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KONKLUSION

Sidestilles de vedvarende funktionsforstyrrelser, der 
med forskellige undersøgelsesmodaliteter er påvist i 
smertesystemet hos FM-patienter, med en lidelse i det 
somatosensoriske system, kan der argumenteres for, 
at FM kan klassificeres som en sandsynlig neurogen 
smertetilstand. Evidensen for, at fibromyalgi sand-
synligvis er en neurogen smertetilstand, åbner mulig-
hed for nye – herunder farmakologiske – behand-
lingsmuligheder i fremtiden og indikerer, at disse bør 
målrettes centrale smertemekanismer.
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Ny fælles diagnose for de funktionelle sygdomme

Professor Per Fink, seniorforsker Marianne Rosendal, læge Marie Lyngsaae Dam & 1. reservelæge Andreas Schröder

Fysiske symptomer uden sikker diagnose er meget 
hyppige i alle kliniske sammenhænge [1]. Hovedpar-
ten af disse »uforklarede« symptomer er selvlimi-
terende eller bedres spontant. Omkring 10% af pa-
tienterne har dog længerevarende eller persisterende 
symptomer og har således en egentlig sygdom med 
gener, der medfører funktionsnedsættelse for patien-
ten og øgede sundhedsudgifter for samfundet [2]. Til 
trods for dette negligeres patientgruppen ofte, og de 
får en stedmoderlig behandling både i sundhedsvæ-
senet og i det sociale system [3]. 

Der anvendes mange forskellige betegnelser for 
fænomenet, f.eks. medicinsk uforklarede symptomer, 
psykosomatisk sygdom eller somatisering. Begreberne 
stammer fra forskellige forskningstraditioner, men 
mange har en negativ konnotation og opleves stigma-
tiserende af både læger og patienter [4]. Vi vil her an-
vende betegnelsen funktionelle eller idiopatiske symp-

tomer og funktionel sygdom som rent deskriptive 
begreber. 

Formålet med denne artikel er at gennemgå ter-
minologien og begreberne i relation til funktionelle 
symptomer og at præsentere et nyt diagnosekoncept 
– bodily distress syndrome – for at fremme udviklingen 
af et fælles sprog og en teoretisk referenceramme på 
tværs af lægelige specialer.

BEGREBSMÆSSIG AFKLARING

Traditionelt henviser funktionelt til (reversible) for-
styrrelser i organfunktionen, hvilket historisk blev op-
fattet som en modsætning til (irreversible) struktu-
relle patoanatomiske forandringer, mens begrebet i 
den nyere litteratur oftest bruges til at beskrive for-
styrrelser i selve symptomperceptionen og -produktio-
nen, dvs. funktionsforstyrrelser primært i det centrale 
nervesystem [4]. Vores viden om den patofysiologi-
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ske basis for funktionel sygdom er hurtigt voksende, 
og der er påvist funktionelle samt strukturelle foran-
dringer i centralnervesystemet ved en række funktio-
nelle syndromer [5]. Begrebet »medicinsk uforklaret« 
må derfor anses for at være obsolet. På den anden 
side er den patogenetiske betydning af psykologiske 
karakteristika for udvikling af funktionel sygdom vel-
dokumenteret, herunder traumatiske livsbegivenhe-
der, patientens sygdomsforståelse og en øget tendens 
til at opleve fysisk og psykisk ubehag [6]. Ligeledes 
kan der være en kraftig iatrogen komponent i syg-
dommen, f.eks. ved at diagnosen ikke stilles, og pa-
tienten dermed ikke behandles korrekt men fasthol-
des i en »somatisk overbehandling« med langvarige 
udredningsprogrammer og ineffektive behandlings-
forsøg. Selv om nyere sygdomsmodeller på denne 
baggrund forsøger at integrere de biologiske, psyko-
logiske og sociale faktorer [6, 7], så mangler vi fortsat 
en dybere forståelse af deres samspil, og som kliniker 
er det derfor ofte svært at give patienten en præcis 
forklaring på symptomerne. 

En væsentlig styrke ved begrebet funktionelt er, 
at det ikke indikerer, om patientens symptomer pri-
mært skyldes biologiske, psykologiske eller sociale 
processer. Alligevel er der en vis tendens til, at 
mange sundhedsprofessionelle associerer funktionelt 
med »psykisk betinget«,  mens patienter oplever 

»funktionelt« betydeligt mindre stigmatiserende end 
»psykosomatisk« eller »medicinsk uforklaret«. Flere 
forfattere anbefaler »funktionelt« som det aktuelt 
mest dækkende begreb til at beskrive fænomenet 
[4, 7-10].

TERMINOLOGISK OG KONCEPTUEL FORVIRRING

Funktionel sygdom klassificeres i psykiatrien under 
de somatoforme tilstande. Epidemiologiske undersø-
gelser viser en prævalens af somatoforme tilstande, 
der er på højde med depression [11], men diagno-
serne anvendes yderst sjældent i klinisk praksis både i 
og uden for psykiatrien. Denne diskrepans kan bl.a. 
skyldes, at de somatoforme diagnoser er dårligt defi-
nerede og indbyrdes overlappende, samtidig med at 
de opfattes stigmatiserende i deres forældede duali-
stiske tilgang med kravet om, at symptomerne ikke 
har nogen »fysisk årsag«.

Den manglende accept af den somatoforme diag-
nosekategori har medført, at forskellige medicinske 
specialer har udviklet deres egne diagnoser, de så-
kaldte funktionelle syndromer (Tabel 1) [7, 9, 10]. 
Fælles for disse er, at diagnoserne i klinisk praksis er 
eksklusionsdiagnoser, dvs. at de er baseret på subjek-
tive klager og såkaldte provokerede kliniske fund, 
men ikke på objektive kliniske eller parakliniske fund. 
Idet mange af patienterne har multiple symptomer, 
og eftersom syndromdiagnoserne er udviklet i højt 
selekterede patientpopulationer inden for hver 
deres speciale, er diagnosekriterierne overlappende 
[9, 12] med høj »komorbiditet« syndromerne 
imellem [7, 13, 14]. 

»Somatiske« funktionelle syndromer og »psykia-
triske« somatoforme tilstande kan således ikke adskil-
les i praksis, og denne klassifikatoriske dikotomi har 
været stærkt kritiseret både ud fra en klinisk og en vi-
denskabelig betragtning [4, 8, 15]. Der er dog samti-
dig stadig fortalere for parallelle psykiatriske og me-
dicinske diagnoser [16].

BODILY DISTRESS SYNDROME

Bodily distress syndrome (BDS) blev introduceret som 
en mulig løsning på den aktuelle diagnostiske og kon-
ceptuelle forvirring på området. Diagnosen er baseret 
på en undersøgelse af funktionelle symptomklager 
blandt 978 medicinske, neurologiske og almen 
 praksis-patienter. Tre symptomgrupper kunne identi-
ficeres: gastrointestinale, kardiopulmonale/auto-
nome og muskuloskeletale (smerte) symptomer [2]. 
De samme symptomgrupperinger er fundet i andre 
store kliniske og epidemiologiske undersøgelser, og 
de virker derfor robuste [15]. På baggrund af en la-
tentklasseanalyse af de tre symptomgrupper og med 
tilføjelse af en fjerde symptomgruppe, der består af 

Eksempler på funktionelle syndromer i forskellige medicinske specia-

ler. Modificeret efter [9, 10].

Speciale Funktionelt syndrom

Gastroenterologi IBS, dyspepsi (ikke mavesår)

Gynækologi Bækkenløsning, præmenstruelt syndrom,

kroniske bækkensmerter

Reumatologi Fibromyalgi, kroniske lændesmerter 

Kardiologi Atypiske eller ikkekardiogene brystsmerter

Lungemedicin Hyperventilationssyndrom

Infektionsmedicin Kronisk træthedssyndrom (CFS, ME)

Neurologi Spændingshovedpine, pseudoepileptisk 

anfald

Odontologi Kæbeledsdysfunktion, atypiske 

ansigstssmerter 

Øre, næse og hals Globusfornemmelse

Allergologi Duft- og kemioverfølsomhed (MCS)

Ortopædikirurgi Whiplash-relateret tilstand

Anæstesiologi Kronisk godartet smertesyndrom

Psykiatri Somatoforme lidelser, neurasteni, 

konversionshysteri

CFS = chronic fatigue syndrome, kronisk træthedssyndrom; IBS = irrit-

able bowel syndrome, irritabel tyktarm; MCS = multiple chemical sen-

sitivity, duft- og kemioverfølsomhed; ME = myalgisk encefalomyelitis.yy

TABEL 1

Trapped in hell.

Mark Collen.
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fem hyppigt forekomne fysiske og kognitive sympto-
mer, kunne vi opstille de i Figur 1 viste diagnostiske 
kriterier for BDS. Tilstanden kan inddeles i en svær 
multiorgantype med multiple symptomer fra flere or-
gansystemer og en moderat enkeltorgantype, hvor 
patienten primært har symptomer fra en af de fire 
symptomgrupper. Sidstnævnte form kan atter indde-
les i fire undertyper, alt afhængig af hvilke sympto-
mer der dominerer (Figur 1). I kliniske populationer 
er der fundet en prævalens af BDS på mellem 3,1% og 
4,1% i den svære form og mellem 18,4% og 34,3% i 
den moderate form med en 4:1 overvægt af kvinder 
[2]. 

Det er endvidere vist, at BDS-diagnosen i det 
store hele dækker de væsentligste funktionelle syn-
dromer, samtidig med at den »fanger« stort set alle 
patienter med en somatoform diagnose [17]. BDS-
kriterierne er dog ikke afprøvet i andre patientpopu-
lationer, ligesom diagnosens reliabilitet i klinisk prak-
sis endnu ikke er undersøgt. 

SOMATISK ELLER PSYKIATRISK SYGDOM?

Årsagerne til BDS er multifaktorielle [7], således at 
biologiske, psykologiske, sociale og kulturelle (herun-
der politiske og administrative) faktorer spiller sam-
men. I den neurobiologiske forskning har man påvist 
en erhvervet hypersensitivitet og strukturelle foran-
dringer i centralnervesystemet [5, 18] som mulige 
sygdomsmekanismer. I den psykologisk orienterede 
forskning arbejder man med modeller, der antager et 
komplekst samspil af prædisponerende faktorer 
(f.eks. genetisk disposition og personlighed), udlø-
sende begivenheder (f.eks. et trafikuheld eller en vi-
rusinfektion) med deraf følgende biologiske og psy-
kologiske forandringer og endeligt vedligeholdende 
faktorer (f.eks. øget opmærksomhed på sympto-
merne og nedsat fysisk aktivitet) [6]. Resultater fra 
antropologiske undersøgelser peger desuden på so-
ciale faktorer, herunder sundhedsvæsenets rolle og 
betydningen af »modediagnoser«,  som modulerer 
denne proces. 

Det er ikke muligt ud fra en ætiopatogenetisk be-
tragtning at afgøre, om BDS bør inkluderes i den psy-
kiatriske eller den somatiske sygdomsklassifikation. 
Tilstanden er defineret ud fra fysiske symptomer [8], 
hvilket vil tale for det somatiske. De behandlingsme-
toder, der anvendes i psykiatrien, har dog vist sig 
mest effektive [19], hvilket vil tale for en psykiatrisk 
tilknytning.

DISKUSSION

Den diagnostiske forvirring, der præger tilgangen til 
funktionel sygdom, medfører, at det ofte er tilfældigt, 
hvilke(n) diagnose(r) en patient får. Da diagnosen er 

udgangspunktet for tilrettelæggelsen af behandlings-
indsatsen, er dette ikke hensigtsmæssigt. På bag-
grund af den stærke evidens for, at funktionelle syn-
dromer tilhører en fælles sygdomsfamilie med en 
række undertyper [7, 9, 12, 13], er der behov for en 
fælles terminologi og klassifikation på tværs af spe-
cialer. Dette vil muliggøre en koordinering af forsk-
ningsindsatsen og bane vejen for en fælles, målrettet 
behandlingsstrategi [19]. I dag er det største pro-
blem, at patienterne negligeres i både det somatiske 
og det psykiatriske behandlingssystem [3]. 

BDS har været foreslået som en diagnose, der po-
tentielt kan bidrage til at udvikle et fælles sprog og en 
fælles forståelse af funktionel sygdom på tværs af læ-
gelige specialer og forskellige forskningstraditioner. 
Diagnosen har en række styrker, herunder at den er 
empirisk baseret, og at den ikke er en ren eksklu-
sionsdiagnose og derved ikke bygger på en dualistisk 
inddeling af fysiske symptomer i »medicinsk forkla-

Foreslået ny klassifikation.

Nuværende klassifikation

CFS = chronic fatigue syndrome, kronisk træthedssyndrom; DSM-IV = Diagnostics and Statistics

Manual, 4. udgave; IBS = irritable bowel syndrome, irritabel tyktarm; ICD-10 = International Classifi-

cation of Diseases 10.

a) ≥ 3 symptomer fra tre eller fire symptomgrupper. b) ≥ 3 symptomer fra en eller to symptomgrup-

per, eller ≥ 4 symptomer. c) ≥ 3 kardiopulmonale symptomer: hjertebanken eller hurtig puls, tryk-

ken i prækordiet, forpustethed uden anstrengelse, hyperventilation, varm- eller koldsveden, rysten

eller sitren, mundtørhed, »køren i maven«/»sommerfugle«, rødmen eller blussen. d) ≥ 3 gastro-

intestinale symptomer: mavesmerter, hyppig løs afføring, oppustethed, spændings- eller tyngdefor-

nemmelse i maven, opgylpninger eller opstød, forstoppelse, diarre, kvalme, opkastninger, bræn-

dende fornemmelse i brystet eller epigastriet. e) ≥ 3 muskuloskeletale symptomer: smerter i

armene eller benene, muskelsmerter eller -ømhed, ledsmerter, følelse af lammelse eller lokaliseret

kraftnedsættelse, rygsmerter, smerter, som flytter sig fra sted til sted, ubehagelig dødhedsfornem-

melse eller paræstesier. f) ≥ 3 generelle symptomer: koncentrationsbesvær, hukommelsesbesvær,

excessiv træthed, hovedpine, svimmelhed.

FIGUR 1

Foreslået ny klassifikation

Bodily distress syndrome:

Svær, flere organsystemera    

Moderat, et organsystemb

- Kardiopulmonaltc

- Gastrointestinaltd (inkl. IBS)

- Muskuloskeletalte  (inkl. fibromyalgi)

- Generelle symptomerf (inkl. CFS)

Helbredsangst

Andre

Funktionelle somatiske syndromer 

(ICD-10)

Fibromyalgi (M79.7)

Colon irritabile (K58)

Kronisk træthedssyndrom (G93.3)

Osv. (se Tabel 1)

 
Somatoforme tilstande (ICD-10/DSM-IV)

- Somatiseringstilstand (F45.0)

- Udifferentieret somatoform tilstand  

 (F45.1)

- Somatoform smertetilstand (F45.4)

- Neurasteni/CFS (F48)

- Hypokondri

- Andre 
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rede« og »uforklarede«. Endeligt introducerer den 
forskellige sværhedsgrader og undertyper. Dermed 
definerer BDS-diagnosen to grænser; dels grænsen 
mellem det sygelige og det normale, hvilket har stor 
betydning især i forhold til almen praksis, dels græn-
sen mellem moderat og svær funktionel sygdom, hvil-
ket kan understøtte afgrænsningen af den patient-
gruppe, der har behov for specialistbehandling. Selv 
om diagnosen i forskningsmæssig sammenhæng har 
været anvendt i nogle år, må den stå sin prøve i frem-
tidige kohorte- og behandlingsstudier. Også den dif-
ferentialdiagnostiske proces kræver mere fokus. 
Teoretisk set bør BDS-diagnosen gøre det lettere at 
skelne mellem funktionel sygdom og andre syg-
domme, men det er uafklaret, om angsten for at 
overse anden sygdom fortsat vil gøre den til en de 
facto-eksklusionsdiagnose.

Selv om BDS-diagnosen synes at have et stort po-
tentiale for at overvinde nogle af vores nuværende 
problemer, kan den være vanskelig at få indført. Der 
er en række stærke akademiske, politiske, økonomi-
ske og sociale interesser, der knytter sig til bestemte 
diagnoser, hvorfor der kan være en betydelig mod-
stand mod ændringer [20]. Medicinalfirmaer, private 
aktører på sundhedsmarkedet, advokater, forsik-
ringsselskaber, patientorganisationer og også forsk-
ningsmiljøer kan have en interesse i, at visse diagno-
ser præsenteres for offentligheden som gyldige og 

alment anerkendte beskrivelser af veldokumenterede 
sygdomme, også når deres validitet er tvivlsom. Et 
første skridt i denne situation må være at give læger 
og forskere et validt, anvendeligt og ikkestigmatise-
rende alternativ til de bestående diagnoser. 

KONKLUSION

Inddelingen af fysiske symptomer i medicinsk forkla-
rede og medicinsk uforklarede synes at være foræl-
det, og det er i klinisk praksis ikke muligt at skelne 
»somatiske« funktionelle syndromer fra »psykiatri-
ske« somatoforme tilstande. BDS er et nyt diagnose-
forslag, der kan fremme udviklingen af et fælles sprog 
på tværs af lægelige specialer.
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FAKTABOKS

Funktionelle symptomer – dvs. fysiske symptomer uden sikker diag-

nose – er meget hyppige og er ud over gener for patienten forbundet

med betydelige udgifter for samfundet.

Til trods for, at funktionel sygdom er lige så hyppig som f.eks. depres-

sion, negligeres patientgruppen i vid ustrækning i sundhedsvæsenet.

Der hersker en betydelig terminologisk, diagnostisk og teoretisk for-

virring på området.

Forskellige medicinske specialer har udviklet deres egen diagnose-

praksis for fænomenet, de såkaldte funktionelle syndromer, såsom fi-

bromyalgi, kronisk træthedssyndrom, colon irritabile etc.

Der er solid dokumentation for, at de funktionelle syndromer tilhører 

en fælles overordnet sygdomsgruppe.

For nylig er den nye empirisk baserede diagnose bodily distress syn-

drome (BDS) blevet introduceret som samlegruppe for disse syndro-

mer og diagnoser. 

BDS kan inddeles i en svær multiorgantype med symptomer fra flere

organsystemer og en moderat enkeltorgantype, ved hvilken patien-

ten har symptomer primært fra en af fire symptomgrupper/organsy-

stemer, dvs. kardiopulmonale, gastrointestinale, muskuloskeletale el-

ler almene symptomer.

Bodily distress-konceptet kan give et fælles sprog og teoretisk referen-

ceramme på tværs af lægelige specialer.


