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Forord

Vi gleeder os over at kunne udgive en klinisk vejledning med fokus pa en problemstilling,
som er helt central i det almenmedicinske arbejde. Der er ikke tidligere udgivet vejlednin-
ger om funktionelle lidelser i Danmark, og vejledningen er blandt de farste, der udgives i
Europa. Funktionelle lidelser har ikke vaeret prioriteret i hverken den prae- eller postgradu-
ate uddannelse, og mange sundhedsprofessionelle har derfor vaeret autodidakte i mgdet
med patienter med funktionelle lidelser. Hensigten med denne vejledning er at opkvali-
ficere den fremtidige behandling pd omradet, dels ved at give laeseren en opdatering pa
den foreliggende viden om funktionelle lidelser, dels ved at formidle konkrete anbefalin-
ger for udredning, diagnostik og behandling.

Vejledningen er primeert tiltaenkt praktiserende lzeger, men mange elementer kan med
fordel anvendes ogsa af andre laeger, og den formidlede viden kan desuden veere nyttig
for en bredere kreds som fx praksispersonale og socialmedicinske fagpersoner. Vejled-
ningen er malrettet primaersektoren og beskriver derfor ikke de specialiserede tilbud, der
findes for specifikke funktionelle syndromer og smertetilstande.

| vejledningen anvendes begrebet funktionelle lidelser for en raekke symptomer og syg-
domme med feelles traek og beskrives sdledes som generiske faenomener og ikke efter
organlokalisation.

Vejledningen er opbygget af 16 kapitler, som har skiftende fokus pa basal viden og kliniske
anbefalinger, men sdledes at den teoretiske viden, der formidles, skal ses i sammenhaeng
med de kliniske kapitler. | starten af hvert kapitel er der indsat en boks med de vigtigste
budskaber. | nogle kapitler er der desuden indsat bokse i teksten, hvor vigtige definitioner
eller tiltag uddybes. Udover hovedkapitlerne er der 3 kapitler om patientgrupper, hvor der
kan veere saerlige forhold, man skal vaere opmaerksom pd: barn, aeldre patienter og patien-
ter med anden etnisk baggrund end dansk. Endelig omhandler sidste del af vejledningen
samarbejdspartnere, kvalitetsudvikling og implementeringstiltag pd omrddet. Med vejled-
ningen felger to laminerede oversigtsark om henholdsvis udredning og diagnostik samt
forebyggelse og behandling. Vejledningen og de skemaer, den henviser til, findes ogsa pa
DSAM'’s hjemmeside, www.dsam.dk.

Arbejdsgruppen har baseret sit arbejde pa en systematisk litteraturgennemgang med an-
givelse af evidensniveauer for anbefalinger. P4 en raekke omrader vedr. funktionelle lidelser
er evidensen imidlertid endnu sparsom, og vi har i disse tilfeelde valgt ogsa at formidle den
erfaringsbaserede viden, som arbejdsgruppens medlemmer har kendskab til. Det er vores
hab, at viden og anbefalinger i denne vejledning kan stgtte den enkelte i den kliniske
beslutningsproces, hvor sdvel evidens som erfaring, klinisk sken og patientens gnsker ma
indgd i den endelige vurdering.

Marianne Rosendal Lars G. Johansen
Formand for arbejdsgruppen Formand for DSAM
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Evidensniveauer og anbefalingers styrke

Vejledningen er baseret pa en systematisk litteratursggning i det omfang, det har veeret
muligt. Beskrivelsen af litteratursagning og litteraturreferencer angivet i teksten med tal
findes pa DSAM's hjemmeside, www.dsam.dk

Evidens klassificeres i lighed med DSAM's gvrige vejledninger ifalge tabellen nedenfor,
dog séledes at vi udelukkende har anvendt niveauerne A-D og M for savel evidensniveau
for udsagn som for anbefalinger.

Anbefaling ‘ Evidensniveau | Vidensomrade: Behandling/forebyggelse

1a Systematisk review eller metaanalyse af homogene
randomiserede kontrollerede forsag

“ 1b Randomiserede kontrollerede forsag
1c Absolut effekt
(fx insulin til type 1-diabetespatienter)
2a Systematisk review af homogene kohortestudier
2b Kohortestudie
[ B | 2c Databasestudier
3a Systematisk review af case-kontrol-undersggelser
3b Case-kontrol-undersggelser
4 Opgarelser, kasuistikker
5 Ekspertmening uden eksplicit kritisk evaluering,
n eller baseret pa patofysiologi, laboratorieforskning
eller tommelfingerregel
V] 5 Anbefalet af skrivegruppen som god klinisk praksis
[ DS | DS Diagnostiske studier

Formadlet med at graduere evidens og anbefalingers styrke er at gare det gennemskue-
ligt for brugeren, hvad anbefalingerne i vejledningen bygger pa. Ovenstdende evidens-
niveauer og graduering af anbefalingernes styrke illustrerer de principper, der er benyttet
til at graduere den tilgrundliggende viden, som denne vejledning bygger pa.
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Anbefalingens styrke er gradueret fra A (sterst validitet) til D (mindst validitet). | vejled-
ningen vil anbefalingens styrke vaere angivet til venstre i boksen. | vurderingen af den
tilgrundliggende videns validitet ma man holde sig for gje, at ikke al viden kan efterpraves
ved randomiserede forsag.

Kategorien M udtrykker skrivegruppens anbefaling for ‘god klinisk praksis'".
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Indledning

Det er normalt at opleve signaler fra kroppen. Vi kalder det sensationer. Symptomer er
sensationer, der giver anledning til bekymring for potentiel sygdom. De fleste personer,
der henvender sig hos deres praktiserende lzege, vil have symptomer. | almen praksis skal
man vaere opmaerksom pa, at et nyt symptom sjeeldent kan forklares ud fra en somatisk
eller psykisk sygdom, netop fordi sensationer er almindeligt forekommende.

? Hvad er funktionelle lidelser?

Definition af funktionelle lidelser

Lidelser hvor individet oplever legemlige symptomer, som pavirker den daglige
funktionsevne eller livskvalitet, og hvor symptomerne ikke kan forklares bedre ved
en anden veldefineret somatisk eller psykisk sygdom eller lidelser, hvor individet i
sygelig grad er bekymret for sit helbred.

Der skelnes mellem lette, moderate og svaere funktionelle lidelser.

Svaere funktionelle lidelser inddeles yderligere i bodily distress syndrom og
helbredsangst.

» Bodily distress syndrom: Patienten er plaget af legemlige symptomer. Der kan
samtidig veere en naturlig bekymring for, om symptomerne skyldes en uerkendt
legemlig sygdom.

Helbredsangst: Patienten er plaget af angst for at fejle noget alvorligt. AlIminde-
lige sensationer kan forstaerke denne angst, men de legemlige symptomer er ikke
i sig selv vaesentligt generende for patienten.

Funktionelle lidelser udger et spektrum i svaerhedsgrad og hyppighed (se figur 1). Ved
de lette tilstande viser symptomerne sig ofte at vaere forbigdende. De moderate tilstande
kan veere behandlingskraevende og benaevnes ogsa bodily distress, idet symptomerne kan
ses som udtryk for en belastningstilstand — det vaere sig fysisk som psykisk. Sveere, ofte
kroniske tilstande ses kun hos en lille del af patienterne og benavnes sveer funktionel
lidelse eller bodily distress syndrom. Endelig skelner man mellem forskellige grader af syg-
domsbekymring. I lette tilfzelde ses bekymring for sygdom, som fortager sig efter almin-
delig vurdering og information. | sveere tilfaelde har bekymringen udviklet sig til egentlig
helbredsangst .
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Figur 1. Funktionelle lidelser indgar i et spektrum fra forbigaende symptomer

med hgj forekomst til sveere tilstande med lav forekomst.

:++- Sundhedsvaesenet kontaktes

: Lette til P e
Kropslige : ic moderate BB Etionelle
sensationer : funktionelle

lidelser
lidelser

Det er hensigtsmaessigt at lave en vis afgraensning mellem de forskellige tilstande i spek-
tret. Forbigdende symptomer og lette til moderate funktionelle lidelser samt alminde-
lig sygdomsbekymring har ikke vaesentlig indflydelse pa patientens funktionsevne eller
velbefindende, hvorimod patienter med svaere funktionelle lidelser i form af bodily dis-
tress syndrom eller helbredsangst vil vaere vaesentligt pavirkede af henholdsvis legemlige
symptomer og angst.

Det er vigtigt at forsta, at patienter med funktionelle lidelser ikke bevidst fremkalder
symptomerne - til forskel fra simulanter. Patienterne oplever og plages af symptomer og/
eller bekymring.

? Hvad hedder patientens lidelse?

| de tilfelde, hvor symptomerne er forbigdende, og patienten udtrykker almindelig syg-
domsbekymring, anvendes sjeeldent diagnoser fra det funktionelle spektrum. | stedet be-
tegnes symptomerne typisk det, de er. | ICPC (International Classification of Primary Care)
klassificeres disse tilstande med symptomdiagnoser som fx NO1 Hovedpine eller N27 Frygt
for neurologisk sygdom. Det samme vil geelde nogle tilfeelde af lette og moderate funk-
tionelle lidelser.

| sveere tilfeelde, hvor patientens funktionsevne er vaesentligt pavirket, er det derimod
gavnligt bade for patienten og for de involverede behandlere, at sygdommen far et spe-
cifikt navn. Man kan bruge betegnelsen funktionel lidelse. Hvis symptomerne dominerer,
kaldes sygdommen ogsa bodily distress syndrom eller kropslig stresstilstand. Hvis angsten
dominerer, anvendes betegnelsen helbredsangst. Disse diagnoser klassificeres alle under
P75 Somatoform forstyrrelse i ICPC.
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Endelig anvendes en raekke forskellige betegnelser for funktionelle syndromer indenfor
de somatiske specialer?. Eksempler herpa er:

Neurasteni (P78)

Kronisk smertetilstand, Almen/udbredt smerte (A0T)

Kronisk treethedssyndrom, Myalgic Encephalomyelitis, Postviralt traethedssyndrom (A04)
Colon irritabile (D93)

Kardialt syndroma X (K74)

Fibromyalgia (L18)

Kronisk whiplash, Distorsio columnae cervicalis sequelae, Whiplash Associated Disor-
der, Whiplash syndrom (L83).

Eksempler pa funktionelle lidelser

Case A: Let-moderat funktionel lidelse

Grete Hansen er 42 dr og arbejder som laerer. Hun bor alene med sin sgn pa 12 ar. Grete
blev alene for 2 ar siden, idet hendes mand dade pludseligt. De sidste 4 maneder er
hun kommet i praksis ca. en gang om maneden. Henvendelsesarsagen er ofte sympto-
mer fra bevaegeapparatet — iseer tilbagevendende laenderygsmerter. Fysisk aktivitet af-
hjeelper smerterne. Hun dgjer i perioder ogsa med hovedpine, nakkesmerter og lettere
svimmelhed. De mange symptomer har gjort, at hun foruden besggene hos sin egen
laege 0gsd har opsegt en privat klinik. Her har hun faet besked om, at hun burde blive
opereret. Hun henvender sig nu i praksis for at fa en henvisning til en rygoperation.

Case B: Svaer funktionel lidelse/bodily distress syndrom

Eva Jensen er 35 &r og kommer hyppigt hos sin egen laege. Hun er marketingkoordina-
tor og har veeret vant til at have mange bolde i luften. Det er hende meget magtpalig-
gende at have styr pd tingene, bade pa arbejdet og i sit privatliv, hvor hun er mor til to
piger pa 6 og 4 ar. Eva har mange forskellige symptomer fra flere organsystemer: hjer-
tebanken, rygsmerter, hyppig vandladning, svedtendens, andenad og traethed. Hun
har sveaert ved at forstd, hvorfor man ikke kan finde drsagen til hendes symptomer. Eva
harigennem det seneste ar haft tiltagende sveert ved at varetage sine arbejdsopgaver
pga. de mange symptomer og har samtidig falt sig presset og urimeligt behandlet pa
sit arbejde. Hun er nu langtidssygemeldt.

Case C: Sveer funktionel lidelse/helbredsangst

Peter Sgrensen er 45 ar, arbejder som postbud og har siden ungdommen vaeret meget
bekymret for at lide af kraeft. Han falger opmaerksomt med i diverse sundhedskam-
pagner og henvender sig hyppigt herefter hos laegen. Eksempelvis farte en folder pa
apoteket om soleksponering og risiko for hudkraeft til en del konsultationer, hvor Ize-
gen skulle se pa forskellige pletter pa huden. Han har desuden taget imod et tilbud fra
en privat MR-klinik, der tilbyder screening og diagnostik af tarmkraeft efter, at en genbo
dade af colon cancer for nogle ar siden. Senest er han bekymret for prostatakraeft efter
en aviskampagne, der lod ham forstd, at natlig vandladning, slap strdle og efterdryp
kunne veere de farste tegn pa kraeft. Han henvender sig nu for at fd taget en PSA-test.
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? Hvad er forklaringen pa funktionelle lidelser?

/tiologien til funktionelle lidelser er multifaktoriel. Man kan saledes ikke rubricere funktio-
nel lidelse som fysisk eller psykisk. Der indgdr komponenter fra begge, og den medicinske
opdeling imellem krop og sjeel kommer til kort ved disse lidelser.

Man kan inddele atiologien i:

1. Personens sarbarhed, som dels kan bunde i biologiske forhold som fx arv, dels i tillert
adfeerd og erhvervede holdninger.

2. Udlgsende faktorer som fysiske skader, sygdom, sociale og/eller falelsesmaessige pro-
blemer og belastninger. Dette kendes fx fra patienter med kronisk piskesmaeld, hvor
en forstuvet nakke ved et trafikuheld er den udlgsende faktor.

3. Vedligeholdende/forstaerkende faktorer. Sundhedsvaesenet og det sociale system spil-
ler en vaesentlig rolle bdde ved at fastholde patienter i en sygerolle og ved at udsaette
dem for bivirkninger af (ungdige) udredninger og behandlinger. Ogsé familie, venner,
arbejdsplads mfl. indvirker pa forlgbet.

Forskellige faktorer vil vaere i spil pd forskellige tidspunkter i sygdomsforlabet, og de bio-
logiske, psykologiske og sociale faktorer spiller sammen. | forhold til det biologiske, har
man pavist forandringer i sdvel hjernefunktion som hjernestruktur ved svaere funktionelle
lidelser3#, Disse forandringer er formentlig bade udtryk for en hypersensibilisering overfor
stimuli og en darligere central filtrering af stimuli. Man mener desuden, at symptompro-
duktionen @ges pga. arousal eller fysisk deconditionering. Psykologisk har bl.a. kognitive
og adfaerdsmaessige forhold som sygdomsforstaelse og sygdomsadfaerd betydning.

? Hvor hyppigt forekommer symptomer og funktionelle lidelser?

Patienter med symptomer gnsker ofte blot en laeges vurdering af deres kropslige sen-
sationer og kan som regel forteelle, hvorfor de har fortolket dem som et muligt tegn pa
sygdom. Hos ca. 70 % af voksne med nyopstdede symptomer forsvinder symptomerne
spontant.

Mindst 20-30 % af voksne patienter, som henvender sig til egen lzege, har angsttilstande,
depressioner og/eller funktionelle lidelser. Der er en hgj komorbiditet mellem disse lidel-
ser, og oftest praesenterer de sig med legemlige symptomer.

Hos en mindre gruppe patienter, 5-10 % af voksne patienter i praksis, er symptomerne
vedvarende, og der kan Igbende komme nye symptomer til. Nogle lider primaert af be-
kymring eller egentlig helbredsangst, mens andre overvejende er plaget af deres symp-
tomer, fx kroniske smerter.
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? Hvad betyder kultur og kontekst?

Symptomer og symptommanstre beskrevet hos patienter med funktionelle lidelser har
varieret meget igennem historien, staerkt pavirket af den sociokulturelle kontekst og de
diagnoser, der er “oppe i tiden”. Det er derfor usikkert, om funktionelle lidelser er blevet
hyppigere med tiden, idet tilsyneladende forskelle i forekomst kan skyldes aendringer i de
diagnosebetegnelser, der har vaeret anvendt pa forskellige tidspunkter i historien.

Et typisk eksempel er neurasteni og kronisk traethedssyndrom. | slutningen af 1800-tallet
var neurasteni en af de hyppigst anvendte diagnoser, hvorimod den stort set ikke fore-
kom i mellemkrigsdrene. Med introduktionen af kronisk traethedssyndrom blussede disse
tilstande op fra 1980%erne, specielt i England og i USA. Nu er kronisk treethedssyndrom
steerkt pa retur i USA, men ikke i England, og lidelsen er stort set ukendt i Tyskland. Mod-
sat er kronisk treethedssyndrom i staerk vaekst i Norge, hvor man netop har oprettet et
videnscenter og en raekke klinikker for lidelsen.

Diagnoser og symptombilleder er ud over faglige ‘modestramninger’ pavirket af socio-
gkonomiske forhold, fx om diagnosen giver mulighed for sygemelding, pension, gko-
nomisk kompensation osv. Ogsa medicinalindustrien har indflydelse, fx via diagnostiske
indikationer for medicinske praeparater. Endelig har politiske initiativer betydning fx for
behandlingsmuligheder.

Kultur og kontekst kan sdledes have betydning for, hvad vi kalder funktionelle lidelser, og
hvordan vi opfatter dem, men det skal understreges, at disse lidelser findes pa tvaers af
kulturer verden over.

? Er funktionelle lidelser en opgave for almen praksis?

Som ved andre sygdomme har almen praksis flere vigtige opgaver i relation til funktio-
nelle lidelser. Det drejer sig bl.a. om:

4. Udredning, diagnostik og differentialdiagnostik ved symptomdebut

Behandling af de lette til moderate funktionelle lidelser

6. Tovholderrollen ved de sveaere funktionelle lidelser, hvor der er reel risiko for at forvolde
skade pa patienten, hvis man indleder den ene somatisk fokuserede odysse efter den
anden.

v

Funktionelle lidelser stiller saerlige krav til almen praksis. Henvendelser med symptomer
er et af de omrader, hvor almenmedicineren er ekspert. Der kan vaere behov for at afklare
differentialdiagnoser ved at inddrage andre specialer — men diagnose og behandling og
dermed det samlede forlgb hviler pd almen praksis. Det, at patienterne er plagede af
legemlige symptomer, stiller saerlige krav om indsigt i somatiske differentialdiagnoser. Pro-
blemstillingen er ofte kompleks, og laegen spiller en vigtig rolle, ogsa nar andre faggrup-
per som fx psykologer eller sygeplejersker involveres. Patienter med funktionelle lidelser
udfordrer de biomedicinske og mekanistiske sygdomsmodeller, og der er behov for at
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bringe den bio-psyko-sociale sygdomsmodel i anvendelse — en sygdomsmodel, som al-
men praksis mestrer.

Patienter med kroniske funktionelle lidelser vil kunne have udbytte af specialiseret be-
handling som fx kognitiv adfeerdsterapi. Desvaerre findes et reelt behandlingstilbud til
disse patienter i gjeblikket kun meget fa steder i landet, og almen praksis ma derfor ind til
videre varetage indsatsen overfor denne gruppe bedst muligt.
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Diagnostik

Anbefaling ‘

Overvej en funktionel lidelse, ndr patienten praesenterer
V] ukarakteristiske legemlige symptomer, som ikke lader sig forklare med
et kendt sygdomsmenster.

Folgende differentialdiagnoser bar overvejes:
Veldefineret somatisk sygdom
Veldefineret psykisk sygdom
« Misbrug

Psykose
Affektive tilstande
Angsttilstande.

? Hvornar skal vi overveje funktionelle lidelser i klinikken?

Man bear overveje en funktionel lidelse, nar patienten praesenterer ukarakteristiske legem-
lige symptomer eller det symptommenster, som er karakteristisk for bodily distress syn-
drom (se nedenfor) samt ved symptomer pa helbredsangst. Diagnosen forudseetter, at
tilstanden ikke er bedre forklaret ved organisk lidelse, misbrug, psykose, affektive tilstande
og angsttilstande (se afsnit om differentialdiagnostik og udredning).

? Hvor sikker kan jeg vaere pa, at der er tale om en funktionel lidelse?

Hos patienter, som henvender sig med mere end 6 legemlige symptomer for kvinder og
mindst 4 legemlige symptomer for meend, vil tilstanden i 75 % af henvendelserne vaere
uden biomedicinsk forklaring®.

Diagnostiske kriterier

Selv om funktionelle lidelser zetiologisk betragtes som multifaktorielle med en betyde-
lig biologisk komponent, rubriceres de fortsat i det psykiatriske kapitel, dels af historiske
grunde, dels fordi en vaesentlig del af behandlingen bygger pa psykologiske principper.

Aktuelt anvendes ICD-10 kriterierne for somatoforme tilstande (se bilag 2), som er kob-
let til ICPC-diagnosekode P75 Somatoform forstyrrelse. | almen praksis vil disse kriterier
imidlertid veere vanskelige at anvende. Nyere litteratur og igangveerende arbejde med
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ICD-11 tyder p4, at det for almen praksis fremover vil vaere relevant at kategorisere de so-
matoforme forstyrrelser som enten bodily distress syndrom eller helbredsangst ©®. Disse
diagnoser er baseret pa empirisk forskning i almen praksis ©% og anvendes i gjeblikket
som forskningsdiagnoser i Danmark.

Bodily distress syndrom

Patienter med bodily distress syndrom praesenterer legemlige symptomer i et karakteristisk
symptommenster. Lidelsen er forbundet med en betydelig og konstant nedsat funktions-
evne (se case B).

Symptommanstret er karakteriseret ved tilstedevaerelse af mindst 3 samtidige symptomer
fra mindst en af de fglgende symptomgrupper:

Kardiopulmonal arousal (fx hjertebanken/uro i brystet, trykken/smerter i brystet, forpu-
stethed uden anstrengelse, anfald med vejrtraekningsbesveaer, varm- eller koldsveden,
mundtgrhed)

Gastrointestinal arousal (fx mavesmerter, hyppige, lgse afferinger, diarré, oppustethed/
spaendingsfornemmelse/tyngdefornemmelse i maven, utilpashed/kvalme, opgylp-
ninger/opstead, breendende fornemmelse i brystet/maven/halsbrand)

Muskuloskeletal pavirkning (fx smerter i arme eller ben, muskelsmerter/muskelgmhed,
ledsmerter, falelse af lammelse i arme eller ben, rygsmerter, smerter som flytter sig fra
sted til sted, ubehagelig dedhedsfornemmelse eller faleforstyrrelser)

Generelle symptomer (fx koncentrationsbesvaer, hukommelsesbesvzer, traethed, ho-
vedpine, svimmelhed).

Symptommaensteret forklares ikke bedre med en anden somatisk eller psykisk sygdom.
Symptomerne pavirker patientens funktionsevne og velbefindende.

Helbredsangst

Patienter med helbredsangst henvender sig typisk med legemlige symptomer. Hoved-
problemet er ikke symptomerne i sig selv, men patientens bekymring for et potentielt
helbredsproblem (se case Q).

Helbredsangst er forbundet med en eget opmaerksomhed pd kroppen og en hgj grad af
bekymring for eget helbred. Patienten er plaget af tilbagevendende grublerier med for-
styrrende tanker og frygt for at have en sygdom (rumination). Samtidig kan patienten ikke
eller kun med stor vanskelighed stoppe sine grublerier. Diagnosen kraever, at patienten
foruden rumination samtidig har ét eller flere af felgende 5 symptomer:

Bekymring eller optagethed af frygt for at have en alvorlig fysisk sygdom eller tanker
om at blive ramt af sygdommen i fremtiden. Eller optagethed af andre helbredsbe-
kymringer og intens opmaerksomhed pa kropsfunktioner og legemlige sensationer.
Suggestibilitet og autosuggestibilitet. Hvis patienten harer eller laeser om sygdom, er hun/
han tilbgjelig til at frygte for at have den samme sygdom. Ved autosuggestibilitet over-
bevises man af sine egne tanker, ved suggestibilitet overbevises man af en anden person.
Overdreven optagethed af medicinsk information.
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En urealistisk frygt for at vaere inficeret eller kontamineret af en genstand, noget man
har spist, eller af en person man har madt.
Frygt for at tage ordineret medicin.

Symptommansteret forklares ikke bedre med en anden somatisk eller psykisk sygdom.
Symptomerne pavirker patientens funktionsevne og velbefindende.
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Differentialdiagnostik og komorbiditet

Anbefaling ‘

B Det er sjeeldent, at diagnostik af alvorlig, somatisk sygdom forsinkes
hos patienter med funktionel lidelse.

Overvej altid muligheden af somatisk sygdom med multiple

M symptomer, fx stofskiftelidelse, DS, SLE, AIDS og andre.

Karakteristika ved veldefineret somatisk sygdom:
Fa og specifikke symptomer
Karakteristiske symptomer eller symptommeanstre
Konstant symptomlokalisation
V] - Tydelig variation i intensitet med fa lindrende eller forvaerrende
faktorer
Hovedklage kan identificeres
Beskrivelsen er klar
Veldefineret effekt af specifik behandling.

Overvej veldefineret psykisk sygdom (misbrug, psykose, affektive
tilstande, angsttilstande)

M

? Hvor stor er risikoen for at forsinke diagnostikken af anden alvorlig sygdom?

| almen praksis finder man sjaeldent en organisk forklaring pa legemlige symptomer. |
en amerikansk almenmedicinsk klinik fulgte man i 3 dr 1000 patienter med brystsmerter,
treethed, svimmelhed, faleforstyrrelser, impotens, vaegttab, hoste og obstipation. | 2/3 af
tilfzeldene foretog lzegerne supplerende diagnostisk udredning. Samlet set pavistes en
organisk zetiologi hos 16 % af patienterne "',

Ved persisterende symptomer tyder flere undersggelser pd, at diagnosen af en organisk
lidelse forsinkes i under 4 % af tilfzeldene >, | en nyere undersggelse i en neurologisk
klinik fandt man, at 1144 patienter — svarende til 30 % af alle nyhenviste patienter — havde
medicinsk uforklarede symptomer. Ved opfelgning 18 maneder senere pd 1030 af disse
patienter havde 4 (0,4 %) udviklet en neurologisk sygdom, som kunne forklare de initiale
symptomer . Ved korterevarende symptomer var diagnosen ifglge en enkelt underse-
gelse i almen praksis forsinket hos op mod 10 % af de patienter, der initialt blev vurderet
til at have en funktionel lidelse, men i under 1 % af tilfeeldene havde dette alvorlige hel-
bredsmaessige konsekvenser .

Patienter, som henvender sig i almen praksis med alarmsymptomer pa kraeft, vil i de fleste
tilfzelde veere diagnostisk afklarede indenfor 3 maneder .
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Hvor leenge kan man se tiden an uden biomedicinsk udredning
® (watchful waiting)?

Hos hovedparten af patienterne er henvendelsessymptomerne gaet over indenfor 2 uger
efter henvendelsen til almen praksis 7. Symptomer, der vedvarer udover 2 uger, bar derfor
give anledning til grundigere udredning.

? Hvad er de vigtigste differentialdiagnoser til funktionelle lidelser?

Det er vigtigt at veere opmaerksom p3, at funktionelle lidelser kan vaere komorbide til vel-
definerede sygdomme. Saledes udelukker en anden diagnose ikke tilstedevaerelse af en
funktionel lidelse og omvendt. Ved langt de fleste veldefinerede sygdomme stilles diag-
nosen nemt ud fra et karakteristisk symptombillede samt kliniske og parakliniske fund.

Det er ngdvendigt at overveje muligheden af veldefineret somatisk sygdom med multi-
ple symptomer, fx stofskiftelidelse, dissemineret sclerose, hyperparathyreoidisme, biny-
rebarkinsufficiens/Addisons sygdom, akut intermitterende porfyri, Parkinsons sygdom,
myastenia gravis, AIDS, Borreliose, systemisk lupus erythematosus og andre bindevaevs-
sygdomme. Iszer de reumatologiske lidelser kan give uspecifikke, skiftende og langvarige
symptomer.

Patienter, der senere viste sig at have kraeft, havde ved ferste henvendelse til egen laege
ofte symptomer som smerte, en knude, traethed, andringer i affaringsmanster mv. Hos
ca. 25 % var symptomerne ukarakteristiske '®.

Legemlige symptomer er meget hyppige ved depressioner og angsttilstande. Hvis laegen
er opmaerksom pa det, er differentialdiagnosen sjzeldent vanskelig, idet symptombilledet
er preeget af den grundlaeggende lidelse. Der er dog en betydelig komorbiditet mellem
depressioner, angst og funktionelle lidelser. Hos op mod halvdelen af patienter med en
alvorligere funktionel lidelse kan man samtidigt diagnosticere en depression eller angst-
tilstand ™.

? Hvad taler imod, at der er tale om en funktionel lidelse?

Alarmsymptomer pa bryst-, tarm-, urinvejs- og lungecancer er hyppige i befolkningen, og
cirka 15 % af populationen har haft mindst ét af disse cancer-alarmsymptomer indenfor
en 12-maneders-periode 2. Mens fx bladning per rectum kun er forbundet med en risiko
for at have kraeft pa ca. 0,1 % i den almindelige befolkning, er risikoen betydeligt hgjere,
nemlig 2,5-5 %, hos personer, der har valgt at henvende sig til deres praktiserende lzege 2.
Debut af alarmsymptomer er forbundet med aget risiko (2-8 %) for en bagvedliggende
cancer, iseer hos maend og hos personer af begge kan over 65 ar 22 Patienter, der henven-
der sig med alarmsymptomer i almen praksis, bar derfor altid udredes.
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Folgende karakteristika taler for veldefineret somatisk sygdom

F& symptomer

Specifikke symptomer

Karakteristiske symptomer eller symptommenstre

Konstant symptomlokalisation

Tydelig variation i intensitet, herunder tydelige perioder med forveerring eller bedring
Fa lindrende eller forvaerrende faktorer

Hovedklage kan identificeres

Klar og tydelig beskrivelse

Veldefineret effekt af specifik behandling.

O 0 N Oy AW =
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Udredning

Anbefaling ‘

ol Grundig udredning for veldefineret somatisk og psykisk sygdom bar
overvejes ved initial symptomvarighed over 2 uger.

Differentialdiagnoser udelukkes med almindelig anamnese og objektiv
V] undersggelse. En supplerende laboratoriescreening vil kunne afslare
(men ikke udelukke) de fleste kendte organiske lidelser.

V] Overvej screening for psykisk sygdom.

? Hvad er udredningsprogrammet for ukarakteristiske symptomer?

Der findes intet alment accepteret og valideret udredningsprogram for patienter, som
henvender sig i almen praksis med ukarakteristiske symptomer. Seedvanligvis anbefales
anamnese og objektiv undersggelse suppleret med en sakaldt 'psykiatripakke” omfat-
tende %

Haematologiske kvantiteter (haemoglobin, trombocytter og leukocytter)
Veesketal (natrium, kalium og kreatinin)
Levertal (ALAT, GGT, BASP)

Cobalamin

HbA1C/fasteblodsukker

Thyreoidea-prever (TSH)

Calcium

Fasereaktant (CRP/SR)

Urinstiks og evt. screening for misbrugsstoffer
Evt. ekg, BT, hgjde, veegt, lungefunktion

Evt. andre prover afhaengigt af symptomerne.

| udredningen af en sandsynlig funktionel lidelse kan Common Mental Disorders Question-
naire (CMDQ)-spargeskemaet anbefales (se blat lamineret ark) . Farste del af dette skema
omhandler antallet af symptomer, og anden del omhandler sygdomsbekymring. Disse er
begge relevante i relation til at screene for funktionel lidelse.

CMDQ-spgrgeskemaet indeholder desuden en raekke screeningsspargsmal for angst, de-
pression og alkoholmisbrug. Disse diagnoser er vigtige differentialdiagnoser i udrednin-
gen af funktionelle lidelser.

KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS ® FUNKTIONELLE LIDELSER 17



Patientens sygdomsopfattelse

Anbefaling ‘

[ B | Alle mennesker oplever dagligt kropslige sensationer.

Perceptionen af kropslige sensationer afhaenger af ary,
B opmaerksomhed, sindstilstand og tidligere erfaringer med sygdom og
behandling.

B Patientens egen forstdelse af symptomer har indflydelse pa
sygdomsforlab, prognose og forbrug af sundhedsydelser.

? Hvor udbredt er det at opleve kropslige symptomer?

Alle mennesker oplever kropslige sensationer fra naturlige fysiologiske processer, og
mange har ogsa symptomer i den forstand, at de overvejer de sansede signaler som mu-
lige tegn pa sygdomsprocesser. Saledes angiver op mod 80 % af voksne danskere, at de
har oplevet sensationer i lgbet af 2 uger .

? Hvordan tolker vi vores symptomer?

Det er primaert vores egen tolkning, der har betydning for, hvorndr vi opfatter noget som
en almindelig kropsfornemmelse, og hvornar vi opfatter det som et tegn pd en sygdom,
som vi seger behandling eller lzege for. | figur 2 (side 19) ses en grundmodel for, hvordan
mennesket perciperer og fortolker legemlige sensationer og symptomer 2.

En raekke forhold som fx nytilkommen sygdom eller angstudlgst fysiologisk arousal kan
give anledning til legemlige sensationer [1]. Disse sensationer kan fare til yderligere zeng-
stelse eller beroligelse afhzengigt af, hvordan de fortolkes af det enkelte individ [2]. Alle
mennesker har et relativt stabilt sansnings- eller symptompanorama, som de er fortrolige
med. Nar fx piger kommer i puberteten, bliver de fortrolige med nye kropslige fornem-
melser i forbindelse med menstruationen, og disse tilfgjes symptompanoramaet. Erfa-
ringer med symptomer fra tidligere sygdomme, som fx influenza, vil ogsa blive en del af
individets interne referenceramme. Nar der opstar nye, ukendte sensationer, sages infor-
mationer ved eksterne kilder. Disse kilder kan vaere familiemedlemmer, kolleger, bager,
TV, internet og evt. egen laege. Laegens oplysninger og reaktion kan have stor betydning,
idet lzegens respons og udspargen vil kunne forstaerke eller svaekke patientens opmaerk-
somhed pa specielle symptomer og/eller organer [3]. Hvis patientens fortolkning giver
anledning til bekymring, opstar yderligere arousal, som kan forstaerke de kropslige sensa-
tioner [1].
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Figur 2. Symptomperception og sygdomsopfattelse
Forklaring med reference til numrene findes i teksten.

Somatisk sygdom Biologisk

Fysiologisk arousal Arvelig
f\P dre \ Tonus/excitabilitet Psy'klsk sygdom
Fysisk sygdom

Forventning

Eksterne Sensation x"" 5] Andre
stimuli El

Selektiv opmarksomhed

P Fortolkning/ [ Interne
E:oi)‘;is:::;:;:?edeEIe/ efterprovning Eksterne
A Engstelse/ IZ|
bekymring
— Fysiologisk arousal 4—/ Beroligelse

Udefrakommende oplysninger om en sygdom, fx fra en avis eller TV, kan udlgse, at en
person andrer opfattelse af kendte kropslige sensationer, sa disse pludselig tolkes som
sygdomstegn [4].

Endelig har en raekke forhold — som tidligere eller bestdende sygdom, genetisk arv mv. —
betydning for tonus i perceptionscirklen, sdledes at en person kan vaere mere eller mindre
felsom for, at sensationer igangsaetter fortolkningsprocesser [5] 232",

? Hvad betyder familiehistorien?

Eftersom vores sygdomsopfattelse bliver opbygget igennem de erfaringer, vi farigennem
livet, er den staerkt pavirkelig af kulturelle, sociale og andre indlaerte pavirkninger, herun-
der opdragelse.

Der er dog formodentlig ogsa en genetisk arv, som iszer er tydelig blandt personer med
sveer helbredsangst, idet de har en letvakt bekymringstendens.
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? Sygdomsopfattelse - hvad er det?

Sygdomsopfattelse rummer 5 hovedelementer, og patientens sygdomsopfattelse under-
s@ges ved at sperge til hvert af disse 5 omrader .

Sygdomsopfattelsens hovedelementer

Identitet: Den betegnelse patienten bruger (fx spaeendingshovedpine) og de
symptomer, som patienter tilskriver en given sygdom.
“Hvilke tanker har du selv gjort dig om, hvad du fejler?”

Arsag: Mener patienten fx, at tilstanden udelukkende skyldes legemlig lidelse, har
psykosociale faktorer betydning, eller spiller andre arsager ind?
“Hvilke tanker har du selv gjort dig om, hvad &rsagen kan vaere?”

Tidshorisont: Mener patienten, at det er en kortvarig sygdom, eller er der frygt for
en kronisk lidelse?
"Hvor laenge tror du, det vil vare?”

Konsekvens: Mener patienten eksempelvis, at han vil komme til at arbejde igen, far
han mange gener, sygemeldinger mv.?
“Hvad tror du, det vil betyde for din dagligdag?”

Helbredelse og kontrol: Tror patienten, at han vil blive rask, at en behandling vil
kunne hjzelpe, og at han har indflydelse pd sine symptomer? Eller fgler patienten sig
helt hjeelpelgs og uden indflydelse pa sine symptomer eller sygdom?

“Har du taenkt over eller gjort dig nogen erfaringer med, hvad der kan forbedre eller
forveerre dine symptomer?”

Det er i gvrigt en udbredt fejlopfattelse, at patienter med funktionelle lidelser er rigide i
deres overbevisning om, at de har en somatisk sygdom. Det kan gzelde for en lille gruppe
af de svaerest syge. Imidlertid viser flere undersagelser, at patienterne generelt har flere
samtidige forstaelser af deres problemstilling, som inddrager sdvel biologiske som psyko-
logiske og sociale forhold ?°.

Det er ligeledes en misforstdelse, at patienterne blot gnsker flere undersagelser eller so-
matisk behandling. De fleste gnsker derimod at blive taget alvorligt, at f& kvalificerende
forklaringer (se boks side 27) og fa behandlet deres sygdom 263031,

? Hvilken betydning har sygdomsopfattelse?

Patientens sygdomsadfaerd er bestemt af hans eller hendes sygdomsopfattelse. Patien-
tens egen sygdomsmodel far dermed betydning for sygeligheden og prognosen med
hensyn til subjektiv velbefindende, funktionsevne, compliance og forbrug af sundheds-
ydelser mv.
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Tilsvarende er laegens sygdomsforstdelse afggrende for hans eller hendes valg af udred-
ning og behandling.

? Hvor gar greensen mellem almindelig sygdomsbekymring og helbredsangst?

Graensen bygger pa en klinisk vurdering. Der er tale om overdreven sygdomsbekymring
eller egentlig helbredsangst, safremt bekymringen ikke forsvinder eller hurtigt kommer
igen, nar patienten har gennemgaet relevante undersggelser og er blevet beroliget af lze-
gen, eller hvis der er et gentaget menster med letvakt sygdomsbekymring, der medfarer
kontakt til sundhedsvaesenet.
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Vedligeholdende og forstaerkende
faktorer

Anbefaling ‘ Faktorer hos patienten

[ B | Samtidig psykisk sygdom.

Sygdomsforstéelse og sygdomsadfaerd, som medfarer hyppig kontakt
til sundhedsvaesenet.

n Negative forventninger til forlgbet.

Anbefaling ‘ Faktorer i sundhedsvaesenet

Biomedicinsk udredning (udover en fokuseret klinisk undersagelse) og
[ A ] behandlingsforseg kan @ge sygdomsbekymring og péfere patienten

skader.
(A ] Passiv behandling.
V] Manglende specifikke behandlingstilbud.

‘ Faktorer i omgivelserne og samfundsmaessige forhold

[ B | Regler vedr. sociale ydelser.

V] Stigmatisering.

V] Mediernes formidling af sundheds- og sygdomskultur.

? Hvad medvirker til forvaerring af patientens tilstand?

Faktorer hos patienten
Hvis patienten har en samtidig psykisk sygdom, som fx angst eller depression, @ges risi-
koen for sygeliggarelse og langvarigt forlgb 3234,

Som anfert i det foregaende kapitel har patientens sygdomsopfattelse bdde betydning
for forlabet 3¢ og for sygdomsadfaerden. Hyppige kontakter til sundhedsvaesenet og for-
skellige behandlere gger risikoen for iatrogen skade og kan vaere medvirkende til udvik-
ling af kroniske funktionelle lidelser="=°,
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Derudover har patientens forventninger til forlebet betydning, sdledes at positive for-
ventninger fremmer helbredelse, mens negative forventninger kan medvirke til sygelig-
gorelse 4042,

Faktorer i sundhedsvaesenet

En sygdomsdiagnose giver forklaringer og handlemuligheder®, mens manglende diag-
nose skaber usikkerhed hos bade patient og laege — men selv nar diagnosen funktionel
lidelse er stillet, henvises patienterne fortsat til uhensigtsmaessige somatiske udrednings-
og behandlingsforsag*+. Der ligger i gvrigt et paradoks i, at usikkerhed skaber behov for
flere undersggelser, som igen skaber mere usikkerhed*,

Hvis patienten ikke fgler sig hart eller taget alvorligt, ser man typisk en praesentation af
flere eller kraftigere symptomer#, og jo mere fokus der er pa symptomer under konsulta-
tionen, desto st@rre sandsynlighed er der for, at laegen handterer problemstillingen ud fra
en snaever biomedicinsk vinkel %

Nogle lzeger anvender somatiske undersagelser for at kunne berolige patienter med ne-
gative fund. Somatiske udredninger — udover en almindelig, fokuseret klinisk underse-
gelse — og biomedicinske behandlingsforsag kan imidlertid bidrage til aget sygdomsbe-
kymring#8, isaer hos patienter med helbredsangst, angst eller depression 334, Det er vigtigt
at sikre en god formidling om forventede resultater og forlgb forud for evt. biomedicinsk
udredning %2,

Passiv behandling som smertestillende medicin og ‘diagnostiske skinmangvrer' kan resul-
tere i flere symptomer med mere bekymring til falge. Fejlagtig radgivning fra behandlere
kan desuden forstaerke en evt. indleert undgdelsesadfaerd >3,

| nogle tilfelde bliver sygdomsforlgbet langstrakt og praeget af mistillid. Den tilsynela-
dende mangel pa anerkendelse af symptomerne kan medfgre utilfredshed med behand-
lingen og hyppige laegeskift, som igen medfarer flere henvisninger og yderligere risiko
for iatrogen skade. Nogle funktionelle lidelser er klart kroniske tilstande, og der savnes her
en systematisk og proaktiv opfglgning, frem for at patienterne bliver kastebold mellem
forskellige behandlere.

Konsekvenserne af iatrogene skader er anfgrt i kapitlet om komplikationer, side 38.

? Hvorfor tilskyndes laegen til at forfelge det biomedicinske?

Laegers frygt for at overse somatisk sygdom er den hyppigste grund til viderehenvisning
til udredning og behandling, pa trods af at alvorlig sygdom kun sjeeldent overses i denne
patientgruppe (se kapitel om differentialdiagnostik, side 14).

Nogle laeger opfatter deres rolle som ‘den biomedicinske konsulent’ og faler sig ikke rus-
tet til at tage sig af de psykiske og sociale komponenter af sygdomsbilledet. Fraveer af
malrettede behandlingstilbud medvirker desuden til en ikke-optimal ad hoc-behandling i
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almen praksis og somatiske specialafdelinger. Endelig har mange laeger en sparsom viden
om funktionelle lidelser og mangler erfaring i at diagnosticere og behandle disse lidelser.

Faktorer i omgivelserne og samfundsmaessige forhold

| 2003 indfertes arbejdsevnemetoden i dansk sociallovgivning. Intentionen var, at der
skulle fokuseres pa ressourcer og funktionsevne frem for begraensninger ved tildeling af
ydelser. Imidlertid viser en nyere undersggelse, at det stadig forholder sig sdledes, at syg-
dom og dertil hgrende diagnoser er helt afggrende >*. Bade patient og lzege kan derfor
blive fartind i en adfeerd, hvor der s@ges efter objektive tegn pa eller beviser for sygdom .
Mindre synlige tilstande som fx fibromyalgi kan give anledning til manglende forstdelse
fra omgivelserne, mistro og stigmatisering ** (se kapitel om sociale relationer, side 35). Pa
den anden side viser flere studier, at muligheden for at opnd gkonomisk kompensation
ved sygefraveer pga. ryglidelser gger risikoen for langtidssygemelding *°.

Der er kulturelle forskelle mht,, hvilken forstdelsesramme patienternes symptomer saet-
tes ind i. Der er sdledes stor kontrast imellem fx England og Brasilien, idet invaliderende
treethed i Brasilien i hgj grad opfattes som konsekvens af livsvilkar, mens der i England er
behov for en biomedicinsk forklaringsmodel .

Ogsa medierne spiller en rolle. Ofte er der fokus pa forsinket diagnostik af fx kreeft, fejlbe-
handlinger og potentielle forsikringssager. Der praesenteres unuancerede, katastrofepree-
gede trusselsbilleder om usynlige pavirkninger af det menneskelige legeme — forurening,
strdling, gift i maden osv,, som kan pavirke individets sygdomsopfattelse og saette skub i
udvikling af funktionelle lidelser hos praedisponerede individer *®.
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Behandling og visitation

Anbefaling

Behandlingen bar falge et stepped care princip, som bygger pa
samarbejde mellem praktiserende laege og psykiater.

Kognitiv adfeerdsterapi udfert af specialister har dokumenteret effekt.

Kognitivt orienterede behandlingsmodeller udfert af praktiserende
leeger reducerer forbruget af sundhedsvaesenets ydelser.

Farmakologisk behandling har effekt ved svaere funktionelle lidelser.

Forebyg unadig sygdomsbekymring og uhensigtsmaessig
sygdomsadfaerd i alle faser.

Aftal statuskonsultation og regelmaessige konsultationer ved patienter
med kroniske lidelser.

Stil diagnosen, hvis kriterierne er opfyldt.

Vis forstdelse og giv kvalificerende forklaringer.

Veer proaktiv og tovholder ved komplekse problemstillinger.

e @ Q0008

Undga vanedannende medicin.

? Hvad er den praktiserende laeges rolle i behandlingen?

De fleste patienter med funktionelle lidelser profiterer af behandling, men valget af be-
handlingsindsats afhaenger af, hvor patienten befinder sig i sygdomsspektret. De fleste
patienter henvender sig med lette funktionelle lidelser, hvor forebyggelse og rettidig be-
handling i praksis er vigtig. Andre patienter har kroniske lidelser, hvor problemstillingen
kan veere kompleks bade sygdomsmaessigt og administrativt, hvor flere behandlere og
evt. det sociale system er involveret samtidigt. Det er da en vigtig opgave for almen prak-
sis at veere tovholder og sikre koordinering.

Behandlingen af funktionelle lidelser bar samlet set tage udgangspunkt i en stepped
care-tilgang, hvor man skal forsage at afgraense pa hvilket specialiseringsniveau, patienten
behandles bedst (figur 3)°9°. Her indgar bade overvejelser om patientens risikoprofil —
vurderet ud fra sveerhedsgrad og kompleksitet af tilstanden — og overvejelser om den
praktiske gennemfarlighed bl.a. baseret pa, hvad der er acceptabelt for patienten, tilgaen-
gelige ressourcer og egen lzeges kompetence pa omradet. Hvor meget af behandlingen,
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Figur 3. Stepped care i sundhedsvaesenet

Hertil kommer rehabiliteringsindsatser mv. efter sociallovgivningen
(se afsnit om det socialt-leegelige samarbejde, side 54).

3. SVARE FUNKTIONELLE LIDELSER
Behandles ved specialafdeling.
| komplicerede tilfelde multidisciplineer behandling.

| mindre komplicerede tilfaelde evt. i
almen praksis i samarbejde med specialist.

Kognitiv adfaerdsterapi og genoptraening.
Evt. farmakologisk behandling.

1. SYMPTOMER OG LETTE FUNKTIONELLE LIDELSER
Behandles i almen praksis.
Normalisering, kvalificerende forklaringer
0g bio-psyko-social tilgang.

Opfelgning pa risikopatienter.
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den praktiserende lzege har ansvar for, afhaenger sdledes bade af laegens forudsaetninger
og af tilgaengeligheden af andre behandlingsmuligheder i det geografiske omrade. Det er
overordentlig vigtigt, at laegen er bevidst om, hvilken opgave han/hun har i behandlingen.

Hertil kommer rehabiliteringsindsatser mv. efter sociallovgivningen (se afsnit om det so-
cialt-leegelige samarbejde, side 54).

? Hvordan forebygges udvikling og forvaerring af funktionelle lidelser?

Laegens tilgang til en patient, der henvender sig med symptomer, kan vaere afggrende for,
hvordan forlgbet bliver 2, Udredninger og behandlingsforsag kan @ge bekymring, syge-
liggarelse og laegesagning (se kapitel om vedligeholdende og forstaerkende faktorer, side
22)%. Laegen ber derfor hadndtere problemstillingen bredt og ikke kun ud fra en snzever
biomedicinsk tilgang *. Det er szerlig vigtigt ogsa at sparge til patientens psykologiske og
sociale forhold samt til patientens sygdomsforstdelse og forventninger til lzegen/sund-
hedsvaesenet og andre aktgrer som fx arbejdsplads og kommune.

Laegen ber inddrage denne viden allerede fra starten af sygdomsforlgbet, ogsd ndr der
er indikation for biomedicinsk udredning. Malet er at @ge patientens mestring af sympto-
mer og mindske sygdomsbekymring parallelt med en evt. udredning. Uspecifik, generel
beroligelse er ikke saerlig effektiv, og det er uhensigtsmaessigt at foretage biomedicinske
udredninger alene for at berolige patienten *#8, | stedet anvendes kvalificerende forklarin-
ger og normalisering .

Kvalificerende forklaringer er forklaringer, der inddrager patientens sygdomsforsta-
else, er meningsfulde for patienten og understagtter egen mestring.

Ved normalisering saettes patientens symptomer ind i den sammenhang, at det er
almindeligt (velkendt fra andre patienter) at have kropslige sensationer, og at disse
kun sjeeldent er tegn pa egentlig sygdom. Normalisering kan KUN anvendes ved lette
tilstande.

Ogsa patienter med kroniske funktionelle lidelser har behov for kvalificerende forklaringer
og for dialog omkring sygdomsforstaelse og forventninger samt information om, hvad
funktionelle lidelser er (se afsnittet: Her kan du finde flere oplysninger, side 58). Mange har
desuden behov for emotionel statte 2. Hos patienter med et stort forbrug af sundheds-
ydelser anbefales det at vaere proaktiv og lave faste konsultationsaftaler med udgangs-
punkt i patientens aktuelle forbrug og gradvis tilpasning. Egen lzeges tovholderfunktion
er seerlig vigtig for disse patienter, og der kan vaere behov for en dben drgftelse med
patienten om det formalstjenlige i hans/hendes forbrug af laegevagt, skadestue, alternativ
behandling mv.
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? Hvordan behandles funktionelle lidelser?

Der er fundet god effekt af psykologisk behandling, specielt kognitiv adfaerdsterapi®®.
Dette geelder sdvel ved helbredsangst som ved andre funktionelle lidelser og syndromer
som fx kronisk treethedssyndrom, fibromyalgi og irritabel tyktarm 219606770 Disse behand-
lingsformer er primaert udviklet og afpravet i specialiseret regi®7°7’, og resultaterne kan
ikke uden videre overferes til almen praksis 757,

| almen praksis anbefales modeller, der tager afsaet i kognitiv terapi, men er tilpasset pri-
meaersektoren, fx den danske TERM-model (The Extended Reattribution and Management
model). TERM-modellen er pd en gang en model for konsultationsprocessen og for be-
handling af funktionelle lidelser. Disse modeller ser ud til at mindske forbruget af sund-
hedsydelser og forbedre patienttilfredshed, mens en forbedring af patienternes helbred
udover 3 mdr. ikke er dokumenteret 065,

En forudsaetning for at kunne gé i dialog med patienten om behandlingsforlgbet er, at
patienten fgler sig forstdet. Laegen skal anerkende, at patientens symptomer er reelle og
tage en samtidig biologisk, psykologisk og social tilgang til patientens problemstilling
med udgangspunkt i nedennavnte forhold, som er taget fra forste del af TERM-model-
len’.

Konsultationens trin 1 (patientens del)

At skabe forstaelse og sikre en bio-psyko-social tilgang
Uddyb symptomanamnese
Uddyb signaler om emotionelle problemer
Sperg til angst- og depressionssymptomer
Afdaek belastninger, stress og ydre faktorer
Sperg til funktionsevne
Afdaek patientens sygdomsforstaelse
Afdaek patientens forventninger til udredning og behandling
Foretag en fokuseret klinisk undersagelse og evt. parakliniske undersagelser.

Det videre forlgb vil afhaenge af, hvor sveer en lidelse patienten har.

Lette og moderate funktionelle lidelser

Der tages udgangspunkt i patientens sygdomsforstaelse, som s@ges nuanceret, saledes
at der skabes en udvidet forstaelsesramme for symptomerne. Der kan her indga normali-
sering og forskellige forklaringsmodeller, hvor iseer biologiske forklaringsmodeller opleves
nyttige af patienterne. Fx kan man fortzelle om autonome reaktioner ved stressreaktio-
ner eller muskelspaendinger ved nervegsitet som grundlag for den kropslige stresstilstand.
Man bar samtidig veere opmeerksom pa at forebygge forvaerring eller fremtidige funktio-
nelle lidelser frem for at medvirke til sygeligggrelse.
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Sveere funktionelle lidelser
Behandlingen i almen praksis kan med fordel indgad i shared care-programmer, hvor den
praktiserende laege samarbejder med specialiseret personale om behandlingen 7%¢’,

Hos patienter med svaere funktionelle lidelser kan problemstillingen vaere yderst kom-
pleks. Det anbefales da at lave en statuskonsultation, hvor hele sygdomsforlgbet gen-
nemgds med patienten. Hos patienter med kronisk funktionel lidelse og hyppig kontakt til
sundhedsvaesenet (aktiv sygdomsfase) skal laegen veere proaktiv, og det anbefales at lave
en statuskonsultation mindst en gang om aret. Som led i statuskonsultationen kan man
med fordel monitorere patientens fysiske og psykiske symptombelastning, fx ved brug af
CMDQ-spgrgeskemaet (se blat lamineret ark).

Statuskonsultation

Gennemgang af journalmateriale

Aben dialog med patienten om forlgbet hidtil

Stotte til patienten i at tage aktivt del i behandlingsforlgbet
Faelles plan for det videre forlgb

Evt. inddragelse af pargrende.

Behandlingsprincipper med udgangspunkt i kognitiv terapi

For bade bodily distress syndrom og helbredsangst gaelder nedennaevnte
behandlingsprincipper, men fokus i terapien afhaenger af lidelsen.

Med udgangspunkt i kognitiv terapi arbejdes med falgende forhold:
At stille og formidle diagnosen
Psykoedukation
Undersagelse af patientens tanker og overbevisninger
Alternativ forstdelse og adfeaerd, herunder at mindske sygdomsbekymring og
dysfunktionel adfzerd
Malsaetning
Problemlgsning
Tilbagefaldsforebyggelse.

Bodily distress syndrom

Hos disse patienter er fokus iseer pa symptomer og adfzerd relateret hertil. Man kan for-
klare, at de tilgrundliggende drsager ikke kendes, men at der er et biologisk grundlag med
andringer i nervesystemets made at filtrere signaler pa, samtidig med at kroppen er i en
form for vedvarende alarmberedskab og producerer flere symptomer end normalt. Der
anvendes et symptomregistreringsskema (se bilag 4) bl.a. til synliggaerelse af variation i
symptomoplevelser og for at give afseaet til arbejdet med alternativ forstaelse og adfeerd.
Til sidstnaevnte anvendes desuden den kognitive grundmodel ved funktionelle lidelser
om automatiske og alternative tanker og adfeerd. Endelig arbejdes der fremadrettet med
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mestring og problemlasning bl.a. ved brug af en maltrappe. Udgangspunktet er, at det
ved alle sygdomme har betydning for forlgbet, hvordan man handler og reagerer pa sine
symptomer.

Hos patienter, som pga. deres sygdom er blevet dekonditioneret, er der god effekt af
gradvis genoptraening (graded exercise therapy) °.

Nye metoder som mindfulness terapi og Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
kan have effekt, men dokumentationen er p.t. mangelfuld .

Helbredsangst

Patienter med helbredsangst er som regel selv opmaerksomme p3, at det er noget, der
foregdr i deres hoved, specielt i faser uden helbredsangst. Nar angsten tager styringen,
kan de imidlertid veere helt i dens vold og vaere overbeviste om at fejle noget alvorligt.
Den kognitive terapi fokuserer pa patientens dysfunktionelle antagelser om at have pa-
draget sig en sygdom. Man arbejder med patientens tilbgjelighed til en let provokeret
angst og evt. katastrofetaenkning. Heri kan inddrages figur 2 (se kapitel om patientens
sygdomsopfattelse, side 18), og i arbejdet med alternative forklaringer kan man anvende
den kognitive grundmodel ved funktionelle lidelser (se bilag 4).

Disse patienter kan evt. behandles i samarbejde med en psykolog, idet angsten og ikke
symptomerne er det dominerende i sygdomsbilledet.

Det er szerlig vigtigt at forberede patienter med helbredsangst pa forventede (negative)
resultater forud for ngdvendige somatiske udredninger.

Saerligt ved kroniske lidelser

| de tilfaelde, hvor lidelsen er blevet kronisk, og der ikke umiddelbart er udsigt til helbre-
delse, er det overordentlig vigtigt at undga iatrogene skader og at understgtte en fremad-
rettet proces imod bedring. Til dette formal kan man anvende en raekke principper anfart
i tabellen om handtering af kroniske funktionelle lidelser (se side 31 og redt lamineret ark).

? Hvornar er der indikation for farmakologisk behandling?

Der er i gjeblikket ingen laegemidler, der har funktionelle lidelser som registreret indika-
tion. | det falgende formidles ekspertanbefalinger og evidens pad omradet.

Evt. medicinsk behandling skal kun ske pa indikation, det vil sige ved en verificeret diag-
nose, og nar der er evidensbaseret behandlingseffekt. Man kan saledes overveje specifik
medicinsk behandling rettet mod svaere funktionelle lidelser i form af bodily distress syn-
drom eller helbredsangst, mens symptombehandling sjeeldent er indiceret.

| sveere tilfaelde af funktionelle lidelser kan antidepressiva (SNRI, TCA) vaere effektive ogsa
hos patienter, der ikke er deprimerede ©#99, Ved funktionelle lidelser retter den psyko-
farmakologiske behandling sig mod forstyrrelser i symptomperception og den centrale
smertehaemning og ikke mod en formodet underliggende depression. Endvidere har
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antiepileptika (Gabapentin, Pregabalin, Lamotrigin, Carbamazepin), som anvendes i smer-
tebehandling, formodentligt ogsa effekt . Ved sveer helbredsangst er der dokumenteret
effekt af SSRI”. | nogle tilfeelde kan det vaere indiceret med specifik symptombehandling,
fx med moatilitetsmodificerende midler ved colon irritabile ®>. Undgd vanedannende me-
dicin som fx staerke analgetika og benzodiazepiner.

Handtering af KRONISKE funktionelle lidelser

Somatisk
Foretag en fokuseret somatisk unders@gelse.
Undga udredning, der ikke er indiceret pd grundlag af objektive fund eller et
veldefineret klinisk sygdomsbillede.
Behandl aldrig for en lidelse, patienten ikke har.
Sanér medicin.

Psykologisk

- Stil diagnosen.
Anerkend patientens symptomer.
Veer direkte, erlig og respekterende.
Veer stoisk, forvent ingen hurtige aendringer eller helbredelse.
Reducer forventningerne om helbredelse, men understgt troen pa bedring.
Overvej, om nytilkomne symptomer eller en forvaerring er udtryk for en
forvaerring af den funktionelle tilstand frem for tegn pa en ny sygdom.
Anvend specifik terapi og overvej henvisning til specialiseret behandling.

Psykofarmakologisk

« Overvej behandling med psykoaktiv medicin (primaert antidepressiva) ved svaere
tilfaelde.
Undgd vanedannende medicin.
Overvej medicin, der kan serummonitoreres af hensyn til compliance og
felsomhed overfor bivirkninger.
Start med mindre dosis end seedvanligt, g langsomt og veer stoisk overfor
bivirkninger.
Behandl en evt. samtidig psykisk sygdom efter saedvanlige retningslinjer.

Administrativt
Veer bevidst om din rolle i behandlingen.
Veer proaktiv.
Undlad sa vidt muligt sygemeldinger.
Skab en alliance med patienten om, at du er tovholder, og om at begreense
antallet af behandlere.
Informer kolleger om behandlingsplan og aftaler.
Opbyg en terapeutisk alliance med pargrende.
Arranger evt. supervision og stotte til dig selv.
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Ved farmakologisk behandling ber der tages hensyn til, at patienter med funktionelle li-
delser ofte er mere falsomme overfor bivirkninger, og man bgr starte med lavere dosis
end normalt (start low — go slow). Ligeledes b@r man overveje at vaelge stoffer, der kan
serummonitoreres af hensyn til vurdering af bivirkninger og compliance. Som ved anden
medicinsk behandling skal medicinen seponeres ved manglende effekt. For antidepres-
siva vil det sige efter 3 mdr. Der mangler viden om, hvor lzenge man ber vedligeholde
behandlingen ved behandlingseffekt.

? Hvordan handteres specifikke forventninger om ikke indicerede tiltag?

Hvis patienten anmoder om fx en sygemelding, medicin eller en specifik undersagelse,
skal man som laege vaere sig sin rolle bevidst og handle ud fra sin professionelle viden.
Samtidig er det klart, at patienten har en god grund til at have det givne @nske, og det
er altid vigtigt at fa patientens forventninger frem i konsultationen. Hvis en given under-
spgelse imidlertid ikke er laegeligt indiceret, er der potentiel risiko for iatrogen skade, og
undersggelsen skal i sa fald ikke foretages. Formidlingen heraf skal foregd i en dben og
imadekommende dialog med patienten, hvor man fx kan gennemga fordele og ulemper
ved et givent tiltag.

Hvordan handteres funktionel lidelse hos patienter med samtidig somatisk
® sygdom?

Samtidige sygdomme, sdvel somatiske som psykiske, behandles efter givne retningslinjer.
For ogsa at kunne tage hdnd om patientens funktionelle lidelse, herunder helbredsangst,
bliver det seerlig vigtigt med en bred bio-psyko-social tilgang til problemstillingen og en
aben dialog med patienten om sygdomsforstdelse og -adfeerd samt indikationen for og
forventede resultater af evt. somatiske tiltag. Som naevnt under farmakologisk behand-
ling, kan disse patienter vaere saerlig falsomme overfor medicinbivirkninger.
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Laege-patient-relationen

Anbefaling

B Rigide forklaringsmodeller og gkonomiske kompensationssystemer
kan belaste lzege-patient-forholdet.

B Laegens anerkendelse af patientens symptomer og tanker om lidelsen
kan forbedre lzege-patient-forholdet.

B Supervision kan bidrage til at reducere laegens diagnostiske og
terapeutiske usikkerhed.

? Hvad ger funktionelle lidelser ved laege-patient-relationen?

Sveere funktionelle lidelser udger en seerlig udfordring for leegen. Hvis patienten kommer
til konsultationen med forklaringsmodeller, som laegen ikke deler, kan det medfare en
ond cirkel af fremmedgarelse og gensidige negative forventninger mellem lzege og pa-
tient. Hvis patienten ydermere afviser laegens forklaringer og autoritet, giver det selvsagt
ikke et godt udgangspunkt for en konsultation °*. Patienter med vedvarende bekymring
kan ogsa give problemer i leege-patientforholdet, idet uafklarede bekymringer skaber for-
ventning om flere undersggelser og henvisninger .

Studier af patienter med kroniske rygsmerter har vist, at muligheden for at opna gko-
nomisk kompensation er forbundet med en darlig prognose for lidelsen®. Verserende
erstatningssager kan bevirke, at laegen kommer i konflikt med sig selv og sin rolle som
henholdsvis patientens advokat, der skal hjeelpe patienten til at fa erstatning, og patien-
tens sundhedsprofessionelle, der skal fremme helbredelse.

En australsk interviewundersggelse af patienter med whiplash syndrom tyder p4, at pa-
tientens lidelse i forbindelse med traumet ofte undervurderes af lzegen, og at en stot-
tende relation mellem lzege og patient i sig selv fremmer helingen *.

? Hvordan opbygges en god relation til patienten?

Anerkendelse af patientens subjektive lidelse er en forudsaetning for en god relation (se
0gsa kapitel om behandling og visitation, side 25) .

Handteringen af svaer bodily distress syndrom som kronisk lidelse med bevidst professionel
adfeerd inklusive regelmaessige konsultationer udger en ngdvendig ramme for laege-pa-

KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS ® FUNKTIONELLE LIDELSER 33



tient-relationen. Effektiv behandling kraever samarbejde mellem laege og patient. Det er
vigtigt at fa bekymringerne udtrykt og praeciseret, s& man kan ga i dialog om dem %,

? Hvordan handteres udredning og behandling i samarbejde med patienten?

| udredningsforlgbet er regelmaessige konsultationer vigtige for at bevare en tillidsfuld
alliance. Hvis lzegen har en bevidst, proaktiv adfaerd, kan iatrogen skade forebygges, nar
patienten skal gennem et udredningsprogram“4. Laegen ber levere god, saglig informa-
tion om det forventede forlgb og lgbende delagtiggere patienten i planer, overvejelser
og forventede resultater.

Hvis patienten har gnske om en bestemt unders@gelse eller henvisning, bar det medfare,
at laegen spgrger til patientens konkrete situation, forestillinger og bekymringer.

En god lzege-patient-relation er en vigtig forudsaetning for et godt behandlingsforlab,
ikke mindst hvis et samtaleforlgb indledes .

? Hvordan deempes leegens usikkerhed?

Undersagelser tyder pd, at leegens usikkerhed deempes, hvis han/hun bliver bedre til at
forstd patientens perspektiv *°.

Stgrre viden om funktionelle lidelser, en bedre forstaelse af sygdommen og forbedrede
faerdigheder hos laegen opnaet gennem traening og supervision bidrager ligeledes til at
mindske hans/hendes usikkerhed .
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Patientens sociale relationer

Anbefaling

Helbred og dedelighed er associeret med sociale relationer.

Gode sociale relationer haemmer udvikling af funktionelle lidelser.

Arbejdslashed @ger risikoen for funktionelle lidelser, medicinforbrug
og leegebesag.

Kroniske symptomer og jagten pa en diagnose kan medfare social
isolation.

Patienter med funktionel lidelse ansker radgivning til selvhjeelp.

Funktionelle lidelser er stigmatiserende og ofte forbundet med
manglende forstdelse fra familie, sundhedsvaesen og socialvaesen.

Behandlere bar have opmaeerksomhed pa sociale relationers betydning
for udvikling af funktionelle lidelser.

&

? Hvad betyder sociale relationer for helbredet?

Sammenhaengen mellem sociale relationer og helbred er kompleks, og sociale relationer
er ikke et stabilt feenomen, men forandrer sig gennem livet. Gode sociale relationer samt
opfattelse af kontrol og tiltro til andre er generelt vigtige sundhedsparametre, og har be-
tydning for udvikling af funktionelle lidelser *°.

Associationen mellem sociale relationer og helbred er staerk %1, Personer med utilstraek-
kelig social stgtte har fx hgjere forekomst af overveegt, hjertetilfaelde, angst og depression,
og mangel pa sociale relationer gger modtageligheden for sygdomme og/eller forsinker
helbredelse.

Sociale relationer kan dog ogséd udgere en belastning for helbredet. Fx kan belastende
relationer @ge risikoen for psykisk sygdom 1°'.

? Hvad betyder helbredet for de sociale relationer?

Omvendt har helbredet ogséd betydning for udvikling og vedligeholdelse af de sociale
relationer.
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Lav fysisk funktionsevne og depressive symptomer er nogle af de vigtigste faktorer, mens
selvvurderet helbred og alvorlig sygdom betyder mindre. Svaere funktionelle lidelser som
fx fibromyalgi-symptomer kan betyde gdelagte relationer, social isolation samt nedsat
funktionsevne bade i forhold til erhverv, dagligliv og fritidsaktiviteter ',

Manglen pa diagnose og legitimitet ved funktionelle lidelser skaber usikkerhed og angst,
0g jagten pa en diagnose kan medfare social isolation 193104,

Hvad betyder patientens sociale relationer for forlgbet af en funktionel
@ lidelse?

Det er af afggrende betydning, i hvilken grad familien er i stand til at mestre situationen ',
Baggrunden for et godt mentalt helbred er balance i sociale relationer, i hjemmeliv samt
i arbejdsmaessig sammenhaeng (kontrol og stette) '%. Utilstraekkelig social statte og lav
indkomst er fx risikofaktorer for udvikling af depression hos yngre kvinder med kronisk
traethedssyndrom %,

Arbejdslashed gger risiko for funktionelle lidelser og depression for begge kan, uafhzen-
gigt af socialt netvaerk 1%,

? Hvad betyder patientens sociale relationer for behandlingsforlgbet?

Laegens rolle

Der er staerk association mellem antallet af bes@g hos egen lzege og patientens sociale
relationer. Behovet falder med gget social statte, men stiger med negative livsbegiven-
heder'°, herunder arbejdslgshed ™. Fx har personer med nedsat funktionsevne, lav social
stgtte, og som bor alene, et forbrug af sundhedsydelser der er 3-7 gange @get i forhold til
normalbefolkningen '°,

Kortlaegning af og viden om patientens sociale relationer er vigtig som identifikation af
sarbarhed i forhold til psykologisk stress *%22, Kendskab til patientens sociale relationer er
desuden en forudseetning for at kunne inddrage relevante faggrupper i udredning og
behandling. Det er sdledes vigtigt rutinemaessigt at undersgge patientens psykosociale
risikofaktorer 1981991 og vaere opmaerksom pa familiens muligheder for at give praktisk og
emotionel stgtte i forbindelse med sygdom "2,

Ved arbejdslgshed kan laeger medvirke til at @ge opmaerksomheden pd sundhedseffek-
terne hos den bergrte og pavirkningerne af hele familien ',

Laegen har — udover at varetage den medicinske behandling — en vigtig rolle med at
formidle adgang til psykologisk bistand, sagsbehandling og jobservice, nar det er ngd-
vendigt >,

En unders@gelse har vist, at patienter med kronisk traethedssyndrom foretrak selvhjeelp,
social stgtte og radgivning som led i rehabilitering for bedst selv at kunne handtere deres
situation ',
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Omgivelsernes rolle

Manglende forstaelse og felelse af stigmatisering er et udbredt faenomen >, Stgrre
kendskab til sygdommen samt statte fra omgivelserne er ngglefaktorer til at opna folelse
af kontrol og accept for patienterne ", Fx oplever patienter med fibromyalgi ofte mistro
og stigmatisering fra bade de naermeste, kolleger, sundheds- og socialsystemet *. Dette
sker dels i form af overbeskyttelse, fornzegtelse og belaering, dels som mangel pa statte
og anerkendelse, og begge dele pavirker sygdomsforlabet negativt . Usikkerhed og so-
cial isolation rammer ogsa de pargrende.

Omvendt har et interventionsstudie vist, at social statte og undervisning forbedrede
symptomerne, gav @get tro pa egen formaen og gjorde patienterne mere selvhjulpne
efter 1 ar”.
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Komplikationer

Anbefaling

B Potentielt skadelige undersagelser og behandlinger er almindeligt
forekommende hos patienter med funktionelle lidelser.

Patienter med sveere funktionelle lidelser udsaettes for unedvendige
[ B | somatiske tiltag med deraf folgende legemlige skader og risiko for
langvarige sygdomsforlgb.

B Funktionelle lidelser forklarer 14 % af samtlige sygemeldinger udover 8
uger.

Forebyggelse er vigtig bade ved lette og svaere funktionelle lidelser (se kapitel om be-
handling og visitation side 25). Patienter med lette-moderate funktionelle lidelser risikerer
sygeliggerelse, og en felge heraf kan vaere udvikling af en kronisk tilstand. Patienter med
sveere funktionelle lidelser er i hgj risiko for at fa psykiske og fysiske komplikationer.

Komplikationer opstar typisk pa grund af forkert handtering eller pga. manglende spe-
cifik behandling. En snaever somatisk tilgang til udredning og behandling kan resultere
i iatrogene skader. Samtidig er sundhedsvaesenets tilbud om specifik behandling yderst
begraenset.

? Hvilke komplikationer kan opsta ved et overdrevent somatisk fokus?

Hvis man undlader at stille diagnosen funktionel lidelse, nar kriterierne er opfyldt, risikerer
patienten at blive kastebold mellem forskellige speciallaeger, socialforvaltning osv., idet
alle er usikre pa, hvad patienten fejler. Herved risikerer patienten iatrogen skade og unadig
forlaengelse af sygdomsforlgbet.

Enkelte studier har pdvist direkte negative effekter af somatiske undersagelser og be-
handlingsforseg ved bevaegeapparatsymptomer. Fx viste et randomiseret studie af rant-
genundersggelse ved rygsmerter, at flere af de undersggte havde persisterende smerter,
darlig funktionsevne og et hgjt forbrug af sundhedsvaesenet end de patienter, der ikke fik
foretaget billeddiagnostisk udredning .

Der foreligger mange kasuistikker over komplikationer til udredning og behandling, men
kun fa opggarelser pa omradet. En undersggelse fra 1992 i Danmark viste, at patienter med
gentagne indlaeggelser pga. funktionel lidelse blev udsat for flere kirurgiske indgreb og
fik naesten lige s& meget farmakologisk behandling, som patienter med somatiske syg-
domme. Oftest blot med bivirkninger til falge *°. Som eksempler pa iatrogene skader kan
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naevnes, at gentagne intraabdominale indgreb kan resultere i adhaerencedannelser "¢, og
at man har set et stigende forbrug af mavesarsmedicin, selv om flere undersagelser har
dokumenteret, at de fleste tilfeelde af @vre dyspepsi ikke skyldes organiske forandringer ™.

Endelig bidrager lange ventetider og regler for gkonomisk kompensation til sygeligge-
relse. Det geelder foruden i sundhedsvaesenet ogsa i det sociale system og i evt. forsik-
ringssager 1201 _“If you have to prove you are ill, you can’t get well”?.

? Hvilke komplikationer kan opsta pa grund af manglende behandlingstilbud?

Nar patienten fastholdes i en sygerolle og ikke tilbydes specifik behandling @ges risikoen
for udvikling af et langvarigt og kronisk forleb med deraf felgende funktionsevnetab.

En dansk undersggelse af langtidssygemeldte fandt, at 14 % havde funktionelle lidelser og
22 % havde en psykisk sygdom 34 | et randomiseret studie af whiplash-skader fandt man,
at flere patienter forblev sygemeldte efter sygemelding og behandling med halskrave
sammenlignet med patienter, der fik almindelige rad 2. Funktionsevnetab og sygemel-
dinger er medvirkende til udstadelse fra arbejdsmarkedet og udvikling af social isolation.
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Prognose

Anbefaling

[ B | Initial symptomvarighed over 4 uger medferer ofte et langvarigt forlgb.

B Uspecifikke symptomer aftager spontant hos 50-75 %.

[ B | Helbredsangst forsvinder spontant hos 30-50 %.

? Hvad skal jeg sige til patienten om prognose?

Prognosen og forlgbet af sygdommen er afhaengig af svaerhedsgraden og varigheden af
symptomerne. | de sveere kroniske tilfelde kan sygdommen medfare invaliditet og svaer
funktionsevnepdvirkning, hvorimod symptomerne i de lette tilfelde oftest er forbiga-
ende.

Ubehandlet vil 50-75 % af patienter med legemlige symptomer f& det bedre, mens 10-
30 % af patienterne vil opleve en forvaerring over tid '3, Det, der bedst forudsiger fortsat
symptomvarighed, er en initial varighed pa mere end 4 uger, inden problemet praesen-
teres samt muskel- og skeletklager ved debut . Der er nogen evidens for, at jo flere og
sveerere fysiske symptomer patienten oplever ved ferste henvendelse, desto darligere er
prognosen %,

Hos patienter med helbredsangst vil 30-50 % fa det bedre uden behandling, saledes at
patienter med let helbredsangst har en god prognose, mens patienter med sveer hel-
bredsangst ofte vil udvikle kroniske forlghb 8123,

? Hvordan monitorerer vi bedst behandlingen af funktionelle lidelser?

Behandlingen af funktionelle lidelser monitoreres bedst med fysisk symptom score og
vurdering af graden af helbredsangst, fx ved brug af CMDQ-spargeskemaet (se blat lami-
neret ark), forbrug af sundhedsydelser og mal for funktionsevne. En sddan monitorering
kan indga som en del af en statuskonsultation.
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Funktionelle lidelser hos barn og unge

Anbefaling

Symptombilledet hos yngre barmn er ofte mono- eller oligo-
[ B | symptomatisk og mest i form af recidiverende smerter (mavepine,
hovedpine, smerter i arme/ben).

Multisymptomatiske praesentationer @ges med alderen, hvor der 0ogsa
ses andre klager som traethed og (pseudo)neurologiske symptomer.

adfaerdsmaessige og indleeringsmaessige problemer.

Symptomerne kan optraeede sammen med helbredsbekymringer/
zengstelse.

B Der kan vaere komorbide emotionelle lidelser (angst og depression),
V1

Familien og det @vrige sociale netvaerk er vigtige og ngdvendige
informanter, specielt for bgrmn i alderen 0-10 ar.

Familiefaktorer har hos b@rn og unge saerlig betydning for
V] symptomhandtering, kontakt til sundhedsvaesenet, forbrug af
sundhedsydelser og adfaerdsaendringer.

? Hvor hyppige er symptomer og funktionelle lidelser blandt bgrn og unge?

| skolealderen klager ca. 1 ud af 10 barn over tilbagevendende generende legemlige
symptomer'?. Hos 5-7-drige danske bgrn er 1-drs-praevalensen af foraeldrerapporterede
symptomer med funktionsevnepavirkning 4,4 % '*°. Hos specielt starre bgrn og unge ses
en hgjere forekomst hos piger end hos drenge. Der er ingen tal for, hvor mange bgrn
og unge med funktionelle lidelser, der ses i almen praksis i Danmark. | farnaevnte danske
undersggelse af 5-7-drige havde 31 % af barnene haft lazegekontakt gennem det seneste
ar pga. symptomerne.

? Hvordan er det kliniske billede hos barn og unge?

Funktionelle lidelser hos barn og unge optraeder, som hos voksne, indenfor et spektrum
af lette, ofte forbigdende, symptomer til lidelser med kroniske og invaliderende sympto-
mer med udtalt funktionsevnepavirkning 125127129,

Imidlertid opfylder funktionelle lidelser hos bgrn sjseldent ICD-10 kriterierne for soma-
toforme tilstande, og i stedet anvendes ofte uspecifikke symptom-diagnoser . Helbreds-
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bekymring kan hos mindre barn komme til udtryk ved zengstelse for, at noget i kroppen
eristykker eller gennem adfaerden, fx at barnet er sveert at berolige, nar det har legemlige
symptomer.

I modszetning til barn opfylder unge med funktionelle lidelser oftere ICD-10 kriterierne for
de somatoforme tilstande. Denne aldersgruppe praeges ogsa hyppigere af dissociative til-
stande og forstyrrelser i form af fx kramper, bevaegelsesforstyrrelser og sanseforstyrrelser,
herunder blindhed.

? Hvad betyder familien?

Funktionelle lidelser optraeder med gget forekomst i nogle familier. Den familiemaessige
transmission synes betinget af savel sociokulturel indleering som arvelighed. Studier viser,
at barn af foraeldre med sdvel funktionelle lidelser som angst, depression og misbrug har
en hgjere forekomst af legemlige symptomer'#, og at bgrn kan involveres i gentagne
legebesag pga. forelderens sygdomsbekymring ™. | nogle tilfeelde er komplicerede fa-
miliemgnstre i familien forvaerrende, vedligeholdende eller inducerende i forhold til funk-
tionelle lidelser hos barnet. Det kan dreje sig om en ufleksibel sygdomsforstaelse, fx i
form af vedvarende overbevisning om en biomedicinsk forklaring — pa trods af talrige
negative undersggelsesresultater — vedvarende sygdomsbekymring eller en dysfunktio-
nel sygdomsadfaerd, som fx at barnet stgttes i inaktivitet og skolefraveer ved symptomer.

Der er sdledes fundet en hgj grad af foreeldreoverinvolvering i barnets sygdom hos barn/
unge med en funktionel lidelse, og de tilfeelde, hvor foraeldrene er overbeviste om, at
symptomerne alene skyldes en biologisk/fysisk arsag, har en darligere prognose. | enkelte
tilfeelde kan der veere tale om fysisk eller seksuelt misbrug. Andre stressorer — fx deds-
fald af naertstdende eller darlige @konomiske forhold — @ger ogsa forekomsten af funk-
tionelle lidelser hos barn, men er uspecifikke faktorer, da de ogsa disponerer til psykiske
sygdomme.

Barn med en sarbar psykisk konstitution (eengstelige, falsomme, samvittighedsfulde) sy-
nes saerligt pavirkelige af de naevnte forhold. Som sérbarhedsfaktorer — specielt i forhold
til dissociative faenomener hos unge — kan tillige naevnes kognitive vanskeligheder, svaere
sociale belastninger og tilknytningsvanskeligheder.

? Hvordan skal bgrn og unge udredes?

Der findes ikke et valideret udredningsprogram til barn og unge. | den foreliggende litte-
ratur anbefales 13134

En grundig symptomanamnese med interview af bdde barn og foraeldre, da specielt
barn yngre end 9-10 ar har svaert ved at give en detaljeret symptombeskrivelse. Ved
uoverensstemmelse mellem forzeldrerapportering og barnets/den unges egen beskri-
velse af symptomerne, skanner laegen, hvilken information der skal vaegtes mest. Der
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skal spgrges ind til, hvordan barnet udvikler sig og klarer sig i barnehave eller skole, om
der er meget sygefravaer, og hvordan symptomerne har haft indflydelse pa barnets
funktionsevne.

Andre relevante anamnestiske oplysninger vil vaere barnets tidlige fysiske og psykiske
udvikling og konstitution, familieforhold (fx foreeldrekonflikter, misbrug, psykisk syg-
dom, handicappet bror eller sgster), aktuelle belastende begivenheder, tab, sygdom
og eventuelle skoleproblemer (fx indlzeringsproblemer, mobning).

Eventuel indhentning af supplerende oplysninger, fx fra barnehave/skole om barnets
faglige og sociale funktion og/eller gennemgang af tidligere journalmateriale.

En klinisk vurdering af barnet og observation af foraeldre-barn-samspil og foraeldrenes
handtering af deres barn.

En objektiv legemlig undersagelse, inklusive en trivselsvurdering med maling af hgjde
0g vaegt.

Eventuelt parakliniske undersggelser afhaengigt af fund ved ovennavnte punkter. Da de
enkelte symptomer pa en veldefineret somatisk og funktionel lidelse er ensartede, kan
det ofte vaere indiceret at tage folgende blodpraver: haematologiske kvantiteter (haemog-
lobin, trombocytter, leukocytter), vaesketal (natrium, kalium og kreatinin), levertal, thyreo-
idea-prover (TSH), fasereaktanter (CRP/SR) og evt. kreatinin-kinase, safremt klinikken giver
mistanke om en muskelsygdom som differentialdiagnose. Desuden undersgges urin for
protein og glukose.

Stillingtagen til behov for eventuel kognitiv udredning.

Anamnestiske oplysninger, der kan tale for, at symptomer er funktionelle

Tidsmaessigt sammenfald mellem sandsynlige stressorer og de legemlige
symptomer (fx smerteanfald ved problemer i skolen eller familizere konflikter)
Psykiatrisk komorbiditet (angst, depression eller anden psykisk sygdom) hos
barnet

Tidligere funktionelle lidelser hos barnet og/eller en familizer ophobning af
funktionelle lidelser

Social eller familizer forstaerkning af symptomer (fx at barnet opnar szerlige goder
eller undgér ting, det ikke kan lide, ndr det har symptomer)

Barnets symptomer ligner et symptommenster hos en anden i familien eller i det
sociale miljo

Symptomet og/eller graden af funktionsevnepavirkning passer ikke

med de kliniske fund (fx langvarige staerke mavesmerter efter kortvarig
mavetarminfektion)

Respons pd pavirkninger (fx bedring af symptomer ved psykologisk behandling
0g placebo, forveerring ved suggestion).

OBS: Ingen af ovennaevnte punkter udger positive kriterier, da de ogsa ses hos barn
med en veldefineret fysisk sygdom, men konstellationen af flere eller alle punkter
@ger sandsynligheden for funktionel lidelse.
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? Hvordan skal barn og unge behandles?

Jo yngre barnet er, jo mere skal der i behandlingen veere fokus pa at statte netvaerket
i en hensigtsmaessig handtering af barnets symptomer. Behandlingen tager, som hos
voksne, udgangspunkt i en stepped care-model.

Lette til moderate funktionelle symptomer/lidelser

Beroligelse og normalisering med ‘navngivning’ og kvalificerende forklaring af sympto-
merne . Det skal understreges, at symptomerne ikke ngdvendigvis forsvinder. Barnet og
foraeldrene opmuntres til at fokusere pd normale aktiviteter og adfaerd for at styrke deres
symptommestring. Der kan ogsa veaere behov for information til og samarbejde med bar-
nehave/skole for at forebygge og mindske sygefravaer.

Moderate til sveere funktionelle lidelser
Det kan vaere ngdvendigt med udredning og behandling i et tveerfagligt team, fx pa en
barneafdeling 134134,

Sveere funktionelle lidelser

Ved sveer funktionsevnepavirkning, mistanke om psykiatrisk komorbiditet og udtalt dys-
funktionel sygdomsopfattelse og sygdomsadfeerd i familien er der som regel behov for
en faelles paediatrisk og barne- og ungdomspsykiatrisk indsats. Der findes ikke evidens-
baserede retningslinjer for specifik behandling, men familiebaseret kognitiv adfeerdste-
rapi er vist effektiv for flere funktionelle lidelser hos barn og unge ™. Implementering af
systematiserede modeller for shared care og specialiserede behandlingstilbud er dog ikke
udbredt i Danmark.

Farmakologisk behandling

SSRI-behandling kan anvendes ved komorbid angst og/eller depression ¥, Ivaerkseettelse
af behandlingen er hos barm og unge en specialistopgave, mens vedligeholdelsesbe-
handling kan varetages af den praktiserende laege i samrad med en speciallaege i barne-
0g ungdomspsykiatri.

Forzeldres sygeliggarelse af barnet

Hvis det primaere problem er sygeliggerelse af barnet, skal der vaere en seaerlig opmaerk-
somhed pa forzeldrenes sygdomsopfattelse og eventuelle helbredsangst. Anerkendelse
af deres bekymring for barnets symptomer og eventuel frygt for fysisk sygdom er her
vigtig for behandlingsalliancen. Differentialdiagnostik i forhold til Miinchhausen by Proxy,
hvor foraeldrene med vilje péfarer barnet skader og sygdom, kan vaere sveer. | disse til-
feelde er det saerlig vigtigt, at leegen er opmeerksom pd at beskytte barnet mod ungdven-
dige og potentielt farlige undersagelsesforlab.

Skeerpet underretningspligt

Som i alle andre situationer hvor bgrn og unge kommer til leegen og ikke mindst, ndr
funktionelle lidelser er problemet, skal laegen sikre sig, at barnets/den unges sundhed
og udvikling ikke er truet, alternativt om der skal foretages underretning til kommunens
barne-ungeudvalg.
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Funktionelle lidelser hos zeldre patienter

Anbefaling

[ B | Med alderen ses en stigende forekomst af somatisk sygdom.
Andre vigtige differentialdiagnoser — de 5 D'er:
- Demens
Delir
M Depression
Droger/medicinbivirkninger
Druk.
] Symptomer kan ofte afhjaelpes ved en kombination af psykisk statte,
fysisk aktivitet, sociale foranstaltninger og relevant smertebehandling.
V] Psykoedukation af pargrende og plejepersonale er vigtig.

De fleste undersggelser af funktionelle lidelser er foretaget pa voksne under 65 &r. Der er
saledes meget lidt evidens pa omradet.

| litteraturen seettes den nedre greense for zeldre ved 65 ar, men den biologiske aldring
bliver farst markant ved 80-ars-alderen. Med alderen forekommer et stigende antal so-
matiske og psykiske sygdomme . Oftest optraeder begge komponenter samtidigt, men
i vekslende grad. Vurderingen af funktionelle lidelser hos zldre er derved kompliceret.

De funktionelle lidelser debuterer som regel allerede i 30-40-ars-alderen. Med stigende
alder kan symptomerne afbleges, men forekomsten af funktionelle lidelser er formentlig
uaendret.

Hos zeldre er sygdomsymptomatologi ofte atypisk. Fx kan en zeldre have pneumoni uden
feber, og depression uden igjnefaldende tristhed, men i stedet med et symptombillede
i form af svimmelhed, treethed, modlashed, kvalme, appetitlgshed, opkastninger eller
afferingsproblemer. Begyndende eller bestdende demens kan vanskeliggere vurdering,
udredning og behandling.

Ofte overses eller fejldiagnosticeres psykiske sygdomme hos aeldre. Psykosociale proble-
mer som fx tab af aegtefzelle kan provokere legemlige og psykiske symptomer eller de-
pression. Bivirkninger af medicin og symptomer ved en raekke psykiske sygdomme kan
fejltolkes som funktionel lidelse.
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? Hvordan udredes og behandles den zldre patient?

Den praktiserende lzege har — med sit kendskab til patienten, de pdrarende og sygehi-
storien — de bedste forudsaetninger for at stille en diagnose og tilrettelaegge et behand-
lingsforlab.

Lettere og forbigdende legemlige symptomer som reaktion pd belastning ses ogsa hyp-
pigt hos aeldre og fordrer sjeeldent behandling. Det kan dreje sig om hovedpine, traethed,
inaktivitet eller appetitlgshed.

Legemlige symptomer hos aldre ber altid give anledning til en grundig somatisk ud-
redning og behandling. Overvej test for demens, depression og angst (se kapitler om
differentialdiagnostik og udredning, side 14 og 17).

Optimeret behandling af smerter med kendt aetiologi kan afhjeelpe symptomer. Behand-
lingen bar vaere en kombination af psykisk statte, samtaleterapi, evt. fysioterapi og me-
dikamentel behandling i form af paracetamol, evt. suppleret med antidepressiva eller an-
tiepileptika. NSAID bgr undgas til zeldre, da der ofte optraeder bivirkninger. Undgé ogsa
benzodiazepiner, medikamenter med antikolinerg virkning og morfika.

Kognitiv adfeerdsterapi kan ogsé lzere aeldre at forstd og mestre belastende symptomer
bedre i form af mere hensigtsmaessige tanke- og handlemgnstre. Aldre kan pa linje med
yngre indgve problemlgsningsmetoder. Det er vigtigt at overveje inddragelse af pare-
rende og plejepersonale i dele af behandlingen, fx psykoedukation.

Helbredsangst viser sig hos aeldre som overdreven bekymring over at fejle noget fysisk.
Tanker om alvorlig sygdom og ded kan kere i ring og give en permanent tilstand af be-
kymring. I alvorlige tilfaelde kan der vaere tale om egentlige vrangforestillinger. Behandlin-
gen folger principper beskrevet i kapitel om behandling og visitation, side 25.
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Funktionelle lidelser hos patienter med
anden etnisk baggrund end dansk

Anbefaling

Sygdomsforekomster varierer med race, arv og geografisk afstamning.

Ukarakteristisk symptompraesentation er ikke ensbetydende med
fravaer af somatisk eller psykisk sygdom, og en grundig og relevant
klinisk undersggelse er ngdvendig.

Anvend professionel tolk ved sprogbarrierer.

Generelle anbefalinger for samtale og konsultationsproces geaelder for
alle patienter uafhaengigt af etnisk herkomst.

Unders@g om patienten har forstdet diagnosen og de vaesentligste
resultater af undersggelsen.

Etnicitet, nationalitet, sprog, religion og geografisk afstamning udger baggrunden for de
kulturelle faktorer, der pavirker sundhed og sygdom. De har indflydelse pa daglig prak-
sis; pa den viden mennesker har om deres krop, kropsfunktioner, og sygdomsdrsager; pa
tolkning af kropsfornemmelser og symptomer og forestillinger om forlgb; pd oplevelsen
af, hvad der kreever behandling, og pa selve behandlingen.

Kulturer er ikke statiske, men aendrer sig i en stadig interaktion med omagivelserne. Det er
ikke altid, at patienter er klar over, hvilke sygdomsmodeller de selv er pavirkede af, og ofte
er der tale om mangeartede til tider modstridende forklaringer. De fleste af os betragter
vores egne forstaelsesformer som ‘naturlige’. Kulturer pavirker funktionelle sygdomme ad
flere veje, bl.a. ved at udsaette/beskytte personer for stressorer og ved i tilfeelde af mod-
gang at tilbyde stgtte eller omvendt at belaste personer yderligere 136138,

Hvordan inddrager du patientens baggrund i den tvaerkulturelle
® behandlingssituation?

Generelt geelder de samme samtaleregler for konsultationer for alle patienter uafhaengigt
af etnisk herkomst: Lyt med interesse, svar sa godt som muligt, sparg, hvis du eri tvivl, veer
ikke bange for at uddybe, hvad der er uforstdeligt, og ger det i en atmosfaere af respekt
for patienten .

| og med patienten har en anden etniske baggrund, kan der veere szerlige forhold, som lze-
gen skal tage hgjde for. Udover anvendelse af professionel tolk ved sprogbarrierer, er det
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vigtigt at vaere sig bevidst, at patientens anden etniske baggrund kan have en betydning
for, hvorledes lzege og patient finder en fzelles referenceramme for konsultationen. Dels
kan ovennaevnte kulturelle faktorer spille ind i samspil med manglende erfaring/kendskab
til det danske social- og sundhedsvaesen — iseer den praktiserende laeges socialmedicin-
ske rolle og rollen som gatekeeper — dels kan sparsom viden om kroppens anatomi og
fysiologi udgere en barriere for kommunikationen.

Pa det emotionelle plan kan reaktioner udlgst af tab, som i sagens natur er knyttet til
indvandrerpositionen, og en evt. negativ stigmatisering udggre andre forstyrrende ele-
menter (vrede, nedsat selvvaerd osv.). Da visse grupper af patienter med anden etnisk
baggrund end dansk er socialt belastede (lav indkomst, ringe arbejdsmarkedstilknytning,
kort/ingen uddannelse), kan kommunikationen ogsa vaere pavirket af faktorer udlgst af
disse forhold, fx ekonomiske bekymringer ',

Folgende er med udgangspunkt i amerikanske anbefalinger (DSM-IV's Cultural Formula-
tion) forslag til, hvorledes man med fordel kan spgrge til og sikre en fzelles forstaelse som
led i behandlingen af din patient med anden etnisk baggrund end dansk 4, Sp@rgsma-
lene supplerer spargsmal i konsultationens trin 1 fra TERM-modellen (se side 28).

Sporg til patientens egne udtryk for og forklaringer pa sygdom
- Hvad er det for helbredsproblemer, du har?

Hvornér og hvordan begyndte dine helbredsproblemer?

Hvor alvorlige synes du, dine helbredsproblemer er?

Hvilke ord plejer du at bruge om dine helbredsproblemer, ndr du taler med din familie

eller venner?

Hvad tror du, der kan veere arsag til dine helbredsproblemer?

Hvordan forklarer du det?

Hvilke andre forklaringer kunne der vaere?

Hvordan ville du forklare dine helbredsproblemer i dit oprindelsesland?

Spearg til legemlige symptomer
+Har du maerket aendringer i din krop i relation til dine helbredsproblemer?
Fx: Har du smerter? | sa fald hvor?
Hvad mener du, disse smerter kan skyldes?
Hvordan ser du pa sammenhaengen mellem dine smerter og dine helbredsproblemer
i gvrigt?
Hvorndr er dine smerter vaerst?
Hvorndr er de mindst til stede?
Hvad ger du for at mindske dine smerter?

Sporg til forventninger til behandling
« Hvad vil du gerne have hjeelp til?
Hvilke forventninger har du til behandlingen?
Hvilke forventninger ville du have til behandling i dit oprindelsesland?
Kender du nogen, som har haft lignende helbredsproblemer som dig?
Hvilken hjzelp mener du, de har faet?
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Man kan pa forskellig vis sage hjeelp for sine helbredsproblemer. Har du segt hjzelp
andre steder end i det danske sundhedsvaesen?

Hvad har hjulpet dig bedst?

Hvilken slags behandling vil du foretraekke at fa nu?

? Hvad skal man veere saerlig opmaerksom pa ved udredning og behandling?

Symptomtolkning

Selv om symptompraesentationen forekommer ukarakteristisk for behandleren, kan prae-
sentationen godt vaere udtryk for somatisk og eller psykisk sygdom.

Det er erfaringen, at en relevant klinisk undersagelse — udover den beskrevne kommuni-
kative tilgang — er et veerdifuldt redskab. En undersagelse, der tager afsaet i de beskrevne
helbredsproblemer og gennemfares systematisk fx ved at palpere de omradder af krop-
pen, som patienten angiver symptomer fra. Til naermere afklaring af fx helbredsproblemet
“at have smerter i hovedet” kan lzegen med fordel palpere kraniet for pad denne made at
fa afklaret med patienten, hvor det ger ondt.

Samtidig indsamles vaesentlige diagnostiske oplysninger: Kan smerterne fx reproduceres
ved palpation, ledes tanken hen pa muskelfaeste, som udlgsende faktor. Kan smerterne
ikke reproduceres ved palpation, skal anden smerteudlgsende drsag overvejes. Angivne
helbredsproblemer, som fx at arme og ben opleves svage, bar afklares ved at vurdere
muskelkraft og tonus. Symptomer som braenden og stikken bgr udlgse en relevant neu-
rologisk unders@gelse af de angivne kropsomrader.

Det er erfaringen, at en sadan systematisk laegefaglig tilgang skaber tryghed for patienten:
Viundersager rent faktisk det sted, hvor helbredsproblemet opleves i kroppen. For laegen
giver tilgangen en mulighed for at sikre sig, at symptombeskrivelsen er forstdet korrekt,
og at veesentlige diagnoser ikke overses. Ofte far laegen ogsa et relevant afsaet for at tale
behandling. Hvis den kliniske unders@gelse afdaekker et helbredsproblem, fx smerte ved
palpation af muskelfaesterne i nakken eller fors@g pa at dreje hovedet til den ene side, kan
laegen ved hjeelp af anatomiske tavler prave at forklare sammenhangen mellem smerten
og musklernes bevaegelighed og dermed fa et bedre afsaet for at tale om behandlingen.

Differentialdiagnostik og komorbiditet

En patient kan have mere end én diagnose, og sygdomsforekomsten kan variere blandt
patienterne. Udover alders- og kensbetinget variation kan sygdomsforekomsten variere
pga. race (fx visse enzymdefekter som GPD6 phosphatasemangel og laktasemangel).
Den kan variere pga. geografisk afstamning, idet praevalensen af forskellige infektions-
sygdomme varierer hermed (fx TB, hepatitis B og parasiteere sygdomme). Ogsa arvelige
forhold kan have en anden betydning i og med, at visse indvandrergrupper har tradition
for aegteskaber blandt naert beslaegtede (type 2-DM, udviklingsforstyrrelser, familizer mid-
delhavsfeber og haemoglobinopatier), ligesom hudfarve og tradition kan have betydning
for tilstedevaerelse af evt. D-vitaminmangel 4. Som hos andre patienter skal man veere
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opmarksom pa den hgje komorbiditet med psykiske lidelser som fx angst, depression og
posttraumatisk belastningsreaktion.

Formidling

Nogle patienter fra traditionelle kulturer kan have en skepsis vedrgrende psykologiske
forklaringer pd sygdom. De kan godt veere klar over, at de er udsat for psykiske og sociale
belastninger, og at disse pavirker dem bade psykisk og fysisk, men de kan veere utilbgje-
lige til at tale med lzegen om dem. Psykologiske forklaringer er ofte stigmatiserende og
behaeftet med skam. Mange patienter af anden etnisk baggrund har ringe kendskab til el-
ler tiltro til psykoterapi. En psykologisk indfaldsvinkel giver derfor ikke tilstraekkelig lettelse
eller hdb og risikerer at pafare patienten skyld for lidelsen eller at fokusere pa patientens
svaghed eller umodenhed.

Nogle kulturer er ikke vant til dbenhed omkring medicinske diagnoser. Uvidenhed og
angst for sygdom kan fare til, at patient og parerende underdriver henholdsvis overdriver
alvoren af laegens budskab. Det er vigtigt at sikre sig, at patienten har et realistisk billede
af tilstandens alvorsgrad. Det er altid vigtigt at sikre sig, at savel patienten som evt. parg-
rende har forstdet laegens budskaber.
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Almen praksis’ relationer til sundheds-
og socialveesen

Sundhedsvaesenets organisation og almen praksis’ rolle

Anbefaling

Den praktiserende laege har en vigtig rolle som tovholder, gatekeeper

M og tillidsperson.

V] Patienterne befinder sig i greenselandet mellem somatik og psykiatri.

l Udredning og behandling af funktionelle lidelser er fragmenteret og
fordelt pa mange specialer.

7 Der er fa specialiserede behandlingstilbud til patienter med svaere

funktionelle lidelser.

Det sociale og arbejdsmarkedsrelaterede system er darligt rustet til
V] at tage sig af disse patienter, og overgangen mellem sundheds- og
socialvaesen volder ofte problemer.

Hos hovedparten af patienter, der henvender sig med funktionelle lidelser, kan problemet
handteres af egen lzege'. Men ved nogle af de svaere funktionelle lidelser kan patienten
samtidig have kontakt med forskellige laeger fra forskellige specialer foruden kontakt til
kommunen mv. Problemstillingen kan saledes vaere kompleks bade ud fra en faglig og
en administrativ synsvinkel, hvor det er sveert for alle at overskue udredning, behandling,
forlgb og sociale aspekter.

Noget af problemet skyldes, at funktionelle lidelser i vores specialiserede sundhedsvaesen
organisatorisk befinder sig i greenselandet mellem somatik og psykiatri, og at der aktuelt
kun findes et yderst begraenset specialiseret behandlingstilbud . Endvidere har patien-
ter med multiple symptomer af usikker genese stor risiko for at bliver udredt sekventielt
ved forskellige medicinske specialer for ét symptom ad gangen. Kommunens rehabilite-
ringsindsatser afventer ofte, at sygdom diagnosticeres for at fa en afklaring af, om funkti-
onsevnen kan bedres ad behandlingens vej.

Organiseringen af sundheds- og socialsektoren kan sdledes i sig selv vaere direkte med-
virkende til, at nogle patienter med funktionelle lidelser fastholdes i et sygdomsforlgb
og ikke far en sufficient behandling og rehabilitering (se afsnit om det socialt-leegelige
samarbejde side 54) 3414,
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? Hvorfor er handteringen af funktionelle lidelser en lzegelig opgave?

Der er aktuelt ikke andre faggrupper, der selvstaendigt kan behandle patienter med funk-
tionelle lidelser. Disse patienter har ligesom andre patienter behov for udredning og be-
handling, og det er lzegelige kerneopgaver. Det er vigtigt, at laegen har viden om funktio-
nelle lidelser med hensyn til udredning, differentialdiagnostik, diagnostik, behandling og
rehabilitering. En tidlig indsats kan formentlig forebygge yderligere udvikling af en funk-
tionel lidelse. Hertil kommer, at laegen kan forebygge sygeliggarelse i de mange tilfaelde,
hvor personer sgger laege pga. symptomer. Endelig er det kun laegen, der kan afgare, om
legelige behandlingsmuligheder er udtemte, og om tilstanden ud fra en biomedicinsk
vurdering er stationaer.

? Hvordan er samarbejdet med psykiatere og psykologer?

Det optimale er en stepped care-model, hvor indsatsen er tilpasset svaerhedsgraden af
tilstanden, og hvor der er et taet samarbejde (shared care) mellem den praktiserende laege
og det specialiserede team, psykiateren eller psykologen>*¢, Psykolog eller psykiater med
ekspertise og uddannelse pa omradet er et godt supplement i behandlingen specielt ved
helbredsangst.

? Hvordan er samarbejdet med arbejds- og socialmedicinere?

Patienter med funktionelle lidelser har ofte problemer med at f& hverdagslivet til at haenge
sammen, hvorfor behandlings- og rehabiliteringsindsatser ma koordineres og ofte forega
sidelgbende.

Rehabilitering er primaert kommunernes opgave og har fokus pa bade patientens kom-
petencer og omgivelser, herunder arbejdspladsen. Hvor det er muligt, indgdr arbejds- og
socialmedicinere som specialister, der sikrer et optimalt samarbejde mellem det regio-
nale sundhedssystem og kommunen, idet de har indsigt i opgaver og hjselpemuligheder
begge steder.

? Hvad er udfordringen for almen praksis?

Patienter med funktionelle lidelser har krav pa samme kvalitet i behandlingen som andre
patienter, der henvender sig i almen praksis. De lette tilfzelde behandles i almen praksis,
og i alle tilfeelde bar iatrogene skader undgas, og ungdig bekymring hos patienten fore-
bygges. Laegen har desuden en vigtig sundhedspaedagogisk opgave og bar forsgge at
modarbejde stigmatisering af disse patienter sdvel i sundheds- som i socialsektoren og
samfundet i gvrigt.
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Situationen er i dag den, at almen praksis i stort omfang star alene med opgaven uanset
sygdommens svaerhedsgrad. Den praktiserende lzege ma indtil videre efter bedste evne
fors@ge at organisere behandlingen og udnytte de lokale muligheder vel vidende, at han/
hun ikke er i stand til fuldt ud at kompensere for manglende specialiserede behandlings-
muligheder.

? Hvordan handteres kompleksiteten?

Det er vigtigt, at der er en tovholder, som koordinerer indsatsen for patienten. Der er
behov for kontinuitet og sammenhaeng i udredning, behandling og rehabilitering. Det vil
som hovedregel vaere den praktiserende lzege, der ma patage sig denne funktion.

Hvordan styrkes den praktiserende leeges rolle som tovholder, gate-keeper
@ ogtillidsperson?

Laegen skal veere sig sin rolle bevidst og have en god og tillidsfuld relation til patienten.
Hvis der er problemer med, at mange andre behandlere involveres, kan man drafte kon-
sekvenserne heraf med patienten og foresla faste konsultationer i en periode.

Hvis det er ngdvendigt, kan laegen tage initiativ til, at behandlingen koordineres imellem
alle involverede behandlere. Det optimale er, at alle involverede parter inklusive patienten
og evt. pargrende samles for at aftale det videre forlgb, sa der kan laegges en felles stra-
tegi med en klar ansvarsfordeling, som alle forstar nadvendigheden af.

Det kan ogsa veere relevant at inddrage andre aktgrer — fx kommunens jobcenter.

Hvad gor vi, nar specialister pa det specielle gor sig til specialister pa det
® almene?

Det er vigtigt, at den praktiserende laege er specifik i sine @nsker til speciallaege eller hos-
pitalsindleeggelse, og at laegen i sin henvisning informerer speciallaagen om problem-
stillingen, fx at patienten har eller formodes at have en funktionel lidelse. Hvis patienten
har udvist et mgnster med mange symptomer og mange udredninger, bgr dette 0gsa
anfgres. Den praktiserende lzege bar sdledes markere graensen mellem sit eget og spe-
ciallzegens kompetenceomrdde.

Der er et sarligt problem med behandlingstiloud, hvor patienterne kan henvende sig
uden om den praktiserende lzege, og gatekeeper-funktionen bliver sat ud af kraft. Laegen
ma da forsgge at tale med patienten om, hvordan dette kan pavirke forlgbet og det uhen-
sigtsmaessige i ikke at bruge egen laege.
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? Hvilken rolle spiller alternativ behandling?

Unders@gelser har vist, at patienter med funktionelle lidelser ikke anvender mere alterna-
tiv behandling end patienter med andre sygdomme '*. Risiciene ved alternativ behand-
ling er: at patienten ikke modtager en effektiv behandling, at visse behandlinger kan vaere
direkte skadelige, og at patienten pafares gkonomiske omkostninger. Endvidere kan den
alternative behandlers sygdomsforstdelse og afhaengigheden af at ga i fast behandling
fastholde patienten i en uhensigtsmaessig sygdomsadfaerd.

Det socialt-leegelige samarbejde

Anbefaling

Undga langvarig sygemelding.

Veer proaktiv og foresld evt. socialmedicinsk sagsbehandling.

Videregiv konkrete og relevante helbredsoplysninger med patientens
samtykke.

Deltag i og tag evt. initiativ til rundbordssamtaler.

R E e =

Laegen ma ikke anbefale konkrete sociale ydelser.

? Hvad er kommunens opgave?

Patienter, hvis funktionsevne er alvorligt pavirket, kan have behov for en indsats fra kom-
munen — en indsats, der kan inddrage bade jobcenter, familieafdeling og voksen-handi-
capafdeling. Den praktiserende laege spiller med sit kendskab til patienten en vigtig rolle
i formidling og beskrivelse af patientens samlede situation til kommunens sagsbehandler.

Eftersom sygedagpenge og kontanthjaelp er midlertidige ydelser, drejer det sig for pa-
tienten og sagsbehandleren om at finde den korteste og hurtigste vej tilbage til arbejds-
markedet.

Langvarig leegelig udredning og sagsbehandlers manglende kendskab til funktionelle li-
delser kan vaere medvirkende til, at en malrettet, arbejdsmarkedsrettet og social indsats
ikke bliver iveerksat i tide. Patienter med funktionel lidelse og meget begraenset funktions-
evne kan veere sygemeldt s leenge, at de mister retten til sygedagpenge, og risikoen for
varig udstedelse fra arbejdsmarkedet er stor. Kontanthjaelp som et alternativ er sjeeldent
en mulighed, hvis patienten er gift eller har formue.

Nar en patient med funktionel lidelse modtager sygedagpenge eller kontanthjzelp, er for-
lobet ofte karakteriseret af stor usikkerhed om varighed af sygemelding og arbejdsevne.
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| 2013 blev der indfart en reform af fertidspensions- og fleksjobreglerne. Som udgangs-
punkt vil personer under 40 &r ikke f3 tilkendt fertidspension. | stedet skal kommunen
tage stilling til, om der er tale om komplekse problemer, som kraever en helhedsorienteret
indsats gennem et ressourceforlgb for at udvikle funktionsevnen. Fleksjob kan bevilliges
ned til fa timer om ugen, og bevilges for 5 ar ad gangen for personer under 40 ar.

Kommunerne skal arbejde pa tveers af afdelinger og oprette rehabiliteringsteams, der skal
treekke pd sundhedsfaglig bistand fra regionen. Den praktiserende lzege vil i sager, der
skal foreleegges rehabiliteringsteamet, fa tilsendt en anmodning om en lzegeerklaering,
LA 265, som spiller en central rolle i sagsbehandlingen. Hvis borgeren far tildelt et ressour-
ceforlgb, vil vedkommende modtage en gkonomisk ydelse pa sterrelse med kontant-
hjeelp under forlgbet.

Socialrddgiveren i jobcentret skal falge op pa, om en sygemeldt borger — uanset forsar-
gelsesgrundlag — kan vende tilbage til arbejdsmarkedet. Borgeren har pa sin side pligt til
at medbvirke til at blive rask, fx gennem behandling som har klar betydning for arbejdsev-
nen. Er borgeren eller socialradgiveren i tvivl om helbredsforholdene er forenelige med
en plan eller aktivitet, skal den praktiserende lzege eller en speciallzege sparges. En sy-
gemeldt borger kan ikke palaegges en behandling, som lzeger er enige om er forbundet
med en vis risiko.

@nsker den syge ikke at indgd i den udredning, behandling eller genoptraening, som lae-
gen har vurderet kan hjzelpe den syge tilbage til arbejdsmarkedet, kan kommunen sdle-
des stoppe udbetalingen af sygedagpenge. Den syge skal partshares, inden det kan ske,
og kan altid anke en endelig afgaerelse om stop af sygedagpenge. Hvis den syge indenfor
en kort periode veelger alligevel at indgd i behandling eller genoptraening, kan retten til
sygedagpenge generhverves.

? Hvad har sagsbehandleren brug for fra laegen?

For at fa et kvalificeret grundlag til at belyse patientens helbredsmaessige forhold, kan
sagsbehandleren anmode patientens praktiserende laege om at udfeerdige en laegeattest.
Hvilken type attest, kommunen anmoder om, vil afhaenge af, hvor borgeren befinder sig
i sagsbehandlingsprocessen. Sagsbehandleren kan have brug for flere gange i et forlgb at
bede om nye oplysninger og skal altid begrunde til hvilket formal. Leegen har ansvar for
kun at videregive relevante oplysninger.

Sagsbehandleren vil eftersperge falgende konkrete oplysninger:

Hvilken diagnose er der tale om (evt. flere diagnoser)?

Er der andre forhold end de rent helbredsmaessige, der har betydning for funktions-
evnen?

Er behandlingsmulighederne udtemte, alternativt hvornar kan dette afgaeres?

Er der tale om en varig lidelse med en varig funktionsevnebegraensning?
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Er der tale om varige skanehensyn overfor specifikke belastninger, fysiske som psyki-
ske — og hvorfor?

Kan patienten deltage i arbejdsmarkedsrettede foranstaltninger, eller er skdnehensy-
net sa stort, at dette ud fra en laegelig vurdering vil vaere kontraindiceret?

Det er optimalt, hvis leegen pd baggrund af viden om sygdom, behandling og medi-
cinsk prognose kan vejlede sagsbehandleren om forhold, herunder rent laegelige, der kan
fremme eller haemme patientens funktionsevne. Laegen mé dog ikke — primaert for ikke
at skabe falske forventninger hos patienten — udtale sig om, hvilken ydelse patienten skal
have. Det er sagsbehandlerens suverane afggrelse, der altid er afstemt efter geeldende
lov og praksis.

Hvis den praktiserende lzege vurderer, at der er lzegelige behandlingsmuligheder, er det
relevant at beskrive, om der er tale om behandling, der med stor sandsynlighed kan for-
bedre funktionsevnen, eller der alene er tale om behandling, der kan forbedre patientens
livskvalitet. Er der tale om varig nedsat funktionsevne relateret til funktionel lidelse, beskri-
ves de omrader, der er tale om, fx fysisk, psykisk, kognitivt, og hvilken betydning det har
for patientens funktionsevne i arbejdslivet og i dagligdagen.

Praktiserende lzeger kan til hver en tid tale med sine patienter om at fremsende forslag til
kommunen om at indlede sagsbehandling af patientens problemstilling (LA165). Laegen
kan med patientens samtykke bede om at fa oplyst, hvad kommunen beslutter at fore-
tage sig.

? Hvilke arbejdsmaessige tilpasninger er mulige?

Beskrivelse af skdnehensyn konkretiseres sa specifikt, det er muligt. Det kan vaere hensyn,
der ber tages i forhold til de konkrete begraensninger i funktionsevnen, der er beskrevet.
Vurderes det, at patienten uden problemer for sit helbred kan deltage i forlgb, der kan ud-
vikle funktionsevnen, anfares det i leegeattesten. Det kan vaere fx anbefaling af reduceret
timetal ved opstart, stigning af timetal over tid eller de beskrevne skanehensyn. Da funk-
tionelle lidelser erfaringsmaessigt kan give anledning til problematiske patientforlgb, kan
det vaere en mulighed, at lzegen med patientens samtykke anbefaler et tvaerfagligt made
i form af en rundbordssamtale i kommunen eller i praksis. Patienten vil oftest opleve dette
positivt, og de @vrige parter vil opleve det som fremmende for processen.
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Kvalitetssikring

Kvalitetssikring og indikatorer

For at sikre kvaliteten af den fremtidige behandling af patienter med funktionelle lidelser
er det afgerende, at der etableres et velfungerende samarbejde imellem almen praksis,
psykiatrien og de sociale myndigheder. Det gaelder sdvel overordnet, hvor man bear falge
et stepped care-princip med indbygget supervision, som i de konkrete patienttilfaelde,
hvor patienten bar sikres et sammenhangende forlgb.

Der er ikke udviklet kvalitetsindikatorer for opsporing, udredning eller behandling af funkti-
onelle lidelser. | den kliniske dagligdag kan sp@rgsmal vedr. symptomer og helbredsangst i
CMDQ-spgrgeskemaet (se bldt lamineret ark) anvendes til monitorering. Man kan desuden
anvende forbrug af sundhedsvaesenets ydelser som en marker for patienter med sveere
funktionelle lidelser, idet nogle af disse har et hgjt forbrug af ydelser. Endelig tyder en ny
undersggelser pg, at det kan vaere brugbart at have saerlig opmaerksomhed pé patienter,
der har haft og segt laege for 3 eller flere forskellige symptomer indenfor et halvt dr .

Pd baggrund af ovennzevnte har DAK-E udviklet to kvalitetsrapporter, som er relevante for
denne vejledning:

Hyppige brugere (en rapport til alle)
Multiple symptomer og funktionelle lidelser (en rapport til sentinellzeger)
Anonymiserede rapporter kan ses pa www.dak-e.dk under datafangst-demo.

Du finder dine egne rapporter pad www.dak-e.dk: DINE KVALITETSDATA

Implementering af vejledningen i klinisk praksis

Et forste skridt til at skabe bedre forhold for patienter med funktionelle lidelser er at inte-
grere denne vejledning i praksis og formidle den til relevante samarbejdspartnere. Heri
kan indga forskellige uddannelsestilbud:

Der er i samarbejde med Laegeforeningen lavet et e-lzeringsprogram om funktionelle
lidelser.

Der foreligger et velbeskrevet kursuskoncept, hvor man gar i dybden med udredning
og behandling af funktionelle lidelser ved brug af TERM-modellen, og hvor lzerings-
metoder i form af formidling, refleksion, avelser og videosupervision anvendes .
Der findes ekspertise pd omradet bl.a. ved Forskningsklinikken for Funktionelle Lidel-
ser, Aarhus Universitetshospital. Man vil her kunne f& yderligere informationer samt
kontakt til undervisere i hele landet (www.funktionellelidelser.dk).

Kvalitetsrapporter fra DAK-E kan anvendes til lzering sdvel i egen praksis som i den
decentrale gruppebaserede efteruddannelse.

Udover tilbud maélrettet funktionelle lidelser, findes en raekke generelle kurser om kognitiv
adfaerdsterapi mv,, som kan vaere relevante.
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Her kan du finde flere oplysninger

Information til fagfolk
Du kan laese mere bl.a. i nedenstdende bgger og pd de anfgrte hjemmesider:

Funktionelle lidelser — udredning og behandling. Red. P. Fink, M. Rosendal. Munksgaard
2012

Psykiatri i Almen Praksis. Kaj Sparle Christensen og Frede Olesen. Manedsskrift for Prak-
tisk Laegegerning 2009

Kognitiv adfeerdsterapi i almen praksis. Marianne Rosendal og Jens Hilden. Manedsskrift
for Praktisk Laegegerning 2008

Belastningsrelaterede, dissociative og somatoforme samt relaterede tilstande. P. Fink. | Kli-
nisk psykiatri (s 481-518), 3. udg. , Munksgaard 2009.

Kognitiv terapi ved somatoforme tilstande. A. Schréder, L. Frostholm. | Kognitiv terapi —
Nyeste udvikling. Hans Reitzels forlag 2012

Klinisk neuropsykiatri — Fra molekyle til sygdom. Jargensen, Rosenberg, Videbech. FADL's
forlag 2009.

Fra symptom til somatisering. J. Hilden og M. Rosendal. | Klinikpersonale i almen praksis
— en basisbog (s 265-273), 1. udg., Munksgaard 2011

Somatiske symptomer og psykopatologi. C. Rask. | Barne- og Ungdomspsykiatri. En laere-
bog om begrn og unges psykiske sygdomme, 3. udgave. FADLs Forlag.
www.funktionellelidelserdk. Pa denne hjemmeside findes ogsa link til informationsvi-
deoer om funktionelle lidelser fra Danskernes Akademi.

www.leegehandbogen.dk. Her finder du bdde oplysninger om funktionelle lidelser
(P75) og socialmedicinske forhold (socialmedicin).

www.DSAM.dk. Her finder du foruden vejledningen ogsad skemaer til brug for udred-
ning og behandling.

Information til patienter

Foruden information til sundhedsprofessionelle, findes ogsa patientinformation pa www.
funktionellelidelser.dk

Pjecer
Ndr kroppen siger fra. Komiteen for Sundhedsoplysning 2012
Forstd dine symptomer — om sammenhang mellem fysiske symptomer og psykiske belast-
ninger. Komiteen for Sundhedsoplysning 2006.
Informationsmateriale til patienter med BDS og til patienter med helbredsangst pa
www.funktionellelidelser.dk

Danske bager
Funktionelle lidelser — fysiske symptomer og sygdomme uden kendt kropslig drsag. P. Fink.
PsykiatriFonden 2005.
Mindfulness (bog med CD). Lone Overby Fjorback, Psykiatrifonden 2011.
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Bilagsfortegnelse

Bilag

1.

Diagnosekodning i ICPG2-DK

2. ICD-10 kriterier for somatoforme tilstande
3.
4. Kognitive skemaer

Vejledning til Common Mental Disorders Questionnaire (CMDQ)

Symptomregistreringsskema
Den kognitive grundmodel ved funktionelle lidelser
Maltrappe

Laminerede ark

Diagnostik og udredning (blat)
Forebyggelse og behandling (redt)

Bilag samt pdf af de laminerede ark findes elektronisk til download fra DSAM's hjemme-
side, www.dsam.dk

Litteratursagning og referenceliste findes udelukkende elektronisk til download fra sam-
me hjemmeside.
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BILAG 1

Diagnosekodning | ICPC-2-DK

Symptomkoder (01-29) alle kapitler inkl. kapitel P.

A29 Alment symptom IKA kan anvendes, ndr patienten har flere symptomer eller
let-moderat funktionel lidelse uden at opfylde kriterier for somatoform forstyrrelse. Man
kan veelge at specificere diagnosen ved at bruge ICD-teksten “medicinsk uforklarede
symptomer”.

P75 Somatoform forstyrrelse anvendes, nar kriterierne er opfyldt: Somatoform forstyr-
relse er karakteriseret ved optagethed af og tilbagevendende praesentation af somati-
ske symptomer og klager sammen med stadige anmodninger om laegelig undersagelse
trods gentagne negative fund og forsikringer fra lzeger. Diagnosen kraever, at der gennem
en periode af mindst 1 drs varighed er praesenteret multiple, tilbagevendende og ofte
skiftende somatiske symptomer for laegen. Diagnosen hypokondri kraever, at der gennem
en periode af mindst 1 ars varighed er konstateret en vedvarende optagethed af enten
det legemlige udseende eller af muligheden for at lide af en alvorlig sygdom sammen
med vedvarende somatiske klager, og dette trods gentagne normale fund og forsikringer
fra lzeger.

Man kan specificere denne diagnose ved brug af ICD-teksten i:

somatoform tilstand uden specifikation

dissociativ tilstand eller forstyrrelse uden specifikation
hypokonder tilstand/helbredsangst
somatiseringstilstand

somatoform autonom dysfunktion

udifferentieret somatoform tilstand.

Hertil kommer koder for funktionelle syndromer i andre organkapitler (fx D93 Colon irri-
tabile).
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BILAG 2

ICD-10-kriterier for somatoforme
tilstande

Inddeling

F45.0 Somatiseringstilstand

F45.1 Udifferentieret somatoform tilstand

F45.2 Hypokonder tilstand

F45.3 Somatoform autonom dysfunktion
F45.30 Kardiovaskulzere system — nervgst hjerte
F45.31 @vre gastrointestinale system — nervgs mave, aerofagi
F45.32 Nedre gastrointestinale system — colon irritabile, nervgs diarré
F45.33 Respiratoriske system — hyperventilation
F45.34 Urogenitale system — nervgs dysuri, pollakisuri
F45.38 Andet organsystem

F45.4 Vedvarende somatoform smertetilstand

F45.8 Andre somatoforme tilstande '

Pa de felgende sider angives kriterierne for undergrupperne somatiseringstilstand og hy-
pokonder tilstand.
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Somatiseringstilstand (F45.0)

Entilstand karakteriseret ved multiple tilbagevendende og hyppigt skiftende fysiske symp-
tomer gennem mindst 2 ar. De fleste patienter har haft en langvarig kontakt med bade
almenlaeger og specialister med mange negative undersggelsesresultater og eventuelle
frugteslgse eksplorative operationer. Symptomerne henfares til alle dele af kroppen eller
til et hvilket som helst organsystem. Tilstandens forlgb er kronisk, fluktuerende og ofte
forbundet med forstyrrelser af den sociale, interpersonelle eller familiemaessige adfzerd.

For at stille diagnosen, skal nedenstaende kriterier vaere opfyldte.

Kriterium Beskrivelse

a Gennem > 2 ar multiple, vekslende somatiske symptomer,
som ikke kan forklares ved paviselig fysisk sygdom

(en tilstedevaerende legemlig sygdom forklarer ikke
svaerhedsgraden, omfanget, kombinationen eller
vedholdenheden af de somatiske symptomer eller den
ledsagende funktionsnedsaettelse).

Autonome symptomer ikke fremtraedende.

b Optagetheden af symptomerne er generende og forer til
gentagne > 3 laegebesag eller undersagelses-runder.

C Patienten kan ikke (eller kun forbigdende) acceptere forsikring
om, at symptomerne ikke har fysisk drsag.

d Mindst 6 symptomer fra 2 eller flere organsystemer

Gastrointestinale symptomer
Mavesmerter
Kvalme
Oppustethed
- Belagt tunge eller dérlig smag i munden
Opkastninger eller opsted
Hyppige lgse afferinger eller sekret fra anus
- Kardiovaskulzere symptomer
Andengd uden forbindelse med anstrengelse
Brystsmerter
- Urogenitiale symptomer
Dysuri eller pollakisuri
Ubehagelige fornemmelser i genitalregionen
- Udflad
Hud- og smertesymptomer
Hudpletter eller misfarvning
-+ Ledsmerter eller smerter i arme og ben
Dadhedsfornemmelse eller paraestesier
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Hypokonder tilstand (F45.2)

En tilstand som er karakteriseret ved vedvarende optagethed af muligheden for at have
én eller flere alvorlige og fremadskridende fysiske sygdomme, og som viser sig ved vedva-
rende somatiske klager eller vedvarende optagethed af egen fysisk fremtoning. Normale
eller almindelige fornemmelser og tegn fortolkes ofte af patienten som abnorme og ube-
hagelige, og opmaerksomheden er saedvanligvis koncentreret om ét eller to organsyste-
mer. Nedtrykthed og angst er ofte til stede og kan berettige selvstaendige diagnoser.

For at stille diagnosen, skal nedenstdende kriterier vaere opfyldte.

Kriterium Beskrivelse

a Gennem mindst 6 maneder frygt for alvorlig, navngiven,
somatisk sygdom

eller

Vedvarende optagethed af pastdet deformitet.

b Optagetheden af frygten og symptomerne er ubehagelig eller
interfererer med dagliglivsfunktionerne og farer til undersggelser
og behandling.

C Patienten kan ikke (eller kun forbigdende) acceptere forsikringer
om, at der ikke fysisk er forklaring pa tilstanden.

d Symptomerne optraeder ikke kun i forbindelse med anden
psykisk sygdom.
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BILAG 3

Vejledning til
Common Mental Disorders Questionnaire
(CMDQ)

CMDQ er et spargeskema, der kan sandsynliggare belastning eller sygdom indenfor fal-
gende kategorier:

Multiple symptomer/bodily distress syndrom
Sygdomsbekymring/helbredsangst
Nervgsitet/angsttilstand
Tristhed/depression

Alkoholproblemer.

vk wNn =

Hvis en score er forhgjet pa en eller flere at kategorierne, er det laegens opgave efterfal-
gende at foretage relevant udredning med henblik pa at afklare diagnosen.

Veerdier for sensitivitet, specificitet og positive praediktive veerdier for de forskellige skalaer
i CMDQ findes sammen med vejledningen pd DSAM’s hjemmeside, www.dsam.dk

CMDQ-spgrgeskemaet kan anvendes med falgende formal:

Diagnostisk screening

Monitorering af patienten fer, under og efter behandling (samtaler, medicin)
Psykoedukation af patienten. Besvarelsen belyser symptomer, (bekymrende) tanker og
folelser, og kan understgtte dialogen med patienten i konsultationen.

Skemaet er gengivet pa det laminerede ark om diagnostik og udredning og findes des-
uden pa DSAM’s hjemmeside, www.dsam.dk
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BILAG 4

Skemaer til kognitiv adfeerdsterapi

Se skemaer side 66-71
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Symptomregistreringsskema (ugeskema)

Pé falgende skema bedes du notere for hver dag og tid pa dagen, hvor generende dine symptomer er:

Ingen smerte/ Varst teenkelige smerte/
gener/falelser gener/falelser

For hvert notat skriver du et stikord om den situation, du var i, da du havde symptomerne. Det kunne for eksempel vaere: i bussen,
pa arbejde, hos svigermor el.lign.

Formiddag Eftermiddag Aften Nat

Mandag
dato:

Tirsdag
dato:

Onsdag
dato:

Torsdag
dato:

Fredag
dato:

Lerdag
dato:

Sendag
dato:
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Symptomregistreringsskema - med eksempel

Case B: Bodily distress syndrom/funktionel lidelse

Eva Jensen er 35 ar og kommer hyppigt hos sin egen lege. Hun er marketingkoordinator og har varet vant il at have mange bolde i luften.
Det er hende meget magtpaliggende at have styr pa tingene, bade pa arbejdet og i sit privatliv, hvor hun er mor til to piger pa 6 og 4 ar. Eva
har mange forskellige symptomer fra flere organsystemer: hjertebanken, rygsmerter, hyppig vandladning, svedtendens, andengd og traethed.
Hun har sveert ved at forstd, hvorfor man ikke kan finde drsagen til hendes symptomer. Eva har igennem det seneste dr haft tiltagende svert
ved at varetage sine arbejdsopgaver pga. de mange symptomer og har samtidig falt sig presset og urimeligt behandlet pa sit arbejde. Hun er
nu langtidssygemeldt.

Formiddag Eftermiddag Aften Nat
Mandag | Kerer pigerne i bgrnehave/ | Sover til middag 5 SerTV5 Sover darligt 7
dato: skole 6 (mest traethed og Henter pigerne 6
smerter)
Tirsdag | Indkeb og rengering 5
dato:
Onsdag
dato:
Torsdag Sovet meget ddrligt pga.
dato: ryggen 10
Fredag Starsentop 8 Garentur? Laver mad, manden er i byen
dato: 9 (voldsomt ondt i ryggen,
svimmelhed)
Gar tidligt i seng sammen
med pigerne
Lordag Indkeb 7 Line er slgj og har faet feber | Telefonsamtale med min Afbrudt sevn — skal se til
dato: Ordner lidti haven 8 sgster9 Line 9
Sendag | Kommer sent op. Forsgger Gdren tur
dato: at fd lavet nogle rygevelser, | Lavermad 8
men det gar ikke godt 9

Se efter variation, fx hvorndr symptomerne er bedst/varst, om der er a&ndringer i Igbet af degnet, og om der er forskel pa hverdage og
weekend. Se 0gsa efter hvordan det er om natten/hvordan sevnen er.
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Den kognitive grundmodel ved funktionelle lidelser:
automatiske tanker og handlinger

Tidspunkt:
Situation:
Fysisk symptom/
fornemmelse
Automatiske handlinger Automatiske tanker
Folelse

Note: Nér de automatiske tanker og handlinger er klarlagt, arbejdes der med alternative tanker og handlinger.
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Den kognitive grundmodel ved funktionelle lidelser:
automatiske tanker og handlinger — med eksempel

Tidspunkt: Fredag aften

Situation:

Alene hiemme med pigerne og skal lave aftensmad

Automatiske handlinger

Jeg legger mig pd sofaen.

Siger til pigerne, at jeg har det

Fysisk symptom/
fornemmelse

Jagende smerter i leenden

skidt.

Fér lavet maden feerdig — men vi

spiser sent.

Gdr i seng samtidigt med, at jeg
putter pigerne.

Alternative handlinger

Ndr jeg har hvilet lidt, kan jeg lave nogle
fd rygovelser — sd kan jeg
bedre fortseette mine aktiviteter.

Jeg kan tage et varmt bad i stedet for at legge mig.

Jeg kan bestille pizza og hygge med pigerne,
ndr min mand ikke er hjemme,
i stedet for at std alene med madlavningen.

S

v

— gdr ud i hele ryggen
Utipashed Automatiske tanker
Svimmel Nu bliver det igen verre med
Treet ryggen. Det er ikke til at holde ud.
-+ Det holder aldrig op — det bliver
< | kun verre. Der md vaere noget i
y vejen med min ryg.
Folelse Bare jeg ikke falder om nu, hvor
Bekymret jeg er alene med pigerne. Jeg md
Ked af det hellere lzgge mig.
Opgivende
Hdbleshed
Alternative tanker

Jeg har far haft meget ondt,
men det blev bedre igen.

Hvis jeg holder fast i min genoptraeningsstrategi,
far jeq det langsomt bedre.

Neeste gang jeg er alene med barnene, kan jeg gore
det lettere for mig selv sd jeg ikke bliver sd anspaendt.

Note: | samtalen med patienten om alternative tanker og handlinger, kan man desuden sparge til, hvordan patien-
ten forestiller sig, at disse vil indvirke p& symptomer (mindre ondt i ryggen) og falelser (mindre bange og ked af det).
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Maltrappe

Vejledning

Det er vigtigt, at de opstillede mal er specifikke og realistiske. Det farste skridt er det vigtigste, og det er vig-
tigt at seette det farste mal sd lavt, at du er sikker pa at fd en succesoplevelse. Nogle oplever, at de naesten
ikke er i stand til at ggre noget som helst. Du ma sa prave at gennemga din hverdag — alle kan et eller andet.
Du kan tage udgangspunkt i at gere det, du allerede ger, plus lidt mere. Sma skridt nytter og giver resultater
efter nogen tid.

Udfyld evt. med lzegens hjzelp nedenstadende maltrappe.
1. Skriv dit mal pa gverste trin.

2. Pa hvert af trinene skriver du de delmal, der fgrer dig til malet.

HUSK, det skal veere realistisk!
MAL

Her star
dunu
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Maltrappe - med eksempel

MAL

Faerre rygsmerter
Komme tilbage i
arbejde

Ga til svemning en gang om ugen

God sgvnhygiejne
@ge tid til rygovelser (10 min.)

Lave kostplan (faste maltider, mindre kaffe)
@ge tid til rygevelser (7 min.) og
afslapningsavelser (3 x dagligt)

Lave rygevelser 5 min. hver dag og gd en kort tur
Bruge afslapningsgvelser én gang hver dag

Her star
dunu

Aftale faste konsultationer med legen
(undga akutte henvendelser)
Faste aftaler vedr. smertestillende medicin

Tale med &gtefeelle om
opgavefordeling derhjemme

Fortsette med svemning og gature
Bruge alternative tanker ved symptomer
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Generelt om DSAM’s kliniske
vejledninger

DSAM har udgivet kliniske vejledninger siden 1999. Vejledningerne er taenkt som en hjzelp
fra praktiserende kolleger til praktiserende kolleger.

Formdlet med vejledningerne er at indsamle og gennemga aktuel viden pd et givet
omrdde, og ud fra en almenmedicinsk synsvinkel at skaffe et overblik over denne. Vej-
ledningerne opstiller relevante forslag til, hvordan lzege og patient i faellesskab — ud fra
individuelle og lokale forhold — kan im@dekomme en given problemstilling. De kliniske
vejledninger angiver saledes generelle retningslinjer for god klinisk adfzerd, men vil altid
kun veere en del af det samlede grundlag, der indgar i en beslutningsproces. Vejledningen
er et veerktgj til prioritering af undersagelse, behandling og pleje ud fra behandlingsef-
fekt, omkostninger og risikovurderinger, saledes at laegen og patienten i faellesskab kan
treeffe beslutning ud fra patientens eget veerdigrundlag. En klinisk vejledning er sdledes
én made at handtere en klinisk problemstilling pa — ikke en juridisk bindende instruks.

DSAM's hab er, at de kliniske vejledninger kan bidrage til kvalitetsudvikling af og efter-
uddannelse inden for faget. Vejledningerne skal derfor omhandle relevante og hyppigt
forekommende kliniske problemstillinger, hvor der rdder usikkerhed. Emner for vejlednin-
gerne udveelges af DSAM's Koordinationsgruppe for kliniske vejledninger og godkendes
af DSAM’s bestyrelse. Vejledningerne udarbejdes af praktiserende laeger i samarbejde
med relevante samarbejdspartnere. DSAM tilstreeber, at vejledningerne er evidensbase-
rede, handlingsorienterede, forstaelige og fleksible i forhold til den praktiserende laeges
hverdag. | forbindelse med udgivelse af nye vejledninger tilstraeber DSAM i videst muligt
omfang at stimulere implementeringsaktiviteter, men omsaetningen af vejledningernes
ord til handling vil i altovervejende grad afhaenge af lokale aktiviteter og tiltag. Vejlednin-
gerne bdde kan og bar tilpasses lokale forhold.

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger kan findes pa www.dsam.dk
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Dansk Selskab for Almen Medicin

Funktionelle lidelser

Op mod 20-30 % af voksne patienter, som henvender
sig til egen lzege, har vedvarende symptomer. En del af
disse patienter har en egentlig funktionel lidelse med
vaesentlig pavirkning af funktionsevnen.

Alligevel har funktionelle lidelser ikke veeret prioriteret
i hverken den prae- eller postgraduate uddannelse, og
det har medfert, at mange sundhedsprofessionelle er
autodidakte i mgdet med disse patienter.

Hensigten med denne vejledning er at opkvalificere
den fremtidige behandling pd omradet, dels ved at
give lzeseren en opdatering pa den foreliggende viden
om funktionelle lidelser, dels ved at formidle konkrete
anbefalinger for udredning, diagnostik og behandling.

Vejledningen henvender sig til praktiserende laeger,

men kan desuden vaere nyttig for en bredere kreds,

som fx praksispersonale og socialmedicinske fagpersoner.
Vejledningen er malrettet primaersektoren og beskriver
derfor ikke de specialiserede tilbud, der findes for
specifikke funktionelle syndromer og smertetilstande.

Klinisk vejledning for almen praksis

Dansk Selskab for Almen Medicin





