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Abstract 

Background 

Muscle and skeletal disorders represent one of the largest groups of chronic disorders in Denmark 

with 800.000 people living with chronic pain. Pain, which has proven to have a negative effect on the 

quality of life. Additionally, biological, psychological, social and cultural factors have been found to 

directly affect pain behavior. Thus, patients suffering from chronic pain are more likely to also suffer 

from mental disorders such as depression. 

A study from Germany showed that patients who had a total knee replacement while also being sus-

pected of having a mental disorder, often had higher pain scores compared to people without this 

suspicion. Likewise, a study from Qatar demonstrated how patients with lower back pain more often 

suffered from somatization, anxiety or depression compared to people without lower back pain. 

Thus, this project aims to examine whether there is a connection between mental disorders and level 

of pain. It is desired to investigate if patients who suffer from back pain while also being suspected 

of having a mental disorder, report higher levels of pain compared to those patients who are not 

suspected.    

Methods 

The study was based on a cross-sectional study of 656 patients who visited the Department of Rheu-

matology between January 1, 2012 and January 31, 2013, in Aalborg. All patients had responded to 

a questionnaire about pain, measured as an average over the last 14 days before the visit to the De-

partment of Rheumatology. The pain was defined by a numerical rating scale (NRS) which was sub-

sequently divided into mild pain (NRS 0-6) and severe pain (NRS 7-10) 

Additionally, patients were screened for mental disorders, respectively somatization, health anxiety 

and anxiety using questionnaires. These were assessed using logistic regression models to estimate 

associations between suspected mental suffering and reported level of pain before being presented 

using odds ratios and 95 % confidence intervals.  

To adjust for potential confounders, three logistic regression models were made. Model 1 described 

the logistic regression without adjustments, model 2 adjusted for age and gender, and model 3 ad-

justed for age, gender and level of education. 
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Results 

The 656 patients were divided into 355 women and 301 men of which most were between the age 

41-65 years, and most with a basic education as their highest level of education.  

The screenings for mental disorders caused suspicion of somatization (81%), health anxiety (65%), 

anxiety (30%) and depression (32%), but in 10 % of the cases there were no suspicion of mental 

disorders. 

In cases of suspicion for any of the four mental disorders, results showed that there was an increased 

risk of experiencing severe pain, compared to cases where this suspicion was not present, somatiza-

tion (OR 2.5), health anxiety (OR 2.38), anxiety (OR 1.63) and depression (OR 1.54). Additionally, 

the results showed that the more mental illnesses were suspected, the greater was the risk for having 

severe pains (adjusted OR at 4 disorders 4.29) and patients who suffered from both somatization and 

another mental disorder had a greater risk of experiencing severe pain (OR 3.23), compared to patients 

who did not have somatization or who only had somatization (OR 1.96) 

Also, women had a higher risk of having severe pains compared to men, while patients between 41-

65 years had less risk of having severe pains (OR 0.73) compared to patients between the age of 16-

40 and 66-90 years, and finally patients with high educations had less risk of suffering from severe 

pain, compared to patients with only basic educations (OR 0.37). 

Conclusion 

It was concluded that patients suspected of somatization, health anxiety, anxiety or depression had a 

higher risk of experiencing severe pain, measured on a scale from 0 to 10, compared to people without 

this suspicion. Additionally, it was seen that the risk for experiencing severe pains increased with the 

amount of suspected mental disorders. Thus, if both somatization and another mental disorder was 

suspected simultaneously, the risk of experiencing severe pain was greater than if only somatization 

was suspected 

Also, women had a greater risk of experiencing pain compared to men, while patients in general 

between the age of 41 to 65 have the least risk of experiencing severe pain, and finally, it is seen that 

the longer the education, the lower the risk of having severe pains. 

  



4 
 

Dansk resume 
Baggrund: Muskel og skeletlidelser er en af de største grupper af kroniske lidelser i Danmark, hvor 

800.000 lever med kroniske smerter. Smerter har i studier vist, at have en negativ indvirkning på 

patientens livskvalitet. Ved kroniske smerter er der fundet et samspil mellem biologiske, psykologi-

ske, sociale og kulturelle faktorer, hvor flere studier har vist, at patienterne ofte har en psykisk lidelse 

som for eksempel depression samtidig.  

Et studie fra Tyskland viste, at patienter med mistanke om en psykisk lidelse og fået en total knæal-

loplastik, ofte havde højere smertescore i forhold til patienter uden mistanke om psykisk lidelse. Et 

studie fra Qatar viste endvidere, at patienter med lænderygsmerter, ofte havde somatisering, angst 

eller depression sammenlignet med patienterne uden lænderygsmerter.  

Dette projekt ønsker derfor at undersøge, om der er en association mellem psykiske lidelser og ni-

veauet af smerter. Det ønskes derfor at undersøge, om patienter med rygsmerter og samtidig mistanke 

om en psykisk lidelse, rapporterer om højere smerteniveau end patienter uden denne mistanke.  

Metode: Det er en tværsnitsundersøgelse af 656 inkluderede patienter, som i perioden 1. januar 2012 

til 31. januar 2013 blev set i diskusambulatoriet på reumatologisk afdeling i Aalborg. Alle patienter 

havde svaret på spørgsmål vedrørende smerter målt i gennemsnit over de sidste 14 dage inden besøget 

på reumatologisk afdeling. Smerterne blev defineret ved numerisk rating skala (NRS) på en skala fra 

0-10, og efterfølgende opdelt i lette smerter (NRS 0-6) samt stærke smerter (NRS 7-10).  

Patienter blev endvidere via spørgeskemaer screenet for fire psykiske lidelser hhv. somatisering, hel-

bredsangst, angst og depression. Sammenhængen mellem mistanke om psykiske lidelser og smerte-

niveau blev vurderet ved hjælp af logistisk regression og præsenteret med odds ratioer og 95 % kon-

fidensintervaller. For at justere for mulige confounders blev der ved logistisk regression lavet tre 

modeller. Model 1 beskriver den logistiske regression uden justeringer, model 2 justeringer i forhold 

til køn og alder, og model 3 justeringer i forhold til køn, alder og uddannelsesniveau. 

Resultater: De 656 patienter fordelte sig på 355 kvinder og 301 mænd, med flest i aldersgruppen 41-

65 år, og flest med en grunduddannelse som højeste uddannelsesniveau. 81 % havde mistanke om 

somatisering, helbredsangst (65 %), angst (30 %) og depression (32 %). 10 % havde ingen mistanke 

om en psykisk lidelse.  

Var der mistanke til en af de fire psykiske lidelser, var der større risiko for stærke smerter, sammen-

lignet hvis der ikke var mistanke til en psykisk lidelse, somatisering (OR 2.5), helbredsangst (OR 
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2.38), angst (OR 1.63) og depression (OR 1.54). Endvidere viste resultaterne, at jo flere psykiske 

lidelser, der var mistanke om, jo større risiko for stærke smerter (justeret OR ved 4 lidelser 4.29). 

Patienter med somatisering og en anden psykisk lidelse havde større risiko for stærke smerter (OR 

3.23), sammenlignet med patienter som ikke havde somatisering, eller som udelukkende havde so-

matisering som psykisk lidelse (OR 1.96).  

Kvinder havde større risiko for stærke smerter sammenlignet med mænd. Patienterne mellem 41-65 

år havde mindre risiko for stærke smerter (OR. 0.73), i forhold til patienterne mellem 16-40 og 66-

90 år. Patienter med en høj uddannelse, havde mindre risiko for stærke smerter, sammenlignet med 

patienter med en grunduddannelse (OR 0.37). 

Konklusion: Patienter med mistanke om somatisering, helbredsangst, angst eller depression havde 

større risiko for stærke smerter målt på en skala fra 0-10, i forhold til patienter uden denne mistanke. 

Ses på antallet af psykiske lidelser stiger risikoen for stærke smerter jo flere psykiske lidelser, der er 

mistanke om. Er der mistanke om somatisering og en anden psykisk lidelse, ses der større risiko for 

stærke smerter, sammenlignet med hvis der kun var mistanke om somatisering. Kvinder har større 

risiko for stærke smerter, sammenlignet med mænd. Ses på alderen har patienter mellem 41-65 mindst 

risiko for, at have stærke smerter. Slutteligt ses, at jo længere uddannelse, jo lavere risiko for, at have 

stærke smerter.  
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Introduktion  
Muskel- og skeletlidelser er samlet set en af de største grupper af kroniske lidelser i Danmark (1). 

Lidelserne er ofte årsag til langvarig sygdom, nedsat arbejdsevne og dermed produktionstab, desuden 

også årsag til varig tilbagetrækning fra arbejdsmarked grundet førtidspensionering. Endvidere fører 

disse sygdomme også til flere besøg hos de praktiserende læger (1–3). 

Ca. 800.000 personer lever med kroniske smerter i Danmark (4,5), nogle smerter skyldes veldefineret 

kronisk somatisk sygdom, hvor smerterne beskrives med stor præcision (6). Mange smerter kan dog 

ikke relateres til en decideret skade, og beskrives som idiopatiske smerter. Disse er karakteriseret ved, 

at patienterne hyppigt har flere og mere diffuse smerteklager, samtidig har disse patienter hyppigt 

andre symptomer (6).    

Smerter har i studier vist, at have en negativ indvirkning på patientens livskvalitet. Der ses bevæge-

indskrænkninger, hvilket kan nedsætte evnen til at arbejde, endvidere kan det blive sværere at fungere 

både socialt og fysisk (7,8). Ved kroniske smerter er der fundet et samspil mellem både biologiske, 

psykologiske, sociale og kulturelle faktorer (6,7,9,10). Sammenlignet med jævnaldrende patienter 

uden kroniske smerter viser studier, at patienter med kroniske smerter ofte også har en psykisk lidelse 

som for eksempel angst, depression eller somatoforme sygdomme. (6,8–10).  

Medicinske uforklarede symptomer (MUS) defineres som en sygdom, hvor patienten klager over 

diffuse fysiske symptomer, og en objektiv undersøgelse af patienten ikke kan genfinde disse tegn på 

symptomer (2). MUS kendes derfor også som funktionelle lidelser eller somatisering (2). De seneste 

år er et nyt diagnostisk koncept blevet undersøgt, dette defineret som ”bodily distress syndrom” 

(BDS). Konceptet BDS bygger på, at funktionelle lidelser, somatisering og MUS alle er den samme 

sygdom, dog med flere undertyper (11–13). BDS ses ofte hos kvinder og er hyppigst i aldersgruppen 

41-65 år, endvidere ses det hos patienter med lavt uddannelsesniveau (2). Disse patienter ses ofte at 

have en psykisk lidelse, samtidig med smerter eller andre funktionelle lidelser (2,7,14–16).  

To studier fra England viste, at 15-25 % af patienter, der fik lavet total knæalloplastik, var utilfredse 

med resultatet og klagede over smerter i knæet efterfølgende (17,18).  Et studie fra Tyskland (19)  

valgte derfor at følge 138 patienter indtil et år efter operationen for at undersøge, hvilke patienter der 

ofte klagede over smerterne, og ikke var tilfredse med operationen.  Her viste det, at 10.3 % af de 

inkluderede patienter havde svære depressive symptomer, mens 18.5 % havde mistanke om somati-

sering (19). Patienternes smerte blev målt ud fra VAS-scoren (fra 0-100). Patienter med mistanke om 

somatisering havde inden operationen en VAS-score på 60, og ved opfølgning 6 og 12 måneder efter 
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scorede de i gennemsnit 20, mens patienterne uden mistanke om somatisering havde VAS-score på 

40 inden operationen, deres smerter var ved opfølgningen 0. Patienterne med og uden depression 

scorede 80 i smerter inden operationen, og ved opfølgningen 6 og 12 måneder efter havde patienterne 

med mistanke om depression en smertescore på 40, mens patienterne uden mistanke om depression 

havde en gennemsnitlig smertescore på 20 (19). 

Bener et al. (10) undersøgte i 2013 psykologiske faktorer hos patienter med lænderygsmerter. Dette 

studie viste, at der var en stærk sammenhæng mellem psykiske lidelser og rygsmerter, og især de-

pression og somatisering var meget almindelig. Forekomsten af somatisering, angst og depression 

var signifikant højere hos patienter med rygsmerter, og var især hyppigt hos kvinder frem for mænd, 

samt hos patienter med en lav uddannelse.  

Det er belyst, at patienter med en kronisk sygdom ofte har flere smerter end patienter uden kronisk 

sygdom (9), det ses endvidere, at der er en sammenhæng mellem rygsygdomme og psykiske lidelser 

(10). Derfor ønskes det at undersøge, om patienter med rygsmerter med samtidig mistanke om soma-

tisering, helbredsangst, angst eller depression, rapporterer om højere smerteniveau end patienter, hvor 

denne mistanke ikke er tilstede. Det ønskes ligeledes, at undersøge om der er en association mellem 

antallet af psykiske lidelser og niveauet af smerter, samt om der er sammenhæng mellem somatisering 

inklusive en anden sygdom og associationen til stærke smerter.  

Metode  

Studiet er en tværsnitsundersøgelse, baseret på spørgeskema af patienter, der har været undersøgt i 

diskusambulatoriet på Reumatologisk afdeling, på Aalborg Universitetshospital i perioden 1. januar 

2012 til 31. januar 2013. Egen læge kunne i studieperioden henvise patienter med mistanke om dis-

kusprolaps efter 4 uger ved manglende behandlingseffekt og efter 8 uger ved mistanke om spinal-

stenose. Projektet bygger på baseline data, indsamlet fra deltagerne inden interventionen.  

Datakilder 

Alle patienter fik tilsendt et spørgeskema inden forundersøgelsen omkring deres ryg-, nakke- eller 

bensmerter.  Her blev patienterne blandt andet bedt om, at vurdere deres smerter på en skala fra 0-10, 

over tre forskellige tidspunkter; gennemsnitlige smertescore, de værste smerter over de sidste 14 dage 

og smerterne netop nu, dette både for ryg-, nakke- samt bensmerter. Spørgeskemaet blev brugt som 

en del af den objektive undersøgelse. Samtidig fik patienterne et spørgeskema fra socialmedicinsk 
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afdeling, som de skulle svare på hvis de ønskede at deltage i interventionen. Dette indeholdt spørgs-

mål omkring uddannelsesniveau både skoleuddannelse samt erhvervsuddannelse, arbejdsevne, og til 

sidst 28 spørgsmål for at klarlægge, om patienten var i risiko for somatisering, helbredsangst, angst 

eller depression.    

Interventionen hos socialmedicinsk afdeling havde det formål at fastholde og/eller udvikle den ar-

bejdsrelateret funktionsevne. De patienter, der accepterede interventionen, kom på socialmedicinsk 

afdeling og fik lavet en handleplan. Her blev det undersøgt, om der var behov for kontakt til arbejds-

plads, kommune eller behov for kortere forløb hos psykolog eller en psykologisk undersøgelse.  

Data indsamling 

Patienter: I alt blev 1200 spørgeskemaer sendt ud, hvor 19 spørgeskemaer manglede ved optælling. 

6 patienter var genhenviste, 36 patienter manglede at udfylde spørgeskemaet, 483 patienter gav ikke 

samtykke til deltagelse i et interventionsprojekt, derfor endte 656 patienter med at indgå i projektet 

(Figur 1).  

 

Figur 1: Flowdiagram over patientforløb 

 

1200 spørgeskemaer sendt ud 
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Data bearbejdning  

Eksklusionskriterier: Manglende samtykke (se figur 1)  

Eksponering: Mistanke om somatisering, helbredsangst, angst og depression vurderet ud fra spørge-

skemaet.  

De psykiske lidelser blev opdelt i somatisering, helbredsangst, angst og depression. For at afklare om 

der var mistanke om en af de fire psykiske lidelser, blev 28 spørgsmål fra det socialmedicinske spør-

geskema brugt. Spørgsmålene var baseret på CMDQ1 spørgeskemaet, hvor patienten ud fra et givent 

symptom scorer mellem 0-4 point alt efter hvor generet, de har været af symptomet over de sidste 4 

uger, 0 var slet ikke, og 4 var virkelig meget. 

Her blev somatisering defineret, hvis patienterne havde minimum 10 point af 48, helbredsangst defi-

neres som minimum 6 point af 28, angst defineret hvis patienterne havde minimum 5 point af 16 

mulige, og slutteligt depression som minimum 5 af 24 point (se bilag 1 side 2) (20,21).  

Nogle patienter valgte ikke at svare på alle spørgsmål. Hvis det på baggrund af de besvarede spørgs-

mål var muligt at klassificere patienterne som enten havende lidelsen eller ej (uafhængig af hvad de 

ville have svaret i de manglende spørgsmål), blev de inkluderet i den relevante kategori. Hvis dette 

ikke var muligt, blev de klassificeret som missing.  

Patienterne er endvidere delt op i antallet af psykiske lidelser, hvor de er inddelt ud fra, hvor mange 

lidelser de har scoret point til. Patienterne her er kategoriseret som missing, hvis de er blevet katego-

riseret som missing i mindst en kategori af de psykiske lidelser.  

Variablen ”somatisering+” bygger på patienter, som har mistanke om somatisering. Her er de opdelt 

efter; ingen mistanke om somatisering, somatisering som eneste diagnose, samt somatisering og mis-

tanke om mindst en anden psykisk lidelse.   

Outcome: Outcome var et højt smerteniveau.  

Patienterne blev i spørgeskemaet fra reumatologisk afdeling bedt om at vurdere smerterne på en skala 

fra 0-10, kaldt numerisk rating skala (NRS), både for centrale samt perifere smerter. Patienter, som 

angav en NRS score mellem 0-6, betegnes i undersøgelsen som lette smerter, mens patienter, der 

angav NRS mellem 7-10, blev betragtet som patienter med stærke smerter.  

                                                           
1 Common Mental Disorders Questionnaire 
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I projektet ses på de gennemsnitlige smerter over 14 dage. De centrale og perifere smerter er samlet 

til en variabel; smerter. Dette er gjort ud fra patientens vurdering af smerter således, at deres højeste 

smertescore er den tællende. Det vil sige, at havde patienten en NRS-score 5 ved centrale smerter og 

NRS-score 8 for perifere smerter, blev smerter klassificeret som stærke smerter 

Mulige confounders: Køn, alder, uddannelsesniveau.  

Køn blev identificeret efter patienternes CPR-nr og patienterne blev efterfølgende opdelt i mand og 

kvinde  

Alder blev inddelt i tre grupper, der var et aldersspænd mellem 16-90 år. Opdelingen skete som føl-

gende: Hos de 66-90 årig formodes størstedelen at være på pension og dannede derfor en gruppe. De 

16-65 årige blev delt, så der var lige stor aldersspredning, og endte derfor med en gruppe patienter 

mellem 16-40 år, og en gruppe patienter mellem 41-65 år.    

Uddannelse blev defineret ud fra spørgsmål i det socialmedicinske spørgeskema, hvor der var spurgt 

til ”skoleuddannelse” og ”erhvervsuddannelse”. Efterfølgende blev disse variabler samlet til en og 

defineret efter ”International Standard Classification of Education” (ISCED 2011) (22,23). Uddan-

nelse svarende til børnehaveklasse, 1.-6. klasse samt 7.-10. klasse (ISCED level 0-2) er givet variab-

len ”grunduddannelse”, Gymnasiale uddannelser, erhvervsuddannelser samt korte videregående ud-

dannelser er givet ”kort uddannelse” (ISCED level 3+5), slutteligt er mellemlange videregående ud-

dannelser, lange videregående uddannelser og PhD givet ”lang uddannelse” (ISCED level 6-8).  

Analyse 

Alle statistiske analyser og alt data blev bearbejdet i STATA version 14. 

Populationen er præsenteret ved antal og procentfordelinger i tabeller. Sammenhængen mellem hver 

kategori af psykiske lidelser og højt smerteniveau er beskrevet ved odds ratio samt 95 % konfiden-

sintervaller ved hjælp af logistisk regression. Ligeledes blev sammenhængen mellem antallet af psy-

kiske lidelser og smerter, samt sammenhængen mellem somatisering og anden psykisk lidelse, vur-

deret med odds ratio og 95 % konfidensintervaller. Ved logistisk regression er der lavet tre modeller. 

Model 1 beskriver den logistiske regression uden justeringer, model 2 justeringer i forhold til køn og 

alder, og model 3 justeringer i forhold til køn, alder og uddannelsesniveau.  



11 
 

Resultater 

I alt blev 656 patienter inkluderet i projektet disse fordelt på 355 kvinder og 301 mænd (tabel 1), med 

flest i aldersgruppen 41-65 år svarende til 61 %. 57 % af patienterne havde grunduddannelse som 

højeste uddannelsesniveau.  

Variabler I 

alt 

% 

Køn Mand 301 46 

Kvinde 355 54 

Alder 16-40 224 34 

41-65 396 61 

66-90 30 5 

Missing 6  

Uddannelse Grunduddannelse 367 57 

Kort uddannelse  124 19 

Lang uddannelse 156 24 

Missing 9  
Tabel 1: Sociodemografiske karakteristika for patienter inkluderet 

i studiet.      

Tabel 2 viser andelen der på baggrund af spørgeskemaet blev klassificeret som henholdsvis somati-

serende (81 %), mistanke om helbredsangst (65 %), angst (30 %) og depression (31 %), disse resul-

tater ses i en grafisk fremstilling på figur 2. Endvidere viser tabellen svarfordelingen af spørgsmålene 

fra spørgeskemaet om psykiske lidelser. Ved somatiseringsdelen svarede en stor andel blandt andet 

at have ”virkelig mange” ”lændesmerter”, mens 151 havde ”virkelig mange” muskelsmerter. Til 

undersøgelse for helbredsangst var 84 personer ”virkelig meget” ”bange for, at der var noget alvorligt 

galt med deres krop”. Mens 108 er ”noget” ”nedtrykt” i forbindelse med screening for angst. Ved 

screening for depression, svarede 5, at de har overvejet ”virkelig meget”, ”at gøre en ende på livet”.  

                                                           
2 0 = slet ikke, 1 = lidt, 2 = noget, 3 = en hel del, 4 = virkelig meget  
3 Patienterne har ikke svaret på spørgsmålet 

 Hvor meget har du de sidste 4 uger været generet af: 02 1 2 3 4 .3 I alt % 

Somatisering Hovedpine  170 154 106 123 51 52   

Svimmelhed eller tilløb til at besvime 314 134 75 39 14 80   

Smerter i hjerte eller bryst 438 56 39 14 7 102   

Lavt siddende lændesmerter  56 42 57 181 270 50   

Kvalme eller uro i maven 251 123 96 77 20 89   

Muskelsmerter 90 56 117 173 151 69   

At du har svært ved at få vejret  450 54 40 14 2 96   

Anfald af varme eller kuldefornemmelse 328 78 63 67 38 82   

Følelsesløshed eller snurrende fornemmelse i kroppen 155 63 93 163 122 60   

En klump i halsen 446 42 37 20 9 102   

At du føler dig svag i kroppen 130 112 130 143 81 60   
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Tabel 2: Spørgeskema fra socialmedicinsk afdeling, med udgangspunkt i CMDQ spørgeskemaet, til vurdering om der hos patienterne 
er en mistanke om psykisk lidelse. Endvidere ses hvor mange patienter der har mistanke om en given psykisk lidelse.  

 

Figur 2: Antal patienter med mistanke om en given psykisk lidelse, angivet i procent 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Somatisering Helbredsangst Angst Depression

Mistanke om psykiske lidelser

Ja Nej

At dine arme eller ben føles tunge  147 113 109 147 76 64   

Ingen mistanke om somatisering 110 19 

Mistanke om somatisering 479 81 

Missing 67  

Helbreds-

angst 

Bekymring over der er noget alvorligt galt med din krop 89 162 155 131 84 35   

Bekymring over om du selv lider af en sygdom, som du 

har hørt eller læst om  

347 113 60 49 30 57   

Mange forskellige slags smerter 221 110 108 102 42 73   

Bekymring over om du lider af en alvorlig sygdom 305 138 71 47 37 58   

Mange forskellige sygdomssymptomer 349 103 64 42 14 84   

Tanken om lægen måske ikke har ret, hvis han siger der 

ikke er noget at bekymre sig om 

330 108 69 45 8 76   

Bekymret for dit helbred  83 182 145 123 77 46   

Ingen mistanke om helbredsangst 210 35 

Mistanke om helbredsangst 384 65 

Missing 62  

Angst  Nervøsitet eller indre uro 247 154 107 65 32 51   

At bekymre dig for meget 225 178 96 60 35 62   

At føle dig ængstelig 309 129 78 36 22 82   

Anfald af rædsel eller panik 507 53 15 14 6 61   

Ingen mistanke om angst 412 71  

Mistanke om angst 172 30 

Missing 72  

Depression At føle dig nedtrykt  217 189 108 58 35 49   

En følelse af ingenting at være værd 358 108 57 42 38 53   

Tanker om at gøre en ende på livet  546 31 14 7 5 53   

En følelse af at være fanget i en fælde 378 93 56 41 27 61   

At føle dig ensom 446 84 35 21 10 60   

Selvbebrejdelser 408 99 42 28 15 64   

Ingen mistanke om depression 404 68 

Mistanke om depression 184 32 

Missing 66  
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Figur 3 er lavet som et venn diagram, dette diagram viser graden af overlap mellem de forskellige 

diagnoser. Der ses hvor mange, der udelukkende har en lidelse, og der ses hvor mange, der har to 

lidelser, tre lidelser samt fire lidelser. Da der i denne undersøgelse er fire forskellige lidelser, kan 

depression og helbredsangst samt angst og somatisering ikke blive sammenlignet, og er derfor sam-

menlignet hver for sig.  

Figuren viser, at der hos 65 (10 %) patienter ikke var en mistanke om psykisk lidelse. 3 patienter 

havde kun depression, mens 97 patienter (15 %) havde somatisering som eneste diagnose. 133 (20 

%) patienter havde både mistanke om somatisering og helbredsangst. Det ses, at 38 patienter har 

mistanke om somatisering, helbredsangst og angst samtidig. Slutteligt ses mistanke om somatisering, 

helbredsangst, angst og depression hos 100 patienter (15 %). 

 

Figur 3: Venn diagram. Viser fordelingen af psykiske lidelser. Yderst hvor mange der udelukkende har en lidelse, næste hvor mange 
der har 2 lidelser, tredje hvor mange der har tre lidelser og slutteligt, hvor mange der har alle fire undersøgte lidelser. Depression og 
helbredsangst samt somatisering og angst sammenlignes ikke i det store diagram, og er derfor lavet ved siden af.  

 

Tabel 3 viser oversigt over fordelingen af mistanke om psykiske lidelser. 65 patienter har ingen mis-

tanke om psykisk lidelse, hos 124 patienter ses mistanke om en psykisk lidelse, og 100 patienter synes 

at have mistanke om fire psykiske lidelser. 
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Antal af mistanke om psykiske 

lidelser 

Antal % 

Ingen mistanke om psykisk lidelse 65 10 

Mistanke om 1 psykisk lidelse 124 19 

Mistanke om 2 psykiske lidelser 152 23 

Mistanke om 3 psykiske lidelser 96 15 

Mistanke om 4 psykiske lidelser 100 15 

Missing 119 18 
Tabel 3: Oversigt over hvor mange patienter der har en eller flere psykiske lidelser 

Tabel 4 viser resultaterne efter logistisk regression for hver af de undersøgte psykiske lidelser. Efter 

justering for køn og alder viser resultaterne, at er patienten somatiserende, har helbredsangst, angst 

eller depression er der signifikant større risiko for stærke smerter, sammenlignet med ingen mistanke 

om en psykisk lidelse. Ved screeningsmistanke om en eller flere psykiske lidelser viser resultaterne, 

at flere psykiske lidelser giver større odds for at have stærke smerter, har patienten mellem to (OR 

3.06) til fire (OR 4.95) lidelser er resultaterne signifikant. Efter justering i model 3 har OR ændret sig 

minimalt hvis der ses på psykiske lidelser og oddsene for stærke smerter, dog findes de samme ten-

denser som tidligere.  

I alle undersøgelser, både før og efter justering for confounders, har kvinder signifikant større odds 

for at have stærke smerter sammenlignet med mænd, bl.a. ses dette ved angst, hvor der findes OR på 

1.67. OR for kvinder er efter justeringerne i model 3 steget således, at kvinder med mistanke om 

depression har næsten dobbelt så store odds for stærke smerter i forhold til mænd (OR 1.92), samme 

tendens ses for de andre undersøgelser, alle resultaterne findes signifikante. 

Ses på uddannelse viser resultaterne, at er der mistanke om somatisering, og har patienten en kort 

uddannelse er OR 0.60 for stærke smerter, sammenlignet med patienter med en grunduddannelse, dog 

er resultaterne ikke signifikante. Har patienten en lang uddannelse falder OR yderligere, tydende på, 

at desto længere uddannelse, desto mindre risiko er der for stærke smerter, disse resultater findes 

signifikant.  
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 Stærke smerter (%) Model 1 Model 2 Model 3 

Somatisering  Nej 42 (40) 1.00   

Ja 309 (66) 2.91 2.77 (1.8-4.3) 2.5 (1.6-3.9) 

Køn Mand 161 (55) 1.00   

Kvinde 228 (66) 1.00 1.39 (1.0-2.0) 1.79 (1.2-2.6) 

Alder 16-40 141 (65) 1.00   

41-65 226 (58) 0.73 0.72 (0.5-1.0) 0.76 (0.5-1.1) 

66-90 18 (64) 0.94 1.08 (0.4-3.1) 1.13 (0.4-3.4) 

Uddannelse Grunduddannelse 241 (68)  1.00   

Kort uddannelse 73 (61) 0.76  0.60 (0.4-1.0) 

Lang uddannelse 71 (46) 0.41  0.36 (0.2-0.6) 

Helbredsangst  Nej 95 (47) 1.00   

Ja 257 (69) 2.45 2.44 (1.7-3.5) 2.38 (1.7-3.4) 

Køn Mand 161 (55) 1.00   

Kvinde 228 (66) 1.00 1.60 (1.1-2.3) 2.02 (1.4-3.0) 

Alder 16-40 141 (65) 1.00   

41-65 226 (58) 0.73 0.77 (0.5-1.1) 0.79 (0.5-1.2) 

66-90 18 (64) 0.94 1.08 (0.4-2.9) 1.16 (0.4-3.2) 

Uddannelse Grunduddannelse 241 (68)  1.00   

Kort uddannelse 73 (61) 0.76  0.66 (0.4-1.1) 

Lang uddannelse 71 (46) 0.41  0.37 (0.2-0.6) 

Angst Nej 227 (57) 1.00   

Ja 118 (70) 1.77 1.75 (1.2-2.6) 1.63 (1.1-2.4) 

Køn Mand 161 (55) 1.00   

Kvinde 228 (66) 1.00 1.67 (1.2-2.4) 2.12 (1.5-3.1) 

Alder 16-40 141 (65) 1.00   

41-65 226 (58) 0.73 0.74 (0.5-1.1) 0.76 (0.5-1.1) 

66-90 18 (64) 0.94 1.23 (0.5-3.2) 1.29 (0.5-3.5) 

Uddannelse Grunduddannelse 241 (68)  1.00   

Kort uddannelse 73 (61) 0.76  0.68 (0.4-1.1) 

Lang uddannelse 71 (46) 0.41  0.37 (0.2-0.6) 

Depression  Nej 221 (56) 1.00   

Ja 125 (69) 1.75 1.69 (1.2-2.5) 1.54 (1.1-2.3) 

Køn Mand 161 (55) 1.00   

Kvinde 228 (66) 1.00 1.51 (1.1-2.1) 1.92 (1.3-2.8) 

Alder 16-40 141 (65) 1.00   

41-65 226 (58) 0.73 0.75 (0.5-1.1) 0.78 (0.5-1.1) 

66-90 18 (64) 0.94 0.86 (0.3-2.3) 0.91 (0.3-2.5) 

Uddannelse Grunduddannelse 241 (68)  1.00   

Kort uddannelse 73 (61) 0.76  0.64 (0.4-1.0) 

Lang uddannelse 71 (46) 0.41  0.37 (0.2-0.6) 

Screenings mis-

tanke om psy-

kisk lidelse 

Ingen mistanke 65 (12) 1.00   

Mistanke om 1 psykisk lidelse 124 (23) 2.13 1.95 (1.0-3.7) 1.90 (1.0-3.7) 

Mistanke om 2 psykiske lidelser 152 (28) 3.06 2.93 (1.6-5.5) 2.70 (1.4-5.1) 

Mistanke om 3 psykiske lidelser 96 (18) 3.28 3.01 (1.5-5.9)  2.68 (1.3-5.4) 

Mistanke om 4 psykiske lidelser  100 (19) 5.47 4.95 (2.4-10.0) 4.29 (2.1-8.8) 

Køn Mand 161 (55) 1.00   

Kvinde 228 (66) 1.00 1.63 (1.1-2.4) 2.12 (1.4-3.2) 

Alder 16-40 141 (65) 1.00   

41-65 226 (58) 0.73 0.75 (0.5-1.1) 0.78 (0.5-1.2) 

66-90 18 (64) 0.94 1.29 (0.4-4.1) 1.42 (0.4-4.7) 

Uddannelse Grunduddannelse 241 (68)  1.00   

Kort uddannelse 73 (61) 0.76  0.57 (0.3-1.0) 

Lang uddannelse 71 (46) 0.41  0.37 (0.2-0.6) 

Somatisering+ Ingen somatisering 103 (19) 1.00   
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Kun somatisering 97 (18) 1.96 1.80 (1.0-3.2) 1.65 (0.9-3.0) 

Somatisering + mindst en anden 

lidelse 

337 (63)  3.23 3.04 (1.9-4.9) 2.67 (1.6-4.3) 

Køn Mand  161 (55) 1.00   

Kvinde 228 (66) 1.00 1.61 (1.1-2.3) 2.09 (1.4-3.1) 

Alder 16-40 141 (65) 1.00   

41-65 226 (58) 0.73 0.71 (0.5-1.1) 0.74 (0.5-1.1) 

66-90 18 (64) 0.94 1.16 (0.4-3.7) 1.27 (0.4-4.2) 

Uddannelse Grunduddannelse 241 (68)  1.00   

Kort uddannelse 73 (61) 0.76  0.57 (0.3-0.9) 

Lang uddannelse 71 (46) 0.41  0.37 (0.2-0.6) 

Tabel 4: Ujusteret og justeret logistisk regressions modeller, for de fire psykiske lidelser, screenings mistanke om psykiske lidelser 
samt somatisering+. Model 1: ujusteret model 2 justeret for køn og alder model 3 justeret for køn, alder og uddannelse.  
Signifikante resultater er markeret med fed.  

Diskussion 
Patienter med mistanke om psykisk lidelse, rapporterede i dette studie i højere grad om stærke smer-

ter, sammenlignet med patienter hvor denne mistanke ikke var tilstede, også når der var justeret for 

køn, alder og uddannelse som mulige confounders. Var der mistanke om flere psykiske lidelser sam-

tidig, fandtes signifikant større odds for, at have stærke smerter hvis patienten havde mellem to til 

fire psykiske lidelser. Var der mistanke om somatisering og mindst en anden lidelse, var der større 

odds for stærke smerter, sammenlignet med patienter uden mistanke om somatisering.   

For køn, alder og uddannelse viste resultaterne de samme tendenser gennem de tre analyser. Kvinder 

havde signifikant større odds for stærke smerter, mens patienter i alderen 41-65 år havde lavere odds 

for stærke smerter. Slutteligt viste resultaterne, at dets længere uddannelse, dets mindre risiko for 

stærke smerter. 

Sammenligning med andre studier 

Dette studie fandt 81 % med somatisering, 65 % med mistanke om helbredsangst, 30 % med mistanke 

om angst og 32 % med mistanke om depression. Sammenlignes med et studie fra Tyskland der un-

dersøgte patienternes tilfredshed med knæalloplastik, viste dette, at 10.3 % af patienterne, havde mis-

tanke om svær depression, mens 18.5 % havde mistanke om somatisering (19), patienterne med de-

pression og somatisering, var ligeledes ofte mere utilfredse med operationen, samt havde flere smerter 

præ- og postoperativt . Denne store forskel for de to studier kan skyldes, at der er brugt forskellige 

spørgeskemaer, hvor scoren i spørgeskemaerne for at mistænke en patient med somatisering eller 

depression ikke er de samme. Et andet studie (10) undersøgte forekomsten af lændesmerter og asso-

ciation med angst, depression og somatisering. Undersøgelsen beskrev forekomsten af psykiske li-

delser, hos patienter med lændesmerter. Patienterne havde hyppigst somatisering (14.9 %), dernæst 
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depression (13.7 %) og slutteligt angst (9.5 %). Dette stemmer overens med dette studie, hvor ræk-

kefølgen af de psykiske lidelser er ens, mens der er stor variation i forekomsten af lidelserne. Et 

hyppigt rapporteret problem var ”hovedpine” samt ”smerter i arme, ben eller led”. Dette stemmede 

overens med dette studie, hvor størstedelen rapporterede om ”hovedpine” i større eller mindre grad, 

samt ”lænde- eller muskelsmerter”.  

Dette studie fandt en association mellem mistanke om psykiske lidelser og højt smerteniveau. Dette 

er i overensstemmelse med et tidligere studie, som undersøgte sammenhængen for patienter opereret 

med total knæalloplastik og deres smerter, hvis der var mistanke om psykiske lidelser. Her viste stu-

diet, at patienterne med psykiske lidelser rapporterede om større smerter og var samtidig mere util-

freds med den operation, de havde gennemgået (19). Et andet studie viste, at patienter med psykiske 

lidelser havde flere smerter postoperativt end patienter uden psykisk lidelse (25). Et studie viste end-

videre, at  patienter med kroniske lændesmerter havde signifikant flere psykiske lidelser end patienter 

uden disse smerter, samtidig viste studiet, at psykiske faktorer spiller en rolle i vedligeholdelse af 

smerter (9).  

Dette studie fandt, at kvinder ofte rapporterede om stærkere smerter sammenlignet med mænd. Dette 

er i overensstemmelse med resultaterne fra to studier (10,24), som viste at kvinder i de fleste tilfælde 

havde over 1.5 gange så store odds for, at have stærke smerter.  

Dette studie fandt ydermere, at patienter med lavere uddannelse ofte rapporterede om stærke smerter, 

sammenlignet med patienter der havde en længere uddannelse. Bener et al. (10) peger på, at patienter 

med rygsmerter også oftest er patienter uden erhvervsuddannelse, dette støttes op af andet studie, (26) 

som finder, at patienterne oftest har begrænsede socioøkonomiske ressourcer eller under 10 års ud-

dannelse.  

Styrker og svagheder  

Styrker ved dette studie er den veldefinerede population. Patienterne har alle mistanke om samme 

sygdom, hvilket giver muligheder for at sammenligne patienterne mod hinanden, dette kan mindske 

eventuelle confoundere. En anden styrke er, at det indsamlede data skulle bruges til at undersøge et 

interventionsprojekt på socialmedicinsk afdeling, med henblik på patienternes arbejdssituation. Først 

senere er det valgt, at se på sammenhængen mellem smerter og psykiske lidelser, patienterne var 

derfor ikke farvede af, om de scorede høje smerter og samtidig var i risiko for, at blive mistænkt for 

en psykisk lidelse.     
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Der var i alt 483 patienter, som ikke var interesseret i at deltage i interventionen. Hvis patienter med 

psykisk lidelse i højere grad ikke deltog, vil de estimerede prævalenser af mistanke om psykisk lidelse 

være for lavt. Hvis de samtidig i højere grad rapporterede om højt smerteniveau vil det kunne give 

anledning til selektionsbias. Omvendt kunne det være patienter, som allerede havde en løsning med 

arbejdsgiver og dermed ville komme lige så godt tilbage på arbejde, som de patienter, der takkede ja 

til interventionen. For eksempel er nogle patienter ikke sygemeldte da de bliver tilbudt interventionen, 

og kan dermed have takket nej til interventionen, da de ikke behøver hjælp til, at vende tilbage til 

arbejdsmarked, hvilket gør at prævalensens proportion vil være for høj. Endvidere kan det manglende 

data fra spørgeskemaerne give selektionsbias, da der i de fleste spørgsmål er der en eller flere der har 

valgt ikke at svare, dette især ved undersøgelse for de psykiske lidelser, hvor der ved hver lidelse er 

mellem 62-72 missing, og derfor har deres svar ikke kunne medtages i resultaterne. Dette har især 

været problematisk, da 119 patienter ikke kunne klassificeres, om de hade en eller flere psykiske 

lidelser. Måden, de manglende svar er håndteret på, kan give misklassifikationer, hvor patienter, der 

er klassificeret som missing, eventuelt ikke har en psykisk lidelse, men er sprunget over spørgsmå-

lene, da symptomerne ikke var tilstede. Det modsatte kan også overvejes, hvor patienterne har flere 

symptomer, men har undladt at svare, da de ikke mente der skulle tales om dem. De har derfor ikke 

kunne indgå i resultaterne for total antal af psykiske lidelser, ligesom de ikke kunne indgå i resultatet 

for somatisering+. Havde de 119 patienter ingen psykisk lidelse, vil den estimerede prævalens pro-

portion være for høj, ligeledes ville de være falsk for lav hvis patienterne havde en psykisk lidelse.  

Der kan ved spørgeskemaet opstå misklassifikationer, hvor patienterne har angivet symptomerne til 

mindre end de i realiteten er, og dermed ikke har svaret helt korrekt på spørgeskemaet. Der vil derfor 

komme fejl i eksponeringen, hvor flere patienter kunne være eksponeret for en af de psykiske lidelser.  

Endvidere kan nogle patienter have overklassificeret svarene, hvis der for eksempel har været pro-

blemer med forståelsen af spørgsmålet, hvis de samtidig har givet større smerter end de egentlig har, 

vil dette kunne give informationsbias. Patienterne er endvidere blevet bedt om at vurdere deres smer-

ter på NRS-skalaen. Denne skala er subjektiv og resultatet kan derfor påvirkes, af patienternes for-

skellighed i opfattelsen af smerte (27,28). Da smerterne er inddelt i to forholdsvis store grupper, kan 

dette mindske informationsbias.  

Alle analyser blev lavet med tre modeller, dette for at finde betydningen af de valgte confounders. 

Ved somatisering, helbredsangst, angst og depression ændres resultaterne ikke, og confounderne har 

derfor ingen betydning. Det kunne overvejes om de psykiske lidelser var confoundere for hinanden, 
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således, at der ved depression blev justeret for de resterende psykiske lidelser. Endvidere kan der i 

studiet være residual confounding, da alder er delt op i tre meget brede kategorier, var disse opdelt i 

flere og mindre kategorier, kunne dette have mindsket confoundingen yderligere.     

Grundet populationens størrelse var præcisionen lav for nogle af estimaterne, dette har været en svag-

hed gennem studiet, og kan ses på de brede konfidensintervaller. Konfidensintervallerne er sat til 95 

%. Med de mange analyser der er lavet i studiet, kan det ikke udelukkes, at nogle af resultaterne kan 

være tilfældig signifikante, og der dermed kan være opstået type 1 fejl, dette hvor studiets resultater 

viser, at der er en sammenhæng mellem psykiske lidelser og niveauet af smerter, men hvor der i 

virkeligheden ikke ses denne sammenhæng.  

Spørgsmålene som klassificerer patienterne i de psykiske lidelser svarer til CMDQ spørgeskemaet. 

Andre studier bruger andre spørgeskemaer, hvis disse spørgeskemaer var brugt til analysen kunne 

resultaterne være anderledes, endvidere kunne brugen af dette spørgeskema og resultaterne bedre 

sammenlignes. Oftest er PHQ-154 brugt i udlandet som screening for somatisering, mens PHQ-95 er 

brugt til screening for depression, desværre er ingen af disse spørgeskemaer oversat til dansk (6). 

PHQ-15 inddeler patienterne i: ingen, let, moderat og svær somatisering. PHQ-15 er valideret over 

flere omgange, og det er understøttende pålidelighed og gyldighed (29). Det har ikke været muligt, at 

finde litteratur, der beskriver CMDQs pålidelighed. Til sammenligning mellem somatisering og as-

sociationen til smerter, kunne somatisering være delt op i flere kategorier, alt efter hvor mange point 

patienterne havde med henblik på, at belyse associationen mellem forskellige sværhedsgrader af so-

matisering og smerte. Det samme gør sig gældende med graden af depression eller en anden psykisk 

lidelse.  

Som det ses i resultaterne scorer 81 % af patienterne positiv for mistanke om somatisering, ved dette 

kan der peges på CMDQ spørgeskemaet som en svaghed, og det kan overvejes, om det bør bruges til 

at screene patienter med rygsmerter. Patienterne vil hurtigt score højt på både muskelsmerter samt 

lænderygsmerter, ofte er der flere spørgsmål til somatiseringsdelen, hvor patienter med rygsmerter 

vil score mindst et point, dette for eksempel; ”snurrende fornemmelse i arme eller ben” eller ”følelsen 

af, at arme og ben er tunge”. Dette betyder, at en stor del af patienterne kommer til at indgå i gruppen 

som værende somatiserende. Derfor er spørgeskemaet mindre anvendelig som screeningsværktøj hos 

patienter med mistanke om diskusprolaps eller en anden rygsygdom. Det er vigtigt, at understrege, at 

                                                           
4 Patient Health Questionnaire, depression 
5 Patient Health Questionnaire, angst 
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spørgeskemaet ikke giver en endelig diagnose, men en mistanke om, at patienten er i risiko for den 

givende lidelse.    

Konklusion 

Patienter, hvor der er mistanke om somatisering, helbredsangst, angst eller depression, har større odds 

for stærke smerter målt på en skala fra 0-10, i forhold til patienter uden denne mistanke. Ses på antallet 

af psykiske lidelser, stiger risikoen for stærke smerter jo flere psykiske lidelser der er mistanke om. 

Er der mistanke om somatisering og en anden psykisk lidelse, ses der større risiko for stærke smerter, 

sammenlignet med hvis der kun var mistanke om somatisering. Kvinder har endvidere større risiko 

for stærke smerter sammen med en psykisk lidelse i forhold til mænd. Ses på alderen har patienter 

mellem 41-65 mindst risiko for at have stærke smerter. Slutteligt ses det, at jo længere uddannelse, 

jo lavere risiko for at have stærke smerter. Dette indikerer at patienter med mistanke om en psykisk 

lidelse og stærke smerter ikke kun skal behandles for smerterne, men samtidig behandling for den 

psykiske lidelse skal overvejes, hvorefter det må formodes, at nogle af smerterne også vil svinde i 

takt med den psykiske lidelse bliver behandlet.   
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