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funktionelle syndromer og somatisering
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I denne statusartikel skitseres behandlingen af funk-
tionelle sygdomme og syndromer f.eks. fibromyalgi,
irritabel tyktarm, duft- og kemikalieoverfglsomhed
og somatisering [1]. Funktionel sygdom defineres
ofte som »medicinsk uforklaret«, hvilket er misvi-
sende, idet der pé gruppeniveau er fundet forandrin-
ger i centralnervesystemet, som er associeret til for-
styrrelser i symptomperception og -produktion [2].
Ztiologien er multifaktoriel, og patogenesen er uaf-
klaret, men funktionel sygdom kan afgranses béde i
forhold til normalt helbred og over for veldefinerede
fysiske og psykiske sygdomme [2]. Selv om funktio-
nelle sygdomme medforer store offentlige udgifter og
veasentligt forringet livskvalitet for mange borgere, er
de kraftigt underprioriterede i det danske sundheds-
vaesen. For at bringe behandlingstilbud og -kvalitet
pa niveau med sundhedsvaesenets gvrige tilbud er der
behov for en samlet, mélrettet behandlingsstrategi.
Denne strategi bgr have tre vaesentlige indsatsomra-
der: (1) efteruddannelse af sundhedspersonale, som
sigter mod at forebygge funktionel sygdom og mini-
mere iatrogene skader, (2) et kvalitetslgft i behand-
lingen af patienter med lette til moderate funktio-
nelle tilstande i almen praksis og (3) en koordineret
udredning og behandling af sveer og kronisk funktio-
nel sygdom i specialiseret regi.

ORGANISERING AF BEHANDLINGEN

Tilbud til patienter med funktionel sygdom er bade i
Danmark og internationalt usystematiske. F.eks. fin-
des der i Danmark et videnscenter for duftoverfgl-
somhed og en klinik for fibromyalgi samt enkelte liai-
sonpsykiatriske afdelinger, mens man i England rader
over store specialiserede klinikker for kronisk treet-
hedssyndrom. De fleste steder findes der ingen speci-
fikke behandlingstilbud, og mange patienter ender
som kastebolde mellem forskellige afdelinger, da in-
gen vil tage ansvaret for behandlingen. Egen leege bli-
ver selv for de sverest syge den eneste behandlings-
mulighed.

Overordnet kan tilbuddet til patienter med funk-
tionelle symptomer og syndromer inddeles i a) fore-
byggelse, b) ikkespecialiseret behandling (f.eks. al-
men praksis), ¢) specialiseret behandling og d)
rehabilitering. Den specialiserede behandling tilby-

des dels i klinikker, hvor man har fokus pé specifikke
symptomer/syndromer (Figur 1A), dels i klinikker
hvor man behandler alle typer af funktionel sygdom
(Figur 1B). Klinikkerne kan have vidt forskellige be-
handlingsstrategier, og behandlingen kan veere multi-
disciplinar eller monofaglig. Der er gode argumenter
for bade integreret og specialeopdelt behandling,
men den integrerede tilgang synes at have flest for-
dele og far bred opbakning internationalt [3].

EN NY MODEL FOR BEHANDLINGEN AF

FUNKTIONEL SYGDOM — STEPPED CARE

Evidensen for en felles sygdomsenhed af funktionelle
syndromer er stigende [1, 2], og de samme behand-
lingsstrategier er effektive uanset diagnosen [3].
Nogle behandlinger har primert forebyggende effekt
eller virker pa milde former af funktionel sygdom,
mens andre har vist evidens ved sveer og invalide-
rende funktionel sygdom. Eksperter har pd denne
baggrund foresldet en stepped care-model, hvor be-
handlingsstrategien ikke bestemmes af syndromdiag-
nosen, men af sygdommens svarhedsgrad og kom-
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Argumenter for integreret behandling

Der er stigende evidens for, at tilstande som fibromyalgi, irritabel
tyktarm og andre funktionelle syndromer tilhgrer en samlet sygdoms-
familie [2].

De samme behandlingsstrategier har vist sig at veere effektive [3].

Tt samarbejde mellem flere laegelige specialer giver mulighed for
en effektiv udredning af patienter med multiple symptomer eller
vaesentlig komorbiditet.

Det forekommer urealistisk og ineffektivt at etablere specifikke
behandlingstilbud for hvert enkelt funktionelt syndrom.

Argumenter for specialeopdelt behandling
Behandlingsindsatsen kan muligvis med fordel malrettes i forhold til
undertyper af funktionel sygdom.

Patienter med funktionel sygdom ses i alle medicinske specialer, og
det kan vaere mere hensigtsmaessigt ikke at henvise patienten til
anden afdeling.

Organfokuseret, symptomatisk behandling kan vaere ngdvendig og
kraeve ekspertise inden for et bestemt lzegeligt speciale [3].
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Organisering af behandling af funktionelle syndromer og somatisering. A. Specialeopdelt model. B. Integreret model.
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CFS = kronisk traethedssyndrom; IBS = irritable bowel syndrome; MCS = multiple chemical sensitivity.
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pleksitet [3, 4] (Figur 2). Evidensen er steerkest for
specifikke behandlingselementer (trin 4 og 5), mens
den for forebyggelsesstrategier (trin 1) og behand-
lingsmodeller i almen praksis (trin 2 og 3) er baseret
pa nogle fa randomiserede, kontrollerede studier.

TRIN 1: FOREBYGGELSE | ALMEN PRAKSIS
OG SOMATISKE SPECIALER
Det er en vigtig opgave for alle laeger at skelne almin-
deligt forekommende legemlige klager fra behand-
lingskraevende symptomer. Undersggelser har imid-
lertid vist en overordentlig stor variation i laegers
vurdering af symptomer [5], hvilket indebeerer en ri-
siko for, at harmlgse symptomer af nogle laeger mis-
tolkes ind i en biomedicinsk ramme med deraf fgl-
gende risiko for sygeliggarelse af patienten og for
iatrogene skader. Idet praktiserende leeger fungerer
som frontlinjeleeger i relation til patientens videre for-
lgb, er det helt afggrende, at almen praksis kan hand-
tere ufarlige symptomer f.eks. ved brug af kvalifice-
rende normalisering [6], samt at almen praksis kan
skelne disse fra behandlingskravende somatisk og
funktionel sygdom.

Forebyggelse er ogsé vigtigt i den sekundaere
sundhedssektor, som udreder mange patienter, hvis

symptomer viser sig at vaere ufarlige. Undersggelser
tyder p4, at der er et stort forebyggende potentiale i
tiltag, der tidligt i et sygdomsforlgb preesenterer pa-
tienter for en multifaktoriel sygdomsmodel, oplyser
dem om forventelige symptomer og hjelper dem til
selv at handtere disse. Séledes har en 12-minutters
psykoedukativ DVD vist pa skadestuen umiddelbart
efter et akut whiplash-traume kunnet reducere nak-
kesmerter, medicinforbrug, sygefraveer og antal af
pensionsansggninger signifikant [7]. En lignende ef-
fekt af afbalanceret sundhedsinformation er beskre-
vet pd andre omrader f.eks. ikkekardiogene bryst-
smerter [8].

TRIN 2 OG 3: BEHANDLING AF LET TIL MODERAT
FUNKTIONEL SYGDOM | ALMEN PRAKSIS

I Danmark har man implementeret en behandlings-
model for let til moderat funktionel sygdom i almen
praksis — den sékaldte Extended Reattribution and
Management Model (TERM)-model [9]. Modellen ud-
bydes som efteruddannelse og pa videreuddannelsen
til almen medicin. Undervisningen formidler teore-
tisk viden om funktionel sygdom samt treener kom-
munikationsteknikker og udvalgte kognitive og ad-
feerdsterapeutiske teknikker, som kan anvendes i en
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biopsykosocialt baseret udredning og behandling af
funktionel sygdom. Nggleelementerne i selve be-
handlingsmodellen er: (1) at fa patienten til at fgle
sig forstéet, (2) en leegefaglig vurdering, som inddra-
ger symptomanamnese, funktionsniveau, sygdoms-
forstéelse, forventninger og objektive fund og (3) en
efterfglgende forhandling med patienten om, hvor-
dan symptomerne kan forstés og tackles, nr en snee-
vert biomedicinsk sygdomsmodel kommer til kort.
Der stilles ikke spgrgsmélstegn ved patientens ople-
velse af symptomerne, men arbejdes med patientens
sygdomsforstéelse for at modvirke eventuelt uhen-
sigtsmeessig symptomhandtering og sygdomsadfeerd.
Modellen har i to randomiserede undersggelser vist
positiv effekt pa praktiserende laegers holdning til og
opmarksomhed pa funktionel sygdom, patienttil-
fredshed, patienters fysiske funktion og sundheds-
gkonomiske omkostninger [10]. Litteraturen tyder
dog p4, at sddanne uddannelsesprogrammer med for-
del kan kombineres med collaborative care, hvor den
praktiserende leege kan fé rad og supervision ved en
specialist.

TRIN 4 OG 5: BEHANDLING AF SVAR OG KOMPLEKS
FUNKTIONEL SYGDOM VED SPECIALENHED

Nogle patienter med funktionel sygdom er s svaert
syge eller har et sd komplekst sygdomsbillede, at de
kraever en specialiseret behandlingsindsats enten i
form af specifikke samarbejdsmodeller mellem almen
praksis og specialafdeling eller som tveerfaglig, multi-
modal behandling [3]. I Danmark kendes multimodal
behandling fra enkelte smerteklinikker og rygcentre.
De mest veldokumenterede isolerede behandlingsele-
menter for funktionel sygdom omfatter dels farmako-
logisk behandling, der er rettet mod forstyrrelser i
symptomperception og den centrale smertehemning
[11-14], dels fysisk genoptraening [15] og kognitiv
adferdsterapi [13, 14, 16]. Der er ligeledes en vis evi-
dens for en kombination af disse behandlingselemen-
ter i en multimodal behandlingstilgang [17]. Aktuelt
er det dog uklart, om multimodal behandling er mere
effektiv end monofaglig specialistbehandling, ligesom
den relative effekt af de enkelte interventioner ikke
kendes. Det samme galder nye behandlinger som
f.eks. mindfulness-based stress reduction, sakralnerve-
stimulation eller transkraniel magnetstimulation, hvis
effekt pa funktionel sygdom endnu er usikker.

DISKUSSION

P& baggrund af vores aktuelle viden og erfaringer
skitserer artiklen den evidensmaessige basis for imple-
mentering af en faelles behandlingsstrategi for funk-
tionel sygdom og somatisering. Et vigtigt rationale er
vores viden om, at de samme forebyggelsesstrategier

og behandlingsmetoder er effektive uanset diagnose-
betegnelsen inden for det funktionelle spektrum.
Nogle af disse behandlinger varetages traditionelt af
psykiatrien, og det har derfor veeret vanskeligt at im-
plementere dem i andre laegelige specialer. Et eksem-
pel er europiske reumatologers anbefalinger vedr.
behandlingen af fibromyalgi, i hvilke kognitiv ad-
feerdsterapi kun betragtes som et muligt supplement
for nogle f patienter, mens den ifglge American Pain
Society indgér som et centralt element i behandlingen
[18].

Forende eksperter har derfor i en &rreekke anbe-
falet et paradigmeskift, hvor psykologiske og ad-
feerdsmaessige behandlingsprincipper generobres som
en del af den almene leegekunst [19], hvilket ogsa er
udgangspunktet for TERM-modellen. Ligeledes er der
behov for specialiserede behandlingsprogrammer,
som kombinerer oplysning om funktionel sygdom, fy-
sisk aktivering, kognitiv adfaerdsterapi og farmakolo-
gisk behandling, som vi ogsé kender det fra andre
kroniske sygdomme. En reekke af sddanne behand-
lingsprogrammer afprgves aktuelt i Danmark.
Endelig er det vigtigt, at undervisning i funktionelle

I |

Stepped care-model for behandlingen af funktionel sygdom. Modificeret efter [3, 4].

5. Svaer funktionel sygdom med komorbiditet

Behandles ved specialafdeling. Koordineret udredningsplan. Multi-

disciplinaer behandling. Kognitiv adfeerdsterapi og genoptraening.
Relevant farmakologisk behandling.

4. Sveer og langvarig funktionel sygdom

Behandles ved specialafdeling evt. i almen praksis i tet samarbejde
med specialist. Kognitiv adfaerdsterapi og genoptreening.

Overvej farmakologisk behandling.

3. Moderat funktionel sygdom med komorbiditet

Behandles primaert i almen praksis. Evt. samarbejdsmodeller med specialist,
der star for udredning, behandlingsplan og supervision. Regelmaessige
konsultationer ifglge TERM-modellen. Overvej farmakologisk behandling.

2. Moderat, ukompliceret funktionel sygdom
Behandles i almen praksis. Regelmaessige, forebyggede konsulta-
tioner. TERM-modellen.

1. Milde eller kortvarige funktionelle symptomer
Behandles af alle lger. Normalisering, beroligelse, rad.
Opfglgning af risikopatienter.

TERM = Extended Reattribution and Management Model.




1842

VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 172/24 14. juni 2010

V|
[ ]
Evidensbaseret behandling af funktionel sygdom
Farmakologisk [11-14].
Gradueret fysisk treening [15].
Kognitiv adferdsterapi [13, 14, 16].

Forebyggelse og »management«, herunder forebyggelse af
iatrogene skader
Specifikke forebyggelsesprogrammer [7, 8].

Behandling i almen praksis, f.eks. Extended Reattribution and
Management Model [10].

Specialistvurdering (consultation letter) [20].

Anbefalingerne er baseret pa en systematisk gennemgang af meta-
analyser pa omradet samt en gennemgang af relevante randomise-
rede kliniske studier, kliniske retningslinjer og anbefalinger fra
eksperter. Der er her kun henvist til enkelte arbejder.

tilstande og traening i en multifaktoriel tilgang til fysi-
ske symptomer indgar i bdde den prae- og postgradu-
ate uddannelse af sundhedspersonale, idet den langt
vigtigste indsats er at forebygge.

Patienter med funktionel sygdom udger et stort
problem i det sociale system. En anseelig del af pa-
tienterne bliver langtidssygemeldte eller ender med
pensionering, og mange gennemgar adskillige resul-
tatlgse aktiveringsforsgg. Disse ressourcer kunne bru-
ges langt mere effektivt ved at tilbyde patienterne
specifik behandling.

KONKLUSION

Set i lyset af hyppigheden af funktionelle syndromer,
som er pd samme niveau som depression, og deres
betydelige personlige og samfundsmaessige omkost-
ninger, er funktionel sygdom kraftigt underpriorite-
ret i det danske sundhedsvasen. En samlet, mélrettet
behandlingsstrategi for funktionel sygdom vil kunne
hjeelpe patienterne og samtidig spare samfundet for
store udgifter samt bringe Danmark i front internatio-
nalt. Forskningsmaessigt stdr Danmark allerede steerkt
pa en razkke omrader som klassifikation og behand-
ling i almen praksis og den eksperimentelle og klini-
ske smerteforskning, men der mangler synergi og en
konsekvent udnyttelse af de opndede forskningsresul-
tater.

De fleste elementer af den her skitserede fore-
byggelses- og behandlingsstrategi er teoretisk velbe-
lyste og evidensbaserede. Der er nu behov for et mere
systematisk tilbud til patienterne, som bygger pa
bredt funderede, specialiserede enheder med henblik
pa at behandle de sveareste tilfzelde og stotte praktise-
rende leeger i behandlingen efter en stepped care-mo-
del. Vores vision er, at sdidanne enheder oprettes flere

steder i landet, og at de rdder over ekspertise inden
for flere specialer. Samtidig er der et udtalt behov for
forskning, der kan belyse, hvordan forskellige be-
handlingselementer effektivt kombineres i en multi-
modal behandling, og hvor omkostningseffektiv en
implementering af den her skitserede samlede be-
handlingsstrategi er.
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