov, og i tiltagende 

grad i opfyldelsen af anseelsesbehov og vækstbehov.

Thyssen [26] har i en artikel fra slutningen af 1970’erne be-

skrevet arbejde i relation til behov, og han beskriver en indre 

modsætning i det at have et arbejde. På den ene side beskriver 

han det vitale arbejde, og på den anden side lønarbejdet. Det 

vitale arbejde er direkte rettet imod tilfredsstillelse af behov 

og vil ofte være meningsfyldt og måske endda lystbetonet, 

fordi det i sig selv er med til at opretholde og forbedre tilværel-

sen. Det kan være praktiske aktiviteter som at lave mad, passe 

børn og hjælpe andre. Det vitale arbejde føles meningsfuldt og 

lystbetonet, idet det er direkte relateret til tilfredsstillelse af 

fysiske og sociale behov. I modsætning til det vitale arbejde er 

lønarbejdet normalt ikke forbundet med en direkte behovs-

tilfredsstillelse. Tilfredsstillelsen af behov foregår indirekte 

via den løn, man får for arbejdet. Lønarbejdet er styret på to 

måder, dels skal det planlægges og koordineres, dvs. der ligger 

en tidstvang i lønarbejdet, og dels er arbejdet i reglen hierar-

kisk, dvs. at de mennesker, som har magt over arbejdet, og 

de mennesker, som udfører arbejdet, sjældent er de samme. 

Lønarbejdet er styret af økonomi, hvorved den umiddelbare 

glæde ved arbejdet er forsvundet, det er afvitaliseret. 

Artiklen er skrevet i en periode, der var præget af arbejdsløs-

hed, og hvor arbejdet i højere grad end i dag var præget af 

rutineprægede, industrielle aktiviteter, der var tilrettelagt i en 

fast tidsramme. Sygdomme, der opstod som følge arbejdet, 

skyldtes især fysisk nedslidning. Set i forhold til Maslow’s 

behovspyramide fyldte fysiologiske behov og sikkerhedsbehov 

mere i relation til arbejdet, end det er tilfældet i dag. I dag ta-

les om det ”nye arbejde”, hvor arbejdet er i hastig forandring, 

og afhængigt af, hvilken synsvinkel der anlægges, kan arbejdet 

betegnes som grænseløst, fl eksibelt eller udviklende [25, 27]. 

Arbejdsfunktionerne er i vid udstrækning ændret, hvilket med-

fører øget nedslidning af psykiske funktioner. Lønarbejde kan 

stadig være et middel til opfyldelse af arbejdsgiverens behov, 

men den arbejdstagendes stræben efter opfyldelse af anseel-

sesbehov kan medvirke til øget stress og arbejdsbyrde.

Hertil kommer, at det at blive syg, hvad enten det skyldes en 

arbejdsbetinget lidelse eller ej med en iboende trussel om at 

blive sygemeldt og dermed eventuelt på sigt at miste sit ar-

bejde, kan blive en hændelse, der kan true individets mulighe-

der for opfyldelse af mere basale behov.

Der tales om arbejdslivets nye nedslidningsformer [28], 

hvor behovet for anerkendelse, succes på arbejdsmarkedet, 

rigdom, status og indfl ydelse er prioriteret højt medførende 

en streng arbejdsmoral. En persons identitetsfølelse er stærkt 

knyttet til lønarbejdet [29]. 

2.3 Sygdom og sygerolle

Pådragelse af sygdom indebærer en manglende evne eller 

trussel mod evnen til at opnå tilfredsstillelse via det vitale ar-

bejde og lønarbejde. Når der tales om sygefravær eller rehabi-

litering ved sygdom, er fokus på genoptagelse af lønarbejdet. 

I det følgende skal begreberne sygdom og den dertil knyttede 

sygerolle anskues nærmere.

Alexanderson & Norlund [30] har foretaget en udredning af 

begrebet sygdom. Det danske ord ”sygdom” svarer til det 

svenske ord ”sjukdom”, som er ord, der dækker over fl ere 

aspekter af det at være syg, hvorimod der på engelsk fi ndes 

tre ord til dækning af dette begreb. Disease er den medicinske 

betegnelse, der retter sig imod de patologiske og fysiologiske 

forhold ved sygdom, det, der kan diagnosticeres af læger, og 

som udgør en specifi k sygdom, som eksempelvis patologien 

ved lungekræft. Illness retter sig mod de symptomer, som 

personen oplever, det at føle sig syg. Begge begreber relate-

rer til kroppen, disease til patologien i kroppen og illness til 

symptomer fra kroppen. Begrebet sickness har derimod en 

anden dimension, som er den syges relation til omgivelserne 

i forbindelse med sygdom, den sociale rolle omfattende både 

rettigheder og forpligtelser. Figur 2.3 beskriver, hvorledes de 

tre begreber og sygefravær relaterer sig til hinanden. Det er 

langt fra alle, som har en specifi k sygdom (disease), der føler 

sig syge (illness). Som følge af den manglende sygdomsfølelse 

Figur 2.2 Maslow’s behovspyramide
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er de ikke omfattet af de rettigheder og forpligtelser, der lig-

ger i begrebet sickness. At være syg indebærer ikke i sig selv 

at være sygemeldt. Andre personer kan føle sig syge (ill), uden 

at der kan påvises nogen sygdom (disease), og dette påvirker 

i stor grad de sociale aspekter af en sygdom. Personer med 

somatiseringstilstande omfatter personer, hvor der ikke kan 

påvises nogen sygdom, men hvor personerne føler sig syge, 

hvilket omfattes af sygdommens sociale implikationer, bl.a. i 

form af sygemelding (sickness). Det, at der ikke kan påvises 

patologiske eller fysiologiske forandringer,  indebærer ikke, at 

sådanne ikke fi ndes, men snarere den grad af viden/mangel 

på viden, der er inden for dette felt. Der foregår en betydelig 

forskning inden for feltet, som formentlig på sigt kan afklare 

den patologi og fysiologi, der er forbundet med somatoforme 

tilstande [31-33]. Der er således ikke tale om statiske grænser 

mellem de enkelte begreber. Det kan være forbundet med en 

særlig grad af stigmatisering, hvis der i forbindelse med illness 

og sickness ikke kan påvises en disease. Cirklen for sygefravær 

er mindre end de andre cirkler, fordi den største gruppe af de 

personer, der er syge i en af de tre betydninger, ikke er syge-

meldte. En mindre del af cirklen for sygemelding illustrerer, at 

en lille gruppe personer er sygemeldte, uden at der er påvist 

en sygdom, og uden at de føler sig syge. Dette refererer til, at 

nogle personer kan være sygemeldte af andre grunde, eksem-

pelvis arbejdsmarkedsforhold, fejldiagnosticering og perso-

ner, der har sygemeldt sig selv af andre grunde end sygdom. 

I sidste tilfælde vil der ofte være tale om kortvarige sygemel-

dinger. I egentlig forstand ligger dette uden for rammerne af 

den danske lovgivning [19-22]. Personer, der er sygemeldte, er 

selvsagt alle omfattet af begrebet sickness, idet sygemelding 

er en af de rettigheder, der er forbundet med sickness.

Alexanderson & Norlund beskriver endvidere Parsons sygerol-

lemodel [30, 34]. Begrebet sygerolle ligger tæt op ad begre-

bet sickness. Parsons beskrev i de tidlige 1950’ere begrebet 

sygerolle i form af de rettigheder og forpligtelser, som sygdom 

medfører. Sygerollen giver den syge person to rettigheder, 

1) at være fritaget for visse forpligtelser, som tilhører den 

normale rolle, og 2) den syge kan ikke blive rask på egen foran-

ledning og kan derfor ikke holdes ansvarlig for tilstanden. Sy-

gerollen indeholder endvidere to forpligtelser, 1) at personen 

skal opfatte sygerollen som en uønsket tilstand og ikke drage 

fordel af sygerollen samt vise motivation for at blive rask så 

hurtigt som muligt og 2) at personen skal søge behandling 

og være kooperativ med sundhedsvæsenet og andre instan-

ser med hensyn til at blive rask. I denne proces er det ofte 

lægens rolle at legitimere sygerollen over for samfundet ved 

at afgive en sygemeldingserklæring og en sygemeldingsdiag-

nose. Parsons formoder, at den syge ikke ønsker at være syg 

og dermed ikke ønsker at være sygemeldt. Alexanderson & 

Norlund [30] refererer til Sachs [35], der har påpeget, at der 

kan forekomme situationer, hvor en person ønsker at være 

sygemeldt. For nogle personer er sygerollen deres vigtigste 

identitet, eksempelvis i form af særlig opmærksomhed. Det 

kan forekomme for alle, at man værdsætter en harmløs syg-

dom for midlertidigt at slippe for samfundets krav. For nogle 

kan det være udvejen for på en eller anden måde at have slået 

fejl, idet sygerollen legaliserer, at man fungerer på et lavere 

niveau, end det normalt forventes i den givne kontekst. I andre 

tilfælde kan sygerollen være udvejen på modsætningsfyldte 

forhold. Som eksempel nævnes, at det kan være udvejen for 

indvandrerkvinder i mødet med den vestlige kultur, hvor det 

forventes, at de bidrager til familiens økonomi ved at arbejde, i 

modsætning til den kultur, de kommer fra, hvor det forventes, 

at de er hjemmegående som husmødre.

Parsons model for sygerolle var den først beskrevne, men den 

har i tidens løb været genstand for kritik, teorien er blevet 

nuanceret, og der er fremkommet andre teorier, som der ikke 

skal redegøres nærmere for i denne sammenhæng. Dog skal 

der refereres til Gannik [36], der i sin kritik af de herskende 

teorier om sygeroller har fremført, at teorierne bygger på en 

biomedicinsk opfattelse, og at alternative sociologiske model-

ler har været underlagt den medicinske opfattelse i form af 

at betragte sociologiske teorier som parallelle til en samtidig 

biomedicinsk model. Gannik [36] forkaster sondringerne mel-

lem rask og syg, akut og kronisk og mellem disease, illness 

og sickness, idet disse sondringer anses for at opretholde 

den biomedicinske sygdomsopfattelse. Dette begrundes bl.a. 

ud fra den opfattelse, at en stor del af befolkningen ofte har 

symptomer, f. eks. i form af rygsmerter, uden at det klart kan 

afgøres, hvilke af de tre begreber der er tale om. Opfattel-

sen er, at sygdom udspringer af og kontinuerligt betinges af 

forholdet mellem en person og en given situation, og at der 

imellem personen og situationen ligger et handlingsfelt, syg-

domshandlingsfeltet, hvor handlingerne fremviser og former 

sygdommen i samme grad, som sygdommen giver anledning 

Figur 2.3 Forholdet mellem illness, disease, sickness og 

sick leave

Kilde: Alexanderson & Norlund [30] 
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til handlingerne. Situationens strukturelle ramme (eksempel-

vis arbejdspladsen) kan være en del af sygdomsfeltet, afhæn-

gigt af typen og rækkevidden af handlingen. Johansen [37] har 

med baggrund i denne model påpeget, at der ikke har været 

slående resultater i behandlingen af ryglidelser ud fra den 

biomedicinske model. Gannik [36] og Johansen [37] beskæfti-

ger sig med ryglidelser og fremhæver, at årsagerne til disse er 

mangfoldige og omfatter den situation, som den ryglidende 

befi nder sig i. Indsatsen mod ryglidelser skal tage hensyn til 

ryglidelsers multifaktorielle natur og omfatte den ryglidende 

selv, arbejdsplads og andre omgivende faktorer. 

Den teoretiske referenceramme for herværende rapport 

vil opretholde den biomedicinske referenceramme, men 

samtidigt konstatere, at den ikke kan stå alene. En forkla-

ringsmodel, der udelukkende er biomedicinsk, vil opfattes som 

reduktionistisk, men det vil det også være at afskaffe den. En 

fremtidig model for behandling af ryglidelser må indeholde de 

aspekter, som er beskrevet af Gannik [36] og Johansen [37], og 

modellen vil formentlig være gældende i forhold til en række 

andre folkesygdomme end ryglidelser, eksempelvis den øgede 

forekomst af depression og angst.

2.4 Sygemeldingen 
og sygemeldings perioden

En sygefraværsperiode fra arbejde indledes med en beslut-

ning om sygemelding. Sygemeldingen tildeler den sygemeldte 

en sygerolle, som personen som regel selv påtager sig ved 

kortvarige sygemeldinger, kun involverende den sygemeldte 

selv og arbejdsgiveren, men ved længerevarende sygemeldin-

ger inddrages læger, der sanktionerer sygemeldingen, samt 

kommunernes arbejdsmarkedsafdeling. I det følgende skal 

lovgivningen og lægers rolle i processen analyseres. Aspekter 

af sygemeldingen og sygemeldingsperioden vil blive gennem-

gået under litteraturgennemgangen, men inden da en omtale 

af den danske lovgivning på området.

2.4.1 Lov og bekendtgørelse 
om sygedagpenge
Den aktuelle danske lovgivning om sygedagpenge reguleres 

af Lov nr. 563 af 9. juni 2006 [19] samt Bekendtgørelse om 

sygedagpenge nr. 665 af 20. juni 2006 [20]. Dataindsamlingen 

i herværende undersøgelse er udført i en periode, hvor den 

tidligere Lovbekendtgørelse nr. 1047 af 28. oktober 2004 [21] 

med ændringer i Lov nr. 1425 af 22. december 2004 samt af 

Beskæftigelsesministeriets Lov nr. 396 af 1. juni 2005 [22] var 

gældende.

Formålet med loven er at regulere den økonomiske kompen-

sation ved fravær på grund af sygdom, at medvirke til, at den 

sygemeldte hurtigst muligt genvinder sin arbejdsevne, samt 

at understøtte samarbejdet mellem kommuner, virksomheder 

og andre relevante aktører. Sygedagpenge ydes til lønmod-

tagere, selvstændigt erhvervsdrivende, ledige med ret til 

arbejdsløshedsdagpenge og personer, der har pådraget sig 

en arbejdsskade omfattet af Lov om arbejdsskadesikring eller 

Lov om sikring mod følger af arbejdsskade. 

Et centralt begreb i lovgivningen er beskæftigelseskravet, som 

detaljeret er beskrevet i lovgivningen. Beskæftigelseskravet 

bestemmer, at en person forud for en sygemelding skal have 

været i lønnet arbejde eller have været ledig med berettigelse 

til arbejdsløshedsunderstøttelse. For at modtage sygedag-

penge skal en person være helt eller delvist uarbejdsdygtig 

som følge af egen sygdom, set i relation til den beskæftigelse, 

den sygemeldte havde før sygemeldingen, det arbejdsområde, 

som den pågældende står til rådighed for. Der er en varigheds-

begrænsning på 52 uger for udbetaling af sygedagpenge, dog 

med særlige bestemmelser, der kan begrunde forlængelse af 

varighedsperioden, i nogle situationer op til to gange 52 uger. 

Forvaltningen af loven påhviler kommunerne, herunder visita-

tion og opfølgning. Kommunen skal tilrettelægge og gennem-

føre individuelle og fl eksible opfølgningsforløb under hensyn 

til sygdommens karakter, sygemeldtes behov og forudsætnin-

ger, med inddragelse af den sygemeldte. Indsatsen skal være 

sammenhængende og helhedsorienteret. Kommunen skal 

koordinere indsatsen og indhente oplysninger angående den 

sygemeldtes helbredsforhold, bl.a. fra den sygemeldte, men 

kommunen kan endvidere inddrage andre relevante aktører, 

bl.a. læger. Denne proces skal første gang foregå inden otte 

uger efter sygemeldingen og derefter løbende, mindst hver 

ottende uge. Retten til sygedagpenge bortfalder, såfremt den 

sygemeldte ikke medvirker til relevant indhentning af oplys-

ninger eller deltager i aktiviteter, der vurderes nødvendige for 

afklaring og forbedring af arbejdsevnen. Med en lovændring 

den 1. juni 2005 kom der krav om, at kommunen skal indhente 

oplysninger fra borgeren via et oplysningsskema samt fore-

tage en visitation af sygemeldte i tre kategorier i forhold til 

muligheder for at vende tilbage til arbejde.

Visitationsgrundlaget og planlægning af rehabilitering 

tilvejebringes bl.a. i form af lægeerklæringer, når det skøn-

nes nødvendigt, og hvor der ikke allerede foreligger en egnet 

erklæring eller andre tilstrækkelige lægelige oplysninger. De 

oplysninger eller vurderinger, der ønskes i lægeerklæringer, 

kan være dokumentation af sygdom, vurderet varighed af 

sygemelding, uddybning af den sygemeldtes tilstand, funk-

tionsniveau m.m. til brug ved tilrettelæggelsen af rehabilite-

ring med henblik på tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Med 

henblik på at få en målrettet erklæring skal kommunen ved an-

modningen om en erklæring give lægen relevante oplysninger 

samt stille relevante spørgsmål. 
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2.5 Litteraturgennemgang

En væsentlig del af forskningen vedrørende sygefravær om-

handler selve sygefraværsperioden, især hvilke faktorer, der 

er bestemmende for kortere eller længerevarende sygefravær 

ud fra en biopsykosocial referenceramme, da årsagsfakto-

rerne er multifaktorielle. Her er der udvalgt følgende områder 

for en litteraturgennemgang, som dog ikke kan siges at være 

fuldstændigt dækkende for området:

` Kompleksiteten af forskning vedrørende sygemelding

` Lægers rolle ved sygemelding

`  Patientrelaterede, lægerelaterede og strukturelt 

relaterede faktorer med indfl ydelse på sygemeldingen

` Værdi af sygemeldingserklæringer

` Sygemeldingsdiagnoser

` Sociodemografi ske faktorer og livskvalitet

` Psykisk lidelse og livskvalitet

` Komorbiditet og livskvalitet

` Risikofaktorer for langvarig sygemelding

` Risikofaktorer for tilkendelse af førtidspension

` Værdi af screening

` Interventionsstudier

Litteraturgennemgangen vil blive opdelt i ovennævnte hoved-

grupper, men i virkeligheden lapper temaerne betydeligt over 

hinanden. Livskvalitet og sygemelding lapper over hinanden, 

idet dårlig livskvalitet er forbundet med længerevarende syge-

melding, hvilket også fremgår af, at i mål for livskvalitet indgår 

evnen til at varetage sædvanlige daglige aktiviteter, herunder 

arbejde. Langvarig sygemelding er en risikofaktor for senere 

varigt ophør på arbejdsmarkedet. Sociodemografi ske faktorer 

interagerer med livskvalitet og varighed af sygemeldinger. 

2.5.1 Kompleksiteten af 
forskning vedrør ende sygemelding
Som baggrund for litteraturgennemgangen på ovennævnte 

områder skal den kompleksitet, der er forbundet med forsk-

ning vedrørende sygefravær, omtales, bl.a. med reference til 

Labriola et al. [18], Hensing [38] og Tellnes [39]:

`  Forskningen er afhængig af, hvor i sygemeldingsprocessen 

man befi nder sig (se Figur 2.1).

`  Forskningen udføres af forskellige videnskabelige disci-

pliner med forskellige modeller og teoretisk opfattelse af 

sygemelding, samfundsvidenskabelige, sundhedsøkonomi-

ske, sundhedsvidenskabelige og humanistiske discipliner. 

`  Samme betegnelse kan af denne grund betyde forskelligt 

fra undersøgelse til undersøgelse, afhængig af forsknings-

tradition.

`  Forskningen omfatter et stort antal temaer vedrørende 

den sygemeldte, den specifi kke sygdom, personlighedska-

rakteristika, sårbarhed og motivation, samt faktorer, der 

indirekte vedrører den sygemeldte, pårørende og deres 

situation, arbejdsmiljøforhold af fysisk og psykisk karakter, 

samfundets vilkår, sundhedsvæsenet og socialvæsenet.

`  Forskningen påvirkes af nationale forskelle i lovgivning, 

muligheder for økonomisk kompensation ved sygdom og 

adgang til rehabiliteringsmuligheder.

` Der anvendes forskellige mål for livskvalitet.

` Der anvendes forskellige defi nitioner af sygefravær.

`  Der anvendes forskellige mål for sygemelding, rater af 

sygemelding, antal episoder af sygemelding, gennem-

snitlig varighed af sygemelding, sammenlagt varighed af 

sygemelding, heltidssygemelding eller deltidssygemelding, 

kompenserede dage, disability days, cut back days (dage 

med nedsat effektivitet), forskellige defi nitioner af lang-

tidssygemelding, varighed indtil tilbagevenden til arbejde, 

varighed imellem sygemeldinger og med eller uden kor-

rektion for ferie eller anden frihed. Eksempelvis anvendes 

begrebet disablity i et stort antal undersøgelser. Oversat til 

dansk betyder ordet invaliditet, hvorfor det under danske 

forhold kan forveksles med invaliditet ensbetydende med 

tilkendt førtidspension. Dette er imidlertid ikke identisk 

med begrebet disablity. I henhold til den engelske Disability 

Discrimination Act er disability defi neret som en væsentlig 

langvarig (mere end 12 måneder) tilstand med funktions-

nedsættelse, der påvirker evnen til at udføre daglige gøre-

mål, eksempelvis evnen til at spise, personlig hygiejne og 

evnen til at gå samt foretage indkøb, som følge af nedsatte 

fysiske og mentalt kognitive funktioner [40]. Begrebet 

anvendes ikke generelt i den betydning, idet begrebet 

også omfatter nedsat evne til at varetage et arbejde, og 

begrebet disability days er ikke altid klart adskilleligt fra 

disability.

`  Der anvendes mål som selvrapporteret sygemeldingsva-

righed eller oplysninger om varighed af sygemeldingen 

baseret på oplysninger fra arbejdsgivere eller offentlige 

registre.

`  Forskningen tager udgangspunkt i forskellige populationer, 

befolkningsundersøgelser, forskellige patientpopulationer, 

almen praksis (primary care), ambulante enheder, indlagte 

og rehabiliteringsprojekter med henblik på tilbageven-

den til arbejde. Der er meget få undersøgelser, der tager 

udgangspunkt i en defi neret population af sygemeldte. 

Forskelligheden i populationerne forringer generaliserbar-

heden og sammenligning af undersøgelserne.

`  Diagnosehyppigheder afhænger af varigheden af sygemel-

dingen.

`  Mange undersøgelser er tværsnitsundersøgelser, som ikke 

giver muligheder for at sige noget om årsagsfaktorer, men 

kun om der foreligger statistiske sammenhænge mellem 

uafhængige og afhængige variabler.

`  Der er varierende kontrol for confounding, idet der anven-

des univariable analyser eller bivariable analyser, der ikke 

kontrollerer for confoundere samt multivariable analy-

ser med forskellige faktorer i modellerne varierende fra 

undersøgelse til undersøgelse. Dette kan medføre, at visse 

faktorer i nogle undersøgelser fi ndes af betydning, men 
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hvor denne betydning ikke gør sig gældende i undersøgel-

ser, hvor andre faktorer er inkluderet i modellerne.

`  Der kan forekomme variabler af tvivlsom værdi i under-

søgelserne, afhængig af hvad formålet er med under-

søgelsen. Eksempelvis forekommer undersøgelser, hvor 

varigheden af tidligere sygemelding inden for et kortere 

eller længere defi neret tidsrum forud for starten af under-

søgelsen indgår. Som prædiktor for, hvorledes det kan for-

ventes at gå for undergrupper af en population i fremtiden, 

kan det være en udmærket variabel, men vil man afklare 

årsager til sygdom eller sygdomsudvikling, er variablen af 

tvivlsom værdi, eftersom tidligere varighed af sygemelding 

må antages at være udtryk for en i forvejen eksisterende 

sværhedsgrad af en sygdom, hvilket medfører den tautolo-

giske konklusion, at ”svær sygdom er associeret med svær 

sygdom”. Det samme kan i nogen grad siges om arbejdsløs-

hed på sygemeldingstidspunktet. Er arbejdsløshed udtryk 

for en i forvejen eksisterende sværhedsgrad af en sygdom, 

eller fører arbejdsløshed til ny eller yderligere sygelighed? 

I fald en sygemeldts arbejdsløshed er udtryk for en større 

risiko for en i forvejen eksisterende sygdom, vil variablen 

have forskellig betydning afhængigt af niveauet af arbejds-

løshed i befolkningen. Ved høj arbejdsløshed i befolkningen 

vil betydningen af arbejdsløshed for den sygemeldte som 

udtryk for en psykisk lidelse være mindre, end hvis der er et 

lavt niveau af arbejdsløshed i befolkningen.

`  Der kan forekomme selektion, som der ikke kan kontrol-

leres for. Eksempelvis må det antages, at mentalt (eller 

fysisk) stærke personer har øget sandsynlighed for at 

søge psykisk krævende job (eller fysisk krævende job), og 

modsat må det antages, at mindre stærke personer søger 

mindre krævende job. Effekten af variablen beskæftigelse 

vil derfor slå mindre igennem, end den reelt har betydning. 

`  Der kan forekomme recall bias, hvor analyser er baseret på 

oplysninger om forhold, der ligger tilbage i tiden. Personer, 

der er mere syge end andre, vil formentlig tillægge hændel-

ser i fortiden større betydning end personer, der er mindre 

syge.

`  Der anvendes forskellige diagnostiske systemer, forskellige 

diagnostiske instrumenter og forskellige screeningsinstru-

menter.

`  Der kan være problemer med anvendelse af regressions-

modeller, der forudsætter normalfordeling af data. Syge-

meldingsdata er meget skævt fordelte i retning af hyp-

pigere forekomst af kortvarige sygemeldinger, hvilket er et 

problem, der vil være særlig relevant ved små datasæt.

Diversiteten i undersøgelserne kan både være en fordel og en 

ulempe, men det er forhold, der skal tages hensyn til i vurde-

ringen af resultaterne.

2.5.2 Lægers rolle ved sygemelding
Der er et mangelfuldt videnskabeligt grundlag for fl ere af 

beslutningsprocesserne i forbindelse med sygemelding, og 

beslutningsprocesserne er påvirket af fl ere faktorer. Beslut-

ningsprocessen og værdien af lægeerklæringer har været 

genstand for videnskabelige undersøgelser, som bl.a. er sam-

menfattet i tre oversigtsartikler af Söderberg & Alexanderson 

[41], Wahlström & Alexanderson [42] og Tellnes [39]. Ud over 

at beslutningsprocessen varierer afhængigt af nationale 

bestemmelser, er de essentielle elementer:

`  Vurdering af, om der er sygdom til stede eller ej, ofte på 

baggrund af manglende objektive kriterier for tilstedevæ-

relsen af sygdom.

`  Vurdering af, om tilstedeværelsen af sygdom infl uerer på 

patientens arbejdsevne, og i hvilken grad, primært i forhold 

til patientens specifi kke arbejdssituation. Ved længere 

sygemelding kan opgaven indebære en vurdering af pa-

tientens arbejdsevne inden for andre områder. Fordele og 

ulemper ved sygemelding for patienten skal vægtes, idet 

sygemelding kan medføre negative konsekvenser for pa-

tienten, eksempelvis marginalisering på arbejdsmarkedet. 

`  Ved anbefaling af sygemelding skal der tages stilling til sy-

gemeldingens varighed, grad af sygemelding, behandling, 

rehabilitering, yderligere undersøgelser, og evt. om der er 

behov for kontakt med arbejdsgiveren eller andre aktører.

`  Ved forlængelse af en tidligere sygemelding, som eventuelt 

er foretaget af en anden læge, hvis beslutning lægen ikke 

er enig i, skal vurderes, om der skal foretages en ændring.

`  Vurderinger og beslutninger skal sammenfattes i en 

erklæring, som er affattet i et sprog, der giver mening for 

kommunale medarbejdere og andre uden medicinsk ud-

dannelse.

2.5.3 Patientrelaterede, lægerelaterede og 
strukturelt relaterede faktorer med indfl ydelse 
på sygemeldingen
Læger opfatter ofte afgivelse af sygemeldingserklæringer 

som problematisk og stressbetonet som følge af fl ere roller 

i funktionen, og specielt vedrørende vurderinger af længden 

af sygemeldingen og graden af uarbejdsdygtighed [43-46]. 

Der er betydelig variation mellem forskellige lægers vurdering 

af de samme sager, specielt vedrørende varigheden af en 

sygemelding [43, 47-50]. Variation i vurderingerne opfattes 

ikke nødvendigvis som et onde, men kan også være udtryk 

for individuelle helhedsvurderinger, foretaget af den syge-

meldende læge [51]. Patienter, der ønsker en sygemelding, 

bliver sygemeldt i længere tid end patienter, der ikke ønsker en 

sygemelding [52-54]. Larsen et al. [54] fandt, at når patienter 

selv tog initiativ til sygemelding, blev 95% sygemeldt, mens 

kun 84% blev sygemeldt, når lægen tog initiativet. Haldorsen 

et al. [55] fandt i en undersøgelse omfattende praktiserende 

læger, medicinske konsulenter, forsikringsansatte og almen-

befolkningen stor overensstemmelse i bedømmelserne, når 

det gjaldt somatiske lidelser, bortset fra muskuloskeletal 

lidelse. For psykisk lidelse var der større variation. For en 

casevignet beskrivende en patient med en tydelig depression 
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opfattede 81% af de praktiserende læger patienten som syg 

(ill), og 73% opfattede tilstanden som en egentlig sygdom 

(disease). Kun 58% mente, at patienten burde sygemeldes 

(sickness). For medicinske konsulenter var disse procentdele 

lavere, og for forsikringsansatte og den almene befolkning be-

tydeligt lavere. Studiet fandt betydeligt større modstand mod 

at anerkende psykisk lidelse som sygdom sammenlignet med 

banale medicinske tilstande. Andre undersøgelser har vist 

større sammenhæng mellem lægers og patienters vurdering 

af sygemeldinger [56]. Varigheden af sygemeldinger afhænger 

af lægernes speciale [52, 57]. Ældre læger, muligvis som følge 

af længere kendskab til deres patienter, attesterer længere 

sygemeldinger end yngre læger [48, 58, 59]. Med hensyn til 

betydningen af lægens køn varierer resultaterne [58, 60, 61]. 

Varigheden af sygemeldinger varierer afhængigt af lokale tra-

ditioner og geografi sk nærhed til hospital [62, 63] og forskel-

lige holdninger blandt lægerne [47, 64].

2.5.4 Værdi af sygemeldingserklæringer
Generelt er der fundet en betydelig usikkerhed og uoverens-

stemmelse i vurdering af lægeerklæringer [65-71].

Söderberg & Alexanderson [65] fandt i en svensk undersøgel-

se af 2.449 sygemeldingserklæringer for sygemeldingsperio-

der over 28 dage, at der i 21% af erklæringerne var tvetydige 

udtalelser om den medicinske tilstand, i 30% var der en uklar 

vurdering af patientens funktionelle kapacitet, og i 22% af 

tilfældene måtte der indhentes supplerende information. De 

mangelfulde oplysninger vurderedes at begrænse værdien af 

erklæringerne som basis for beslutninger vedrørende syge-

dagpenge.

Arrelöv [66] undersøgte effekten af en lovændring i Sverige, 

hvis målsætning var at reducere varigheden og anvendel-

sen af sygemeldinger ved at udelukke sygemeldinger af 

ikke- medicinske årsager til sygemelding samt anvendelse af 

deltidssygemelding og hurtigere rehabilitering, omfattede 

mere end 31.000 sygemeldte personer. Lovændringen med-

førte intet fald i antallet af sygedage, men erklæringerne var i 

højere grad udfyldt korrekt efter reformen.

Fleten et al. [67] undersøgte i Norge for 999 konsekutive syge-

meldingsperioder graden af samstemmighed i vurderinger 

mellem fi re medarbejdere i den norske Norwegian National 

Insurance med henblik på at undersøge, om modifi cerede 

arbejdsbetingelser kunne reducere sygemeldingsvarigheden 

for patienter sygemeldt på grund af muskuloskeletal lidelse 

eller psykisk lidelse. Både sygemeldte og forsikringsansatte 

forventede, at de modifi cerede arbejdsbetingelser ville føre til 

en reduktion i sygdomsvarigheden på 20-30%. Konkrete vur-

deringer af hvilke potentielle sygemeldte, der kunne profi tere 

af dette, viste en meget lav korrelation mellem parterne med 

en κ-værdi på under 0,2. Det konkluderedes, at informationen 

i sygemeldingserklæringer var ineffektiv i forhold til at udpege 

de sygemeldte, hvor modifi cerede arbejdsbetingelser kunne 

reducere sygemeldingsvarigheden. 

Mæland et al. [68] undersøgte i Norge kvaliteten af to bedøm-

mere af erklæring II for 2.237 sygemeldinger efter otte ugers 

sygemelding. I 12% af erklæringerne var der ikke nok infor-

mation til vurdering af, om der skulle foretages forlænget 

sygemelding til 12 uger. Der var ringe enighed mellem sagsbe-

handler og læge med hensyn til, i hvilke tilfælde der manglede 

oplysninger. For mindre end hver 10. mente de to bedømmere, 

at det var relevant at iværksætte eller planlægge arbejdsfrem-

mende tiltag, og der var uenighed om for hvem. Konklusionen 

var, at sygemeldingerne var uden værdi for trygdekontorernes 

(instans for rehabilitering) opfølgning. For samme materiale 

blev der foretaget en randomiseret kontrolleret undersøgelse, 

hvor nogle sygemeldinger systematisk blev gennemgået og 

vurderet af en sagsbehandler og en rådgivende læge, mens 

andre erklæringer blev behandlet på vanlig måde. Den udvi-

dede sagsbehandling af sygemeldingerne førte ikke til nogen 

reduktion af sygemeldingsvarigheden [69].

Danske undersøgelser er af ældre dato. Bredkjær et al. [70] 

undersøgte i 1991 anvendeligheden af 420 erklæringer 

(lægeattest LÆ355) ved langvarige sygedagpengesager. 

Halvdelen af erklæringerne var ikke komplet udfyldt. Rubrikken 

om varighed var udfyldt i 86% og rubrikken om supplerende 

oplysninger for det videre forløb i 64%. Erklæringen var i 100% 

af tilfældene udfyldt med hensyn til vurdering af uarbejds-

dygtig på grund af sygdom eller ulykke. I 97% af tilfældene var 

det oplyst, om sygdommen/ulykken medførte fuld eller delvis 

uarbejdsdygtighed. Der var påført diagnose i 99% af tilfældene. 

Hos 45% af dagpengemedarbejderne i kommunen og hos 33% 

af de praktiserende læger vurderedes erklæringen uanvende-

lig.

Marschall [71] udførte i efteråret 1987 en undersøgelse af 

148 dagpengeerklæringer og 81 erklæringer vedrørende 

emner for socialmedicinsk sagsbehandling i Odense-området. 

Omkring halvdelen af erklæringerne havde kun ringe værdi for 

sagsbehandlingen, hvorimod en femtedel gav konstruktive og 

supplerende oplysninger. 

2.5.5 Sygemeldingsdiagnoser
Fordelingen på sygemeldingsdiagnoser af sygemeldte afhæn-

ger af tidspunktet i sygemeldingsperioden, da nogle lidelser 

gennemsnitligt medfører længere sygemelding end andre. Ved 

starten af en sygemelding er muskuloskeletal lidelse fundet at 

være den hyppigst forekommende varierende mellem 22% og 

43% efterfulgt af lidelse i luftveje varierende mellem 14% og 

28% og dernæst nogenlunde lige hyppigt for skade varierende 

mellem 8% og 12% og psykisk lidelse varierende mellem 6% og 

14% [48, 64, 66, 72-74]. Sygemeldte med psykisk lidelse og mu-

skuloskeletal lidelse er fundet at være sygemeldt længere end 

gennemsnittet [48, 73, 74].  Der er få undersøgelser, som har 
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undersøgt diagnosefordelingen ved otte ugers sygemelding. I 

to norske undersøgelser er muskuloskeletal lidelse fundet at 

have en hyppighed varierende mellem 34% og 41% og psykisk 

lidelse mellem 8% og 17% [75, 76].

2.5.6 Sociodemografi ske faktorer og livskvalitet
Sociodemografi ske faktorer har i de fl este undersøgelser en 

relativt beskeden indfl ydelse på livskvaliteten sammenlignet 

med psykopatologiske faktorer [77-81]. Der kan dog udledes 

nogle tendenser af undersøgelserne. Der er ikke fundet stor 

forskel i livskvalitet mellem mænd og kvinder, men dog en 

tendens til lidt højere livskvalitet hos mænd end hos kvinder 

[82-84] eller ingen forskel [80]. Forskellen er fundet afhængig 

af, hvilke områder der er undersøgt. Kvinder har scoret højere 

på sociale bekendtskaber [77]. For alder er der vist en entydig 

tendens, faldende fysisk livskvalitet med alderen og uændret 

eller stigende psykisk livskvalitet med alderen [77, 82-89]. At 

være samboende med en partner er fundet associeret med 

bedre psykisk livskvalitet end det modsatte [77, 82, 83, 90], og 

det at være skilt er fundet associeret med mindre livskvalitet 

end det at være enlig [83]. Fysisk livskvalitet er ikke fundet 

associeret med det at være samboende [82, 83]. At have børn 

har i de fl este undersøgelser vist association med bedre livs-

kvalitet [77, 90]. Arbejdsløshed og dårlige økonomiske vilkår 

har entydig association med lav livskvalitet [77, 81-83, 87, 88, 

90-93]. For personer med angst er der fundet en lavere grad af 

uddannelse og et lavere beskæftigelsesniveau end svarende 

til deres evner samt en større grad af ledighed [94].

2.5.7 Psykisk lidelse og livskvalitet
De fl este undersøgelser har vist, at psykiske lidelser, uanset 

hvilken, medfører en betydelig nedsættelse af livskvaliteten 

[10, 79, 80, 82, 83, 85, 86, 92-105]. Personer med depression el-

ler subklinisk depression (tilstedeværelse af depressive symp-

tomer uden at kriterierne for depression er opfyldt) er fundet 

at have et lavere funktionsniveau end personer med kroniske 

somatiske tilstande [91, 101]. For personer med depression er 

livskvaliteten fundet nedsat, mest på psykologiske områder 

- især energi, psykisk betingede begrænsninger og social funk-

tion, men også nedsat på fysiske områder [82, 85, 95, 96, 101]. 

Den nedsatte livskvalitet og det nedsatte funktionsniveau for 

deprimerede er fundet at strække sig ud over perioden for 

en klinisk tilstedeværende depression [96]. For personer med 

angst er der fundet et fysisk funktionsniveau svarende til det 

for raske personer, men lav livskvalitet på områder som gene-

relt helbred, psykisk rollefunktion og velbefi ndende [100, 104]. 

For personer med panikangst er fundet, at livskvaliteten især 

er nedsat for debuterende tilstande og for personer med OCD 

både ved debuterende og kroniske tilstande [99]. Længden 

af sygdomsvarigheden og antallet af komorbide lidelser er 

fundet associeret med nedsat livskvalitet [91].

Saarni et al. [106] har i en fi nsk befolkningsundersøgelse un-

dersøgt livskvaliteten hos personer over 30 år. Undersøgelsen 

kontrollerede for socioøkonomiske faktorer, somatisk komor-

biditet og psykiatrisk komorbiditet for at fi nde den specifi kke 

effekt af de enkelte psykiske lidelser. De specifi kke lidelser, der 

var forbundet med lavest livskvalitet, var dysthymi, efter-

fulgt af social fobi, generaliseret angst, agorafobi, depres-

sion,  panikangst og alkoholafhængighed. Livskvaliteten hos 

personer med kroniske psykiske lidelser fandtes lavere end for 

gennemsnittet af somatiske lidelser. Det var i højere grad det 

kroniske islæt af en lidelse, der betød nedsat livskvalitet, end 

det var den specifi kke lidelse i sig selv. Da hyppigheden af de 

respektive lidelser er forskellig, kan betydningen af de speci-

fi kke lidelser være anderledes på samfundsniveau, hvorfor 

effekten på samfundsniveau blev undersøgt ved omregning 

til QALY’s, hvor der omregnes til livskvalitetsjusterede leveår. 

Dysthymi gav anledning til den største byrde for samfun-

det med et tab af livskvalitetsjusterede leveår på 206 år pr. 

100.000 personer pr. år, efterfulgt af depression med 179, al-

koholafhængighed med 99, generaliseret angst med 66, social 

fobi med 58, agorafobi med 41 og panikangst med 26.

Ovennævnte undersøgelser har vist, at psykopatologiske 

faktorer har større betydning for nedsættelse af livskvaliteten 

end sociodemografi ske faktorer, bortset fra dårlig økonomisk 

situation og arbejdsløshed. Imidlertid har Ruggeri et al. [107] 

i en italiensk undersøgelse af patienter, der frekventerede 

et distriktspsykiatrisk behandlingscenter fra 1994 til 1997, 

fundet, at hverken socioøkonomiske faktorer, psykopatolo-

giske faktorer eller tilfredshed med den psykiatriske service 

har nogen stor forklarende værdi for den subjektivt oplevede 

livskvalitet. Af de tre faktorer havde tilfredsheden med den 

psykiatriske service den største betydning. De nævnte fakto-

rer kunne imidlertid maksimalt forklare 19,2% af variansen for 

den samlede livskvalitet, og ikke over 14,4% for nogen af de 

specifi kke områder, bortset fra livskvalitet relateret til religiøs 

opfattelse (18,0%).

2.5.8 Komorbiditet og livskvalitet
Komorbiditet betyder samtidig forekomst af fl ere lidelser. 

Komorbiditet mellem fl ere somatiske lidelser er hyppigt 

forekommende. Således fandt van den Bos [108] i en befolk-

ningsundersøgelse af 55-79-årige omhandlende 19 hyppigt 

forekommende somatiske sygdomme, at 73% havde mindst 

én af disse 19 sygdomme og 60% to eller fl ere. I herværende 

rapport skal der imidlertid ikke gås i detaljer med komorbiditet 

mellem fl ere somatiske lidelser, idet fokus er på betydningen 

af psykiske lidelser, og dermed samtidig forekomst af somatisk 

lidelse og psykisk lidelse samt samtidig forekomst af fl ere 

psykiske lidelser.

Undersøgelser af somatisk/psykiatrisk komorbiditet har vist 

varierende hyppigheder af dette, meget afhængigt af om un-

dersøgelserne refererer til befolkningsundersøgelser eller kli-
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niske undersøgelser [93, 104, 106, 109-123].  Saarni et al. [106] 

undersøgte 12-måneders prævalenser for psykisk lidelse, 

totalt på 12,2%, depression 6,5%, angst 4,1% og alkoholmis-

brug 3,9%. Hyppigheden af somatisk lidelse hos personer uden 

psykiatrisk diagnose var 72% og 78% hos personer med psyki-

atrisk diagnose. Af alle med psykisk lidelse forekom psykiatrisk 

komorbiditet for 26,2%, 39,2% for depressive tilstande, 55,6% 

for angsttilstande og 23,3% for alkoholafhængighed. Speci-

fi kke angsttilstande viste særlig hyppigt psykiatrisk komorbi-

ditet, varierende mellem 48,7% for panikangst og 84,3% for 

agorafobi. Härter et al. [118] har for rehabiliteringspatienter 

med muskuloskeletal lidelse fundet 12-måneders prævalenser 

for komorbiditet med psykisk lidelse totalt på 47,1%, for angst 

25,2%, for affektive lidelser 19,4%, for alkoholmisbrug 2,9% 

og for somatoform lidelse 10,2%. Buist-Bouwmann et al. [109] 

har i en hollandsk befolkningsundersøgelse fundet en 12-

måneders prævalens af psykisk lidelse på 19,7% for personer 

uden somatisk lidelse, men en større hyppighed ved udvalgte 

somatiske lidelser, bihulebetændelse, kroniske rygsmerter, 

gigtlidelser, forhøjet blodtryk, astma, migræne, lidelser i  for-

døjelsesorganerne og fysiske skader, omkring 30% (fra 26,6% 

for forhøjet blodtryk til 35,1% for migræne). Dersh et al. [111] 

fandt for smertepatienter månedsprævalenser på 64,1% for 

enhver form for psykisk lidelse, 55,4% for depression, 10,6% 

for angst og 13,2% for misbrug. Undersøgelsen viste endvide-

re, at personlighedsforstyrrelser for smertepatienter forekom 

omkring fem gange så hyppigt som normalt i befolkningen. 

Kessler et al. [110] fandt i en amerikansk befolkningsunder-

søgelse, at angstlidelser og affektive lidelser forekom med 

øget hyppighed hos patienter med kroniske somatiske lidelser: 

forhøjet blodtryk, gigtlidelser, astma og mavesår, som var de 

fi re hyppigste lidelser i en national amerikansk befolkningsun-

dersøgelse. Simon & Fischmann [116] har i en oversigtsartikel 

vedrørende panikangst fundet, at astmapatienter havde en 

hyppighed af angstlidelse på 29%, og patienter med panik-

angst havde en hyppighed af fysisk lidelse på 47%.

Ud over at somatisk/psykiatrisk komorbiditet er hyppigt fore-

kommende, har alle undersøgelser vist, at komorbiditet fører 

til nedsat livskvalitet og funktionsniveau samt øget sygefra-

vær. For nogle kombinationer af sygdomme er der fundet en 

additiv effekt, mens der for andre kombinationer er fundet en 

potenserende effekt. Potenserende effekt vil sige en større 

reduktion af livskvaliteten end summen af reduceret livskvali-

tet ved lidelserne hver for sig [93, 104, 106, 109-113, 115-123]. 

Buist-Bouwman et al. [109] fandt, at somatiske og psykiske 

lidelser gensidigt øgede risikoen for forekomst af hinanden, 

mest for depression. Dersh et al. [111] har beskrevet, at for 

smertepatienter (på grund af ryglidelse) er der et samspil mel-

lem smerte, angst og depression. Angst sænker smertetole-

rancen, og angst og depression forstærker medicinske symp-

tomer. I samme undersøgelse fandtes, at den psykiske lidelse 

(minus personlighedsforstyrrelse) hovedsageligt begyndte 

senere end ryglidelsen. Samme forhold blev ikke undersøgt for 

personlighedsforstyrrelser, men personlighedsforstyrrelserne 

er næppe opstået efter ryglidelsen, hvorfor resultaterne tyder 

på, at ryglidelserne udgør en trigger for udvikling af psykisk li-

delse hos disponerede individer. Carroll et al. [124] og Mannion 

et al. [125] har modsat fundet, at depression og depressive 

symptomer prædikterer udvikling af smertetilstande i nakke 

og lænd. 

Simon & Fischmann [116] har i en artikel om panikangst be-

skrevet, at patienter primært præsenterer sig i almen praksis 

med somatiske symptomer, og at symptomer på panikangst 

forveksles med somatiske lidelser, åndenød med lungesyg-

domme, svimmelhed med sygdomme i det vestibulære ap-

parat (balanceorgan) og hjertesymptomer med hjertelidelser. 

Angstlidelser præsenterer sig ofte som et akut hjerteanfald, 

men når hjertelidelsen er udelukket efter akut undersøgelse, 

overses en tilstedeværende angstlidelse i op mod 98% af 

tilfældene. Patienter med fobisk angst har øget risiko, med en 

faktor 3-4, for udvikling af hjertelidelse, og for død som følge 

af hjertelidelsen med en faktor 4-6. Patienter, der præsente-

rer sig med uforklarede medicinske symptomer, har en øget 

sandsynlighed på 200 gange for at lide af en panikangst. 

Behandling af panikangst med antidepressiva reducerer både 

psykiske og somatiske symptomer.

Bair et al. [122] har i en oversigtsartikel angående smerte 

beskrevet, at depression øger risikoen for fremtidig forekomst 

af smertetilstande i det muskuloskeletale system. Komorbidi-

teten medfører mindre helbredelse for depressionen, mindre 

livskvalitet, større invaliditet, større forbrug af helbredsydel-

ser, større medicinforbrug, fl ere sygedage og større øvrige 

omkostninger. Effekten af komorbiditet er potenserende. De-

pression medfører nedsat evne til at samarbejde om rehabili-

teringsprogrammer for smerte. Smerte er en af de hyppigste 

årsager til, at patienter søger læge, idet 75% af patienterne i 

almen praksis præsenterer sig med smerter, og patienter med 

depression præsenterer sig typisk med smerter, træthed og 

søvnbesvær. Der fokuseres på somatiske elementer frem for 

det psykiske, medførende manglende opdagelse af psykiske li-

delser. Hyppigheden af uopdaget psykisk lidelse stiger med sti-

gende grad af smerte. Behandling for smerte imødekommes, 

men overses for depressionen. Undersøgelser af effekten af 

behandling ved komorbiditet mellem depression og smerte er 

oftest baseret på små og ukontrollerede undersøgelser, hvor-

for effekten af behandling er usikkert afklaret, men under-

søgelserne peger dog i retning af bedring af både depression 

og smertetilstand, og bedst ved kombineret medikamentel 

og kognitiv behandling. Komorbiditeten kan forklares ved, at 

smerteopfattelse og depression deler neurologiske baner og 

neurotransmittorer.

Komorbiditet mellem fl ere psykiske lidelser er fundet at være 

hyppigt forekommende og medførende nedsat livskvalitet, 

funktionsnedsættelse og øget sygefravær, enten med additiv 

eller potenserende effekt [3, 94, 113, 116, 126-128]. Sartorius 

et al. [113] fandt i en international befolkningsundersøgelse 
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punktprævalenser af depression på 10,4%,  dysthymi 2,1%, 

generaliseret angst 7,9%, panikangst 1,1% og agorafobi 1,5%. 

Punktprævalensen i befolkningen for komorbiditet mellem 

angst og depression var 4,6% og 5,9%, hvis subkliniske tilfælde 

blev regnet med. Bijl et al. [3] fandt i en hollandsk befolknings-

undersøgelse, at livstidsprævalensen for en psykisk lidelse af 

enhver art var 41,2%, og 13,5%-point af disse havde mere end 

én psykisk lidelse. Ud af de 41,2%, som havde haft mindst én 

lidelse, havde 9,2% haft tre eller fl ere psykiske lidelser. Ormel 

et al. [128] fandt i en international befolkningsundersøgelse 

omfattende otte psykiske lidelser inden for det affektive 

spektrum, angsttilstande, somatoforme lidelser og misbrug, 

at punktprævalensen for mindst én af disse lidelser var 21,1%, 

10,5% for depression, 7,9% for generaliseret angst, 5,5% for 

neurasteni og mellem 0,8% og 2,8% for resten. Der forekom 

betydelig komorbiditet mellem de enkelte lidelser, højest for 

neurasteni med 71%, og lavest for alkoholafhængighed med 

43%. Alonso et al. [127] fandt i en international befolkningsun-

dersøgelse af personer på 18 år eller derover i Belgien, Frankrig, 

Tyskland, Italien, Nederlandene og Spanien, at 12-måneders 

prævalensen for psykiatrisk komorbiditet var 41,7% for affektiv 

lidelse, 28,3% for angstlidelser og 2,8% for alkoholmisbrug. Set 

i forhold til hele befolkningen var 12-måneders prævalensen i 

befolkningen for tilstande uden komorbiditet for affektiv lidelse 

2,5%, for angst 4,6% og for alkoholmisbrug 0,7% samt for ko-

morbide tilstande 1,6% for affektiv lidelse/angstlidelse, og 0,1% 

for affektiv lidelse/alkoholmisbrug, angst/alkoholmisbrug og 

affektiv lidelse/angst/alkoholmisbrug.

2.5.9 Risikofaktorer for stort sygefravær
Der er foretaget fl ere undersøgelser af risikofaktorer for ud-

vikling af stort sygefravær. Undersøgelserne har været udført 

som befolkningsundersøgelser eller registerundersøgelser 

indeholdende data over personer til rådighed for arbejdsmar-

kedet. 

De fl este undersøgelser har generelt vist, at stigende alder 

medfører øget risiko for langvarig sygemelding [12, 114, 

129-136]. Med hensyn til køn har undersøgelserne vist mere 

tvetydige resultater. De fl este undersøgelser har vist et øget 

antal sygemeldinger for kvinder sammenlignet med mænd, 

hvorimod længere sygefravær for mænd end for kvinder [12, 

129, 130, 132, 133, 135-138]. Laitinen-Krispijn & Bijl [139] 

fandt, at kvinder uden psykisk lidelse havde fl ere sygefraværs-

episoder end mænd, hvorimod mænd havde højere rater af 

fravær end kvinder ved tilstedeværelse af en psykisk lidelse, 

især på grund af dysthymi, simpel fobi og misbrug. For øvrige 

lidelser inklusive somatiske lidelser var raterne højere for 

kvinder end for mænd. Hensing et al. [138] har undersøgt 

betydningen af kønsforskelle for integration på arbejdsmarke-

det for alle med sygemelding over syv dage i et svensk amt fra 

1985 til 1987. Incidensen af sygemelding var større for kvinder 

i mandsdominerede fag og for mænd i kvindedominerede fag. 

Sociale forhold er sjældnere fundet som betydende variabler 

for varigheden af sygefravær, bortset fra lav indtægt, dårlige 

sociale kår og arbejdsløshed med øget forekomst af sygefra-

vær [14, 114, 131, 134, 135]. I en dansk rapport [14] fandtes, at 

personer, der blev sygemeldt fra ledighed, havde en gennem-

snitlig sygdomsvarighed, der var omkring tre gange så høj 

som sygdomsvarigheden for personer, der blev sygemeldt fra 

job som lønmodtager. Gjesdal & Bratberg [134] har fundet, 

at skilsmisse, ægteskab og ingen børn er forbundet med 

øget sygefravær. Coste et al. [93] har for patienter med akut 

lændehold fundet, at modtagelse af økonomisk kompensation 

for sygefraværet var associeret med længere sygemeldings-

varighed.

Flere undersøgelser har vist, at længden af tidligere sygefra-

vær er betydeligt associeret med øget fremtidigt sygefravær 

[14, 114, 132-134, 136]. En dansk rapport [14] har vist, at otte 

ud af 10 beskæftigede, der havde været syge i et kvart til et 

halvt år, blev raskmeldt, imod kun godt 20% af dem, der havde 

haft en fraværsperiode på over et år. Marmot et al. [132], 

Stansfeld et al. [133] og Feeney et al. [136] fandt i England i 

Whitehall II-studiet, at sygemeldinger over syv dage i højere 

grad var associeret med sygdom end kortere sygemeldinger, 

hvorimod kortere sygemeldinger var associeret med dårlig 

jobtilfredshed. Jo længere sygemeldingsperiode, des hyppi-

g ere forekom neurotiske tilstande og uklart defi nerede psy-

kiske tilstande. Disse tilstande udgjorde den næsthyppigste 

diagnosegruppe ved sygemeldinger over 21 dage.

Arbejdsforhold er også fundet af betydning for sygefravær 

[140, 141]. Eshøj et al. [131] viste i multivariable analyser 

inddragende fl ere sociale og arbejdsmiljømæssige faktorer, 

at for mænd var de betydende faktorer: alder over 50 år, kort 

uddannelse, arbejdsløshed inden for de sidste tre år, tungt 

ansvar i arbejdet, monotont arbejde, lav jobtilfredshed og 

mange rygsmerter igennem de sidste tre år. For kvinder var 

de betydende faktorer: forlod folkeskolen uden yderligere 

eksamen, arbejdsløshed, tungt ansvar, lav tilfredshed med 

manglende indfl ydelse på arbejdet og mange rygsmerter igen-

nem de sidste tre år. Marmot et al. [132], Stansfeld et al. [133] 

og Feeney et al. [136] viste, at jo lavere rang i arbejdsfunktio-

nen, des hyppigere sygemeldinger for både mænd og kvinder. 

Det samme er fundet i andre undersøgelser [138, 142].

Psykisk lidelse og komorbiditet er fundet at have stor betyd-

ning for sygefraværet [3, 106, 109-111, 113, 114, 116-118, 122, 

128-130, 134, 135, 137, 139, 142-147]. Kessler et al. [110] fandt 

i The National Comorbidity Study, at psykiatrisk komorbiditet 

med forhøjet blodtryk, slidgigt, astma og mavesår øgede fore-

komsten af sygemelding betydeligt, fra 3,0 dage for forhøjet 

blodtryk til 4,7 dage for mavesår pr. måned. Komorbiditeten 

medførte en stigning, der var større end summen af lidelserne 

hver for sig. Kessler & Frank [142] har endvidere vist, at effek-

ten af komorbiditet er endnu højere, når det gælder arbejds-

dage med lavt funktionsniveau. Kessler et al. [145] fandt i en 

anden undersøgelse med et selvadministreret spørgeskema, 
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at et øget antal sygedage og dage med dårligt funktionsniveau 

var stort for affektive lidelser, kun overgået af patienter med 

kræft. Broadhead et al. [144] fandt i en befolkningsundersø-

gelse i North Carolina, at sammenlignet med psykisk raske 

personer medførte depression større risiko for fl ere sygedage 

i op til et år efter indgang i undersøgelsen. Risikoen for fl ere 

sygedage hos deprimerede personer var 4,78 gange større 

end for personer uden depression. Undersøgelsen omfattede 

også personer med subkliniske depressioner (personer med 

depressionssymptomer, der ikke opfylder kriterierne for en 

egentlig depression), og for denne gruppe fandtes sygemel-

ding at være øget med 1,55 gange sammenlignet med per-

soner uden depression. Gruppen af subkliniske depressioner 

forekom hyppigere i befolkningen end gruppen af egentlige 

depressioner, hvilket på befolkningsniveau medførte, at sub-

kliniske depressioner gav anledning til 51% fl ere sygedage end 

antallet af sygedage for personer med egentlige depressioner. 

Subkliniske depressioner var således betydningsfulde i et 

arbejdsmarkedsperspektiv. Gruppen af subkliniske depressio-

ner havde en mere varieret profi l og formodedes at omfatte 

personer, der også led af personlighedsforstyrrelser.

Bjørndal [114] har i en norsk undersøgelse af langtidssy-

gemeldte over otte uger fundet, at komorbiditet mellem 

muskuloskeletal lidelse og psykisk lidelse var af betydning for 

fortsat sygemelding ved observationstidens ophør (median 

observationstid to år). For personer med muskuloskeletal 

lidelse uden komorbiditet var der kommet 53-55% i arbejde, 

hvorimod det for komorbiditet mellem muskuloskeletal lidelse 

og anden lidelse var 48% og for komorbiditet mellem muskulo-

skeletal lidelse og psykisk lidelse kun var 33%.

Nystuen et al. [129] har i en norsk undersøgelse fra 1997-

1998 af sygemeldte, der var sygemeldt i over to uger, fundet, 

at personer med psykisk lidelse udgjorde 16,8% af alle nye 

sygemeldte, men at antallet af sygedage på grund af psykisk 

lidelse udgjorde 31,5% af sygedagene. Den hyppigst forekom-

mende diagnosegruppe var depression (65%), hvoraf ca. 2/3 

var kvinder. Næsthyppigst forekom krisereaktion (10%), hvoraf 

også ca. 2/3 var kvinder. Psykoser udgjorde 2,6% med ligelig 

kønsfordeling og misbrug 2,9% med 85% mænd.

Andrews et al. [117] har i Australien foretaget en quasi-befolk-

ningsundersøgelse (screening for udvælgelse af risikopatien-

ter) med analyse af antal disability days (dage i sengen eller 

ude af stand til at udføre sædvanlige aktiviteter som følge af 

sygdom, omfattende sygemelding fra arbejde). Undersøgelsen 

viste, at angstlidelse og affektiv lidelse uden komorbiditet 

havde samme antal disability days som gennemsnitligt for so-

matiske lidelser med 2,5-2,7 dage pr. måned, og at misbrug og 

personlighedsforstyrrelser uden komorbiditet havde omkring 

0,7 dage pr. måned. For ca. 2/3 var der komorbiditet mellem 

fl ere psykiske og/eller somatiske lidelser. Bestemte konstel-

lationer af psykiatrisk komorbiditet prædikterede højere grad 

af disability. Hvis psykiske lidelser var komorbide med angst, 

medførte dette den største stigning i antal sygedage sammen-

lignet med andre former for komorbiditet.

Som det tidligere er beskrevet under omtale af kompleksite-

ten af forskning i sygefravær, afhænger resultaterne af mul-

tivariable analyser af, hvilke variabler der indgår i modellerne, 

og valget af variabler varierer betydeligt. Nieuwenhuijsen et 

al. [148] har anskuet denne problemstilling via litteraturstu-

dier og fundet, hvilke faktorer forskellige undersøgelser har 

fundet af betydning: psykisk lidelse kontra somatisk lidelse, 

længden af sygefravær, sværhedsgraden af depressive symp-

tomer, at sygemeldte anså årsagen til sygefravær for at være 

arbejdsrelateret, sygemeldtes forventning om lang varighed 

af symptomerne, højere alder, skilsmisse, høje jobkrav, lav 

grad af støtte fra overordnede og kolleger. Faktorerne for 

betydning af kort sygemeldingsvarighed var: højere grad af 

uddannelse og forventning om helbredelse. Med hensyn til 

køn var der tvetydige resultater. Efterfølgende udførtes en 

longitudinel undersøgelse af personer med psykisk lidelse og 

forskellige typer af ansættelse samt sygemelding i mindre end 

seks uger ved indgang i undersøgelsen omfattende oven-

nævnte variabler. En multivariabel analyse udkom med fi re 

forklarende faktorer, som var forbundet med øget sygefravær: 

alder over 50 år, sygemeldtes forventning om at sygemeld-

ingen ville vare i over tre måneder, middel eller højt uddan-

nelsesniveau og diagnose lydende på angst eller depression. 

Efterfølgende konstrueredes ud fra disse fi re variabler en 

score fra nul til fi re, hvor nul var en score for ikke at opfylde 

nogen af faktorerne og fi re, hvor alle faktorer var opfyldte. 

Der var en tydelig sammenhæng imellem raten, hvormed 

sygemeldte vendte tilbage til arbejdsmarkedet, og denne 

score.

2.5.10 Risikofaktorer 
for tilkendelse af førtidspension
Af en dansk rapport fra 1999 [149] vedrørende ansøgere til 

førtidspension fremgår, at den største gruppe af pensions-

ansøgere søgte på grund af psykisk lidelse (29%), efterfulgt 

af sygdomme i bevægeapparatet (28%). Psykiske lidelser 

forekom betydeligt hyppigere blandt mandlige ansøgere og 

ansøgere under 50 år. 

Af en anden dansk rapport fra 2005 [150] fremgår, at tilken-

d elsen af førtidspension som følge af psykisk lidelse var 

stigende i Danmark. Af ansøgerne, der fi k tilkendt førtidspen-

sion, var 41% som følge af psykisk lidelse, efterfulgt af lidelser 

i bevægeapparatet med godt 20%. Afslagsprocenten var 

gennemsnitlig 8%, 7% for ansøgere med psykiske lidelser mod 

12% for ansøgere med lidelser i bevægeapparatet. Andelen af 

ansøgere med psykisk lidelse var markant højere for ansøgere 

under 30 år end for ansøgere på 60 år eller derover. Procent -

delen for tilkendelser af førtidspension for psykiske lidelser 

steg fra 23% i 1998 til 41% i 2005. Stigningen i nytilkendelser 

skyldtes især nervøse og stressrelaterede tilstande, og især 

posttraumatisk belastningsreaktion.
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Tilkendelsen af førtidspension har også været stigende i 

Norge. Tveramo & Dalgaard [151] fandt for personer i alderen 

20-39 år med mere end et års sammenhængende forsørgelse, 

at prævalensen af offentlig forsørgelse øgedes fra 6,4% i 1994 

til 7,7% i 2000. Incidensen steg mest for personer med lettere 

psykiske lidelser (152%) samt personer med ryglidelser og 

andre muskuloskeletale lidelser (111%).

Gogstad & Bjerkedal [152] fandt også i Norge, at førtidspensio-

nering af personer under 35 år tredobledes i løbet af 1990’erne, 

mest pga. psykiske lidelser, og herunder især for personligheds-

forstyrrelser med en fi redobling fra 1992 til 1997.

Gjesdal et al. [153] har for 1994 undersøgt hyppigheden af 

sygemeldinger ved brug af sygemelding II erklæring og sags-

rapporter for personer under 40 år med anvendelse af ICPC-

diagnoser, som er obligatorisk på sygemeldingserklæring i 

Norge. Ved analyse med Kaplan Meier-metode estimeredes, at 

der inden for fem år ville være tilkendt førtidspension til 7,9% 

af mændene og 10,3% af kvinderne. Høj indtægt reducerede 

risikoen for førtidspensionering. Fordelt på diagnoser var det 

inden for fem år 11% af kvinderne, der fi k tilkendt førtidspen-

sion på grund af muskuloskeletal lidelse mod 5% for mænd. 

Psykiatriske diagnoser forekom hyppigere for kvinder end for 

mænd, men når det gjaldt tilkendelse af førtidspension, fore-

kom det for 24% af mændene og for 11% af kvinderne. Ved en 

multivariabel analyse fandtes der for den relative risiko ingen 

kønsforskel, men stigning med stigende alder og antallet af 

tidligere sygedage samt stigning med faldende indtægt. Med 

muskuloskeletal lidelse som reference var den relative risiko 

1,8 for psykisk lidelse og 1,7 for andre lidelser. Ved separate 

undersøgelser for mænd og kvinder var alderseffekten den 

eneste afgørende for kvinder, hvorimod det var lav indtægt og 

psykiske lidelser for mænd.

Gjesdal et al. [154] undersøgte for et repræsentativt udsnit 

af den norske befolkning, der havde været sygemeldt i over 

otte uger, prædiktorer for førtidspensionering fra 1994-99. 

Gennemsnitligt fi k 23% af gruppen tilkendt førtidspension, 

hvilket lå betydeligt højere for uklare diagnostiske tilfælde 

med 39%. Multivariable analyser inddragende begge køn viste, 

at stigende alder, tidligere antal sygedage over 100 dage og lav 

indtægt medførte tidligere førtidspensionering. Ved analyser 

separat for kvinder forekom tidligere førtidspensionering 

ved forudgående arbejdsløshed og hjertelidelse med mu-

skuloskeletal lidelse som reference. For mænd var det psykisk 

lidelse med muskuloskeletal lidelse som reference, der førte til 

tidligere førtidspensionering. Lægeerklæringerne havde stor 

prædiktiv værdi, når lægen vurderede, at der var tale om en 

kompleks sag med behov for multidisciplinær vurdering/ind-

sats. Sammenfattende var de vigtigste prædiktorer tidligere 

antal sygedage (over 100 dage), sygemeldingsdiagnosen og 

lægens vurdering.

Mykletun et al. [155] fandt i et populationsbaseret kohortestu-

die i Norge en række faktorer af betydning for tilkendelse af 

førtidspension. Der var størst effekt af alder, fulgt af antal so-

matiske symptomer, inaktivitet i frivillige organisationer, lavt 

uddannelsesniveau, antallet af somatiske diagnoser, arbejds-

løshed, psykiatriske diagnoser i form af angst og depression, 

samt især komorbiditet mellem disse lidelser (andre psykiske 

lidelser ikke med i modellen) og fysisk inaktivitet.

Andersson et al. [156] undersøgte regionale forskelle i til-

kendelse af førtidspension i Norge på basis af registerdata 

for 16-67-årige for 1988, 1990, 1995 og 2000. Der fandt en 

øget tilkendelse sted i landlige områder sammenlignet med 

bymæssige områder samt en fordobling af tilkendelse blandt 

16-29-årige.

Upmark [157] har undersøgt risikofaktorer for tilkendelse af 

førtidspension i Sverige for mænd, der i 1992 var omkring 40 

år. Heraf havde 2,6% fået tilkendt en førtidspension, og 63,4% 

heraf på baggrund af en psykiatrisk hoved- eller bidiagnose. 

De 599 med en psykiatrisk diagnose, som fi k førtidspension, 

fordelte sig diagnostisk med 35,4% for psykose, 23,2% for 

misbrug og 41,4% for anden psykiatrisk diagnose. For alle 

med psykisk lidelse var følgende karakteristika prædiktorer 

for tilkendelse af førtidspension: lav emotionel kontrol, lav IQ 

og forældres skilsmisse. For psykotiske var det: lav emotio-

nel kontrol, lav IQ og lav social støtte. For andre psykiatriske 

diagnoser: som for psykose plus arbejdsløshed efter folke-

skoleuddannelse og lav vurdering af selvrapporteret helbred. 

For misbrug: afvigende adfærd, arbejdsløshed efter folke-

skoleuddannelse og faderens sociale tilhørsforhold (kun for 

alkoholmisbrug). For ikke-psykiatriske diagnoser var det som 

for misbrugsrelaterede lidelser, men i mindre udtalt grad, lav 

emotionel kontrol, lav social støtte og lav vurdering af selvrap-

porteret helbred.

Alexanderson & Norlund [30] har i Sverige fundet, at i 1980 var 

muskuloskeletal lidelse den diagnosegruppe, hvormed der var 

forbundet de største omkostninger til førtidspension, efter-

fulgt af psykisk lidelse og som nummer tre hjertesygdom. Den 

samme fordeling forekom i 1991. For muskuloskeletal lidelse 

var udgifterne steget med 69,6% og for psykisk lidelse med 

28,6%, hvorimod et fald for hjertelidelse på 32,5%.

Rytsälä et al. [158] undersøgte i Finland prædiktorer for før-

tidspensionering i en population af indlagte og ambulante de-

pressive patienter over 18 måneder. En multivariabel analyse 

viste, at alder, manglende faglært uddannelse, håbløsheds-

følelse og disability var de betydende faktorer af en række 

sociodemografi ske og kliniske faktorer.

Kivimäki et al. [159] har fundet, at længden af tidligere syge-

fravær er en stærk markør for senere tilkendelse af førtids-

pension.
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2.5.11 Værdi af screening
Der fi ndes et stort antal undersøgelser, der har undersøgt 

værdien af selvadministrerede screeningsinstrumenter med 

henblik på identifi kation af uopdaget psykisk lidelse. De fl este 

undersøgelser retter sig mod almen praksis eller primary care, 

men omfatter også hospitalspopulationer, som foretaget af 

Fink et al. [160-162]. Der er ikke fundet undersøgelser, der har 

valideret selvadministrerede screeningsinstrumenter over for 

langtidssygemeldte patienter, men det er af relevans at gøre 

dette, da der i litteraturen har været fokus på underrappor-

tering af psykisk lidelse i sygemeldingserklæringer [133, 137, 

143].

En litteraturgennemgang af værdien af screening vil være 

omfattende. Det er imidlertid gjort af Hickie et al. [163], som 

i en oversigtsartikel over 1386 oversigtsartikler på området 

fandt fi re artikler, der levede op til de opstillede kriterier for 

oversigtsartikler. På basis af denne oversigtsartikel kan det 

udtales, at der fi ndes mange acceptable screeningsinstrumen-

ter, og at rutinemæssig screening er af værdi. Forudsætnin-

gerne for en positiv værdi af screening er, at den instans, der 

anvender screening, føler sig forpligtet til at anvende infor-

mationen og organisatorisk indretter sig derefter. Screening 

vil være uetisk, hvis behandlingssystemet ikke har ressourcer 

og mulighed for at følge op på resultaterne i form af relevant 

behandling. På baggrund af screeningundersøgelser er der 

fundet hyppigheder af psykisk lidelse på op til 60% i almen 

praksis. Den prædiktive værdi af en positiv test ved anven-

delse af screeningsinstrumenterne er fundet at være omkring 

50%, hver anden screenet positiv har en psykisk lidelse. Der 

har været varierende meninger om, hvorvidt screening i så 

fald er acceptabel, men Hickie et al. [163] fi nder dette på oven-

nævnte vilkår.

Selvom der som nævnt ovenfor er foretaget en gennemgå-

ende undersøgelse af undersøgelser vedrørende værdi af 

screening, skal nogle få undersøgelser omtales her for at il-

lustrere metoden. Da der ikke er fundet undersøgelser, der har 

valideret spørgeskemaer i forhold til langtidssygemeldte, vil 

der blive refereret til undersøgelser fra almen praksis, idet det 

er praktiserende læger, der afgiver de fl este sygemeldings-

diagnoser. Endvidere vil der blive fokuseret på instrumenter, 

der screener bredt for hyppigt forekommende psykiske lidel-

ser i almen praksis.

Ved ekstern validering af screeningsinstrumenter sammen-

lignes screeningsinstrumentet med en golden standard. Her 

skal det erindres, at en golden standard ikke garanterer en 

fuldstændig nøjagtig sygdomsklassifi kation, men en golden 

standard er et instrument eller metode, som har vist at have 

stor validitet, som pointeret af Kraemer [164]. Der er anvendt 

forskellige former for golden standard, men det optimale er 

undersøgelser, der har anvendt et detaljeret og struktureret 

diagnostisk instrument, som eksempelvis SCAN [165], og som er 

administreret af personer, der er uddannet i disse instrumenter.

Christensen et al. [166-169] har i en dansk undersøgelse 

undersøgt værdien af screening med CMD-SQ i almen praksis 

i en kontrolleret undersøgelse med anvendelse af en golden 

standard i form af en psykiatrisk undersøgelse foretaget 

med SCAN administreret af psykiatrisk trænede læger, der 

havde gennemgået kursus i SCAN. Efter en selvadministreret 

screening af patienter, der henvendte sig med et nyt problem 

i almen praksis, blev patienterne randomiseret i en interven-

tionsgruppe og en kontrolgruppe, hvor resultatet af scree-

ningen for patienter i interventionsgruppen var kendt for den 

praktiserende læge ved dennes konsultation med patienten, 

mens dette ikke var tilfældet for patienter i kontrolgruppen. 

Undersøgelsen viste, at de praktiserende læger fandt 27,5% 

med psykisk lidelse i kontrolgruppen, og dette øgedes med 

3,8%-point for interventionsgruppen. For patienter, der var 

screeningpositive, vurderede den praktiserende læge, at 

38,6% havde en psykisk lidelse, og dette øgedes med 6,6%-

point, hvis lægen havde kendskab til screeningsresultatet. Der 

var store forskelle mellem de praktiserende lægers opdagel-

sesgrad af psykisk lidelse. Screeningsinstrumentet medførte 

en relativt større stigning i grad af opdagelse af psykisk lidelse 

for de læger, der uden kendskab til screeningen havde de 

laveste opdagelsesrater. Toft [126] har fundet, at den totale 

punktprævalens for psykisk lidelse i den samme population var 

49,7%. Dette må betyde, at der ved screening fortsat forekom 

18,4% med uopdaget psykisk lidelse.

Fink et al. [170] og Munk-Jørgensen et al. [171] har i en 

nordisk multicenterundersøgelse med lignende metodologi 

som Christensen [166-169] i forrige undersøgelse anvendt 

screeningsinstrumentet SCL-25, et uddrag af SCL-90 [172], 

og som golden standard Present State Examination 9 og 10 i 

SCAN. I undersøgelsen fandtes, at praktiserende læger totalt 

set identifi cerede 44% af patienterne med psykisk lidelse, og 

modsat diagnosticerede de en psykisk lidelse hos 14%, hvor 

der ikke blev fundet en psykiatrisk diagnose ved den psykiatri-

ske undersøgelse. Praktiserende lægers grad af diagnostice-

ring blev ved en multivariabel analyse undersøgt i forhold til 

sociodemografi ske faktorer hos patienten, og her var det kun 

beskæftigelse, der havde indfl ydelse, idet praktiserende læger 

kun diagnosticerede 33% af de psykiske lidelser for personer 

i arbejde mod 62% for personer uden arbejde. Der kunne ikke 

påvises nogen signifi kant forskel i diagnosticeringsgraden i 

forhold til diagnose.

General Health Questionnaire, som er udviklet af Goldberg, 

har været anvendt som golden standard i mange undersøgel-

ser. Goldberg & Bridges [173] anvendte det i en engelsk un-

dersøgelse i almen praksis for patienter, der opsøgte praksis 

med et nyt problem, der var opstået inden for det seneste år. 

Den praktiserende læge skulle, uden kendskab til patientens 

selvrating på GHQ, vurdere tilstedeværelsen af et psykisk pro-

blem. En psykiater interviewede et udvalg af patienterne med 

henblik på diagnosticering af patienterne med Present State 

Examination-CATEGO (tidligere udgave af SCAN) og DSM-III. 
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Med anvendelse af en vægtet metodik fandtes en hyppighed 

af psykisk lidelse med GHQ på 33,2%, hvoraf de praktiserende 

læger for 51,4% havde vurderet, at det udelukkende drejede 

sig om en somatisk lidelse. Ved anvendelse af PSE-CATEGO 

fandtes hyppigheden af psykisk lidelse til 27%, hvoraf 48% 

var uopdaget af den praktiserende læge. Vurderet i forhold til 

PSE-CATEGO og DSM-III-diagnoserne, stillet af psykiateren, 

var specifi citeten af de praktiserende lægers diagnosticering 

lidt bedre end specifi citeten for GHQ, hvilket betyder, at de 

praktiserende læger var bedre til at udelukke raske patienter, 

hvorimod GHQ var betydeligt mere sensitiv end de praktise-

rende læger, hvilket betyder at GHQ i langt mindre grad overså 

patienter med en psykisk lidelse end de praktiserende læger.

Der har været anvendt andre former for golden standard. 

Spitzer et al. [174, 175] anvendte i primary care i USA et scree-

ningssystem, PRIME-MD. Første del af dette instrument be-

stod af et spørgeskema udfyldt af patienten. Anden del, som 

var golden standard, bestod af et mere omfattende skema, 

som blev administreret af den praktiserende læge. For at va-

lidere denne anden del af skemaet blev et udvalg af patienter 

udtaget til undersøgelse af undersøgere med psykiatrisk ud-

dannelse. Denne sidste validering viste kun moderat overens-

stemmelse mellem psykiatriske undersøgere og lægerne i 

primary care med en overordnet  kappa-værdi på 0,71.

Weissman et al. [176] har valideret et computerbaseret sy-

stem SDDS-PC, som er et selvadministreret screeningsinstru-

ment for depression, angst, OCD og misbrug. Screeningen blev 

efterfulgt af et kort diagnostisk interview ved en sygeplejer-

ske, og resultatet af dennes undersøgelse blev drøftet med 

den praktiserende læge. I undersøgelsen blev patienterne 

derefter interviewet med henblik på diagnostik ved psykiatri-

ske undersøgere, der var specielt uddannet i diagnostik, og for 

hvem resultatet af undersøgelsen i almen praksis var ukendt. 

Der fandtes moderat overensstemmelse mellem undersøgel-

serne i almen praksis og undersøgelserne af den professionel-

le undersøger (kappa-værdier mellem 0,28 og 0,43 afhængig 

af diagnose).

2.5.12 Interventionsstudier
Som tidligere beskrevet er de faktorer, der spiller ind på en 

sygemeldingsproces, mangfoldige, hvilket bl.a. er beskrevet 

i den modifi cerede model af Labriola i Figur 2.1 [18] samt i 

modellerne af Franche & Krause [23] og Verbrügge & Jette 

[24]. Dette har motiveret en litteratursøgning med henblik 

på at undersøge, hvilke former for rehabilitering der har 

effekt på tilbagevenden til arbejde. En litteratursøgning på 

området er kompleks, da undersøgelserne omfatter et bredt 

spektrum af sygdomme, og undersøgelserne er foretaget med 

udgangspunkt i forskellige populationer. Endvidere omfatter 

effektmålene forskellige mål for psykopatologi, livskvalitet 

og sygefravær. Det primære mål for litteratursøgningen er at 

undersøge, om de beskrevne interventioner har haft effekt 

på antal sygedage indtil tilbagevenden til arbejde. I enkelte 

undersøgelser er dette mål inkluderet i mere overordnede mål 

for økonomisk effektivitet. I nogle tilfælde er det vanskeligt at 

afgøre, om forskellige artikler omfatter den samme undersø-

gelse, eller om der er tale om forskellige undersøgelser. Nogle 

artikler omfatter fl ere interventioner.

Det har ikke været muligt inden for rammerne af herværende 

undersøgelse at lave en fuldstændig litteraturgennemgang 

inden for området med validering af artiklernes forsknings-

mæssige kvalitet, som eksempelvis foreslået af Oxman & 

Guyatt [177]. Referencerne fremgår ikke af litteraturlisten, 

men forefi ndes hos forfatteren.

Søgningen er foretaget på PubMed-MEDLINE med fri tekst-

søgning med følgende kriterier:

`  controlled trial, omfattende ikke-randomiserede undersø-

gelser, randomiserede undersøgelser og cluster-randomi-

serede undersøgelser

`  intervention, treatment, vocational rehabilitation, 

workplace

` sick-leave, sickness absence, return to work.

Af de fremkomne artikler ved søgningen er der udvalgt 

artikler, der beskriver non-invasive rehabiliteringsmetoder. 

Søgefeltet er afgrænset til muskuloskeletal lidelse, herunder 

lændesmerter, smerter i mere generel forstand, somatise-

ring, hjertelidelse og psykisk lidelse. Endvidere er der udvalgt 

undersøgelser specifi kt omhandlende langtidssygemeldte og 

herunder personer med risiko for tidlig tilbagetrækning fra 

arbejdsmarkedet. 

I alt fremkom 126 artikler, se Tabel 2.1. Undersøgelser af 

behandling for lændesmerter udgør langt den største gruppe 

med 67 undersøgelser. Dernæst følger muskuloskeletal lidelse 

i mere bred forstand med 21 undersøgelser, 13 undersøgelser 

af hjertelidelse, 10 undersøgelser af psykisk lidelse, fem af 

somatisering og tre af smertetilstande. Syv undersøgelser fal-

der uden for den diagnostiske kategorisering, men omhandler 

sygemeldte i rehabiliteringsprogrammer.

Søgningen viste, at der overordnet set er tale om to typer af 

intervention:

`  intervention af medicinsk karakter, der specifi kt er rettet 

mod en given sygdom

` intervention med biopsykosocial tilgang

Af 67 undersøgelser af intervention over for lændesmerter 

omhandlede 21 interventioner af rent medicinsk karakter i 

form af fysisk træning og manipulation. I 11 af disse 21 under-

søgelser viste interventionen positiv effekt. De resterende 46 

undersøgelser omfattede forskellige former for intervention, 

som alle i større eller mindre grad var bredere i tilgangen til 

behandling, bl.a. omfattende psykosociale aspekter. Der var 
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  Positiv effekt  Ingen effekt eller  

Behandling af intervention negativ effekt af intervention 

Lændesmerte:

Multidisciplinær 7 1

Klinisk udredning 6 1

Psykologisk, generel 3 3

Kognitiv/adfærdsmæssig 9 3
 
Rygskole 2 6

Fysisk træning/manipulation 11 10

Andet 4 1 

Muskuloskeletal lidelse, generelt:

Multidisciplinær 7 1

Kognitiv/adfærdsmæssig 6 1

Andet 3 3 

Smerte:  

Individuelt med intensiv psykologisk  3 0
intervention    

Somatisering:

Multidisciplinær 1 1

Psykologisk rehabiliteringsprogram 1 2 

Psykisk lidelse:
 
Individuel problemløsning, 8 2
kurser, kognitiv/adfærdsmæssig   

Hjertelidelse:  

Træning/rådgivning/uddannelse 2 6

Andre 3 2 

Langtidssygemeldt:  

Multidisciplinær 3 1

Andre 2 1 

 Tabel 2.1 Resultat af litteratursøgning om intervention



  29  

Kapitel 2

positiv effekt i 31 ud af 46 interventioner. De mest overbevi-

sende interventioner var interventioner med en multidisci-

plinær tilgang med et bredt sammensat team, der varetog 

undersøgelse og behandling inden for kliniske, psykosociale 

og arbejdsmiljømæssige områder. I syv af otte undersøgelser 

var der positiv effekt af interventionen. Andre undersøgel-

ser omhandlede en grundig og bred klinisk udredning, ud fra 

hvilken der kunne foretages en gruppering af sværhedsgrad 

og individuel tilrettelæggelse af rehabiliteringen med positiv 

effekt i seks ud af syv undersøgelser. I undersøgelser, hvor 

smerteopfattelse, smertereduktion og funktionstræning blev 

anskuet ud fra en kognitiv/adfærdsmæssig tilgang, var der 

positiv effekt i ni ud af 12 undersøgelser. Rygskole omfatter 

nogle af de samme elementer, men viste kun effekt i to ud af 

otte undersøgelser. Undersøgelser af en mere generel psyko-

logisk tilgang af samtaleterapeutisk karakter viste tvetydige 

resultater med tre undersøgelser ud af seks med positiv 

effekt.

For muskuloskeletal lidelse generelt viste multidisciplinære 

interventioner effekt i syv af otte undersøgelser, og for inter-

ventioner med kognitiv og adfærdsmæssig tilgang var der po-

sitiv effekt i seks af syv undersøgelser. Interventioner over for 

smerte var individuelle og indeholdt kognitiv/adfærdsmæssig 

tilgang. Der var positiv effekt i tre ud af tre undersøgelser. Un-

dersøgelser med intervention over for somatiseringstilstande 

viste ingen overbevisende effekt. Interventionerne over for 

psykisk lidelse var af meget forskellig karakter omfattende 

individuel problemløsning, kurser, kognitiv og adfærdsmæssig 

tilgang. I otte ud af 10 undersøgelser var der positiv effekt. 

Det drejede sig hovedsageligt om interventioner over for 

depressive tilstande. Interventioner over for hjertelidelse 

drejede sig hovedsageligt om fysiske træningsprogrammer 

kombineret med undervisningsprogrammer i forhold til hjer-

telidelsen. Interventionerne over for langtidssygemeldte var 

hovedsageligt af multidisciplinær tilgang, og de viste effekt af 

interventionen i fem af syv undersøgelser.

Af de 126 artikler er de 18 oversigtsartikler, som alle omhand-

lede effekt af intervention over for lændesmerter. En gruppe 

på fi re undersøgelser omhandlede effekten af sengeleje kon-

tra aktivitet i forbindelse med akutte lændesmerter, og alle 

viste, at der var bedre effekt af aktivitet frem for sengeleje. 

En anden gruppe på syv undersøgelser var af mere blandet 

karakter, men indeholdt alle interventioner med psykologisk 

eller adfærdsmæssig tilgang, og ofte kombineret med træ-

ningsaktiviteter. Alle syv undersøgelser viste positiv effekt. 

Tre undersøgelser omhandlede multidisciplinær intervention, 

og de viste alle positiv effekt af interventionen. 

Med de forbehold, der må tages for den valgte metode i lit-

teraturgennemgangen, kan det konkluderes, at resultaterne 

ikke er absolut entydige. Resultaterne er dog overbevisende 

for multidisciplinære interventioner og interventioner omfat-

tende kognitiv og adfærdsmæssig tilgang, uanset gruppen af 

sygemeldte, bortset fra undersøgelser af hjertelidelser, hvor 

der ikke er identifi ceret undersøgelser, der specifi kt beskriver 

en sådan tilgang.

En dansk medicinsk teknologivurdering [178] har behandlet 

interventioner over for ryglidelser. Rapporten lægger vægt 

på en grundig udredning af personer med ryglidelse samt 

grundig og individuel information om den enkeltes lidelse og 

dennes godartede og selvbegrænsende karakter. Der lægges 

vægt på den ryglidendes aktive deltagelse i rehabiliteringen. 

For mere kroniske tilstande lægges endvidere vægt på en 

multifaktoriel tilgang i rehabiliteringen. Derimod lægges ikke 

megen vægt på en kognitiv/adfærdsmæssig tilgang i behand-

lingen, selvom disse elementer formodentlig er repræsen-

teret implicit i den grundige, informative og selvaktiverende 

indsats over for den ryglidende. 

Vlaeyen & Linton [179] dokumenterer i en oversigtsartikel, at 

en teori om fear avoidance kan være en forklaring på, hvorfor 

nogle mennesker udvikler en invaliderende smertetilstand 

ved muskuloskeletal lidelse, uden at der kan fi ndes en objektiv 

forklaring på tilstanden. Fear avoidance er en tilstand, hvor 

personen har øget opmærksomhed på og tanker om, hvilke 

skader der kan opstå som følge af en akut smertetilstand. For 

de fl este personer vil en akut smertetilstand være forbigå-

ende, men ved tilstedeværelse af fear avoidance opstår der 

angst for, hvad smerten kan betyde, og hvad den kan med-

føre af skade for personen. Der er tale om en hypervigilant 

tilstand, hvor der er øget opmærksomhed på smerten og 

andre kropslige fornemmelser. Frygten for smerten og fryg-

ten for dens betydning fører til undgåelsesadfærd over for 

bevægelse og andre aktiviteter, der udløser smerten. Denne 

undgåelsesadfærd fører til en forværring af tilstanden og 

dermed en kronisk udvikling. På det eksperimentelle plan er 

der stor konsistens imellem de psykologiske og fysiologiske 

undersøgelser, der er udført i forbindelse med udforskning 

af teorien. Teorien er mindre afprøvet i klinisk praksis, men 

teorien er i overensstemmelse med resultater, der viser, 

at sengeleje ved lændesmerte er skadelig. Der er udviklet 

screeningsinstrumenter, der i et tidligt stadium kan forudsige, 

hvilke smertepatienter der vil reagere med fear avoidance. 

Teorien er i god overensstemmelse med en kognitiv/adfærds-

mæssig tilgang til behandling af smerte. Ifølge teorien er der 

tale om en specifi k kognitiv og adfærdsterapeutisk tilgang, 

der over for patienten forklarer smertens natur og dokumen-

terer og forsikrer om den uskadelige konsekvens af smerten. 

Denne specifi citet i den kognitive tilgang kan måske forklare 

diversiteten i undersøgelsesresultaterne, da kognitiv terapi 

kan have et varieret indhold. Yderligere klinisk forskning med 

udgangspunkt i teorien synes at rumme muligheder for en 

mere effektiv smertebehandling.
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Undersøgelser af psykisk lidelse af 
ikke-psykotisk natur og stresstilstande 
På baggrund af herværende undersøgelses totale litteratur-

gennemgang er der fundet 31 artikler med 24 interventio-

ner omhandlende psykisk lidelse af ikke-psykotisk natur og 

stressrelaterede tilstande. Interventionerne kan inddeles som 

følger:

` Administrative reformer 

`  Træning af praktiserende læger og andet personale i speci-

fi kke terapiformer

` Diagnosespecifi k patientorienteret intervention

`  Intervention over for patienter med risiko for tidlig pensio-

nering eller tab af job

Administrative reformer
Litteratursøgningen udkom med fem artikler om fi re interven-

tioner i form af administrative ændringer. To interventioner 

omfattede en lovændring med udelukkelse af sygemeldte 

uden medicinsk årsag fra sygemelding, bedre information i 

lægeerklæringer og øget brug af deltidssygemelding efter en 

lovændring [180, 181]. Én randomiseret kontrolleret undersø-

gelse omfattede en intensiveret gennemgang af sygemeldings-

erklæringer ved otte ugers sygemelding ved en sagsbehandler 

og en læge [69]. Én kontrolleret undersøgelse omfattede øget 

informationsudveksling mellem involverede parter [182, 183]. 

Ingen af interventionerne medførte nogen nedsættelse i antal 

sygedage.

Træning af praktiserende læger 
og andet personale i specifi kke terapiformer
I otte artikler gik fem interventioner ud på at uddanne og 

træne praktiserende læger i diagnostik og behandling af 

depression. En af disse fem interventioner omfattede også 

uddannelse og træning af sygeplejersker. En artikel omhand-

lede intervention ved socialrådgivere, som også blev uddannet 

og trænet i diagnostik og behandling af depression. Bakker et 

al. [184] fandt ingen effekt af en sådan intervention. Rutz et 

al. [185, 186] fandt fald i antal sygedage, skift af medicinering 

fra benzodiazepiner til antidepressiva og lavere selvmordsra-

ter. Effekten af interventionen ebbede ud i løbet af få år efter 

ophør af interventionen. Rost et al. [187] og Lo Sasso et al. 

[188] fandt i én undersøgelse og Smith et al. [189] i en anden 

undersøgelse, at antallet af sygedage faldt, samt at fl ere syge-

meldte var i arbejde et år efter interventionen. Brouwers et al. 

[190-192] fandt ingen effekt af behandling ved socialrådgivere.

Diagnosespecifi k patientorienteret intervention
Ovennævnte ni artikler om interventioner var diagnosespeci-

fi kke og patientorienterede i interventionen i den forstand, at 

interventionerne omfattede individuel kontakt med patienten 

personligt eller ved brev. Herudover er der fundet 11 artikler 

omfattende ni interventioner, som var patientorienterede i 

samme betydning, men med fl ere forskellige typer af interven-

tion. van der Klink et al. [193] fandt efter intervention i form af 

henvisning til arbejdsmediciner af patienter med tilpasnings-

forstyrrelse, at antallet af sygedage var faldet efter tre måne-

der og 12 måneder. Fleten & Johnsen [194] fandt generelt ikke 

effekt af et personligt tilsendt brev indeholdende information 

om muligt arbejdsrelaterede forhold, men dog effekt for 

sygemeldte med psykisk lidelse og for sygemeldinger over 12 

uger. Kawakami et al. [195, 196] fandt i en undersøgelse effekt 

af personlig rådgivning angående stressreduktion, men i en 

tidligere undersøgelse, at der ikke var effekt af et postomdelt 

brev med rådgivning angående stressreduktion. Bower et al. 

[197] konkluderede forsigtigt, at der muligvis var en økono-

misk positiv effekt af kognitiv terapi over for deprimerede 

sammenlignet med almindelig rådgivning. Schilte et al. [198] 

fandt, at disclosure (samtaler om tidligere og aktuelt bela-

stende forhold i tilværelsen) over for patienter med somati-

sering øgede antallet af sygedage. Nystuen et al. [199, 200] 

fandt ikke effekt af problemorienteret terapi. Nieuwenhuijsen 

et al. [201, 202] fandt ved audit med angivelse af kvalitetsmål 

for rehabilitering, at jo større kvalitet og kontinuitet, der var i 

rehabiliteringen, des færre sygedage. Löfvander [203] under-

søgte i en randomiseret kontrolleret undersøgelse effekten af 

en intervention med støttende samtaler over for immigranter 

med smerte og fandt, at fl ere kom i arbejde.

Intervention over for patienter 
med risiko for tidlig pensionering eller tab af job
Denne gruppe omfatter seks interventioner. Marnetoft et al. 

[204] fandt, at en multidisciplinær behandling af sygemeldte 

ikke førte til nogen reduktion i antal sygedage efter tre og 12 

måneder, men at udbetaling af offentlige ydelser var faldet for 

interventionsgruppen efter 12 måneder. Nieuwenhuijsen et al. 

[205] undersøgte effekten af kontakt mellem den sygemeldte 

og en supervisor i fi rmaet, hvor vedkommende var ansat. 

Kvaliteten af kontakten blev vurderet, men der fandtes ingen 

sammenhæng mellem kvaliteten af kontakten og reduktion 

i antal sygedage, hvorimod hyppigheden af kontakten var posi-

tivt associeret med færre sygedage. Bonde et al. [206] fandt 

i en randomiseret kontrolleret undersøgelse af sygemeldte 

med risiko for langtidssygemelding eller tab af job ingen effekt 

på reduktion i antal sygedage ved rådgivning fra socialrådgi-

ver. de Boer et al. [207] fandt i en randomiseret kontrolleret 

undersøgelse af arbejdere med risiko for tidlig pensionering, 

at der indtraf en reduktion i antal syge, og at der gik længere 

tid indtil pensionering ved rådgivning fra arbejdsmediciner. 

Malcolm et al. [208] undersøgte i et forløbsstudium effekten af 

en intervention med rutinemæssig henvisning til arbejdsmedi-

ciner efter 90 dages sygemelding og fandt, at interventionen 

medførte en reduktion i sygemeldingsvarigheden. Høgelund & 

Holm [209] fandt for langtidssygemeldte over otte uger, at et 

case management interview øgede raten for tilbagevenden til 

arbejde i forhold til en tidligere arbejdsgiver, men ikke i forhold 

til en ny. Forklaringen kunne være bedre informationsudveks-

ling med en tidligere arbejdsgiver, hvorimod dette ikke var 

muligt over for en ny arbejdsgiver. Forholdet var omvendt for 

personer, der var sygemeldt på grund af psykisk lidelse.
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Oversigtsartikel
van der Klink et al. [210] har foretaget en metaanalyse af 

interventioner over for arbejdsrelateret stress på baggrund 

af 48 undersøgelser. Der blev skelnet mellem fi re typer af 

intervention. Den ene type bestod af organisatoriske interven-

tioner, der ikke indebar kontakt med patienterne. De tre andre 

typer af intervention indebar kontakt med patienterne i form 

af kognitiv/adfærdsmæssig terapi, afslapningsteknikker og 

multimodal terapi (både aktive og passive copingstrategier). 

Der fandtes stor diversitet i resultaterne af undersøgelserne, 

men overordnet set havde interventioner med kognitiv/ad-

færdsmæssig tilgang de bedste resultater, fulgt af multimodal 

terapi, dernæst afslapningsteknikker og sidst organisatoriske 

interventioner. Der påvistes en ikke-signifi kant stigning i antal 

sygedage.   

Generel, personligt orienteret intervention
Denne gruppe af interventioner retter sig mod befolkningen i 

bred forstand og ansatte i fi rmaer i profylaktisk øjemed med 

individuel rådgivning over for personer uden tilstedeværelse 

af nogen psykisk eller anden lidelse. Gruppen omfatter syv 

artikler om seks interventioner. To interventioner rettede sig 

mod ansatte i risikofyldte job for udvikling af stress [211, 212]. 

Doctor et al. [211] undersøgte i en randomiseret kontrolleret 

undersøgelse effekten af grupperådgivning over for politibe-

tjente, men fandt ingen reduktion i antal sygedage. Smoot & 

Gonzales [212] undersøgte i en quasi-eksperimentel undersø-

gelse effekten af træning i empati for ansatte på psykiatrisk 

afdeling og fandt en nedsættelse i antal sygedage og i perso-

naleafgang fra de deltagende afdelinger. Schrijnemaekers et 

al. [213] fandt ikke dette i en lignende undersøgelse. Proper 

et al. [214, 215] fandt i en randomiseret kontrolleret undersø-

gelse, at individuel rådgivning om kost og motion førte til fald 

i antal sygedage. En randomiseret undersøgelse omfattende 

rådgivning og fysiske træningsprogrammer for ansatte på 

posthus medførte ikke nogen ændring i antal sygedage [216]. 

Et forløbsstudium med mulighed for valgfrie kompenserede 

fraværsdage i løbet af et år førte heller ikke til nogen ændring 

i antal sygedage [217].

2.6 Sammenfatning

`  Sygefravær er en proces, der påvirkes af en lang række 

faktorer, selve sygdommen, personlighedskarakteristika 

hos den sygemeldte, den sygemeldtes motivation, den 

sygemeldtes egen opfattelse af sygdommen, den syge-

meldtes sociale forhold, arbejdsmiljø, samfundsforhold, 

sundhedsvæsen og socialvæsen.

`  Indsatsen over for den sygemeldte med henblik på tilba-

gevenden til arbejdsmarkedet samt forskning angående 

sygemelding skal tage udgangspunkt i en faseopdeling af 

sygemeldingen, idet de faktorer, der påvirker processen, 

er forskellige eller har forskellig vægt, afhængig af fasen. 

Faseopdelingen kan være baseret på tidsmæssige kriterier 

eller kriterier, der mere kvalitativt beskriver den sygemeld-

tes stadium i processen.

`  Forskning i sygefravær er behæftet med stor kompleksi-

tet, som gør resultater vanskeligt sammenlignelige, dels 

fordi forskningen stammer fra forskellige discipliner med 

forskellige modeller for sygefravær, og mere konkret på 

grund af stor variation i defi nition af effektmål og risikofak-

torer. På trods af disse metodologiske problemstillinger er 

det muligt ud fra litteraturen at udlede en række holdbare 

resultater.

`  Hyppigheden af psykisk lidelse i befolkningen varierer i 

forskellige undersøgelser, for 12-måneders prævalenser af 

psykisk lidelse totalt 10% - 27%, for depression 4% - 9%, for 

angst 6% - 12% og for alkoholmisbrug 1% - 5% 

(se Kapitel 1).

`  Psykisk og somatisk lidelse medfører en betydelig nedsæt-

telse af livskvaliteten, for psykiske lidelser selvsagt mest på 

psykiske områder og for somatiske lidelser mest på fysiske 

områder, men for begge grupper af sygdomme med påvirk-

ning af begge områder. For depression er der en betydelig 

påvirkning af fysiske områder. Psykiske lidelser medfører 

en reduktion af livskvaliteten, der er på niveau med eller 

større end for kroniske somatiske lidelser. 

`  Sociale forhold har ringe indfl ydelse på livskvaliteten 

sammenlignet med sygdomsforhold, bortset fra dårlige 

økonomiske forhold og arbejdsløshed samt en nedsættelse 

af den fysiske livskvalitet med stigende alder. Alder har 

beskeden indfl ydelse på den psykiske livskvalitet. 

`  Komorbiditet (samtidig forekomst af fl ere lidelser) reduce-

rer livskvaliteten yderligere, for nogle diagnosekombinatio-

ner med additiv effekt og for andre diagnosekombinationer 

med potenserende effekt. 

`  Tilstedeværelsen af en somatisk lidelse øger risikoen for en 

samtidig tilstedeværelse af en eller fl ere psykiske lidelser, 

og tilstedeværelsen af en psykisk lidelse øger risikoen for 

samtidig tilstedeværelse af somatiske lidelser.

`  Psykiske lidelser øger sygefraværet på niveau med kroni-

ske somatiske lidelser eller mere.
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`  Komorbiditet, hvad enten der er tale om samtidig fore-

komst af somatisk lidelse og psykisk lidelse eller samtidig 

forekomst af fl ere psykiske lidelser, øger sygefraværet, 

for visse sygdomskombinationer med additiv effekt og for 

andre kombinationer med en potenserende effekt.

`  Langt sygefravær påvirkes ud over sygdommen af en 

række andre faktorer, hvor stigende alder, lav indtægt, dår-

lige sociale kår, arbejdsløshed, arbejdsmiljø og sygdomsop-

fattelse er af stor betydning. Med hensyn til kønsforskelle 

er sygemeldingsraten højere for kvinder end for mænd, 

hvorimod mænd ved sygemelding har længere sygefravær 

end kvinder. Ved tilstedeværelse af psykisk lidelse er mænd 

mere påvirkelige af denne i forhold til øget sygefravær end 

kvinder.

`  Psykiske lidelser udgør en stigende andel af personer, der 

får tilkendt førtidspension, især for yngre personer.

`  Langt sygefravær er en risikofaktor for tilkendelse af før-

tidspension.

`  Psykiske lidelser opdages i ca. halvdelen af tilfældene ikke 

i almen praksis, hvilket skyldes, at psykiske lidelser ofte 

præsenterer sig med somatiske symptomer eller er komor-

bide med somatiske lidelser, og hvor der fokuseres på de 

somatiske elementer frem for de psykiske elementer.

`  Screening for psykisk lidelse er af værdi under forudsæt-

ning af, at den instans, der anvender screening, indretter 

sig organisatorisk derefter, samt at der er ressourcer og 

mulighed for at følge op på resultaterne og tilbyde relevant 

behandling.

`  Interventionsstudier viser, at interventioner med en 

kognitiv/adfærdsmæssig tilgang samt en multidisciplinær 

tilgang til rehabilitering har større effekt end andre typer 

af intervention. Interventionerne har mindre effekt på 

reduktion af antal sygedage end på reduktion af psykopa-

tologi og forbedring af livskvalitet.
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3.1 Studiepopulation

Undersøgelsen er foretaget i seks kommuner, Egvad, Herning, 

Holmsland, Ringkøbing, Skjern og Videbæk, i det tidligere 

Ringkøbing Amt, som nu er en del af Region Midtjylland. 

Befolkningstallet var pr. 1. november 2004 på 117.106 indbyg-

gere, hvoraf 50,6% boede i Herning Kommune. På nær Herning 

Kommune er kommunerne mindre til middelstore kommu-

ner med mindre byer. Undersøgelsespopulationen omfatter 

sygemeldte, som havde den første sygedag i perioden mellem 

30. august 2004 og 29. august 2005, og som senere viste sig at 

have et kontinuerligt sygemeldingsforløb, der overskred otte 

uger (indeks-sygemeldingen). Projektet fi k meddelelse om 

sygemeldte fra de deltagende kommuner. Ugentligt blev det 

afgjort, hvilke sygemeldte der havde overskredet otte ugers 

sygemelding. I alt fi k projektet fra kommunerne oplysning om 

2.414 langtidssygemeldte, der overskred otte ugers sygemel-

ding, i undersøgelsen kaldet langtidssygemeldte, og de blev 

inkluderet i undersøgelsen (se Figur 3.1). Undersøgelsen inde-

holder kun incidente (nytilkomne) langtidssygemeldte.

Det viste sig senere, at kommunerne har en latenstid på tilba-

gemelding fra sygemeldte og arbejdsgivere om, hvornår den 

sygemeldte igen er gået i arbejde efter en sygemelding, hvil-

ket var årsag til, at en mindre procentdel alligevel ikke havde 

haft over otte ugers sygemelding. Denne procentdel kendes 

ikke for totalgruppen, men kun for 856 langtidssygemeldte, 

for hvem der blev indhentet supplerende data (Årsskema og 

sygemeldingsdiagnoser, se senere) fra kommunernes arbejds-

markedsafdelinger. Af disse 856 langtidssygemeldte var der 

otte sygemeldte (0,9%) med en sygemeldingsvarighed på otte 

uger eller derunder. Disse sygemeldte er bevaret i totalgrup-

pen, idet en udelukkelse ville kunne medføre, at de ikke ville 

blive inkluderet, hvis der senere opstod en ny sygemeldingspe-

riode på over otte uger, som følge af inklusionskriterier om, at 

samme langtidssygemeldte kun kunne indgå i undersøgelsen 

med første sygemelding kontinuerligt over otte uger. Der 

var 191 (7,9%) af de 2.414 langtidssygemeldte, der i det først 

udsendte spørgeskema, Spørgeskema-1, til den langtidssyge-

meldte svarede, at de var gået i arbejde igen. Langtidssyge-

meldte, der var gået i arbejde igen, indgik i dele af undersøgel-

sen, men blev udelukket fra randomisering til den senere 

beskrevne randomiserede kontrollerede undersøgelse. Denne 

gruppe på 191 indeholder således langtidssygemeldte, der har 

været sygemeldt over otte uger og kort tid efter raskmeldt, 

inden returnering af Spørgeskema-1. I Kapitel 11 foretages 

detaljerede bortfaldsanalyser.

Afgrænsningen af sygemeldingsperioden til over otte kontinu-

erlige uger er arbitrær, men er primært valgt, fordi den danske 

lovgivning om sygedagpenge bestemmer, at der ved uge otte 

skal være foretaget visitering og udarbejdet handleplan med 

henblik på rehabilitering i forhold til arbejdsmarkedet [19-22]. 

Langtidssygemeldte, der var under 18 år på den dag, hvor 

sygemeldingsperioden overskred otte uger, er udelukket af 

undersøgelsen. Det samme gælder langtidssygemeldte, der 

ikke kunne forstå dansk, og kvinder, der var sygemeldt på 

grund af graviditet. Oplysning om sygemelding på grund af 

graviditet fremgår af en anden liste i kommunen, hvorfor det 

blev besluttet ikke at inkludere disse.

Alle 2.414 fi k tilsendt Spørgeskema-1. Undersøgelsen består 

af fl ere delundersøgelser med et varierende antal deltagende 

langtidssygemeldte, hvorfor datamaterialet kan opdeles i 

følgende delmaterialer (se Figur 3.1):

Totalgruppen
Totalgruppen består af samtlige 2.414 langtidssygemeldte, 

der alle fi k tilsendt Spørgeskema-1. Bortfaldet ved udsendel-

se af Spørgeskema-1 kaldes Bortfald-1. Spørgeskema-1 blev 

returneret af 1.122 langtidssygemeldte, hvoraf én langtids-

sygemeldt senere ønskede alle data slettet. Gruppen, der 

har besvaret Spørgeskema-1, udgør således 1.121 langtids-

sygemeldte (46,4%). For Bortfald-1 er data tilgængelige i form 

af køn, alder, bopælskommune og data fra DREAM-registret 

[218]. Gruppen anvendes til følgende delundersøgelse:

`  Bortfaldsanalyser ved Bortfald-1 (Kapitel 11)

Kapitel 3
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Figur 3.1  Flowchart for dannelse af grupper
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Screeningsgruppen
Screeningsgruppen består af de 1.121 langtidssygemeldte, 

der tilbagesendte et udfyldt Spørgeskema-1, som bl.a. 

omfattede spørgeskemaet til screening for den randomise-

rede kontrollerede undersøgelse, CMD-SQ [166, 167, 169]. 

Screeningsgruppen er sammensat af 845 langtidssygemeldte, 

der screenede positivt for deltagelse i den randomiserede 

kontrollerede undersøgelse, hvoraf én sygemeldt senere 

ikke ønskede at deltage, hvorfor denne langtidssygemeldte 

overgik til Bortfald-1. Der var 266, der blev udelukket fra den 

randomiserede kontrollerede undersøgelse, heraf 191 lang-

tidssygemeldte, der angav sig raskmeldte på spørgeskemaet, 

samt 75 langtidssygemeldte, der ikke opfyldte screenings-

kriterierne. Der var yderligere 11 langtidssygemeldte, der 

ikke opfyldte screeningskriterierne, men som tilfældigt blev 

udtaget til at deltage i en psykiatrisk diagnostisk undersø-

gelse ved speciallæge i psykiatri, som var interventionen i den 

randomiserede kontrollerede undersøgelse (se Tabel 3.1 for 

inklusionskrite rier). Denne gruppe på 11 langtidssygemeldte, 

der ikke opfyldte screeningskriterierne, men som tilfældigt 

blev udtaget til psykiatrisk diagnostisk undersøgelse, blev 

udtaget til herværende undersøgelse for at have et udvalg af 

langtidssygemeldte, der ikke opfyldte screeningskriterierne 

med i undersøgelsen til brug ved validering af CMD-SQ. Af 

disse var der kun otte, der blev diagnostisk undersøgt, idet 

tre ikke ønskede at deltage i den diagnostiske undersøgelse. 

For alle i screeningsgruppen forelå data fra Spørgeskema-1 

samt oplysninger om sygemeldingsdiagnose, som blev oplyst 

af kommunen efter et år. Screeningsgruppen danner grundlag 

for følgende delundersøgelser:

 

`  Validering af Common Mental Disorders Screening 

Questionnaire (CMD-SQ) (Kapitel 4)

` Hyppighed af psykisk lidelse og komorbiditet (Kapitel 5)

` Sociodemografi ske forhold (Kapitel 6)

` Sygemeldingsdiagnoser (Kapitel 7)

` Livskvalitet (Kapitel 8)

Kapitel 3

CMD-SQ   Spørgsmål  Sum- Skala- Inklusionskriterier 

skalaer Vedrører nr. score score for RCT-gruppen*

CMD-SQ Alle symptomer 1-36 0-144 0-36 -  

Oprindelige skalaer:

SCL-SOM Somatisering 1-12 0-48 0-12 4

Whiteley-7 Sygdomsbekymring og 13-19 0-28 0-7 2
  sygdomsoverbevisning 

SCL-ANX4 Angst 20-23 0-16 0-4 3

SCL-8 Psykiske symptomer 21-28 0-32 0-8 2
  generelt  

SCL-DEP6 Depression 27-32 0-24 0-6 3

CAGE Alkoholmisbrug 33-36 0-4 0-4 2  
 
Sammensatte skalaer:

SCL-8AD Depression, angst 20-32 0-52 0-13 -
  og psykiske symptomer
  generelt

SOM-WHI Somatisering, sygdoms- 1-19 0-76 0-19 -
  bekymring og sygdoms-
  overbevisning      

Tabel 3.1 Beskrivelse af skalaer i CMD-SQ og inklusionskriterier for randomiseret kontrolleret undersøgelse

*) Minimumscore ved dikotomisering af items mellem 0 og 1 
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Analysegruppen
Analysegruppen består af langtidssygemeldte, der opfyldte 

screeningskriterierne for at indgå i den randomiserede kon-

trollerede undersøgelse samt gruppen, der blev udtaget til 

psykiatrisk diagnostisk undersøgelse uden at opfylde disse 

kriterier. Gruppen bestod oprindeligt af 856 langtidssyge-

meldte, hvoraf den langtidssygemeldte, der senere ønskede 

at udgå. Gruppen af langtidssygemeldte, der ikke opfyldte 

screeningskriterierne, men som blev udtaget til psykiatrisk 

diagnostisk undersøgelse, udgjorde 11 langtidssygemeldte, og 

de resterende 844 langtidssygemeldte indgik i den randomise-

rede kontrollerede undersøgelse. Der blev for analysegruppen 

et år efter udsendelse af Spørgeskema-1 indhentet opfølgen-

de oplysninger fra kommunen i et årsskema omfattende syge-

meldingsdiagnoser (for hele screeningsgruppen), oplysninger 

om afsluttet eller fortsat sygemelding, og i tilfælde af afsluttet 

sygemelding, dato for denne samt årsag til ophør af sygemel-

ding, rehabiliteringsmæssige og afklarende foranstaltninger 

(lægeerklæringer og psykologerklæringer) samt andre data i 

relation til funktion på arbejdsmarkedet. 

Analysegruppen danner ikke i sin helhed grundlag for delun-

dersøgelser i herværende undersøgelse.

RCT-gruppen
RCT-gruppen udgøres af den delmængde af analysegruppen 

på 844 langtidssygemeldte, der indgik i den randomiserede 

kontrollerede undersøgelse. Gruppen er sammensat af føl-

gende to grupper:

 interventionsgruppen 

 kontrolgruppen. 

Af de 844 langtidssygemeldte blev 423 randomiseret til 

interventionsgruppen og 421 til kontrolgruppen. Der var 

oprindeligt randomiseret 424 til interventionsgruppen, men 

gruppen blev reduceret med den langtidssygemeldte, der 

senere ikke ønskede at deltage. Når antallet ikke er lige store 

i interventionsgruppen og kontrolgruppen, skyldes det, at der 

blev randomiseret på kommuneniveau. Data tilgængelige for 

denne gruppe er de samme som for analysegruppen. Gruppen 

anvendes til følgende delundersøgelser:

` Sociodemografi ske forhold (Kapitel 6)

` Sygemeldingsdiagnoser (Kapitel 7)

` Varighed af sygemeldinger (Kapitel 10)

Gruppe for Spørgeskema-2
Gruppe for Spørgeskema-2 udgår fra RCT-gruppen og de 11 

langtidssygemeldte, der blev udtaget til psykiatrisk diagno-

stisk undersøgelse, men som ikke opfyldte screeningskrite-

rierne. Af denne gruppe var ni døde og to havde meddelt, at 

de ikke ønskede at deltage yderligere, hvorfor Spørgeskema-2 

blev udsendt til 845 langtidssygemeldte, hvoraf 700 besvarede 

skemaet. 

Gruppe for Spørgeskema-2 danner ikke i sin helhed grundlag 

for delundersøgelser i herværende undersøgelse.

Gruppe for opfølgning af RCT-undersøgelsen
Gruppe for opfølgning af RCT-undersøgelsen udgøres af den 

delmængde af gruppe for Spørgeskema-2, der indgik i RCT-

gruppen. Gruppen består af 691 langtidssygemeldte, hvilket 

udgør 81,9% af RCT-gruppen. Bortfaldet for denne gruppe 

kaldes Bortfald-2. Gruppen er anvendt til følgende delunder-

søgelser:

` Bortfaldsanalyser ved Bortfald-2 (Kapitel 11)

` Opfølgning efter et år (Kapitel 9)

Gruppe for deltagelse i psykiatrisk 
diagnostisk undersøgelse, SCAN
Gruppe for deltagelse i psykiatrisk diagnostisk undersøgelse, 

SCAN, består af 337 langtidssygemeldte, der gennemgik den 

psykiatrisk diagnostiske undersøgelse omfattende SCAN. 

Gruppen bestod i sit udgangspunkt af de 423 langtidssyge-

meldte i interventionsgruppen samt 11 langtidssygemeldte, 

der var udtaget til den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, 

og som ikke opfyldte screeningskriterierne for RCT-gruppen. 

Af de 423 langtidssygemeldte i interventionsgruppen blev 329 

(77,8%) undersøgt ved psykiatrisk diagnostisk undersøgelse. 

De væsentligste grunde til, at det ikke var alle i interventi-

onsgruppen, der gennemgik den psykiatrisk diagnostiske 

undersøgelse, var, at 27 (6,4%) nåede at blive raskmeldt, inden 

der kunne etableres en undersøgelse, 47 (11,1%) ønskede 

ikke at deltage i undersøgelsen, for 17 (4,0%) var det ikke 

muligt at træffe den langtidssygemeldte angående aftale om 

undersøgelse, og for resten var der andre grunde. Af de 11 

langtidssygemeldte, der ikke opfyldte inklusionskriterierne for 

RCT-gruppen, men som var udtaget til undersøgelse, ønskede 

tre ikke at deltage, eller det var ikke muligt at træffe aftale om 

undersøgelse. Gruppen blev i Spørgeskema-2 anmodet om at 

besvare en række spørgsmål angående konsekvenser for dem 

som følge af den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse samt 

deres subjektive oplevelse af undersøgelsens indfl  ydelse på 

deres situation i relation til arbejdsmarkedet. Spørgsmålene 

blev overordnet besvaret af 268 (79,5%), men med varierende 

besvarelsesprocent af delspørgsmålene, hvorfor analyse af 

disse data fi  ndes af mindre videnskabelig værdi, og de er 

derfor ikke analyseret i herværende undersøgelse. Gruppen 

anvendes ved: 

`  Vægtede analyser

3.2 Intervention i den 
randomiserede kontrollerede undersøgelse

Interventionen i den randomiserede kontrollerede under-

søgelse bestod af en psykiatrisk diagnostisk undersøgelse 
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omfattende et struktureret undersøgelsesinstrument, SCAN 

version 2.1, programversion 1.0.4.6 Present State Examination 

som golden standard [165]. På baggrund af denne undersø-

gelse blev der stillet ICD-10-diagnoser [219]. Den diagnostiske 

undersøgelse blev foretaget af en erfaren psykiater (HJS), 

som har deltaget i SCAN-træningskursus på WHO’s trænings-

center på Psykiatrisk Hospital i Århus. SCAN giver ikke alle 

psykiatriske diagnoser, eksempelvis ikke personlighedsforstyr-

relser. I disse tilfælde er der på baggrund af den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse stillet kliniske diagnoser i henhold 

til ICD-10 [219]. Der er ratet med Present State Examination af 

tilstanden inden for fi re uger forud for undersøgelsen.

Den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse blev foretaget af 

psykiateren uden kendskab til screeningsresultatet. På basis 

af den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse og vurdering 

blev der ud fra en psykiatrisk synsvinkel taget stilling til, hvad 

der vurderedes hensigtsmæssigt i den fortsatte behandling 

i forhold til specifi k psykiatrisk behandling og i forhold til 

rehabilitering med henblik på tilbagevenden til arbejdsmarke-

det. Vurderingen var på niveau med vurderinger i psykiatriske 

speciallægeerklæringer. Efter den psykiatrisk diagnostiske 

undersøgelse blev der udfærdiget en skriftlig sammenfatning, 

som blev tilsendt den langtidssygemeldtes praktiserende læge 

og arbejdsmarkedsafdelingen i kommunen, uanset om under-

søgelsen mundede ud i en psykiatrisk diagnose eller ej. Der var 

tale om forslag til behandling og opfølgning, hvorfor interven-

tionen således ikke indeholdt nogen bestemmelse om, at den 

foreslåede intervention skulle følges. Der er ikke foretaget 

nogen analyse af, i hvilken grad forslagene er fulgt. Den psykia-

trisk diagnostiske undersøgelse blev foretaget relativt tidligt 

i et sædvanligt forløb af en sygemelding. Det var tilstræbt at 

foretage undersøgelsen inden for 8-12 uger efter indeks-syge-

meldingen, men dette var ikke altid muligt. Dette kunne skyldes, 

at nogle langtidssygemeldte var længe om at besvare Spørge-

skema-1, besvær med at træffe aftale om undersøgelsen eller 

den langtidssygemeldtes ferie. Gennemsnitligt blev undersø-

gelsen udført 87,3 dage efter sygemeldingen (68-129 dage).

3.3 Data

Spørgeskema-1
Spørgeskema-1 er et spørgeskema til selvudfyldelse af den 

langtidssygemeldte, som indeholder oplysninger om sociode-

mografi ske forhold, arbejdsmarkedsforhold, eksklusionskrite-

rier, livskvalitet ved SF-36 [84] og Common Mental Disorders 

Screening Questionnaire (CMD-SQ) [166, 167, 169]. SF-36 er 

beskrevet i den danske manual [84], og CMD-SQ er tilgængelig 

på hjemmesiden 

http://www.auh.dk/cl_psych/dk/fi p/vejledning.htm

Spørgeskema-2
Spørgeskema-2 blev udsendt et år efter modtagelsen af 

Spørgeskema-1 og er identisk med dette, men med aktuelle 

oplysninger. Spørgeskema-2 indeholder endvidere supple-

rende spørgsmål om den langtidssygemeldtes relation til 

arbejdsmarkedet, og for langtidssygemeldte, der havde del-

taget i den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, spørgsmål 

om, hvorvidt og i hvilken grad den diagnostiske undersøgelse 

havde haft indfl ydelse på deres sygemeldingsforløb.

Sociodemografi ske forhold
De sociodemografi ske oplysninger omhandler samlivsforhold, 

hjemmeboende børn, fuldført skoleuddannelse, fuldført er-

hvervsuddannelse, arbejdsforhold og beskæftigelse.  

De sociodemografi ske data, der er anvendt i undersøgelsen, 

refererer til de forhold, der var gældende på tidspunktet for 

udfyldelsen af Spørgeskema-1.

Variablen samboende med andre voksne er dikotomiseret til, 

om den langtidssygemeldte var gift/samboende med partner 

eller ikke, og variablen hjemmeboende børn er dikotomiseret 

i forhold til ja eller nej. Skoleuddannelse er dikotomiseret 

imellem alene folkeskole og over folkeskole. Alene folkeskole 

kan således omfatte et forskelligt antal år afhængigt af den 

langtidssygemeldtes alder. Variablen omhandler uddannelse 

uden specifi k målretning mod et erhverv (eksempelvis gymna-

sium og HTX), hvorimod erhvervsuddannelse refererer til en 

erhvervsspecifi k uddannelse. Der er skelnet mellem ufaglært, 

faglært uddannelse, videregående uddannelse til og med fi re 

år (kaldet kort videregående uddannelse), videregående ud-

dannelse over fi re år (kaldet lang videregående uddannelse) 

og anden uddannelse. Erhvervsuddannelse må ikke forveks-

les med variablen beskæftigelse, som er det erhverv, den 

langtidssygemeldte er sygemeldt fra. Arbejdsforhold skelner 

imellem sygemelding fra fuldtidsarbejde, deltidsarbejde eller 

arbejdsløshed (ikke i arbejde), hvor der refereres til modta-

gelse af dagpenge fra A-kassesystemet. Beskæftigelse har 

kategorierne selvstændig/medhjælpende ægtefælle, funk-

tionær/tjenestemand, faglært arbejder, specialarbejder/ikke 

faglært, elev/lærling, aktivering, fl eksjob, arbejdsløs og anden 

beskæftigelse. Kategorierne elev/lærling, aktivering, anden 

beskæftigelse vil i de fl este analyser være sammenfattet i én 

kategori på grund af få langtidssygemeldte i hver kategori.

Variablerne arbejdsforhold (svarmuligheder: sygemeldt fra 

arbejde fuldtid, deltid eller ikke i arbejde) og beskæftigelse 

(svarmuligheder: forud for sygemeldingen beskæftiget som 

selvstændig, funktionær m.v.) indeholder begge kategorien 

”arbejdsløs”, men formuleret forskelligt. For 10 langtidssyge-

meldte er der svaret forskelligt på disse to variabler, hvilket 

hænger sammen med formuleringen af spørgsmålene i de to 

variabler. Variablen arbejdsforhold lød: Hvordan er dit arbejds-

forhold, som du er sygemeldt fra? Og der kunne bl.a. svares 

”Ikke i arbejde”. Variablen beskæftigelse lød: Hvilken beskæf-

tigelse er du sygemeldt fra?, hvor der kunne svares ”Arbejds-

løs”. For 10 langtidssygemeldte, der har svaret ”Ikke i arbejde” 

under arbejdsforhold, er der ikke svaret ”arbejdsløs” under 

beskæftigelse. De langtidssygemeldte har her især svaret i 
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forhold til, hvilken beskæftigelse de tidligere havde haft som 

faglært, funktionær, fl eksjob eller selvstændig. To har svaret 

under kategorien ”Aktivering”, og én under ”Anden”. Endvidere 

gælder, at langtidssygemeldte, der er bevilget fl eksjob, ikke får 

arbejdsløshedsunderstøttelse ved ledighed, men fl eksydelse. 

Dette medfører, at nogle analyser udkommer med ”arbejdsløs” 

i forhold til variablen arbejdsforhold og andre i forhold til be-

skæftigelse. For at skelne mellem disse variabler i analyserne 

anvendes for arbejdsløshed under variablen arbejdsforhold 

betegnelsen ”ikke i arbejde” og under variablen beskæftigelse 

betegnelsen ”arbejdsløs”.

Common Mental Disorders Screening Questionnaire 
(CMD-SQ)
CMD-SQ er et skema til selvudfyldelse sammensat af seks 

symptomskalaer (i teksten forkortet skalaer). Fire skalaer 

stammer fra SCL-90-R [172], nemlig symptomchecklisten SCL-

SOM [172, 220] for somatiseringstilstande, SCL-8 [161, 162] 

generelt for psykiske lidelser, SCL-ANX4 [166, 167] for angst-

lidelser og SCL-DEP6 [166, 167] for depression. For sygdoms-

bekymring og sygdomsoverbevisning er anvendt Whiteley-7 

[160]. Ved alkoholafhængighed er anvendt CAGE [221, 222]. 

Skemaerne er valideret i ovennævnte referencer. Anvendelsen 

af symptomskalaerne er baseret på item-respons-teori [223].

CMD-SQ består af et spørgeskema, en skabelon til scoring af 

spørgeskemaet og en side til registrering af scores. CMD-SQ 

fremgår af Figur 3.2, som er et uddrag af Spørgeskeam-1 og 

-2. Spørgeskemaet består af 37 spørgsmål, items, hvoraf de 36 

spørgsmål omhandler symptomer forbundet med somatofor-

me lidelser, angstlidelser, depression og alkoholafhængighed. 

Det sidste spørgsmål er et generelt spørgsmål om, hvorledes 

personen opfatter sit helbred, og indgår ikke i senere omtalte 

symptomskalaer. Hvert item i spørgeskemaet er opbygget 

som en Likert-skala, hvor den langtidssygemeldte ud for 

hvert symptom kan score på fem niveauer, hvor det laveste 

niveau er ”slet ikke” (score 0) og det højeste niveau ”virkelig 

meget” (score 4). Der er tale om en subjektiv vurdering fra den 

langtidssygemeldtes side inden for de sidste 4 uger. De fi re 

spørgsmål om alkoholafhængighed er dikotome, hvor der kan 

svares ja eller nej til spørgsmål om alkoholmisbrug, som det 

har været inden for det sidste år.

I herværende undersøgelse anvendes i forbindelse med CMD-

SQ tre typer scores (se Figur 3.2 og Tabel 3.1). Item-scores 

er ovennævnte scores på hvert item. Sum-scores anvendes i 

forbindelse med skalaerne i CMD-SQ, hvor den faktuelle værdi 

for hver item-score er lagt sammen på alle items tilhørende 

en skala. For skala-scores er der foretaget en dikotomisering 

af hvert item, således at der skelnes imellem, om den lang-

tidssygemeldte scorer over eller under en bestemt værdi for 

hvert item, hvorved værdien for hvert item bliver 0 eller 1. En 

skala-score angiver for hver skala summen af items, hvor der 

ved denne dikotomisering er scoret 1. Det giver for SCL-SOM 

mulighed for 13 mulige skala-scores, mellem 0 og 12. Tilsva-

rende er der konstrueret skala-scores for de øvrige skalaer. På 

nær enkelte analyser i Kapitel 4 ved validering af CMD-SQ er 

dikotomiseringen af items foretaget mellem 0 og 1.

Ud over de hidtil nævnte skalaer i CMD-SQ er der i herværende 

undersøgelse dannet nye skalaer ved sammenfatning af oven-

nævnte skalaer. Skalaen SCL-8AD, som er en 13-punktsskala, 

sammenfatter SCL-8, SCL-ANX4 og SCL-DEP6. Endvidere er 

SCL-SOM og Whiteley-7 sammenfattet i en 20-punkt skala, 

SOM-WHI. Skalaen CMD-SQ refererer til hele CMD-SQ minus 

det 37. spørgsmål (se Tabel 3.1).  

Tabel 3.1 viser endvidere inklusionskriterierne for at indgå i 

den randomiserede kontrollerede undersøgelse ved dikotomi-

sering af items mellem 0 og 1.

I undersøgelser vedrørende CMD-SQ refereres endvidere til 

cut-points. Her er der tale om to typer af cut-points, hvorfor 

det også vil være hensigtsmæssigt at afklare nomenklaturen 

angående disse. Et cut-point er et skæringspunkt på en skala, 

eksempelvis 0/1, hvilket vil sige, at der dikotomiseres mellem 0 

og 1. Item-cut-points refererer til skæringspunkter i hvert en-

kelt item af CMD-SQ ved dikotomiseringen af disse items, som 

beskrevet ovenfor. Skala-cut-points refererer til dikotomise-

ring af skala-scores. Hver skala-score i CMD-SQ kan antage 

forskellige værdier med angivelse af minimum og maksimum 

værdier i Tabel 3.1. Ved validering af skalaerne i CMD-SQ fore-

tages dikotomiseringer af disse skala-scores. Eksempelvis har 

den hyppigst anvendte skala, SCL-8AD, 13 items, hvilket mulig-

gør 14 scores (0-13). I valideringsundersøgelserne analyseres 

for optimale skala-cut-points på SCL-8AD og tilsvarende for 

de øvrige skalaer. En case er defi neret i forhold til et skala-cut-

point, eksempelvis betyder et skala-cut-point 6/7, at defi nitio-

nen af en case er en score på 7 eller derover.

Livskvalitet
Tilbagevenden til arbejdsmarkedet for langtidssygemeldte er 

afhængig af en lang række andre faktorer end den medicinske 

diagnose, som bl.a. påpeget af Labriola et al. [16]. Dette har bl.a. 

i psykiatrisk forskning ført til udvikling af andre effektmål end 

sygelighed og dødelighed, bl.a. i form af måling af livskvalitet, og 

i relation til helbred som helbredsrelateret livskvalitet (HRQoL). 

HRQoL omfatter en række temaer for livskvalitet, kaldet domæ-

ner, så som helbredsstatus (fysisk, psykisk), funktionsbegræns-

ning, udfyldelse af rollefunktioner, alment velbefi ndende og 

tilfredshed. Forskellige instrumenter inddrager disse domæner 

i forskelligt omfang. Det har været diskuteret, om de anvendte 

instrumenter er tilstrækkeligt udviklede med hensyn til de 

anvendte domæner, psykometrisk anvendelighed, og hvorledes 

disse faktorer spiller ind på hinanden [224, 225]. Det diskute-

res, om instrumenterne skal scores ved selvrating eller ved 

observatør. Ved selvrating scores personens subjektive opfat-

telse, hvilket normalt anses for det optimale, men det har været 

diskuteret, om det altid vil være tilfældet. Eksempelvis kan do-

mæner som tilfredshed og velbefi ndende være problematiske 

ved undersøgelser af livskvalitet hos depressive og psykotiske 
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Kapitel 3

PSYKISKE FORHOLD
Mange faktorer kan have betydning for, hvordan du har det, og hvilke symptomer du har. For bedre at kunne vurdere de for-  
skellige faktorer, bedes du udfylde nedenstående skema. Måske passer nogle af spørgmålene ikke lige på dig, men prøv 
alligevel at besvare alle spørgsmålene så godt, du kan.

Figur 3.2 CMD-SQ

Sæt kun ét kryds for hvert spørgsmål

 Slet  Lidt Noget En hel Virkelig

I de sidste 4 uger, hvor meget har du været generet af: ikke   del meget

 1. Hovedpine? � � � � �
 2.  Svimmelhed eller tilløb til at besvime? � � � � �
 3. Smerter i hjerte eller bryst? � � � � �
 4. Lavtsiddende rygsmerter? � � � � �
 5.  Kvalme eller uro i maven? � � � � �
 6.  Muskelsmerter? � � � � �
     
 7. At du har svært ved at få vejret? 
 8.  Anfald af varme eller kuldefornemmelser? 
 9.  Følelsesløshed eller en snurrende fornemmelse

i kroppen?
 10. En klump i halsen? 
 11.  At du føler dig svag i kroppen? 
 12. At dine arme eller ben føles tunge? 
     
 13.   Bekymringer over, om der er noget alvorligt 

galt med din krop? 
 14.  Bekymringer over, om du selv lider af en sygdom, 

som du har hørt eller læst om? 
 15. Mange forskellige slags smerter?
 16.  Bekymringer over, om du lider af en alvorlig 

sygdom? 
     
 17.  Mange forskellige sygdomssymptomer?
 18.   Tanken om at lægen måske tager fejl, hvis han siger, 

at der ikke er noget at bekymre sig om? 
 19. Bekymringer om dit helbred? 
     
 20. At du pludselig bliver bange uden grund? � � � � �
 21. Nervøsitet eller indre uro? � � � � �
 22. Anfald af rædsel eller panik?  � � � � �
 23. At bekymre dig for meget? � � � � �
     
 24. At føle dig ængstelig? � � � � �
 25. At føle dig uden håb for fremtiden? � � � � �
 26. En følelse af, at alting er en anstrengelse? � � � � �
     
 27. At føle dig nedtrykt? � � � � �
 28. En følelse af ingenting at være værd? � � � � �
 29. Tanker om at gøre ende på dit liv? � � � � �
 30. En følelse af at være fanget i en fælde? � � � � �
 31.  At føle dig ensom? � � � � �
 32. Selvbebrejdelser? � � � � �
     
 Har du nogensinde inden for det sidste år ...

 33. Tænkt, at du skulle skære ned på dit alkoholforbrug? 
 34.   Ladet dig irritere over, at andre kritiserede dit 

alkoholforbrug? 
 35.  Følt skyld over dit alkoholforbrug? 
 36.   Straks fra morgenstunden taget en genstand, 

for at berolige nerverne eller for at komme dig over  
dine tømmermænd? 

 37.   I det store hele, vil du nu beskrive dit helbred som:

 � Udmærket   � Meget godt   � Godt   � Mindre godt   � Dårligt

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

   � � � � �

  

   � � 

   � � 

   � � 

   � � 
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personer. Depressive patienter kan i kraft af den depressive 

tankegang undervurdere og maniske patienter overvurdere 

bestemte scores. Det vurderes oftest, at det er den undersøg-

tes egen vurdering, der er af størst værdi [225, 226]. En anden 

diskussion omhandler, om der forekommer tautologiske kon-

klusioner omkring depression, idet nogle kriterier, som gælder 

for diagnosen depression, kan indgå i målene for livskvalitet, 

eller tilnærmelsesvis være identiske. Endvidere diskuteres, om 

instrumenterne er stabile over tid ved gentagne målinger og i 

forhold til regionale forskelle [227-230].

Der har udkrystalliseret sig to typer instrumenter. Den ene 

gruppe er sygdomsspecifi kke instrumenter, som anvendes 

over for specifi kke diagnostiske grupper, og den anden gruppe 

er generiske instrumenter, som er brede og generelle i deres 

mål og derfor kan anvendes generelt i en population. Ge-

neriske instrumenter er multidimensionale i de omfattede 

domæner som en forudsætning for at kunne anvendes i brede 

befolkningsgrupper [226]. Der foregår en betydelig forskning 

på området [231, 232]. I herværende undersøgelse, som ikke 

omfatter en specifi k diagnostisk gruppe, er anvendelsen af et 

generisk instrument oplagt.

Et meget anvendt generisk instrument, der er testet og gen-

nemvalideret for ovennævnte forhold, er SF-36, som er udvik-

let i det amerikanske Medical Outcomes Study (MOS) [233]. 

Det oprindelige spørgeskema i MOS var på 151 spørgsmål, 

men er blevet reduceret til de 35 spørgsmål, der anvendes i 

SF-36, samt et supplerende spørgsmål 36, som omhandler æn-

dringer i helbredet vurderet i forhold til, hvorledes helbredet 

var et år forud for udfyldelsen af skemaet. SF-36 er et spørge-

skema til selvudfyldelse og er ved valideringsundersøgelser 

fundet at have høj psykometrisk kvalitet i forskellige befolk-

ningsgrupper [225, 234-237]. Der er gennemført grundige 

tests for hver skala i SF-36 [233, 235, 238].

SF-36 er oversat til dansk og valideret under danske forhold 

[84]. Af de 36 spørgsmål i SF-36 dannes otte skalaer, hvor fem 

skalaer omhandler graden af dysfunktion: PF - Fysisk funktion, 

RP- Begrænsninger - fysisk betinget, RE - Begrænsninger 

- psykisk betinget, SF - Social funktion og BP - Fysisk smerte. 

Tre skalaer omhandler hele spektret fra negative til positive 

helbredstilstande: GH - Alment helbred, VT - Energi og MH 

- Psykisk velbefi ndende. Endelig er der ud over de otte skalaer 

udviklet to skalaer, som sammenfatter den fysiske helbreds-

komponent PCS (Physical Component Summary) og MCS 

(Mental Component Summary). De enkelte skalaer rummer 

fra 2-10 underspørgsmål. Den videre bearbejdning af disse 

scores resulterer for hver skala i en score varierende fra 0 som 

den ringeste livskvalitet til 100 som den bedste livskvalitet. 

Spørgsmål 36 indgår ikke i ovennævnte skalaer, men beskri-

ver ændringer i Alment helbred (HT) inden for det seneste år. 

Dette spørgsmål udgør en skala fra 1 til 5, hvor 1 er udtryk for 

den bedste ændring og 5 er udtryk for den største forværring 

i livskvalitet i forhold til ét år tidligere. Udviklingen af SF-36 og 

dets anvendelse er beskrevet i den danske manual [84], som 

også giver anvisninger for håndtering af uoplyste spørgsmål 

(missing data) samt scores for en normal dansk population.

DREAM-registret
DREAM-registret er et personidentifi cerbart forløbsdata-regi-

ster baseret på data fra Beskæftigelses-, Social- og Under-

visningsministeriet, Ministeriet for Flygtninge, Indvandrere 

og Integration samt AMFORA [218]. Databasen omfatter i alt 

over 3,4 millioner personer, der har modtaget visse offentlige 

overførselsindkomster fra medio 1991 og frem, bl.a. vedrø-

rende ledighed, orlov, sygdom m.v. Registreringen i databasen 

foregår på ugebasis, således at en person, der har modtaget 

en bestemt form for overførselsindkomst inden for en given 

uge, er registreret med denne overførselsindkomst for den 

givne uge, uanset om den er forekommet én dag eller hele 

ugen. Der registreres kun én type overførselsindkomst pr. 

uge, hvilket medfører, at der er dannet et hierarki af overfør-

selsindkomsterne. Forekommer der en overførselsindkomst 

på et givet niveau i hierarkiet, udelukker det registreringen af 

overførselsindkomster, der er lavere i hierarkiet. Eksempelvis 

har førtidspension højere hierarki end sygedagpenge, hvorfor 

sygedagpenge ikke vil være registreret hos en person, der 

bliver sygemeldt fra arbejde samtidig med, at vedkommende 

får førtidspension.

I undersøgelsen er der for samtlige 2.414 kontinuerligt 

langtidssygemeldte over otte uger indhentet oplysninger fra 

DREAM-registret for de sidste 52 uger forud for indeks-syge-

meldingen. Der er foretaget en gruppering af alle former for 

overførselsindkomster i følgende grupper: ledighed, sygedag-

penge, orlov, skånejob, fl eksjob, revalidering, førtidspension 

og øvrige overførselsindkomster. Øvrige overførselsindkom-

ster omfatter løntilskud, introduktionsydelse, starthjælp og 

kontanthjælp. 

Begrebet fl eksjob forekommer både som en værdi af variablen 

beskæftigelse i Spørgeskema-1 og som variabel i DREAM. 

Fleksjob varierer i antal i forhold til de to variabler, idet 

fl eksjob under variablen beskæftigelse i spørgeskemaerne 

refererer til forholdet på sygemeldingstidspunktet, og fl eksjob 

i forbindelse med DREAM-data angiver fl eksjob på et eller 

andet tidspunkt i året forud for indeks-sygemeldingen.

ICPC-diagnoser
The International Classifi cation of Primary Care (ICPC) er et 

diagnoseklassifi kationssystem, der er udviklet til brug i almen 

praksis [239]. Udviklingen tog sin begyndelse i 1978 [240, 241]. 

Siden er det oversat til fl ere sprog og taget i anvendelse i al-

men praksis i fl ere lande, bl.a. Norge, Nederlandene og Finland. 

I Norge er det obligatorisk at anvende diagnosesystemet i læ-

geerklæringer (lægeerklæring II) vedrørende langtidssygemel-

ding over otte uger [240, 242]. Kodesystemet er ikke generelt 

udbredt i Danmark, men fi ndes tilgængeligt til brug for læger i 

almen praksis i elektronisk form. Kodekort og kodevejledning 

er tilgængelige på hjemmesiden www.sundhed.dk.
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I Danmark er der ikke et krav om, at kommunerne i forbindelse 

med sygemelding skal indhente en sygemeldingserklæring 

fra den praktiserende læge eller andre involverede læger, hvis 

forholdene omkring sygemeldingen i kommunen vurderes 

tilstrækkeligt belyst [19-22]. Den sygemeldte skal selv oplyse 

om årsagen til sygemeldingen. Derfor er der i herværende 

undersøgelse indhentet to typer oplysning om årsag til syge-

melding: Sygemeldingsdiagnoser fra den langtidssygemeldte 

– sygemeldingsdiagnose-borger og sygemeldingsdiagnose 

fra den praktiserende læge eller andre læger – sygemeldings-

diagnose-læge. For hver af disse to kategorier kunne der gives 

op til tre diagnoser. Oplysningerne er afgivet til undersøgelsen 

ud fra data, som er tilgængelige i de kommunale sagsakter. 

Der er tale om angivelse af årsager til sygemelding med meget 

varierende specifi citet, fra at årsagen eksempelvis kunne være 

træthed som det mest uspecifi kke til en bestemt type kræft 

som det mest specifi kke. På baggrund af disse oplysninger fra 

kommunerne er der af psykiateren i undersøgelsen foretaget 

en kodning af sygemeldingsdiagnoserne i henhold til ICPC-ko-

derne, eftersom diagnoserne ikke forelå som ICPC-diagnoser i 

kommunerne. Det indebærer en svaghed, at ICPC-koderne ikke 

direkte er kodet af de praktiserende læger, men af psykiateren 

i projektet, idet det derved kan forekomme, at der er oplys-

ninger, som ikke er til stede for psykiateren for en korrekt 

diagnosekodning. Eksempelvis kan sygemeldingsdiagnosen 

”diskusprolaps”, som der var mange af i undersøgelsen, være 

upræcis. Undertiden har det været svært at afgøre, om der 

bag denne diagnose udelukkende gemte sig en symptomatisk 

tilstand uden objektive fund, hvor der er anvendt ICPC-koden 

L03, symptom/klage fra lænd uden udstråling, eller om der 

forekom udstråling af smerter, hvor der er anvendt ICPC-ko-

den L86, lumbal diskusprolaps/degeneration med smerte-

udstråling. Strategien i herværende undersøgelse har været 

at kode L86, hvor der ved diagnosen diskusprolaps er skrevet 

med udstråling, men L03, hvis ikke dette har været tilfældet.

For de to typer af diagnoser, sygemeldingsdiagnose-borger 

og sygemeldingsdiagnose-læge, kunne der angives op til 

tre sygemeldingsdiagnoser uden prioritering, medførende 

et stort antal kombinationsmuligheder. Endvidere forekom-

mer det, at der ikke er afgivet nogen sygemeldingsdiagnose 

fra en læge, men hvor den langtidssygemeldte har afgivet en 

sygemeldingsdiagnose. Dette forekom, hvis tilstanden af ar-

bejdsmarkedsafdelingen vurderedes tilstrækkelig belyst alene 

ud fra den langtidssygemeldtes sygemeldingsdiagnose, eller 

hvis der forelå øvrig dokumentation. For at forenkle kombina-

tionsmulighederne blev der ud fra oplysningerne om sygemel-

dingsdiagnose fra læge og den langtidssygemeldte dannet 

en variabel kaldet sygemeldingsdiagnose, som var diagnosen 

afgivet af en læge, hvis en sådan forelå, og hvis ikke dette var 

tilfældet, den langtidssygemeldtes diagnose. Rationalet er, 

at det er den diagnose, man i kommunen handler ud fra rent 

diagnostisk. Kriteriet for en diagnose afgivet af en læge var, at 

den skulle være afgivet inden for tre måneder efter datoen for 

indeks-sygemeldingen og maksimalt indtil afgivelse af en sam-

menfatning fra herværende undersøgelse til den praktise-

rende læge og arbejdsmarkedsafdelingen for de langtidssyge-

meldte, der indgik i den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse. 

Diagnosen anført i sammenfatningen måtte ikke registreres 

som sygemeldingsdiagnose.

ICPC-kodesystemet består af følgende hovedgrupper, baseret 

på organsystemer, suppleret med A - Alment og uspecifi ceret 

samt Z  – Sociale forhold, organdiagnoser:

 A Alment og uspecifi ceret

 B Blod, bloddannende organer, lymfesystem, milt

 D Fordøjelsesorganer

 F Øje

 H Øre

 K Hjerte-karsystem

 L Muskel-skelet-system

 N Nervesystem

 P Psykisk

 R Luftveje

 S Hud

 T  Endokrine, metaboliske og ernæringsmæssige forhold

 U Urinveje

 W Svangerskab, fødsel, svangerskabsforebyggelse

 X Kvindelige kønsorganer (inkl. mammae)

 Y Mandlige kønsorganer

 Z Sociale forhold

W – Svangerskab, fødsel, svangerskabsforebyggelse indgår 

ikke i herværende undersøgelse, som tidligere beskrevet. 

Under hver af disse grupper skelnes der mellem følgende 

patologidiagnoser:

 Symptomer

 Infektionssygdomme

 Neoplasmer

 Skader

 Medfødte misdannelser

 Anden specifi k sygdom

For psykiske lidelser forekommer kun symptomer og anden 

specifi k sygdom, og for Z - Sociale forhold kun symptomer. 
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De mange muligheder for kombination af sygemeldingsdiag-

noser har medført, at der er dannet en variabel med følgende 

kategorier, specifi citet: 

 Kun somatiske diagnoser

 Kun specifi k patologi

 Kun symptom

 Både specifi k og symptom

 Kun psykiatriske diagnoser

 Kun specifi k patologi

 Kun symptom

 Både specifi k og symptom

 Kun sociale problemer

 Psykiatriske og somatiske diagnoser

 Psykiatrisk og kun specifi k somatisk

 Psykiatrisk og kun somatisk symptom

 Psykiatrisk og blandet somatisk

 Andre kombinationer

Variablen er konstrueret således, at samme langtidssygemeld-

te kun kan forekomme i én kategori af variablen. I tabeller, 

hvor præfi xet ”kun” forekommer, betyder det, at den lang-

tidssygemeldte kun har en eller fl ere sygemeldingsdiagnoser 

af denne kategori. I andre analyser forekommer eksempelvis 

variablen ”somatisk sygemeldingsdiagnose”, hvilket referer 

til, at der forekommer en somatisk diagnose, hvilket ikke 

udelukker, at samme langtidssygemeldte kan have andre 

diagnoser.

Symptomdiagnoser er uspecifi kke diagnoser, hovedpine, 

smerte i ryggen, svimmelhed m.v. Symptomdiagnoserne for 

psykisk lidelse synes at være mere ”specifi kke”, da de bl.a. 

indeholder misbrugsdiagnoser.

Årsskema
Årsskemaet består af supplerende data indhentet fra kommu-

nen et år efter udsendelse af Spørgeskema-1. Oplysningerne 

omhandler sygemeldingsdiagnoserne, ugentligt arbejdsti-

metal før sygemeldingens start, timetal efter sygemelding 

(deltidssygemelding), og om den langtidssygemeldte ved 

sygemeldingens start var i fl eksjob. Endvidere blev der ind-

hentet oplysninger om, hvorvidt der i forvejen var kendskab til 

psykisk lidelse for den langtidssygemeldte i kommunen, oplys-

ninger om hvorvidt sygemeldingen var ophørt, og i givet fald 

ophørsdato samt årsag til ophør af sygemeldingen, om den 

langtidssygemeldte havde været i arbejde under sygemeldin-

gen med angivelse af timetal umiddelbart før sygemeldingens 

ophør, oplysninger om foranstaltninger i sagsbehandlingen 

med henblik på arbejdsfastholdelse samt afklaring i form af 

anmodning om speciallægeundersøgelse, neuropsykologisk 

undersøgelse, almenpsykologisk undersøgelse eller gene-

rel helbredsattest. Med hensyn til oplysningen om, hvorvidt 

man i kommunen havde kendskab til psykisk lidelse hos den 

langtidssygemeldte, var dette gældende for oplysninger før 

indeks-sygemeldingen samt indtil modtagelse af en sam-

menfatning fra herværende undersøgelse, dog maksimalt tre 

måneder efter indeks-sygemeldingen. Hensigten med denne 

oplysning var at afgøre, om arbejdsmarkedsafdelingen havde 

kendskab til psykisk lidelse hos den langtidssygemeldte, og om 

undersøgelsen kunne bibringe arbejdsmarkedsafdelingen nye 

oplysninger om dette i kraft af den psykiatrisk diagnostiske 

undersøgelse. Oplysninger om diagnose modtaget i en sam-

menfatning fra undersøgelsen måtte ikke indgå i et bekræf-

tende svar på dette spørgsmål. Det forekom, at kommunen 

ikke havde besvaret dette spørgsmål korrekt, idet der blev 

svaret nej til spørgsmålet, selvom der forelå en sygemeldings-

diagnose for indeks-sygemeldingen lydende på en psykiatrisk 

diagnose. I nogle tilfælde blev dette spørgsmål forstået som 

kendskab til psykisk lidelse hos den langtidssygemeldte forud 

for indeks-sygemeldingen. Hvis der var svaret benægtende 

på spørgsmålet, men der forelå en psykiatrisk sygemeldings-

diagnose for indeks-sygemeldingen, blev svaret ændret til et 

ja.

3.4 Metode

Effektmålet for psykiatrisk sygelighed er en 12-måneders 

kumuleret incidensproportion, eftersom undersøgelsen kun 

inkluderer nytilkomne langtidssygemeldte inden for året for 

dataindsamling, og eftersom samme sygemeldte kun med-

tages én gang i løbet af undersøgelsen. Raskmeldingsrater 

er angivet som antal raskmeldte/30.000 sygedage ækvivalent 

med antal raskmeldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage.

Den randomiserede kontrollerede undersøgelse er udført som 

en intention to treat analyse, hvilket vil sige, at de langtidssy-

gemeldte i interventionsgruppen, som ikke fi k gennemført den 

psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, er bevaret i gruppen 

lige såvel som langtidssygemeldte i kontrolgruppen. 

Ved analyser af psykiatriske diagnoser, hvor der er analyseret 

på hoveddiagnose, er diagnoserne organiseret i henhold til 

hierarkiet i ICD-10, således at jo lavere nummer, des højere 

forekommer diagnosen i hierarkiet. Der er foretaget en undta-

gelse fra dette hierarki ved, at misbrugsdiagnoser er sat lavest 

i hierarkiet [219]. For diagnosegruppen F40-F43 er der dannet 

en overordnet diagnosegruppe kaldet Angst, hvilket er en 

sammensat gruppe, som både omfatter specifi k angst, OCD og 

stressbetingede lidelser.

Ved sammenligning af effektmål for værdier af nominelle 

variabler er anvendt Chi2-test og for kontinuerlige data mid-

delværdier testet med Wilcoxons rangsum test og Kruskal 

Wallis test, idet data kun i få tilfælde var normalfordelte. Ved 

sammenligning med normalbefolkningen ved analyser af SF-

36 er anvendt Wilcoxons simple fortegnstest. 
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Tofasede undersøgelser
Tofasede undersøgelser anvendes ofte i epidemiologiske 

undersøgelser, hvor tilvejebringelse af data er omkostnings-

krævende, og/eller hvor en undersøgelse af forsøgspersonen 

kan være belastende. I undersøgelsens første fase anvendes 

en simpel screeningsmetode, som ikke er særligt indgribende 

over for forsøgspersonen, og som ikke er dyr at gennemføre. 

Det anvendte screeningsinstrument, CMD-SQ, i herværende 

undersøgelse er let at udfylde, og det tager omkring fem mi -

nutter at udfylde skemaet (heri ikke indregnet de øvrige dele 

af spørgeskemaerne). Endvidere er det billigt. I undersøgel-

sens anden fase, som skal afsløre den sande sygdomsstatus 

(tilstedeværelse af psykisk lidelse eller ej, og i givet fald hvil-

ken), udføres en grundig undersøgelse for en delmængde af 

de langtidssygemeldte, der udfyldte screeningsinstrumentet. 

Denne fase er mere indgribende over for den undersøgte og 

dyrere at gennemføre. I herværende undersøgelse blev den 

sande sygdomsstatus afgjort ved interventionen i undersøg-

elsen, som var en psykiatrisk diagnostisk undersøgelse med 

anvendelse af SCAN som golden standard [165]. Denne under-

søgelse er mere indgribende over for forsøgspersonen, idet 

der skal afsættes tid til undersøgelse, gennemsnitligt ca. 2 

timer samt transporttid. Hertil kommer, at undersøgelsen er 

dyrere at gennemføre, idet den skal foretages ved en special-

læge i psykiatri (i herværende undersøgelse). Herværende 

undersøgelse er således et godt eksempel på en tofaset 

under søgelse. Der er anvendt såkaldt prospektiv sampling, 

som karakteriserer et design, hvor screeningen gennemføres 

for alle deltagende, og den sande sygdomsklassifi kation for et 

udvalg af de screenede, som beskrevet af Dunn et al. [243], Bi-

soffi  et al. [244] og Kraemer [164]. I herværende undersøgelse 

er der anvendt en tofaset metode i valideringsundersøgelsen 

samt i undersøgelserne af hyppigheden af psykisk lidelse og 

komorbiditet. Første fase omfattede 1.121 og anden fase 337 

langtidssygemeldte.

Ved tofasede undersøgelser indføres en såkaldt verifi kati-

onsbias i undersøgelsen. Essensen af denne bias er, at man 

ikke for alle, der indgår i undersøgelsen, som følge af under-

søgelsens design, kender den korrekte sygdomsstatus. Ved 

korrektion for denne bias foretages vægtede analyser. 

I herværende undersøgelse er analyserne foretaget på de 

langtidssygemeldte, der både har udfyldt screeningsinstru-

mentet samt gennemgået den psykiatrisk diagnostiske un-

dersøgelse, hvorefter der er vægtet op til alle, der har udfyldt 

screeningsskemaet. Det vil i de fl este analyser sige vægtning 

fra 337 til 1.121 langtidssygemeldte. Man kan imidlertid ikke 

vægte med vægten 1.121/337 = 3,33, idet der skal foretages 

differentieret vægtning for hver værdi i screeningsinstrumen-

tet. Forudsætningen for vægtede analyser er, at de manglende 

oplysninger om diagnose er missing at random (MAR), bortset 

fra at sandsynligheden for at have en diagnose kun afhænger 

af scoren på screeningsinstrumentet. Konkret betyder det, at 

sandsynligheden for at have en psykiatrisk diagnose, når man 

eksempelvis har en score 0 på SCL-8AD, er den samme, uanset 

om man har gennemgået den diagnostiske undersøgelse eller 

ej, og kun afhængig af scoren. Det samme for en score på 1 

osv. Derimod er det indlysende, at sandsynligheden for at have 

en diagnose er større, hvis man scorer 13, end hvis man scorer 

0. Den differentierede vægtning overfører på denne måde 

resultaterne for de 337 til de 1.121 langtidssygemeldte.

Imidlertid må det antages, at sandsynligheden for at få en 

diagnose også kan afhænge af andre faktorer (covariabler) 

end skala-score på SCL-8AD (eller andre anvendte skalaer), 

eksempelvis afhængig af værdien af sociodemografi ske va-

riabler, DREAM-variabler og sygemeldingsdiagnoser. Følgende 

er der i Kapitel 4 ved validering af CMD-SQ foretaget analy-

ser med udregning af differentierede vægte for covariabler 

kombineret med SCL-8AD. Testegenskaberne for forskellige 

kombinationer er testet ved Q-ROC-analyser (se Kapitel 4). 

Q-ROC-analyserne viste, at skalaen SCL-8AD havde de bedste 

testegenskaber, hvor denne skala er anvendt ved estimering 

af diagnosehyppigheder.

Variablerne køn, alder, bopælskommune og DREAM-varia-

blerne er kendt for alle 2.414 langtidssygemeldte, hvilket giver 

mulighed for at anvende dem i bortfaldsanalyserne. Detail-

analyser viser, at af disse variabler havde køn, alder (dikoto-

miseret under 40 år/40 år eller derover) og DREAM-variabler 

for ledighed og øvrige overførselsindkomster året forud for 

indeks-sygemeldingen (dikotomiseret plus/minus overførsels-

indkomst) størst association med sandsynligheden for at have 

en diagnose. Disse fi re variabler er kombineret til én interak-

tionsvariabel med 16 mulige værdier (eksempelvis: mand, un-

der 40 år, ingen ledighed, plus øvrige overførselsindkomster). 

Ved differentieret vægtning for kombinationer af interaktions-

variablen for hvert score i SCL-8AD er der udregnet betingede 

vægte (16*14 = 224 vægte) for de 337 diagnostisk undersøgte 

op til de 1.121 i screeningsgruppen. Herefter er der for hver af 

de 16 værdier af interaktionsvariablen udregnet vægte, som 

er forholdet mellem antallet med en given værdi af interak-

tionsvariablen i totalgruppen og antallet med samme værdi 

i screeningsgruppen. Resultaterne for de 1.121 kan deref-

ter vægtes til totalantallet af langtidssygemeldte på 2.414. 

Forudsætningen for denne betingede vægtning er fortsat, at 

diagnosehyppigheden alene afhænger af scoren på SCL-8AD 

samt, at scoring på SCL-8AD alene afhænger af værdien af 

interaktionsvariablen, uanset om den langtidssygemeldte har 

udfyldt screeningsskemaet eller ej. Teori og metoder angåen-

de betinget vægtning er beskrevet af Bisoffi  et al. [244], Zhou 

[245, 246] og Hunink & Begg [247].

Strategi for analyser
Analysestrategier, modelkontroller og regressionsanalyser er 

foretaget som beskrevet af Juul [248] og Hosmer & Lemeshow 

[249, 250]. Ved udregning af diagnosehyppigheder, sensitivitet 

(SE) og specifi citet (SP) er dette gjort ved anvendelse af væg-

tet logistisk regression, som beskrevet af Dunn et al. [243] og 

Bisoffi  et al. [244]. Dog er sikkerhedsgrænserne ikke bestemt 
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ved jackknife metode. Ved udregning af sikkerhedsgrænser 

for prædiktive værdier af positiv test (PVP) og af negativ 

test (PVN) er der for en prospektiv sampling metode anvendt 

binomiale tests, som beskrevet af Kraemer [164]. Ved valide-

ringsundersøgelsen er der anvendt ROC-analyser (Receiver 

Operating Characteristics) og Q-ROC-analyser (Quality-ROC). 

Disse metoder vil blive nærmere beskrevet ved validering af 

CMD-SQ i Kapitel 4. I Kapitel 10 om varighed af sygemeldinger 

anvendes overlevelsesanalyser (også kaldet time to event 

analysis) [249].

For et stort antal analyser (lineære regressioner, logistiske 

regressioner og Cox-regressioner) ønskes betydningen 

af en række uafhængige variabler undersøgt i forhold til 

en afhængig variabel. Her bliver modellerne ustabile, hvis 

samtlige uafhængige variabler sættes ind i modellen på en 

gang. Strategien har her været primært for de uafhængige 

sociodemografi ske variabler at foretage bivariable analyser 

for hver uafhængig variabel og udvælge de variabler, der i 

Wald-statistikken har vist et signifi kansniveau på 25%, for 

derefter at foretage en stepwise regression med de udvalgte 

variabler. Dernæst er der hver for sig foretaget stepwise 

regressioner af DREAM-variablerne, sygemeldingsdiagnoser, 

skalaer i SF-36 og sum-skalaer i CMD-SQ. Samtlige betydende 

uafhængige variabler ved disse regressioner er ført sammen i 

en sammenfattende model. I nogle analyser vedrørende ICPC-

diagnoser er der afveget fra denne procedure, idet sygemel-

dingsdiagnoserne er bevaret i modellen, når det har været af 

betydning at vise resultaterne for alle sygemeldingsdiagnoser. 

Som et sidste led er nogle analyser til sidst tilført psykiatriske 

ICD-10-diagnoser (stillet ved den diagnostiske undersøgelse) 

samt variabler for komorbiditet, men i så fald som en vægtet 

regression, da ICD-10-diagnoserne kun kendes for de langtids-

sygemeldte, der har gennemgået den diagnostiske undersø-

gelse. I analyserne er der foretaget analyser for interaktion 

involverende alle kombinationer af to variabler. De multiva-

riable analyser er udført som backward-procedurer, hvilket vil 

sige, at alle de uafhængige variabler, der ønskes undersøgt, 

inkluderes i modellen, hvorefter variablen med den mindste 

signifi kans i Wald-testen er udeladt af modellen, indtil Wald-

testen har været signifi kant på et signifi kansniveau på 5% for 

alle indgående variabler i modellen. Backward-analyserne er 

foretaget ved undersøgerens udvælgelse og ikke ved datapro-

grammet STATA’s automatiske procedure. 

Analyser er udført ved anvendelse af STATA 7.0 [251] og SPSS 

14.0 [252]. 

Signifi kans
I de fl este analyser er den eksakte p-værdi anført, men henvi-

ses der til, at en analyses resultat er signifi kant uden angivelse 

af denne, er det på 5%-niveau. Der er foretaget et stort antal 

analyser med angivelse af signifi kans, hvilket indebærer, at 

signifi kante resultater kan være fremkommet ved en tilfæl-

dighed, kaldet massesignifi kans. Der fi ndes metoder til at kor-

rigere for dette, eksempelvis Bonferroni, men det er imidlertid 

ikke gjort, bl.a. fordi det har været vanskeligt at afgøre ud fra 

hvilken enhed, dette skulle foretages, den enkelte delana-

lyse, et kapitel eller hele undersøgelsen. Følgende er der ikke 

foretaget korrektion for massesignifi kans i overensstem-

melse med synspunkter fremført af epidemiologen Kenneth 

Rothmann [253]. Læseren henvises i stedet til selv at vurdere 

resultaterne ud fra helheden og ud fra den betragtning, at ved 

et signifi kansniveau på 5% vil 1 ud af 20 analyser gennemsnit-

ligt set vise et signifi kant resultat, selvom det i virkeligheden 

er fremkommet ved en tilfældighed.

Et andet forhold om signifi kans vedrører opsplitning af data 

på undergrupper, hvorved der opstår undergrupper med et 

lille antal cases. Det gælder især for opsplitning på undergrup-

per af psykiatriske og somatiske diagnoser samt visse DREAM-

variabler. Analyser, der omfatter et lille antal personer, vil ofte 

ikke vise nogen signifi kans, da signifi kans også afhænger af 

antal personer, der indgår i analysen. Der kan godt være en 

effekt af variablen alligevel, som bare ikke kan testes som 

signifi kant. Det, som signifi kansbegrebet udtrykker, er sik-

kerheden, hvormed et resultat er bestemt, men ikke i sig selv, 

om der er en effekt eller ej. Kraemer [164] giver en tommelfi n-

gerregel om, at der minimum skal være 10 cases i hver celle, 

hvis ikke analyserne skal blive for usikre. Dette gælder for de 

grupper, der er analyseret på, hvilket ved vægtede analyser 

vil sige langtidssygemeldte, der har gennemgået den diagno-

stiske undersøgelse. Der vil følgende i tabellerne forekomme 

analyser, der er baseret på mindre end 10 cases af hensyn til 

tabellens helhed. Det vil fremgå af tabellerne, markeret med 

*, hvor der ligger mindre end 10 cases til grund for analyserne, 

hvis det ikke umiddelbart kan udledes af tabellen. Man skal ved 

læsning af tabellerne tage resultater baseret på mindre end 

10 cases med forbehold. 

Manglende data
Manglende data (missing data) forekommer på anden vis 

end beskrevet for verifi kationsbias i form af, at den langtids-

sygemeldte ikke har udfyldt visse variabler. Hyppigheden af 

missing data var som beskrevet i det følgende.

For besvarelse af CMD-SQ var der tale om en ret beskeden 

forekomst af missing data, varierende mellem 0,3% og 1,2% 

for de 37 items i Spørgeskema-1 og mellem 0,1% og 2,1% i 

Spørgeskema-2. For sociodemografi ske data oplyst i Spørge-

skema-1 varierede hyppigheden af missing data mellem 0,1% 

og 0,7%, undtagen for skoleuddannelse med en hyppighed på 

3,8%. I SF-36 varierede hyppigheden af missing data i Spør-

geskema-1 mellem 0,2% og 2,7% og i Spørgeskema-2 mellem 

0,1% og 1,9%.

For CMD-SQ blev missing data behandlet ved imputering, 

hvilket vil sige, at missing data blev erstattet af en plausibel 

værdi. Ud fra den betragtning, at manglende besvarelse af et 

spørgsmål betyder, at spørgsmålet ikke vedkom den langtids-
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sygemeldte, blev værdien sat til nul, som omtalt af Dunn et al. 

[243] og som gjort af Christensen ved anvendelse af CMD-SQ 

i almen praksis [166]. Det kan være en optimistisk antagelse, 

som ikke holder stik, idet manglende besvarelse også kan 

betyde tvivl om, hvordan der skal besvares. Det er imidlertid 

fundet rimeligt at gøre dette i betragtning af den beskedne 

forekomst af missing data.

Missing data ved analyser inddragende sociodemografi ske va-

riabler er håndteret ved, at analysepopulationen er reduceret 

til cases, hvor variablen er besvaret.

Ved analyser af SF-36 er der foretaget imputering, som be-

skrevet i den danske manual [84]. Ved en case med manglende 

oplysninger for mere end halvdelen af svarene i en skala 

udelukkes den respektive case helt af undersøgelsen, og ved 

besvarelse af halvdelen eller mere imputeres med gennem-

snittet af de besvarede spørgsmål. Efter imputering varierede 

missing data i SF-36 i Spørgeskema-1 mellem 0,0% og 2,0% og 

i Spørgeskema-2 mellem 0,1% og 2,1%. 

Terminologi om variabler og analyser 
Katz [254] siger om begreberne multivariate analyser og mul-

tivariable analyser, at de ofte bruges synonymt med hinanden. 

Strengt taget er en multivariat analyse en analyse, hvor man 

samtidig prædikterer multiple outcomes, hvorimod en multi-

variabel analyse betyder, at multiple variabler prædikterer et 

enkelt outcome. Følgende er der i herværende undersøgelse 

anvendt begrebet multivariabel analyse, da multivariate ana-

lyser i den beskrevne form ikke forekommer. Som en konse-

kvens af dette er analyser med én variabel kaldet univariable 

analyser og med to variabler bivariable analyser.

Litteraturgennemgang
Herværende rapport omfatter fl ere temaer, som kan være 

genstand for en litteraturgennemgang. Det har ikke været 

muligt inden for tidsrammerne for afl evering af rapporten at 

gennemføre en stringent videnskabelig litteraturgennem-

gang, som eksempelvis anbefalet af Oxman & Guyatt [177], 

hverken med hensyn til at gennemføre søgninger, hvor alle 

artikler og referencer på givne områder er tilvejebragt, og hel-

ler ikke ved en stringent gennemgang af artiklernes metode. 

Alligevel er der foretaget en bred gennemgang af de områder, 

der er udvalgt for litteraturgennemgang. Der er foretaget 

søgninger i PubMed, EMBASE og PsycINFO samt ved browsing 

i relevante artikler. De anvendte søgeord har været sick leave, 

sickness absence, return to work, quality of life, health related 

quality of life og screening kombineret med mental disorder. 

Endvidere er der på Internettet søgt efter danske rapporter 

omhandlende relevante temaer.

3.5 Etik

Projektet er godkendt af Datatilsynet, og det har været 

forelagt Den Regionale Videnskabsetiske Komité, som har 

meddelt, at undersøgelsen ikke hører under komitéens an-

svarsområde.

I projektplanlægningen var der drøftelser af etiske problem-

stillinger med de involverede kommuner, således at kom-

munernes etiske værdier blev respekteret. Der blev indgået 

skriftlig aftale på politisk eller administrativt ledelsesniveau 

med hver enkelt kommune om udlevering af data til projektet.
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Som beskrevet i Kapitel 2 er det vanskeligt i praksis at identifi -

cere alle patienter med psykiske lidelser, hvilket især er påvist 

i undersøgelser fra almen praksis. Dette kan hænge sammen 

med den stigmatisering, der er forbundet med psykisk lidelse. 

Det kan også hænge sammen med, at psykisk lidelse ofte 

præsenterer sig med somatiske symptomer. Endelig kan det 

hænge sammen med, at der forekommer komorbiditet med 

somatiske lidelser, hvor der kun fokuseres på de somatiske 

aspekter. Af personer, der henvender sig i almen praksis med 

et nyt problem, opdages ca. halvdelen af de personer, der har 

en psykisk lidelse. Screening vurderes af Hickie et al. [163] i 

en oversigtsartikel at være af værdi, såfremt den instans, der 

foretager screeningen, tager konsekvensen af et screenings-

resultat, og der kan tilbydes relevant behandling ved behov.

Der er foretaget et stort antal undersøgelser af værdien af 

screening i almen praksis, men det har ikke været muligt at 

fi nde undersøgelser, der har valideret screening i forhold til 

langtidssygemeldte. Der er imidlertid grund til at tro, at de 

faktorer, der gør sig gældende i almen praksis, også gør sig 

gældende i forhold til identifi kation af psykisk lidelse hos lang-

tidssygemeldte. Denne antagelse underbygges af udsagn om 

underrapportering af psykiatriske diagnoser i sygemeldingser-

klæringer [133, 137, 143]. Validering af screeningsinstrumen-

ter i en given population kan ikke overføres til andre populatio-

ner, som påpeget af Kraemer [164]. Det gør det relevant med 

en validering i forhold til en population af langtidssygemeldte.

Formål
Formålet med herværende delundersøgelse er følgende 

at validere CMD-SQ i forhold til en population af langtids-

sygemeldte, som har været kontinuerligt sygemeldt i over 

otte uger, uanset årsag til sygemeldingen. Undersøgelsen vil 

omfatte valideringer af skalaer i CMD-SQ samt valideringer i 

kombination med sociodemografi ske variabler og sygemel-

dingsdiagnoser. 

Studiepopulation
Materialet for undersøgelsen består af de 1.121 langtidssy-

gemeldte i screeningsgruppen samt af gruppe for deltagelse i 

den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse (se Kapitel 3).

Data
De analyserede screeningsinstrumenter (skalaer) er følgende:

 CMD-SQ

 SCL-SOM

 Whiteley-7

 SCL-ANX4

 SCL-8

 SCL-DEP6

 CAGE

samt en sammenfatning af SCL-SOM og Whiteley-7, kaldet

 SOM-WHI

og en sammenfatning af SCL-8, SCL-ANX4 og SCL-DEP6, 

kaldet

 SCL-8AD.

Hertil kommer kombinationer af SCL-8AD med sociodemogra-

fi ske variabler og sygemeldingsdiagnoser.

Statistik og analyser
Undersøgelsen er udført med en tofaset metode som be-

skrevet i Kapitel 3 med de 1.121 langtidssygemeldte i scree-

ningsgruppen som analysegruppe i Fase 1 og de 337 lang-

tidssygemeldte, der gennemgik den psykiatrisk diagnostiske 

undersøgelse som analysegruppe i Fase 2. Den tofasede meto-

dik indebærer anvendelse af vægtede analyser som beskrevet 

af Dunn et al. [243] og Bisoffi  et al. [244]. 

Valideringsmetoder
Den validering, der foretages, er en ekstern validering, hvilket 

vil sige, at screeningsinstrumenterne sammenholdes med 

en golden standard, som i herværende undersøgelse er den 

psykiatrisk diagnostiske undersøgelse med anvendelse af det 

strukturerede diagnostiske instrument SCAN [165]. Figur 4.1 

viser de testparametre, der normalt anvendes ved validerings-

undersøgelser. Disse parametre indgår i en hyppigt anvendt 

valideringsmetodik kaldet ROC-analyser (Receiver Operating 

Characteristics), hvor testresultaterne kan fremstilles i kur-

veform, som vist i Figur 4.2. Her angiver y-aksen screenings-

instrumentets sensitivitet (SE) ved forskellige skala-scores 

på screeningsinstrumentet og x-aksen specifi citeten, angivet 

som 1 minus specifi citet (SP), for de tilsvarende skala-scores 

af screeningsinstrumentet. En væsentlig testparameter er 

arealet under kurven, AUC (area under curve). AUC har en 

værdi mellem 0 og 1. En kurve, som har en AUC-værdi nær 0,5, 

er ikke bedre end tilfældighed i diagnostikken, hvorimod 

4. Validering af Common Mental Disorders Screening 
Questionnaire (CMD-SQ)
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effektiviteten af screeningsinstrumentet stiger, jo nærmere 

AUC nærmer sig 1,0. Ved værdier, der nærmer sig 0, har scree-

ningsinstrumentet i og for sig også værdi, men med modsat 

fortegn. Antallet af punkter på kurven afhænger af hvor man-

ge skalatrin, der er på det anvendte screeningsinstrument. 

Værdier af AUC mellem 0,90 og 1,00 kaldes ”fortræffelig”, mel-

lem 0,80 og 0,89 ”god”, mellem 0,70 og 0,79 ”rimelig”, mellem 

0,60 og 0,69 ”dårlig” og mellem 0,50 og 0,59 ”mislykket” [255]. 

I fi guren markerer punkterne på kurven de enkelte skala-

scores i screeningsinstrument. For SCL-8AD er der 14 mulige 

skala-scores mellem 0 og 13, men kurven har 15 punkter, 

inklusive hjørnerne. Dette skyldes, at punktet i øverste højre 

hjørne markerer den situation, hvor alle langtidssygemeldte 

opfattes som havende en psykiatrisk diagnose. Ved validerin-

gen skal man bestemme den optimale skala-score. En positiv 

test er defi neret ved et skala-cut-point, hvor den positive test 

omfatter den optimale skala-score og skala-scores derover. 

Eksempelvis vil et skala-cut-point 5/6 betyde, at en positiv test 

defi neres ved en skala-score på 6 og derover.
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 -
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Figur 4.1 Defi nition af testparametre: prævalens, testniveau og parametre for effektivitet af test

Figur 4.2 ROC-kurve af SCL-8AD testet mod alle psykiatriske diagnoser. 
Punkterne markerer skalaværdier på SCL-8AD
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En validering af et screeningsinstrument, der viser en høj AUC, 

har muligheden for at være et godt screeningsinstrument, 

hvorimod dette ikke er tilfældet for værdier, der ligger nær 

0,5. Imidlertid er det ikke alle screeningsinstrumenter med høj 

AUC-værdi, som reelt er gode screeningsinstrumenter, som 

påvist af Kraemer [164]. Det er ikke screeningsinstrumentet i 

sin helhed, der er afgørende, men den optimale test, der kan 

udledes af screeningsinstrumentet, testen med det optimale 

cut-point. Dette skal illustreres i det følgende. ROC-kurven i 

Figur 4.2 har en god AUC-værdi på 0,877, hvilket tyder på, at 

SCL-8AD, som i denne analyse testes over for ”alle psykiatriske 

diagnoser”, er et godt instrument. Man kan analysere ROC-kur-

ven mere detaljeret ved at opsplitte den i sine elementer, som 

er SE og SP, og sammenligne disse testværdier med testni-

veauerne, som er den tilfældige forekomst af en positiv test i 

en population - Q - og den tilfældige forekomst af en negativ 

test i en population - Q’. SE angiver, hvor hyppigt (procentdel) 

en test er positiv for personer, der har en diagnose, og SP 

angiver den procentdel, hvor testen er negativ for personer, 

der ikke har en diagnose. Skal en test have værdi, skal SE ligge 

betydeligt over Q og SP betydeligt over Q’. Figur 4.3 viser, at 

dette er tilfældet for ROC-kurven vist i Figur 4.2. Ved de bedste 

tests ligger både SE og SP højt (ROC-kurven vil krumme meget 

op mod øverste venstre hjørne, som i Figur 4.2). En analyse 

har imidlertid mindre værdi, hvis SE og Q og/eller SP og Q´ 

ligger tæt op ad hinanden. At dette kan forekomme, kan ses 

ved nærmere analyse af ROC-kurven i Figur 4.4, som tester 

SCL-ANX4 over for diagnosen angst (ICD-10: F40-F43). Denne 

kurve har en rimelig AUC-værdi på 0,778. At testen imidlertid 

er mindre god, ses ved opsplitning af kurven i Figur 4.5, hvor 

det ses, at SCL-ANX4 har SE-værdier, der ligger højt i forhold 

til Q, hvilket vil sige, at testen er god til at opfange langtids-

sygemeldte med angst. Sammenligner man SP med Q’, ses, at 

der er meget lille afstand mellem disse kurver, hvorfor skalaen 

ikke er god til at udelukke langtidssygemeldte uden angst. Der 

vil forekomme mange langtidssygemeldte uden angstdiag-

nose med en positiv test. Man kan sige, at den høje sensitivitet 

i skalaen sker på bekostning af, at den også udpeger en del 

langtidssygemeldte med mulig angst blandt dem, som ikke har 

dette, kaldet falsk positive.
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For at forbedre ROC-analyserne er der som beskrevet af 

Kraemer [164] udviklet Q-ROC-analyser (Quality Receiver Ope-

rating Characteristics). Q-ROC-analyser har to fordele frem 

for ROC-analyser. For det første korrigerer Q-ROC-analyser for 

den tilfældige forekomst af en positiv test, Q, og den tilfældige 

forekomst af en negativ test, Q’. For at illustrere denne forskel, 

kan man se på Figur 4.3 og Figur 4.5. ROC-analyser tester på 

afstanden fra x-aksen op til henholdsvis kurverne for SE og SP, 

hvorimod Q-ROC-analyser tester på afstanden mellem Q og SE 

samt afstanden mellem Q’ og SP. For det andet er Q-ROC-ana-

lyser standardiserede, således at det i fi gurform med testpa-

rametre er muligt direkte at sammenligne effektiviteten af 

forskellige tests. Dette får betydning ved bestemmelsen af det 

optimale skala-cut-point og illustreres i Figur 4.6, som viser Q-

ROC-analyser af screeningsinstrumenterne SCL-8AD og SCL-8 

over for alle psykiatriske diagnoser. Det optimale skala-cut-

point er det punkt, som ligger nærmest øverste højre hjørne, 

hvis man fører en lineal vinkelret på diagonalen op mod højre 

hjørne. Dette kan ved Q-ROC-analyser gøres ved samtidigt at 

sætte fl ere tests ind i det samme plot, hvorimod dette ikke 

kan gøres ved ROC-analyser, idet den linje, som man skal føre 

linealen op ad, ikke er diagonalen, men forskellige linjer for 

hver test, afhængig af prævalensen af den sygdom, der testes 

overfor. En direkte sammenligning af screeningsinstrumenter 

bliver derved ikke mulig. Figur 4.6 viser, at SCL-8AD har bedre 

testegenskaber end SCL-8 i denne sammenhæng.

Kapitel 4
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Figur 4.7 Defi nition af testparametre (kappa-værdier) ved Q-ROC-analyser

к(1,0) = (SE - Q) / Q’ er et kvalitetsmål for sensitivitet

к(0,0) = (SP - Q’) / Q er et kvalitetsmål for specifi citet

к(r,0) = (P * Q’ * r * к(1,0) + P’ * Q * r’ * к(0,0)) / (P * Q’ * r + P’ * Q * r’)

Skal man illustrere problematikken mere populært, kan det 

gøres ved at sammenligne Celsius-skalaen og Fahrenheit-ska-

laen ved temperaturmåling. Disse skalaer kan sammenlignes 

rent matematisk med en formel, hvilket dog ikke direkte er 

muligt ved sammenligning af screeningsinstrumenter. Hvis 

man eksempelvis siger, at temperaturen er 25 grader, er det 

en meget forskellig temperatur afhængig af, om der måles på 

Celsius-skalaen eller Fahrenheit-skalaen. Ved Q-ROC-analyser 

betyder dette, at værdierne for temperatur bliver omformet til 

en fælles skala. En stor fordel ved Q-ROC-analyser rækker ud 

over dette, for selvom man har en oplysning om, at tempera-

turen er 25 grader på Celsius-skalaen, ved man ikke, om dette 

er varmt eller koldt. Dette vil afhænge af gennemsnitstempe-

raturen på den givne årstid og den givne lokalitet på kloden. Q-

ROC-analyser vil i denne analogi tage hensyn til den gennem-

snitlige temperatur på en given lokalitet på en given årstid, 

og derved kan det afgøres, om det er varmt eller koldt. Dette 

er analogt med, at Q-ROC-analyser sætter SE-værdier og SP-

værdier i forhold til den tilfældige forekomst af henholdsvis 

positiv test, Q, og negativ test, Q’.

Effektparametrene ved Q-ROC-analyser kan også udtrykkes 

matematisk i form af к-værdier. De anvendte effektparametre 

fremgår af Figur 4.7. 

К-værdier varierer mellem 0 og 1, og jo nærmere 1 jo bedre 

resultat. К(1,0) er et relativt udtryk for testens sensitivitet 

på det givne skala-cut-point, og к(0,0) er et relativt udtryk 

for testens specifi citet, også for det givne skala-cut-point. 

Når man vil anvende screeningsinstrumenter, er det væsent-

ligt at afgøre, om man vil lægge vægt på en høj sensitivitet 

i undersøgelsen, det vil sige, at undersøgelsen opfanger 

langtidssygemeldte, der har en diagnose, eller en høj speci-

fi citet, hvilket vil sige, at den udelukker langtidssygemeldte, 

som ikke har den pågældende diagnose. De to ting sker ofte 

på bekostning af hinanden. К(r,0) er en parameter, hvor man 

kan teste effektiviteten af en test i forhold til en valgt grad af 

sensitivitet. Værdien r er en værdi, der varierer mellem 0 og 

1, og r’ = 1-r. Jo højere man vælger r, des højere sensitivitet. 

К(r,0) er testparameteren for den valgte grad af sensitivitet, 

og jo højere værdi af к(r,0), des større effektivitet af testen for 

det givne valg af r. I herværende undersøgelse er det valgt at 

analysere på værdierne r = 0,2, lav sensitivitet og dermed høj 

specifi citet, r = 0,5, middel sensitivitet og specifi citet og r = 0,8, 

høj sensitivitet og lav specifi citet. Det beror på situationen, 

om man skal vælge den ene eller den anden r-værdi. De valgte 

værdier er arbitrære, og man kunne have valgt at teste ved 

andre værdier. К–værdierne er efterfulgt af en parentes, og 

den første værdi angiver r. Den anden værdi angiver en faktor 

for økonomisk rentabilitet af en test. Denne faktor anvendes 

ikke i herværende undersøgelse, hvorfor værdien altid vil være 

0. К-værdier tolkes som perfekte, hvis værdien er 1 og næsten 

perfekte mellem 0,75 og 0,99, solide mellem 0,45 og 0,74, 

moderate mellem 0,20 og 0,44 og rimelige mellem 0,00 og 0,19 

[256]. 

Analyser
Analyserne er foretaget på basis af langtidssygemeldte i Fase 

2 med vægtning på specifi kke skalaer op til antal langtids-

sygemeldte i Fase 1 som beskrevet af Dunn et al. [243] og 

Bisoffi  et al. [244]. Estimater af SE og SP inklusive 95%-sik-

kerhedsgrænser er foretaget med vægtet logistisk regression, 

også som beskrevet af Dunn et al. [243] og Bisoffi  et al. [244]. 

Sikkerhedsgrænserne er ikke bestemt ved jackknife metode. 

95%-sikkerhedsgrænser for prædiktive værdier af positive 

tests (PVP) og negative tests (PVN) er udregnet ved brug af 

binomialtests ved prospektiv samplingteknik som beskrevet af 

Kraemer [164]. Analyserne er udført med SPSS 14.0 [252] og 

STATA 7.0 [251].

4.1 Resultater

Først er der ved ROC-analyser fundet optimale item-cut-

points. Resultaterne er ikke vist i detaljer her, men de viser 

ret entydigt, at uanset den diagnose, der er testet overfor, og 

uanset screeningsinstrumentet, er item-cut-points mellem 0 

og 1 de optimale. Der er enkelte undtagelser, hvor SCL-SOM og 

Whiteley-7 er testet over for somatoform lidelse, hvor et item-

cut-point mellem 1 og 2 ser ud til at være lige så optimale. 

De væsentligste resultater af denne analyse er vist i Tabel 

4.1, som viser AUC for ROC-analyserne. AUC for de optimale 

screeningsinstrumenter er fremhævet med fedt. Det ses, at 

SCL-8AD med enkelte undtagelser har større effektivitet end 

de andre screeningsinstrumenter ved testning over for de fl e-

ste psykiatriske diagnoser. CAGE fungerer bedst i forhold til al-

koholafhængighed, SOM-WHI bedst i forhold til somatoforme 

lidelser, SCL-ANX4 i forhold til to grupperinger af angstlidelser 

og hele CMD-SQ i forhold til F40.0-F40.1.
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Psykiatrisk diagnose, ICD-10 CMD-SQ SCL-8AD SCL-8 Øvrige skalaer 

Alle psykiatriske diagnoser 0,811 0,877 0,845 0,680 SOM-WHI, cut 0/1 

    0,619 SOM-WHI, cut 1/2 

    0,669 SCL-SOM, cut 0/1 

    0,615 SCL-SOM, cut 1/2 

    0,594 Whiteley-7, cut 0/1 

    0,595 Whiteley-7, cut 1/2 

    0,809 SCL-ANX4 

    0,841 SCL-DEP6 

Organisk lidelse: F0 0,612 0,636 0,616 

Misbrug: F1 0,858 0,774 0,806 0,949 CAGE 

Psykose: F2 0,702 0,792 0,777   

Bipolar lidelse incl. cyclothymi:  0,802 0,815 0,783
F30, F31, F34.0
   
Alle depressioner:  0,821 0,869 0,835 0,853 SCL-DEP6
F31.3-5, F32, F33, F34.1 
 
 Depression incl. dysthymi:  0,814 0,860 0,827 0,847 SCL-DEP6
 F32, F33, F34.1

 Depression, moderat og svær:  0,825 0,878 0,854 0,864 SCL-DEP6
 F32.1-3, F33.1-3

Angst, alle: F40-F43 0,708 0,788 0,778 0,778 SCL-ANX4 

 Angstlidelser: F40, F41 0,825 0,828 0,822 0,867 SCL-ANX4

 Angstlidelser: F40.0-F40.1 0,892 0,890 0,886 0,882 SCL-ANX4

 Angstlidelser: F41.0-F41.1 0,760 0,764 0,753 0,830 SCL-ANX4

 OCD: F42 0,781 0,852 0,793 0,640 SCL-ANX4

 Tilpasningsforstyrrelser: F43 0,513 0,575 0,567 0,568 SCL-ANX4

Somatoform lidelse: F44, F45, F48 0,670  0,613 0,603 0,703 SOM-WHI, cut 0/1 

    0,733 SOM-WHI, cut 1/2 

    0,671 SCL-SOM, cut 0/1 

    0,695 SCL-SOM, cut 1/2 

    0,616 Whiteley-7, cut 0/1 

    0,713 Whiteley-7, cut 1/2

Spiseforstyrrelse: F5 0,456 0,492 0,469

Personlighedsforstyrrelse: F6 0,731 0,832 0,784 

ADHD: F9 0,653 0,840 0,734 

Tabel 4.1 Hovedresultater af primære ROC-analyser med angivelse af AUC
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Herefter er de videre analyser foretaget som Q-ROC-analyser 

med item-cut-points 0/1. Der er opstillet fl ere modeller, hvoraf 

resultaterne af de første fem er vist i Tabel 4.2. Model 1 er en 

kombineret analyse, hvor CAGE er testet over for diagnosen 

alkoholafhængighed, somatoform lidelse over for SCL-SOM, 

Whiteley-7 og SOM-WHI samt øvrige psykiatriske diagnoser 

(alle psykiatriske diagnoser minus alkoholafhængighed og 

somatoform lidelse) over for SCL-8AD, SCL-8 og CMD-SQ. Her-

udover er der foretaget analyser med item-cut-points mellem 

1 og 2 på SCL-SOM, Whiteley-7 og SOM-WHI, men resultaterne 

er ikke vist, idet Q-ROC-analyserne viser, at anvendelsen af dis-

se item-cut-points medfører betydeligt lavere к-værdier end 

item-cut-points mellem 0 og 1. De optimale skala-cut-points er 

fundet ved Q-ROC-analyser, hvor к-værdier for hver testning 

er vist ved forskellige grader af sensitivitet, r = 0,2, 0,5 og 0,8. 

De optimale screeningsinstrumenter over for de respektive 

diagnosegrupper er fremhævet med fedt på baggrund af de 

største к-værdier. Efter disse Q-ROC-analyser, hvor specifi kke 

screeningsinstrumenter er testet over for de specifi kke diag-

nosegrupper, er der i den totale test foretaget en kombination 

med test over for alle psykiatriske diagnoser, således at en 

langtidssygemeldt har en positiv test, hvis der er testet positiv 

på mindst ét af screeningsinstrumenterne CAGE, SOM-WHI 

eller SCL-8AD. Denne sammenfattende test viser к-værdier på 

0,4937 ved r = 0,2, 0,5629 ved r = 0,5 og 0,4825 ved r = 0,8.

I Model 2 er CMD-SQ testet over for alle psykiatriske diagno-

ser, i Model 3 SCL-8AD over for alle psykiatriske diagnoser og 

i Model 4 SCL-8 over for alle psykiatriske diagnoser. Af disse 

tre modeller tester SCL-8AD bedst over for alle psykiatriske 

diagnoser.

I Model 5 er materialet opsplittet på, om den langtidssyge-

meldte har en psykiatrisk sygemeldingsdiagnose eller ej. 

Testen er defi neret positiv, hvis den langtidssygemeldte har 

en psykiatrisk sygemeldingsdiagnose, samt for langtidssyge-

meldte uden psykiatrisk sygemeldingsdiagnose, hvis der på 

SCL-8AD er scoret over det optimale skala-cut-point, som er 

fundet ved en Q-ROC-analyse. For r = 0,2 er testen positiv ved 

en skala-score på 10 eller derover.

For Model 6 til 9 (Tabel 4.3 og Tabel 4.4) er der foretaget en 

yderligere opsplitning af materialet med angivelse af to mo-

deller A og B.

I A-modellerne er der foretaget opdeling i forhold til værdierne 

af sociodemografi ske variabler:

 6A  Skoleuddannelse: alene folkeskole eller over folke-

skole

 7A Arbejdsforhold: i arbejde eller ikke i arbejde

 8A Køn 

 9A  Beskæftigelse: faglært arbejde eller ikke faglært 

arbejde 

Der er ved Q-ROC-analyser fundet optimale skala-cut-points 

på SCL-8AD afhængigt af værdierne af de sociodemografi ske 

variabler. En positiv test er defi neret som en skala-score over 

det optimale skala-cut-point.

I B-modellerne er primært foretaget en opdeling i forhold til, 

om den langtidssygemeldte har en psykiatrisk sygemeldings-

diagnose eller ej. En psykiatrisk sygemeldingsdiagnose er 

defi neret som en positiv test. Derefter er der for langtidssyge-

meldte uden psykiatrisk sygemeldingsdiagnose ved Q-ROC-

analyser fundet optimale skala-cut-points, som i A-model-

lerne. Der kan godt være andre optimale skala-cut-points end i 

A-modellerne, da der ikke er tale om den samme population.

For hver af modellerne A og B er der foretaget en total test, 

som er en sammenfattende test omfattende samtlige lang-

tidssygemeldte med anvendelse af de nævnte kriterier for 

positiv test.

Tabel 4.3 viser resultaterne af Model 6 og Model 7, som viste 

sig at være de to modeller, der havde de bedste к-værdier, 

Model 6B for r = 0,8 med en к-værdi på 0,6911, Model 6B for r 

= 0,5 med en к-værdi på 0,7172 samt Model 7B for r = 0,2 med 

en к-værdi på 0,7032. De optimale skala-cut-points fremgår 

endvidere af tabellen.

Tabel 4.4 viser resultaterne af Model 8 og Model 9. Her skal det 

bemærkes, at к-værdierne er lavere end for de optimale tests, 

men alle modeller har dog solide к-værdier, og Model 7B ligger 

nær de optimale tests i Tabel 4.3.

I Tabel 4.5 vises resultaterne for de tre kategorier af syge-

meldingsdiagnoser uden brug af screeningsinstrumenter 

samt de respektive værdier af SE, SP, PVP og PVN med 95%-

sikkerhedsgrænser. Det ses, at der er tale om solide к-værdier 

mellem 0,5280 og 0,5433, men mindre end de optimale tests i 

Tabel 4.3. Det, der karakteriserer sygemeldingsdiagnoserne, 

er en sensitivitet på lige godt 50%, hvilket betyder, at de kun 

identifi cerer godt halvdelen af de langtidssygemeldte, der 

har en psykisk lidelse. Det er endvidere karakteristisk, at de 

prædiktive værdier af en positiv test ligger nær 100%, hvilket 

betyder, at når sygemeldingsdiagnosen siger, at der er en psy-

kisk lidelse, vil det så godt som altid være tilfældet.

Tabel 4.6 viser testvariablerne SE, SP, PVP og PVN med 95%-

sikkerhedsgrænser for de optimale modeller 6B og 7B ved 

r = 0,2, r = 0,5 og r = 0,8.
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I Tabel 4.7 vises Q-ROC-analyser af SCL-8AD testet over for 

alle psykiatriske diagnoser, alle depressioner og angsttilstan-

de, den brede angstgruppe (ICD-10: F40-F43) og den mere spe-

cifi kke angstgruppe (ICD-10: F40-F41) samt SCL-DEP6 over for 

alle depressioner og SCL-ANX4 over for de samme angstgrup-

per som for SCL-8AD. Resultaterne viser, at SCL-8AD tester 

bedst over for alle psykiatriske diagnoser sammenlignet med 

SCL-8, idet der i alle tilfælde er højere к-værdier. Sammenlig-

nes SCL-8 med SCL-DEP6 over for depression, fi ndes SCL-8AD 

at teste bedst ved r = 0,8, lige godt ved r = 0,5 og SCL-DEP6 

bedst ved r = 0,2. Ved sammenligning af SCL-8AD over for de 

to angstgrupper tester SCL-8AD bedst over for den brede 

angstgruppe ved r = 0,2 og 0,5, hvorimod det er SCL-ANX4 ved 

r = 0,8. Over for den mere specifi kke angstgruppe tester 

SCL-ANX4 altid bedst. К(1,0) angiver testværdier for specifi ci-

teten. Her ses som ventet stigende værdier med stigende valg 

af r. К(0,0) angiver tilsvarende testværdier for specifi citeten, 

og her ses også som ventet faldende værdier for stigende valg 

af r. Tabellen viser også, at stigende specifi citet af diagnosen 

medfører faldende testværdier for de undersøgte tests, idet 

к–værdierne bliver mindre.

Testparametrene SE, SP, PVP og PVN for analyserne kan ses i 

Bilag 4.1. 

 

Tabel 4.8 viser en logistisk regression med skala-cut-point 5/6 

i SCL-8AD, som er det optimale cut-point for r = 0,5 (Model 

3). Ved en positiv test for dette skala-cut-point er der 17,67 

gange større sandsynlighed for, at man har en psykiatrisk 

diagnose end ved en skala-score på 5 eller under. Ved arbejds-

forhold ses, at er man ikke i arbejde, er sandsynligheden for 

en psykiatrisk diagnose 3,18 gange større, end hvis man er i 

arbejde, og ved beskæftigelse ses, at hvis man er beskæftiget 

med faglært arbejde, er sandsynligheden 0,15 gange for at 

få en psykiatrisk diagnose, end hvis man ikke er beskæftiget 

med faglært arbejde. SCL-8AD har således betydeligt større 

prædiktiv værdi end de sociodemografi ske variabler.

I Kapitel 3 blev det beskrevet, at covariablerne køn, alder, 

bopælskommune og DREAM-variablerne er kendt for samtlige 

2.414 langtidssygemeldte, og at kendskab til disse variabler 

giver muligheder for at ekstrapolere resultaterne for de 337 

langtidssygemeldte til samtlige 2.414 langtidssygemeldte 

ved en betinget vægtningsmetode, som er beskrevet af Zhou 

[245, 246], Hunink & Begg [247] og Bisoffi  et al. [244]. Tabel 4.9 

viser resultaterne af tre Q-ROC-analyser med SCL-8AD som 

screeningsinstrument med og uden inddragelse af covariabler. 

Først vises den tidligere beskrevne Model 3, hvor der kun fore-

tages vægtning med SCL-8AD. Dernæst vises en model, hvor 

der er foretaget specifi k vægtning med SCL-8AD i forhold til 

Tabel 4.9 Q-ROC-analyser med inddragelse af køn, alder, bopælskommune og DREAM-variabler (overførselsindkomst) i 
forhold til screeningsgruppen (N = 1.121) og totalgruppen (N = 2.414) sammenlignet med Q-ROC-analyse uden inddragelse 
af disse variabler (Model 3 i Tabel 4.2)

r = 0,2 r = 0,5 r = 0,8

Model

Optimalt

cut-point Kappa

Optimalt

cut-point Kappa

Optimalt

cut-point Kappa

Vægtning alene på SCL-8AD 

for 1.121 

8/9 0,6761 5/6 0,6110 5/6 0,6230

Vægtning på SCL-8AD plus 

køn, alder og DREAM-variabler 

(ledighed og øvrig overførsels-

indkomst året før) for 1.121

9/10 0,6482 5/6 0,5948 5/6 0,6207

Vægtning på SCL-8AD plus 

køn, alder og DREAM-variabler 

(ledighed og øvrig overførsels-

indkomst året før) for 2.414

8/9 0,6346 5/6 0,5850 5/6 0,6121
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covariablerne køn, alder (dikotomiseret som under 40 år eller 

40 år og derover) og DREAM-variablerne (plus minus ledighed 

året før og plus minus øvrige overførselsindkomster året før) 

med vægtning op til 1.121 og i den sidste model med vægtning 

op til 2.414. Med hensyn til forudsætninger for disse analyser 

henvises til Kapitel 3. Resultatet i forhold til de 1.121 viser, at 

inddragelse af covariablerne ikke forbedrer testegenskaberne, 

idet к-værdierne er lidt mindre end i den første af modellerne. 

Det optimale cut-point ændrer sig ved r = 0,2 til 9/10 i stedet 

for 8/9. Ved vægtning i forhold til totalgruppen på 2.414 lang-

tidssygemeldte falder к-værdierne yderligere, men beskedent. 

Testværdierne ligger så nær hinanden, at det fi ndes rimeligt at 

ekstrapolere resultater af undersøgelser fra screeningsgrup-

pen til totalgruppen.

4.2 Sammenfatning

`  Q-ROC-analyser (Quality Receiver Operating Characteri-

stics) har ved ekstern validering af screeningsinstrumenter 

fordele over for ROC-analyser (Receiver Operating Charac-

teristics). Q-ROC-analyser tager den tilfældige forekomst 

af positiv test og negativ test i den undersøgte population i 

betragtning, og Q-ROC-analyser har standardiserede test-

parametre, hvilket gør testresultater af fl ere screenings-

instrumenter mere direkte sammenlignelige.

`  For en population af langtidssygemeldte har et uddrag af 

screeningsinstrumentet CMD-SQ, kaldet SCL-8AD og bestå-

ende af SCL-8, SCL-ANX4 og SCL-DEP6 (items 20-32 i 

CMD-SQ), bedre testegenskaber til identifi kation af lang-

tidssygemeldte med psykisk lidelse (uanset psykiatrisk 

diagnose) end andre skalaer i CMD-SQ.

`  Ved screening af populationer skal der tages stilling til, om 

der ønskes høj eller lav sensitivitet af screeningsinstrumen-

tet, idet høj sensitivitet ofte medfører lav specifi citet og 

omvendt. Ved højere sensitivitet vil screeningsinstrumentet 

identifi cere fl ere langtidssygemeldte, der har en psykisk 

lidelse, og ved højere specifi citet vil screeningsinstrumentet 

identifi cere fl ere langtidssygemeldte som ikke havende en 

psykisk lidelse af dem, som ikke har en psykisk lidelse. Høj 

sensitivitet medfører opdagelse af fl ere med psykiatrisk 

diagnose, men fl ere falsk positive, og høj specifi citet med-

fører færre opdagede med psykiatrisk diagnose, men færre 

falsk positive.

`  Testegenskaberne for SCL-8AD forbedres ved inddragelse 

af oplysninger om tilstedeværelse af psykiatrisk sygemel-

dingsdiagnose eller ej samt inddragelse af sociodemografi -

ske variabler.

`  Ved valg af middel og høj sensitivitet medfører inddragelse 

af oplysninger om sygemeldingsdiagnose (plus eller minus 

psykiatrisk sygemeldingsdiagnose) og oplysninger om 

skoleuddannelse (plus eller minus over almindelig folke-

skoleuddannelse) en forbedring af testegenskaberne for 

SCL-8AD. Ved valg af lav sensitivitet medfører inddragelse 

af oplysninger om sygemeldingsdiagnose (plus eller minus 

psykiatrisk sygemeldingsdiagnose) og oplysninger om ar-

bejdsforhold på sygemeldingstidspunktet (plus eller minus i 

arbejde) en forbedring af testegenskaberne for SCL-8AD.

`  Selvom inddragelse af sociodemografi ske variabler i scree-

ningen forbedrer testresultaterne, har SCL-8AD ved det 

optimale skala-cut-point større betydning for identifi kation 

af psykisk lidelse end sociodemografi ske variabler.

`  Sygemeldingsdiagnoser er karakteriseret ved, at de kun 

identifi cerer godt halvdelen af langtidssygemeldte med 

en psykiatrisk diagnose, hvorimod der i så godt som alle 

tilfælde vil være tale om en psykiatrisk diagnose, når der 

forefi ndes en psykiatrisk sygemeldingsdiagnose.

`  Ved inddragelse af covariablerne køn, alder og oplysninger 

fra DREAM-registret om ledighed og modtagelse af øvrige 

overførselsindkomster i året forud for indeks-sygemeldin-

gen fi ndes det acceptabelt at ekstrapolere resultaterne fra 

screeningsgruppen til totalgruppen af langtidssygemeldte.
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Prævalensen af psykisk lidelse i befolkningen er høj, men 

varierende fra undersøgelse til undersøgelse, i de her refere-

rede undersøgelser mellem 9,6% og 27% [1-3]. Dette gælder 

også undersøgelser af prævalensen af specifi kke psykiatriske 

lidelser i de her refererede undersøgelser, som eksempelvis 

for depression, hvor prævalensen angives mellem 3,3% og 

9% [1-4]. Forskellen i den estimerede prævalens kan bero på, 

at de populationer, der er undersøgt, ikke er helt ens samt 

forskellige diagnosekriterier med mere eller mindre restriktive 

defi nitioner af en psykisk lidelse.

Bestemmelse af hyppigheden af psykiske lidelser hos syge-

meldte afhænger af tidspunktet i sygemeldingsperioden, 

hvorpå undersøgelsen foretages, da nogle lidelser gennem-

snitligt medfører længere sygemelding end andre. Der er få 

undersøgelser, hovedsageligt norske, der har undersøgt hyp-

pigheden af psykisk lidelse hos langtidssygemeldte. Det kan 

hænge sammen med en obligatorisk registrering af sygemel-

dingsdiagnoser med kodning i ICPC-kodesystemet ved lang-

tidssygemelding, som i Norge er defi neret til over otte uger.

Hyppigheden af psykisk lidelse er ved debut af sygemeldinger 

fundet at variere mellem 6% og 14% [48, 64, 66, 72-74] og ved 

langtidssygemelding (over 8 uger) mellem 8% og 17% [75, 76, 

129]. I litteraturgennemgangen i Kapitel 2 blev det dokumen-

teret, at psykiatrisk komorbiditet samt somatisk/psykiatrisk 

komorbiditet er hyppigt forekommende medførende lavere 

livskvalitet og længere sygemeldingsvarighed. Den psykiatriske 

sygelighed hos langtidssygemeldte er således tilsyneladende 

ud fra disse undersøgelser ikke hyppigere hos langtidssyge-

meldte end i befolkningen som helhed. Den anvendte meto-

dologi i befolkningsundersøgelserne og i undersøgelserne af 

langtidssygemeldte er imidlertid meget forskellig, da befolk-

ningsundersøgelserne har anvendt standardiserede diagnosti-

ske instrumenter, og undersøgelserne af langtidssygemeldte 

har anvendt sygemeldingsdiagnoser. Som det blev vist i Kapitel 

4, er sensitiviteten af sygemeldingsdiagnoser på kun godt 50%, 

hvorfor det må formodes, at hyppigheden af psykisk lidelse hos 

langtidssygemeldte er betydeligt større end ovennævnte.

Formål
Med baggrund i ovennævnte er det specifi kke formål med 

herværende undersøgelse for incidente langtidssygemeldte 

gennem ét år at undersøge hyppigheden af

` psykisk lidelse

`  psykisk lidelse fordelt på sociodemografi ske variabler

`  psykiatrisk komorbiditet og somatisk/psykiatrisk komorbi-

ditet

` urapporteret/uopdaget psykisk lidelse.

Studiepopulation
Materialet for undersøgelsen består af de 1.121 langtidssy-

gemeldte i screeningsgruppen og de 337 langtidssygemeldte, 

der fi k foretaget den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse 

(se Kapitel 3).

Data
Der anvendes data i form af CMD-SQ, sociodemografi ske va-

riabler og oplysninger om tidligere kendskab til psykisk lidelse 

i arbejdsmarkedsafdelingerne i kommunerne samt oplysning 

om psykiatriske diagnoser i sygemeldingsdiagnoserne oplyst 

fra kommunerne via årsskemaet (se Kapitel 3).

Statistik og analyser
Metoden er baseret på en tofaset undersøgelsesmetodik med 

vægtning, som er nærmere beskrevet i Kapitel 3 [243, 244]. 

SCL-8AD er valgt som screeningsinstrument, eftersom dette 

instrument i forrige Kapitel 4 ved Q-ROC-analyser fandtes at 

have de bedste testegenskaber over for identifi kation af alle 

psykiatriske diagnoser.

Effektmålene er den procentuelle hyppighed af psykisk lidelse 

for 12-måneders incidensen af langtidssygemeldte over otte 

uger, eftersom undersøgelsen kun inkluderer nye tilfælde af 

langtidssygemeldte inden for ét år og kun medtager samme 

langtidssygemeldte én gang i løbet af undersøgelsen.

Ved analyser af psykiatriske diagnoser, hvor der er analyseret 

på hoveddiagnose, er diagnoserne organiseret i henhold til 

hierarkiet i ICD-10, således at jo lavere nummer, des højere 

forekommer diagnosen i hierarkiet. Der er foretaget en undta-

gelse fra dette hierarki ved, at misbrugsdiagnoser er sat lavest 

i hierarkiet [219].

5.1 Resultater

Den kumulerede incidensproportion af langtidssygemeldte 

udregnes først i Kapitel 6, da beregningen kræver et befolk-

ningsunderlag at sætte antallet af nye tilfælde i forhold til, 

hvilket nødvendiggør visse aldersmæssige restriktioner i data, 

som vil blive omtalt i Kapitel 6. I herværende kapitel beskrives 

den psykiatrisk diagnostiske fordeling af de incidente langtids-

sygemeldte, hvilket giver mulighed for, når den kumulerede 

incidensproportion er bestemt, at udregne den kumulerede 

incidensproportion for specifi kke psykiatrisk diagnostiske 

grupper.

Kapitel 5
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Fordeling på diagnosegrupper for incidente langtids-
sygemeldte med psykisk lidelse
Tabel 5.1 viser incidente langtidssygemeldte i screenings-

gruppen fordelt på diagnosegrupper af hoveddiagnoser i 

anden kolonne og den totale forekomst af diagnoser i tredje 

kolonne (en langtidssygemeldt er regnet med, hvis diagnosen 

forekommer, uanset om den er komorbid med en hoveddiag-

nose eller bidiagnose). I anden kolonne ses, at hyppigheden 

af psykisk lidelse i screeningsgruppen er 48,2%. Den største 

diagnosegruppe er depressioner med 34,8%, den næststørste 

angst med 6,2% efterfulgt af somatoform lidelse med 2,4%. 

Depressionsdiagnoserne og angstdiagnoserne er opsplit-

tet på mindre diagnosegrupper, hvis hyppighed fremgår af 

tabellen. Det skal dog bemærkes, at moderat/svær depression 

forekommer for 25,1%. Endvidere forekommer diagnoser som 

organisk psykiatrisk lidelse, misbrug, psykose, spiseforstyr-

relse, personlighedsforstyrrelse og ADHD med små hyppighe-

der. I tredje kolonne ses samme hyppighed af psykisk lidelse 

totalt på 48,2%. Depression er også her den højeste specifi kke 

diagnosegruppe med 35,3%, meget lig hyppigheden på 34,8% 

som for hoveddiagnoser. Dernæst kommer angst med 14,7% 

efterfulgt af somatoform lidelse med 7,4%, personlighedsfor-

styrrelse med 5,3%, og misbrug med 3,8%. Man bemærker sig, 

at diagnosegrupperne, bortset fra depression, forekommer 

betydeligt hyppigere i denne analyse, baseret på alle psykia-

triske diagnoser, sammenlignet med analysen af psykiatriske 

hoveddiagnoser. Dette antyder, at der er en betydelig psykia-

trisk komorbiditet i forhold til depression.

Tabel 5.2 viser i anden kolonne incidente langtidssygemeldte 

fordelt på diagnosegrupper, defi neret som i tredje kolonne 

i Tabel 5.1 for langtidssygemeldte, men kun for langtidssy-

gemeldte, hvor der fra kommunen er indhentet oplysninger 

om sygemeldingsdiagnoser fra en læge, og hvor der i syge-

Tabel 5.1 Fordeling på psykiatriske diagnosegrupper af langtidssygemeldte i screeningsgruppen med 95%-sikkerheds-
grænser, vægtet logistisk regression, angivet i % 
 
 Psykiatriske Alle psykiatriske

Psykiatrisk diagnose, ICD-10 hoveddiagnoser diagnoser

Ingen psykiatrisk diagnose 51,8 (46,0-57,5) 51,8 (46,0-57,5)

Alle psykiatriske diagnoser 48,2 (42,5-54,0) 48,2 (42,5-54,0)

Organisk psykiatrisk lidelse: F0 1,3 (0,5-3,2)* 1,3 (0,5-3,2)*

Misbrug: F1 0,4 (0,1-1,6)* 3,8 (2,3-6,1)

Psykose: F2 1,1 (0,4-2,9)* 1,1 (0,4-2,9)*

Bipolar lidelse incl. cyclothymi:  1,2 (0,5-3,0)* 1,2 (0,5-3,0)*
F30, F31, F34.0 

Alle depressioner:  34,8 (29,7-40,2) 35,3 (30,2-40,7)
F31.3-5, F32, F33, F34.1

 Depression incl. dysthymi:  34,0 (29,0-39,3) 34,5 (29,4-39,9)
 F32, F33, F34.1

 Depression, moderat og svær:  25,1 (20,8-29,9) 25,6 (21,2-30,4)
 F32.1-3, F33.1-3 

Angst, alle: F40-F43 6,2 (4,1-9,5) 14,7 (11,4-18,8)

 Angstlidelser: F40, F41 1,9 (0,8-4,7)* 9,6 (6,9-13,2)

 Angstlidelser: F40.0-F40.1 1,0 (0,4-2,5)* 5,5 (3,6-8,2)

 Angstlidelser: F41.0-F41.1 1,0 (0,2-4,4)* 5,2 (3,3-8,3)

 OCD: F42 0,2 (0,0-1,6)* 1,2 (0,5-2,9)*

 Tilpasningsforstyrrelser: F43 4,1 (2,5-6,6) 5,4 (3,3-8,5)

Somatoform lidelse: F44, F45, F48 2,4 (1,2-4,6)* 7,4 (5,1-10,6)

Spiseforstyrrelse: F5 0,6 (0,2-2,5)* 1,5 (0,6-3,7)*

Personlighedsforstyrrelse: F6 0,8 (0,2-2,4)* 5,3 (3,5-8,1)

ADHD: F9 0,2 (0,0-1,4)* 0,5 (0,1-1,8)*

*) Under 10 cases
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meldingsdiagnoserne ikke er oplyst om nogen psykiatrisk 

sygemeldingsdiagnose. Analysen omfatter kun langtidssyge-

meldte, hvor der er afgivet en sygemeldingsdiagnose af en 

læge. Det drejer sig i Fase 2 om 221 langtidssygemeldte, der 

har gennemgået den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse. 

Der er analyseret på de 221 og vægtet op til 784, for hvem 

der i screeningsgruppen ikke var afgivet nogen psykiatrisk 

sygemeldingsdiagnose. Den tredje kolonne omfatter i sit 

udgangspunkt 855 langtidssygemeldte, hvor der i årsskemaet 

er indhentet oplysninger fra kommunen et år efter udsendelse 

af Spørgeskema-1 angående eventuelt kendskab til psykisk 

lidelse i kommunen for den langtidssygemeldte. Ud af denne 

gruppe er uddraget den del, hvor man i kommunen ikke har 

kendskab til nogen psykiatrisk diagnose hos den langtidssy-

gemeldte, dels ud fra tidligere kendskab til den langtidssyge-

meldte og dels indhentet gennem sygemeldingsdiagnosen i 

forbindelse med indeks-sygemeldingen. Det drejer sig om 578 

langtidssygemeldte i Fase 1 og 219 i Fase 2. I anden kolonne 

ses for alle psykiatriske diagnoser en hyppighed på 30,3%, dvs. 

hyppigheden af psykiatrisk diagnose, hvor der ikke fremgår 

nogen psykiatrisk diagnose af sygemeldingsdiagnosen. Her er 

depression også den største diagnosegruppe med 20,2%. Det 

bemærkes, at diagnosegruppen moderat/svær depression har 

en hyppighed på 11,3%. Den næststørste gruppe er somato

 Uden psykiatrisk Kommunen uden kendskab

 sygemeldingsdiagnose til psykisk lidelse

  Alle psykiatriske Alle psykiatriske

Psykiatrisk diagnose, ICD-10 diagnoser diagnoser 

Ingen psykiatrisk diagnose 69,7 (63,1-75,6) 67,8 (61,3-73,8)

Alle psykiatriske diagnoser 30,3 (24,4-36,9) 32,2 (26,2-38,7)

Organisk psykiatrisk lidelse: F0 0,4 (0,1-2,9)* 1,0 (0,2-3,9)

Misbrug: F1 1,4 (0,5-3,8)* 2,3 (0,9-5,4)

Psykose: F2 - -

Bipolar lidelse incl. cyclothymi:  - -
F30, F31, F34.0 

Alle depressioner:  20,2 (15,4-26,0) 20,9 (16,0-26,8)
F31.3-5, F32, F33, F34.1

 Depression incl. dysthymi:  20,2 (15,4-26,0) 20,9 (16,0-26,8)
 F32, F33, F34.1

 Depression, moderat og svær:  11,3 (7,8-16,0) 11,5 (7,9-16,5)
 F32.1-3, F33.1-3   

Angst, alle: F40-F43 6,2 (3,6-10,5) 6,9 (4,2-11,0)

 Angstlidelser: F40, F41 3,3 (1,5-7,2)* 3,6 (1,8-7,1)

 Angstlidelser: F40.0-F40.1 1,6 (0,6-4,3)* 1,8 (0,7-4,8)

 Angstlidelser: F41.0-F41.1 2,5 (1,0-6,4)* 2,6 (1,2-5,8)

 OCD: F42 0,3 (0,0-2,1)* 0,4 (0,1-2,6)

 Tilpasningsforstyrrelser: F43 3,6 (1,7-7,5)*  3,5 (1,7-6,9)

Somatoform lidelse: F44, F45, F48 9,4 (6,3-13,9) 8,3 (5,3-12,8)

Spiseforstyrrelse: F5 1,8 (0,7-4,9)* 2,0 (0,7-5,2)

Personlighedsforstyrrelse: F6 2,6 (1,1-5,7)* 2,6 (1,0-6,2)

ADHD: F9 0,3 (0,0-1,9)* -

*) Under 10 cases

Tabel 5.2 Fordeling på psykiatriske diagnosegrupper af langtidssygemeldte uden  psykiatrisk sygemeldingsdiagnose og 
langtidssygemeldte, hvor kommunen ikke havde kendskab til psykisk lidelse, med 95%-sikkerhedsgrænser, vægtet 
logistisk regression, angivet i %
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*) Under 10 cases

form lidelse med en hyppighed på 9,4% efterfulgt af angst 

med 6,2%. Når somatoform lidelse er hyppigere end angst i 

denne sammenhæng sammenlignet med fordelingen i Tabel 

5.1, antyder det, at somatoform lidelse relativt hyppigere fore-

kommer som uopdaget/urapporteret psykisk lidelse end angst 

i sygemeldingsdiagnoserne. I tredje kolonne fi ndes en total 

hyppighed af en psykiatrisk diagnose på 32,2%. Den største 

diagnosegruppe er her som i tidligere analyser depression 

med 20,9%. Somatoform lidelse forekommer også her hyp-

pigere med 8,3% end angst med 6,9%.

Tabel 5.3 viser en fordeling af hyppigheden af alle psykiatriske 

diagnoser for incidente langtidssygemeldte i screenings-

gruppen fordelt på sociodemografi ske variabler. Det ses, at 

hyppigheden af en psykiatrisk diagnose hos kvinder er 57,4% 

sammenlignet med 35,9% hos mænd. For aldersgruppen 

under 50 år er der en lidt større hyppighed på 51,6% sammen-

lignet med 42,7% for langtidssygemeldte på 50 år og derover. 

Langtidssygemeldte i bykommunen Herning har større hyp-

pighed end langtidssygemeldte, der bor i mindre kommuner. 

Langtidssygemeldte, der bor sammen med partner, har en 

lavere hyppighed på 45,7% end langtidssygemeldte, der ikke 

er samboende med en partner med 61,3%. Der er endvidere 

en lidt større hyppighed hos langtidssygemeldte, der ikke har 

hjemmeboende børn, sammenlignet med langtidssygemeldte, 

der har. Med hensyn til skoleuddannelse er der en betydeligt 

lavere hyppighed hos langtidssygemeldte, der alene har en 

skoleuddannelse svarende til folkeskole, med 42,2% sammen-

lignet med 59,3% for langtidssygemeldte, der har mere end 

en folkeskoleuddannelse. Med hensyn til erhvervsuddannelse 

er det langtidssygemeldte, der har over fi re års videregående 

teoretisk uddannelse, der har den største hyppighed med 

65,0%. Langtidssygemeldte med en teoretisk videregående 

uddannelse på fi re år og derunder og ufaglærte ligger tæt 

derpå, hvorimod langtidssygemeldte, der har en uddannelse 

som faglært, ligger betydeligt under med 37,1%. I en detail-

analyse, hvor resultaterne ikke er præsenteret i tabelform, 

fi ndes for kombinationen af skoleuddannelse og erhvervs-

uddannelse to grupper, som skiller sig særligt ud. Den ene 

er langtidssygemeldte, som alene har en skoleuddannelse 

efterfulgt af en faglært uddannelse, med en lav hyppighed 

på 32,8%, og langtidssygemeldte, som har en skoleuddan-

nelse, der er længere end folkeskole, men som ikke har nogen 

efterfølgende erhvervsuddannelse, med en høj hyppighed på 

89,4%. For arbejdsforhold ses der også betydelige forskelle 

med en stor hyppighed på 77,6% for langtidssygemeldte, der 

ikke var i arbejde på tidspunktet for indeks-sygemeldingen, og 

en lavere hyppighed hos langtidssygemeldte, der var i fuldtids-

arbejde med 41,2%. Hyppigheden ved deltidsbeskæftigelse 

ligger derimellem. Variablen beskæftigelse viser betydelige 

forskelle. Hvis man går på sygemelding fra en beskæftigelse 

som faglært, er der en lav hyppighed på 12,9%, hvorimod der er 

en stor hyppighed, hvis man går på sygemelding fra arbejdsløs-

hed med 76,7%. Arbejdsløshed i denne variabel varierer lidt fra 

”ikke i arbejde” under arbejdsforhold, hvilket skyldes forskellig 
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Sociodemografi sk  Alle psykiatriske   

variabel diagnosegrupper 

Køn 

 Mænd 35,9 (27,9-44,6)

 Kvinder 57,4 (49,7-64,7) 

Alder 

 50 år + 42,7 (33,8-52,0)

 Under 50 år 51,6 (44,2-59,0) 

By/land 

 By 50,6 (42,8-58,3) 

 Land 45,3 (36,8-54,0) 

Samlivsforhold 

 Samboende 45,7 (39,4-52,1)

 Ikke samboende 61,3 (47,2-73,7) 

Hjemmeboende børn 

 Børn 44,6 (36,7-52,8)

 Ikke børn 52,1 (43,8-60,2) 

Skoleuddannelse 

 Alene folkeskole 42,2 (35,4-49,3)

 Over folkeskole 59,3 (48,2-69,5) 

Erhvervsuddannelse 

 Ufaglært 58,6 (47,0-69,2)

 Faglært 37,1 (29,6-45,2)

 Videregående kort 62,3 (49,5-73,6)

 Videregående lang 65,0 (23,3-91,9)

 Anden* 45,3 (12,3-83,0) 

Arbejdsforhold 

 Fuldtid 41,2 (34,7-48,1)

 Deltid 56,4 (41,4-70,4)

 Ikke i arbejde 77,6 (63,4-87,4) 

Beskæftigelse 

 Selvstændig/medhjælpende 35,9 (19,1-57,1)

 Funktionær/tjenestemand 52,8 (43,3-62,1)

 Faglært 12,9 (4,6-31,3)

 Ufaglært 42,6 (31,8-54,0)

 Fleksjob 36,4 (13,3-68,2)

 Arbejdsløs 76,7 (62,2-86,9)

 Anden 72,5 (38,3-91,8) 

Tabel 5.3 Fordeling på sociodemografi ske variabler af 
langtidssygemeldte  med angivelse af hyppighed af alle 
psykiatriske lidelser med 95%-sikkerhedsgrænser, vægtet 
logistisk regression, angivet i %

*) Under 10 cases
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 % med komorbid diagnose af diagnose i venstre kolonne  

  
  Anden 
Psykiatrisk Somatoform Personligheds- psykiatrisk
diagnose, ICD-10 Misbrug Depression Angst lidelse forstyrrelse diagnose 

Misbrug - 51,1*  49,6* 13,0*  0 20,1* 
  (27,4-74,4)  (26,2-73,2) (3,1-41,0)   (6,4-48,0)

Depression 5,5*  - 23,4 12,9 12,3 9,0*
 (2,7-10,7)  (17,1-31,2) (8,2-19,7) (7,7-18,9) (1,5-8,2)

Angst 12,7* 56,2 - 9,3* 11,7* 4,5*
 (6,4-23,8) (42,6-68,9)  (3,8-21,2) (5,6-22,8) (1,1-17,1)

Somatoform lidelse 6,7* 62,0 18,7* - 14,5* 5,7*
 (1,6-23,8) (42,1-78,6) (7,7-38,8)  (5,4-33,4) (0,8-31,4)

Personligheds- 0 81,4 32,2* 20,1* - 0
forstyrrelse  (58,5-93,2) (15,8-54,9) (7,6-43,6)  

Anden psykiatrisk 17,3* 28,3* 15,2* 9,5* 0 -
diagnose (5,4-43,6) (11,6-54,2) (3,6-46,4) (1,3-46,0)   

Tabel 5.4 Fordeling af langtidssygemeldte på psykiatrisk komorbiditet med 95%-sikkerhedsgrænser, vægtet logistisk regression

*) Under 10 cases

formulering af spørgsmålene (se Kapitel 3). Faglært beskæfti-

gelse sammenholdt med faglært uddannelse samt ufaglært ud-

dannelse sammenholdt med ufaglært beskæftigelse viser store 

forskelle i hyppighed af psykiatriske diagnoser, hvilket indikerer 

en stor forskel mellem graden af uddannelse og den faktuelle 

beskæftigelse for visse grupper af langtidssygemeldte.

Manglende oplysninger om psykiatrisk diagnose i 
sygemeldingsdiagnoserne
Hyppigheden af uopdaget psykiatrisk diagnose i screenings-

gruppen er bestemt ved en vægtet logistisk regression udreg-

net ved at defi nere uopdaget som en langtidssygemeldt, der 

ved den diagnostiske undersøgelse fi k en psykiatrisk diagnose, 

og som ikke havde nogen psykiatrisk sygemeldingsdiagnose. 

Dette giver en hyppighed af en uopdaget psykiatrisk diagnose 

på 22,3% (17,8% - 27,3%), for sygemeldingsdiagnoser afgivet 

af en læge, og hvis en sådan ikke er afgivet, diagnosen afgivet 

af borgeren. For sygemeldingsdiagnoser, som kun er afgivet af 

læger fi ndes samme hyppighed. For sygemeldingsdiagnoser 

udelukkende afgivet af borgeren er hyppigheden af uopdaget 

psykisk lidelse 22,8% (18,4% - 27,8%).

Procentdelen af uopdaget psykisk lidelse varierer med hensyn 

til diagnosen stillet ved den psykiatrisk diagnostiske undersø-

gelse. For alle med diagnosen somatoform lidelse forekommer 

ingen psykiatrisk diagnose i sygemeldingsdiagnosen, hvad 

enten den somatoforme lidelse er komorbid med depres-

sion eller ej. Herefter forekommer hyppigheden af uopdaget 

psykisk lidelse for specifi kke diagnosegrupper angivet med 

faldende hyppighed, 75,4% for let depression uden psykiatrisk 

komorbiditet, 57,8% for anden psykisk lidelse uden psykia-

trisk komorbiditet (anden = depression, angst og somatoform 

lidelse), 44,3% for angst uden psykiatrisk komorbiditet, 29,0% 

for moderat/svær depression uden psykiatrisk komorbiditet, 

26,8% for andre psykiske lidelser med psykiatrisk komorbiditet 

og 22,8% for psykiatrisk komorbiditet mellem depression og 

angst.

Psykiatrisk komorbiditet
Den totale hyppighed af psykiatrisk komorbiditet i populatio-

nen er 20,0% (16,2% - 24,6%). Tabel 5.4 beskriver forekomsten 

af psykiatrisk komorbiditet fordelt på diagnosegrupper. Tabel-

len kan være vanskelig at læse, idet de samme diagnosegrup-

per forekommer både i den vandrette række og den lodrette 

kolonne. Udgangspunktet er diagnoserne i den lodrette ko-

lonne, i forhold til hvilke procentsatserne angiver hyppighed af 

diagnosegrupperne i den vandrette række. For langtidssyge-

meldte med misbrug ses, at 51,1% af disse også lider af en de-

pression, 49,6% af en angstdiagnose, 13,0% af en somatoform 

lidelse og 20,1% af en anden psykiatrisk diagnose, en betydelig 

grad af komorbiditet. Resten af tabellen skal ikke gennemgås 

i detaljer, det overlades til læseren, men det skal bemærkes, 
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at for diagnosegrupperne misbrug, angst, somatoform lidelse, 

personlighedsforstyrrelse og anden psykisk lidelse forekom-

mer hyppigt en komorbid depression, hvorimod depression 

sjældnere har en komorbid lidelse.

Psykiatrisk komorbiditet ved somatiske lidelser
Tabel 5.5 omhandler samtlige langtidssygemeldte i scree-

ningsgruppen, men udgangspunktet er langtidssygemeldte 

med somatiske sygemeldingsdiagnoser (ICPC-diagnoser), hvor 

der under somatiske diagnoser er skelnet mellem specifi -

citet af sygemeldingsdiagnosen i form af ”både specifi k og 

symptom”, som omfatter alle somatiske diagnoser, ”specifi k”, 

som omfatter alle med en specifi k somatisk diagnose, og 

”kun symptom”, som omfatter alle, der kun har en eller fl ere 

symptomdiagnoser i sygemeldingsdiagnosen. Materialet er 

endvidere fordelt på psykiatriske diagnosegrupper af diag-

noser stillet ved den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse. 

”Andel af screeningsgruppen” henviser til procentdelen af den 

givne komorbiditet i screeningsgruppen og ”andel af specifi k 

gruppe” henviser til procentdelen med en psykiatrisk diagnose 

ved tilstedeværelsen af en somatisk diagnose af henholdsvis 

”både specifi k og symptom”, ”specifi k” og ”kun symptom”.

Først analyseres hyppighederne i screeningsgruppen, hvor 

det ses, at af alle i screeningsgruppen er hyppigheden af 

somatisk/psykiatrisk komorbiditet 25,4%, 17,3% somatisk/de-

pression, 6,3% somatisk/angst og 6,9% somatisk/somatoform 

lidelse. For komorbiditet med en ”specifi k” somatisk syge-

meldingsdiagnose er de tilsvarende hyppigheder henholdsvis 

15,8%, 10,8%, 4,2% og 2,3% og for langtidssygemeldte med 

”kun symptom” sygemeldingsdiagnose henholdsvis 9,6%, 

6,4%, 2,1% og 4,6%.

Dernæst analyser af de specifi kke somatiske grupper. For 

langtidssygemeldte, der har en somatisk sygemeldingsdiag-

nose (”både specifi k og symptom”) er den totale hyppighed af 

somatisk/psykiatrisk komorbiditet 33,0%, 22,5% somatisk/de-

pression, 8,2% somatisk/angst og 9,0% somatisk/somatoform 

lidelse. De tilsvarende hyppigheder for langtidssygemeldte, 

der har en ”specifi k” somatisk sygemeldingsdiagnose, er 

28,7%, 19,7%, 7,7% og 4,2% og for langtidssygemeldte, der 

har en ”kun symptom” sygemeldingsdiagnose, henholdsvis 

43,8%, 29,4%, 9,6% og 20,9%. Sammenfattende betyder det, 

at der i screeningsgruppen er en hyppigere komorbiditet 

mellem psykiske lidelser totalt samt for de specifi kke psy-

kiatriske diagnosegrupper depression og angst med specifi k 

somatisk lidelse end med ”kun symptom” sygemeldingsdiag-

nose. Forholdet er modsat for somatoform lidelse. Ser man 

derimod på hyppigheden af psykiatriske diagnoser i forhold til 

de specifi kke somatiske diagnostiske grupper, er hyppigheden 

af komorbiditet med psykiatriske diagnoser betydeligt større 

for ”kun symptom” somatisk sygemeldingsdiagnose end for 

”specifi k” somatisk sygemeldingsdiagnose.

Tabel 5.6 omhandler som Tabel 5.5 langtidssygemeldte i 

screeningsgruppen med udgangspunkt i somatiske sygemel-

dingsdiagnoser, men i stedet for opdeling efter specifi citet, 

er der opdelt efter patologidiagnoser. Det skal bemærkes, 

at undergruppen ”somatisk symptom” adskiller sig fra ”kun 

symptom” i Tabel 5.5 ved, at gruppen indeholder langtidssyge-

meldte med somatisk symptomdiagnose, og uden at specifi kke 

somatiske diagnoser er udelukket fra gruppen. Derved bliver 

hyppigheden i screeningsgruppen lidt større med 10,4% end i 

Tabel 5.5 med 9,6%.

Analysen af denne tabel vil også begynde med analysen af 

diagnosehyppighederne i screeningsgruppen, men mere sum-

marisk end for Tabel 5.5. Den hyppigste form for komorbiditet 

i screeningsgruppen er komorbiditeten ”medfødt misdannelse 

eller anden specifi k medicinsk lidelse/psykiatrisk diagnose” 

efterfulgt af komorbiditeten ”somatisk symptom/psykiatrisk 

diagnose”. For de specifi kke psykiatriske diagnoser er ræk-

kefølgen den samme for depression og angst, men modsat for 

somatoform lidelse. De somatiske lidelser infektion, neoplas-

 
 Somatisk diagnose, ICPC 

 Både specifi k 

Psykiatrisk diagnose, ICD-10 og symptom Specifi k  Kun symptom 

Alle psykiatriske diagnoser 52,6 (45,2-59,9) 32,7 (26,1-40,1) 19,9 (14,5-26,6)

Depression, alle 48,9 (40,4-57,4) 30,6 (23,2-39,3) 18,3 (12,6-25,7)

Depression, moderat og svær 38,2 (29,2-48,1) 24,8 (17,2-34,4) 13,4 (8,2-21,2)

Angst 43,0 (30,3-56,7) 28,6 (18,3-41,9) 14,4 (6,4-29,3)

Somatoform lidelse 93,4 (76,6-98,4) 31,1 (16,1-51,7) 62,3 (42,4-78,7) 

Tabel 5.7 Fordeling af langtidssygemeldte med psykiatriske diagnoser fordelt på hyppighed af 
somatisk komorbiditet, vægtet logistisk regression, angivet i %
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mer og skader er relativt sjældne i screeningsgruppen, hvorfor 

hyppigheden af komorbiditet med disse lidelser er relativt 

sjældent forekommende i screeningsgruppen. 

Dernæst analysen af psykiatrisk komorbiditet for de specifi kke 

somatiske grupper i summarisk form. Sygemeldingsdiagnosen 

”somatisk symptom” har den hyppigste komorbiditet med psy-

kisk lidelse totalt med 43,9% og dernæst ”medfødt misdannel-

se eller anden specifi k medicinsk lidelse” med 33,3%. Samme 

rækkefølge gør sig gældende for depression og somatoform 

lidelse. Langtidssygemeldte med neoplasme (svulst) adskiller 

sig med en relativt stor hyppighed af angst på 15,2%.

Somatisk komorbiditet ved psykiatriske lidelser
Tabel 5.7 omfatter alle i screeningsgruppen, men udgangs-

punktet er det omvendte af udgangspunktet i Tabel 5.5 og 

Tabel 5.6, idet den omhandler den somatiske komorbiditet for 

de langtidssygemeldte, der har fået en psykiatrisk diagnose, 

som er stillet ved den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse. 

Hyppigheden af komorbiditet i screeningsgruppen er udeladt 

af denne tabel, idet den er den samme, som fremgår af Tabel 

5.5. Tabellen angiver hyppigheden af somatisk sygemeldings-

diagnose for alle med en psykiatrisk diagnose, en depres-

sionsdiagnose, en angstdiagnose og en somatoform lidelse. 

For alle med en psykiatrisk diagnose forekommer somatisk 

komorbiditet for 52,6%, 32,7% i form af specifi k somatisk 

lidelse og 19,9% i form af ”kun somatisk symptomdiagnose”. 

For depression (alle grupper) forekommer en somatisk komor-

biditet hos 48,9%, 30,6% for ”specifi k somatisk diagnose” og 

18,3% for ”kun somatisk symptomdiagnose”. Trenden er den 

samme for moderat/svær depression og angst, størst komor-

biditet med ”specifi k somatisk diagnose” og mindre med ”kun 

specifi k somatisk symptomdiagnose”. For somatoform lidelse 

er trenden modsat med den største komorbiditet i forhold til 

”kun somatisk symptomdiagnose” med 62,3%.

Hyppigheden af somatisk/psykiatrisk komorbiditet varierer 

i forhold til den psykiatriske diagnose, som er stillet ved den 

psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, nævnt i faldende ræk-

kefølge af hyppighed i forhold til den specifi kke psykiatriske 

diagnose: Alle med diagnosen somatoform lidelse, hvad enten 

denne er komorbid med depression eller ej, har en somatisk 

sygemeldingsdiagnose, herefter 75,4% for let depression 

uden psykiatrisk komorbiditet, 57,8% for anden psykisk lidelse 

uden psykiatrisk komorbiditet (anden = depression, angst og 

somatoform lidelse), 53,0% for angst uden psykiatrisk komor-

biditet, 40,1% for moderat til svær depression uden psykiatrisk 

komorbiditet, 38,9% for andre psykiske lidelser med psykia-

trisk komorbiditet og 22,8% for komorbiditet mellem depres-

sion og angst.

Hyppighed af psykisk lidelse i 
totalgruppen af langtidssygemeldte
I Kapitel 4 blev der i Tabel 4.9 foretaget en Q-ROC-analyse ved-

rørende ekstrapolering af resultaterne fra screeningsgruppen 

(1.121 langtidssygemeldte) til totalgruppen (2.414 langtidssy-

gemeldte) ved anvendelse af covariabler med oplysninger om 

køn, alder, bopælskommune og DREAM-variabler (overførsels-

indkomster), som er tilgængelige for samtlige 2.414 langtids-

sygemeldte. Ekstrapoleringen har visse forudsætninger, som 

er omtalt i Kapitel 3. Q-ROC-analyserne viste solide к-værdier 

(kappa-værdier) og en lille forskel imellem к-værdien for 

screeningsgruppen og totalgruppen. I forlængelse af dette er 

der her i Tabel 5.8 foretaget en ekstrapolering af resultaterne 

under de samme forudsætninger. Først er diagnosehyppig-

hederne vist for fl ere diagnosegrupper ved anvendelse af 

   Vægtning med SCL-8AD Vægtning med SCL-8AD 

 Vægtning alene med  plus køn, alder og plus køn, alder og

 SCL-8AD for DREAM-variabler for DREAM-variabler for

 screeningsgruppen screeningsgruppen totalgruppen

Psykiatrisk

diagnose, ICD-10 N = 1.121 N = 1.121 N = 2.414  
 
Alle diagnoser 48,2 (42,5-54,0) 46,2 (39,8-52,8) 45,2 (38,6-52,1)  

Depression 35,3 (30,3-40,7) 33,9 (28,4-39,9) 33,0 (27,3-39,2) 

Angst 14,7 (11,4-18,8) 12,9 (9,8-20,3) 12,6 (9,5-16,6) 

Somatoform lidelse   7,4 (5,1-10,6)   6,6 (4,4-9,8)   6,7 (4,4-10,1) 

Misbrug   3,8 (2,3-6,1)   3,6 (2,1-6,0)   3,5 (2,1-5,9)  

Tabel 5.8 Diagnosehyppighed i screeningsgruppen ved vægtning med SCL-8AD og med inddragelse af køn, alder, 
bopælskommune og DREAM-variabler (overførselsindkomst året før) samt ekstrapolering af diagnosehyppigheden 
til totalgruppen, vægtet logistisk regression, angivet i %
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SCL-8AD som vægtningsskala i forhold til screeningsgrup-

pen og derefter diagnosehyppigheder ved inddragelse af 

covariablerne køn, alder og DREAM-variabler, først i forhold 

til screeningsgruppen for at analysere effekten af denne 

vægtning og derefter en ekstrapolering til totalgruppen. Ved 

inddragelse af covariabler i vægten i forhold til screenings-

gruppen fås generelt en lidt mindre diagnosehyppighed for 

alle psykiatriske diagnoser på 46,2% sammenlignet med 48,2% 

ved analyser uden inddragelse af covariabler i vægten. Ved 

ekstrapolering til totalgruppen ses yderligere en lidt mindre 

diagnosehyppighed totalt set på 45,2% i totalgruppen, hvilket 

svarer til 44,3% i Bortfald-1. Der er således minimal forskel i 

diagnosehyppighed mellem screeningsgruppen og totalgrup-

pen. Q-ROC-analyserne viste, at vægtning med SCL-8AD uden 

inddragelse af covariabler havde lidt bedre testegenskaber 

end ved inddragelse af covariabler, hvorfor bestemmelse 

af diagnosehyppighed med SCL-8AD uden inddragelse af 

covariabler er mere korrekt end ved inddragelse af covariabler. 

Diagnosehyppigheden i totalgruppen vurderes derfor at være 

lidt større end de estimerede 46,2%, men under 48,2%.

5.2  Sammenfatning

`  For incidente langtidssygemeldte gennem ét år er hyppig-

heden af psykisk lidelse 48,2%.

`  Den hyppigste specifi kke gruppe er depression med en 

hyppighed på 35,3% fulgt af angst med 14,7%, somatoform 

lidelse med 7,4% og misbrug med 3,8% af screeningsgrup-

pen.

`  Hyppigheden af manglende oplysninger om psykisk lidelse 

i sygemeldingsdiagnoserne, hvad enten det skyldes mang-

lende rapportering om kendt psykisk lidelse eller uopdaget 

psykisk lidelse, er på 22,3% af screeningsgruppen, sva-

rende til 46,3% af langtidssygemeldte med en psykiatrisk 

diagnose.

`  For langtidssygemeldte, der ikke har en psykiatrisk 

sygemeldingsdiagnose, samt langtidssygemeldte, hvor 

man ikke har kendskab til psykisk lidelse i kommunernes 

arbejdsmarkedsafdeling, er hyppigheden af psykisk lidelse 

omkring 30%. Det skal bemærkes, at for langtidssyge-

meldte, hvor man i kommunen ikke har kendskab til nogen 

psykiatrisk diagnose, er resultaterne fremkommet ved 

analyser af et selekteret udvalg af langtidssygemeldte, 

for hvem der blev indhentet oplysninger fra kommunen 

angående sygemeldingsdiagnose et år efter udsendelse 

af Spørgeskema-1. Denne gruppe består hovedsageligt af 

langtidssygemeldte, der opfylder kriterierne for deltagelse 

i den randomiserede kontrollerede undersøgelse samt 

nogle få langtidssygemeldte, der ikke opfyldte disse krite-

rier, men som blev udtaget til deltagelse i den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse.

`  Der er betydelig forskel i hyppighed af psykisk lidelse af-

hængig af sociodemografi ske variabler. Følgende grupper 

markerer sig med øget hyppighed: Kvinder, ikke sambo-

ende, skoleuddannelse over folkeskole, ufaglært, korte og 

lange videregående uddannelser, deltid og arbejdsløshed. 

Langtidssygemeldte med faglært uddannelse og faglært 

beskæftigelse karakteriseres ved en meget lav hyppighed 

af en psykiatrisk diagnose. 

`  Den psykiatriske komorbiditet har i screeningsgruppen 

en hyppighed på 20,0%. Alle psykiatriske diagnosegrup-

per har en relativt stor hyppighed af samtidig depression. 

Langtidssygemeldte med misbrug har en stor hyppighed af 

komorbiditet med andre psykiatriske diagnoser.

`  Den somatisk/psykiatriske komorbiditet har i screenings-

gruppen en hyppighed på 25,4%. Langtidssygemeldte, der 

af somatiske diagnoser kun har en somatisk symptomdiag-

nose, har øget komorbiditet med psykiatriske diagnoser 

(undtagen angst) i forhold til langtidssygemeldte, der har 

en specifi k somatisk lidelse. Derimod har langtidssyge-

meldte, der har en psykiatrisk diagnose, en lavere komorbi-

ditet med ”kun somatisk symptomdiagnose” sammenlignet 

med langtidssygemeldte, der har en specifi k somatisk diag-

nose. Dette gælder for de specifi kke psykiatriske diagno-

segrupper depression og angst, men ikke for somatoform 

lidelse, hvor der totalt set fi ndes en somatisk komorbiditet 

på 93,4% og en komorbiditet med ”kun somatisk symptom-

diagnose” på 62,3%.

`  Resultaterne fra screeningsgruppen kan ekstrapoleres til 

alle langtidssygemeldte (inklusive langtidssygemeldte, der 

ikke ønskede at deltage i undersøgelsen). Analysen er fore-

taget under visse forudsætninger, som fremgår af Kapitel 

3. Hyppigheden af psykisk lidelse i totalgruppen estimeres 

til at være ca. 2%-point lavere end i screeningsgruppen.

Kapitel  5
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Langtidssygemeldte står til rådighed for arbejdsmarkedet, 

bortset fra den midlertidige afbrydelse af rådigheden, som 

en sygemelding betyder. Dette gør det relevant at undersøge 

incidensraten af langtidssygemelding i forhold til arbejds-

styrken, og specielt med henblik på, at kendskab til den totale 

rate for langtidssygemelding muliggør udregning af raterne af 

langtidssygemelding for specifi kke psykiatriske diagnosegrup-

per ved at multiplicere raten med hyppigheden af specifi kke 

psykiatriske diagnostiske grupper, som analyseret i Kapitel 5. 

Dette er ikke gjort i herværende kapitel, men kan umiddelbart 

gøres af læseren, der måtte være interesseret i dette. End-

videre er formålet med herværende kapitel at sammenholde 

gruppen af langtidssygemeldte (screeningsgruppen) med 

arbejdsstyrken og totalbefolkningen på sociodemografi ske 

variabler og variabler vedrørende overførselsindkomst i året 

forud for indeks-sygemeldingen og endelig at analysere selek-

tionsprocessen af langtidssygemeldte fra screeningsgruppen 

til deltagelse i den randomiserede kontrollerede undersøgelse 

(RCT-gruppen).

Formål
De specifi kke mål for herværende kapitel er at

`  bestemme incidensraten for langtidssygemelding

`  sammenligne sociodemografi ske data og data vedrørende 

overførselsindkomster året forud for indeks-sygemeldin-

gen for populationen af langtidssygemeldte med bag-

grundsbefolkningen og arbejdsstyrken

`  sammenligne to delpopulationer i herværende undersø-

gelse, screeningsgruppen og RCT-gruppen med hensyn til 

selektionseffekten af screeningskriterierne for deltagelse i 

RCT-gruppen.

Studiepopulation
Materialet udgøres af screeningsgruppen på 1.121 og RCT-

gruppen på 844 langtidssygemeldte. Grupperne er nærmere 

beskrevet i Kapitel 3.

Data
I analysen anvendes sociodemografi ske variabler og DREAM-

variabler (overførselsindkomster året forud for indeks-syge-

meldingen). Til sammenligning med baggrundspopulationen 

og arbejdsstyrken er der indhentet data fra Statistikbanken på 

Danmarks Statistiks hjemmeside [257]. De datamaterialer, der 

er anvendt fra denne hjemmeside, er fra databaserne FAM12, 

RAS1 og HFU1. Året 2005 er valgt til sammenligning. Der er 

tale om tværsnitsdata, som var gældende 1. januar 2005, dog 

for data vedrørende arbejdsstyrken forhold, der var gældende 

i slutningen af november året forud i følge Danmarks Stati-

stik. Dette svarer til starttidspunktet for dataindsamlingen i 

herværende undersøgelse. En del anvendte data fra Danmarks 

Statistik er kun tilgængelige på femårs-aldersgrupper, hvorfor 

der i herværende delundersøgelse er foretaget en restriktion 

af data til aldersgruppen 20-64 år for at gøre data sammenlig-

nelige. Arbejdsstyrken er defi neret som summen af personer 

i beskæftigelse og arbejdsløse. For nærmere beskrivelse af 

arbejdsstyrken henvises til Danmarks Statistiks hjemmeside 

[257].

Kategoriseringen af højest opnåede uddannelsesniveau er i 

herværende undersøgelse ikke sammenlignelig med kategori-

seringen i materialet fra Danmarks Statistik.

Statistik og analyser
Der er ikke foretaget statistiske analyser ved sammenligning 

af data i herværende materiale med data fra Danmarks Stati-

stik. Ved sammenligning af langtidssygemeldte, der opfylder 

kriterierne for deltagelse i den randomiserede kontrollerede 

undersøgelse (RCT-gruppen), med langtidssygemeldte, der 

ikke gør dette, er anvendt Chi2-test for nominelle variabler og 

Wilcoxons rangsum test for kontinuerlige variabler.

6.1 Resultater

Det totale antal kontinuerligt langtidssygemeldte i over 

otte uger i de seks deltagende kommuner i alderen 20-64 år 

gennem det år, undersøgelsen forløb, er 2.371 personer. Til 

sammenligning var befolkningen for 20-64-årige i de samme 

kommuner pr. 1. januar 2005 på 68.649 personer og arbejds-

styrken på 56.589. Året efter pr. 1. januar 2006 var arbejds-

styrken på 56.465 personer. Beregnet ud fra et gennemsnit 

af arbejdsstyrken for 2005 og 2006 er den kumulerede 

incidenspropor tion 41,6 langtidssygemeldte/1000 personer 

tilhørende arbejdsstyrken/år ved korrektion for 0,9% af de 

langtidssygemeldte, som ikke viste sig at opfylde varighedskri-

teriet for langtidssygemelding i herværende undersøgelse (se 

Kapitel 3). Dette svarer til 3,4% af befolkningen. 

De følgende analyser er foretaget på baggrund af arbejdsstyr-

ken pr. 1. januar 2005 uden korrektion for de 0,9% fejlkatego-

riserede langtidssygemeldte. Af denne gruppe udgør langtids-

sygemeldte 4,2% af arbejdsstyrken og 3,5% af befolkningen i 

aldersgruppen 20-64 år.

Tabel 6.1 viser en fordeling på sociodemografi ske variabler for 

befolkningen, arbejdsstyrken og screeningsgruppen i alderen 

20-64 år. Sammenlignes arbejdsstyrken med befolkningen, er 

den procentuelle fordeling nogenlunde ensartet. Alders-

Kapitel 6
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Tabel 6.1 Fordeling på sociodemografi ske variabler for befolkningen, arbejdsstyrken og langtidssygemeld-
te i herværende undersøgelse, for alle grupper i alderen 20-64 år

 Befolkningen Arbejdsstyrken Screeningsgruppen 

 20-64 år 20-64 år 20-64 år

Sociodemografi sk  
variabel N = 68.649 N = 56.589 N = 1.104  

Kønsfordeling - %      

 Mænd 51,2 53,9 42,6

 Kvinder 48,8 46,1 57,4   

Aldersgrupper - %   

 20-29 år 19,0 19,0 10,8

 30-39 år 23,7 25,7 22,6

 40-49 år 24,1 26,2 29,1

 50-59 år 23,5 24,3 32,5

 60-64 år 9,7 4,7 5,0   

Kommune - %   

 Egvad 7,6 7,6 7,0

 Herning 52,6 51,4 53,1

 Holmsland 4,6 4,7 4,4

 Ringkøbing 14,7 15,1 13,7

 Skjern 10,6 11,0 12,0

 Videbæk 9,9 10,1 9,9   

Husstand - %   

 Samboende 61,9  78,9

 Ikke hjemmeboende børn 58,8  50,3   

Arbejdsstyrken - %   

Arbejdsstyrken totalt 82,4  

 Beskæftigede 79,1 95,9 87,0

 Arbejdsløse 3,3 4,1 13,0   

Uden for arbejdsstyrken 17,6     
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gruppen 60-64 år udgør 9,7% i befolkningen mod kun 4,7% i 

arbejdsstyrken. Dette forhold skyldes formentlig, at mange 

borgere går på efterløn i aldersgruppen 60-64 år, hvorfor 

de udgår af arbejdsstyrken. Arbejdsstyrken udgør 82,4% af 

befolkningen, 79,1% er beskæftigede, 3,4% tilhører arbejds-

styrken, men er ikke i arbejde, og 17,6% er uden for arbejds-

styrken. Procentdelen af arbejdsløse i forhold til arbejdsstyr-

ken udgør 4,1%.

Sammenlignes langtidssygemeldte i screeningsgruppen med 

arbejdsstyrken fi ndes fl ere forskelle. Gruppen af langtidssy-

gemeldte er karakteriseret ved en lavere procentdel af mænd 

med 42,6% sammenlignet med arbejdsstyrken med 53,9%. 

Andelen af personer under 40 år blandt de langtidssygemeldte 

er mindre end i arbejdsstyrken. Der er en minimal forskel 

for aldersgruppen 60-64 år mellem langtidssygemeldte og 

arbejdsstyrken. Fordelingen på kommune er nogenlunde den 

samme i de to grupper. Der er en tendens til en relativt større 

forekomst af personer fra bykommunen Herning blandt lang-

tidssygemeldte end i arbejdsstyrken.

Det er ikke muligt at sammenligne fordelingerne på husstand 

med arbejdsstyrken, men derimod med normalbefolkningen. 

For langtidssygemeldte ses en betydeligt højere forekomst af 

personer, der bor i parforhold, med 78,9%, sammenlignet med 

61,9% for normalbefolkningen.  Der er en relativt lavere fore-

komst af langtidssygemeldte, som ikke har hjemmeboende 

børn, med 50,3% sammenlignet med befolkningen med 58,8%. 

Dette skal ses i forhold til den relativt højere alder i befolknin-

gen sammenholdt med arbejdsstyrken. Andelen af beskæfti-

gede blandt langtidssygemeldte er 87,0%, hvilket er mindre 

end i arbejdsstyrken med 95,9%, men større end i befolknin-

gen med 79,1%. 

Tabel 6.2 viser arbejdsstyrkens sammensætning på højeste 

uddannelsesniveau. Fordelingen er ikke sammenlignelig med 

grupperingen på uddannelsesniveau i herværende undersø-

gelse. Det ses, at den største gruppe af uddannelse i arbejds-

styrken er personer med erhvervsuddannelse med 41,5% 

efterfulgt af personer, der alene har grundskole, med 29,3% 

samt personer med mellemlang videregående uddannelse 

med 11,5%.

Tabel 6.3 viser en fordeling på demografi ske variabler og 

DREAM-variabler for screeningsgruppen, langtidssygemeldte, 

der opfylder screeningskriterierne for at indgå i den randomi-

serede kontrollerede undersøgelse, og langtidssygemeldte, 

der ikke gør dette. I screeningsgruppen er der 43,1% mænd, 

hvoraf 41,5% af RCT-gruppen og 48,0% af gruppen, der ikke 

opfylder screeningskriterierne (p = 0,056). Der er ikke forskel 

med hensyn til aldersfordelingen. Godt halvdelen af scree-

ningsgruppen er bosiddende i Herning kommune med 53,2%, 

55,3% af langtidssygemeldte, der opfylder screeningskriteri-

erne, og 46,6% af langtidssygemeldte, der ikke opfylder disse. 

I screeningsgruppen har 48,2% ikke modtaget overførselsind-

komster året forud for undersøgelsen, fordelt med 45,7% af 

RCT-gruppen og 55,6% af gruppen, der ikke opfylder kriteri-

erne for screeningsgruppen (p = 0,004). Den relativt større 

andel af langtidssygemeldte, der har modtaget overførsels-

indkomster året forud, er jævnt fordelt mellem grupperne for 

de forskellige former for overførselsindkomster, signifi kant for 

ledighed og skånejob.

I Tabel 6.4 vises en fordeling på sociale variabler for scree-

ningsgruppen, langtidssygemeldte, der opfylder screenings-

kriterierne for at indgå i den randomiserede kontrollerede 

undersøgelse, og langtidssygemeldte, der ikke gør dette. For 

variablerne samlivsforhold, hjemmeboende børn og skole-

uddannelse er der ikke forskelle mellem RCT-gruppen og 

langtidssygemeldte, der ikke opfylder kriterierne for denne. 

For erhvervsuddannelse udgør langtidssygemeldte med 

faglært uddannelse 47,5%, relativt færre af RCT-gruppen med 

46,2% og relativt fl ere af langtidssygemeldte, der ikke opfylder 

kriterierne for denne, med 51,6%. Ikke i arbejde forekommer 

signifi kant hyppigere i RCT-gruppen med 15,2% end i gruppen 

af langtidssygemeldte, der ikke indgår i denne, med 6,2% 

(p = 0,000). For beskæftigelse er der relativt færre faglærte og 

relativt fl ere arbejdsløse i RCT-gruppen sammenlignet med 

langtidssygemeldte, der ikke opfylder kriterierne for denne,

(p = 0,014).

Tabel 6.2 Arbejdsstyrken i alderen 20-64 år fordelt på 
længstvarende uddannelse

 Arbejdsstyrken 

 20-64 år

Uddannelse N = 56.589

Grundskole 29,3 

Almengymnasial uddannelse 4,0 

Erhvervsgymnasial uddannelse 3,3 

Erhvervsuddannelse 41,5 

Kort videregående uddannelse 4,8 

Mellemlang videregående uddannelse 11,5 

Bachelor 0,8 

Lang videregående uddannelse 2,7 

Uoplyst 2,1 

Kilde: Danmarks Statistik
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Tabel 6.3 Fordeling på køn, alder, bopælskommune og DREAM-variabler (overførselsindkomst) 
for screeningsgruppen, RCT-gruppen og langtidssygemeldte, der ikke opfyldte kriterier for 
RCT-gruppen 

 Screenings-  Ikke- Inkluderede  

 gruppen inkluderede  i RCT-gruppen

Demografi sk variabel/

DREAM-variabel N = 1.121 N = 277 N = 844 p

Kønsfordeling - %      

 Mænd 43,1 48,0 41,5

 Kvinder 56,9 52,0 58,5   

Gennemsnitsalder 44,1 43,8 44,2 0,699 

Kommune - %    

 Egvad 7,0 7,9 6,6

 Herning 53,2 46,6 55,3 

 Holmsland 4,4 6,1 3,8 

 Ringkøbing 13,7 14,4 13,5 

 Skjern 12,0 13,0 11,6 

 Videbæk 9,8 11,9 9,1   

Overførselsindkomst    

 Ingen, forekomst i %  48,2 55,6 45,7 0,004

 Orlov, forekomst i %   0,9 0,4 1,1 0,279

 Skånejob, forekomst i %   0,3 1,1 0,0 0,002

 Fleksjob, forekomst i %   3,9 3,3 4,2 0,504

 Revalidering, forekomst i %   0,5 0,0 0,7 0,159

 Førtidspension, forekomst i %   0,4 0,0 0,5 0,251

 Ledighed, uger i gnsn. 5,1 2,7 5,8 0,000

 Sygedagpenge, uger i gnsn. 3,1 2,9 3,1 0,520

 Øvrig, uger i gnsn. 1,4 0,8 1,7 0,002 
 

0,056

0,142
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Tabel 6.4 Fordeling på sociale variabler for screeningsgruppen, RCT-gruppen og langtidssyge-
meldte, der ikke opfyldte kriterier for RCT-gruppen

 Screenings- Ikke- Inkluderede   

 gruppen inkluderede i RCT-gruppen

Social variabel N = 1.121 N = 277 N = 844 p

Samlivsforhold - %     

 Samboende 78,3 79,8 77,8

 Ikke samboende 21,7 20,2 22,2  

Hjemmeboende børn - %    

 Børn 48,9 49,5 48,8

 Ikke børn 51,1 50,5 51,3  

Skoleuddannelse - %    

 Alene folkeskole 68,5 70,2 67,9

 Over folkeskole 31,5 29,8 32,1  

Erhvervsuddannelse - %    

 Ufaglært 27,7 22,7 29,4

 Faglært 47,5 51,6 46,2 

 Videregående kort 21,1 22,0 20,8 0,221 

 Videregående lang 2,0 1,4 2,2 

 Anden 1,7 2,2 1,6  

Arbejdsforhold - %    

 Fuldtid 69,4 73,5 68,1

 Deltid 17,6 20,4 16,8 0,000 

 Ikke i arbejde 13,0 6,2 15,2  

Beskæftigelse - %    

 Selvstændig/medhjælpende 7,3 9,1 6,8

 Funktionær/tjenestemand 38,4 39,3 38,1 

 Faglært 10,0 13,5 8,9 

 Ufaglært 25,2 26,2 24,9 

 Elev/lærling 1,2 1,1 1,2 0,014 

 Aktivering 1,2 1,5 1,1 

 Fleksjob 3,9 3,3 4,2 

 Arbejdsløs 12,1 5,8 14,1 

 Anden 0,7 0,4 0,8  

0,480

0,839

0,486
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6.2 Sammenfatning

Konklusionerne vedrører aldersgruppen 20-64 år, og de er 

følgende:

`  Den kumulerede incidensproportion af langtidssygemel-

ding er på 41,6 langtidssygemeldinger/1000 personer 

tilhørende arbejdsstyrken/år.

`  Hyppigheden af kontinuerligt langtidssygemeldte over otte 

uger i aldersgruppen 20-64 år udgør 3,4% af befolkningen.

`  De følgende resultater er ikke korrigeret for de 0,9% af 

langtidssygemeldte i herværende undersøgelse, som ikke 

opfylder kriterierne for langtidssygemelding. Langtids-

sygemeldte udgør 4,2% af arbejdsstyrken. Af befolkningen 

mellem 20-64 år udgør arbejdsstyrken 82,4%, 79,1% er 

beskæftigede, 3,3% ikke i arbejde, og 17,6% er uden for 

arbejdsstyrken.

`  Langtidssygemeldte er sammenlignet med arbejdsstyrken 

karakteriseret ved en relativt større forekomst af kvinder 

med 57,4% mod 46,1% i arbejdsstyrken.

`  Langtidssygemeldte er sammenlignet med arbejdsstyrken 

karakteriseret ved en relativt lavere forekomst af personer 

under 40 år med 33,4% mod 44,7% i arbejdsstyrken.

`  Arbejdsløse udgør 13,0% af langtidssygemeldte, 4,1% af 

arbejdsstyrken og 3,3% af befolkningen.

`  Personer, der lever i parforhold, udgør 78,9% af langtidssy-

gemeldte mod 61,9% i befolkningen.

`  Personer, der ikke har hjemmeboende børn, udgør 50,3% af 

langtidssygemeldte mod 58,8% i befolkningen. 

`  RCT-gruppen i forhold til langtidssygemeldte, der ikke 

opfylder kriterierne for at indgå i denne, er karakteriseret 

ved relativt fl ere kvinder, fl ere fra Herning Kommune, fl ere 

der har modtaget overførselsindtægter året forud for 

sygemeldingen, fl ere arbejdsløse og færre faglærte.
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Sygemeldingen er den proces, hvor der om en person, der er 

disponibel for arbejdsstyrken, træffes beslutning om, at denne 

udebliver helt eller delvist fra arbejde eller ved arbejdsløshed, 

at vedkommende midlertidigt fritstilles fra at være til rådighed 

for arbejdsmarkedet, i begge tilfælde i henhold til lovgivningen 

på grund af egen sygdom. En sygemelding foretages oftest pri-

mært af den syge med angivelse af årsag til kommunen. Kom-

munen kan i den forbindelse udbede en lægeerklæring [19-22].

Lægens rolle i forbindelse med en sygemelding varierer i for-

hold til nationale bestemmelser. I Danmark er der ikke krav om 

indhentning af en lægeerklæring ved sygemelding, hvis sagen 

for arbejdsmarkedsafdelingen i øvrigt vurderes tilstrækkeligt 

belyst til visitation af den sygemeldte samt iværksættelse af 

eventuelle rehabiliteringsforanstaltninger [19-22].

Kvaliteten af sygemeldingserklæringer er væsentlig, idet en 

erklæring kan have konsekvenser for en patients livssituation, 

til tider af lige så stor betydning som den medicinske tilstand i 

sig selv, især med hensyn til mulighederne for økonomisk kom-

pensation og beslutninger, der i Danmark tages af arbejdsmar-

kedsafdelingerne i kommunerne med henblik på rehabilitering 

af den sygemeldte. To svenske oversigtsartikler har som 

nævnt i Kapitel 2 beskrevet de essentielle elementer i lægens 

rolle, og beslutningsprocessen angående sygemeldinger har 

været genstand for forskning af meget forskellig karakter, ho-

vedsageligt i Norge, Sverige, Finland og Storbritannien [19-22, 

30, 41, 42] (se Kapitel 2).

Der er få undersøgelser, som har undersøgt diagnosefordelin-

gen ved otte ugers sygemelding. I to norske undersøgelser er 

muskuloskeletal lidelse fundet at have en hyppighed vari-

erende mellem 34% og 41% og psykisk lidelse mellem 8% og 

17% [75, 76].

Formål 
Formålet med herværende delundersøgelse er en analyse af 

sygemeldingsdiagnoserne og mere specifi kt at

`  beskrive fordelingen af sygemeldingsdiagnoser i en popu-

lation af langtidssygemeldte

`  sammenholde to delpopulationer i herværende undersø-

gelse, screeningsgruppen og RCT-gruppen, med hensyn til 

selektionseffekten af screeningskriterierne for deltagelse i 

RCT-gruppen.

Studiepopulation
Materialet udgøres af screeningsgruppen på 1.121 og RCT-

gruppen på 844 langtidssygemeldte, der er nærmere beskre-

vet i Kapitel 3.

Data
De anvendte data er sygemeldingsdiagnoser afgivet af læger 

og i de tilfælde, hvor der ikke er afgivet diagnoser af læger, 

de langtidssygemeldtes oplysning til kommunens arbejds-

markedsafdeling. Oplysninger om sygemeldingsdiagnoser er 

indhentet fra kommunen et år efter udsendelse af Spørge-

skema-1. Sygemeldingsdiagnoserne er som beskrevet i Kapitel 

3 afgivet med varierende specifi citet og uden brug af et 

diagnoseklassifi kationssystem, hvorfor sygemeldingsdiagno-

serne efterfølgende af psykiateren i undersøgelsen er kodet 

i henhold til The International Classifi cation of Primary Care 

(ICPC) [240-242]. Diagnosesystemet er nærmere beskrevet i 

Kapitel 3. Der kunne registreres 1-3 sygemeldingsdiagnoser.

Statistik og analyser
Ved sammenligning af nominelle data er anvendt Chi2-test og 

for kontinuerlige variabler Wilcoxons rangsum test.

7.1 Resultater

Tabel 7.1 viser fordelingen af sygemeldingsdiagnoser (organ-

diagnoser) for screeningsgruppen fordelt på langtidssyge-

meldte, der opfylder kriterierne for at indgå i RCT-gruppen, og 

langtidssygemeldte, der ikke gør dette. Med hensyn til organ-

diagnoser kan samme langtidssygemeldte forekomme i fl ere 

kategorier. Den dominerende diagnosegruppe er L - Muskulo-

skeletal lidelse med 50,5% af screeningsgruppen fordelt med 

45,9% af RCT-gruppen og 54,6% af gruppen, der ikke opfylder 

screeningskriterierne for denne (p = 0,000). Den næststørste 

diagnosegruppe er P - Psykiatrisk sygemeldingsdiagnose med 

25,9% af screeningsgruppen, 30,2% af RCT-gruppen og 12,6% 

af gruppen, der ikke opfylder kriterierne for RCT-gruppen (p = 

0,000). Diagnosegruppen K - Hjerte-kar udgør 6,8%, hvoref-

ter resten under 5% og meget sjældent F – Øje, H – Øre og Y 

– Mandlige kønsorganer med under 1%. Det er kun for få af 

disse diagnosegrupper, at der er signifi kante forskelle mellem 

RCT-gruppen og langtidssygemeldte, der ikke opfylder kriteri-

erne for RCT-gruppen. Der er relativt fl ere af A – Alment/uspe-

cifi ceret og T – Endokrin/metabolisk samt færre af H – Øre i 

RCT-gruppen.

Tabel 7.2 viser fordelingen på sygemeldingsdiagnoser (speci-

fi citet) for screeningsgruppen, RCT-gruppen og langtidssyge-

meldte, der ikke opfylder kriterierne for denne. Med hensyn 

til specifi citet udelukker de forskellige diagnosegrupper hinan-

den, således at samme langtidssygemeldte kun kan forekom-

me i én kategori. Over halvdelen (52,2%) af screeningsgruppen 

har en sygemeldingsdiagnose ”kun specifi k patologi” under 
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kun somatiske diagnoser (specifi k somatisk diagnose), og der 

er betydelig forskel mellem RCT-gruppen med 47,0% og lang-

tidssygemeldte, der ikke opfylder kriterierne for denne, med 

67,9%. Næststørste gruppe er en ”kun specifi k patologi” under 

kun psykiatriske diagnoser (specifi k psykiatrisk diagnose) 

med 13,8% af screeningsgruppen, 16,4% af RCT-gruppen og 

6,1% af langtidssygemeldte, der ikke opfylder kriterierne for 

denne. Der er signifi kant forskel mellem grupperne i den totale 

variabel (p = 0,000).

Tabel 7.3 viser fordelingen på sygemeldingsdiagnoser (pato-

logidiagnoser) for screeningsgruppen, RCT-gruppen og lang-

tidssygemeldte, der ikke opfylder kriterierne for denne. Med 

hensyn til patologidiagnoser kan samme langtidssygemeldte 

forekomme i fl ere kategorier. Den største gruppe er langtids-

sygemeldte med anden specifi k medicinsk lidelse, 34,9% af 

screeningsgruppen, 32,2% af RCT-gruppen og 43,0% af grup-

pen, der ikke opfylder kriterierne for RCT-gruppen (p = 0,001). 

Dernæst følger somatisk symptomdiagnose med 22,9%, 24,1% 

af RCT-gruppen og 19,5% af gruppen, der ikke opfylder kriteri-

erne for denne (p = 0,117). Specifi k psykisk lidelse (specifi kke 

psykiatriske diagnoser) udgør den tredjestørste gruppe, 15,9% 

af screeningsgruppen, 19,0% af RCT-gruppen og 6,6% af grup-

pen, der ikke opfylder kriterierne for RCT-gruppen (p = 0,000). 

Skader udgør en næsten lige så stor gruppe som psykiatriske 

diagnoser med 14,9%.

Tabel 7.1 Fordeling af sygemeldingsdiagnoser (organdiagnoser) for screeningsgruppen,
RCT-gruppen og langtidssygemeldte, der ikke opfyldte kriterier for RCT-gruppen

 Screenings- Ikke- Inkluderede i  

 gruppen inkluderede RCT-gruppen

Sygemeldingsdiagnose, 

ICPC-organdiagnose N = 1.121 N = 277 N = 844 p 

Organdiagnoser/sociale forhold - %    

 A - Alment/uspecifi ceret 3,4 1,4 4,0 0,039

 B - Blod/lymfe  1,1 1,1 1,1 0,981

 D - Fordøjelsesorganer 4,6 4,7 4,5 0,895

 F - Øje 0,5 0,0 0,6 0,199

 H - Øre 0,3 1,1 0,0 0,002

 K - Hjerte-kar 6,8 5,4 7,2 0,298

 L - Muskuloskeletal 50,5 64,6 45,9 0,000

 N - Nervesystem 4,6 4,3 4,7 0,780

 P - Psykisk 25,9 12,6 30,2 0,000

 R - Luftveje 2,5 1,8 2,7 0,395

 S - Hud 1,2 1,8 1,0 0,248

 T - Endokrin/metabolisk 1,5 0,0 2,0 0,017

 U - Urinveje 1,3 2,2 1,1 0,167

 X - Kvindelige kønsorganer 2,9 2,5 3,0 0,706

 Y - Mandlige kønsorganer 0,2 0,0 0,2 0,417

 Z - Sociale forhold 1,2 0,7 1,3 0,433
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Tabel 7.2 Fordeling af sygemeldingsdiagnoser (specifi citet) for screeningsgruppen, 
RCT-gruppen og langtidssygemeldte, der ikke opfyldte kriterier for RCT-gruppen

 Screenings- Ikke- Inkluderede   

 gruppen inkluderede i RCT-gruppen

Sygemeldingsdiagnose,

ICPC-specifi citet N = 1.121 N = 277 N = 844 p 

Kun somatiske diagnoser   

 Kun specifi k patologi 52,2 67,9 47,0 

 Kun symptom 19,8 17,3 20,6 

 Både specifi k og symptom 2,0 2,2 1,9  

Kun psykiatriske diagnoser    

 Kun specifi k patologi 13,8 6,1 16,4 

 Kun symptom 7,5 4,3 8,5 

Både specifi k og symptom 0,4 0,4 0,4  

Kun sociale problemer 0,1 0,0 0,1  

Psykiatriske og somatiske diagnoser    

 Psykisk og kun specifi k somatisk 2,1 1,1 2,5 

 Psykisk og kun somatisk symptom 1,0 0,0 1,3 

 Psykisk og blandet somatisk 0,1 0,0 0,1  

Andre kombinationer 1,1 0,7 1,2   

 Screenings- Ikke- Inkluderede  

 gruppen inkluderede i RCT-gruppen

Sygemeldingsdiagnose, 

ICPC-patologidiagnose N = 1.121 N = 277 N = 844 p 

Somatisk symptom 22,9 19,5 24,1 0,117

Psykisk symptom 10,4 6,1 11,9 0,007

Infektionssygdom 2,0 1,8 2,0 0,828

Neoplasme 5,4 3,3 6,2 0,064

Skade 14,9 23,8 12,0 0,000

Medfødt misdannelse 0,7 0,0 1,0 0,104

Anden specifi k medicinsk lidelse 34,9 43,0 32,2 0,001

Specifi k psykisk lidelse 15,9 6,6 19,0 0,000 

Tabel 7.3 Fordeling af sygemeldingsdiagnoser (patologidiagnoser) for screeningsgruppen, 
RCT-gruppen og langtidssygemeldte, der ikke opfyldte kriterier for RCT-gruppen
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7.2 Sammenfatning

`  Ved fordelingen af langtidssygemeldte i screeningsgrup-

pen på organdiagnoser af sygemeldingsdiagnoserne udgør 

L – Muskuloskeletal lidelse 50,5%, P - Psykiatriske diagno-

ser 25,9%, K – Hjerte-kar 6,8% og de øvrige organdiagnoser 

hver især under 5%. Ved selektionen af langtidssygemeldte 

fra screeningsgruppen til RCT-gruppen kommer der 

relativt færre med L – Muskuloskeletal lidelse og relativt 

fl ere med P – Psykisk lidelse i RCT-gruppen, hvilket skyldes 

screeningskriterierne.

`  Ved fordelingen af langtidssygemeldte i screeningsgrup-

pen på specifi citet af sygemeldingsdiagnoserne udgør den 

største gruppe langtidssygemeldte kun specifi k somatisk 

diagnose med 52,2%, efterfulgt af kun somatisk symptom-

diagnose med 19,8% og kun specifi k psykiatrisk diagnose 

med 13,8%. Selektionen til RCT-gruppen medfører relativt 

færre med kun specifi k somatisk diagnose og relativt 

fl ere med kun specifi k psykiatrisk diagnose, kun somatisk 

symptomdiagnose og kun psykiatrisk symptomdiagnose i 

RCT-gruppen.

`  Ved fordelingen af langtidssygemeldte i screeningsgrup-

pen på patologidiagnoser af sygemeldingsdiagnoserne 

udgør den største gruppe anden specifi k medicinsk lidelse 

med 34,9%, efterfulgt af somatisk symptomdiagnose med 

22,9%, psykiatrisk diagnose med 15,9%, skader med 14,9% 

og psykisk symptomdiagnose med 10,4%. Selektionen til 

RCT-gruppen medfører relativt fl ere med somatisk symp-

tomdiagnose, psykiatrisk symptomdiagnose, specifi k psy-

kiatrisk diagnose samt færre med skader og anden specifi k 

medicinsk lidelse i denne gruppe. 

`  I herværende undersøgelse udgør muskuloskeletal lidelse 

den største gruppe af sygemeldingsdiagnoser med 50,5% 

og psykiske lidelser den næststørste gruppe med 25,9% 

sammenlignet med hyppighederne for tilsvarende syge-

meldingsdiagnoser for langtidssygemeldte ved otte ugers 

sygemelding i norske undersøgelser, hvor muskuloskeletal 

lidelse er fundet at have en hyppighed varierende mel-

lem 41% og 46% og psykiske lidelser mellem 11% og 17% 

[75, 76]. Forklaringen på større hyppigheder i herværende 

undersøgelse kan være, at der kunne registreres op til tre 

sygemeldingsdiagnoser, hvorimod det ikke kan afgøres, 

om der tilsvarende kunne forekomme fl ere diagnoser i de 

refererede undersøgelser.
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I Kapitel 2 er det beskrevet, at livskvaliteten er lav for såvel 

somatiske som psykiske lidelser. Komorbiditet mellem forskel-

lige sygdomme nedsætter livskvaliteten yderligere, og livs-

kvaliteten er associeret med en række andre forhold end den 

specifi kke sygdom [18, 258]. At andre faktorer end specifi kke 

medicinske diagnoser er af betydning for langtidssygemeldtes 

forhold afspejler sig også i, at sygemeldingsdiagnoser ofte 

lyder på uspecifi kke symptomdiagnoser, hvilket bl.a. fremgår 

af Kapitel 7. Andre mål for helbred end diagnoser bliver derfor 

af betydning ved beskrivelsen af en populations sygelighed.

Et mål, der igennem en årrække har vundet stor udbredelse, er 

helbredsrelateret livskvalitet (HRQoL), hvor der har udkry-

stalliseret sig to grupper af instrumenter, sygdomsspecifi kke 

instrumenter til anvendelse over for specifi kke diagnostiske 

grupper og generiske instrumenter til anvendelse i populatio-

ner, som ikke omfatter en specifi k sygdom, eller til anvendelse 

i brede befolkningsgrupper. Generiske instrumenter gør det 

muligt at sammenligne livskvalitet i en given population med 

data for normalbefolkningen.

Et af de mest anvendte generiske instrumenter er SF-36, som 

er udviklet i Medical Outcome Study, og som har vist udmær-

ket reliabilitet og validitet i forskellige patientpopulationer 

og i befolkningsundersøgelser [259, 260]. SF-36 er udviklet i 

adskillige lande inklusive Danmark med angivelse af data for 

normalbefolkningen [84].

Formål
Herværende undersøgelse har i Kapitel 5 fundet en større 

hyppighed af psykisk lidelse hos langtidssygemeldte end tidli-

gere undersøgelser baseret på sygemeldingsdiagnoser. Da lav 

livskvalitet i særdeleshed er forbundet med psykiske lidelser, 

er det relevant med en nærmere undersøgelse af livskvalite-

ten hos langtidssygemeldte.

Formålet med herværende delundersøgelse er på denne bag-

grund at

`  undersøge livskvaliteten i en population af langtidssyge-

meldte med kontinuerlig sygemelding i over otte uger

`  sammenligne livskvaliteten hos langtidssygemeldte med 

kontinuerlig sygemelding i over otte uger med livskvalite-

ten hos normalbefolkningen

`  undersøge livskvaliteten i relation til sociodemografi ske 

forhold, overførselsindkomster (DREAM-variabler), syge-

meldingsdiagnoser, psykiatriske diagnoser og komorbiditet 

i en population af kontinuerligt langtidssygemeldte i over 

otte uger.

Undersøgelsespopulation
Undersøgelsen er foretaget på screeningsgruppen, de 1.121 

langtidssygemeldte, som returnerede Spørgeskema-1 (se 

Kapitel 3).

Data
De anvendte data i analysen er beskrevet nærmere i Kapitel 3. 

Det drejer sig ud over SF-36 om sociodemografi ske variabler, 

DREAM-variabler, sygemeldingsdiagnoser (ICPC) og psykiatri-

ske diagnoser (ICD-10) stillet ved den psykiatrisk diagnostiske 

undersøgelse. 

Statistik og analyser
Data for livskvalitet er sædvanligvis ikke normalfordelte, og 

heller ikke i herværende materiale, hvorfor der er anvendt 

non-parametriske tests. Ved sammenligning af data med data 

for normalbefolkningen er anvendt Wilcoxons simple for-

tegnstest, og ved sammenligning af scores for livskvalitet mel-

lem grupper er anvendt Wilcoxons rangsum test og Kruskall 

Wallis test.

Ved multivariable analyser, der alene omfatter sociodemogra-

fi ske variabler, DREAM-variabler og sygemeldingsdiagnoser, 

er der foretaget lineær regression uden vægtning, idet data er 

tilgængelige for hele populationen på 1.121 langtidssygemeld-

te minus langtidssygemeldte med missing data. For analyser, 

som indeholder psykiatriske diagnoser stillet ved den psykia-

trisk diagnostiske undersøgelse, er data kun tilgængelige for 

de 337 langtidssygemeldte, som gennemgik den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse, hvorfor der i disse analyser er 

foretaget vægtede analyser op til 1.121 langtidssygemeldte. 

Strategien ved de lineære regressioner er beskrevet i Kapitel 

3. Data for normalbefolkningen stammer fra den danske 

manual til SF-36 [84]. Se diskussion af anvendelse af lineære 

regressioner med data, der ikke er normalfordelte, i Kapitel 3.

Analyserne er foretaget med STATA 7.0 [251]. Livskvalitet 

for psykiatriske diagnoser er udregnet som vægtet analyse i 

SPPS 14.0 [252] med udregning af varians for de 337 langtids-

sygemeldte, der fi k foretaget den psykiatrisk diagnostiske 

undersøgelse. 

8.1 Resultater

Figur 8.1 viser gennemsnitlige scores for livskvalitet for de 

otte skalaer i SF-36 for normalbefolkningen og langtidssyge-

meldte på det tidspunkt, hvor de returnerede Spørgeskema-1.

Scores for den fysiske komponent, PCS, og den psykiske kom-
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ponent, MCS, er ikke vist i fi guren. For alle skalaer ses betyde-

ligt og signifi kant lavere scores for livskvalitet i populationen 

af langtidssygemeldte end i normalbefolkningen (for alle ska-

laer, p = 0,000). Den lavere livskvalitet hos langtidssygemeldte 

varierer procentuelt i scores i forhold til normalbefolkningen 

mellem 18,9% for GH – Alment helbred  og 72,4% for RP 

– Begrænsninger – fysisk betinget. At RP viser en så betydeligt 

nedsat livskvalitet i forhold til normalbefolkningen skyldes, at 

denne skala indeholder spørgsmål om en testpersons evne til 

at varetage et arbejde, og manglende evne til dette i form af 

langtidssygemelding er netop kriteriet for at indgå i hervæ-

rende undersøgelse. Den næststørste reduktion fi ndes for 

skalaen RE – Begrænsninger – psykisk betinget med 44,1%.

Figur 8.2 viser gennemsnitlige scores for PCS i normalbefolk-

Kapitel 8

Signaturforklaring til skalaer i SF-36

PF Fysisk funktion

RP Begrænsninger - fysisk betinget

BP Fysisk smerte

GH Alment helbred

VT Energi

SF Social funktion

RE Begrænsninger - psykisk betinget

MH Psykisk velbefi ndende

PCS Fysisk komponent

MCS Psykisk komponent

Figur 8.1 Søjlediagram for gennemsnitlige scores for skalaer i SF-36 for normalbefolkning og langtidssygemeldte 
(screeningsgruppen)
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Figur 8.2 Søjlediagram for gennemsnitlig score af PCS fordelt på aldersgrupper for normalbefolkning og 
langtidssygemeldte (screeningsgruppen)
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Figur 8.3 Søjlediagram for gennemsnitlig score af MCS fordelt på aldersgrupper for normalbefolkning og 
langtidssygemeldte (screeningsgruppen)
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ningen og for langtidssygemeldte. For samtlige aldersgrupper 

ses PCS mindre for langtidssygemeldte sammenlignet med 

normalbefolkningen, signifi kant for alle aldersgrupper indtil 

65-74 år (p = 0,000). For populationen 65-74 år er den mindre 

livskvalitet hos langtidssygemeldte beskeden med en gennem-

snitlig score på 44,0 sammenlignet med normalbefolkningen 

med en gennemsnitlig score på 45,1 i normalbefolkningen (p = 

0,593). Den beskedne reduktion i denne aldersgruppe skyldes, 

at langtidssygemeldte på 65-74 år, som er sygemeldt fra et 

arbejde, må formodes at være selekteret i forhold til bedre 

fysisk livskvalitet. Der er signifi kant forskel mellem alders-

grupperne (p = 0,000).

Figur 8.3 viser gennemsnitlige scores for den psykiske kompo-

nent, MCS, i normalbefolkningen og for langtidssygemeldte. 

For MCS ses signifi kant mindre livskvalitet for alle aldersgrup-

per indtil 65-74 år (p = 0,000). Gruppen 65-74 år har et gen-

nemsnit på 60,8 sammenlignet med 55,6 i normalbefolkningen, 

og dermed højere psykisk livskvalitet end normalbefolkningen 

af samme grund som omtalt for Figur 8.2 (p = 0,109). Der er 

signifi kant forskel mellem aldersgrupperne (p = 0,014).

Tabel 8.1 viser gennemsnitlige scores for PCS og MCS for-

delt på sociodemografi ske variabler. For fordeling på alder 

henvises til Figur 8.2 og Figur 8.3. Kvinder har højere score 

på PCS med en score på 40,6 sammenlignet med mænd med 

en score på 38,7 (p = 0,021). Livskvaliteten er uafhængig af, 

om de langtidssygemeldte er bosiddende i landkommuner 

eller bykommuner (p = 0,406). For langtidssygemeldte, der 

er samboende med partner, er PCS mindre med 39,1 end for 

langtidssygemeldte, der ikke er samboende med en partner, 

med 42,2 (p = 0,000). Der er ikke forskel på, om langtidssyge-

meldte bor sammen med børn eller ej (p = 0,397). For skoleud-

dannelse er PCS højere for langtidssygemeldte, der har en 

skoleuddannelse, der ligger ud over folkeskole, med en score 

på 41,9 end for langtidssygemeldte, der ikke har dette, med en 

score 38,5 (p = 0,000). For erhvervsuddannelse har langtidssy-

gemeldte, der har en teoretisk erhvervsuddannelse på fi re år 

eller derunder, højere PCS med en score på 42,3 end de øvrige 

grupper med scores mellem 39 og 40 (p = 0,008). Med hensyn 

til arbejdsforhold, som de langtidssygemeldte gik på sygemel-

ding fra, er der en ikke-signifi kant forskel imellem grupperne 

(p = 0,271). For beskæftigelse skiller langtidssygemeldte, der 

gik på sygemelding fra fl eksjob, sig ud fra gennemsnittet med 

en relativt lav score på 33,2, hvorimod funktionærer/tjeneste-

mænd og langtidssygemeldte med anden beskæftigelse har 

højere scores, begge 41,7 (p = 0,000).

For MCS har kvinder lavere score end mænd (p = 0,003). For 

langtidssygemeldte bosiddende i landkommuner er MCS 

større end for langtidssygemeldte bosiddende i bykommunen 

Herning (p = 0,000). Langtidssygemeldte, der er samboende 

med partner, har højere MCS end langtidssygemeldte, der ikke 

bor sammen med partner (p = 0,000). MCS er uafhængig af, om 

de langtidssygemeldte har hjemmeboende børn eller ej (p = 

0,291), og også uafhængig af skoleuddannelse (over folke-

skole eller ej) (p = 0,333). Ved erhvervsuddannelse adskiller 

faglært uddannelse sig fra de øvrige grupper med en højere 

livskvalitet på 45,9 sammenlignet med de øvrige uddannelser 

(p = 0,002). For arbejdsforhold er der ingen forskel (p = 0,212). 

For beskæftigelse skiller selvstændige/medhjælpende ægte-

fæller og faglærte sig ud med scores over 48 sammenlignet 

med øvrige grupper med scores mellem 40 og 45 (p = 0,003).

Tabel 8.2 viser gennemsnitlige scores for PCS og MCS fordelt 

på overførselsindkomster (DREAM-variabler). Variablerne 

for øvrig overførselsindkomst, økonomisk kompensation ved 

ledighed (arbejdsløshedsunderstøttelse) og sygedagpenge er 

dikotomiseret ved varighedsintervaller på 10-52 uger, 20-52 

uger, 30-52 uger og 40-52 uger, mens de øvrige variabler er 

dikotomiseret i forhold til, om der har været en overførselsind-

komst eller ej, alle i året forud for indeks-sygemeldingen. For 

PCS forekommer der kun signifi kante forskelle for ledighed i 

40-52 uger året før (p = 0,024) og fl eksjob (p = 0,000). Livskvali-

teten falder med stigende varighed af overførselsindkomsten. 

For MCS forekommer signifi kante forskelle for øvrige overfør-

selsindkomster på 10-52 uger (p = 0,010) og 20-52 uger (p = 

0,044) samt for ledighed i 10-52 uger (p = 0,016). Den psykiske 

livskvalitet er konstant i forhold til varigheden af overfør-

selsindkomsten, dog med nogen faldende tendens i takt med 

stigende varighed af sygedagpenge. Skånejob markerer sig 

med en høj psykisk livskvalitet.

Tabel 8.3 viser PCS og MCS fordelt på psykiatriske diagnoser 

stillet ved den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse. De 

gennemsnitlige scores er i denne analyse udregnet for de 337 

langtidssygemeldte, der gennemgik den psykiatrisk diagno-

stiske undersøgelse, med vægtning op til 1.121. Der er ikke 

udregnet signifi kans for forskelle mellem diagnosegrupperne. 

For PCS har langtidssygemeldte uden psykiatrisk diagnose 

en score, der ligger markant under scores for langtidssyge-

meldte, der har en psykiatrisk diagnose, bortset fra organisk 

psykiatrisk lidelse, somatoform lidelse og komorbiditet mellem 

depression og somatoform lidelse samt i nogen grad misbrug.

Det forholder sig modsat for MCS, hvor langtidssygemeldte 

uden psykiatrisk diagnose har en gennemsnitlig score på 52,1, 

hvilket ikke adskiller sig væsentligt fra den gennemsnitlige 

score for normalbefolkningen på 54,0. Scoren for langtids-

sygemeldte, der har en psykiatrisk diagnose, ligger betydeligt 

under med en gennemsnitlig score på 34,5. De diagnostiske 

grupper, der i særdeleshed skiller sig ud med lave scores, er 

langtidssygemeldte med bipolar lidelse, moderat/svær de-

pression, visse angstlidelser og mindre diagnosegrupper som 

personlighedsforstyrrelser og ADHD.
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Variabel PCS MCS 

Køn   

 Mænd 38,7 (37,8-39,6) 45,6 (44,3-46,9)

 Kvinder 40,6 (39,7-41,5) 42,7 (41,5-43,9)

By/land  

 By 40,0 (39,1-40,9) 42,3 (41,1-43,5)

 Land 39,5 (38,5-40,4) 45,9 (44,6-47,1)

Samlivsforhold  

 Samboende 39,1 (38,3-39,8) 45,0 (44,0-45,9)

 Ikke samboende 42,2 (40,9-43,6) 40,3 (38,2-42,4)

Hjemmeboende børn  

 Børn 39,6 (38,7-40,6) 44,4 (43,1-45,7)

 Ikke børn 39,9 (39,0-40,8) 43,5 (42,3-44,8)

Skoleuddannelse  

 Alene folkeskole 38,5 (37,7-39,2) 44,3 (43,2-45,3)

 Over folkeskole 41,9 (40,6-43,1) 43,2 (41,5-44,8)

Erhvervsuddannelse  

 Ufaglært 39,3 (38,0-40,5) 41,9 (40,2-43,6)

 Faglært 39,0 (38,1-39,9) 45,9 (44,6-47,2)

 Videregående kort 42,3 (40,7-43,8) 42,3 (40,3-44,4)

 Videregående lang 39,6 (35,0-44,2) 41,0 (34,3-47,7)

 Anden 39,4 (33,9-44,8) 45,6 (39,0-52,3)

Arbejdsforhold  

 Fuldtid 40,1 (39,4-40,9) 44,3 (43,2-45,3)

 Deltid 39,1 (37,4-40,7) 44,2 (42,1-46,4)

 Ikke i arbejde 39,1 (37,2-41,0) 41,7 (39,1-44,4)

Beskæftigelse  

 Selvstændig/medhjælpende 37,0 (35,0-39,0) 48,4 (45,0-51,8)

 Funktionær/tjenestemand 41,7 (40,5-42,8) 42,4 (40,9-43,9)

 Faglært 39,9 (38,2-41,6) 49,8 (47,5-52,1)

 Ufaglært 38,9 (37,8-40,0) 44,2 (42,6-45,9)

 Fleksjob 33,2 (30,6-35,8) 40,7 (36,7-44,7)

 Arbejdsløs 39,0 (37,1-41,0) 42,2 (39,5-45,0)

 Anden 41,7 (37,3-46,0) 43,0 (38,0-48,0) 

Tabel 8.1 Fysisk komponent (PCS) og psykisk komponent (MCS) fordelt på 
sociodemografi ske variabler for screeningsgruppen med 95%-sikkerhedsgrænser
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Tabel 8.2 Fysisk komponent (PCS) og psykisk komponent (MCS) fordelt på DREAM-
variabler (overførselsindkomst) for screeningsgruppen med 95%-sikkerhedsgrænser  

Overførselsindkomst PCS  MCS  

Ledighed     

 10-52 uger  38,7 (37,1-40,4)  41,5 (39,3-43,7)

 20-52 uger 39,2 (37,2-41,3)  41,3 (38,6-43,9)

 30-52 uger 38,6 (36,0-41,1)  41,0 (37,8-44,3)

 40-52 uger 36,4 (32,9-39,9)  41,5 (37,1-46,0)

Sygedagpenge   

 10-52 uger  38,0 (36,0-40,1)  43,4 (40,7-46,2)

 20-52 uger 38,3 (35,4-41,1)  41,5 (37,1-46,0)

 30-52 uger 36,3 (32,2-40,3)  41,8 (36,3-47,3)

 40-52 uger* 35,6 (23,0-48,3)  40,5 (28,7-52,3)

Skånejob* 40,7 (4,1-77,4)  54,2 (49,4-59,0)

Fleksjob 33,7 (31,0-36,5)  41,7 (37,4-46,1)

Revalidering* 35,4 (21,6-49,2)  37,6 (28,6-46,7)

Orlov 46,4 (34,8-58,0)  36,2 (24,0-48,5)

Førtidspension* 32,7 (23,2-42,2)  29,7 (13,6-45,8)

Øvrig   

 10-52 uger  38,0 (34,8-41,2)  39,1 (35,3-42,8)

 20-52 uger 37,8 (33,3-42,2)  39,0 (33,8-44,2)

 30-52 uger 38,5 (31,2-45,8)  39,8 (31,8-47,7)

 40-52 uger* 35,2 (27,5-42,9)  40,4 (27,8-52,9) 

*) Under 10 cases
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Psykiatrisk diagnose, ICD-10 PCS MCS 

Ingen psykiatrisk diagnose  33,8 (28,1-39,4) 52,1 (45,5-58,7) 

Alle psykiatriske diagnoser  42,7 (35,9-49,6) 34,5 (27,6-41,4)

Organisk lidelse: F0* 34,4 (29,1-39,7) 47,9 (40,2-55,7)

Misbrug: F1 37,4 (31,0-43,7) 34,2 (26,7-41,8)

Psykose: F2* 49,8 (44,5-55,1) 40,8 (33,2-48,4)

Bipolar lidelse incl. cyclothymi:  52,4 (46,5-58,3) 27,9 (21,0-34,9)
F30, F31, F34.0*   

Alle depressioner:  43,6 (36,9-50,3) 32,1 (25,5-38,8)
F31.3-5, F32, F33, F34.1

 Depression incl. dysthymi:  43,3 (36,6-50,0) 32,2 (25,6-38,9)
 F32, F33, F34.1

 Depression, moderat og svær:  45,2 (38,6-51,8) 29,9 (23,5-36,4)
 F32.1-3, F33.1-3   

Angst, alle: F40-F43 44,5 (37,7-51,3) 32,4 (25,7-39,2)

 Angstlidelser: F40, F41 43,2 (36,8-49,7) 33,2 (26,3-40,1)

 Angstlidelser: F40.0-F40.1 46,2 (39,4-52,9) 28,7 (22,2-35,1)

 Angstlidelser: F41.0-F41.1 40,3 (34,4-46,2) 36,0 (28,8-43,2)

 OCD: F42* 41,0 (34,6-47,4) 31,5 (24,9-38,0)

 Tilpasningsforstyrrelser: F43 46,4 (39,0-53,7) 35,8 (28,3-43,3)

Somatoform lidelse: F44, F45, F48 33,6 (27,6-39,7) 39,1 (32,4-45,8)

Spiseforstyrrelse: F5* 41,5 (33,8-49,1) 37,8 (29,4-46,2)

Personlighedsforstyrrelse: F6* 44,9 (38,1-51,6) 31,5 (25,1-37,8)

ADHD: F9* 49,2 (43,6-54,8) 25,0 (19,7-30,2)

Ingen komorbiditet  

 Depression, let 39,9 (33,7-46,2) 40,6 (34,3-46,9)

 Depression, moderat og svær 46,4 (39,8-53,0) 29,8 (23,7-36,0)

 Angst 46,2 (38,9-53,6) 37,3 (30,0-44,5)

 Somatoform lidelse* 29,2 (23,0-35,4) 45,3 (38,0-52,5)

 Andre diagnoser 40,9 (34,2-47,6) 43,8 (37,2-50,4)

Komorbiditet  

 Depression + angst 45,8 (39,5-52,1) 28,6 (22,1-35,1)

 Depression + somatoform lidelse 30,2 (26,5-34,0) 40,4 (33,7-47,1)

 Andre  43,1 (36,4-49,8) 31,1 (24,2-38,0) 

Tabel 8.3 Fysisk komponent (PCS) og psykisk komponent (MCS) fordelt på psykiatriske 
diagnoser (ICD-10) med 95%-sikkerhedsgrænser, vægtet analyse   

*) Under 10 cases

Kapitel 8



  87  

Variabel Regressionskoeffi cient 

Ledighed 40-52 uger året før  -4,5 (-7,7 – -1,4) 

Samboende  -3,1 (-4,6 – -1,5)

Fleksjob  -7,1 (-10,3 – -3,9)

Alene folkeskole/under 50 år 0,7 (-1,8 – 3,1)

Alene folkeskole/50 år +  -0,1 (-2,7 – 2,5)

Over folkeskole/under 50 år 5,1 (2,5 – 7,7)

Konstant 41,0 (38,4 – 43,6) 

Tabel 8.4 Lineær regression med PCS som afhængig vari-
abel og sociodemografi ske variabler og DREAM-variabler 
(overførselsindkomst) som uafhængige variabler med 
95%-sikkerhedsgrænser for screeningsgruppen

Tabellerne 8.4-8.11 viser lineære regressioner til belysning af 

den relative betydning af sociodemografi ske variabler, syge-

meldingsdiagnoser (organdiagnoser, specifi citet og patologi-

diagnoser), psykiatriske diagnoser stillet ved den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse og somatisk/psykiatrisk komorbi-

ditet. Nogle modeller afviger fra det, der er beskrevet i Kapitel 

3 om reduktion af multivariable modeller, idet visse modeller 

kun er reduceret for sociodemografi ske variabler og DREAM-

variabler, men ikke med hensyn til psykiatriske diagnoser og 

sygemeldingsdiagnoser, netop for at beskrive forholdene for 

disse variabler kontrolleret for sociodemografi ske variabler 

og DREAM-variabler. Psykiatriske sygemeldingsdiagnoser er 

udeladt, da psykiatriske diagnoser indgår i form af diagnoser 

stillet ved den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, og det 

samme gælder den generelle variabel for psykiatrisk komorbi-

ditet, idet den psykiatriske komorbiditet fremgår af de indgå-

ende variabler for psykiatrisk diagnose.

Tabel 8.4 viser resultaterne af en lineær regression af PCS for 

sociodemografi ske variabler og DREAM-variabler. Ved læsning 

af tabellen gælder, at en PCS-score for en given langtidssyge-

meldt fås ved at lægge koeffi cienterne ud for hvert karak-

teristikum, som er gældende for den langtidssygemeldte, 

sammen med konstanten. Variablerne alder og skoleuddan-

nelse interagerer med hinanden, hvorfor disse to variabler er 

opsplittet i fi re variabler, hvor en langtidssygemeldt under 50 

år med skoleuddannelse over folkeskole er valgt som referen-

ce. Ledighed i 40-52 uger i året forud for indeks-sygemeldin-

gen har en regressionskoeffi cient på -4,5, hvilket betyder, at 

PCS-score er 4,5 mindre for en sygemeldt, der har været ledig 

i 40-52 uger året forud for indeks-sygemeldingen, sammenlig-

net med en sygemeldt, der ikke har været dette. De variabler, 

der viser signifi kant lavere PCS-score end deres reference, 

er ledighed i 40-52 uger året før, samboende, langtidssyge-

meldte, der er sygemeldt fra fl eksjob, og langtidssygemeldte, 

der af skoleuddannelse kun har en folkeskoleuddannelse. Den 

eneste gruppe, der har et signifi kant højere PCS-score, er 

langtidssygemeldte under 50 år med skoleuddannelse ud over 

folkeskole.

Tabel 8.5 viser resultaterne af en vægtet lineær regression 

af PCS over for psykiatriske diagnoser stillet ved den psykia-

trisk diagnostiske undersøgelse og sygemeldingsdiagnoser 

(organdiagnoser) kontrolleret for sociodemografi ske varia-

bler, DREAM-variabler og somatisk/psykiatrisk komorbiditet. 

Samme langtidssygemeldte kan forekomme under fl ere 

diagnosegrupper. Der ses relativt beskedne koeffi cienter for 

de psykiatriske diagnoser, bortset fra signifi kant bedre fysisk 

livskvalitet for moderat/svær depression på 3,2 og angst på 

8,2. For somatoform lidelse er der en signifi kant mindre fysisk 

livskvalitet på -6,5. Det kan ikke undre, at de psykiatriske 

diagnoser ikke har så stor betydning her, eftersom der er tale 

om den fysiske komponent, PCS. For somatiske diagnoser ses 

ved alle diagnoser negative koeffi cienter som udtryk for lav 

livskvalitet af den fysiske komponent. De diagnosegrupper, 

der markerer sig lavest i den fysiske komponent, er muskulo-

skeletal lidelse, lidelser i fordøjelsesorganerne, luftvejene og 

nervesystemet.

Tabel 8.6 viser resultaterne af en vægtet lineær regression 

af PCS over for psykiatriske diagnoser stillet ved den psykia-

trisk diagnostiske undersøgelse og sygemeldingsdiagnoser 

(patologidiagnoser) kontrolleret for sociodemografi ske 

variabler, DREAM-variabler og somatisk/psykiatrisk komorbi-

ditet. Samme langtidssygemeldte kan forekomme under fl ere 

diagnosegrupper. Koeffi cienterne for de psykiatriske diagno-

ser i denne model er større end i forrige model, hvilket hænger 

sammen med, at det er en anden model. Dette fremgår også 

af, at konstanten i denne model har en score, der er lavere 

end i Tabel 8.5. Dette hænger sammen med, at somatisk/psy-

kiatrisk komorbiditet viser sig at indgå signifi kant i denne 

model med en koeffi cient på -10,9. Dette fortæller, at det ikke 
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udelukkende er de specifi kke patologidiagnoser i sig selv, der 

er betydende for lav livskvalitet, men at det er afgørende, når 

patologien er komorbid med en psykiatrisk diagnose. Soma-

tiske symptomdiagnoser har den laveste score på -6,7 på 

grænsen til at være signifi kant. Hertil skal erindres, at netop 

denne diagnosegruppe er karakteriseret ved en relativt stor 

gruppe af somatisk/psykiatrisk komorbiditet, hvilket medfører 

en yderligere lav livskvalitet. Hovedkonklusionen af denne 

model er, at især somatisk/psykiatrisk komorbiditet og i nogen 

grad tilstedeværelsen af en somatisk symptomdiagnose er 

de mest afgørende faktorer for lav livskvalitet på den fysiske 

komponent, PCS.

Tabel 8.7 viser resultaterne af en vægtet lineær regression af 

PCS over for psykiatriske diagnoser stillet ved den diagnosti-

ske undersøgelse og sygemeldingsdiagnoser (organdiagnoser 

og patologidiagnoser) kontrolleret for sociodemografi ske 

variabler, DREAM-variabler og somatisk/psykiatrisk komor-

biditet. I denne model er der foretaget reduktion af alle 

variabler i modellen i modsætning til Tabel 8.5 og Tabel 8.6 

indtil 5%-signifi kansniveau i Wald-testen (se Kapitel 3), også 

omfattende reduktion af psykiatriske diagnoser og sygemel-

dingsdiagnoser. Samme langtidssygemeldte kan forekomme 

i fl ere af sygemeldingsdiagnoserne. Tabellen viser, at psykia-

triske diagnoser har en relativt stor score på PCS, idet alle 

har signifi kant positive koeffi cienter, hvorimod udelukkende 

somatoform lidelse har en ikke-signifi kant lav koeffi cient. For 

somatiske organdiagnoser fi ndes lave koeffi cienter for alle 

diagnoser. At de øvrige somatiske organdiagnoser ikke er med 

i modellen kan skyldes, at disse forekommer med få langtids-

sygemeldte i materialet, hvorfor de ikke viser signifi kans, men 

ved sammenligning med Tabel 8.5 ses, at de ikke indgående 

sygemeldingsdiagnoser også der havde relativt højere livskva-

litet end de øvrige diagnoser, der indgår i denne model. Med 

hensyn til patologidiagnoser har somatisk symptomdiagnose 

en signifi kant lav koeffi cient. Den eneste betydende sociode-

mografi ske variabel er alder under 50 år.

Tabellerne 8.4-8.7 viser den relative betydning for den fysiske 

komponent, PCS, af de indgående variabler i en population af 

langtidssygemeldte. Her kan det ikke undre, at en psykiatrisk 

diagnose medfører en relativt bedre fysisk livskvalitet end en 

somatisk diagnose. Det er interessant at sammenholde disse 

resultater med resultater for normalbefolkningen. Gennem-

snitsværdien for PCS i normalbefolkningen er 51,18 [84]. Tager 

man udgangspunkt i konstanten i modellerne og dertil lægger 

koeffi cienten for en specifi k lidelse eller et socialt karakteristi-

kum, kan man sammenholde denne værdi med normalbefolk-

ningen. Her vil man se, at den fysiske livskvalitet er væsentligt 

lavere for alle somatiske lidelser end i normalbefolkningen. 

De psykiske lidelser har alle relativt højere livskvalitet end de 

somatiske lidelser, men de fl este psykiske lidelser har alligevel 

en fysisk livskvalitet, der ligger under normalværdien for 

befolkningen, bortset fra angst og i nogen grad moderat/svær 

depression. Let depression, anden psykiatrisk diagnose uden 

komorbiditet, psykiatrisk komorbiditet og især somatoform 

lidelse har derimod en fysisk livskvalitet, der ligger under nor-

malbefolkningens. At let depression har lavere fysisk livskva-

litet end moderat/svær depression antyder, at let depression 

adskiller sig fra moderat/svær depression. 

Tabel 8.8 viser resultaterne af en lineær regression af MCS for 

sociodemografi ske variabler og DREAM-variabler. I modellen 

er der interaktion mellem variablerne køn og beskæftigelse 

(plus/minus arbejdsløshed), hvorfor variablerne for disse to 

variabler er opsplittet i fi re grupper med en mand i arbejde 

på sygemeldingstidspunktet som reference. Tabellen viser, at 

øvrige overførselsindkomster året før, førtidspension, fl eksjob 

og kvinde i arbejde har signifi kant lavere MCS-score end deres 

referencer. Sygemelding fra arbejde på deltid, samboende og 

faglært har signifi kant højere MCS-score end deres referen-

cer. 

Tabel 8.9 viser resultaterne af en vægtet logistisk regression 

af MCS over for psykiatriske diagnoser stillet ved den psykia-

trisk diagnostiske undersøgelse og sygemeldingsdiagnoser 

(organdiagnoser) kontrolleret for sociodemografi ske varia-

bler, DREAM-variabler og somatisk/psykiatrisk komorbiditet. 

Samme langtidssygemeldte kan forekomme under fl ere diag-

nosegrupper. For de psykiatriske diagnoser er MCS signifi kant 

lavere for alle grupper på nær for udelukkende somatoform 

lidelse og udelukkende anden psykiatrisk diagnose. MCS er 

markant lavere for komorbiditet mellem angst og depression 

med en koeffi cient på -17,9, andre psykiatriske diagnoser med 

psykiatrisk komorbiditet med en koeffi cient på -17,1 og mode-

rat til svær depression med en koeffi cient på -16,7. Dette kan 

ikke undre, idet der er tale om den psykiske komponent. For 

somatiske sygemeldingsdiagnoser er koeffi cienterne relativt 

mindre for nogle lidelser og relativt større for andre, men kun 

signifi kant mindre for øjenlidelser. Førtidspension markerer 

sig i denne model med meget lav livskvalitet. Koeffi cienterne 

for øjenlidelser og førtidspension skal tolkes med varsomhed, 

idet analysen for begge bygger på to langtidssygemeldte.

Tabel 8.10 viser resultaterne af en vægtet lineær regression af 

MCS over for psykiatriske diagnoser stillet ved den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse og sygemeldingsdiagnoser (pato-

logidiagnoser) kontrolleret for sociodemografi ske variabler, 

DREAM-variabler og somatisk/psykiatrisk komorbiditet. Sam-

me langtidssygemeldte kan forekomme under fl ere diagnose-

grupper. De psykiatriske diagnoser fordeler sig stort set som i 

Tabel 8.9, under hensyntagen til forskellige konstanter. For de 

somatiske patologidiagnoser forekommer de mest markante 

og signifi kante koeffi cienter for somatisk symptomdiagnose 

og anden specifi k lidelse. Skader ligger på niveau med disse to 

lidelser, men værdien er ikke-signifi kant.
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Variabel Regressionskoeffi cient  

Diagnoser ved psykiatrisk undersøgelse, ICD-10  

 Ingen komorbiditet 

  Depression, let    2,1 (-1,1 – 5,2)

  Depression, moderat og svær    3,2 (0,0 – 6,4)

  Angst    8,2 (2,6 – 13,9)

  Somatoform lidelse*   -6,5 (-15,7 – 2,7)

  Andre    1,2 (-4,7 – 7,1) 

 Komorbiditet    

  Depression + angst   0,9 (-3,6 – 5,4)

  Depression + somatoform lidelse  -1,9 (-5,3 – 1,4)

  Andre   0,9 (-3,0 – 4,8) 

Sygemeldingsdiagnoser, ICPC 

 A - Alment/uspecifi ceret   -6,0 (-13,5 – 1,6)

 B - Blod/lymfe*    -4,5 (-20,3 – 11,3)

 D - Fordøjelsesorganer -14,4 (-18,6 – -10,2)

 F - Øje*   -2,3 (-5,1 – 0,4)

 H - Øre* -

 K - Hjerte-kar -6,6 (-10,8 – -2,5)

 L - Muskuloskeletal -15,6 (-18,6 – -12,5)

 N - Nervesystem -11,2 (-15,8 – -6,6)

 R - Luftveje -11,5 (-18,3 – -4,8)

 S - Hud*   -5,2 (-14,1 – 3,6)

 T - Endokrin/metabolisk*   -5,6 (-9,8 – -1,4)

 U - Urinveje*    2,3 (-10,0 – 14,5)

 X - Kvindelige kønsorganer* -10,9 (-14,9 – -6,8)

 Y - Mandlige kønsorganer*   -4,5 (-23,1 – 14,1)

 Z - Sociale forhold*   -2,4 (-11,3 – 6,5) 

Sociodemografi ske variabler og overførselsindkomst 

 Ledighed 40-52 uger året før   -4,4 (-8,3 – -0,5)

 Alene folkeskole/under 50 år    4,3 (0,8 – 7,7)

 Alene folkeskole/50 år +    2,5 (-0,9 – 6,0)

 Over folkeskole/under 50 år    5,0 (1,3 – 8,7) 

Konstant   44,4 (40,4 – 48,3) 

Tabel 8.5 Lineær regression med PCS som afhængig variabel og psykiatriske diag-
noser fra psykiatrisk diagnostisk undersøgelse, sygemeldingsdiagnoser (organ-
diagnoser), somatisk/psykiatrisk komorbiditet, sociodemografi ske variabler og 
DREAM-variabler (overførselsindkomst) som uafhængige variabler med 95%-
sikkerhedsgrænser for screeningsgruppen

*) Under 10 cases
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Variabel Regressionskoeffi cient 

Diagnoser ved psykiatrisk undersøgelse, ICD-10  

 Ingen komorbiditet 

  Depression, let  13,7 (6,1 – 21,3)

  Depression, moderat og svær  15,0 (7,5 – 22,5)

  Angst  18,3 (9,4 – 27,2)

  Somatoform lidelse* 7,7 (-2,8 – 18,2)

  Andre 12,6 (3,6 – 21,7) 

 Komorbiditet 

  Depression + angst  13,7 (5,6 – 21,7)

  Depression + somatoform lidelse  11,0 (3,1 – 18,8)

  Andre  11,7 (4,1 – 19,4) 

Sygemeldingsdiagnoser, ICPC 

 Somatisk symptom   -6,7 (-13,6 – 0,2)

 Infektionssygdom*   -0,8 (-9,5 – 7,9)

 Neoplasme    1,8 (-6,3 – 9,9)

 Skade   -3,0 (-10,2 – 4,1)

 Medfødt misdannelse*   -4,5 (-13,6 – 4,6)

 Anden specifi k medicinsk lidelse   -1,3 (-7,8 – 5,2) 

Alder under 50 år    2,4 (0,3 – 4,5) 

Somatisk/psykisk komorbiditet -10,9 (-18,3 – -3,4) 

Konstant   35,1 (28,1 – 42,2) 

Tabel 8.6 Lineær regression med PCS 
som afhængig variabel og psykiatriske 
diagnoser, sygemeldingsdiagnoser 
(patologidiagnoser), somatisk/psykiatrisk 
komorbiditet, sociodemografi ske varia-
bler og DREAM-variabler (overførselsind-
komst) som uafhængige variabler med 
95%-sikkerhedsgrænser for screenings-
gruppen

*) Under 10 cases
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Tabel 8.7 Lineær regression med PCS som 
afhængig variabel og psykiatriske diagnoser, 
sygemeldingsdiagnoser (organdiagnoser 
og patologidiagnoser), somatisk/psykiatrisk 
komorbiditet, sociodemografi ske variabler og 
DREAM-variabler (overførselsindkomst) som 
uafhængige variabler, reduceret til signifi kant 
niveau for psykiatriske diagnoser og sygemel-
dingsdiagnoser med 95%-sikkerhedsgrænser 
for screeningsgruppen

Variabel Regressionskoeffi cient 

Diagnoser ved psykiatrisk undersøgelse, ICD-10   

 Ingen komorbiditet  

  Depression, let    3,6 (0,5 – 6,6)

  Depression, moderat og svær    6,2 (3,2 – 9,2)

  Angst    8,3 (3,8 – 12,9)

  Somatoform lidelse*   -4,4 (-13,2 – 4,4)

  Andre    2,7 (-2,9 – 8,3) 

 Komorbiditet 

  Depression + angst    3,9 (-0,8 – 8,7)

  Depression + somatoform lidelse    0,5 (-2,9 – 3,9)

  Andre    4,1 (0,5 – 7,7)  

Sygemeldingsdiagnoser, ICPC 

 D - Fordøjelsesorganer   -9,3 (-12,9 – -5,8)

 L - Muskuloskeletal -10,5 (-13,2 – -7,7)

 N - Nervesystem   -7,7 (-11,8 – -3,6)

 R - Luftveje   -7,0 (-12,8 – -1,1)

 T - Endokrin/metabolisk   -5,0 (-8,6 – -1,5)  

 Somatisk symptom   -3,7 (-6,4 – -1,1)  

Alder under 50 år    2,9 (1,0 – 4,9)  

Konstant   41,3 (38,8 – 43,8)  

*) Under 10 cases

Variabel Regressionskoeffi cient 

Øvrig overførselsindkomst året før   -5,1 (-8,5 – -1,8)  

Førtidspension* -18,5 (-33,1 – -3,9)

Deltid    2,9 (0,3 – 5,5)

Samboende    4,3 (2,1 – 6,5)

Selvstændig/medhjælpende    3,5 (-0,2 – 7,3)

Funktionær/tjenestemand   -2,0 (-4,3 – 0,3)

Faglært    4,5 (1,2 – 7,8)

Fleksjob   -5,0 (-9,9 – -0,1)

Andet erhverv    1,5 (-3,9 – 7,0)

Kvinde/arbejdsløs   -0,4 (-4,4 – 3,5)

Kvinde/i arbejde   -3,4 (-5,6 – -1,3)

Mand/arbejdsløs   -3,6 (-8,0 – 0,8) 

Konstant  42,7 (40,1 – 45,3) 

Tabel 8.8 Lineær regression med MCS som 
afhængig variabel og sociodemografi ske 
variabler og DREAM-variabler (overførselsind-
komst) som uafhængige variabler med 95%-
sikkerhedsgrænser for screeningsgruppen

*) Under 10 cases
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Variabel  Regressionskoeffi cient

Diagnoser ved psykiatrisk undersøgelse, ICD-10     

 Ingen komorbiditet 

  Depression, let   -9,4 (-15,4 – -3,5)

  Depression, moderat og svær -16,7 (-20,8 – -12,7)

  Angst -10,4 (-20,4 – -0,3)

  Somatoform lidelse*   -3,9 (-14,9 – 7,0)

  Andre   -4,3 (-10,2 – 1,7) 

 Komorbiditet 

  Depression + angst -17,9 (-23,4 – -12,3)

  Depression + somatoform lidelse   -9,9 (-15,4 – -4,5)

  Andre -17,1 (-21,5 – -12,7) 

Sygemeldingsdiagnoser, ICPC 

 A - Alment/uspecifi ceret   -2,3 (-9,3 – 4,8)

 B - Blod/lymfe*     3,9 (-4,0 – 11,7)

 D - Fordøjelsesorganer   -1,4 (-7,0 – 4,2)

 F - Øje* -11,6 (-14,4 – -8,7)

 H - Øre* -

 K - Hjerte-kar 5,2 (-0,3 – 10,7)

 L - Muskuloskeletal    9,5 (5,7 – 13,2)

 N - Nervesystem    0,6 (-4,1 – 5,2)

 R - Luftveje    1,0 (-4,8 – 6,8)

 S - Hud  15,1 (10,3 – 19,9)

 T - Endokrin/metabolisk*   -1,5 (-10,4 – 7,3)

 U - Urinveje*   -1,2 (-20,6 – 18,2)

 X - Kvindelige kønsorganer*    6,5 (0,8 – 12,1)

 Y - Mandlige kønsorganer*  11,7 (-1,3 – 24,8)

 Z - Sociale forhold*   -4,9 (-19,6 – 9,8) 

Førtidspension* -17,8 (-22,7 – -12,9) 

Konstant  44,7 (40,8 – 48,5) 

Tabel 8.9 Lineær regression med MCS 
som afhængig variabel og psykiatriske 
diagnoser, sygemeldingsdiagnoser 
(organdiagnoser), somatisk/psykiatrisk 
komorbiditet, sociodemografi ske varia-
bler og DREAM-variabler (overførselsind-
komst) som uafhængige variabler med 
95%-sikkerhedsgrænser for screenings-
gruppen

*) Under 10 cases
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Tabel 8.10 Lineær regression med MCS 
som afhængig variabel og psykiatriske 
diagnoser fra psykiatrisk diagnostisk 
undersøgelse, sygemeldingsdiagnoser 
(patologidiagnoser), somatisk/psykia-
trisk komorbiditet, sociodemografi ske 
variabler og DREAM-variabler (over-
førselsindkomst) som uafhængige 
variabler med 95%-sikkerhedsgrænser 
for screeningsgruppen

Variabel Regressionskoeffi cient 

Diagnoser ved psykiatrisk undersøgelse, ICD-10  

 Ingen komorbiditet 

  Depression, let -11,4 (-17,7 – -5,0)

  Depression, moderat og svær -19,8 (-23,8 – -15,8)

  Angst -13,1 (-23,4 – -2,8)

  Somatoform lidelse*   -7,8 (-19,1 – 3,4)

  Andre   -6,8 (-13,2 – -0,5) 

 Komorbiditet 

  Depression + angst -20,4 (-26,2 – -14,5)

  Depression + somatoform lidelse -11,2 (-17,5 – -4,9)

  Andre -18,8 (-23,1 – -14,4) 

Sygemeldingsdiagnoser, ICPC 

 Organisk symptom    5,7 (1,0 – 10,3)

 Infektionssygdom*   -7,6 (-16,3 – 1,0)

 Neoplasme    3,2 (-1,5 – 8,0)

 Skade    5,2 (-0,8 – 11,2)

 Medfødt misdannelse*    1,5 (-3,4 – 6,4)

 Anden specifi k medicinsk lidelse    5,4 (1,9 – 8,9) 

Førtidspension -21,6 (-27,2 – -16,1) 

Konstant  47,5 (43,6 – 51,5) 

*) Under 10 cases

Tabel 8.11 Lineær regression med MCS 
som afhængig variabel og psykiatriske 
diagnoser, sygemeldingsdiagnoser 
(organdiagnoser og patologidiagno-
ser), somatisk/psykiatrisk komorbidi-
tet, sociodemografi ske variabler og 
DREAM-variabler (overførselsindkomst) 
som uafhængige variabler, reduceret til 
signifi kant niveau for psykiatriske diag-
noser og sygemeldingsdiagnoser med 
95%-sikkerhedsgrænser for screenings-
gruppen 

*) Under 10 cases

Variabel Regressionskoeffi cient 

Diagnoser ved psykiatrisk undersøgelse, ICD-10   

 Ingen komorbiditet 

  Depression, let -10,2 (-15,8 – -4,6)

  Depression, moderat og svær -17,9 (-21,7 – -14,2)

  Angst -11,8 (-21,5 – -2,1)

  Somatoform lidelse*   -5,1 (-15,4 – 5,1)

  Andre   -4,9 (-10,8 – 1,0) 

 Komorbiditet 

  Depression + angst -18,6 (-24,2 – -13,0)

  Depression + somatoform lidelse -11,9 (-18,2 – -5,7)

  Andre -18,1 (-22,3 – -14,0) 

Muskuloskeletal lidelse    8,0 (4,8 – 11,2) 

Konstant  46,4 (43,5 – 49,4) 
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Tabel 8.11 viser resultaterne af en vægtet lineær regression af 

MCS over for psykiatriske diagnoser stillet ved den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse og sygemeldingsdiagnoser (organ-

diagnoser og patologidiagnoser) kontrolleret for sociodemo-

grafi ske variabler, DREAM-variabler og somatisk/psykiatrisk 

komorbiditet. I denne model i modsætning til Tabel 8.9 og 

Tabel 8.10 er der foretaget reduktion af alle variabler i model-

len til 5%-signifi kansniveau i Wald-testen (se Kapitel 3), også 

omfattende reduktion af psykiatriske diagnoser og sygemel-

dingsdiagnoser. Denne tabel viser, at de betydende faktorer 

for den psykiske komponent, MCS, er de psykiatriske diagno-

ser med lave koeffi cienter samt en signifi kant høj koeffi cient 

for muskuloskeletal lidelse.

Tabellerne 8.8-8.11 viser den relative betydning for den psyki-

ske komponent, MCS, af de indgående variabler i en population 

af langtidssygemeldte. Her kan det ikke undre, at somatiske 

lidelser har en relativt bedre livskvalitet end psykiske lidelser. 

Sammenholdes konstant og koeffi cienter på samme måde 

som i Tabel 8.4-8.7 med normalbefolkningen, er gennemsnits-

værdien for MCS i normalbefolkningen 54,00 [84]. Her vil det 

fremgå, at den psykiske livskvalitet er væsentligt lavere for 

alle psykiatriske diagnoser, men også, at de fl este somatiske 

lidelser har en lav psykisk livskvalitet, på nær muskuloskeletal 

lidelse, som udgør en stor gruppe.

8.2 Sammenfatning

`  Livskvaliteten hos langtidssygemeldte er på alle skalaer i 

SF-36 signifi kant lavere end livskvaliteten i normalbefolk-

ningen. Reduktionen varierer fra 18,9% for GH – Alment 

helbred til 72,4% for skalaen RP – Begrænsninger - fysisk 

betinget. Den betydeligt lavere score i sidstnævnte i for-

hold til normalbefolkningen skyldes, at denne skala omfat-

ter evnen til at varetage et arbejde, og at manglende evne 

til dette netop var et kriterium for at indgå i undersøgelsen 

i form af kontinuerlig sygemelding over otte uger. Den 

næststørste reduktion i livskvalitet i forhold til normalbe-

folkningen forekommer for skalaen RP – Begrænsninger 

- psykisk betinget med et fald på 44,1%.

`  Når der i herværende delundersøgelse tales om høj eller 

lav livskvalitet, skal dette forstås relativt i forhold til her-

værende materiales gennemsnit, da der i alle tilfælde, hvis 

ikke andet er nævnt, er tale om lavere livskvalitet end for 

normalbefolkningen. 

`  Reduktionen i livskvalitet, både fysisk og psykisk, forekom-

mer i alle aldersgrupper, bortset fra aldersgruppen 65-74 

år, hvilket hænger sammen med, at langtidssygemeldte, 

der kan gå på sygemelding fra et arbejde efter at have 

overskredet folkepensionsalderen, må antages forud for 

sygemeldingen at have haft særlig høj livskvalitet.

`  Multivariable lineære regressioner for den fysiske kompo-

nent, PCS, viser, at følgende faktorer har særlig risiko for 

lav fysisk livskvalitet: Ledighed i 40-52 uger året forud for 

indeks-sygemeldingen, sygemelding fra fl eksjob, soma-

tisk/psykiatrisk komorbiditet, lidelser i fordøjelsesorganer, 

muskuloskeletal lidelse, lidelser i nervesystemet, luftveje 

og endokrine organer samt somatisk symptomdiagnose. 

Der er en ikke-signifi kant tendens til lav livskvalitet for den 

fysiske komponent, PCS, for langtidssygemeldte med ude-

lukkende somatoform lidelse. Karakteristika for langtidssy-

gemeldte med høj fysisk livskvalitet er: Langtidssygemeldt 

under 50 år med skoleuddannelse over folkeskole samt for 

langtidssygemeldt med psykiatrisk diagnose. Nogle soma-

tiske diagnoser kan være udgået af modellen på grund af 

et lavt antal langtidssygemeldte for visse organgrupper, 

medførende manglende signifi kans ved regressionsanaly-

sen.

`  Multivariable lineære regressioner for den psykiske kompo-

nent, MCS, viser, at følgende faktorer har særlig risiko for 

lav psykisk livskvalitet: Øvrige overførselsindkomster året 

forud for indeks-sygemeldingen, førtidspension, fl eksjob, 

kvinder i arbejde, psykiatrisk diagnose og især psykiatrisk 

komorbiditet. Relativt høj psykisk livskvalitet forekommer 

for: Deltidsarbejde, samboende, faglært og somatisk symp-

tomdiagnose.

`  Det kan ikke undre, at somatiske lidelser især har lav 

livskvalitet for den fysiske komponent og psykiske lidelser 

for den psykiske komponent. Imidlertid har langtidssyge-

meldte med psykiatrisk diagnose også lav fysisk livskva-

litet, med undtagelse af langtidssygemeldte med angst. 

Endvidere har langtidssygemeldte med somatisk lidelse lav 

psykisk livskvalitet, med undtagelse af langtidssygemeldte 

med muskuloskeletal lidelse og enkelte andre sjældnere 

forekommende somatiske lidelser.

`  En multivariabel model inddragende samtlige variabler vi-

ser, at de eneste betydende faktorer for psykisk livskvalitet 

er psykiatriske diagnoser med lav livskvalitet og muskulo-

skeletal lidelse med høj livskvalitet.

`  Somatisk/psykiatrisk komorbiditet har stor betydning for 

nedsat fysisk livskvalitet for somatisk lidelse.

`  Diagnosen let depression viser lavere fysisk livskvalitet 

end moderat/svær depression, hvilket er i overensstem-

melse med, at let depression har en hyppighed af somatisk 

komorbiditet på 75,4%, hvorimod dette kun er tilfældet for 

40,1% for diagnosen moderat/svær depression.
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9. Opfølgning efter et år

Herværende undersøgelse omfatter en intervention, hvor 

formålet er at undersøge, om en tidlig psykiatrisk undersø-

gelse i et sygemeldingsforløb vil opdage psykiske lidelser, som 

er uopdagede for arbejdsmarkedsafdelingerne i kommunerne. 

Det er hypotesen, at kendskab til den langtidssygemeldtes 

psykiske tilstand vil føre til mere optimal behandling og der-

med hurtigere bedring af tilstanden. Formålet med hervæ-

rende delundersøgelse er at undersøge, om dette er tilfældet, 

via en undersøgelse af ændring i symptomscores og scores for 

livskvalitet over tid. Det er imidlertid et naturligt og velkendt 

fænomen, at patienter søger behandling eller bliver sygemeldt 

på et tidspunkt, hvor deres sygdom kulminerer, hvorfor der 

gennemsnitligt set må forventes at indtræde en bedring i 

tilstanden over tid uden intervention [261]. En afgørelse af om 

interventionen har effekt på disse parametre afgøres bedst 

via en randomiseret kontrolleret undersøgelse, som er temaet 

for herværende delundersøgelse.

Formål
Formålet med herværende delundersøgelse er at undersøge, 

om interventionen omtalt i Kapitel 3 har nogen effekt, som 

ligger ud over den spontane ændring i symptomscores og livs-

kvalitet over tid, i en randomiseret kontrolleret undersøgelse. 

De specifi kke mål for delundersøgelsen er at undersøge

 

`  udviklingen i symptomscores målt med CMD-SQ og livskva-

litet målt med SF-36 over et år

`  om der er forskel i udvikling af symptomscores og livskva-

litet over et år mellem interventionsgruppen og kontrol-

gruppen

`  om der er forskel i udvikling af symptomscores og livs-

kvalitet mellem forskellige værdier af sociodemografi ske 

variabler, DREAM-variabler, sygemeldingsdiagnoser og 

psykiatriske diagnoser stillet ved den psykiatriske undersø-

gelse

`  om der er forskel i udvikling af symptomscores og livskva-

litet for somatiske og psykiske lidelser uden komorbiditet 

samt ved komorbiditet, såvel psykiatrisk komorbiditet som 

somatisk/psykiatrisk komorbiditet. 

Studiepopulation
Datamaterialet tager sit udgangspunkt i RCT-gruppen, hvor 

der indgår 844 langtidssygemeldte. Til disse blev der et år 

efter udsendelse af Spørgeskema-1 udsendt Spørgeskema-2. I 

alt besvarede 691 langtidssygemeldte i RCT-gruppen Spør-

geskema-2. For analyser af psykiatriske diagnoser stillet ved 

den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse og komorbiditet er 

anvendt gruppen på 337 langtidssygemeldte, der har gennem-

gået en psykiatrisk diagnostisk undersøgelse, uden vægtning, 

og denne gruppe indeholder otte langtidssygemeldte, som 

ikke indgår i RCT-gruppen. For denne gruppe er der foretaget 

sammenligninger mellem diagnosegrupperne. De anvendte 

grupper for delundersøgelsen er RCT-gruppen og Gruppe 

for opfølgning af RCT-undersøgelsen, nærmere beskrevet i 

Kapitel 3. 

Data
Effektmålene i denne analyse er symptomscores, dvs. sum-

scores af symptomer i CMD-SQ og scores på skalaer i SF-36. 

Der er for symptomscores i CMD-SQ anvendt sum-scores og 

ikke skala-scores, idet der ved anvendelse af skala-scores kan 

forekomme ændringer i scores, som ikke vil blive opfanget. 

Eksempelvis vil item-scores på 1, 2, 3 og 4 i CMD-SQ alle få 

værdien 1 ved anvendelse af skala-scores, idet skala-scores i 

CMD-SQ er dikotomiseret mellem 0 og 1. Mange ændringer i 

symptomscore vil derved ikke blive opfanget ved anvendelse 

af skala-scores. Som uafhængige variabler anvendes sociode-

mografi ske variabler, DREAM-variabler, sygemeldingsdiagno-

ser (ICPC-diagnoser) og psykiatriske diagnoser stillet ved den 

psykiatrisk diagnostiske undersøgelse (ICD-10-diagnoser).

Det skal pointeres, at før-værdier er udregnet for alle i RCT-

gruppen, mens efter-værdier kun kan udregnes for Gruppe 

for opfølgning af RCT-undersøgelsen. Ændring i procent over 

tid er udregnet som den procentuelle ændring af den gennem-

snitlige efter-værdi i forhold til den gennemsnitlige før-værdi. 

Dette kan være en ulig sammenligning af middelværdier, da 

der forekommer et differentieret bortfald fra RCT-gruppen 

i forhold til langtidssygemeldte, der har besvaret Spørge-

skema-2. Ved denne fremgangsmåde fremstilles de gennem-

snitlige værdier for hele RCT-gruppen. Som en konsekvens af 

dette kan gennemsnitlige ændringer for interventionsgrup-

pen og kontrolgruppen ikke udregnes som gennemsnit af de 

anførte værdier. Signifi kansen for ændring over tid og mellem 

kontrolgruppen og interventionsgruppen er kun udregnet for 

langtidssygemeldte fra RCT-gruppen, der har besvaret både 

Spørgeskema-1 og Spørgeskema-2, Gruppe for opfølgning af 

RCT-undersøgelsen, og derved analyseres den reelle ændring 

over tid. Det differentierede bortfald analyseres nærmere i 

Kapitel 11.

Statistik og analyser
Ved udregning af forskelle i gennemsnitlige scores mellem 

Spørgeskema-1 og Spørgeskema-2 er anvendt funktionen 

OLAP Cubes i SPSS 14.0, og til udregning af signifi kans over tid 

og i forskelle mellem grupper er anvendt funktionen repeated 

measures analysis of variance, også i SPSS 14.0 [252]. Ved ud-

regning af signifi kans i forskelle i forhold til normalpopulatio-

Kapitel 9



96

nen for langtidssygemeldte, der har besvaret Spørgeskema-2, 

er anvendt Wilcoxons simple fortegnstest i STATA 7.0 [251].

9.1 Resultater

Tabel 9.1 viser gennemsnit af sum-scores for CMD-SQ og ska-

laer afl edt af CMD-SQ fordelt på kontrolgruppen før og efter, 

interventionsgruppen før og efter samt ændring i skalagen-

nemsnit over tid for de to grupper med angivelse af signifi -

kansniveau for ændringer over tid for begge grupper sam-

menlagt (først anførte signifi kansværdi – over tid p) og forskel 

i ændring over tid imellem interventionsgruppen og kontrol-

gruppen (anden anførte signifi kansværdi – mellem de to grup-

per p). Totalt er det gennemsnitlige fald i score for kontrol-

gruppen og interventionsgruppen sammenlagt på 10,2% (ikke 

anført i tabellen) (p = 0,000 over tid). Dette fordeler sig med 

10,0% for kontrolgruppen og 10,6% for interventionsgruppen 

(p = 0,199 mellem de to grupper). For de øvrige skalaer på nær 

CAGE er der totalt set også signifi kante fald for alle skalaer 

over tid (p = 0,000). For CAGE fi ndes sammenlagt for kontrol-

gruppen og interventionsgruppen en gennemsnitlig stigning 

på 2,8% (p = 0,516). Faldene ligger mellem 3,2% for CAGE og 

14,8% for SCL-8 i kontrolgruppen. I interventionsgruppen 

fi ndes fald mellem 8,5% for SCL-SOM og 16,1% for SCL-8. For 

CAGE er der en stigning på 9,6% i interventionsgruppen. Der er 

signifi kant større fald i score i interventionsgruppen for skala-

erne SCL-SOM, Whiteley-7, SCL-ANX4 og SCL-8, mens der er et 

signifi kant større fald for SCL-DEP6 i kontrolgruppen.

Tabel 9.2 viser skalagennemsnit for skalaer i SF-36 fordelt på 

kontrolgruppen før og efter, interventionsgruppen før og efter 

samt ændring i skalagennemsnit over tid for de to grupper 

med angivelse af signifi kansniveau for ændringer over tid for 

de to grupper sammenlagt (først anførte signifi kansværdi 

– over tid p) og forskel i ændring over tid imellem interven-

tionsgruppen og kontrolgruppen (anden anførte signifi kans-

værdi – mellem de to grupper p). Tabellen viser signifi kante 

stigninger for samtlige skalaer over tid, mest udtalt for RP 

– Begrænsninger – fysisk betinget med 166,3% i kontrolgrup-

pen og 170,5% i interventionsgruppen samt mindst for GH – 

Alment helbred med 2,2% i kontrolgruppen og 7,6% i interven-

tionsgruppen. RP – Begrænsninger – fysisk betinget er steget 

markant, eftersom alle var sygemeldte, da de indgik i under-

søgelsen, men hvor fl ere er raskmeldte ved opfølgningen. Det 

bemærkes også, at der er indtruffet en væsentlig stigning på 

RE – Begrænsninger – psykisk betinget med 64,7% i kontrol-

gruppen og 65,1% i interventionsgruppen. De eneste skalaer, 

der viser signifi kante forskelle mellem grupperne, er BP 

– Fysisk smerte (p = 0,045) og GH – Alment helbred (p = 0,031), 

begge med relativt større stigninger i interventionsgruppen. 

Generelt er der større stigninger i interventionsgruppen for 

alle skalaer undtagen SF – Social funktion og på grænsen til 

signifi kans for den fysiske komponent, PCS, og VT – Energi. 

HT – Ændringer i alment helbred, indgår ikke i de samlede 

scores for livskvalitet, men er en separat skala for ændring i 

alment helbred inden for det sidste år forud for udfyldelsen 

af skemaet. En lav score angiver bedring i forhold til for et år 

siden og en høj score forværring. Score for efter-værdien er 

2,5 for kontrolgruppen og 2,4 for interventionsgruppen, et fald 

på 33,1% i kontrolgruppen og 32,8% i interventionsgruppen (p 

= 0,802), hvilket betyder, at de to grupper gennemsnitligt har 

oplevet samme ændring på dette mål i løbet af det år, som er 

forløbet under undersøgelsen. 

Tabel 9.1 Skalagennemsnit for CMD-SQ og skalaer i CMD-SQ ved indgang i undersøgelsen - ændringer 
over tid med angivelse af signifi kans over tid og mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen 

    Mellem 

    de to
 Kontrolgruppen  Interventionsgruppen  Over tid grupper

Skala   Ændring   Ændring

CMD-SQ Før Efter i % Før Efter i % p p 

CMD-SQ 72,1 65,0 -10,0 69,7 62,3 -10,6 0,000 0,199

SOM-WHI 40,3 37,1   -8,0 39,2 35,1 -10,4 0,000 0,111

SCL-8AD 27,3 23,5 -14,0 26,3 22,6 -14,1 0,000 0,233

SCL-SOM 25,6 24,4 -4,8 25,3 23,1 -8,5 0,000 0,006

Whiteley-7 14,7 12,7 -13,4 14,0 12,0 -13,8 0,000 0,000

SCL-ANX4 8,5 7,4 -13,5 8,3 7,1 -14,9 0,000 0,008

SCL-8 18,2 15,5 -14,8 17,6 14,8 -16,1 0,000 0,004

SCL-DEP6 12,0 10,3 -14,2 11,4 10,0 -12,9 0,000 0,039

CAGE 4,5 4,4 -3,2 4,2 4,6 9,6 0,516 0,693
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Tabel 9.2 Skalagennemsnit for skalaer i SF-36 ved indgang i undersøgelsen - ændringer over tid og mellem 
kontrolgruppen og interventionsgruppen

    Mellem 

    de to
 Kontrolgruppen  Interventionsgruppen  Over tid grupper

Skala   Ændring   Ændring

SF-36 Før Efter i % Før Efter i % p p 

MCS 40,9 48,1 17,6 41,3 48,8 18,2 0,000 0,184

PCS 39,2 42,4 8,1 39,1 43,9 12,0 0,000 0,077

PF 68,8 75,2 9,3 68,8 77,4 12,5 0,000 0,176

RP 18,9 50,4 166,3 21,2 57,3 170,5 0,000 0,268

BP 47,9 58,5 22,3 47,8 62,6 30,9 0,000 0,045

GH 57,5 58,8 2,2 56,4 60,7 7,6 0,013 0,031

VT 40,8 52,7 29,2 40,7 54,4 33,6 0,000 0,075

SF 63,6 77,1 21,3 64,7 78,0 20,5 0,000 0,424

RE 41,7 68,7 64,7 43,0 71,0 65,1 0,000 0,447

MH 58,4 69,6 19,2 59,5 72,4 21,7 0,000 0,070

HT 3,7 2,5 -33,1 3,6 2,4 -32,8 0,000 0,802 

Signaturforklaring til skalaer i SF-36

MCS Psykisk komponent

PCS Fysisk komponent

PF Fysisk funktion

RP Begrænsninger - fysisk betinget

BP Fysisk smerte

GH Alment helbred

VT Energi

SF Social funktion

RE Begrænsninger - psykisk betinget

MH Psykisk velbefi ndende

HT Ændringer i alment helbred
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Med hensyn til livskvalitet for før-værdierne på SF-36 er alle 

signifi kant nedsatte i forhold til gennemsnittene for en dansk 

normalbefolkning. Der henvises til en nærmere beskrivelse 

for screeningsgruppen i Figur 8.1 i Kapitel 8. Før-værdierne i 

herværende delundersøgelse er for RCT-gruppen og efter-

værdierne for den delmængde af langtidssygemeldte i RCT-

gruppen, der udfyldte Spørgeskema-2, Gruppe for opfølgning 

af RCT-undersøgelsen. Der forekommer et differentieret 

bortfald i forhold til opfølgning af RCT-gruppen i retning af, 

at diagnoserne angst og depression er relativt mere repræ-

senteret i den deltagende gruppe end i bortfaldsgruppen 

(Bortfald-2), samt at langtidssygemeldte, der alene har en 

folkeskole uddannelse, er mindre repræsenteret blandt delta-

gende (se Kapitel 11). Her skal kun omtales efter-værdierne. 

De gennemsnitlige efter-værdier ligger for alle skalaer sig-

nifi kant under gennemsnitlige værdier for en dansk normal-

befolkning, mest nedsat med 38,8% for RP – Begrænsninger 

– fysisk betinget, næstmest for BP – Fysisk smerte med 26,2% 

og mindst for den psykiske komponent, MCS, med 11,8%. 

Grunden til, at RP – Begrænsninger – fysisk betinget er så 

markant nedsat i efter-værdien, er, at nogle i gruppen fortsat 

er sygemeldte.

Der er foretaget bivariable analyser, hvor det er undersøgt, 

om der er forskel i udvikling over tid afhængig af værdier af 

sociodemografi ske variabler, DREAM-variabler, sygemeldings-

diagnoser, psykiatriske diagnoser stillet ved den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse, psykiatrisk komorbiditet og soma-

tisk/psykiatrisk komorbiditet. Der er tale om et stort tabelma-

teriale, og resultaterne viser relativt få betydende forskelle, 

hvorfor resultaterne er henlagt til Bilag 9.1-9.7. Her vil kun 

i summarisk form blive omtalt de betydende forskelle. Som 

reference for procentuelt fald udgør faldet for alle i CMD-SQ 

gennemsnitligt 10,2% og stigningen for alle i PCS gennemsnit-

ligt 10,0% og for MCS gennemsnitligt 17,9%.

Faktorer der medfører signifi kant mindre fald i 

symptomscore på CMD-SQ:

`  Alene folkeskole med over folkeskole som reference

`  Ikke i arbejde med fuldtid som reference

`  Muskuloskeletal lidelse med øvrige sygemeldingsdiagnoser 

som reference

`  Skade med øvrige sygemeldingsdiagnoser som reference

Faktorer der medfører signifi kant større fald i 

symptomscore på CMD-SQ:

`  Faglært uddannelse med ufaglært som reference

`  Videregående kort uddannelse med ufaglært som refe-

rence

`  Psykiatrisk sygemeldingsdiagnose med øvrige sygemel-

dingsdiagnoser som reference

`  Sygemeldingsdiagnose med lidelse i luftveje med øvrige 

sygemeldingsdiagnoser som reference

`  Specifi k psykiatrisk sygemeldingsdiagnose med øvrige 

sygemeldingsdiagnoser som reference

`  Psykiatrisk komorbiditet generelt med ingen psykiatrisk 

diagnose som reference

`  Komorbiditet: Kun specifi k somatisk diagnose/angstdiag-

nose med ingen psykiatrisk diagnose som reference

Faktorer der medfører signifi kant større stigning i 

PCS-score:

`  Ingen overførselsindkomst året før med alle typer overfør-

selsindkomst som reference

`  Sygdomme i fordøjelsesorganer med øvrige sygemeldings-

diagnoser som reference

`  Muskuloskeletal lidelse med øvrige sygemeldingsdiagnoser 

som reference

`  Sygdomme i kvindelige kønsorganer med øvrige sygemel-

dingsdiagnoser som reference

`  Neoplasmer (svulster) med øvrige sygemeldingsdiagnoser 

som reference

`  Skader med øvrige sygemeldingsdiagnoser som reference

`  Komorbiditet: Kun specifi k somatisk diagnose/angstdiag-

nose med ingen psykiatrisk diagnose som reference

Faktorer der medfører signifi kant mindre stigning i 

PCS-score:

`  Modtaget sygedagpenge året før med ingen og øvrige 

overførselsindkomster som reference

`  Sygdomme i nervesystemet med øvrige sygemeldingsdiag-

noser som reference

`  Psykiatrisk sygemeldingsdiagnose med øvrige sygemel-

dingsdiagnoser som reference

`  Psykiatrisk symptomdiagnose med øvrige sygemeldings-

diagnoser som reference

`  Specifi k psykiatrisk sygemeldingsdiagnose med øvrige 

sygemeldingsdiagnoser som reference

`  Sygemeldingsdiagnose pga. sociale forhold med øvrige 

sygemeldingsdiagnoser som reference

`  Moderat til svær depression med langtidssygemeldte uden 

psykisk lidelse som reference

Faktorer der medfører signifi kant større stigning i 

MCS-score:

`  Videregående kort uddannelse med ufaglært som refe-

rence

`  Førtidspension med øvrige overførselsindkomster som 

reference

`  Moderat/svær depression med ingen psykiatrisk diagnose 

som reference

`  Psykiatrisk sygemeldingsdiagnose med øvrige sygemel-

dingsdiagnoser som reference

`  Specifi k psykiatrisk sygemeldingsdiagnose med øvrige 

sygemeldingsdiagnoser som reference

`  Psykiatrisk symptomdiagnose med øvrige sygemeldings-

diagnoser som reference

`  Moderat/svær depression med langtidssygemeldte uden 

psykisk lidelse som reference
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Faktorer der medfører signifi kant mindre stigning i 

MCS-score:

` Ikke i arbejde med fuldtid som reference

`  Muskuloskeletal lidelse med øvrige sygemeldingsdiagnoser 

som reference

`  Skade med øvrige sygemeldingsdiagnoser som reference

`  Somatisk symptomdiagnose med øvrige sygemeldingsdiag-

noser som reference

`  Anden specifi k lidelse med øvrige sygemeldingsdiagnoser 

som reference

`  ”Andre psykiatriske diagnoser” uden komorbiditet med 

ingen psykiatrisk diagnose som reference

9.2 Sammenfatning

`  Symptomscores (sum-scores) i CMD-SQ falder i sin helhed 

signifi kant med 10,2% over et år.

`  Der er signifi kante fald på samtlige skalaer afl edt af CMD-

SQ, på nær CAGE. For CAGE er der en mindre ikke-

signifi kant stigning i interventionsgruppen. 

`  På alle skaler (undtagen HT som ikke medregnes i score for 

livskvalitet) i SF-36 er der signifi kante stigninger i livskvali-

tet over et år, mest for RP – Begrænsninger – 

fysisk betinget og mindst for GH – Alment helbred.

`  Samtlige skalaer i SF-36 ligger i efter-værdierne signifi kant 

under gennemsnittet for en dansk normalbefolkning, mest 

RP – Begrænsninger – fysisk betinget med en reduktion 

på 38,8% og mindst den psykiske komponent, MCS, med en 

reduktion på 11,8%.

`  Faldene i symptomscores er signifi kant større for end i 

kontrolgruppen skalaerne SCL-SOM, Whiteley-7, SCL-ANX4 

og SCL-8 i interventionsgruppen. Der kan konkluderes at 

være en positiv effekt af interventionen på disse symp-

tomscores. For SCL-DEP6 ses et signifi kant større fald i 

kontrolgruppen.

`  Der er ikke signifi kante forskelle mellem interventions-

gruppen og kontrolgruppen i udviklingen over tid for de 

fl este skalaer i SF-36, bortset fra en signifi kant større 

stigning i interventionsgruppen end i kontrolgruppen for 

skalaerne BP – Begrænsninger – fysisk betinget og GH 

– Alment helbred. Der kan konkluderes at være en positiv 

effekt af interventionen for disse områder i SF-36. 

`  Ikke i arbejde er den sociodemografi ske variabel, der er 

associeret med mindst positiv udvikling over tid. Alene fol-

keskoleuddannelse og modtagelse af overførselsindkomst 

året før er også forbundet med mindre positiv udvikling, 

hvorimod kort videregående uddannelse, faglært uddan-

nelse og ingen modtagelse af overførselsindkomst året før 

er associeret med positiv udvikling.

`  Psykiske lidelser falder betydeligt i symptomscore, mest 

ved psykiatrisk komorbiditet samt komorbiditet mellem 

somatisk og psykisk lidelse.

`  For den psykiske komponent, MCS, stiger psykiske lidelser 

mest, især for psykiatrisk komorbiditet og komorbiditet 

mellem somatiske og psykiske lidelser.

`  For den fysiske komponent, PCS, ses størst stigning for 

visse somatiske lidelser.

`  Der forekommer et differentieret bortfald i forhold til 

opfølgning af RCT-gruppen i retning af, at diagnoserne 

angst og depression er relativt mere repræsenteret i den 

deltagende gruppe end i bortfaldsgruppen (Bortfald-2), 

samt at langtidssygemeldte, der alene har en folkeskole-

uddannelse, er mindre repræsenteret i den deltagende 

gruppe (se Kapitel 11).
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10. Varighed af sygemeldinger

I Kapitel 1 og 2 under litteraturgennemgangen dokumente-

res, at psykisk lidelse udgør en stor byrde for den sygemeldte 

selv og dennes pårørende. Psykiske lidelser har endvidere 

store samfundsøkonomiske omkostninger, og specielt når det 

gælder indirekte omkostninger som sygemelding [5]. Hertil 

kommer som dokumenteret tidligere i denne undersøgelse i 

Kapitel 5, at psykiske lidelser forekommer med en hyppighed 

på op mod 50% i en population af langtidssygemeldte, og at 

tilstedeværelsen af en psykisk lidelse ikke er oplyst i sygemel-

dingserklæringer i op mod halvdelen af disse tilfælde, hvad 

enten det skyldes, at de psykiske lidelser ikke er opdagede, 

eller det skyldes, at de ikke er rapporteret i sygemeldingsdiag-

noserne afgivet i sygemeldingserklæringer til kommunen. 

Hypotesen bag herværende delundersøgelse er, at manglende 

kendskab til en psykisk lidelse vil have negative konsekven-

ser for arbejdsmarkedsafdelingerne i deres bestræbelser på 

rehabilitering af sygemeldte med henblik på tilbagevenden til 

arbejdsmarkedet. Det indgår i hypotesen, at tilstedeværelsen 

af en uopdaget depression, angstlidelse eller anden psykisk 

lidelse vil vanskeliggøre eller hindre en effektiv behandling og 

rehabilitering. Uden kendskab til en psykisk lidelse kan den 

sygemeldte blive sat i aktiviteter, som vedkommende ikke er i 

stand til at gennemføre, hvorfor aktiviteterne ikke fører til et 

positivt resultat med deraf følgende ressourcespild for kom-

munerne og ikke mindst et nyt nederlag for den sygemeldte, 

medførende yderligere forværring af tilstanden og manglende 

tro på, at det vil lykkes at komme tilbage på arbejdsmarkedet.

Litteraturgennemgangen i Kapitel 2 belyser endvidere, at det 

langt fra er altid, at behandling og rehabilitering over for den 

sygemeldte har den ønskede effekt. Behandling og reha-

bilitering må selvfølgelig altid rette sig mod den specifi kke 

lidelse, men forskningen peger også på, at andre aspekter 

som arbejdsmiljø, sundhedsvæsen, socialvæsen, stressende 

miljøfaktorer, personlighedsfaktorer, motivation, den syge-

meldtes egen sygdomsopfattelse og forventninger til forløb 

af en sygdom er væsentlige aspekter ved rehabilitering med 

henblik på tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Her er der tale 

om faktorer, der ikke er sygdomsspecifi kke, men som kan være 

specifi kke i forhold til ovennævnte faktorer. Der forskes i disse 

faktorer, men der er stadig behov for yderligere forskning, og 

selvom der opstår ny viden på området, er der stadig et stykke 

vej til, at denne viden implementeres i det praktiske arbejde.

Formål
Formålet med herværende undersøgelse er at undersøge, 

om der er effekt af en intervention i form af identifi kation af 

uopdaget psykisk lidelse for langtidssygemeldte i kommunale 

arbejdsmarkedsafdelinger med henblik på at fremme reha-

biliteringsprocessen og nedbringe sygemeldingsvarigheden. 

Herværende undersøgelse er således en intervention, som 

dels er sygdomsspecifi k, idet der diagnosticeres psykisk lidelse 

ved interventionen samt stilles forslag om behandling, og dels 

retter sig mod praksis i sundhedsvæsenet og socialvæsenet.

Undersøgelsens specifi kke formål er i en randomiseret kon-

trolleret undersøgelse at undersøge:

`  Vil en psykiatrisk undersøgelse efter screening for tilste-

deværelse af en psykisk lidelse med efterfølgende specifi k 

rådgivning til den langtidssygemeldtes praktiserende læge 

og arbejdsmarkedsafdelingen føre til en afkortning af 

sygemeldingsvarigheden?

`  Kan der identifi ceres undergrupper, som er i særlig risiko 

for at udvikle et langvarigt sygemeldingsforløb? 

Studiepopulation
Studiepopulationen omfatter 844 langtidssygemeldte, som 

udgør RCT-gruppen (se Kapitel 3). Efter randomisering inde-

holder interventionsgruppen 423 langtidssygemeldte og kon-

trolgruppen 421 langtidssygemeldte. Den lille forskel i antal 

mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen skyldes, at 

der blev randomiseret på kommuneniveau. Enkelte under-

søgelser i dette kapitel vil blive foretaget på screeningsgrup-

pen, Gruppe for opfølgning af RCT-undersøgelsen og Gruppe 

for deltagelse i den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, 

SCAN.

Langtidssygemeldte indgik i undersøgelsen, hvis det fra kom-

munen blev oplyst, at den langtidssygemeldte havde været 

kontinuerligt sygemeldt i over otte uger. Imidlertid har kom-

munen en latenstid på oplysninger fra borgeren eller arbejds-

giveren med hensyn til, hvornår en sygemeldt er gået i arbejde 

igen. Blandt de 844 inkluderede i den randomiserede kontrol-

lerede undersøgelse forekom det for otte langtidssygemeldte, 

at sygemeldingsvarigheden reelt var under otte uger. I fem af 

disse tilfælde havde sygemeldingsvarigheden varet mindst 

syv uger, og for de resterende tre fra 2,4 til 3,9 uger. Disse otte 

sygemeldte er udelukket af den herværende randomiserede 

kontrollerede undersøgelse.
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Data
Denne delundersøgelse anvender data fra

`  Spørgeskema-1 (sociodemografi ske variabler, CMD-SQ og 

SF-36)

`  DREAM-registret (overførselsindkomst året forud for 

indeks-sygemeldingen)

`  Spørgeskema-2 (CMD-SQ og SF-36)

`  Årsskema (oplysninger fra kommunerne om sygemeldings-

diagnoser, årsag til ophør af udbetaling af sygedagpenge 

og oplysninger om aktiviteter angående rehabilitering og 

afklaring i form af speciallægeerklæringer, generelle hel-

bredsattester og erklæringer fra psykologer)

Intervention
Undersøgelsen er gennemført som en randomiseret kontrol-

leret undersøgelse efter screening af de langtidssygemeldte. 

For kriterier se Kapitel 3. Interventionen for interventions-

gruppen i den randomiserede undersøgelse er en psykiatrisk 

diagnostisk undersøgelse med anvendelse af SCAN, Present 

State Examination med rating af Present Episode inden for de 

sidste fi re uger [165]. For hver undersøgt langtidssygemeldt 

blev der udarbejdet en sammenfatning af sygehistorien på 

niveau med en speciallægeundersøgelse, som i alle tilfælde 

blev tilsendt den langtidssygemeldtes praktiserende læge og 

arbejdsmarkedsafdelingen i kommunen, uanset om den psy-

kiatrisk diagnostiske undersøgelse mundede ud i en diagnose 

eller ej. I tilfælde af, at den langtidssygemeldte fi k stillet en 

psykiatrisk diagnose, blev der i denne sammenfatning stillet 

forslag om fortsat behandling af tilstanden ud fra et psykia-

trisk perspektiv, både i forhold til den praktiserende læges og 

i forhold til arbejdsmarkedsafdelingens fortsatte behandling 

af tilstanden. Der var tale om råd og forslag om behandling. 

Herværende delundersøgelse omfatter ingen undersøgelse 

af, i hvilken grad de afgivne råd er blevet fulgt. Undersøgelsen 

indeholder ikke nogen behandlingsintervention i psykiatrisk 

regi.

Statistik og analyser
Det gennemgående effektmål er raskmeldingsraten, antal 

raskmeldte/30.000 sygedage, ækvivalent med antal raskmeld-

te/1000 langtidssygemeldte/30 dage, målt ud fra varigheden 

af tidspunktet, hvor den langtidssygemeldte indgik i under-

søgelsen, hvorfor dag 0 i analysen er defi neret som dag 56 i 

sygemeldingsforløbet. Det afgørende kriterium for analyserne 

er raskmelding. Raskmelding kan defi neres på fl ere måder, 

hvilket vil blive nærmere undersøgt i resultatafsnittets Tabel 

10.2, hvor der bestemmes rater i forhold til fl ere defi nitioner 

af ophør af udbetaling af sygedagpenge. Raskmelding er det 

begreb, der anvendes i herværende sammenhæng, men er 

ikke nødvendigvis udtryk for, at den langtidssygemeldte er 

rask. I analyser ud over analyserne i Tabel 10.2 er defi nitionen 

af raskmelding, at raskmeldingen udtrykker tilbagevenden til 

normale arbejdsmarkedsvilkår.

Ud over effektmålet raskmeldingsrater er der i nogle analy -

ser anvendt hyppighed af psykisk lidelse samt symptom-

scores (sum-scores) i CMD-SQ og scores i SF-36 som effekt-

mål.

I teksten forekommer angivelser af rater og hyppigheder af 

diagnoser, som ikke er anført i tabeller, hvorfor der ved effekt-

målet er anført 95%-sikkerhedsgrænser, angivet i parentes 

efter effektmålet.

Ved sammenligninger af årsag til ophør af udbetaling af 

sygedagpenge samt arbejdsfremmende aktiviteter i kommu-

nen er anvendt Chi2-test for nominelle data. Ved udregning af 

rater for raskmelding er anvendt overlevelsesanalyser (time to 

event-analyser), hvor der ved udregning af signifi kans i forskel 

mellem rater i forhold til den uafhængige variabel er anvendt 

logrank test som beskrevet af Hosmer & Lemeshow [249]. Ved 

multivariable analyser er anvendt Cox-regression. De multi-

variable analyser er udført som backward-procedurer, som 

beskrevet i Kapitel 3.

Analyserne er foretaget med STATA 7.0, bortset fra analyser 

over udvikling i scores i CMD-SQ og SF-36 et år efter udsen-

delse af Spørgeskema-1, hvor der er anvendt funktionen 

repeated measures analysis of variance og OLAP Cubes i SPSS 

[251, 252].

10.1 Resultater

Tabel 10.1 viser for RCT-gruppen den procentuelle fordeling 

for fortsat udbetaling af sygedagpenge og årsager til ophør af 

udbetaling af sygedagpenge. Kolonne 2 og 3 viser fordelingen 

for kontrol- og interventionsgruppen et år efter indeks-sy-

gemeldingen. For 24,5% af de langtidssygemeldte udbetales 

fortsat sygedagpenge i kontrolgruppen mod 27,7% i interven-

tionsgruppen. Forskellen mellem kontrolgruppen og interven-

tionsgruppen er i øvrigt, at der er fl ere raskmeldte til ordinære 

arbejdsmarkedsvilkår i kontrolgruppen med 61,3% mod 

interventionsgruppen med 57,7%. Endvidere er 4,0% i kontrol-

gruppen ophørt med at modtage sygedagpenge, foranstaltet 

af arbejdsmarkedsafdelingen, mod kun 1,9% i interventions-

gruppen. Fordelingen viser ikke signifi kans i sin helhed 

(p = 0,197), og heller ikke ved dikotomisering i forhold til ophør 

eller ikke ophør af udbetaling af sygedagpenge (p = 0,370). De 

sidste to kolonner viser status ved ophør af observationspe-

rioden for undersøgelsen, varierende fra 368 til 469 dage efter 

inklusion i undersøgelsen. Forholdet mellem interventions-

gruppen og kontrolgruppen viser især fl ere, der er raskmeldt 

til ordinære vilkår, fl eksjob eller førtidspension. Signifi kansen 

for fordelingen som helhed er p = 0,197 og ved dikotomisering 

med hensyn til fortsat udbetaling af sygedagpenge eller ej er 

p = 0,051.

Kapitel 10



102

Tabel 10.2 viser for RCT-gruppen aktiviteter for afklaring eller 

rehabilitering iværksat af kommunen i løbet af observations-

tiden. De hyppigst anvendte arbejdsfremmende aktiviteter er 

virksomhedspraktik og andre foranstaltninger, og de hyppigst 

afklarende foranstaltninger er generel eller specifi k helbreds-

attest fra den praktiserende læge. Der er ikke signifi kante 

forskelle mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen for 

nogen af aktiviteterne.

Raskmeldingsrater
Tabel 10.3 viser for RCT-gruppen fi re modeller, hvorpå 

raskmelding kan defi neres, fordelt på gennemsnitlig rate 

for antal raskmeldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage for 

kontrolgruppen og interventionsgruppen. Model 1 viser raten 

for langtidssygemeldte, der er raskmeldt til normale arbejds-

markedsvilkår. Her ses, at raten er højere med 106,4 i kontrol-

gruppen end i interventionsgruppen med en rate på 92,8 (p = 

0,134). Den totale rate for alle 844 deltagende langtidssyge-

Tabel 10.1 Årsager til ophør af udbetaling af sygedagpenge et år efter indeks-sygemeldingen og ved afslutning af 
observationsperioden, angivet i % 

 Ophørsstatus et år efter  Ophørsstatus ved afslutning af  

 indeks-sygemeldingen  observationsperioden  

  Interventions-  Interventions-

Ophørsårsag Kontrolgruppen gruppen Kontrolgruppen gruppen 

Ikke ophørt 24,5 27,7 10,2 14,7

Raskmeldt til ordinære vilkår 61,3 57,7 65,3 60,5

Revalidering 1,4 2,1 4,0 4,3

Fleksjob 3,8 3,1 5,5 5,7

Førtidspension 2,6 3,3 5,7 6,2

Død 0,5 1,2 0,5 1,2

Flyttet 1,0 0,7 1,0 0,7

Barsel 0,2 1,2 0,5 1,2

Ophør foranstaltet af arbejds- 4,0 1,9 5,2 2,4
markedsafdelingen

Overskridelse af varighedsbe- 0,2 1,2 2,1 3,3
grænsning     

Tabel 10.2 Aktiviteter af afklarende eller arbejdsfremmende karakter betalt af kommunen i 
observationsperioden for RCT-gruppen, angivet i %

  Interventions-  

Aktivitet Kontrolgruppen gruppen  Total

Psykologisk behandling 0,7 1,0 0,8 

Psykoedukativt tilbud 0,7 0,5 0,6

Virksomhedspraktik 11,2 15,1 13,2

Andre arbejdsfremmende foranstaltninger 13,1 16,1 14,6

Psykiatrisk speciallægeundersøgelse 2,6 4,5 3,6

Anden speciallægeundersøgelse 2,9 4,5 3,7

Neuropsykologisk undersøgelse 1,7 3,6 2,6

Almenpsykologisk undersøgelse 1,4 2,4 1,9

Generel eller specifi k helbredsattest 14,7 12,3 13,5 
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meldte i kontrol- og interventionsgruppen er ved denne model 

99,3 raskmeldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage (90,4-

109,1). Model 2 indeholder Model 1, raskmelding til normale 

arbejdsmarkedsvilkår, samt ophør med udbetaling af sygedag-

penge på grund af overgang til revalidering, førtidspension, 

fl eksjob eller pasning af sygt barn. Raten er 131,6 i kontrol-

gruppen og 117,5 i interventionsgruppen. Model 3 inddrager 

yderligere årsager til ophør af udbetaling af sygedagpenge, 

ophør af udbetaling af sygedagpenge foranstaltet af forvalt-

ningen samt overskridelse af varighedsbegrænsningen for 

udbetaling af sygedagpenge. Endelig omfatter Model 4 totalt 

ophør af sygedagpenge, hvilket også omfatter ophør på grund 

af død, fl ytning til anden kommune eller barsel. Tendensen er 

den samme uanset model, at raten er højere i kontrolgruppen 

end i interventionsgruppen. Signifi kansværdierne angiver 

signifi kansen for forskelle i raterne imellem kontrolgruppen 

og interventionsgruppen.

I følgende analyser er anvendt kriteriet i Model 1 i Tabel 10.3.

Figur 10.1 viser for RCT-gruppen en grafi sk fremstilling 

ved Kaplan-Meier overlevelseskurver fordelt på interven-

tionsgruppen og kontrolgruppen. Det skal bemærkes, at 

observationstiden er defi neret som 0 ved dag 56 i sygemel-

dingsperioden. Figuren viser over tid hastigheden, hvormed 

langtidssygemeldte raskmeldes. Kurverne følges tæt ad, men 

Model Kontrolgruppen Interventionsgruppen p 

Model 1:    
Raskmelding til normale arbejdsvilkår 106,4 (93,3-121,3) 92,8 (81,1-106,2) 0,134

Model 2:
Model 1 plus revalidering, førtidspension, 131,6 (118,1-146,5) 117,5 (105,4-131,0) 0,133
fl eksjob, pasning af sygt barn

Model 3:
Model 2 plus raskmelding af forvaltning, 143,8 (130,1-158,7) 126,3 (113,9-139,8) 0,071
overskridelse af varighedsbegrænsning

Model 4: 
Totalt ophør af udbetaling af sygedagpenge 147,0 (133,2-162,0) 130,3 (117,7-144,0) 0,089 

Tabel 10.3 Raskmeldingsrater for forskellige defi nitioner af raskmelding. Antal raskmeldte/1000 langtidssygemeld-
te/30 dage, med 95%-sikkerhedsgrænser 
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Figur 10.1 Kaplan-Meier overlevelseskurve, fra inklusion i projektet
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altid med en større andel af raskmeldte i kontrolgruppen end i 

interventionsgruppen, idet kurven angiver procentdelen, som 

fortsat er sygemeldte. Overordnet set kan konkluderes, at der 

ikke har været den forventede effekt af interventionen. Inter-

ventionen fører modsat til længere sygemeldingsvarighed, 

dog ikke på et signifi kant niveau.

Som det vil fremgå af de følgende analyser, identifi ceres fl ere 

risikogrupper for lang sygemeldingsvarighed, hvoraf der her 

skal foretages en analyse af raskmeldingsrater for interven-

tionsgruppen og kontrolgruppen. Det drejer sig om arbejds-

løshed, kodet som ikke i arbejde i variablen arbejdsforhold 

og sygemeldingsdiagnosen somatisk symptomdiagnose. 

Konstrueres en variabel, som opfylder det ene eller begge 

disse kriterier, fås en variabel, hvor den ene værdi er karakte-

riseret ved ”i arbejde og ingen somatisk symptomdiagnose”. 

En detailanalyse viser, at for dette karakteristikum er raten 

121,9 (109,1–136,0) og næsten ens i interventionsgruppen 

og kontrolgruppen med 121,9 (104,8–141,7) i interventions-

gruppen og 121,8 (103,7-143,0) i kontrolgruppen (p = 0,885). 

Ser man derimod på den anden værdi af variablen, hvor den 

langtidssygemeldte opfylder kriteriet ”ikke i arbejde og/eller 

somatisk symptomdiagnose”, er raten betydeligt mindre, 66,2 

(55,4–79,3), og med signifi kant forskel mellem interventions-

gruppen med en rate på 51,2 (38,8–68,1) og kontrolgruppen 

med en rate på 83,1 (66,0–104,8), (p = 0,012). Sammenlignes 

de to rater for hver værdi, er der signifi kant forskel i raterne 

(p = 0,000). Interventionen har således været uden effekt for 

langtidssygemeldte, der er i arbejde ved sygemeldingen, og 

som ikke har en somatisk symptomdiagnose, mens interventi-

onen har ført til en forlængelse af sygemeldingsvarighederne 

for de øvrige grupper (risikogrupperne).

Karakteristika for kort eller lang sygemeldingsvarighed 

ved bivariable analyser

Der er udført et stort antal bivariable analyser med inddra-

gelse af sociodemografi ske variabler, DREAM-variabler, sy-

gemeldingsdiagnoser (organdiagnoser, patologidiagnoser og 

specifi citet) og kvartiler på skala-score af SCL-8AD. Formålet 

med disse analyser er at undersøge, om

`  der er forskel i raskmeldingsraten mellem interventions-

gruppen og kontrolgruppen afhængigt af værdierne af 

disse variabler

`  raskmeldingsraten i sig selv er afhængig af forskellige 

værdier af disse variabler.

Dette giver et stort tabelmateriale, hvormed overskueligheden 

let mistes, især i betragtning af, at mange af resultaterne ikke 

viser signifi kante forskelle. Ved fremstillingen af resultaterne 

vises resultaterne for de sociodemografi ske variabler for der-

ved at illustrere læsningen af tabellerne, mens resultaterne af 

de øvrige analyser fremstilles i Bilag 10.1-10.5. Her vil der i ste-

det blive foretaget en opsummering af signifi kante resultater.

Tabel 10.4A og Tabel 10.4B viser for RCT-gruppen seks 

kolonner, hvoraf den anden er raskmeldingsraten i kontrol-

gruppen for værdier af de sociodemografi ske variabler med 

angivelse af 95%-sikkerhedsgrænser. Tredje kolonne angiver 

det samme for interventionsgruppen. Fjerde kolonne angiver 

signifi kansniveauet for forskel mellem interventionsgruppen 

og kontrolgruppen – kaldet gruppe-p. Femte kolonne angiver 

raskmeldingsraten for hver værdi af de sociodemografi ske 

variabler, men med interventionsgruppen og kontrolgruppen 

sammenlagt. Sidste kolonne angiver variabel-p, signifi kansni-

veau for forskel imellem værdierne af de sociodemografi ske 

variabler. Det skal bemærkes, at ved beregning af signifi kans 

for de enkelte værdier af en variabel er resten af variablens 

værdier anvendt som reference.

Raterne er for de fl este variabler højere i kontrolgruppen 

end i interventionsgruppen, bortset fra alder på 50 år eller 

derover, lang videregående udannelse, fuldtidsbeskæftigelse 

og beskæftigelse som selvstændig/medhjælpende ægtefælle, 

faglært beskæftigelse, ufaglært beskæftigelse og anden 

beskæftigelse. Der er kun signifi kante forskelle for anden ud-

dannelse, deltid, funktionær/tjenestemand og anden beskæf-

tigelse.

Der fi ndes signifi kant højere rater for mand, alder på 60 år 

og derover, faglært uddannelse, fuldtid, beskæftigelse som 

funktionær/tjenestemand og faglært beskæftigelse. Der er 

signifi kant lavere rater for kvinde, ufaglært uddannelse, ikke i 

arbejde og arbejdsløs.

Karakteristika for højere rate i interventionsgruppen, uden 

hensyn til signifi kans

`  alder på 50 år og derover

`  lang videregående uddannelse

`  fuldtidsbeskæftigelse

`  beskæftigelse som selvstændig/medhjælpende ægtefælle

`  faglært beskæftigelse

`  ufaglært beskæftigelse

`  anden beskæftigelse

`  orlov

`  sygemeldingsdiagnoser med organdiagnoser: øje, hjerte-

kar, hud og kvindelige kønsorganer

`  sygemeldingsdiagnoser med patologidiagnoser: neoplas-

me og skade

`  sygemeldingsdiagnoser med specifi citet: kun specifi k 

somatisk patologi

`  skalascores på CMD-SQ i 1. og 3. kvartil (1. kvartil angiver 

de laveste skala-scores)
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Tabel 10.4A Raskmeldingsrater for kontrolgruppen og interventionsgruppen for sociodemografi ske variabler og for sociodemografi ske 
variabler samlet. Antal raskmeldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage, med 95%-sikkerhedsgrænser 

Sociodemografi sk   Interventions- Gruppe- Samlet værdi Variabel-  

variabel Kontrolgruppen gruppen p af variabel p 

Køn         

 Mænd 116,2 (94,8-142,3) 112,8 (91,5-139,1) 0,781 114,5 (99,0-132,5)

 Kvinder   99,6 (83,8-118,5)   81,3 (68,2-97,0) 0,099   89,8 (79,4-101,6)  

Aldersgrupper    

 -29 år 149,4 (101,6-218,6)   98,3 (68,3-141,7) 0,131 118,6 (90,9-154,5) 0,238

 30-39 år 104,0 (78,3-138,0)   76,3 (56,2-104,0) 0,104   90,1 (73,3-110,9) 0,415

 40-49 år 101,7 (80,9-128,0)   82,9 (64,5-106,7) 0,229   91,8 (77,4-108,8) 0,279 

 50-59 år   98,3 (77,3-124,9) 103,0 (80,9-131,3) 0,903 100,6 (84,9-119,3) 0,992

 60 år + 146,8 (77,8-273,3) 178,5 (112,2-276,3) 0,627 164,7 (114,0-235,5) 0,010 

By/land    

 By 103,3 (86,6-123,2)   89,2 (74,3-107,0) 0,209   96,0 (84,6-109,0)

 Land 110,7 (90,8-135,0)   97,7 (80,0-119,4) 0,399 103,9 (90,3-119,6)  

Samlivsforhold    

 Samboende 107,3 (92,5-124,5)   90,6 (77,9-105,4) 0,092   98,4 (88,5-109,4) 

 Ikke samboende 104,6 (78,7-139,1)   99,8 (74,0-134,6) 0,927 102,3 (83,2-125,6)  

Hjemmeboende børn    

 Børn 105,0 (86,7-127,1)   84,7 (69,7-103,1) 0,078   94,3 (82,3-108,1) 

 Ikke børn 107,8 (89,9-129,2) 102,3 (84,9-123,2) 0,774 105,0 (92,2-119,5)  

Karakteristika af uafhængige variabler for signifi kant højere 

raskmeldingsrate

` mand

` alder på 60 år og derover

` faglært uddannelse

` fuldtidsbeskæftigelse

` beskæftigelse som funktionær/tjenestemand

` faglært beskæftigelse

` ingen overførselsindkomst året forud

`  sygemeldingsdiagnoser, organdiagnoser: fordøjelsesorga-

ner og urinveje

`  sygemeldingsdiagnoser, specifi citet: kun specifi k somatisk 

patologi

Karakteristika af uafhængige variabler for signifi kant lavere 

raskmeldingsrate

`  kvinde

`  ufaglært uddannelse

`  ikke i arbejde

`  arbejdsløs

`  sygedagpenge året før

` somatisk symptomdiagnose

`  blandet specifi citet af somatisk sygemeldingsdiagnose

Den teoretiske forudsætning for udregning af rater over hele 

observationsperioden er, at raten er den samme over hele 

observationsperioden. Om denne forudsætning er opfyldt kan 

testes i STATA. Ved en signifi kant test (5% signifi kansniveau) 

er der interaktion mellem den uafhængige variabel og tiden, 

hvorfor forudsætningerne for modellen ikke holder. Denne 

test er foretaget for samtlige uafhængige variabler i hervæ-

rende delundersøgelse og viser, at forudsætningerne er over-

holdt undtagen for sygemeldingsdiagnoserne organdiagnose 

X – Kvindelige kønsorganer og patologidiagnose neoplasme 

samt for den sociodemografi ske variabel beskæftigelse. I 

disse tilfælde opdeles observationen i mindre tidsintervaller, 

hvorefter raten udregnes specifi kt for disse intervaller.

Tabel 10.5 viser for RCT-gruppen raskmeldingsrater opdelt 

på tidsintervaller fordelt på kontrolgruppen og interventions-

gruppen for at illustrere ratens afhængighed af observations-

tiden. Selvom resultaterne viser variation i raterne over tid, er 

ovennævnte test ikke signifi kant, idet testen tolererer nogen 

variation over tid. Tendensen er den samme i begge grup-

per, at raten i intervallet 0-29 dage ligger noget under middel 

(middel for kontrolgruppen er 106,4 og for interventionsgrup-

pen 92,8), hvorefter raterne stiger markant fra 30-59 dage. 
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Tabel 10.4B Raskmeldingsrater for kontrolgruppen og interventionsgruppen for sociodemografi ske variabler og for sociodemografi ske 
variabler samlet. Antal raskmeldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage, med 95%-sikkerhedsgrænser
     
Sociodemografi sk   Interventions- Gruppe- Samlet værdi Variabel-  

variabel Kontrolgruppen gruppen p af variabel p

Skoleuddannelse      

 Alene folkeskole 101,8 (86,5-119,8)   87,6 (73,7-104,2) 0,193   94,5 (84,0-106,4)

 Over folkeskole 106,0 (83,7-134,1) 105,1 (83,7-132,0) 0,998 105,5 (89,6-124,3)  

Erhvervsuddannelse    

 Ufaglært   87,5 (69,0-111,2)   75,3 (57,2-99,4) 0,444   81,5 (68,1-97,8) 0,006

 Faglært 122,6 (101,1-148,5) 104,1 (86,1-125,8) 0,163 112,9 (98,7-129,2) 0,016

 Videregående kort 113,4 (84,4-151,8)   90,1 (66,9-121,6) 0,252 100,4 (81,5-123,8) 0,860

 Videregående lang*   17,7 (2,6-77,2) 111,9 (53,0-229,6) 0,069   70,3 (35,5-143,1) 0,395

 Anden* 450,5 (152,6-1069,9)   91,4 (34,3-246,6) 0,006 151,9 (69,4-318,5) 0,225 

Arbejdsforhold    

 Fuldtid 107,1 (91,4-125,5) 112,2 (96,4-130,5) 0,744 109,7 (98,3-122,4) 0,002

 Deltid 154,5 (114,1-207,7)   87,3 (61,5-124,2) 0,011 117,9 (93,8-148,0) 0,096 

 Ikke i arbejde   68,8 (47,0-101,6)   30,1 (18,2-51,9) 0,012   47,8 (35,4-65,4) 0,000 

Beskæftigelse    

 Selvstændig/medhj.   84,6 (51,1-141,7) 110,7 (73,1-167,7) 0,466   98,1 (71,3-135,3) 0,040

 Funktionær/tj.mand 136,3 (112,3-165,1) 102,7 (83,3-126,5) 0,044 118,3 (102,6-136,3) 0,003

 Faglært 159,6 (98,8-253,0) 181,0 (123,5-261,7) 0,902 170,0 (125,6-228,2) 0,000

 Ufaglært   92,4 (70,4-121,4)   96,3 (73,4-126,5) 0,888   94,4 (77,9-114,4) 0,573

 Fleksjob 130,6 (63,1-263,7)   68,0 (29,6-162,0) 0,242   95,5 (55,9-163,3) 0,920

 Arbejdsløs   60,9 (40,5-93,0)   29,1 (17,3-51,3) 0,032   43,6 (31,6-60,8) 0,000

 Anden   56,6 (23,5-144,5) 143,1 (68,3-289,6) 0,134   92,9 (53,4-161,7) 0,938 

Herefter falder raten igen gradvist med den laveste rate for 

observationstider over 360 dage. Resultaterne for opsplit-

ning i tidsintervaller for variablerne organdiagnose  

X - Kvindelige kønsorganer, neoplasme og beskæftigelse er 

ikke vist, idet det vil medføre et omfattende tabelmateriale, 

men det skal refereres. For organdiagnose X - Kvindelige 

kønsorganer er der en stigende rate til og med 60-69 dage 

med en rate på 235,3, hvorefter raten igen falder indtil en ny 

stigning til 402,7 for intervallet over 360 dage. For neoplasme 

fremtræder det samme topuklede forløb med et maksimum 

for intervallet 60-69 dage og over 360 dage. For variablen 

beskæftigelse er beskrivelsen mere kompleks, idet raterne er 

forskellige afhængigt af værdierne af variablen, men dog med 

de højeste rater i tidsintervallet 60-69 dage. Analyserne bliver 

usikre på grund af få sygemeldte i undergrupperne.

Multivariable analyser
Tabel 10.6 viser resultaterne af to multivariable Cox-regres-

sioner med raskmeldingsraten som afhængig variabel for 

RCT-gruppen inddragende sociodemografi ske variabler, 

DREAM-variabler, sygemeldingsdiagnoser, sum-skalaer i CMD-

SQ og skalaer i SF-36. Der er en Model A og  en Model B. Det er 

tidligere i metodeafsnittet beskrevet, at der for 10 langtidssy-

gemeldte er kodet ”ikke i arbejde” i variablen arbejdsforhold, 

men hvor der ikke er kodet ”arbejdsløs” i beskæftigelse. Dette 

kan give analysemæssige problemer, hvor der er interaktion 

imellem de to variabler, hvilket der er i Model A. I Model A 

forekommer én case, kodet ”ikke i arbejde” i arbejdsforhold og 

”faglært” i beskæftigelse. Denne case er udeladt i Model A. I 

Model B er samtlige 10 cases udelukket.

For Model A er de betydende variabler, der har association 

med raskmeldingsraten, SF-36 med skalaen GH – Alment 

helbred, SCL-8, SCL-ANX4, SOM-WHI, sygemeldingsdiagno-

ser (dikotomiseret plus/minus somatisk symptomdiagnose) 

samt en interaktionsvariabel af variablerne beskæftigelse og 

arbejdsforhold. Variablen beskæftigelse er dikotomiseret i 

faglært/”ikke faglært” og arbejdsforhold i ”i arbejde”/”ikke i 

arbejde”. Resultaterne viser, at en stigning i score på 10 point 

på GH-skalaen betyder en stigning med en faktor 1,02 (hazard 
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Tabel 10.5 Raskmeldingsrater fordelt på 
intervaller af  observationsperioden for kon-
trolgruppen og interventionsgruppen. Antal 
raskmeldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage, 
med 95%-sikkerhedsgrænser

  Interventions- 

Interval Kontrolgruppen gruppen

0-29 dage   93,8 (69,3-130,0)   82,8 (60,1-117,3) 

30-59 dage 206,6 (163,6-264,0) 165,0 (128,8-214,4)

60-89 dage 137,0 (100,7-190,9) 112,8 (81,3-160,7)

90-119 dage 134,8 (96,3-193,9) 106,1 (74,1-157,0)

120-239 dage   78,1 (60,4-102,3)   95,6 (76,3-120,7)

240-359 dage   69,7 (49,2-101,4)   44,3 (29,2-70,0)

360 dage +   51,1 (24,8-121,2)   30,1 (12,9-87,2) 

Tabel 10.6 Cox-regression med sociodemo-
grafi ske variabler, DREAM-variabler (over-
førselsindkomst), sygemeldingsdiagnoser 
(ICPC-organdiagnoser og ICPC-patologidiagno-
ser), skalaer i CMD-SQ og skalaer i SF-36 som 
uafhængige variabler for RCT-gruppen 

Uafhængig variabel Hazard ratio 

Model A*     

 Stigning med 10 point på GH 1,02 (1,01-1,03)

 Stigning med 1 point på SCL-8 0,88 (0,82-0,95)

 Stigning med 1 point på SCL-ANX4 1,17 (1,03-1,33)

 Stigning med 1 point på SOM-WHI 0,96 (0,94-0,98)

 Somatisk symptom 0,70 (0,57-0,88)

 Ikke faglært/i arbejde 0,74 (0,56-0,97)

 Ikke faglært/ikke i arbejde 0,35 (0,24-0,52)

Model B** 

 Stigning med 10 point på GH 1,02 (1,01-1,03)

 Stigning med 1 point på SCL-8 0,89 (0,82-0,95)

 Stigning med 1 point på SCL-ANX4 1,17 (1,03-1,34)

 Stigning med 1 point på SOM-WHI 0,96 (0,93-0,98)

 Somatisk symptom 0,73 (0,58-0,90)

 Ikke faglært/i arbejde 0,73 (0,55-0,96)

 Ikke faglært/ikke i arbejde 0,33 (0,22-0,50)

 Sygedagpenge året før 0,82 (0,68-0,99) 

 *)  Model A, hvor faglært/arbejdsløs forekom for én case, som er 
udelukket af modellen. 
Reference: faglært i arbejde.

**)  Model B, hvor 10 cases, der havde scoret ”ikke i arbejde” i ar-
bejdsforhold og ikke havde scoret ”arbejdsløs” i beskæftigelse, 
er udelukket. 
Reference: faglært i arbejde.
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ratio) i raskmeldingsraten. Modsat betyder en stigning i 

sum-score på SCL-8 og SOM-WHI med 1 faldende raskmel-

dingsrater med faktorer på henholdsvis 0,88 og 0,96. En 

stigning med 1 i score på SCL-ANX4 betyder paradoksalt nok 

en stigning i raten med en faktor på 1,17. Tilstedeværelsen af 

en somatisk symptomdiagnose betyder et fald af raten med en 

faktor 0,70 sammenlignet med langtidssygemeldte, der ikke 

har en somatisk symptomdiagnose. For interaktionen mel-

lem beskæftigelse og arbejdsforhold er referencen ”faglært 

og i arbejde”. ”Faglært og arbejdsløs” indgår ikke i modellen. 

Analysen viser, at ”ikke faglært” har en nedsat raskmeldingsrate 

i forhold til referencen, mest for kombinationen med ”ikke i 

arbejde” med en faktor 0,33 og mindre for kombinationen med 

”i arbejde” med en faktor 0,73.

Model B viser den samme interaktion mellem beskæftigelse og 

arbejdsforhold som Model A, men udkommer med én yderli-

gere betydende variabel ”sygedagpenge året før”. I øvrigt er 

der ikke store forskelle mellem modellerne. 

Der er endvidere foretaget en analyse udelukkende på lang-

tidssygemeldte, der har gennemgået den psykiatrisk diagno-

stiske undersøgelse, hvor psykiatriske ICD-10-diagnoser blev 

inkluderet i analysen. Analysen viser tilsvarende resultater, 

men kun indeholdende GH, SCL-8, somatisk symptomdiagno-

se, arbejdsforhold og beskæftigelse. De psykiatriske diagnoser 

er således uden betydning.

Risikofakorer for lang sygemeldingsvarighed
Analysen udkrystalliserer sig især i to variabler, der er risiko-

markører for lang sygemeldingsvarighed, den sociodemogra-

fi ske variabel beskæftigelse og sygemeldingsdiagnosen so-

matisk symptomdiagnose, for hvem der i de følgende Tabeller 

10.7-10.13 skal foretages en nærmere analyse. Resultaterne 

for de to variabler fremgår af de samme tabeller, men analy-

sen vil blive foretaget hver for sig. Bemærk, at analyserne er 

foretaget for screeningsgruppen i Tabellerne 10.7–10.10 og 

Tabel 10.12, og ikke RCT-gruppen.

Der er udeladt den langtidssygemeldte, som har svaret ”ikke 

i arbejde” i variablen arbejdsforhold og faglært i variablen 

beskæftigelse.

Interaktionsvariablen mellem arbejdsforhold og 
beskæftigelse
Tabel 10.7 omhandler screeningsgruppen og viser raskmel-

dingsraterne for værdier af interaktionsvariablen mellem 

beskæftigelse og arbejdsforhold. ”Faglært og i arbejde” 

har den højeste raskmeldingsdiagnose med 168,0. Raten er 

mindre, nær gennemsnittet, med 105,9, for ”ikke faglært og i 

arbejde” og betydeligt mindre for ”ikke faglært arbejde og ikke 

i arbejde” med 46,9. Det er således ikke i sig selv ”ikke faglært”, 

der betyder en lavere rate, men derimod faglært, der betyder 

en højere rate og ”ikke i arbejde”, der betyder en lavere rate.

Tabel 10.8 omhandler screeningsgruppen og viser hyppighe-

der af psykiatriske diagnoser, alle psykiatriske diagnoser, de-

pression, angst og somatoform lidelse, for hver af de sociode-

mografi ske grupper udregnet ved vægtet logistisk regression. 

Der er betydelig forskel imellem grupperne, således at ”fag-

lært og i arbejde” har den laveste hyppighed af psykiatriske 

diagnoser med 12,9%, ”ikke faglært og i arbejde”, nær middel, 

med 47,6% og højest for ”ikke faglært og ikke i arbejde” med 

77,9%. Denne tendens gør sig også gældende for de specifi kke 

diagnostiske grupper.

Tabel 10.9 omhandler screeningsgruppen og viser hyppig -

heden af uopdaget psykisk lidelse for interaktionsvariablen 

af beskæftigelse og arbejdsforhold. Hyppigheden af uopdag-

et psykisk lidelse er størst for ”ikke faglært og ikke i arbejde” 

med 32,2%, nær gennemsnittet med 22,6% for ”ikke fag-

lært og i arbejde” og lavest for ”faglært og i arbejde” med 

6,6%.

Tabel 10.10 omhandler screeningsgruppen og viser en for-

deling af scores på SF-36 og sum-scores på skalaer i CMD-SQ 

fordelt på interaktionsvariablen af beskæftigelse og arbejds-

forhold på tidspunktet for udfyldelse af Spørgeskema-1. 

Signifi kansniveau i forskel mellem grupper er anført med 

et p. Tabellen viser generelt, at ”faglært og i arbejde” har 

de højeste scores for livskvalitet og de laveste sum-scores i 

CMD-SQ, på nær for RP – Begrænsninger – fysisk betinget, 

hvor den er højest for ”ikke faglært og ikke i arbejde”, den 

fysiske komponent, PCS, som er nogenlunde ens i alle grupper, 

og RE – Begrænsninger - psykisk betinget, hvor den er lavest 

sammen med ”ikke faglært og i arbejde”. For symptomscores 

i CMD-SQ ligger ”faglært og i arbejde” lavest for alle skalaer 

og højest for ”ikke faglært og ikke i arbejde”. Der er stort set 

et omvendt forhold mellem ”ikke faglært og ikke i arbejde” og 

”faglært og i arbejde”.

Tabel 10.11 omhandler RCT-gruppen og Gruppe for opfølgning 

af RCT-undersøgelsen. Den viser de procentuelle ændringer 

af scores for skalaer i SF-36 og CMD-SQ, udregnet som forskel 

i gennemsnit af scores i Spørgeskema-1 for RCT-gruppen og 

Spørgeskema-2 i Gruppe for opfølgning af RCT-undersøgel-

sen. Signifi kansværdierne er udregnet for Gruppe for opfølg-

ning af RCT-undersøgelsen ved repeated measures analysis of 

variance. Tabellen viser entydigt, at gruppen af ”ikke faglærte 

og ikke i arbejde” har en betydeligt mindre forbedring i symp-

tomscores og scores for livskvalitet end grupperne af ”faglært 

og i arbejde” og ”ikke faglærte og i arbejde”.

Sygemeldingsdiagnosen somatisk symptomdiagnose
Tabel 10.7 omhandler screeningsgruppen og viser raskmel-

dingsraterne for værdier af sygemeldingsdiagnosen somatisk 

symptomdiagnose. Tilstedeværelsen af en somatisk symptom-

diagnose medfører en mindre raskmeldingsrate på 71,2 mod 

109,9 for langtidssygemeldte, der ikke har en sådan diagnose. 
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Risikogruppe Rate  

Faglært/i arbejde 168,0 (130,1-216,8) 

Ikke faglært/i arbejde 105,9 (96,2-116,6)

Ikke faglært/ikke i arbejde   46,9 (35,1-62,6) 

Somatisk symptomdiagnose   71,2 (58,7-86,4)

Ikke somatisk symptomdiagnose 109,9 (99,9-120,9) 

 

Tabel 10.7 Raskmeldingsrater for interaktionsvariabel mellem beskæf-
tigelse og arbejdsforhold samt somatisk symptomdiagnose for scree-
ningsgruppen. Antal raskmeldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage, med 
95%-sikkerhedsgrænser

Tabel 10.8 Hyppighed af psykiatriske diagnoser, alle psykiatriske diagnoser, depression, angst og somatoform lidelse for 
interaktionsvariabel mellem beskæftigelse og arbejdsforhold samt for somatisk symptomdiagnose, med 95%-sikkerheds-
grænser, for screenings-gruppen
     
 Alle psykiatriske    Somatoform   

Risikogruppe diagnoser Depression Angst lidelse

Faglært/i arbejde 12,9 (4,6-31,3)   6,6 (1,5-23,9)   6,4 (1,5-23,4)   2,9 (0,4-18,8) 

Ikke faglært/i arbejde 47,6 (40,1-54,2) 36,0 (30,2-42,3) 13,4 (9,8-18,0)   7,0 (4,6-10,7)

Ikke faglært/ikke i arbejde 77,6 (63,4-87,4) 51,4 (37,6-64,9) 28,8 (18,0-42,7) 12,5 (5,6-25,8) 

Somatisk symptomdiagnose 43,9 (32,8-55,6) 29,7 (20,7-40,6)   9,8 (4,5-20,1) 20,5 (13,2-30,6)

Ikke somatisk symptomdiagnose 49,6 (42,9-56,3) 37,0 (31,1-43,4) 16,2 (12,4-21,0)   3,3 (1,7-6,4) 

 

Tabel 10.9 Hyppighed af uopdaget psykisk lidelse for interaktionsvariabel 
mellem beskæftigelse og arbejdsforhold samt for somatisk symptom-
diagnose, med 95%-sikkerhedsgrænser, for screeningsgruppen

   Uopdaget psykisk 

Risikogruppe lidelse

Faglært/i arbejde 6,6 (1,6-24,1) 

Ikke faglært/i arbejde 22,6 (17,7-28,4)

Ikke faglært/ikke i arbejde  32,2 (20,5-46,7) 

Somatisk symptomdiagnose   38,6 (28,1-50,3)

Ikke somatisk symptomdiagnose 17,1 (12,8-22,5) 
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Tabel 10.10  Scores i SF-36 og sum-scores i CMD-SQ for interaktionsvariabel mellem beskæftigelse og arbejdsforhold på 
tidspunktet for udfyldelse af Spørgeskema-1, med 95%-sikkerhedsgrænser, for RCT-gruppen

 Faglært/ Ikke faglært/ Ikke faglært/  

Skala i arbejde i arbejde ikke i arbejde p  

SF-36     

 PF - Fysisk funktion 73,1 (68,6-77,5) 71,3 (69,6-72,9) 66,6 (62,5-70,8) 0,059

 RP - Begrænsninger, fysisk betinget 22,5 (15,9-29,1) 22,0 (19,6-24,3) 29,6 (23,3-35,9) 0,055

 BP - Fysisk smerte 52,0 (47,1-56,9) 49,5 (47,5-51,4) 47,2 (42,7-51,6) 0,336

 GH - Alment helbred 69,7 (65,5-73,9) 62,5 (61,0-64,1) 51,7 (47,8-55,7) 0,000

 VT - Energi 58,4 (54,2-62,6) 45,5 (43,9-47,2) 42,8 (38,8-46,9) 0,000

 SF - Social funktion 80,3 (76,0-84,5) 68,8 (66,9-70,6) 63,0 (58,1-67,9) 0,000

 RE - Begrænsninger, psyk. betinget 59,6 (52,1-67,2) 46,9 (44,1-49,8) 48,0 (40,9-55,1) 0,009

 MH - Psykisk velbefi ndende 72,6 (68,7-76,6) 63,6 (62,0-65,1) 57,9 (53,8-62,1) 0,000

 PCS - Fysisk komponent 39,8 (38,1-41,6) 39,9 (39,2-40,7) 39,1 (37,2-41,0) 0,683

 MCS - Psykisk komponent 50,1 (47,8-52,5) 43,5 (42,5-44,5) 41,8 (39,2-44,5) 0,000

CMD-SQ    

 SCL-8AD 19,6 (18,1-21,2) 25,0 (24,1-25,8) 29,0 (26,7-31,3) 0,000

 SCL-DEP6   8,6 (8,0-9,3) 11,0 (10,6-11,4) 13,0 (12,0-14,1) 0,000

 SCL-ANX4   6,3 (5,7-6,9)   7,8 (7,5-8,2)   8,8 (8,0-9,7) 0,000

 SCL-SOM 21,1 (19,8-22,4) 24,2 (23,6-24,9) 25,8 (24,2-27,4) 0,000

 SCL-8 12,9 (11,8-14,0) 16,5 (16,0-17,1) 19,2 (17,6-20,8) 0,000

 Whiteley-7 11,9 (10,9-13,0) 13,5 (13,0-14,0) 14,6 (13,4-15,8) 0,025

 SOM-WHI 33,1 (31,0-35,1) 37,7 (36,7-38,7) 40,4 (37,9-42,9) 0,000

 CMD-SQ 56,9 (53,4-60,4) 67,0 (65,2-68,8) 74,1 (69,5-78,8) 0,000 
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Tabel 10.8 omhandler screeningsgruppen og viser hyppig-

heder af psykiatriske diagnoser, alle psykiatriske diagnoser, 

depression, angst og somatoform lidelse for hver værdi af 

variablen udregnet ved en vægtet logistisk regression. Lang-

tidssygemeldte med somatisk symptomdiagnose har totalt 

set en lavere hyppighed af alle psykiatriske diagnoser og for 

depression og angst med henholdsvis 43,9%, 29,7% og 9,8%, 

end langtidssygemeldte, der ikke har en somatisk symptom-

diagnose. For somatoform lidelse er det omvendt med en 

hyppighed af somatoform lidelse på 20,5% for langtidssyge-

meldte med en somatisk symptomdiagnose mod kun 3,3% hos 

langtidssygemeldte, der ikke har dette. Det kan ikke undre, at 

somatisk symptomdiagnose vil have en relativt høj forekomst 

af somatoform lidelse.

En særlig risikogruppe, hvor man kunne forvente en rela-

tivt stor raskmeldingsrate, er den gruppe, som kun har en 

somatisk symptomdiagnose, og hvor den langtidssygemeldte 

ikke får nogen psykiatrisk diagnose ved den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse, en gruppe hvor der ikke kan stilles 

nogen specifi k diagnose. Ved en vægtet logistisk regression 

er hyppigheden af denne gruppe bestemt til 12,6% (9,1% 

- 17,2%) af alle langtidssygemeldte i screeningsgruppen. 

Raskmeldingsraten for denne gruppe er imidlertid på 73,0 

(44,8–120,1), og mindre end for gruppen, som enten har en 

specifi k somatisk sygemeldingsdiagnose og/eller en specifi k 

psykiatrisk diagnose med 79,4 (67,6–93,4). Fink et al. [31] har 

påpeget problemstillingen for denne gruppe med uspecifi kke 

symptomer og foreslår, at der er tale om en specifi k form for 

somatisering, kaldet bodily distress.

Tabel 10.9 omhandler screeningsgruppen og viser hyppighe-

den af uopdaget psykisk lidelse for variablen somatisk symp-

tomdiagnose. For somatisk symptomdiagnose er hyppigheden 

38,6% mod kun 17,1% for langtidssygemeldte uden en sådan 

diagnose. En detailanalyse, som ikke er vist i tabellen, viser en 

forekomst af uopdaget psykisk lidelse på 49,5% for langtidssy-

gemeldte karakteriseret ved ”somatisk symptomdiagnose og 
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Tabel 10.11 Ændringer over et år i scores i SF-36 og sum-scores i CMD-SQ for interaktionsvariabler mellem be-
skæftigelse og arbejdsforhold, RCT-gruppen

 Faglært/ Ikke faglært/ Ikke faglært/   

 i arbejde  i arbejde  ikke i arbejde p

 Ændring Ændring Ændring p mellem

Skala i % i % i % over tid grupper 

SF-36       

 PF - Fysisk funktion   17,1   10,6   8,3 0,000 0,361

 RP - Begrænsninger, fysisk betinget 291,5 179,6 86,6 0,000 0,012

 BP - Fysisk smerte   29,8   28,3 13,4 0,000 0,018

 GH - Alment helbred     0,3     5,5   4,1 0,011 0,350

 VT - Energi    16,9   37,6 11,1 0,000 0,001

 SF - Social funktion   14,1   23,2 14,5 0,000 0,114

 RE - Begrænsninger, psyk. betinget   45,8   74,4 34,0 0,000 0,011

 MH - Psykisk velbefi ndende   14,2   22,4 13,8 0,000 0,021

 PCS - Fysisk komponent   16,1   10,0   6,4 0,000 0,164

 MCS - Psykisk komponent   10,0   20,7   9,3 0,000 0,005 

CMD-SQ      

 SCL-8AD  -12,9 -15,7 -7,1 0,000 0,182

 SCL-DEP6  -11,1 -15,0 -8,5 0,000 0,432

 SCL-ANX4  -15,0 -16,0 -4,7 0,000 0,109

 SCL-SOM    -8,0   -8,1  0,9 0,000 0,204

 SCL-8  -14,6 -17,1 -8,0 0,000 0,106

 Whiteley-7  -18,5 -14,3 -7,4 0,000 0,436

 SOM-WHI  -11,9 -10,3 -2,1 0,000 0,185

 CMD-SQ  -11,5 -11,5 -3,8 0,000 0,167  
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ikke i arbejde” og mindre med 38,4% for ”somatisk symptom-

diagnose og i arbejde”, begge med en hyppighed af uopdaget 

psykisk lidelse over middel.

Tabel 10.12 omhandler screeningsgruppen, og den er opbyg-

get som Tabel 10.10, men for variablen somatisk symptom-

diagnose. Tabellen viser generelle trends. For skalaerne i SF-

36 forekommer de højeste scores i skalaer, der især vedrører 

den fysiske komponent for langtidssygemeldte uden somatisk 

symptomdiagnose. Derimod er det mere blandet for skalaer, 

der vedrører den psykiske komponent, men dog entydigt for 

RE – Begrænsninger – psykisk betinget og den psykiske kom-

ponent, MCS, hvor de højeste scores forekommer for langtids-

sygemeldte med en somatisk symptomdiagnose. For skalaer i 

CMD-SQ scorer langtidssygemeldte, der ikke har en somatisk 

symptomdiagnose, højest på skalaerne for depression og 

angst, mens det er langtidssygemeldte, der har en somatisk 

symptomdiagnose, som scorer højest på skalaerne for somati-

sering og sygdomsbekymring. Dette kan for så vidt ikke undre, 

da man må regne med, at somatiske symptomdiagnoser er 

mere relateret til somatoforme lidelser.

Tabel 10.13 omhandler RCT-gruppen og Gruppe for opfølg-

ning af RCT-undersøgelsen. Den er opbygget som Tabel 10.11, 

men for variablen somatisk symptomdiagnose. Denne tabel 

viser også en generel trend. Langtidssygemeldte, der har en 

somatisk symptomdiagnose, har den største forbedring i sco-

res på skalaer for de fysiske komponenter i SF-36, mens lang-

tidssygemeldte, der ikke har en somatisk symptomdiagnose, 

har det på skalaer for de psykiske komponenter. Langtidssyge-

meldte, der ikke har en somatisk symptomdiagnose, udviser de 

største fald i symptomscores på næsten alle skalaer i CMD-SQ, 

men med relativt mindre forskel mellem skalaer omhandlende 

somatisering og sygdomsbekymring.
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Psykiatriske diagnoser
Tabel 10.14 omhandler langtidssygemeldte fra RCT-gruppen, 

der har gennemgået den psykiatrisk diagnostiske undersø-

gelse. Tabellen viser raskmeldingsrater fordelt på psykiatriske 

ICD-10-diagnoser, psykiatrisk komorbiditet og somatisk/psyki-

atrisk komorbiditet. P-værdien angiver signifi kansniveauet for 

de respektive diagnoser med ingen psykiatrisk diagnose som 

reference. Den gennemsnitlige rate for alle, der gennemgik 

den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, er 78,7, hvilket er 

signifi kant mindre end den gennemsnitlige rate for de øvrige 

langtidssygemeldte. Hele RCT-gruppen har en rate på 99,3 

(90,3-109,1) (p = 0,000). Alle med en psykiatrisk diagnose har 

en signifi kant lavere rate på 62,8 sammenlignet med langtids-

sygemeldte uden psykiatrisk diagnose med en rate på 104,8 

(p = 0,001). De specifi kke psykiatriske diagnosegrupper uden 

komorbiditet (på nær gruppen andre diagnoser uden komor-

biditet) har alle en højere rate end psykiatriske diagnoser 

med komorbiditet, såvel psykiatrisk som somatisk/psykiatrisk 

komorbiditet.

Tabel 10.12 Scores i SF-36 og sum-scores i CMD-SQ for variablen somatisk symptomdiagnose på tids-
punktet for udfyldelse af Spørgeskema-1, med 95%-sikkerhedsgrænser, for RCT-gruppen

 

 Somatisk Ikke somatisk  

Skala symptomdiagnose symptomdiagnose p

SF-36 

 PF - Fysisk funktion 60,4 (57,6-63,2) 73,9 (72,3-75,5) 0,000

 RP - Begrænsninger, fysisk betinget   9,8 (6,9-12,7) 26,8 (24,3-29,4) 0,000

 BP - Fysisk smerte 32,8 (30,3-35,4) 54,3 (52,3-56,2) 0,000

 GH - Alment helbred 55,8 (53,2-58,5) 63,6 (62,0-65,2) 0,000

 VT - Energi  43,9 (40,9-46,9) 47,2 (45,6-48,9) 0,064

 SF - Social funktion 69,6 (66,4-72,9) 69,0 (67,1-70,9) 0,925

 RE - Begrænsninger, psyk. betinget 52,0 (46,7-57,4) 47,1 (44,3-49,9) 0,119

 MH - Psykisk velbefi ndende 64,4 (61,7-67,1) 63,6 (62,0-65,2) 0,750

 PCS - Fysisk komponent 33,2 (32,2-34,3) 41,7 (41,0-42,5) 0,000

 MCS - Psykisk komponent 46,5 (44,9-48,1) 43,2 (42,1-44,2) 0,007

CMD-SQ   

 SCL-8AD  23,4 (21,9-24,8) 25,4 (24,5-26,3) 0,197

 SCL-DEP6  10,4 (9,7-11,1) 11,2 (10,8-11,6) 0,158

 SCL-ANX4    7,1 (6,6-7,6)   8,0 (7,7-8,3) 0,027

 SCL-SOM  25,9 (24,8-27,0) 23,6 (22,9-24,2) 0,000

 SCL-8  15,6 (14,7-16,6) 16,8 (16,2-17,4) 0,327

 Whiteley-7  14,8 (14,0-15,7) 13,1 (12,6-13,5) 0,000

 SOM-WHI  40,7 (38,9-42,5) 36,7 (35,7-37,7) 0,000

 CMD-SQ  68,6 (65,4-71,8) 66,4 (64,6-68,2) 0,041 
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Tabel 10.13 Ændringer over et år i scores på SF-36 og sum-scores i CMD-SQ for variablen somatisk 
symptomdiagnose   

 Somatisk Ikke somatisk  

 symptom- symptom-  

 diagnose  diagnose   p

 Ændring Ændring  p mellem

Skala  i % i % over tid grupper

SF-36      

 PF - Fysisk funktion   15,5     9,5 0,000 0,351

 RP - Begrænsninger, fysisk betinget 420,7 141,9 0,000 0,689

 BP - Fysisk smerte   55,4   21,0 0,000 0,029

 GH - Alment helbred     4,7     4,7 0,014 0,778

 VT - Energi    26,6  32,6 0,000 0,068

 SF - Social funktion   15,2   22,7 0,000 0,134

 RE - Begrænsninger, psyk. betinget   50,8   70,2 0,000 0,301

 MH - Psykisk velbefi ndende   17,4   21,3 0,000 0,068

 PCS - Fysisk komponent   14,2     8,7 0,000 0,159

 MCS - Psykisk komponent   13,2   19,6 0,000 0,025 

CMD-SQ      

 SCL-8AD    -7,8 -15,7 0,000 0,002

 SCL-DEP6    -5,6 -15,7 0,000 0,001

 SCL-ANX4    -9,5 -15,3 0,000 0,025

 SCL-SOM    -3,1   -7,7 0,000 0,297

 SCL-8  -10,6 -16,7 0,000 0,009

 Whiteley-7  -13,9 -13,3 0,000 0,930

 SOM-WHI    -7,1   -9,7 0,000 0,511

 CMD-SQ    -6,8 -11,2 0,000 0,059 
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Tabel 10.14 Raskmeldingsrater for langtidssygemeldte, der har gennemgået den 
diagnostiske undersøgelse, fordelt på psykiatriske ICD-10-diagnoser og komorbiditet

Psykiatrisk undersøgelse, ICD-10 Rate p 

Alle undersøgte   78,7 (67,5-91,7) -  

Alle uden psykiatriske diagnoser 104,8 (84,3-130,4) 0,001

Alle med psykiatriske diagnoser   62,8 (50,8-78,0) 0,001 

Ingen komorbiditet  

 Depression, let   89,9 (47,2-171,9) 0,583

 Depression, moderat og svær   74,8 (51,3-109,9) 0,827

 Angst   93,2 (53,2-166,3) 0,693

 Somatoform lidelse  - -

 Andre   49,2 (20,6-127,6) 0,298 

Komorbiditet  

 Depression + angst   54,3 (28,5-108,3) 0,308

 Depression + somatoform lidelse   54,6 (20,5-157,5) 0,470

 Andre   51,9 (33,1-83,6) 0,054 

Psykiatrisk komorbiditet   51,5 (36,8-73,1) 0,006

Somatisk/psykisk komorbiditet   58,9 (43,1-81,2) 0,038 
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10.2 Sammenfatning

`  Ét år efter at være indgået i den randomiserede kontrol-

lere undersøgelse modtager 24,5% af langtidssygemeldte 

i kontrolgruppen og 27,7% i interventionsgruppen fortsat 

sygedagpenge. Henholdsvis 61,3% og 57,7% er raskmeldte 

til ordinære arbejdsmarkedsvilkår. Ved ophør af observa-

tionsperioden er andelen af langtidssygemeldte, der fort-

sat modtager sygedagpenge, faldet til 10,2% i kontrolgrup-

pen og 14,7% i interventionsgruppen. 

`  Den totale rate for raskmelding til normale arbejds-

markedsvilkår for deltagende langtidssygemeldte i den 

kontrollerede randomiserede undersøgelse er 99,3 rask-

meldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage (90,3-109,1). 

Raten er større i kontrolgruppen med en rate på 106,4 end 

i interventionsgruppen med en rate på 92,8 (p = 0,134). 

Det kan konkluderes, at interventionen ikke har haft den 

forventede effekt. 

`  For den specifi kke gruppe, der er karakteriseret ved at 

være ”i arbejde og uden somatisk symptomdiagnose” er 

raskmeldingsraterne ens for interventionsgruppen og kon-

trolgruppen, 121,9, hvorimod den for langtidssygemeldte, 

der ikke opfylder disse kriterier, er 51,2 for interventions-

gruppen og 83,1 for kontrolgruppen. 

`  Undersøgelsen har påvist følgende risikofaktorer for lang 

sygemeldingsvarighed: Arbejdsløs (variablen arbejdsfor-

hold med værdien ikke i arbejde), sygemeldingsdiagno-

sen somatisk symptomdiagnose og herunder somatisk 

symptomdiagnose for langtidssygemeldte uden psykiatrisk 

diagnose, modtagelse af sygedagpenge året forud for 

indeks-sygemeldingen, faldende score på skalaen GH – Al-

ment helbred i SF-36, stigende score i CMD-SQ-skalaerne 

SCL-8 og SOM-WHI (SCL-SOM og Whiteley-7 kombineret), 

psykiatriske diagnoser og især psykiatrisk komorbiditet og 

somatisk/psykiatrisk komorbiditet. 

`  Langtidssygemeldte med kombinationen ”ikke faglært og 

ikke i arbejde” er karakteriseret ved en lav raskmeldings-

rate på 46,9. Angivet i procent af screeningsgruppen har 

disse langtidssygemeldte stor hyppighed af psykisk lidelse, 

77,6%, stor hyppighed af uopdaget psykisk lidelse, 32,2%, 

lav psykisk livskvalitet og høje symptomscores på tidspunk-

tet for udfyldelse af Spørgeskema-1 samt den mindste 

fremgang i symptomscores og livskvalitet efter et år.

`  Langtidssygemeldte med somatisk symptomdiagnose er 

karakteriseret ved en lav raskmeldingsrate på 71,2. Angivet 

i procent af screeningsgruppen har disse langtidssyge-

meldte stor hyppighed af somatoform lidelse, 20,5%, stor 

hyppighed af uopdaget psykisk lidelse, 38,6%, høje symp-

tomscores og lav livskvalitet på tidspunktet for udfyldelse 

af Spørgeskema-1 samt lav fremgang af psykisk livskvalitet 

og symptomscores efter et år.

`  Der er ubetydelige forskelle mellem kontrolgruppen og 

interventionsgruppen i anvendelsen af rehabiliterings-

fremmende aktiviteter og afklarende aktiviteter i form af 

erklæringer fra læger og psykologer. Den mest specifi kke 

anvendte rehabiliteringsfremmende foranstaltning under 

observationsperioden er virksomhedspraktik.

`  Raten for raskmelding varierer i forhold til varigheden af 

sygemeldingen med den maksimale rate i intervallet 30-59 

dage efter at være indgået i undersøgelsen med en rate på 

206,6 for kontrolgruppen og 165,0 for interventionsgrup-

pen. 
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Bortfaldsanalyser er analyser, der skal undersøge, om de re-

sultater, der er fundet i en undersøgelse, kan generaliseres 

til at gælde for de forsøgspersoner, som ikke har ønsket at 

deltage. Et spørgsmål er, om den population, der er udtaget 

til undersøgelse, er repræsentativ for hele populationen. 

Et andet spørgsmål er, om den gruppe, som ikke ønsker at 

deltage i undersøgelsen, afviger fra den gruppe, som deltager 

i undersøgelsen. I herværende undersøgelse drejer det sig 

om en undersøgelse af, om resultaterne for de langtidssyge-

meldte, der ønskede at deltage i undersøgelsen, kan siges at 

gælde for de langtidssygemeldte, der ikke ønskede at deltage i 

under søgelsen, og hvis ikke dette er tilfældet, i hvilken retning 

adskiller den ikke-deltagende gruppe sig i forhold til den del-

tagende gruppe i relation til det eller de effektmål, der er for 

undersøgelsen?

I herværende undersøgelse er der tale om to bortfald. Det 

ene bortfald – Bortfald-1 - omhandler den gruppe af langtids-

sygemeldte, som ikke besvarede Spørgeskema-1. Udsendelse 

af rykkere i denne fase er kaldt Rykker-1. Varigheden på be-

svarelse af Spørgeskema-1 er kaldt Svartid-1. Ved opdeling af 

Svartid-1 for Spørgeskema-1 er svartiderne opdelt i forhold til 

medianen for RCT-gruppen og opdelt således, at nedre median 

indeholder den mediane svartid.

Det andet bortfald – Bortfald-2 – er de langtidssygemeldte, 

der deltog i den randomiserede kontrollerede undersøgelse, 

men som ikke udfyldte Spørgeskema-2. Bortfald-2 omfat-

ter langtidssygemeldte, som ikke ønskede at deltage, og 

langtidssygemeldte, som ikke kunne deltage af anden grund, 

eksempelvis død eller fl ytning fra de deltagende kommuner. 

Udsendelse af rykkere i denne fase er kaldt Rykker-2. For 

denne bortfaldsanalyse er der defi neret en Svartid-2 tilsva-

rende Svartid-1.

Formål
Ved bortfaldsanalyser fi ndes fl ere muligheder for at udtale sig 

om, hvorvidt de deltagende i en undersøgelse kan formodes at 

være sammenlignelige med de ikke-deltagende. Der fi ndes en 

del litteratur angående teorier og analyser af bortfald. I denne 

sammenhæng er der fundet inspiration i undersøgelser fore-

taget af Tennant & Badley [262], Mond et al. [263] og Bisoffi  

et al. [244]. På denne baggrund er foretaget følgende analy-

ser:

`  Undersøgelse af hyppigheden af psykisk lidelse ved anven-

delse af data, der er tilgængelige for både deltagende og 

ikke-deltagende [244-247]. 

`  Sammenligning af data, der er tilgængelige for både delta-

gende og ikke-deltagende [263].

`  Sammenligning af langtidssygemeldte, der har fået 

tilsendt rykker for svar, og langtidssygemeldte, der ikke 

har fået tilsendt rykker. Hypotesen er, at forsøgspersoner, 

der får tilsendt en rykker, i højere grad er sammenlignelige 

med potentielle forsøgspersoner, der ikke deltager, end 

forsøgspersoner, der ikke får tilsendt en rykker [262, 263].

`  Sammenligning af langtidssygemeldte, der svarer tidligt 

efter modtagelsen af et spørgeskema med langtidssyge-

meldte, der svarer sent, samt analyse af, om der er relation 

mellem svartid og diagnosehyppigheden. Hypotesen er, at 

forsøgspersoner, der svarer sent, i højere grad minder om 

dem, der ikke deltager, end forsøgspersoner, der svarer 

tidligt [262, 263].

`  Hyppigheden af psykisk lidelse som funktion af svartiden.

Studiepopulation
Ved analyser af Bortfald-1 er der analyseret på totalgruppen 

(2.414 personer) og screeningsgruppen. For Bortfald-2 er 

udgangspunktet RCT-gruppen, de 844 langtidssygemeldte, 

som oprindeligt deltog i den randomiserede kontrollerede 

undersøgelse. Gruppen på 691 langtidssygemeldte, der besva-

rede Spørgeskema-2, dvs. Gruppe for opfølgning af RCT-un-

dersøgelsen, sammenlignes med de 153 langtidssygemeldte, 

der ikke besvarede Spørgeskema-2.

Data
De anvendte data i undersøgelsen er sociodemografi ske 

variabler, DREAM-variabler (overførselsindkomst året før), 

sygemeldingsdiagnoser, sum-scores i CMD-SQ og scores i SF-

36-skalaerne i Spørgeskema-1 samt oplysninger indhentet fra 

kommunen et år efter udsendelse af Spørgeskema-1 i form af 

årsskema. 

Statistik og analyser
Ved sammenligning af nominelle data er der anvendt Chi2-test. 

Ved sammenligning af kontinuerlige data er der anvendt  Wil-

coxons rangsum test og Kruskall Wallis test, idet data ikke er 

normalfordelte. Ved udregning af diagnosehyppigheder er der 

anvendt vægtet logistisk regression som beskrevet af Dunn et 

al. [243] og Bisoffi  et al. [244]. Ved regressionsanalyser er der 

anvendt en backward stepwise procedure med signifi kans ni-

veau på 5% i Wald-testen (se Kapitel 3). Der er i teksten anført 

effektmål, som ikke fremgår at tabeller, og i disse tilfælde er 

95%-sikkerhedsgrænser anført i parentes efter effektmålene.
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11.1 Resultater - Bortfald-1

Bortfald-1 består af tre undergrupper. I forbindelse med ud-

sendelse af Spørgeskema-1 var vedlagt en svartalon, som den 

langtidssygemeldte kunne returnere med meddelelse om, at 

vedkommende ikke ønskede at deltage i undersøgelsen. Nogle 

har benyttet sig af denne mulighed. Andre har telefonisk eller 

pr. mail meddelt, at man ikke ønskede deltagelse i undersø-

gelsen. Tilkendegivelse om manglende ønske om at deltage er 

kaldt afslag. I alt 709 (29,4%) afslog aktivt deltagelse i under-

søgelsen. Denne gruppe indeholder den langtidssygemeldte, 

som deltog i den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, men 

som efterfølgende ikke ønskede at deltage. For 576 (23,9%) 

langtidssygemeldte var der ikke nogen respons overhovedet, 

kaldet ubesvaret. Otte (0,3%) langtidssygemeldte udgik på 

grund af manglende opfyldelse af inklusionskriterierne. 

Langtidssygemeldte, der har givet afslag, kan have modtaget 

rykker, hvis afslaget først er modtaget efter udsendelse af 

rykker.

Bortfald-1 var på 1.293 ud af 2.414 langtidssygemeldte 

(53,6%) og Bortfald-2 på 153 ud af de omfattede 844 langtids-

sygemeldte (18,1%). 

Undersøgelse af hyppigheden af psykisk lidelse ved 
anvendelse af data, der er tilgængelige for både 
deltagende og ikke-deltagende
I Kapitel 4, Tabel 4.9 blev der foretaget en Q-ROC-analyse af 

SCL-8AD med inddragelse af covariablerne køn, alder, bopæls-

kommune og DREAM-variabler. Det fandtes under de nævnte 

forudsætninger, at diagnosehyppigheden af alle psykiatriske 

diagnoser var ca. 2%-point lavere i totalgruppen sammen-

lignet med hyppigheden i screeningsgruppen. Denne forskel 

ligger inden for analyseusikkerheden, hvorfor resultater fra 

screeningsgruppen under disse forudsætninger kan ekstrapo-

leres til totalgruppen. 

Sammenligning af data, der er tilgængelige for både 
deltagende og ikke-deltagende
Tabel 11.1 viser en fordeling på køn, alder, bopælskommune og 

DREAM-variabler for totalgruppen fordelt på screeningsgrup-

pen og Bortfald-1. Der er signifi kante forskelle for variablerne 

køn og alder. I Bortfald-1 er der relativt fl ere mænd med 49,0% 

end i screeningsgruppen med 43,1% (p = 0,003). Alderen er 

gennemsnitligt lavere i Bortfald-1 med 43,0 år end i scree-

ningsgruppen med 44,1 år (p = 0,010). Der er ikke signifi kante 

forskelle for fordelingen på kommuner. For DREAM-variabler 

er der en lidt mindre procentdel, der ikke har modtaget over-

førselsindkomster året forud for sygemeldingen med 44,6% 

i Bortfald-1 sammenlignet med 48,2% for screeningsgrup-

pen (p = 0,075). For de enkelte overførselsindkomster er der 

ubetydelige forskelle imellem Bortfald-1 og screeningsgrup-

pen, bortset fra skånejob med 0,9% for Bortfald-1 og 0,3% for 

screeningsgruppen (p = 0,060).

Tabel 11.2 viser resultatet af fi re logistiske regressioner, 

afslag mod deltaget, afslag mod ubesvaret, ubesvaret mod 

deltaget og deltaget mod Bortfald-1. Tabellen er bygget så-

ledes op, at der er anført en odds-ratio (OR) for den første 

gruppe, som er anført i overskriften for hver del af tabellen i 

forhold til den anden gruppe. Dernæst er det for hver værdi af 

den uafhængige variabel vist, hvor hyppigt den uafhængige 

variabel er repræsenteret i de respektive grupper. Konkret 

betyder det for den første del af tabellen, afslag mod deltaget, 

at OR for ”alder under 50 år” på 0,769 angiver, at der for ”alder 

under 50 år” er 0,769 gange mindre sandsynlighed for afslag 

end for deltaget. Dette fremgår også af tabeldelen til højre, 

som angiver hyppigheden af ”alder under 40 år” i grupperne 

afslag og deltaget. Dernæst følger det samme for ”ingen over-

førselsindkomst året før” og ”øvrig overførselsindkomst året 

før”. Den første logistiske regression, afslag mod deltaget, 

viser, at den anførte værdi for alle uafhængige variabler har en 

OR under 1, hvilket betyder nedsat sandsynlighed for afslag. 

Tabellen viser videre, at langtidssygemeldte, der ikke har mod-

taget nogen overførselsindkomst i året forud for indeks-syge-

meldingen, langtidssygemeldte, der fi k sygedagpenge i året 

forud for indeks-sygemeldingen, og langtidssygemeldte, der 

modtog øvrige overførselsindkomster i året forud for indeks-

sygemeldingen, også er mindre repræsenterede blandt lang-

tidssygemeldte, der har givet afslag, end langtidssygemeldte, 

der har deltaget. Når den bivariable analyse med angivelse af 

hyppighed af ”ingen overførselsindtægt i året forud” alligevel 

forekommer med en højere procent i afslag end i deltaget, 

skyldes det, at der her er tale om en bivariabel analyse, hvor 

der ikke er kontrolleret for de øvrige faktorer.

Den anden logistiske regression sammenligner afslag mod 

ubesvaret. Langtidssygemeldte ”under 50 år” forekommer 

sjældnere for afslag end ubesvaret, (OR = 0,321). Kvinder 

forekommer hyppigere for afslag end for ubesvaret. Langtids-

sygemeldte, der har modtaget sygedagpenge, øvrige over-

førselsindkomster og førtidspension i året forud for indeks-

sygemeldingen, forekommer sjældnere for afslag end for 

ubesvaret, idet odds ratio for alle er signifi kant under 1. 

Det samme fremgår af de anførte hyppigheder.

Den tredje logistiske regression viser ubesvaret mod deltaget. 

Langtidssygemeldte under 40 år forekommer hyppigere for 

ubesvaret end for deltaget med en OR på 1,975. Kvinder og 

langtidssygemeldte, der ikke har modtaget overførselsind-

komster i året forud for indeks-sygemeldingen, forekommer 

relativt sjældnere for ubesvaret end for deltaget. 

Den sidste logistiske regression sammenligner deltaget med 

Bortfald-1. Kvinder deltager relativt hyppigere og langtidssy-

gemeldte under 50 år relativt sjældnere i undersøgelsen.

Kapitel 11



118

Sammenligning af langtidssygemeldte, der har fået 
tilsendt rykker for svar, og langtidssygemeldte, der ikke 
har fået tilsendt rykker
Tabel 11.3 viser en fordeling på køn, alder, kommune og 

DREAM-variabler for Bortfald-1 og screeningsgruppen, med 

underopdeling på, om der er rykket (Rykker-1) eller ikke er ryk-

ket for besvarelse.

Første del af analysen omhandler Bortfald-1, langtidssyge-

meldte, der ikke har besvaret Spørgeskema-1. Af de 1.293 

langtidssygemeldte blev der rykket for svar hos 822 (63,3%). 

De 471 langtidssygemeldte, der ikke blev rykket, er sammen-

sat af 465 langtidssygemeldte, som ikke ønskede at deltage, 

fem blev udelukket på grund af eksklusionskriterierne, og én 

person deltog oprindeligt, men ønskede senere, at alle data 

blev slettet. Gruppen af rykket sammenlignet med ikke-rykket 

indeholder signifi kant færre kvinder end mænd (p = 0,000), og 

gennemsnitsalderen er signifi kant lavere (p = 0,000). Der er 

ikke forskelle i kommunefordelingen. For DREAM-variablerne 

ses for rykket en signifi kant mindre procentdel end for ikke-

rykket af langtidssygemeldte, der ikke modtog nogen overfør-

selsindkomst i året forud for indeks-sygemeldingen.

Anden del af analysen omhandler screeningsgruppen. Heraf 

blev 803 (28,4%) rykket for besvarelse. De bivariable analyser 

fremgår også af Tabel 11.3, men de skal ikke gennemgås her, 

idet data for sociodemografi ske variabler, DREAM-variabler, 

sygemeldingsdiagnoser og skalaer i SF-36 og CMD-SQ er 

kendt for alle, hvorfor der i stedet for bivariable analyser er 

foretaget en logistisk regression med OR for rykket over for 

ikke-rykket omfattende alle variabler efter strategien, som 

er beskrevet i Kapitel 3. Resultaterne fremgår af Tabel 11.4. 

Aldersgruppen 50-59 år er i mindre grad blevet rykket end 

andre aldersgrupper. En stigning på 1 i scoren for SF – Social 

funktion i SF-36 betyder også, at der i mindre grad er blevet 

rykket. For langtidssygemeldte med sygemeldingsdiagnoser 

lydende på muskuloskeletal lidelse og infektionssygdom har 

der været rykket mere.

Hyppigheden af psykisk lidelse er bestemt for ikke-rykket og 

rykket ved vægtet logistisk regression. Her er hyppigheden 

meget ens i de to grupper, 48,5% (41,7% - 55,3%) for ikke-

rykket og 49,9% (37,9% - 62,0%) for rykket.

Sammenligning af langtidssygemeldte, der svarer 
tidligt efter modtagelsen af Spørgeskema-1, med lang-
tidssygemeldte, der svarer sent, samt analyse af, om 
der er relation mellem svartid og diagnosehyppighed
Ved denne analyse er der også foretaget en logistisk regres-

sion, efter retningslinjer som er beskrevet i Kapitel 3 med 

anvendelse af sociodemografi ske variabler, DREAM-variabler, 

sygemeldingsdiagnoser samt skalaer i SF-36 og CMD-SQ over 

for en dikotomiseret variabel af Svartid-1. OR over 1 angiver 

øget sandsynlighed for øvre median, dvs. lang svartid. Resul-

taterne af denne analyse fremgår af Tabel 11.5. Svartiden er 

afhængig af fl ere faktorer. Aldersgruppen 40-59 år  har nedsat 

sandsynlighed for lang svartid, gruppen svarer hurtigere end 

de øvrige aldersgrupper. Langtidssygemeldte fra by (Herning) 

og fl ere varianter af sygemeldingsdiagnoserne medfører 

alle hurtigere svartid, bortset fra ”psykiatrisk og kun specifi k 

somatisk sygemeldingsdiagnose”.

Hyppigheden af psykisk lidelse som funktion af 
svartiden
I en analyse, hvor svartiden er opdelt i kvartiler, er hyppig-

heden af alle psykiatriske diagnoser beregnet ved vægtet 

logistisk regression for hver kvartil. I første kvartil er hyppig-

heden af psykisk lidelse 42,8% (32,9% – 52,6%), i anden kvartil 

48,1% (34,8% - 61,7%), i tredje kvartil 53,1% (41,5% - 64,4%), 

og i fjerde kvartil 49,4% (35,3% - 63,5%). Der kan således ikke 

udledes nogen sikker trend i diagnosehyppigheden som funk-

tion af svartiden.

En videre analyse af, om sandsynligheden for at få en psy-

kiatrisk diagnose afhænger af svartiden, er foretaget i Tabel 

11.6 ved en lineær regression med psykiatrisk diagnose som 

uafhængig variabel og svartiden som afhængig variabel, både 

i form af en uvægtet analyse for de 337 langtidssygemeldte, 

der gennemgik den diagnostiske undersøgelse, og en vægtet 

analyse med vægtning op til de 1.121 i screeningsgruppen. I 

begge analyser er regressionskoeffi cienterne for en psykia-

trisk diagnose positiv, hvilket antyder, at tilstedeværelsen af 

en psykiatrisk diagnose er forbundet med længere svartid, 

men regressionskoeffi cienterne er langtfra signifi kante, hvor-

for der må konkluderes ikke at være nogen sammenhæng mel-

lem tilstedeværelsen af en psykiatrisk diagnose og svartiden. 

Begge analyser viser således, at sandsynligheden for at få en 

psykiatrisk diagnose er uafhængig af svartiden.
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Tabel 11.1 Demografi ske variabler og DREAM-variabler (overførselsindkomst) for alle sygemeldte fordelt 
på screeningsgruppen og Bortfald-1

 Screenings- 

 Totalgruppen gruppen Bortfald-1

Variabel N = 2.414 N = 1.121 N = 1.293 p

Kønsfordeling - %     

 Mænd  46,3 43,1 49,0

 Kvinder  53,7 56,9 51,0  

Gennemsnitsalder 43,5 44,1 43,0 0,010 

Kommune - %    

 Egvad  7,1 7,0 7,3

 Herning  51,6 53,2 50,3 

 Holmsland  4,9 4,4 5,3 

 Ringkøbing  14,6 13,7 15,4 

 Skjern  11,4 12,0 10,9 

 Videbæk  10,4 9,8 10,8  

Overførselsindkomst     

 Ingen, forekomst i %  46,2 48,2 44,6 0,075

 Orlov, forekomst i %   0,8 0,9 0,8 0,748

 Skånejob, forekomst i %   0,6 0,3 0,9 0,060

 Fleksjob, forekomst i %   4,1 3,9 4,3 0,618

 Revalidering, forekomst i %   0,7 0,5 0,9 0,355

 Førtidspension, forekomst i %   0,4 0,4 0,5 0,683

 Ledighed, uger i gnsn. 5,4 5,1 5,7 0,253

 Sygedagpenge, uger i gnsn. 3,0 3,1 2,9 0,951

 Øvrig, uger i gnsn. 1,6 1,4 1,8 0,485 
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Tabel 11.2 Logistiske regressioner, der viser sammenhæng mellem deltagelse i undersøgelsen, afslag på deltagelse i 
undersøgelsen og helt ubesvaret samt hyppighed af uafhængig variabel for deltaget, afslag og ubesvaret

 

AFSLAG MOD DELTAGET, N = 1.830        

Uafhængig variabel OR Afslag Deltaget 

Alder under 50 år 0,769 (0,634-0,934) 55,9 (52,2-59,5) 62,6 (59,8-65,5) 

Ingen overførselsindkomst året før 0,740 (0,572-0,957) 49,1 (45,4-52,8) 48,2 (45,2-51,1)

Sygedagpenge året før 0,664 (0,506-0,871) 27,8 (24,5-31,1) 32,9 (30,2-35,7)

Øvrig overførselsindkomst året før 0,647 (0,439-0,951)   6,3 (4,5-8,1)   9,0 (7,3-10,7) 

Konstant 1,001 (0,780-1,284) 

  

AFSLAG MOD UBESVARET, N = 1.285 

Uafhængig variabel OR Afslag Ubesvaret 

Alder under 50 år 0,321 (0,247-0,417) 55,9 (52,2-59,5) 80,4 (77,1-83,6) 

Kvinde 2,121 (1,677-2,684) 59,2 (55,6-62,9) 41,0 (36,9-45,0)

Sygedagpenge året før 0,707 (0,551-0,907) 27,8 (24,5-31,1) 38,9 (34,9-42,9)

Førtidspension året før 0,108 (0,012-0,948)   0,1 (0,0-0,4)   0,9 (0,1-1,6)

Øvrig overførselsindkomst året før 0,452 (0,301-0,677)   6,3 (4,5-8,1) 14,1 (11,2-16,9) 

Konstant 2,264 (1,754-2,922) 

 

UBESVARET MOD DELTAGET, N = 1.697

Uafhængig variabel OR Ubesvaret Deltaget 

Alder under 40 år 1,975 (1,602-2,435) 50,0 (45,9-54,1) 34,0 (31,2-36,8) 

Kvinde 0,504 (0,409-0,620) 41,0 (36,9-45,0) 56,9 (54,0-59,8)

Ingen overførselsindkomst året før 0,707 (0,573-0,872) 38,5 (34,6-42,5) 48,2 (45,2-51,1) 

Konstant 0,629 (0,520-0,759)

 

DELTAGET MOD IKKE DELTAGET, N = 2.414

Uafhængig variabel OR Deltaget Bortfald-1 

Kvinde 1,284 (1,092-1,508) 56,9 (54,0-59,8) 51,0 (48,2-53,7) 

Alder under 50 år 0,815 (0,689-0,964) 62,6 (59,8-65,5) 67,0 (64,4-69,5) 

Konstant 0,865 (0,739-1,013)   

Kapitel 11



  121  

Tabel 11.3 Demografi ske variabler og DREAM-variabler (overførselsindkomst) for Bortfald-1 og screeningsgruppen, 
fordelt på rykket og ikke-rykket

 Bortfald-1   Screeningsgruppen  

  Ikke-   Ikke-

 Rykket Rykket  Rykket Rykket

Variabel N = 822 N = 471 p N = 318 N = 803 p 

Kønsfordeling - % 

 Mænd 53,7 41,0 
0,000

 42,8 43,2

 Kvinder 46,4 59,0  57,2 56,8  

Gennemsnitsalder 41,1 46,1 0,000 42,2 44,8 0,000 

Kommune - %      

 Egvad 7,4 7,0  9,1 6,1

 Herning 50,5 49,9  48,7 54,9 

 Holmsland 5,1 5,7  5,4 4,0 

 Ringkøbing 14,8 16,4 
0,394

 12,6 14,2 

 Skjern 10,1 12,3  14,8 10,8 

 Videbæk 12,0 8,7  9,4 10,0  

Overførselsindkomst       

 Ingen, forekomst i %  41,0 50,7 0,001 45,6 49,2 0,278

 Orlov, forekomst i %   0,9 0,6 0,672 0,9 0,9 0,908

 Skånejob, forekomst i %   1,0 0,6 0,526 0,3 0,3 0,848

 Fleksjob, forekomst i %   3,3 6,2 0,015 3,8 4,0 0,869

 Revalidering, forekomst i %   1,0 0,6 0,526 0,9 0,4 0,239

 Førtidspension, forekomst i %   0,6 0,2 0,313 0,3 0,4 0,881

 Ledighed, uger i gnsn. 6,2 4,9 0,020 5,4 4,9 0,477

 Sygedagpenge, uger i gnsn. 3,4 2,1 0,000 3,3 3,0 0,233

 Øvrig, uger i gnsn. 2,2 1,1 0,002 1,3 1,5 0,965 

Tabel 11.4 Logistisk regression med sociodemografi ske variabler, 
DREAM-variabler (overførselsindkomst),  sygemeldingsdiagnoser (ICPC-
diagnoser), skalaer i SF-36 og CMD-SQ over for rykket

Variabel OR 

Alder 50-59 år 0,61 (0,46-0,83) 

Muskuloskeletal, sygemeldingsdiagnose 1,53 (1,17-2,01)

Infektion, sygemeldingsdiagnose 2,91 (1,23-6,90)

SF - Social funktion 0,99 (0,99-0,99) 

Konstant 0,55 (0,38-0,78) 
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Tabel 11.5 Logistisk regression med sociode-
mografi ske variabler, DREAM-variabler (over-
førselsindkomst), sygemeldingsdiagnoser 
(ICPC-diagnoser), skalaer i SF-36 og CMD-SQ 
over for en dikotomiseret variabel af svartiden 
(svartid dikotomiseret ved medianen med øvre 
median kodet 1)

Variabel OR 

Sociodemografi ske variabler   

 Alder 40-49 år 0,72 (0,53-0,97)

 Alder 50-59 år 0,67 (0,50-0,90)

 By   0,74 (0,58-0,94) 

Sygemeldingsdiagnoser, ICPC 

 Anden specifi k medicinsk lidelse 0,30 (0,13-0,66)

 Neoplasme 0,21 (0,08-0,55)

 Skade 0,30 (0,13-0,67)

 Psykiatrisk sygemeldingsdiagnose 0,29 (0,13-0,67)

 Kun somatisk symptomdiagnose 0,42 (0,18-0,96)

 Psykiatrisk og kun specifi k somatisk diagnose 6,13 (1,88-19,99) 

Konstant 2,87 (1,27-6,50) 

 

Tabel 11.6 Lineær regression med psykiatrisk 
diagnose stillet ved diagnostisk undersøgelse 
som uafhængig variabel og svartid som afhæn-
gig variabel

Regressionsmodel Koeffi cient/konstant 

Uvægtet regression   

 Psykiatrisk diagnose, ICD-10 0,000565 (-0,007390-0,008520)

 Konstant 0,551579 (0,448228-0,654929)

Vægtet regression med SCL-8AD 
til 1.121 sygemeldte 

 Psykiatrisk diagnose, ICD-10 0,002405 (-0,006134-0,010944)

 Konstant 0,455977 (0,344196-0,567757) 

 

Tabel 11.7 Hyppighed af psykiatriske diagno-
ser stillet ved diagnostisk undersøgelse for 
RCT-gruppen fordelt på deltagende og ikke 
deltagende (Bortfald-2) i opfølgningsundersø-
gelsen, angivet i %

Psykiatrisk diagnose, ICD-10 Bortfald-2 Deltaget 

Alle 56,2 (43,0-68,5) 54,7 (48,3-60,8) 

Depression 38,1 (25,7-52,2) 41,9 (36,0-48,1)

Angst 14,9 (8,2-25,5) 16,3 (12,4-21,1)

Somatoform lidelse   5,8 (2,1-14,6)   8,7 (5,8-12,7)

Misbrug   5,1 (1,8-13,3)   4,1 (2,4-7,2) 
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11.2 Sammenfatning - Bortfald-1

`  Bortfald-1 er det bortfald, der gælder for besvarelse af 

Spørgeskema-1. Af de 2.414 langtidssygemeldte er der 

1.293, som ikke besvarede spørgeskemaet (53,6%). 

`  Bortfald-1 er sammensat af tre grupper: afslag, 709 

(29,4%) langtidssygemeldte, der via svartalon eller på an-

den vis aktivt afslog deltagelse i undersøgelsen, ubesvaret, 

576 (23,9%) langtidssygemeldte, hvor der ikke var nogen 

respons overhovedet, og otte (0,3%) med manglende op-

fyldelse af inklusionskriterierne.

`  Bortfald-1 er karakteriseret ved relativt fl ere mænd end 

kvinder og lavere gennemsnitsalder end screeningsgrup-

pen.

`  Logistiske regressioner, der analyserer afslag mod del-

taget, afslag mod ubesvaret og ubesvaret mod deltaget, 

viser fl ere betydende forskelle mellem grupperne afslag, 

ubesvaret og deltaget.

`  En teori om, at forsøgspersoner, der rykkes for svar, i 

højere grad ligner bortfaldsgruppen end forsøgspersoner, 

der ikke rykkes, er analyseret. Endvidere er en teori om, at 

forsøgspersoner, der har lang svartid på et spørgeskema, i 

højere grad ligner bortfaldsgruppen end forsøgspersoner, 

der har kort svartid, analyseret. Begge analyser giver kom-

plekse resultater, hvor det er vanskeligt at udlede noget 

entydigt resultat, andet end at Bortfald-1 er differentieret i 

forhold til screeningsgruppen, ud fra disse teorier.

`  Hyppigheden af psykisk lidelse er estimeret til at være ca. 

2% mindre i totalgruppen end i screeningsgruppen, hvorfor 

det kan konkluderes, at diagnosehyppigheden i bortfalds-

gruppen er tilsvarende den i den deltagende gruppe. Der 

er indikatorer for, at bortfaldsgruppen adskiller sig fra 

den deltagende gruppe på sociodemografi ske faktorer og 

modtagelse af overførselsindkomster.

11.3 Resultater - Bortfald-2

Analyse af hyppighed af psykisk lidelse i bortfalds-
gruppen og i den deltagende gruppe
Hyppigheden af psykiatriske diagnoser for Bortfald-2 og for 

langtidssygemeldte, der har deltaget i opfølgningsunder-

søgelsen af RCT-gruppen, er bestemt ved vægtet logistisk 

regression. Resultaterne fremgår af Tabel 11.7. Det første 

iøjnefaldende er, at hyppigheden af psykiatriske diagnoser er 

større i RCT-gruppen end i screeningsgruppen. Dette følger 

af screeningskriterierne for at deltage i den randomiserede 

kontrollerede undersøgelse.

Med hensyn til den totale hyppighed af en psykiatrisk diagnose 

er den 56,2% i Bortfald-2 sammenlignet med en hyppighed på 

54,7% for langtidssygemeldte, der har deltaget i opfølgningen. 

Generelt set er der således ikke nogen væsentlig forskel i diag-

nosehyppigheden mellem de to grupper. Der forekommer dog 

en trend i retning af fl ere med depression og angst i den delta-

gende gruppe, hvilket er modsat retningen for alle psykiatriske 

diagnoser som helhed. Dette betyder en trend i retning af, at 

relativt fl ere med sjældnere forekommende diagnosegrupper, 

som meget ofte har en blandet psykopatologi, relativt hyp-

pigere har undladt at deltage i opfølgningen.

Sammenligning af data, der er tilgængelige for delta-
gende og ikke-deltagende
RCT-gruppen består af 844 langtidssygemeldte, men Spørge-

skema-2 er kun udsendt til 834 af disse, fordi nogle var døde, 

og andre ønskede ikke at deltage yderligere. Heraf besvarede 

691 Spørgeskema-2. Set i forhold til den totale RCT-gruppe er 

bortfaldet på 18,1%, og i forhold til dem, der havde mulighed 

for at besvare spørgeskemaet, 17,1%.

Ved analyse af Bortfald-2 haves data for sociodemografi ske 

variabler, DREAM-variabler, sygemeldingsdiagnoser, scores i 

SF-36 og sum-scores for skalaer i CMD-SQ. Alle disse variabler 

er analyseret ved logistisk regression efter strategien, som er 

beskrevet i Kapitel 3. Den endelige model for disse analyser er 

vist i Tabel 11.8. Den eneste betydende variabel for Bortfald-2 

er variablen skoleuddannelse, hvor alene folkeskole har en OR 

på 0,395 (0,198–0,787) medførende, at ”alene folkeskole” har 

en betydeligt nedsat sandsynlighed for at deltage i opfølg-

ningsundersøgelsen. Hyppigheden af ”alene folkeskole” er i 

Bortfald-2 78,8% (71,9% - 85,8%) og i deltaget 65,7% (62,1% 

- 69,3%).

Tabel 11.9 viser en fordeling af årsskemavariablerne på 

RCT-gruppen, deltaget og Bortfald-2. Der er kun signifi kante 

forskelle med hensyn til ophørsårsag. Der er færre raskmeldte 

i Bortfald-2 med 63,0% end i deltaget med 73,8%. Forskellen 

skyldes især, at der i Bortfald-2 er fl ere, der fi k tilkendt førtids-

pension (13,3%) end for deltaget (5,3%). Død viser også større 

hyppighed i Bortfald-2 (årsagen til, at de indgår i Bortfald-2) 

end i deltaget. Modsat er der færre, der er overgået til fl eksjob 

i Bortfald-2 med 2,2% sammenlignet med deltaget med 7,3%.

Ved analyserne af Bortfald-2 vil der ikke blive præsenteret 

data for Rykker-2 og Svartid-2, dels fordi resultaterne viser 

få og ubetydelige forskelle, og dels fordi det i denne bort-

faldsanalyse har været muligt med sammenligninger på alle 

indgående variabler i undersøgelsen. 
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Tabel 11.8 Logistisk regression med sociodemografi ske variabler, DREAM-va-
riabler (overførselsindkomst), sygemeldingsdiagnoser (ICPC-diagnoser), ska-
laer i SF-36 og CMD-SQ samt hyppighed af uafhængig variabel for deltaget i 
opfølgning mod Bortfald-2 

   Hyppighed i % 

Variabel OR  Deltaget Bortfald-2 

Alene folkeskole 0,395 (0,198-0,787) 65,7 (62,1-69,3) 78,8 (71,9-85,8)

Konstant 7,081 (3,670-13,662)    

Tabel 11.9 Årsskemavariabler angivet i % for RCT-gruppen og fordelt på deltaget i opfølgning og 
Bortfald-2

 RCT-gruppen Deltaget  Bortfald-2  

Årsskemavariabel N = 844 N = 691 N = 153 p

Ved indgang i projektet     

 Fleksjob 4,2 3,6 6,5 0,101

 Kendskab til psykisk lidelse 32,8 32,7 33,3 0,881 

Sygemelding ophørt 87,6 87,4 88,2 0,779 

Ophørsårsag    

 Raskmeldt 71,9 73,8 63,0

 Revalidering 4,7 5,0 3,7 

 Raskmeldt af forvaltning 4,3 4,1 5,2 

 Overskridelse af varighed 3,1 3,0 3,7 

 Død 1,0 0,0 5,2 0,000

 Tilkendt førtidspension 6,8 5,3 13,3 

 Flyttet 1,0 1,0 0,7 

 Ophør i forbindelse med barsel 1,0 0,5 3,0 

 Overgår til fl eksjob 6,4 7,3 2,2  

Aktiviteter i observationsperioden    

 Psykologisk behandling 0,8 0,9 0,7 0,791

 Psykiatrisk undervisningstilbud 0,6 0,6 0,7 0,913

 Virksomhedspraktik 13,2 13,5 11,8 0,575

 Andre aktiviteter 14,6 15,1 12,4 0,404

 Psykiatrisk speciallægeundersøgelse 3,6 3,8 2,6 0,488

 Neuropsykologisk undersøgelse 2,6 2,3 3,9 0,259

 Almenpsykologisk undersøgelse 1,9 1,9 2,0 0,948

 Anden speciallægeundersøgelse 3,7 3,6 3,9 0,857

 Generel/specifi k helbredsattest 13,5 13,2 15,0 0,542 
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11.4 Sammenfatning - Bortfald-2

`  Bortfaldet ved den randomiserede kontrollerede undersø-

gelse (Bortfald-2) er på 18,2% af hele RCT-gruppen på 844 

langtidssygemeldte. Pga. dødsfald og manglende ønske om 

yderligere deltagelse var der kun 834 langtidssygemeldte, 

som fi k tilsendt Spørgeskema-2, og af disse undlod 17,1% 

at besvare.

`  Forskellen i diagnosehyppighed mellem Bortfald-2 og 

deltaget i opfølgningen er ubetydelig, men der er en trend i 

retning af, at depression og angst forekommer relativt hyp-

pigere i deltaget end i Bortfald-2.

`  Af sociodemografi ske variabler, DREAM-variabler, sygemel-

dingsdiagnoser, scores i SF-36 og sum-scores i CMD-SQ er 

den eneste betydende variabel for forskel imellem deltaget 

og Bortfald-2 skoleuddannelse. Alene folkeskole betyder 

en nedsat sandsynlighed for deltagelse i opfølgningen.

 

11.5 Analyse af afslag

Årsagen til det store bortfald på over 50% i forbindelse med 

Spørgeskema-1 formodes at skyldes, at undersøgelsen er 

udgået fra en psykiatrisk afdeling, idet de langtidssygemeldte 

kan have følt sig stigmatiserede som psykisk lidende. Dette på 

trods af, at det i det fremsendte informationsmateriale blev 

oplyst, at der var tale om en undersøgelse af forekomsten af 

psykisk lidelse i en gruppe af langtidssygemeldte, og at delta-

gelse i undersøgelsen ikke implicerede, at der var tale om, at 

de skulle opfattes som psykisk syge. Endvidere blev det med-

delt, at oplysningerne kun ville fi ndes i forskningsregistret, og 

at man ikke blev registreret i det psykiatriske system. De 2.414 

langtidssygemeldte, der optimalt skulle indgå i undersøgelsen, 

fi k med anmodningen, ud over spørgeskemaet og informa-

tionsmateriale, tillige tilsendt en svartalon, hvor det kunne 

anføres, at man ikke ønskede at deltage i undersøgelsen, og 

gerne med begrundelse. Af de 2.414 returnerede 709 (29,4%) 

denne talon eller angav på anden vis, at man ikke ønskede at 

deltage. Begrundelserne kan ikke kategoriseres entydigt, ek-

sempelvis kan det ikke afgøres entydigt om en sygemelding på 

grund af en pårørendes terminale sygdom skal kategoriseres 

som et afslag, hvor den langtidssygemeldte ikke fi nder un-

dersøgelsen relevant for vedkommende, eller om det skyldes 

mangel på ressourcer. Der er afgivet 280 begrundelser for ikke 

at deltage. I 161 tilfælde vurderes afslaget begrundet i, at den 

langtidssygemeldte ikke fi nder deltagelse relevant, hovedsa-

geligt fordi den langtidssygemeldte vurderer deltagelse irre-

levant på grund af somatisk lidelse, men også med begrundel-

ser, hvor den langtidssygemeldte vurderer, at vedkommende 

er i tilstrækkelig behandling (inklusive behandling for psykisk 

lidelse eller stress), eller at vedkommende allerede har fået 

det bedre. En gruppe på 56 angiver som begrundelse, at ved-

kommende igen er påbegyndt arbejde, eller at starttidspunkt 

for dette er planlagt. For en gruppe på 45 vurderes manglende 

ressourcer at kunne være en begrundelse. En mindre gruppe 

på 11 angiver som begrundelse sproglige barrierer eller, at 

personen opholder sig et sted, som gør deltagelse umulig. I 37 

tilfælde anføres utilfredshed med en sådan undersøgelse, ho-

vedsageligt med begrundelsen ressourcespild og i få tilfælde 

frygt for overvågning og brud på kommunernes tavshedspligt. 

Den væsentligste årsag til manglende deltagelse er således 

den langtidssygemeldtes egen vurdering af relevansen ud 

fra personlige behov og ikke en vurdering af det generelle 

perspektiv i undersøgelsen.
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Kapitel 12

12.1 Baggrund 

Hyppigheden af psykisk lidelse i befolkningen er stor, varieren-

de i forskellige undersøgelser med angivelser af 12-måneders 

prævalenser for psykisk lidelse totalt 10% - 27%, hovedsage-

ligt i form af depression 4% - 9%, angst 6% - 12% og alkohol-

misbrug 1% - 5% [1-4]. Byrderne af psykisk lidelse er stor for 

den syge selv, pårørende og samfundet. For psykiske lidelser 

udgør indirekte omkostninger, herunder udgifter til sygedag-

penge og førtidspensionering, en relativt stor andel sammen-

lignet med indirekte udgifter for mange kroniske somatiske 

sygdomme [5-11]. Sygefraværet for 20-64-årige frembyder  

internationale variationer, men for Danmark har sygefra-

været i en årrække ligget omkring 5%, svarende til 141.000 

helårspersoner. Det totale sygefravær har siden år 2000 været 

faldende, men stigende for langt sygefravær, specielt over 13 

uger, i perioden fra 2002 til 2004 [14].

Et stort antal undersøgelser fra almen praksis har vist, at kun 

omkring halvdelen af patienter, der henvender sig med et nyt 

problem i almen praksis, får diagnosticeret en tilstedeværen-

de psykisk lidelse, specielt ikke-psykotisk lidelse.

Ovennævnte problemstillinger har motiveret herværende 

undersøgelse. Hypotesen er, at manglende diagnosticering 

af psykisk lidelse også gør sig gældende i forhold til sygemel-

dingsdiagnoser afgivet til kommunernes arbejdsmarkedsaf-

deling. Manglende viden om psykisk lidelse formodes at have 

konsekvenser for arbejdsmarkedsmarkedsafdelingerne, da 

sygemeldte derved kan blive sat i aktiviteter, som de som 

følge af den psykiske lidelse ikke er i stand til at gennemføre 

succesfuldt. Dette vil føre til unødige omkostninger for kom-

munerne, og ikke mindst vil det tilføre den sygemeldte et nyt 

nederlag, som igen vil forringe den sygemeldtes muligheder 

for tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Problemstillingen kan 

gælde for alle sygemeldte, men må formodes at gøre sig mere 

gældende, jo længere en sygemelding har varet, i herværende 

undersøgelse langtidssygemeldte defi neret som kontinuerlig 

sygemelding over otte uger.

12.2  Formål

`  At validere et screeningsinstrument til identifi kation af 

psykisk lidelse i kommunale arbejdsmarkedsafdelinger. 

`  At undersøge hyppigheden af psykisk lidelse i en popula-

tion af langtidssygemeldte.

`  At undersøge hyppigheden af uopdaget/urapporteret 

psykisk lidelse i sygemeldingsdiagnoserne i en population 

af langtidssygemeldte.

`  At undersøge hyppigheden af komorbiditet (samtidig 

forekomst af fl ere sygdomme) i en population af langtids-

sygemeldte.

`  At undersøge livskvaliteten i en population af langtidssyge-

meldte.

`  At foretage en randomiseret kontrolleret undersøgelse til 

afklaring af, om identifi kation af uopdaget psykisk lidelse 

kan reducere varigheden af en sygemelding.

`  At identifi cere risikogrupper for langvarig sygemelding.

12.3 Undersøgelsens design

Undersøgelsen er foretaget i seks kommuner, Egvad, Herning, 

Holmsland, Ringkøbing, Skjern og Videbæk i det tidligere 

Ringkøbing Amt, som nu er en del af Region Midtjylland. 

Befolkningstallet var i disse kommuner pr. 1. november 

2004 på 117.106 indbyggere, hvoraf 50,6% boede i Herning 

Kommune. Undersøgelsen vedrører langtidssygemelding, 

tidligere defi neret som kontinuerlig sygemelding over otte 

uger. Undersøgelsen omfatter samtlige langtidssygemeldte 

med første sygedag i perioden 30. august 2004 til 29. august 

2005, (indeks-sygemeldingen). Oplysninger om sygemeldte 

blev givet af de deltagende kommuner til undersøgelsen på 

ugebasis, hvorefter det blev afgjort, hvilke sygemeldte der 

overskred otte ugers sygemelding. Undersøgelsen omfat-

ter alle nytilkomne langtidssygemeldte inden for ét år. En 

sygemeldt kunne ved gentagne sygemeldinger kun indgå i un-

dersøgelsen én gang med første sygemelding over otte uger. I 

alt 2.414 sygemeldte overskred otte uger, hvoraf 1.121 deltog 

i undersøgelsen (46,4%). Dog viste det sig senere, at 0,9% ikke 

havde overskredet otte ugers sygemelding som følge af sen 

oplysning om raskmelding til kommunerne.

Undersøgelsen blev indledt med udsendelse af Spørgeskema-1 

til samtlige langtidssygemeldte. Dette spørgeskema indeholdt 

spørgsmål om sociodemografi ske forhold, et screeningsin-

strument til opdagelse af hyppigt forekommende psykiske 

lidelser, Common Mental Disorders Screening Questionnaire 

(CMD-SQ) [166-169] samt et spørgeskema omhandlende livs-

kvalitet, SF-36 [84].

12. Sammenfatning
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Validering af screeningsinstrument til opdagelse af 
psykisk lidelse til brug i arbejdsmarkedsafdelinger, 
bestemmelse af hyppighed af psykisk lidelse, komorbi-
ditet og uopdaget psykisk lidelse samt livskvalitet hos 
langtidssygemeldte
Alle 1.121 langtidssygemeldte, der besvarede Spørge-

skema-1, indgår i delundersøgelser omhandlende validering af 

et screeningsinstrument på baggrund af CMD-SQ til opda-

gelse af psykisk lidelse til brug i kommunernes arbejdsmar-

kedsafdelinger, bestemmelse af hyppighed af psykisk lidelse, 

komorbiditet og uopdaget psykisk lidelse samt livskvalitet hos 

langtidssygemeldte. Som led i disse delundersøgelser blev der 

et år efter udsendelse af Spørgeskema-1 indhentet oplysnin-

ger om sygemeldingsdiagnosen for indeks-sygemeldingen fra 

kommunen.

Randomiseret kontrolleret undersøgelse
Den primære screening, som ikke må forveksles med omtalte 

validering af et screeningsinstrument til brug i kommunernes 

arbejdsmarkedsafdelinger, udvalgte 844 af de 1.121 langtids-

sygemeldte til deltagelse i en randomiseret kontrolleret un-

dersøgelse. Kriterierne for denne screening fremgår af Kapitel 

3. Randomiseringen mundede ud i 423 langtidssygemeldte i 

interventionsgruppen og 421 i kontrolgruppen. 

Intervention i den randomiserede kontrollerede 
undersøgelse
Interventionen for interventionsgruppen i den randomiserede 

kontrollerede undersøgelse er en psykiatrisk diagnostisk un-

dersøgelse med anvendelse af SCAN, Present State Exami-

nation med rating af Present Episode inden for de sidste fi re 

uger med angivelse af ICD-10-diagnoser [165, 219]. For hver 

undersøgt langtidssygemeldt blev der udarbejdet en sammen-

fatning af sygehistorien, som i alle tilfælde blev tilsendt den 

langtidssygemeldtes praktiserende læge og arbejdsmarkeds-

afdelingen i kommunen, uanset om den psykiatrisk diagno-

stiske undersøgelse mundede ud i en psykiatrisk diagnose 

eller ej. I tilfælde af, at den langtidssygemeldte fi k stillet en 

psykiatrisk diagnose, blev der i denne sammenfatning stillet 

forslag om behandling og rehabilitering af tilstanden ud fra 

et psykiatrisk perspektiv, både i forhold til den praktiserende 

læge og i forhold til arbejdsmarkedsafdelingen i kommunen. 

Der var tale om råd og forslag om behandling. Herværende 

undersøgelse omfatter ingen undersøgelse af, i hvilken grad 

de afgivne råd er blevet fulgt. Undersøgelsen indeholder ikke 

nogen behandlingsintervention i psykiatrisk regi.

Et år efter udsendelse af Spørgeskema-1 blev Spørgeskema-2 

sendt til 834 langtidssygemeldte tilhørende den randomise-

rede kontrollerede undersøgelse (10 udgik på grund af død 

eller manglende ønske om deltagelse). Spørgeskema-2 inde-

holdt samme, men aktuelle forhold som Spørgeskema-1 samt 

enkelte andre forhold. For samtlige 844 langtidssygemeldte, 

der indgik i den randomiserede kontrollerede undersøgelse, 

blev der indhentet oplysninger fra kommunen angående 

fortsat eller ophørt sygemelding, og ved ophør årsag til dette, 

om der i kommunen i forbindelse med indeks-sygemeldingen 

var kendskab til psykiske lidelse hos den langtidssygemeldte 

samt oplysninger om aktiviteter af rehabiliteringsmæssig og 

afklarende karakter. (Se årsskema i Kapitel 3). Spørgeskema-

2 blev besvaret af 691 af de 834 langtidssygemeldte i den 

randomiserede kontrollerede undersøgelse. Effektmålene for 

den randomiserede kontrollerede undersøgelse var udvikling 

i symptomscores i CMD-SQ, livskvalitet med SF-36 samt rask-

meldingsraten (varigheden af sygemeldingen).

Tofaset undersøgelsesmetodik
Delundersøgelserne omhandlende validering af et screenings-

instrument, hyppighed af psykisk lidelse, komorbiditet og uop-

daget psykisk lidelse bygger på en tofaset undersøgelsesme-

todologi, hvor der i Fase 1 blev screenet med CMD-SQ for 1.121 

langtidssygemeldte, og af disse gennemgik et udvalg Fase 2, 

som var den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse med SCAN 

som golden standard som beskrevet under intervention. Den 

psykiatrisk diagnostiske undersøgelse blev kun udført for 

329 langtidssygemeldte i interventionsgruppen, idet nogle 

langtidssygemeldte var gået i arbejde, hvorfor interventionen 

ikke skulle gennemføres, og nogle ønskede ikke at deltage i in-

terventionen. Elleve langtidssygemeldte, som ikke opfyldte de 

primære screeningskriterier for deltagelse i den randomise-

rede kontrollerede undersøgelse, blev udvalgt til den omtalte 

intervention, hvoraf otte gennemgik denne. For disse 11 blev 

der som for de langtidssygemeldte, der indgik i den randomi-

serede kontrollerede undersøgelse, indhentet oplysninger ved 

Spørgeskema-2 og årsskema fra kommunen. Den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse blev følgende gennemført for 337 

langtidssygemeldte. Disse 337 langtidssygemeldte dannede 

grundlag for Fase 2 i de tofasede undersøgelser. Hyppigheder 

af psykiatriske diagnoser er bestemt ved vægtet logistisk 

regression (se Kapitel 3). 

12.4  Hovedresultater af undersøgelsen

Med baggrund i formålet for undersøgelsen danner den 

grundlag for resultater og diskussion på følgende områder:

`  referenceramme for rehabilitering og forskning (litteratur-

gennemgang)

`  rate for langtidssygemelding og sociodemografi ske forhold 

`  validering af screeningsinstrument til opdagelse af psykisk 

lidelse 

`  hyppighed af psykisk lidelse hos langtidssygemeldte

`  hyppighed af uopdaget psykisk lidelse hos langtidssyge-

meldte

`  konsekvens af screening af langtidssygemeldte

`  hyppighed af komorbiditet hos langtidssygemeldte

`  livskvalitet hos langtidssygemeldte
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`  effekt af interventionen på livskvalitet, symptomatologi og 

sygemeldingsvarighed

`  risikofaktorer for lang sygemelding

Ovennævnte punkter omtales i det følgende med resultater 

fra herværende undersøgelse på farvet baggrund, eksklusiv 

resultater af litteraturstudier.

12.4.1 Referenceramme for rehabilitering 
og forskning 
Ifølge den danske lovgivning om sygedagpenge ved sygdom 

eller fødsel er kriterierne for udbetaling af sygedagpenge, 

at en person opfylder beskæftigelseskravet (har et lønnet 

arbejde eller modtager dagpenge i forbindelse med ledighed) 

samt manglende evne/nedsat evne til at udføre et arbejde 

på grund af egen sygdom [19-22]. Imidlertid er sygemelding 

fra arbejde en proces, der involverer langt fl ere faktorer end 

den egentlige sygdom, bl.a. arbejdsmiljøforhold af fysisk og 

psykisk karakter, personlige faktorer hos den sygemeldte, den 

sygemeldtes sygdomsopfattelse, den sygemeldtes forventnin-

ger om varigheden af en sygdom, den sygemeldtes tro på at 

kunne vende tilbage til arbejde, miljøfaktorer i den sygemeld-

tes nære miljø samt den sygemeldtes samspil med sundheds-

væsenet og socialvæsenet [18, 23, 24] (se Kapitel 2, Figur 

2.1). En hensigtsmæssig rehabilitering af sygemeldte med 

henblik på tilbagevenden til arbejdsmarkedet samt forskning 

inden for området må tage udgangspunkt i den proces, som 

sygemelding er. Ovennævnte faktorer kan spille ind på alle 

stadier i en sygemeldingsproces, men med varierende grad af 

betydning afhængigt af stadiet i sygemeldingen, hvorfor det 

er hensigtsmæssigt med en faseinddeling af processen. Den 

hyppigst anvendte faseinddeling er baseret på varigheden af 

en sygemelding. Dette er eksempelvis tilfældet for lovgivnin-

gen, hvor der er fastsat tidsrammer for aktiviteter i forhold til 

rehabiliteringen. Statistiske opgørelser over sygemeldings-

varighed er baseret på varighedskriterier. Imidlertid er der 

beskrevet modeller, som faseinddeler sygemeldingsproces-

sen efter andre kriterier. En model kombinerer en tidsmæssig 

faseopdeling med en model for den sygemeldtes motivation, 

adfærd og interaktion med omgivelser og aktører i rehabilite-

ringen [23]. En anden model skelner mellem den sygemeldtes 

patologi, svækkelse som følge af sygdommen, funktionelle 

begrænsninger og den sygemeldtes manglende evne til at 

varetage daglige aktiviteter (disability) [24]. En inddragelse af 

disse faktorer har formentlig mere eller mindre eksplicit gjort 

sig gældende i den hidtidige rehabilitering, men er blevet mere 

fremhævet i den seneste danske lovgivning vedrørende syge-

dagpenge med visitation af sygemeldte i grupper med hensyn 

til behov for rehabilitering [19-22]. Herværende undersøgelse 

udgør en fasespecifi k undersøgelse ved uge otte i sygemeldin-

gen omfattende en intervention over for den specifi kke lidelse 

i form af diagnosticering og forslag om behandling samt en 

intervention over for sundhedsvæsen og socialvæsen i form af 

screening og rådgivning.

12.4.2 Rate for langtidssygemelding og 
sociodemografi ske forhold
Raten for langtidssygemelding (kontinuerligt over otte uger) 

er beregnet på baggrund af oplysninger om arbejdsstyrken 

fra Danmarks Statistiks hjemmeside som et gennemsnit af 1. 

januar 2005 og 1. januar 2006  [257]. Af denne grund har det 

været nødvendigt med en restriktion af data til aldersgruppen 

20-64 år for bestemmelse af raten, idet nogle af de anvendte 

data fra Danmarks Statistik kun er tilgængelige i fem års 

aldersgrupper.

12.4.3  Validering af screeningsinstrument til op-
dagelse af psykisk lidelse 
Valideringen af et screeningsinstrument tog udgangspunkt 

i CMD-SQ. Valideringen er udført som en ekstern validering, 

hvor instrumentets værdi sammenholdes med en golden 

standard for psykiatrisk diagnostik ved speciallæge i psykiatri 

med anvendelse af det velvaliderede diagnostiske instrument 

SCAN [165]. Valideringen blev udført som en tofaset under-

søgelse, hvor alle, der besvarede Spørgeskema-1 i Fase 1, 

blev undersøgt med screeningsinstrumentet (1.121 langtids-

sygemeldte), og hvor et udvalg af disse i Fase 2 gennemgik 

den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse (337 langtidssyge-

`  Den kumulerede incidensproportion for langtids-

sygemeldte er 41,6 langtidssygemeldinger/1000 

personer tilhørende arbejdsstyrken/år.

`  Hyppigheden af langtidssygmelding over otte 

uger i aldersgruppen 20-64 år udgør 3,4% af 

befolkningen og 4,2% af arbejdsstyrken.

`  Langtidssygemeldte er sammenlignet med ar-

bejdsstyrken karakteriseret ved en relativt større 

forekomst af kvinder med 57,4% mod 46,1% i 

arbejdsstyrken, og relativt færre personer under 

40 år med 33,4% mod 44,7% i arbejdsstyrken. 

`  Personer, der lever i parforhold, udgør 78,9% af 

langtidssygemeldte mod 61,9% af befolkningen. 

Personer, der ikke har hjemmeboende børn, 

udgør 50,3% af langtidssygemeldte mod 58,8% af 

befolkningen.

`  Af befolkningen mellem 20-64 år udgør arbejds-

styrken 82,4%. 

`  Af befolkningen er 79,1% beskæftigede, 3,3% 

arbejdsløse og 17,6% uden for arbejdsstyrken. 

`  Arbejdsløse udgør 13,0% af langtidssygemeldte 

og 4,1% af arbejdsstyrken. 
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meldte) [243, 244]. Valideringen blev foretaget med Q-ROC-

analyser (Quality Receiver Operating Characteristics) frem for 

den mere udbredte metode, ROC-analyser (Receiver Operating 

Characteristics). Q-ROC-analyser har fordele frem for ROC-

analyser, idet Q-ROC-analyser tager den tilfældige forekomst 

af en positiv test i den undersøgte population i betragtning, og 

effektmålene er standardiserede for forskellige tests, hvilket 

gør testresultater af forskellige screeningsinstrumenter 

direkte sammenlignelige [164] (se Kapitel 4).

I herværende undersøgelse er det primære formål gene-

rel identifi kation af psykisk lidelse. Valideringen viste, at til 

dette formål har skalaen SCL-8AD de bedste testparametre. 

SCL-8AD er sammensat af SCL-8, SCL-ANX4 og SCL-DEP6, 

som er specifi kke skalaer i CMD-SQ. Den optimale funktion af 

SCL-8AD forekommer, når hvert item (spørgsmål) i skalaen 

dikotomiseres mellem 0 og 1. Dette svarer til, at score på SCL-

8AD, som er vist i Figur 12.1, er antallet af krydser til højre for 

den punkterede linje.

Ved validering af et screeningsinstrument er følgende test-

parametre af betydning:

`  Sensitiviteten (SE), der er den procentdel, som testen er 

positiv for, af dem, som har en psykisk lidelse.

`  Specifi citeten (SP), der er den procentdel, som testen er 

negativ for, af dem, som ikke har en psykisk lidelse.

`  Prædiktiv værdi af positiv test (PVP), som er den procent-

del, der har en psykisk lidelse ved en positiv test.

`  Prædiktiv værdi af negativ test (PVN), som er den pro-

centdel, der ikke har en psykisk lidelse ved en negativ test.

 

Ved anvendelse af et screeningsinstrument skal der tages stil-

ling til, om man vil screene ved høj, middel eller lav sensitivitet. 

SE er et mål for, hvor godt et instrument opdager en psykisk 

lidelse. Imidlertid har en høj sensitivitet ofte en pris i form af 

lav SP, hvorved testen udpeger fl ere falsk positive, dvs. udpe-

ger personer som muligt psykisk syge, uden at de er det. Målet 

for en test er, at både SE og SP er så høje som muligt, men den 

ene værdi stiger oftest på bekostning af den anden.
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I de sidste 4 uger, hvor meget har du      Virkelig

været generet af: Slet ikke Lidt Noget En hel del meget 

At du pludselig bliver bange uden grund? � � � � �

Nervøsitet eller indre uro? � � � � �

Anfald af rædsel eller panik? � � � � �

At bekymre dig for meget? � � � � � 

At føle dig ængstelig? � � � � �

At føle dig uden håb for fremtiden? � � � � �

En følelse af, at alting er en anstrengelse? � � � � � 

At føle dig nedtrykt? � � � � �

En følelse af ingenting at være værd? � � � � �

Tanker om at gøre en ende på dit liv? � � � � �

En følelse af at være fanget i en fælde? � � � � �

At føle dig ensom? � � � � �

Selvbebrejdelser? � � � � � 

Figur 12.1 SCL-8AD
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Graden af sensitivitet afgøres i Q-ROC-analyser af en faktor, r, 

som er nærmere beskrevet i Kapitel 4. I herværende under-

søgelse er testen valideret ved tre arbitrært valgte grader af 

sensitivitet, en lav identifi ceret med r = 0,2, en middel med 

r = 0,5 og en høj med r = 0,8. Konkret i forhold til screenings-

instrument SCL-8AD betyder valg af sensitivitet, hvilket 

skæringspunkt der skal scores over for defi nition af en positiv 

test til identifi kation af langtidssygemeldte med øget risiko for 

at lide af en psykisk lidelse. 

Testegenskaberne for en test kan forbedres ved inddragelse 

af andre kendte faktorer om den langtidssygemeldte, eksem-

pelvis som i herværende undersøgelse sociodemografi ske 

variabler og sygemeldingsdiagnoser. De optimale skærings-

punkter for en test kan variere i forhold til disse faktorer. 

Alternativet til screening af langtidssygemeldte er, at arbejds-

markedsafdelingen udelukkende baserer rehabiliteringen af 

langtidssygemeldte på sygemeldingsdiagnoser.

Senere i dette kapitel vil der blive foretaget en praktisk 

konsekvensberegning for de optimale tests. Dette udskydes, 

da dette kræver kendskab til hyppigheden af psykisk lidelse i 

populationen og hyppighed af psykisk lidelse i sygemeldings-

diagnoserne, hvilket er temaet for de næste afsnit.

Tabel 12.1 viser optimale scala-cut-points i SCL-8AD 

for de valgte værdier af r med tilhørende SE, SP, PVP 

og PVN. 

I den øverste del af Tabel 12.2 vises kriterierne for 

positiv test for de modeller, der i herværende undersø-

gelse viste sig at være de optimale modeller, 6B og 7B, 

som blev testet i Kapitel 4. Í alle tests indgår, om den 

langtidssygemeldte har en psykiatrisk sygemeldings-

diagnose eller ej samt arbejdsforhold ved r = 0,2 og 

skoleuddannelse ved r = 0,5 og 0,8 med forskellige ska-

la-cut-points, afhængigt af om den langtidssygemeldte 

er i arbejde på sygemeldingstidspunktet eller ej, eller 

om skoleuddannelsen er over folkeskole eller ej. 

En validering af sygemeldingsdiagnoserne viser, 

at SP og PVN for sygemeldingsdiagnoserne er høj, 

omkring 99%, hvilket betyder, at når der forelig-

ger en psykiatrisk sygemeldingsdiagnose, er der så 

godt som altid tale om en psykisk lidelse, men prisen 

er en lav SE,  idet kun mellem 52,2% og 54,3% af 

langtidssygemeldte med psykisk lidelse opdages, lidt 

varierende, afhængig af defi nition af sygemeldings-

diagnose (se Kapitel 4).

Tabel 12.3 viser SE, SP, PVP og PVN for disse modeller. 

Ved sammenligning med Tabel 12.1 ses, at der over-

ordnet set er større værdier, som udtryk for bedre 

testegenskaber. 

Tabel 12.1 SE, SP, PVP, PVN for optimale skala-cut-points i SCL-8AD, angivet i %

r Cut-point SE SP PVP PVN 

0,2 8/9 60,3 (52,8-67,4) 93,6 (89,2-96,3) 89,8 (84,6-94,0) 71,2 (67,4-75,0) 

0,5 5/6 81,4 (74,1-87,1) 79,7 (73,1-85,0) 78,9 (73,1-85,0) 82,2 (78,6-85,8)

0,8 5/6 81,4 (74,1-87,1) 79,7 (73,1-85,0) 78,9 (73,1-85,0) 82,2 (78,6-85,8) 
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Tabel 12.3 SE, SP, PVP, PVN angivet i % for optimale testmodeller Model 6 og 7

 Psykiatrisk      

 diagnose,

Model ICD-10 Skala  r = 0,2 r = 0,5 r = 0,8  

Model 6B Alle SCL-8AD SE 75,2 (67,6-81,5) 83,2 (76,1-88,5) 83,9 (76,8-89,1) 

    SP 93,5 (88,7-96,3) 87,8 (81,8-91,9) 85,2 (79,1-89,8)

    PVP 91,3 (88,0-94,6) 86,1 (82,3-89,9) 83,7 (79,6-87,8)

    PVN 80,6 (77,1-84,1) 85,2 (81,7-88,5) 85,3 (81,9-88,7) 

Model 7B Alle SCL-8AD SE 77,5 (69,6-83,8) 80,2 (72,2-86,3) 81,1 (73,3-87,0)

    SP 92,6 (87,6-95,7) 89,7 (84,4-93,3) 82,8 (75,9-88,1)

    PVP 90,9 (87,1-94,3) 88,1 (85,2-91,0) 81,6 (77,6-85,7)

    PVN 81,2 (77,7-84,7) 82,6 (79,2-86,1) 82,2 (78,6-85,8) 

Tabel 12.2 Konsekvensberegninger for de optimale Q-ROC-analyser, Model 6B og 7B i Kapitel 5 med udgangspunkt i 1000 
langtidssygemeldte

 r = 0,2 r = 0,5 r = 0,8 

 Model 7B Model 6B Model 6B 

 Positiv test: Positiv test: Positiv test:

 1.  Psykiatrisk syge- 1. Psykiatrisk syge- 1. Psykiatrisk syge-
  meldingsdiagnose meldingsdiagnose meldingsdiagnose
 

 2.  Ikke-psykiatrisk  2.  Ikke-psykiatrisk  2.  Ikke-psykiatrisk
 sygemeldings- sygemeldings- sygemeldings-
 diagnose diagnose diagnose

 Skala-cut-point Skala-cut-point Skala-cut-point
 SCL-8AD: SCL-8AD: SCL-8AD:

 Ikke i arbejde: 6/7 Alene folkeskole: 7/8 Alene folkeskole: 7/8
 I arbejde: 8/9 Over folkeskole: 5/6 Over folkeskole: 4/5

Antal psykisk syge = P*1000  0,482*1000 482 0,482*1000 482 0,482*1000 482 

Antal uden psykisk sygdom  1000-482 518 1000-482 518 1000-482 518

Antal opdagede psykisk syge 0,775*482   374 0,832*482 401 0,839*482 404
= SE*P 

Antal fejlagtigt testet positiv for (1-0,926)*518  38 (1-0,878)*518  63 (1-0,852)*518  77
psykisk lidelse = (1-SP)*P’

Antal med psykiatrisk 0,259*1000   259 0,259*1000  259 0,259*1000  259
sygemeldingsdiagnose = Procentdel 
med psykiatrisk sygemeldings-
diagnose * 1000

Antal nyopdagede psykisk syge  374-259   115 401-259  142 404-259  145
= antal opdagede - antal med 
psykiatrisk sygemeldingsdiagnose

Antal uopdagede psykisk syge  482-374 108 482-401  81 482-404  78
= antal psykisk syge - antal opdagede    

eller eller eller
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12.4.4 Hyppighed af psykisk lidelse hos 
langtidssygemeldte

Det har ikke været muligt at fi nde undersøgelser, som resulta-

terne af herværende undersøgelse direkte kan sammenlignes 

med, idet der ikke som i herværende undersøgelse er anvendt 

en tofaset undersøgelsesmetode med screening i Fase 1 og 

en psykiatrisk diagnostisk undersøgelse med anvendelse af en 

golden standard som SCAN eller lignende struktureret diag-

nostisk instrument i Fase 2. Endvidere afhænger hyppigheden 

af psykisk lidelse af længden af sygemeldingen, idet nogle 

sygdomme gennemsnitligt raskmeldes hurtigere end andre. 

Undersøgelser af diagnostiske hyppigheder er foretaget på 

varierende tidspunkter i sygemeldingen. De bedst sammen-

lignelige undersøgelser er norske registerundersøgelser over 

langtidssygemeldte, defi neret som kontinuerlig sygemelding 

over otte uger. I to norske undersøgelser er muskuloskeletal 

lidelse fundet at være den hyppigste diagnosegruppe ved uge 

otte, varierende mellem 34% og 41%, og psykisk lidelse den 

næsthyppigste mellem 8% og 17% [75, 76].

Den større hyppighed i herværende undersøgelse skyldes 

formentlig, at det var muligt at stille op til tre sygemeldings-

diagnoser i herværende undersøgelse, hvorimod de norske 

undersøgelser bygger på hoveddiagnoser. 

Hyppighederne af psykiatriske diagnoser i herværende un-

dersøgelse er mere sammenlignelig med hyppighed af psykisk 

lidelse fundet i almen praksis ved anvendelse af tofaset 

metodologi med vægtning, som bl.a. af Toft [126], der fandt en 

prævalens af psykisk lidelse på 49,7% i almen praksis, 13,5% 

for affektiv lidelse, 16,4% for angst og 35,9% for somatoform 

lidelse.

Sammenligning af diagnosehyppigheder afhænger af, om der 

er tale om incidens eller prævalens, hvilket ikke fremgår med 

lige stor tydelighed af alle undersøgelser.

Der er ikke fundet sammenlignelige undersøgelser af socio-

demografi ske faktorers sammenhæng med hyppigheden af 

psykisk lidelse i en population af langtidssygemeldte. 

Faglært uddannelse og faglært beskæftigelse skiller sig i 

herværende undersøgelse markant ud med lav hyppighed 

af psykisk lidelse. Dette kan være udtryk for, at somatiske 

lidelser i væsentligere grad må formodes at være årsag til 

sygemelding for faglærte med fysisk betonede job, end det er 

tilfældet for kortere og især længerevarende videregående 

erhvervsuddannelser. Selektionsbias kan imidlertid ikke for-

klare hele sammenhængen, idet man må forvente, at samme 

fænomen i så fald skulle forekomme for ufaglærte, hvilket ikke 

er tilfældet. Der må være en direkte sammenhæng mellem 

faglært arbejde og lav psykisk sygelighed, men forholdet kan 

ikke forklares ud fra herværende undersøgelse, idet der ikke 

indgår forklarende faktorer for dette, og fordi der er tale om 

en tværsnitsundersøgelse, hvor der kun kan påvises associa-

tioner, men ikke hvad der er årsag til hvad. Med hensyn til at 

blive langtidssygemeldt fra arbejdsløshed, siger undersøgel-

sen heller ikke noget om, hvorvidt arbejdsløshed i sig selv har 

en forklarende effekt på en større hyppighed af psykisk lidelse, 

eller om det forholder sig omvendt, at det er tilstedeværelsen 

af en psykisk lidelse, der har ført til arbejdsløshed.
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I herværende undersøgelse er hyppigheden af syge-

meldingsdiagnoser fundet med samme rækkefølge, 

men med større hyppigheder, 50,5% for muskuloske-

letal lidelse og 25,9% for psykisk lidelse. 

Hyppigheden af en psykiatrisk diagnose blandt 

de screenede 1.121 langtidssygemeldte er 48,2%. 

Dette svarer til en kumuleret incidensproportion på 

41,6*0,482 = 20,1 langtidssygemeldte med psykisk 

lidelse/1000 personer tilhørende arbejdsstyrken/år. 

De hyppigste specifi kke diagnosegrupper er angivet 

i procent af alle screenede: depression 35,3%, angst 

14,7%, somatoform lidelse 7,4% og misbrug 3,8%. 

Depression omfatter F31.3-5, F32, F33 og F34.1 (ICD-

10). Angst omfatter F40-F43. Somatoform lidelse 

omfatter F44-F48. Misbrug omfatter F10-F19. 

Der er betydelig forskel i hyppighed af psykisk lidelse 

afhængig af sociodemografi ske variabler. Følgende 

sociodemografi ske grupper markerer sig med 

stor hyppighed: Kvinder (57,4%), ikke samboende 

(61,3%), skoleuddannelse over folkeskole (59,3%), 

ufaglært (58,6%), kort videregående erhvervsud-

dannelse (62,3%) lang videregående erhvervsud-

dannelse (65,0%), deltidsbeskæftigelse (56,4%) 

og arbejdsløs (værdien ”ikke i arbejde” i variablen 

arbejdsforhold) (77,6%). En gruppe med særlig stor 

hyppighed af psykisk lidelse er langtidssygemeldte 

med en skoleuddannelse over folkeskole uden efter-

følgende erhvervsuddannelse med 89,4%. 

Følgende sociodemografi ske grupper markerer sig 

med lav hyppighed af psykisk lidelse: Mænd (35,9%), 

50 år og derover (42,7%), hjemmeboende børn 

(44,6%), alene folkeskole (42,2%), faglært uddannel-

se (37,1%), fuldtidsbeskæftigelse (41,2%), selvstæn-

dig/medhjælpende (35,9%), faglært beskæftigelse 

(12,9%) og fl eksjob (36,4%). 
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12.4.5 Hyppighed af uopdaget psykisk lidelse 
hos langtidssygemeldte

12.4.6 Konsekvens af screening af 
langtidssygemeldte

Manglende opdagelse/rapportering om en psykiatrisk syge-

meldingsdiagnose er fremhævet som problematisk i tidligere 

undersøgelser [133, 137, 143]. Problemet kan skyldes, at psy-

kiske lidelser ikke opdages, som det er vist i fl ere undersøgel-

ser fra almen praksis, eller komorbiditet med somatisk lidelse, 

hvor der kun fokuseres på den somatiske lidelse [116]. 

Imidlertid må det anses for uhensigtsmæssigt for den lang-

tidssygemeldte og arbejdsmarkedsafdelingen ikke at have 

kendskab til tilstedeværelsen af en psykisk lidelse, idet den 

langtidssygemeldte risikerer at påbegynde rehabilitering 

med aktiviteter, som vedkommende ikke er i stand til at gen-

nemføre på grund af depression, angst eller anden psykisk 

lidelse, medførende nye nederlag og dermed forværring af 

tilstanden. 

En hensigtsmæssig brug af screening har visse forudsætnin-

ger, som bl.a. fremført af Hickie et al. [163] og Gilbody et al. 

[264]:

`  Screeningsinstrumentet skal være acceptabelt og let at 

anvende. Dette er uproblematisk med de 13 spørgsmål i 

SCL-8AD, idet spørgsmålene kan besvares inden for fem 

minutter.

`  Resultatet af screeningen skal være let at tolke for dem, 

der skal anvende det. Dette vil også være uproblematisk for 

arbejdsmarkedsafdelingerne i kommunerne ved brug af en 

manual, der angiver de relevante skala-cut-points.

`  Et screeningsinstrument skal anvendes konsekvent for alle 

i målgruppen.

`  Den rehabiliteringsenhed (arbejdsmarkedsafdeling), der 

skal anvende screeningen, skal indrette sig organisatorisk 

med henblik på brug af instrumentet.

`  Der skal være tilstrækkelige ressourcer til undersøgelse og 

behandling af langtidssygemeldte, der testes positive.  

Brug af screening med efterfølgende psykiatrisk undersøgelse 

af langtidssygemeldte, der er testet positive, har ressource-

mæssige konsekvenser og personlige konsekvenser for den 

langtidssygemeldte samt konsekvenser for sundhedsvæsen 

og socialvæsen. Selve udfyldelsen af screeningsinstrumentet 

er uden betydning. Konsekvenserne for testpositive langtids-

sygemeldte er, at vedkommende skal have foretaget en spe-

ciallægeundersøgelse. Der skal afsættes tid til dette. For falsk 

positive kan det formodes at opfattes som stigmatiserende 

at skulle gennemgå en speciallægeundersøgelse, hvorimod 
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Hyppigheden af uopdaget psykisk lidelse i sygemel-

dingsdiagnosen, hvad enten det skyldes manglende 

rapportering om kendt psykisk lidelse eller uopdaget 

psykisk lidelse, er 22,3% af alle langtidssygemeldte i 

overensstemmelse med, at hyppigheden af psykisk 

lidelse forekommer i 25,9% af sygemeldingsdiagno-

serne samt den totale hyppighed af psykisk lidelse på 

48,2%. Dette svarer til, at 46,3% af alle med psykisk 

lidelse ikke har en psykiatrisk diagnose i sygemel-

dingsdiagnosen. 

Procentdelen af uopdaget psykisk lidelse varierer 

med hensyn til diagnosen stillet ved den psykiatrisk 

diagnostiske undersøgelse. For alle med diagnosen 

somatoform lidelse forekommer ingen psykiatrisk 

diagnose i sygemeldingsdiagnosen, hvad enten den 

somatoforme lidelse er komorbid med depression 

eller ej. Herefter forekommer hyppigheden af uop-

daget psykisk lidelse for specifi kke diagnosegrup-

per angivet med faldende hyppighed, 75,4% for let 

depression uden psykiatrisk komorbiditet, 57,8% for 

anden psykisk lidelse uden psykiatrisk komorbiditet 

(anden: depression, angst og somatoform lidelse), 

44,3% for angst uden psykiatrisk komorbiditet, 

29,0% for moderat/svær depression uden psykiatrisk 

komorbiditet, 26,8% for andre psykiske lidelser med 

psykiatrisk komorbiditet og 22,8% for psykiatrisk 

komorbiditet mellem depression og angst.

Med kendskab til hyppigheden af psykisk lidelse i 

populationen af langtidssygemeldte og kendskab 

til hyppigheden af en psykiatrisk diagnose i syge-

meldingsdiagnosen kan der foretages konsekvens-

beregninger af de optimale tests, som vist i neder-

ste del af Tabel 12.2. Der tages udgangspunkt i 

1000 langtidssygemeldte med angivelse af procen-

ter i forhold til alle langtidssygemeldte. Ved de tre 

tests identifi ceres korrekt 37,4% med psykisk lidelse 

ved r = 0,2, 40,1% ved r = 0,5 og 40,4% ved r = 0,8. 

Andelen, der fejlagtigt testes positivt er 3,8% ved 

r = 0,2, 6,3% ved r = 0,5 og 7,7% ved r = 0,8. Ved r = 0,2 

opdages 11,5% med uopdaget psykisk lidelse, mens 

10,8% forbliver uopdagede, ved r = 0,5 er henholdsvis 

14,2% nyopdagede og 8,1% fortsat uopdagede samt 

ved r = 0,8 henholdsvis 14,5% nyopdagede og 7,8% 

fortsat uopdagede. Ved lav sensitivitet identifi ceres 

således ca. hver anden af de langtidssygemeldte, 

der har en psykisk lidelse, og hvor der ikke er nogen 

psykiatrisk sygemeldingsdiagnose og ved høj sensi-

tivitet ca. to ud af tre. Prisen ved høj sensitivitet er, 

at testen fejlagtigt tester ca. dobbelt så mange falsk 

positive. 
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det må formodes at blive oplevet positivt for sand positive. 

For sundhedsvæsenet og socialvæsenet er det et ressour-

cemæssigt problem, idet den psykiatriske undersøgelse for 

testpositive kræver kapacitet af speciallæger og for kommu-

nen økonomiske omkostninger. Spørgsmålet er imidlertid, om 

manglende opdagelse af en psykisk lidelse i den sidste ende 

alligevel vil føre til en psykiatrisk undersøgelse, men bare på 

et senere tidspunkt, hvor situationen er mere fastlåst end ved 

en tidligere undersøgelse. Det hører med til analyser af dette 

aspekt at inddrage indirekte udgifter til en formodet længere 

varende sygemelding og eventuel tidligere førtidspensione-

ring, som en ubehandlet psykisk lidelse kan medføre. 

12.4.7 Hyppighed af komorbiditet hos 
langtidssygemeldte

Det er vanskeligt at sammenholde resultater af herværende 

undersøgelse med andre undersøgelser, idet der ikke er fun-

det undersøgelser specifi kt for langtidssygemeldte. Hyppig-

hederne af komorbiditet afhænger helt af, hvilke populationer 

der undersøges, hvoraf de fl este er af specifi kke patientpopu-

lationer. I litteraturgennemgangen refereres til undersøgelser 

angående komorbiditet.

Som det fremgår af litteraturgennemgangen, fi ndes et 

betydeligt antal undersøgelser, der viser, at både psykiatrisk 

komorbiditet og somatisk/psykiatrisk komorbiditet i øget 

grad er forbundet med nedsættelse af livskvaliteten og 

forlæng-else af sygemeldingsvarigheden, hvilket kun under-

bygger betydningen af opdagelsen af psykisk lidelse som en 

forudsætning for rehabilitering af langtidssygemeldte 

(se Kapitel 2).

12.4.8 Livskvalitet hos langtidssygemeldte

Kapitel 12

Den psykiatriske komorbiditet har en hyppighed på 

20,0% af alle langtidssygemeldte, svarende til 41,5% 

af alle med en psykiatrisk diagnose.

Den somatisk/psykiatriske komorbiditet har en 

hyppighed på 25,4% af alle langtidssygemeldte, sva-

rende til 52,6% af alle med en psykiatrisk diagnose. 

Hyppigheden af somatisk/psykiatrisk komorbiditet 

varierer i forhold til den psykiatriske diagnose, som 

er stillet ved den psykiatrisk diagnostiske undersø-

gelse, nævnt i faldende rækkefølge af hyppighed 

i forhold til den specifi kke psykiatriske diagnose: 

Alle med diagnosen somatoform lidelse, hvad enten 

denne er komorbid med depression eller ej, har en 

somatisk sygemeldingsdiagnose, herefter 75,4% for 

let depression uden psykiatrisk komorbiditet, 57,8% 

for anden psykisk lidelse uden psykiatrisk komor-

biditet (anden: depression, angst og somatoform 

lidelse), 53,0% for angst uden psykiatrisk komorbi-

ditet, 40,1% for moderat til svær depression uden 

psykiatrisk komorbiditet, 38,9% for andre psykiske 

lidelser med psykiatrisk komorbiditet og 22,8% for 

komorbiditet mellem depression og angst. 

Hos langtidssygemeldte, der af somatiske diag-

noser kun har en somatisk symptomdiagnose, 

Livskvaliteten hos langtidssygemeldte er målt med 

SF-36 i Spørgeskema-1 ved indgangen i undersøgel-

sen. På alle skalaer i SF-36 har langtidssygemeldte 

en nedsat livskvalitet sammenlignet med normal-

befolkningen. Reduktionen varierer mellem 18,9% 

for den psykiske komponent, MCS, til 72,4% for 

skalaen RP – Begrænsninger - fysisk betinget. Den 

lave livskvalitet i RP skyldes, at denne skala omfatter 

evnen til at varetage et arbejde, og manglende evne 

til dette var netop et kriterium for at indgå i undersø-

gelsen i form af kontinuerlig sygemelding over otte 

uger. Den næststørste nedsættelse af livskvalitet 

forekommer for skalaen RP – Begrænsninger - psy-

kisk betinget med en reduktion på 44,1%.

Reduktionen i livskvalitet forekommer i alle alders-

grupper, bortset fra aldersgruppen på 65-74 år, hvil-

ket hænger sammen med, at personer, der kan gå på 

sygemelding fra et arbejde efter at have overskredet 

folkepensionsalderen, må antages at have haft en 

særlig høj livskvalitet forud for sygemeldingen.

Karakteristika for langtidssygemeldte med lave 

scores på den fysiske komponent, PCS

Ledighed i 40-52 uger året forud for indeks-syge-

meldingen, fl eksjob, somatisk/psykiatrisk komor-

biditet, sygemeldingsdiagnose lydende på lidelse i 

fordøjelsesorganer, nervesystem, luftveje, endokrine 

organer samt muskuloskeletal lidelse og soma-

tisk symptomdiagnose. Der er en ikke-signifi kant 

forekommer der øget hyppighed af komorbiditet 

med psykisk lidelse (undtagen angst) sammenlig-

net med hyppigheden af komorbiditeten hos lang-

tidssygemeldte, der har en specifi k somatisk lidel-

se. 

Langtidssygemeldte med en psykiatrisk diagnose har 

lavere komorbiditet med somatiske symptomdiagno-

ser end med en specifi k somatisk diagnose. 
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Litteraturgennemgangen i Kapitel 2 viste, at der i fl ere andre 

undersøgelser også er fundet nedsat fysisk livskvalitet ved 

psykisk lidelse, især for depression, men ikke for angst [82, 85, 

95, 96, 101]. Både psykiatrisk og somatisk/psykiatrisk komorbi-

ditet medfører større nedsættelse af livskvaliteten, end når 

lidelserne forekommer uden komorbiditet, for visse lidelser 

med additiv effekt af de komorbide lidelser, og for andre med 

potenserende effekt. Høj alder og ledighed er associeret med 

lav fysisk livskvalitet. Det at være samboende er associeret 

med høj psykisk livskvalitet. Generelt viste litteraturgennem-

gangen dog, at sociodemografi ske faktorer har relativt mindre 

betydning for livskvalitet end sygdomsrelaterede faktorer som 

diagnose og komorbiditet.

12.4.9 Effekt af interventionen på livskvalitet, 
symptomatologi og sygemeldingsvarighed
Effektmålene for interventionen i undersøgelsen er livskvali-

tet i SF-36 (jo højere score, jo bedre livskvalitet), symptomsco-

res i CMD-SQ (jo lavere score, jo mindre psykopatologi) samt 

raten for raskmelding.
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tendens til nedsat fysisk livskvalitet for udelukkende 

somatoform lidelse. 

Karakteristika for langtidssygemeldte med høje 

scores på den fysiske komponent, PCS 

Kombinationen ”under 50 år med skoleuddannelse 

over folkeskole” samt psykiatrisk diagnose. 

Karakteristika for langtidssygemeldte med lave 

scores på den psykiske komponent, MCS 

Øvrig overførselsindkomst året forud for indeks-syge-

meldingen, førtidspension, fl eksjob, kvinde i arbejde, 

psykiatrisk diagnose og især psykiatrisk komorbidi-

tet.

Karakteristika for langtidssygemeldte med høje 

scores på den psykiske komponent, MCS

Deltidsarbejde, samboende, faglært beskæftigelse 

og somatisk symptomdiagnose.

Det kan ikke undre, at somatiske lidelser især har 

nedsat livskvalitet for den fysiske komponent og psy-

kiske lidelser for den psykiske komponent. Imidlertid 

har langtidssygemeldte med psykisk lidelse også 

nedsat fysisk livskvalitet, med undtagelse af angst. 

Endvidere har langtidssygemeldte med somatisk 

lidelse nedsat psykisk livskvalitet, med undtagelse af 

muskuloskeletal lidelse og enkelte andre sjældnere 

forekommende somatiske lidelser. 

Let depression, psykiatrisk komorbiditet og ”an-

den psykisk lidelse” (anden: depression, angst og 

somatoform lidelse) har lavere fysisk livskvalitet end 

angst og moderat/svær depression, hvilket kan tyde 

på en kompleks problemstilling for langtidssyge-

meldte med disse diagnoser. 

Ændringer i livskvalitet over et år er målt på alle 

skaler (undtagen HT som ikke medregnes i score for 

livskvalitet) i SF-36. Der fi ndes signifi kante stignin-

ger i livskvalitet over et år, mest for RP – Begræns-

ninger – fysisk betinget og mindst for GH – Alment 

helbred.

Samtlige skalaer i SF-36 ligger i efter-værdierne 

signifi kant under gennemsnittet for en dansk nor-

malbefolkning, mest RP – Begrænsninger – fysisk 

betinget med en reduktion på 38,8% og mindst på 

den psykiske komponent, MCS, med en reduktion på 

11,8%.

For de fl este skalaer i SF-36 er der ikke signifi kante 

forskelle i udviklingen mellem interventionsgruppen 

og kontrolgruppen, bortset fra en signifi kant større 

stigning i interventionsgruppen end i kontrolgrup-

pen for skalaerne BP – Begrænsninger – fysisk be-

tinget og GH – Alment helbred. Der kan konkluderes 

at være en positiv effekt af interventionen for disse 

områder i SF-36. 

Over et år steg den psykiske komponent, MCS, mest 

ved psykiatrisk komorbiditet og somatisk/psykiatrisk 

komorbiditet.

Over et år steg den fysiske komponent, PCS, mest for 

visse somatiske lidelser.

Ændringer i symptomscores over et år (sum-scores) 

i CMD-SQ viser i sin helhed et signifi kant fald med 

10,2%.

Der er signifi kante fald på samtlige skalaer afl edt af 

CMD-SQ, på nær CAGE. 

Faldene i symptomscores er signifi kant større for 

skalaerne SCL-SOM, Whiteley-7, SCL-ANX4 og SCL-8 i 

interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Der kan 

konkluderes en positiv effekt af interventionen på 

disse symptomscores. For SCL-DEP6 ses et signifi -

kant større fald i kontrolgruppen end i interventions-

gruppen.
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Interventionen har således vist at have en modsat effekt end 

den forventede på sygemeldingsvarigheden, når det gælder 

risikogrupper for lang sygemeldingsvarighed. Risikogrupperne 

har en stor forekomst af uopdaget psykisk lidelse. En for-

klaring på, at interventionen har den modsatte effekt af den 

forventede, kan være, at opdagelsen af en psykisk lidelse har 

dokumenteret behov for en længere varende sygemelding.

12.4.10 Risikofaktorer for lang sygemelding
Undersøgelsen har påvist følgende risikofaktorer for lang 

sygemeldingsvarighed:
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Raskmeldingsraten for hele RCT-gruppen er 99,3 

raskmeldte/1000 langtidssygemeldte/30 dage. Ra-

ten er større i kontrolgruppen med en rate på 106,4 

end i interventionsgruppen med en rate på 92,8. Det 

kan konkluderes, at interventionen ikke har haft den 

forventede effekt på reduktion af sygemeldingsva-

righeden. 

Et år efter at være indgået i den randomiserede 

kontrollere undersøgelse modtager 24,5% af lang-

tidssygemeldte i kontrolgruppen og 27,7% i interven-

tionsgruppen fortsat sygedagpenge. Henholdsvis 

61,3% og 57,7% er raskmeldte til ordinære arbejds-

markedsvilkår. Ved ophør af observationsperioden er 

andelen af langtidssygemeldte, der fortsat modtager 

sygedagpenge, faldet til 10,2% i kontrolgruppen og 

14,7% i interventionsgruppen. 

For den specifi kke gruppe, der er karakteriseret 

ved at være ”i arbejde og uden somatisk symptom-

diagnose” er raskmeldingsraterne ens for interven-

tionsgruppen og kontrolgruppen, 121,9, hvorimod 

den for langtidssygemeldte, der ikke opfylder disse 

kriterier er 51,2 for interventionsgruppen og 83,1 for 

kontrolgruppen. 

Nedsættelsen af raskmeldingsraten ved interventio-

nen gør sig således kun gældende ved to risikogrup-

per for lang sygemeldingsvarighed, arbejdsløshed og 

somatisk symptomdiagnose, hvorimod den for den 

øvrige gruppe er uden betydning.

Raten for raskmelding varierer i forhold til varighe-

den af sygemeldingen med den maksimale rate af 

raskmelding i intervallet 30-59 dage efter at være 

indgået i undersøgelsen, en rate på 206,6 for kontrol-

gruppen og 165,0 for interventionsgruppen.

Der er ikke forskel mellem kontrolgruppen og inter-

ventionsgruppen i anvendelsen af rehabiliterings-

fremmende aktiviteter eller afklarende aktiviteter 

i form af erklæringer fra læger og psykologer. Den 

mest specifi kke anvendte rehabiliteringsfremmende 

foranstaltning under observationsperioden er virk-

somhedspraktik.

Arbejdsløshed, sygemeldingsdiagnosen somatisk 

symptomdiagnose og herunder en særlig undergrup-

pe med somatisk symptomdiagnose for sygemeldte, 

som heller ikke har nogen psykiatrisk diagnose, 

modtagelse af sygedagpenge året forud for indeks-

sygemeldingen, lavt score på skalaen GH – Alment 

helbred, højt score i SCL-8 og SOM-WHI (SCL-SOM og 

Whiteley-7 kombineret), psykiatrisk diagnose og især 

psykiatrisk komorbiditet og somatisk/psykiatrisk 

komorbiditet. 

Langtidssygemeldte med kombinationen ”ikke 

faglært og ikke i arbejde” er karakteriseret ved en 

lav raskmeldingsrate på 46,9. Angivet i procenter af 

alle langtidssygemeldte har kombinationen stor hyp-

pighed af psykisk lidelse, 77,6%, stor hyppighed af 

uopdaget psykisk lidelse, 32,2%, lav psykisk livskvali-

tet og høje symptomscores på tidspunktet for udfyl-

delse af Spørgeskema-1 samt den mindste fremgang 

i symptomscores og livskvalitet over et år.

”Ikke faglært og ikke i arbejde” er en interaktionsva-

riabel mellem variablerne arbejdsforhold og beskæf-

tigelse. Ovennævnte resultat kan give det indtryk, 

at ”ikke-faglært” udgør en risikogruppe. Gruppen 

”ikke faglært” er større end gruppen faglært, og 

bredt sammensat af andre former for beskæftigelse, 

hvorfor det ikke vil være rimeligt at kalde hele denne 

gruppe for en risikogruppe. Resultatet er relativt 

og bliver mere komplekst at tolke, når variablerne 

interagerer med hinanden. Resultatet skal tolkes i 

den retning, at ”faglært” udgør en gruppe med en 

særlig stor raskmeldingsrate. Dette fremgår af, at 

raskmeldingsraten for ”faglært” er 170,0 og for ”ikke 

faglært” 94,3, hvilket ligger nær gennemsnittet for 

hele RCT-gruppen med en gennemsnitlig rate på 

99,3. Arbejdsløshed har en raskmeldingsrate på 47,8.  

Langtidssygemeldte med en somatisk symptomdiag-

nose er karakteriseret ved en lav raskmeldingsrate 

Psykiske lidelser falder over et år betydeligt i symp-

tomscore, mest ved psykiatrisk komorbiditet samt 

somatisk/psykiatrisk komorbiditet.
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Herværende undersøgelses fund af risikofaktorer for lang 

sygemelding (arbejdsløshed, somatisk symptomdiagnose, 

lav livskvalitet og stor grad af symptomatologi, psykiatrisk 

komorbiditet og somatisk/psykiatrisk komorbiditet) svarer til 

risikofaktorer, som er fundet i andre undersøgelser.

12.5 Diskussion af metode

Metodemæssige problemstillinger ved forskning i 
sygemeldingsvarighed
Forskning i sygemeldingsvarighed er behæftet med betydelige 

metodologiske problemstillinger, dels fordi forskningen tager 

udgangspunkt i forskellige forskningstraditioner med forskel-

lige modeller for sygemelding, og dels fordi betegnelser og de-

fi nitioner for samme begreb varierer, eksempelvis defi nitionen 

af fravær fra arbejde. Endelig forekommer et betydeligt antal 

effektmål til måling af sygefravær, som gør sammenligning af 

undersøgelser vanskelig. Problemstillingen er gennemgået i 

en oversigt i Kapitel 2, hvorfor den ikke skal omtales nærmere 

her.

Generaliserbarhed af undersøgelsen
Der er to forhold med indfl ydelse på generaliserbarheden af 

herværende undersøgelse. Den ene er, om resultaterne kan 

generaliseres til hele den danske arbejdsstyrke, og den anden 

er den lave deltagelsesprocent på 46,4%.

Ved generalisering af herværende resultater til den danske 

arbejdsstyrke som helhed, kan der være regionale forskelle i 

de faktorer, der har indfl ydelse på sygemeldingsvarigheden, 

men som ikke er direkte relateret til specifi kke diagnoser, 

eksempelvis forskelle i sygdomsopfattelse, opfattelse af hvor 

længe en sygdom forventes at vare og motivation. Her er der 

tale om faktorer, som har vist sig at være af betydning for 

varigheden af en sygemelding, men det kan ikke vurderes, om 

denne problemstilling gør sig gældende ved generalisering af 

herværende undersøgelse [18, 23, 24].
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på 71,2. Angivet i procenter af alle langtidssygemeld-

te har somatisk symptomdiagnose stor hyppighed 

af somatoform lidelse, 20,5%, stor hyppighed af 

uopdaget psykisk lidelse, 38,6%, høje symptomsco-

res og lav livskvalitet på tidspunktet for udfyldelse 

af Spørgeskema-1 samt lav fremgang af psykisk 

livskvalitet og symptomscores over et år.

En særlig risikogruppe, hvor der kunne forventes en 

relativt stor raskmeldingsrate, er den gruppe, som 

kun har en somatisk symptomdiagnose, og som ikke 

har nogen psykiatrisk diagnose (stillet ved den psy-

kiatrisk diagnostiske undersøgelse). Hyppigheden af 

denne gruppe er 12,6% af alle langtidssygemeldte. 

Raskmeldingsraten er for denne gruppe udregnet 

for langtidssygemeldte, der har gennemgået den 

psykiatrisk diagnostiske undersøgelse. Raten er 73,0, 

hvilket er mindre end for gruppen, som enten har en 

specifi k somatisk sygemeldingsdiagnose og/eller en 

specifi k psykiatrisk diagnose med en rate på 79,4. 

Fink et al. [31] foreslår for denne gruppe med uspe-

cifi kke somatiske symptomer, at der er tale om en 

specifi k form for somatisering, kaldet bodily distress.

Psykiatrisk komorbiditet, såvel psykiatrisk som 

somatisk/psykiatrisk, har lavere sygemeldingsrate 

end psykiatriske lidelser, der ikke er komorbide med 

andre lidelser.

Let depression er lettere end moderat/svær de-

pression i forhold til ICD-10 kriterier. I herværende 

undersøgelse er raskmeldingsraten bestemt for 

gruppen af langtidssygemeldte, der deltog i den 

diagnostiske undersøgelse. Raskmeldingsraten for 

let depression på 89,9 er højere end for moderat/

svær depression med en rate på 74,8. Let depres-

sion markerer sig imidlertid med karakteristika, der 

antyder, at let depression ikke er ”let” i alle henseen-

der sammenlignet med moderat/svær depression. 

Let depression har en betydeligt højere komorbiditet 

med somatiske lidelser på 75,4% end moderat/svær 

depression med 40,1%. Let depression har en højere 

grad af uopdaget lidelse med 75,4% sammenlignet 

med moderat/svær depression med 29,0%. Let 

depression viser betydeligt lavere fremgang i psykisk 

livskvalitet, MCS, i løbet af et år end moderat/svær 

depression, dog således at livskvaliteten efter dette 

år er den samme for de to grupper. Let depression 

viser derimod større fremgang i PCS end moderat/

svær depression, men med et lavere udgangspunkt 

end moderat/svær depression. Dette kan tyde på, at 

let depression udgør en anden kategori af depres-

sion end moderat/svær depression. Let depression 

kan i højere grad formodes at være en følge af fysisk 

belastning og komorbiditet med somatisk lidelse.

Den gennemsnitlige rate for alle, der gennemgik 

den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse, er 78,7, 

hvilket er signifi kant mindre end for de øvrige lang-

tidssygemeldte. Raten for hele RCT-gruppen er 99,3. 

Dette kan forklares ved selektion, idet de langtidssy-

gemeldte, der gik i arbejde, inden der kunne gennem-

føres en psykiatrisk diagnostisk undersøgelse, ikke 

fi k foretaget denne undersøgelse, selvom de indgik i 

RCT-gruppen. 
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Undersøgelsen vurderes på denne baggrund at have stor 

generaliserbarhed med hensyn til bestemmelse af hyppighed 

af psykisk lidelse, men deltagende og ikke-deltagende kan 

adskille sig på sociodemografi ske forhold og med hensyn 

til sygemeldingsdiagnose. Angående forudsætninger for 

bortfaldsanalyserne henvises til diskussion angående dette i 

Kapitel 3.

Undersøgelsen vedrørende opfølgning af symptomscores og 

livskvalitet hos langtidssygemeldte, der deltog i den randomi-

serede kontrollerede undersøgelse, vurderes på denne bag-

grund at have stor generaliserbarhed, hvad angår hyppighed 

af diagnoser, men der forekommer sociodemografi ske og 

diagnostiske forskelle imellem de deltagende og ikke-delta-

gende i undersøgelsen.

Validitet
Det er en styrke i valideringen af screeningsinstrumentet, 

SCL-8AD, at det er valideret med Q-ROC-analyser, fordi Q-ROC-

analyser i modsætning til ROC-analyser tager hensyn til den 

tilfældige hyppighed af en positiv test i en population, og fordi 

Q-ROC-analyser muliggør direkte sammenligning af forskellige 

screeningsinstrumenter.

Formålet med undersøgelsen er at fi nde en test, der kan iden-

tifi cere psykisk lidelse generelt, hvorfor der i de fl este analyser 

er testet over for alle psykiatriske diagnoser. I denne sammen-

hæng fi ndes sammenfatningen af SCL-8, SCL-ANX4 og SCL-

DEP6 i skalaen SCL-8AD at være mere effektiv end disse ska-

laer hver for sig. Tester man derimod skalaerne over for mere 

specifi kke diagnoser, er SCL-8AD ikke entydigt bedre end de 

specifi kke skalaer. Det kan være behæftet med metodemæs-

sige problemer at teste over for alle psykiatriske diagnoser, 

idet det ikke er alle psykiatriske diagnoser, der har symptomer 

svarende til de skalaer, der er anvendt. Som det er vist i Kapitel 

5, er der imidlertid fundet en stor komorbiditet mellem andre 

psykiske lidelser og angst og depression, hvorfor sygemeldte 

med andre diagnoser end angst og depression vil have stor 

sandsynlighed for at blive identifi ceret ved hjælp af SCL-8AD 

i kraft af denne komorbiditet. I samme kapitel er det vist, at 

langtidssygemeldte i en population af langtidssygemeldte i 

væsentligst grad lider af depression og angst. Risikoen for, at 

den del af populationen, der har andre diagnoser end depres-

sion og angst, ikke vil blive identifi ceret ved screeningen, må 
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En deltagelsesprocent på 46,4% er lav. Årsagen til 

den lave deltagelsesprocent kan skyldes, at undersø-

gelsen er udgået fra en psykiatrisk afdeling, hvorved 

langtidssygemeldte kan have haft opfattelsen af 

at blive stigmatiseret som psykisk lidende, hvilket 

har været tilfældet i nogle af de oplyste årsager til 

manglende ønske om at deltage i undersøgelsen. 

Dette på trods af, at det af informationsskrivelsen 

til de langtidssygemeldte fremgik, at der var tale 

om en generel undersøgelse af psykiske forhold 

for langtidssygemeldte, og at der i dette ikke lå, at 

den enkelte langtidssygemeldte var at opfatte som 

psykisk syg. Den lave deltagelsesprocent på 46,4% 

nødvendiggør en grundig bortfaldsanalyse med 

anvendelse af tilgængelige data for samtlige 2.414 

langtidssygemeldte i form af køn, alder, bopælskom-

mune og oplysninger om overførselsindkomster i 

året forud for langtidssygemeldingen fra DREAM-

registret [218]. Disse analyser viser, at hyppigheden 

af psykisk lidelse i bortfaldsgruppen formentlig 

ligger mellem 2-4% lavere end hyppigheden blandt 

de deltagende, samt at mænd og langtidssygemeldte 

under 50 år er mindre repræsenteret i den delta-

gende gruppe end i bortfaldsgruppen. Endvidere er 

der udført analyser af, om den langtidssygemeldte 

blev rykket for svar eller ej, samt analyser af svartid 

for deltagelse i undersøgelsen. Disse analyser er be-

grundet i teorier om, at forsøgspersoner, der rykkes 

for svar, og forsøgspersoner, der svarer sent, i højere 

grad ligner forsøgspersoner, der undlader at deltage, 

end forsøgspersoner, der ikke rykkes for svar, og som 

hurtigt besvarer et fremsendt spørgeskema. Resul-

taterne af disse analyser er komplekse og vanskelige 

at tolke, men tyder på, at bortfaldsgruppen i højere 

grad er karakteriseret ved yngre langtidssygemeldte 

og langtidssygemeldte med muskuloskeletal lidelse, 

infektionssygdom, komorbiditet mellem psykiatrisk 

lidelse og specifi k somatisk lidelse samt lav grad af 

social funktion (SF – Social funktion i SF-36). Lang-

tidssygemeldte med anden specifi k medicinsk lidelse 

uden komorbiditet og langtidssygemeldte fra by er 

mere repræsenteret i den deltagende gruppe end i 

bortfaldsgruppen.

Bortfaldet ved den randomiserede kontrollerede un-

dersøgelse er på 18,2% af hele RCT-gruppen på 844 

langtidssygemeldte. Forskellen i diagnosehyppighed 

mellem bortfaldet i denne analyse og deltagende i 

opfølgningen er ubetydelig, men der er en trend i ret-

ning af, at depression og angst forekommer relativt 

hyppigere blandt deltagende end blandt ikke-delta-

gende, og at de øvrige diagnosegrupper forekom-

mer relativt hyppigere i bortfaldsgruppen end i den 

deltagende gruppe. Af sociodemografi ske variabler, 

DREAM-variabler, sygemeldingsdiagnoser, scores 

i SF-36 og sum-scores i CMD-SQ er den eneste 

betydende variabel for forskel imellem deltagende 

og ikke-deltagende skoleuddannelse, hvor alene 

folkeskoleuddannelse er hyppigere repræsenteret i 

den ikke-deltagende gruppe (se Kapitel 11).
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antages at være lille, med mindre disse diagnosegrupper helt 

har undgået at screene positivt i de lavt satte primære scree-

ningskriterier for deltagelse i undersøgelsen.

I herværende undersøgelse er der foretaget en speciallæge-

undersøgelse med henblik på diagnostik af psykisk lidelse. Der 

er ikke udført specifi k diagnostik af somatisk lidelse, hvilket 

kan medføre en underdiagnosticering af somatisk lidelse. Der 

har netop inden for de senere år været opmærksomhed på 

øget forekomst af somatisk lidelse hos patienter med psykisk 

lidelse med manglende opdagelse af somatisk sygdom i psy-

kiatrisk regi [265-269]. Imidlertid må det antages, at somatisk 

lidelse ikke er behæftet med samme grad af underdiagnostice-

ring i almen praksis som i psykiatrisk regi, og det må formodes, 

at psykisk lidelse i højere grad er uopdaget i almen praksis end 

somatisk lidelse, da der ikke er knyttet samme grad af stig-

matisering til somatisk lidelse som til psykisk lidelse. Simon 

& Fischmann [116] har beskrevet, at underdiagnosticering af 

psykisk lidelse ikke kun skyldes manglende kendskab til diag-

nosticering, men at patienter af frygt for stigmatisering ikke 

oplyser om psykiske symptomer.

Bortset fra delundersøgelserne om sygemeldingsvarighed, 

udvikling i symptomscore og livskvalitet over tid er der i 

herværende undersøgelse tale om tværsnitsundersøgelser. 

Tværsnitsundersøgelser af livskvalitet og symptomscores på 

tidspunktet for at indgå i undersøgelsen kan kun afklare, om 

der er association med sociodemografi ske variabler, DREAM-

variabler (overførselsindkomst året forud for undersøgelsen) 

og sygemeldingsdiagnoser, men ikke årsagsforhold.

Ved den psykiatrisk diagnostiske undersøgelse er der ratet 

med Present State Examination med scoring af tilstanden 

inden for de sidste fi re uger forud for den psykiatrisk diagnos-

tiske undersøgelse. Det betyder, at de langtidssygemeldte 

blev sygemeldt før den periode, der er ratet for. Undersøgel-

sen kan derfor ikke udtale sig om, hvorvidt de påviste psykiske 

lidelser er opstået før eller efter sygemeldingen. Det kan 

kun bero på et subjektivt indtryk (det er undersøgt, men ikke 

registreret i undersøgelsen). Det subjektive indtryk er, at de 

psykiske lidelser i de fl este tilfælde var til stede forud for sy-

gemeldingen, men ikke i alle tilfælde. Det vil kræve yderligere 

undersøgelser at afklare, om sygemelding i sig selv fører til, 

at en psykisk lidelse opstår/er udløsende faktor for en psykisk 

lidelse, men det ændrer ikke på, at en psykisk lidelse, der kan 

konstateres efter otte ugers sygemelding, er et forhold, der 

skal tages i betragtning ved rehabiliteringen af den langtids-

sygemeldte.

Det indebærer en svaghed, at ICPC-diagnoserne ikke direkte 

er kodet af de praktiserende læger, men af psykiateren i 

projektet, idet der kan være oplysninger, som ikke er tilgæn-

gelige for en korrekt diagnosekodning. Eksempelvis kan 

sygemeldingsdiagnosen ”diskusprolaps”, som der var mange 

af i undersøgelsen, være upræcis. Det kan være vanskeligt at 

afgøre, om der bag denne diagnose udelukkende gemmer sig 

en symptomatisk tilstand uden objektive fund med ICPC-ko-

den L03, symptom/klage fra lænd uden udstråling, eller om 

der forekommer udstråling af smerter med ICPC-koden L86, 

lumbal diskusprolaps/degeneration med smerteudstråling. 

Strategien i herværende undersøgelse har været at kode L86, 

hvor der ved diagnosen diskusprolaps er skrevet med udstrå-

ling, men L03, hvis ikke dette har været tilfældet.

Statistiske problemstillinger
I fl ere analyser er der foretaget lineære regressioner, som 

forudsætter normalfordeling af data. Detailanalyser med 

Shapiro-Wilk test i STATA har vist, at effektmålene, sum-sco-

res i CMD-SQ og skalaerne i SF-36, ikke er dette. Det samme 

er tilfældet for transformationer af effektmålene. Principielt 

kunne man i stedet opdele effektmålene i intervaller, eksem-

pelvis ved medianen, og foretage logistiske regressioner i 

forhold til, om forskellige værdier af de uafhængige variabler 

prædikterer større eller mindre sandsynlighed for at falde i 

øvre eller nedre median. Dette er gjort, men resultaterne er 

ikke vist. Ulempen ved dikotomiseringen af data er, at der mi-

stes information i forhold til de kontinuerlige variabler. Dette 

fremgår også af, at der ved de logistiske regressioner udkom 

færre betydende variabler end ved de lineære regressioner, 

men dog sådan, at de logistiske regressioner altid indeholdt 

de betydende variabler, der viste sig betydende ved de lineære 

regressioner. Problemet med at foretage lineære regressioner 

på data, der ikke er normalfordelte, bliver af mindre betyd-

ning for analyser med et stort antal cases, idet fordelingen i 

henhold til den centrale grænsesætning alligevel vil tilnærme 

sig normalfordelingen. Der kan ikke udtales noget præcist om 

antallet af cases, der skal indgå i analyserne for opfyldelsen 

af den centrale grænsesætning. Herværende materiale er 

betydeligt større end undersøgelser, der har vist, at problem-

stillingen var ubetydelig for data, der var svært afvigende fra 

normalfordelingen, ved 50 cases eller fl ere [270]. Problemet 

anses også for ubetydeligt, idet residualanalyser viste pæn 

tilpasning til normalfordelingen for analyser, hvori der indgik 

psykiatriske diagnoser stillet ved den psykiatrisk diagnostiske 

undersøgelse samt sygemeldingsdiagnoser, hvorimod det 

ikke var tilfældet for analyser, hvori der kun indgik sociodemo-

grafi ske variabler og DREAM-variabler. I sidste tilfælde viste 

en grafi sk fremstilling af residualerne sig ikke at være svært 

afvigende fra normalfordelingen [270]. En anden forudsæt-

ning for lineære regressioner er, at residualerne skal være af 

ensartet størrelse uafhængigt af værdien af den afhængige 

variabel, hvilket har vist sig at være tilfældet i herværende 

undersøgelse, [248].

Kapitel 12
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13. Perspektiver

Undersøgelsen har vist en stor forekomst af psykisk lidelse 

på næsten 50% hos langtidssygemeldte med kontinuerlig 

sygemelding over otte uger. Langtidssygemeldte med psykisk 

lidelse har en væsentligt nedsat livskvalitet, hvilket er indly-

sende med hensyn til psykiske områder, men det gælder også 

for fysiske områder. Psykiatrisk komorbiditet forekommer hos 

omkring 20%, somatisk/psykiatrisk komorbiditet hos omkring 

25% og somatiske symptomdiagnoser hos omkring 20% af 

alle langtidssygemeldte. Hos godt 10% kan der hverken stilles 

en specifi k somatisk eller en specifi k psykiatrisk diagnose. 

Arbejdsløshed ved sygemeldingen forekommer hos omkring 

12%. Ovennævnte forhold er risikofaktorer for længere syge-

meldingsvarighed. Dette peger på en stor gruppe af langtids-

sygemeldte, for hvem der er behov for en særlig indsats i 

rehabiliteringen med henblik på at vende tilbage til arbejds-

markedet. Andre faktorer end den egentlige sygdom spiller ind 

på rehabiliteringen. Det drejer sig om de langtidssygemeldtes 

sygdomsopfattelse, tro på at kunne komme i arbejde igen og 

opfattelse af, hvor længe en sygdom varer m.m. Adskillige 

undersøgelser har vist, at det er svært at identifi cere psykisk 

lidelse på grund af komorbiditet med somatiske lidelser og 

muligvis på grund af frygt for stigmatisering, der uheldigvis 

er tilknyttet det at have en psykisk lidelse. Litteraturgen-

nemgangen, som især omfatter den store gruppe af patienter 

med kronisk ryglidelse, har vist, at det langt fra er alle typer 

for intervention, der har den ønskede effekt. Interventioner 

med en kognitiv/adfærdsterapeutisk samt tværfaglig indsats i 

undersøgelse og behandling har bedst effekt på rehabilitering. 

Uden denne indsats kan sygemelding være en oplagt udvej, 

eksempelvis på grund af smerter, men nogle undersøgelser 

viser en negativ effekt af sygemelding, sengeleje og inaktivitet 

ved smerter. Herværende undersøgelse viser, at det ikke er 

tilstrækkeligt at påvise en psykisk lidelse med efterfølgende 

rådgivning til arbejdsmarkedsafdelingen i kommunen og den 

praktiserende læge angående rehabilitering med henblik på 

afkortning af sygemeldingsvarigheden. Der skal en yderligere 

indsats til.

Dette peger i retning af, at rehabilitering, og især af risiko-

grupperne for lang sygemelding, som nævnt ovenfor har 

behov for en særlig indsats af tværfaglig karakter, omfattende 

arbejdsmarkedsafdelingerne, praktiserende læger, fysiurger, 

fysioterapeuter, psykiatere, psykologer, arbejdsgivere m.fl . for 

at nedbringe sygefraværet. Identifi kation af psykisk lidelse 

ved screening af langtidssygemeldte bør indgå som et led i 

denne strategi. Omdrejningspunktet for en sådan strategi kan 

hensigtsmæssigt ligge i regi af arbejdsmarkedsafdelingen i 

kommunerne, idet kommunerne lovgivningsmæssigt er for-

pligtede til at koordinere indsatsen, og fordi der lovgivnings-

mæssigt er krav om kontakt med sygemeldte. Det validerede 

screeningsinstrument, SCL-8AD, i herværende undersøgelse 

kan med lethed indarbejdes i rutinen i arbejdsmarkedsafdelin-

gerne. En forudsætning for en effektiv udnyttelse af SCL-8AD 

som screeningsinstrument er, at det anvendes konsekvent for 

alle sygemeldte, så snart de har overskredet otte ugers syge-

melding. Instrumentet kan ikke identifi cere alle med uopdaget 

psykisk lidelse, men ca. halvdelen af de langtidssygemeldte 

med psykisk lidelse, der ikke er identifi ceret som psykisk 

syge i sygemeldingsdiagnoserne, svarende til 10-15% af alle 

langtidssygemeldte. Ud over anvendelsen af screeningsin-

strumentet er det endvidere væsentligt at være opmærksom 

på risikogrupperne arbejdsløse og langtidssygemeldte med 

somatiske symptomdiagnoser eller komorbiditet.

Undersøgelsen bidrager endvidere til at perspektivere forsk-

ning og kvalitetssikring omkring rehabilitering af langtids-

sygemeldte:

`  Det vil være hensigtsmæssigt med en konsekvent anven-

delse af ICPC-diagnoser i sygemeldingsdiagnoserne.

`  Der er behov for forskning til afklaring af, hvilke grupper 

af langtidssygemeldte der har et potentiale for at vende 

tilbage til arbejdsmarkedet, og hvilke der ikke har det. 

Dette aspekt er væsentligt af hensyn til en hensigtsmæssig 

allokering af økonomiske og personalemæssige ressourcer 

til sygemeldte, der kan profi tere af en rehabilitering. 

`  I tilfælde af et tilstedeværende potentiale for tilbageven-

den til arbejdsmarkedet er der behov for afklaring af ef-

fektive behandlingsmetoder og organisatoriske strategier 

for dette. 

`  Det er væsentligt at få afklaret betydningen af sygdoms-

specifi kke faktorer og betydning af øvrige faktorer med 

indfl ydelse på forløbet af sygemeldinger.

`  På det behandlingsmæssige område synes en kognitiv/ad-

færdsmæssig tilgang at have lovende perspektiver. Der er 

behov for forskning til afklaring af dette.

`  En multidisciplinær tilgang i rehabiliteringen synes også at 

have lovende perspektiver.

`  Der er behov for forskning til afklaring af tidlige tegn på 

kronisk udvikling af en tilstand og for tidlige behandlings-

strategier til forebyggelse af kronisk udvikling. Smertetil-

stande, især muskuloskeletale smertetilstande, bidrager i 

høj grad til langvarig sygemelding. På det eksperimentelle 

plan foreligger der lovende teorier i form af fear avoidance 

teorien til forståelse af smerte som en hypervigilant 

tilstand (en tilstand med øget opmærksomhed på kropslige 

signaler og frygten for, hvad disse signaler kan betyde af 

trusler mod helbredet). En kognitiv adfærdsmæssig tilgang 

har vist de bedste resultater ved behandling af smertetil-

stande, men med stor variation i resultaterne. Der er behov 
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for yderligere udforskning af de konkrete elementer i en 

kognitiv/adfærdsmæssig behandlingsstrategi. Hypervigi-

lans er også et centralt element i stresstilstande, hvorfor 

der kan være grund til nærmere udforskning af dette 

fænomen i denne sammenhæng.

`  De behandlingsmæssige perspektiver har implikationer for 

organisationen af behandling og forskning i retning af en 

specialiseret funktion med udvikling af samarbejdsmodel-

ler mellem sundhedsvæsenet og kommunale arbejdsmar-

kedsafdelinger.
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Ordforklaring

Golden standard

Et udtryk, der bruges ved validering af screeningsinstrumen-

ter, hvor en golden standard er den bedst kendte metode til at 

stille en diagnose. I psykiatrisk sammenhæng er det struktu-

rerede spørgeskemaer, som eksempelvis SCAN, som har gen-

nemgået en grundig validering.

Incidens

Antal ny tilfælde af en eller anden enhed, typisk en bestemt 

sygdom, inden for et givet tidsrum. Angives ofte som incidens-

rate, som er antallet af nye tilfælde i et givet tidsrum i forhold 

til antal borgere i en given befolkning, eksempelvis antal nye 

tilfælde af en bestemt lidelse pr. 1000 indbyggere pr. år.

Komorbiditet

Samtidig forekomst af fl ere sygdomme. Psykiatrisk komor-

biditet er samtidig forekomst af fl ere psykiatriske lidelser. 

Somatisk/psykiatrisk komorbiditet er samtidig forekomst af 

somatisk og psykisk lidelse.

Prævalens

Antal eksisterende tilfælde af en given enhed i et givet 

tidsrum i forhold til antal borgere i en given befolkning. Ved 

punktprævalens menes antal personer på et givet tidspunkt 

med en bestemt lidelse, eksempelvis antal personer med en 

given sygdom på et bestemt tidspunkt pr. 1000 indbyggere. 

Ved periodeprævalens menes antal tilfælde, hvor en given 

sygdom har været til stede inden for et givet tidsrum, en uge, 

en måned eller et år.

Somatisk

Somatiske lidelser er sygdomme, der vedrører kroppen i mod-

sætning til psykiske lidelser.

Subklinisk

Subklinisk anvendes om diagnoser. En subklinisk diagnose 

er en diagnose, hvor nogle, men ikke alle af kriterierne for en 

diagnose i henhold til ICD-10 eller DSM-IV er opfyldt.

Ordforklaring
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