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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Størstedelen af overdødeligheden blandt mennesker med psykisk lidelse skyldes fysisk sygdom.

Underbehandling af fysisk sygdom blandt mennesker med psykisk lidelse bidrager formentlig til overdødeligheden.

Det kræver strukturelle ændringer, hvis mennesker med psykisk lidelse skal opnå samme forventede levetid som
mennesker uden psykisk lidelse.

Mennesker med psykiske lidelser lever kortere tid end den øvrige befolkning [1, 2]. Selvom en del af denne
overdødelighed (ca. 40%) skyldes selvmord, kan størstedelen af overdødeligheden tilskrives fysiske sygdomme
(ca. 60%) [2, 3]. Det er påvist, at mennesker med alvorlige psykiske lidelser både har en forøget risiko for at
udvikle fysiske sygdomme [4, 5], for at modtage behandling af dårligere kvalitet for den fysiske sygdom [5, 6]
samt har en højere risiko for at dø af fysiske sygdomme [1, 5].

Ifølge Sundhedsstyrelsen er antallet af patienter med psykiske lidelser, der behandles på somatisk sygehus,
steget med 30% over de seneste 10 år [2]. Årsagen er formentlig en kompleks kombination af en stigende
forekomst af psykisk lidelse i befolkningen [2], den demografiske udvikling samt et anderledes kontaktmønster
til sundhedsvæsenet blandt mennesker med psykisk lidelse [6, 7].

I september 2022 indgik regeringen sammen med de fleste af Folketingets partier en aftale om en 10-årsplan for
psykiatrien. En af aftalens målsætninger var, at mennesker med psykiske lidelser skal leve længere [2].

OPGØRELSE AF SYGDOMSBYRDEN HOS MENNESKER MED PSYKISK LIDELSE I DANMARK OG INTERNATIONALTOPGØRELSE AF SYGDOMSBYRDEN HOS MENNESKER MED PSYKISK LIDELSE I DANMARK OG INTERNATIONALT

Sygdomsbyrde kan opgøres ved at se på bl.a. »tabte leveår«, »år levet med sygdom eller handicap« og »forbrug af
sundhedsydelser«. En opgørelse fra den internationale Global Burden of Disease-undersøgelse (2019) viser, at
psykisk lidelse bidrager med 20% af den samlede sygdomsbyrde i verden. Dette skyldes en kombination af høj
forekomst af psykisk lidelse, ung debutalder og den komplekse betydning af sundhed, uddannelse,
beskæftigelse, socialt netværk, kriminalitet og stigmatisering [8].
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Der er i den internationale litteratur rejst kritik af opgørelsen af tabte leveår fra Global Burden of Disease-
undersøgelsen, som ikke tager højde for de mekanismer, der ligger til grund for sygdom og sygelighed [9].
Således vil en person, som diagnosticeres med skizofreni som 20-årig, og som dør af hjerte-kar-sygdom som 60-
årig, blive opgjort som 40 år »levet med sygdom«, der tilskrives skizofreni, mens de tabte leveår fuldstændig
tilskrives hjerte-kar-sygdom [9]. Således fjernes fokus fra den tilgrundliggende skizofreni i opgørelsen af tabte
leveår. Det betyder, at hjerte-kar-sygdom rangerer på andenpladsen, KOL på tredjepladsen og diabetes på
sjettepladsen på listen over hyppigste årsager til tabte leveår i Danmark, mens psykiske lidelser rangerer på 20.-
pladsen, når tallene opgøres i Global Burden of Disease-undersøgelsen.

Statens Institut for Folkesundhed og Sundhedsstyrelsen opgør sygdomsbyrden anderledes [7]. I 2022 fandt man
således, at det højeste ekstra antal dødsfald finder sted blandt personer med depression i Danmark [7].
Sundhedsstyrelsen beskriver således ekstra dødsfald for hver enkelt sygdom fremfor at beskrive den enkelte
sygdoms bidrag til den samlede overdødelighed (Figur 1Figur 1) [7].

ØGET FOREKOMST AF FYSISK SYGDOMØGET FOREKOMST AF FYSISK SYGDOM

Sundhedsstyrelsens rapport om multisygdom i Danmark (2019) viser, at multisygdomsgrupper med en høj
forekomst af psykiske lidelser også har en høj forekomst af fysiske sygdomme [10]. Behandlingsrådet viser
desuden (2023), at patienter med psykiske lidelser er yngre end baggrundsbefolkningen, når de diagnosticeres
med en række alvorlige fysiske sygdomme (Figur 2Figur 2) [5].
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På baggrund af danske data dokumenterer Behandlingsrådets rapport (2023) en betydelig variation i forekomst af
psykisk lidelse blandt personer med forskellige fysiske lidelse [5]. Komorbid psykisk lidelse optræder således hos
9% af patienter med brystkræft, hvorimod det findes hos 25% af personer med kroniske leversygdomme [5]. I et
dansk registerbaseret studie (2020) fandt man en øget forekomst af størstedelen af de fysiske diagnoser på tværs
af alle de psykiatriske diagnosegrupper [4]. Personer med psykisk lidelse havde øget risiko for fysisk sygdom på
37% sammenlignet med personer uden psykisk lidelse [4]. Ved tidligere debut af psykisk lidelse var risikoen
højere for fysisk sygdom på tværs af psykiatriske diagnoser [4]. Der sås generelt en lavere forekomst af cancer
[4], hvilket kan skyldes en kombination af underdiagnostik og tidlig død.

Den tidsmæssige udvikling af psykiske og fysiske sygdomme er bidirektional, så fysisk sygdom også øger
risikoen for efterfølgende psykisk lidelse, f.eks. ses øget risiko for depression efter stroke, hjerte-kar-sygdom og
diabetes [11]. Forekomsten af fysisk sygdom hos personer med psykisk lidelse stiger med faldende
socioøkonomisk status [12].

UNDERBEHANDLING AF FYSISK SYGDOMUNDERBEHANDLING AF FYSISK SYGDOM

I et litteraturreview foretaget af Behandlingsrådet (2023) blev der identificeret 29 danske studier publiceret i
perioden 2012-2022, som har undersøgt behandlingskvaliteten af somatiske sundhedstilbud til mennesker med
psykisk lidelse [5]. På tværs af studierne fandtes en association mellem psykisk lidelse og nedsat
behandlingskvalitet inden for et bredt spektrum af fysiske sygdomme [5]. Det gælder f.eks. forsinket diagnostik
og underdiagnostik af hjerte-kar-sygdom, lungesygdom, diabetes og kræftsygdomme samt dårligere kvalitet af
den akutte behandling på tværs af lægevagt, præhospital og sygehus, herunder underforbrug af
reperfusionsbehandling til patienter med stroke og samtidig psykisk lidelse (Figur 3Figur 3) [5, 6]. I litteraturen er
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ligeledes beskrevet forsinket kirurgisk behandling samt et underforbrug af kirurgiske interventioner [6].
Litteraturen beskriver tillige dårligere kvalitet i den onkologisk behandling, dårligere behandlingsresultater og
højere risiko for cancerrecidiv blandt personer med samtidig psykisk lidelse og cancer [13, 14].

Rapporten fra Behandlingsrådet (2023) viser desuden ulighed i form af forsinket diagnosticering af cancer [5].
Dette understøttes af et dansk studie (2022), som fandt, at patienter med psykisk lidelse i mindre grad
diagnosticeres gennem et kræftpakkeforløb via egen læge [15]. Derimod diagnosticeres cancersygdom oftere i
forbindelse med en indlæggelse af anden årsag [15, 16]. Litteraturen beskriver også en ulighed i
screeningsoptaget blandt personer med svær psykisk lidelse, herunder i screening for coloncancer [17] og
cervikal cancer [18].

Alle ovennævnte sammenhænge er særligt underbygget af studier vedrørende svær psykisk lidelse. Det må dog
antages, at en række af de udfordringer med fysisk helbred, vi ser hos mennesker med svær psykisk lidelse, også
er til stede i mindre grad hos patienter med mildere grad af psykiske lidelser [19, 20].

Udeblivelse fra udredning og behandling kan have betydningen for forsinkelse i behandlingsforløbet.
Udeblivelser bør dog forstås som et kompliceret samspil mellem individuelle forudsætninger og geografiske
forskelle, herunder forskelle i tilgængelighed (accessibility), udbud (availability) og egenbetaling (affordability)
til sundhedstilbuddene i Danmark [21].

OVERDØDELIGHED GRUNDET FYSISK SYGDOMOVERDØDELIGHED GRUNDET FYSISK SYGDOM
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I litteraturreviewet af Behandlingsrådet (2023) fandt man 33 studier, som har undersøgt langsigtede
sygdomsudfald, herunder dødelighed [5]. Alle studier, som har undersøgt dødelighed, fandt en øget risiko for
død hos personer med samtidig fysisk sygdom og psykisk lidelse sammenlignet med personer uden psykisk
lidelse (Figur 4Figur 4) [5].

Et omfattende dansk registerstudie (2019) fandt, at mennesker med psykiske lidelser – uanset diagnose – havde
højere dødelighed end baggrundsbefolkningen [1]. For mennesker med alkohol- og stofmisbrug var dødsraterne
næsten firedoblet sammenlignet med baggrundsbefolkningen. Spændvidden i tabte leveår var mellem fem og
knap 15 år afhængig af typen af psykisk lidelse og personernes køn [1]. Især luftvejssygdomme,
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kredsløbssygdomme og sygdomme relateret til misbrug af alkohol dominerer som årsager til tabte leveår [1]. Fra
1995 til 2015 sås en reduktion i tabte leveår grundet selvmord og ulykker, men – en større stigning i tabte leveår
grundet naturlige årsager [22]. Således er der for de fleste psykiske lidelser evidens for, at uligheden i dødelighed
stiger. Dette er primært drevet af, at mennesker med psykisk lidelse ikke i samme grad som
baggrundsbefolkningen har oplevet en stigning i middellevetid [22].

STIGMATISERING, SYMPTOMER OG SUNDHEDSKOMPETENCESTIGMATISERING, SYMPTOMER OG SUNDHEDSKOMPETENCE

StigmatiseringStigmatisering

Underbehandling, underdiagnostik eller forsinket behandling kan skyldes stigmatisering [23]. Stigmatisering
dækker over en kompleks social proces kendetegnet ved stempling, stereotypificering og diskrimination [24].
Stigmatiserende adfærd er tæt forbundet med uvidenhed, der fører til usikkerhed, som igen fører til negative
holdninger. Sundhedspersonale er formentlig ikke mere stigmatiserende end den generelle befolkning, men der
knytter sig en særlig opgave i afstigmatisering til vores virke. Vores vurderinger afgør, om patienter skal i
behandling eller ej, hvilken form for behandling der er nødvendig og under hvilke omstændigheder.
Stigmatisering kan være medvirkende årsag til, at der ikke igangsættes basal genoplivning ved hjertestop uden
for hospital [25], at patienten med samtidig appendicitis og skizofreni først indlægges, når appendix er
perforeret [6], eller at patienten med samtidig psykisk lidelse og stroke ikke får reperfusionsbehandling, selvom
de indlægges på hospitalet inden for trombolysevinduet [6].

DiagnosticDiagnostic  overshadowing og atypiske symptomerovershadowing og atypiske symptomer

Underbehandling, underdiagnostik eller forsinket behandling kan skyldes diagnostic overshadowing, hvor
sundhedspersonalet fejlagtigt eller automatisk vurderer, at de fysiske symptomer udspringer fra den psykiske
lidelse eller den psykofarmakologiske behandling [26]. På samme måde kan uklare symptomer eller tidlig debut
af f.eks. hjerte-kar-sygdomme medføre, at vi overser symptomer på alvorlig fysisk sygdom. Således viser både
danske og internationale undersøgelser, at patienter, som indlægges med f.eks. perforeret hulorgan eller stroke,
oftere viser uklare eller vage symptomer sammenlignet med patienter uden psykisk lidelse [6]. Endelig kan
patienten præsentere sig med opblussen af den psykiske lidelse – f.eks. psykose – som eneste tegn på smerter
eller infektion, hvilket kan vanskeliggøre visitationen [23].

SundhedskompetencerSundhedskompetencer

Sundhedskompetencer (engelsk: health literacy) i såvel organisationen som hos den enkelte har betydning for,
hvordan personalet og patienten tolker og handler på symptomer [27]. For den enkelte patient kan en lav grad af
sundhedskompetence have betydning for, om det kan være vanskeligt at finde, forstå, vurdere og bruge
information til at tage beslutninger om sundhed [27]. Et dansk studie har afdækket, at patienter med samtidig
fysisk sygdom og psykisk lidelse havde dobbelt så stor risiko for at have begrænsede sundhedskompetencer
sammenlignet med patienter, som alene havde fysiske lidelser [28].

Sundhedskompetencer handler også om, at systemet skal kunne handle relevant og rettidigt på symptomer,
herunder at sundhedstilbud, organisationer og systemer gør information og ressourcer tilgængelige for
mennesker med forskellige sundhedskompetencer, dvs. organisatorisk sundhedskompetence [27].
Sundhedsstyrelsen peger i sin rapport om sundhedskompetencer (2022) på otte veje til at forbedre de
organisatoriske sundhedskompetencer. Der peges bl.a. på patientinddragelse i planlægning af
sundhedsvæsenet, ledelse og kompetenceudvikling af personalet [27].

KONKLUSIONKONKLUSION
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Mennesker med alvorlige psykiske lidelser har både en forøget risiko for at udvikle fysiske sygdomme, for at
modtage behandling af dårligere kvalitet samt en højere risiko for at dø af fysiske sygdomme. Det kræver
strukturelle ændringer, hvis mennesker med psykisk lidelse skal opnå samme forventede levetid som
mennesker uden psykisk lidelse.

En væsentlig opgave bliver at sikre, at mennesker med psykisk lidelse som minimum modtager indsatser af
samme kvalitet inden for sundhedsfremme, forebyggelse, behandling, rehabilitering og palliation. Evidensen
bag de kliniske retningslinjer er af varierende kvalitet [29, 30], hvilket betyder, at en stor del af vores praksis i
sundhedsvæsenet ikke har en reel målbar positiv effekt for patientnære udfald, herunder mortalitet. På trods af
de begrænsninger bør det dog ikke betvivles, at behandlingen af mennesker med psykisk sygdom som minimum
bør følge de kliniske retningslinjer, da det trods alt er vores bedste bud på effektiv behandling af en given
sygdom.

Det kan blive nødvendigt med differentierede behandlingstilbud – og i nogle tilfælde en individuelt tilrettelagt
indsats. Det kan efterprøves, om en form for positiv særbehandling på individ- og gruppeniveau kan være
gavnlig, f.eks. mere tid afsat i forbindelse med lægebesøg eller vederlagsfri behandling. Sådanne indsatser vil
kræve en national strategi og målrettede langsigtede investeringer.

KorrespondanceKorrespondance Julie Mackenhauer. E-mail: j.mackenhauer@rn.dk
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SUMMARY

Multi-morbid patients with co-existing mental and physical illnessMulti-morbid patients with co-existing mental and physical illness

Julie Mackenhauer, Anders Prior, Carsten Hjorthøj, Maria von Hauen Hansen, Søren Valgreen Knudsen, Søren Paaske

Johnsen, Jan Mainz & Merete Nordentoft

Ugeskr Læger 2023;185:V05230284

This review investigates the mortality gap that exists between people with or people without mental illness. Poor
physical health is the leading cause of excess mortality among people with mental illness. Mental disorders
increase the risk of developing a broad range of physical diseases and the risk of death caused by somatic
diseases is increased. Also, mental disorder is associated with less optimal treatment in the somatic healthcare
system, which is also evident within a broad spectrum of somatic diseases. The role of structural factors such as
the design of the healthcare system and stigma are developing.
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