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' HOVEDBUDSKABER

» Funktionelle neurologiske symptomer
er almindelige og omfatter funktionel
kraftnedseettelse og funktionelle

anfald.

» En funktionel neurologisk diagnose
skal baseres pa positive symptomer
og fund ved den neurologiske under-
sggelse. De positive fund kan endvi-
dere anvendes i forklaringsmodellen

Funktionelle neurologiske symptomer forstds som neu-
rologiske symptomer, der er opstdet pa grund af en-
dringer i nervesystemets funktion og ikke kan forklares
ud fra strukturelle sygdomsforandringer i nervesyste-
met. De kaldes ogsa psykogene, somatoforme og disso-
ciative tilstande eller konversionstilstande. Mest almin-
delig er funktionel kraftnedseettelse og funktionelle
anfald, som ofte ses hos patienter, der henvender sig i
almen praksis og pa skadestuen, hvor symptomerne
kan fejltolkes som slagtilfaelde eller epilepsi. Omkring
15% af de henviste neurologiske patienter vurderes at
have en funktionel neurologisk lidelse [1, 2].

Leaeger vil pa tveers af specialer mgde patienter med
fysiske symptomer, som ikke kan forklares med en
kendt organisk lidelse. Det er séledes ikke et isoleret
neurologisk feenomen, og funktionelle symptomer kan
ses i alle organsystemer. I Danmark har der i de senere
ar vaeret stigende fokus pé funktionelle lidelser bl.a. i
form af en omfattende forskningsindsats og udvikling
af kliniske retningslinjer for hdndtering af funktionelle
lidelser i almen praksis [3, 4]. I enkelte specialer har
man udviklet en pragmatisk tilgang til diagnose og be-
handling af funktionelle lidelser. Eksempelvis inden for
gastroenterologien i tilgangen til irriteret tyktarm og
funktionel dyspepsi, hvor disse funktionelle gastroente-
rologiske lidelser er en del af specialet [5]. I neurolo-
gien har udviklingen ikke veeret tilsvarende, og det pri-
meare fokus har veeret pd udredning og diagnosticering
af de funktionelle neurologiske lidelser. Den efterfgl-
gende behandling har ikke veret set som en opgave for
neurologien, men derimod som hgrende til i psykia-

ved overlevering af diagnosen til
patienten.

» Den neurologiske undersggelse ved
funktionelle neurologiske lidelser kan
anvendes som starten pa behandlin-
gen. En omhyggeligt overleveret diag-
nose kan a&ndre bade taenkning og
sygdomsadfaerd hos patienter med
en funktionel neurologisk lidelse.

g FIGUR 1

Hoovers tegn - undersggelse for funktionel kraftnedsaettelse.

A. Nedsat kraft ved venstresidig hofteekstension. B. Den nedsatte
kraft ved venstresidig hofteekstension aftager ved samtidig hej-
residig hoftefleksion under modstand.

trien [6]. Ilgbet af de seneste 10-20 ar er der imidlertid
sket et skift, som har medfert gget fokus pa den biologi-
ske komponent af funktionelle neurologiske lidelser og
dermed har gget behovet for en tveerfaglig indsats for
patienterne [7, 8]. Dette afspejles i @ndringerne fra
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM)-IV- til DSM-5-klassifikationen, hvor de funktio-
nelle neurologiske symptomer nu klassificeres under
»conversion disorder« [9]. Med de nye kriterier i DSM-5
er der ikke leengere et krav om associerede psykologi-
ske faktorer, og der er nu sat fokus p4, at patienten skal
have positive tegn pa en funktionel neurologisk lidelse
for at opfylde kriterierne. Denne udvikling fremgar
ogsa af den danske neurologiske nationale behand-
lingsvejledning for funktionelle neurologiske lidelser
fra 2016 [10].

I denne artikel vil vi give et indblik i, hvordan den
nye model for tilgangen til funktionelle neurologiske li-
delser kan anvendes i den kliniske neurologiske prak-
sis. Den neurologiske undersggelse kan anvendes til at
give en positiv diagnose, som samtidig kan vere det
forste skridt i selve behandlingen.




AT STILLE EN POSITIV DIAGNOSE

Karakteristisk for funktionelle neurologiske symptomer
er inkonsistens i den kliniske fremtreeden og inkongru-
ens i forhold til kendte neurologiske sygdomsmgnstre
[11]. Diagnostik af en funktionel neurologisk lidelse
ber ikke baseres pé sygehistorien alene eller p4, at alle
undersggelser viser normale forhold. Diagnosen stilles
bedst ud fra positive fund ved den neurologiske under-
spgelse, hvilket vi giver eksempler pé i de nedensta-
ende afsnit. Ser man pa generelle karakteristika kan
folgende skeaerpe opmarksomheden péd en mulig funk-
tionel neurologisk lidelse: 1) multiple symptomer, isaer
uspecifikke, 2) symptomer pa nedtrykthed eller be-
kymring. Ikke alle patienter med funktionelle neurolo-
giske symptomer er deprimerede eller angste, men
husk at spgrge, 3) en anamnese med andre funktio-
nelle symptomer eller syndromer, herunder irriteret
tyktarm, kronisk treethedssyndrom, fibromyalgi eller
kroniske smertesyndromer uden forklaring og 4) en
anamnese med traumer eller belastning. Kun omkring
hver femte patient med funktionelle neurologiske
symptomer angiver stress eller traumatiserende begi-
venheder som udlgsende for deres lidelse, men ved
narmere udspgrgen rapporterer langt flere om tidli-
gere belastninger, som kan vare relevante i behand-
lingsgjemed [12].

FUNKTIONEL KRAFTNEDSZATTELSE

0G BEVAEGEFORSTYRRELSE

Folgende er eksempler pé positive tegn: 1) Hoovers
tegn pa funktionel kraftnedsattelse (Figur 1) viser
nedsat kraft ved hofteekstension, men gget kraft ved
samtidig kontralateral hoftefleksion under modstand,
2) en »slebende gangart« ved funktionel kraftnedsaet-
telse ses typisk ved, at benet bliver slabt afsted ind-
eller udadroteret, i modsetning til hos patienter med
organisk hemiparese, hvor benet typisk svinges i en cir-
kuleer beveegelse, 3) global nedsat kraft. Fleksorer og
ekstensorer fremtraeder lige sveekkede i ekstremite-
terne, 4) Ved tremor entrainment-test vil en funktionel
tremor typisk enten aftage eller skifte over til samme
rytme som undersggerens bevagelse, hvis undersgge-
ren beder patienten om at kopiere en bevagelse (f.eks.
en rytmisk beveagelse af pegefingerspids mod tommel-
fingerspids), 5) funktionel dystoni ses typisk med en
knyttet hand eller en plantarflekteret og inverteret fod
i fikseret positur i modsetning til gvrige former for
dystoni, hvor kropsdelene typisk er mobile, 6) ved
funktionel gangforstyrrelse kan der ses bedring, nér pa-
tienten bliver bedt om at g& enten baglens eller hurti-
gere, og 7) funktionel forstyrrelse af standfunktion kan
bedres ved afledning (f.eks. ved at undersgge gjenbe-
vagelser eller skrive tal, som patienten skal genkende,
pd panden).
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FUNKTIONELLE ANFALD

Ved funktionelle anfald, som ogsé betegnes psykogene
nonepileptiske anfald, ses der typiske anfaldsfeenome-
ner, hvorved tilstanden kan skelnes fra epileptiske an-
fald (Tabel 1) [11, 13]. Det skal dog bemeerkes, at
5-10% af de patienter, der har funktionelle anfald, vur-
deres at have komorbid epilepsi, hvilket kan ggre diag-
nostikken yderligere kompleks [14, 15]. Ideelt set bgr
anfaldet optages med videoelektroencefalografi, men
hvis der findes overbevisende positive symptomer, kan
en videooptagelse fra en mobiltelefon veere tilstreekke-
lig at stille diagnosen ud fra [16]. Patienter, der har
funktionelle anfald, far ofte antiepileptisk medicinsk
behandling pga. fejldiagnosticering som epilepsi [17].
Seerligt ved langvarige anfald, hvor behandling for sta-
tus epilepticus ikke er virksom, bgr funktionelle anfald
overvejes som differentialdiagnose [18].

INKLUSION AF TERAPEUTISKE ELEMENTER

| DEN DIAGNOSTISKE UNDERSOGELSE

Patienter med funktionelle lidelser foler sig ofte afvist
med beskeden om, at der ikke kan pévises noget galt.
Folgende kommunikative aspekter kan anvendes, s
den afdeekkende anamnese inkluderer et fgrste skridt
hen mod en gget sygdomsindsigt og accept af diagno-
sen [19]: 1) Udtgm symptomerne: Bed gerne patienten

E TABEL 1

Typiske karakteristika, hvor der kan skelnes mellem funktionelle og epileptiske anfald.

Anfald

Klinisk karakteristikum funktionelt epileptisk
Varighed ) 2 min Almindeligt Sjeeldent
Pjne og mund lukkede Almindeligt Sjeeldent
Hovedbevaegelse fra side til side Almindeligt Sjeeldent
Asynkron bevaegelse af ekstremiteterne Almindeligt Sjeeldent
Baekkenbeveegelser frem og tilbage Almindeligt Sjeeldent
Modstand mod passiv gjenabning Almindeligt Meget sjeeldent
Tungebid/bid i kind og lbe Meget sjeeldent Kan ses
Hurtig vejrtreekning under anfald Almindeligt Sjeeldent,

oftere nedsat

frekvens
Gutturale lyde? Sjeeldent Almindeligt
Selvskadende bevagelser Almindeligt Sjeeldent
Inkontinens for urin og affering Kan ses Almindeligt
Aura Almindeligt Almindeligt
Anfald under sgvn Kan ses Almindeligt
Anfald i forbindelse med kontakt til sundhedsveesenet Almindeligt Sjeeldent
Grad efter anfald Almindeligt Meget sjeeldent
Hukommelse for anfaldet Almindeligt Meget sjeeldent
Postiktal snorkende vejrtreekning Sjeeldent Almindeligt
Postiktal treethed/hovedpine Sjeeldent Almindeligt
Postiktal forvirring Sjeeldent Almindeligt

a) Tonisk sammentreekning i diafragma presser luften fra lungerne op imod tonisk spaendte stemmelaber
og giver en seerlig lyd.
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om at lave en liste over alle sine symptomer, 2) hgr pd
patientens drsagsforklaring: Ved at spgrge om forestil-
linger, bekymringer og forventninger vil laegen opné en
vigtig viden om patientens udgangspunkt og dermed fa
fokuspunkter til det videre forlgb, 3) spgrgsmal om
psykologiske forhold: Patienterne kan veere pa vagt
over for spgrgsmal om angst, depression, stress eller
tidligere traumer. Dette kan skyldes frygt for, at deres
funktionelle neurologiske symptomer ikke vil blive ta-
get serigst. Vaer opmeerksom pé at introducere disse
sporgsmal pd en anerkendende og empatisk made, og
4) sperg om symptomer pa dissociation (Tabel 2): Ofte
vil patienten undgé at italesette symptomer pé dissoci-
ation, da de kan veere skrammende, og patienten kan
vare bange for at blive kategoriseret som psykisk syg.
Det kraever derfor mere ledende spgrgsmél at fa tilste-

deverelsen af disse symptomer afklaret, og det er vig-
tigt at afdramatisere de symptomer, som patienten
matte opleve [20, 21].

I selve den objektive neurologiske undersggelse kan
man ligeledes anvende terapeutiske elementer. De po-
sitive fund kan anvendes til at give patienten indsigt i,
at der ikke er et fraveer af sygdom, men derimod posi-
tive paviselige karakteristika, som er identificerbare
som funktionelle neurologiske symptomer [22-24]. De
positive symptomer kan anvendes pa folgende méade:
Diagnosen er positiv og ikke negativ. Det er pa bag-
grund af positive fund, at diagnosen kan stilles, og ikke
pa baggrund af, at alle skanninger eller test har vist
normale forhold. De positive fund kan vise et potentiale
for reversibilitet, f.eks. ved Hoovers tegn, hvor hofte-
ekstensionen bliver normal, ndr den modsatte ekstre-

E TABEL 2

Samtale om symptomer pa dissociation.

Behandler

Fik du nogle advarselssignaler, for du mistede bevidstheden?
Folte du dig svimmel, da det startede, maske kun fa sekunder for?
Hvordan feltes svimmelheden?

0K, der er 3 typer af svimmelhed:

1) En fornemmelse af, at det sortner, og man skal besvime

2) En fornemmelse af, at man bevaeger sig, selvom man stér stille

3) En folelse af at ga i sta, som om man ikke rigtig er til stede

Hvilken af de 3 typer mindede din svimmelhed mest om?

Forteel mig i dine egne ord om den der fornemmelse af at g i sta

Du skal ikke veere bange for at sige noget, som lyder meerkeligt, der er ikke noget rigtigt eller forkert
Jo flere detaljer du kan give mig, jo bedre kan jeg hjelpe

Hvor laenge varede det?

Blev du bange?

Blev det méaske mere skreemmende, jo lengere tid der gik?

Rent faktisk er der et ord for det, du beskriver, og det kaldes dissociation
Det har ikke noget at gare med at veere ved at blive skar

Det er en slags trancelignende tilstand, som kan opsta som en form for afbrydelse af bevidstheden
- det kan jeg forklare dig mere om

Patient

Nej, det gjorde jeg ikke

Maske en smule

Det ved jeg ikke rigtig - det er sveert at forklare
Den 3. 0g den 1. teenker jeg

Det var ret underligt faktisk - det var, som om jeg svavede, og folk omkring
mig var meget langt vaek

Det var meget ubehageligt

Jeg tror, det var et par min

Ja, jeg blev bange - det foltes, som om jeg var ved at blive sker ..

E TABEL 3

Undersggelse og behandling af funktionelle neurologiske symptomer: et skifte fra en psykogen til en funktionel model.

Traditionel tilgang
Diagnose

Patientmedinddragelse Symptomer pa funktionel lidelse holdes skjult for patienten

Forklaringsmodel | form af »stressudlast« eller »psykisk udlast«

Neurologens rolle Drejer sig om diagnostikken men ikke behandlingen

Behandling Primeert psykoterapeutisk

Baseret pa eksklusion af somatisk sygdom ud fra normale undersagelser

Forslag til en ny funktionel model

Baseret pa positive diagnostiske kriterier

Medinddragelse af patienten med forklaring af positive tegn, som
underbygger diagnose

Giver patienten sygdomsindsigt

| form af funktionel lidelse i nervesystemet, som i nogle tilfeelde kan
ses at vaere udlgst af stress men ikke altid

Indlede behandlingen som en del af diagnostikken og sikre stilling-
tagen til initiering af evrige behandlingsmuligheder

Tveerfaglig og ber varetages som et samarbejde mellem somatisk
0g psykiatrisk sundhedsvaesen




mitet hofteflekteres under modstand. De positive fund
viser, hvordan afledning har en vigtig rolle. F.eks. redu-
ceres bevageligheden, nér patienten fokuserer pé at
flytte sin arm eller sit ben, hvorimod den bedres, nar
patienten afledes.

OVERLEVERING AF DIAGNOSEN

Nér patienten informeres om diagnosen, er en typisk
faldgrube at indlede med at fortalle patienten om alle
normale fund og alle de neurologiske lidelser, som pa-
tienten ikke har. Dette er helt modsat af beskeden om
f.eks. en multipel sklerose eller en epilepsidiagnose, og
det kan medfere stor usikkerhed for patienten. Det kan
anbefales at indlede med at forklare, at det drejer sig
om en funktionel neurologisk lidelse [25, 26]. Samtidig
beskrives de positive fund fra sygehistorien og den neu-
rologiske undersggelse, og hvorfor disse fund ikke kan
pavises pd en skanning. Folgende beskrivelse af meka-
nismerne bag kan lette forstdelsen: »Nervesystemet hos
personer med funktionelle neurologiske symptomer
kan ses som en computer, der bliver ved med at bryde
sammen. Sammenbruddene skyldes ikke problemer
med computerens hardware — der er altsa ikke noget i
vejen med computerens dele. I stedet er der noget i ve-
jen med computerens software — altsa det styresystem,
der skal f& computerens dele til at fungere sammenc.
Huvis patienten spgrger om arsagen, er det vigtigt at
vaere ydmyg og forklare, at funktionelle neurologiske
symptomer kan udlgses af forskellige belastninger sé-
som smerter, skader, stress og traumer, men at det hos
mange er usikkert, preecist hvad der er den udlgsende
faktor. Som med andre kroniske lidelser kan det anbe-
fales at henvise patienten til skriftligt materiale eller
internetbaseret viden med henblik pa at opna indsigt
ilidelsen, f.eks. www.neurosymptoms.org, www.
funktionelleanfald.dk eller www.funktionellelidelser.
dk.

DISKUSSION

Neurologer har altid veeret de primaert ansvarlige laeger
i udredningen af funktionelle neurologiske symptomer,
hvorimod behandlingsansvaret ikke har veret set pa
som en del af det neurologiske speciale. Som beskrevet
i denne artikel er der dog adskillige muligheder for at
indlede behandlingen som en fast del af indsatsen i
neurologisk regi (Tabel 3). Der er endvidere fundet be-
leeg for en videre behandlingsindsats i form af speciali-
seret fysioterapi og psykoterapi, hvorfor en korrekt
diagnose saledes kan have en afggrende rolle for pa-
tientens chance for symptomreduktion [27, 28].

De diagnostiske kriterier i DSM-5 understreger som
neevnt vigtigheden af at have positive fysiske fund for at
stille diagnosen og fgrer de funktionelle neurologiske
lidelser henimod en beskrivelse, som er mere anvende-
lig i det neurologiske speciale. I den kommende revi-

sion af International Classification of Diseases (ICD)-
10-kriterierne (ICD-11-versionen) forventes de
funktionelle neurologiske lidelser at veere placeret i
bade i den neurologiske og den psykiatriske sektion
[29]. Et héb for fremtiden mé veere, at dette vil anspore
til en gget fortrolighed i neurologien med behandling
af disse lidelser og et pget fokus pa det interdiscipli-
nere samarbejde imellem det neurologiske og det psy-
kiatriske speciale. Ligeledes vil et teet interdisciplineert
samarbejde pa tveers af de somatiske specialer veere af-
gorende, da de funktionelle neurologiske symptomer
ofte vil forekomme sammen med andre funktionelle til-
stande. Der findes i Danmark flere specialiserede be-
handlingssteder, som beskrevet i specialevejledningen
for psykiatri [30], men der er behov for et mere udbyg-
get shared care-samarbejde med henblik pd at koordi-
nere den tverfaglige specialviden og optimere behand-
lingsindsatsen for patienterne med disse komplekse
lidelser.

SUMMARY
Anne Sofie Hansen, Mai Bjgrnskov Mikkelsen, Elsebeth Stenager,
Egon Stenager, Michael Binzer & Jon Stone:

Functional neurological symptoms and the positive
diagnostic process
Ugeskr Laeger 2018;180:V08170594

Functional neurological symptoms are common in neurology
and general medical practice. Functional neurological
symptoms refer to neurological symptoms, which are not
explained by a defined disease. The most common are
functional weakness and non-epileptic seizures. Psychiatric
models have dominated the classification, aetiology and
treatment, limiting the neurologist's role to making the
diagnosis by excluding disease and pronouncing the
symptoms to be psychogenic. In this review, we outline the
possibility of a positive diagnostic process, which can be
the first step of treatment.
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