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TERM-modellen Introduktion

Introduktion

Generelt set ma fysiske symptomer uden organisk grundlag ses som en made, mennesket har at
udtrykke belastning pa, pa samme made som bel astning kan udtrykkes gennem angst og depressi-
on. Traditionelt har vi haft vanskeligt ved at behandle nogle af disse patienter, og enkelte patienter
er blevet opfattet som ”besvaalige”. Som laege gnsker man at give disse patienter samme behand-
lingsmuligheder og behandlingskvalitet, som andre patienter. Formalet med dette initiativ er at
hjadpe med i processen med at bedre vores behandlingsmuligheder for patientgruppen og at hjed-
pe med til at forebygge uhensigtsmaessig sygdomsadfaerd.

Dette uddannel sesprogram er udarbejdet af Forskningsenheden for Funktionelle Lidelser, Psyko-
somatik og Liaisonpsykiatri, Arhus Universitetshospital i samarbejde med Forskningsenheden for
Almen Medicin, Aarhus Universitet. Herudover har lektor Linda Gask, University of Manchester,
vaget konsulent i udviklingsarbejdet.

Ud over denne manual bestér programmet af et intensivt kursus, hvor de forskellige elementer i
behandlingsmodellen traenes ved praktiske avelser. Der er udarbejdet separat undervisningsmate-
ridetil kursister og undervisere (se senere).

Uddannel sesprogrammet er beregnet for lagger i almen praksis, men vil formodentlig med fordel
kunne anvendes ogsd i andet regi, ligesom de teknikker, der undervisesi, vil kunne anvendes savel
i den somatiske klinik som i behandlingen af andre psykiske lidel ser end somatisering.
Programmet er udviklet i forbindelse med FIP-studiet™(Forebyggel se af funktionelle lidelser og
uhensigtsmaessig sygdomsadfaard i almen praksis), som er et tvaavidenskabeligt samarbejde med
deltagelse af: Forskningsenheden for Funktionelle Lidelser, Psykosomatik og Liaisonpsykiatri,
Arhus Universitetshospital, Forskningsenheden for Almen Medicin, Aarhus Universitet, Afdelin-
gen for Etnografi og Social Antropologi, Aarhus Universitet og Psykologisk Afdeling, Aarhus
Universitet. Dette projekt har arbejdet tagt sammen med studiet ” Somatiserende patienter i almen
praksis’<, som udgar fra Kvalitetsudviklingsudval get Q2, Vejle amt og Forskningsenhed og I nsti-
tut for Almen Medicin, Aarhus Universitet.

En speciel tak skal rettestil praktiserende lagger; professor dr.med. Frede Olesen, Hans Kallerup,
lektor Laurits Ovesen, Jette Schjadt, Sven Ingerslev, Mogens Tuborgh, Annette Vibagk Lund,
Marthin Holm, Kg Sparle Christensen, Jette Maller Nielsen, samt psykiaterne Emma Rehfeldt,
Lene Sgndergaard Nielsen, og cand. psyk. Lisbeth Frostholm for gennemlassning, kommentarer og
aktiv deltagelse i udviklingsarbejdet.

Uddannel sesprogrammet bygger pa” The Reattribution Model”, som blev udviklet i Manchester af
professor David Goldberg og lektor Linda Gask i begyndelsen af 1980’ erne, og som Linda Gask
siden har arbejdet videre med. Modellen er blevet testet i forskellige undersagelser ™ og disse
tyder p4, at denne model er effektiv bl.a. med hensyn til at forbedre lasgernes kommunikations-
feardigheder og til at formindske forbruget af sundhedsydelser.

Vi har valgt at aendre og modificere The Reattribution Model pa visse punkter og tilfgje nye ele-
menter. Navnet er derfor aendret til TERM-modellen (The Reattribution Model and Management
Model). De vaesentligste aandringer er:

! FIP-studiet er finansieret af: Statens Forskningsréds tvaavidenskabelige forskningsprogram om
Sundhedsfremme og forebyggel sesforskning, som er en del af Tvaaradsligt Program for Sund-
hedsforskning (bevilling nr. 9801278) og Kvalitetsudviklingsudva get vedr. Almen Praksisi Ar-
hus Amt.

2 Projektet er finansieret af kvalitetsudviklingsudvalget Q2 for Vejle amt, Vejle Amts Laggeviden-
skabelige Forskningsfond, Fonden vedr. finansiering af forskning i amen praksis og sundhedsvae
senet i gvrigt, Praktiserende Laggers Uddannelses- og Udviklingsfond og Sara Kirstine Dalby
Krabbes legat
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a)  Generel interviewteknik er indarbejdet i modellen.

b)  Der er indfart en skarpere skelnen mellem de forskellige hovedpunkter. Det er eksempelvis
understreget, at man i det farste afsnit udelukkende lytter (og undersgger) aktivt. Mange
laager er tilbgjelig til at veare " overeffektive” og for hurtige med rad og forklaringer, hvil-
ket er meget uhensigtsmaessig over for somatiserende patienter.

c)  Udspargen om psykisk lidelse, funktionsniveau og forventninger til behandlingen mv. er
tilfgjet som selvstandige punkter.

d)  Det biologiske grundlag for somatisering indgar centralt i forklaringsmodellen for somato-
formelidelser.

e) Der ertilfget en vgledning om opfal gende behandling.

f)  Derertilfget en veledning i behandling eller management af subakutte og kronisk soma-
tiserende patienter.

g) Programmet og undervisningen er beskrevet i detaljer af hensyn til dokumentationen.

Det aktuelle uddannel sesprogram fokuserer pa diagnostik og behandling af funktionelle lidelser;
men mange af de teknikker der undervisesi er generelle og kan derfor med stor fordel benyttes
ogsa ved andre psykiske lidelser sdvel som mere generelt i den kliniske hverdag. Der findesi for-
vejen flere dedikerede programmer til behandling af depression 2 og afheengighedstilstande i al-
men praksis'3, hvortil der kan henvises.

Malseetning

Det overordnede ma med programmet er at efteruddanne alment praktiserende lasger i diagnostik
og behandling af somatiserende patienter under en form, der er bade acceptabel og anvendelig for
et bredt udsnit af alle praktiserende lasger i den daglige kliniske praksis. Der lasgges specielt vaat
paat dygtiggere de laager, som har de faareste forudsagninger, men dog saledes at alle lasger uan-
set forudsagtninger faler, at de kan fa et udbytte.

Som led i udviklingen af efteruddannel sesprogrammet blev de praktiske begramsninger diskuteret
og afgramset. For det farste blev det vurderet at et 2 dages internatkursus med 3-4 opfgl gende af -
tenmader i den fal gende méaned var gramsen for det overkommelige for lasgerne. For det andet
blev det forudsat, at laggerne blev kompenseret for tabt arbe dsfortjeneste i forbindelse med delta-
gelse. Endeligt skulle det vaae muligt, at implementere metoden i den daglige klinik under de giv-
ne tidsmaessige og gkonomiske rammer.

Det er urealistisk inden for disse rammer, at laae ikke-psykiatriske lagyer, at beherske diagnostik-
ken og behandlingen af alle grader af funktionelle lidelser. Vi valgte derfor at fokusere panogle
delelementer i undervisningen og bedluttede, at der ikke skulle arbejdes med teknikker, der inde-
bar brugen af skemaer, dagbager og lignende. Diagnostik og behandling af depression og angstli-
delser er kort gennemgaet. | det store og hele valgte vi at udvikle, hvad vi mener er et komplet
program for behandling af somatiserende patienter i almen praksis pa ikke-specialistniveau. Det er
ikke malsatningen at alle kursusdeltagerne skal lagre at beherske alle modellens elementer; men vi
vil opfatte det som tilfredsstillende, blot |aagen laarer at beherske dele af programmet. Vi haber
dette vil give lagerne lyst til selv at arbejde videre med programmet og at nogle vil blive interes-
seret i at fortsaete processen pa andre videreuddannel seskurser.

Endvidere tilsigtes det, at det under kurset efterhanden skal gaop for kursisterne, at de teknikker,
der indlagres, har et mere generelt sigte og med fordel ogsa kan anvendes ved andre tilstande — s&-
vel somatisk veldefinerede som andre psykiske lidel ser.

Undervisningsprogrammet har 3 hovedmal:
1) Formidling af viden om funktionelle lidelser - adiologi, epidemiologi, diagnostik og
behandling.
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2) At bibringe laggerne praktiske faardigheder i a) generel interviewteknik og b) specifikke
behandlingsprincipper for funktionelle lidelser. Der fokuseres overvejende parelativt sim-
ple teknikker, som alle lagyer i princippet burde beherske, og som de fleste kan lage. Fokus
er pakognitive, adfardsmasssige og "administrative” teknikker, hvorimod der ikke direkte
arbejdes med klassiske psykoanal ytiske teknikker som f.eks. overfaring og modoverfaring.
Indavning sker overvejende ved traaing af specifikke delfaardigheder (" micro skills trai-
ning’).

3) En holdningsbearbejdning. Psykiske lidelser og funktionelle lidelser i seardeleshed er i dag
ofte stigmatiserende tilstande. Nogle patienter med funktionelle lidelser er svaat invalide-
rede og lidende af deres sygdom, hvilket medfarer store omkostninger for sasmfundet ikke
blot i form af @gede sundhedsudgifter, men ogsai form af tabte arbejdsar, fartidspension
og andre sociale udgifter. Det kan saledes fa alvorlige konsekvenser for patienterne, sa
fremt tilstandene ikke diagnosticeres og behandles. Igennem undervisningen er det malet,
at initiere en holdningsaandring hos laagen over for patienter med funktionelle lidelser, s&
ledes at funktionelle lidel ser tages lige sa alvorligt som andre sygdomme, og at patienterne
far den samme serigse behandling som andre patienter.

For at kunne bibringe laagerne faardigheder pa den begramnsede tid, der var til rédighed, var det vee
sentligt, at begraanse maangden af teoretisk stof og at arbejde meget praktisk orienteret med ovel-
ser. Paden anden side blev det fundet nadvendigt, at laagerne blev forsynet med et teoretiske
grundlag for at kunne formidle dette til patienterne, og for at de kunne fale sig pa sikker grund i
behandlingen.

Overordnede opbygning
Programmet bestar af et 2 dages internatkursus (16 timer) efterfulgt af 3-4 aftenmgder (42 timer)
med ca. 1 uges mellemrum, et boostermgade (2 timer) efter 3 maneder og endelig et praksisbesag
(Y2 time) efter 6 maneder.
Undervisningsmaterialet bestar af:
Dette teoretiske hadte hvor den nyeste viden om funktionelle lidel ser og behandlingsmodellen
er beskrevet i detaljer.
Arbejdsmappe til kursisterne som indeholder en detaljeret instruktion til hver gvelse med kon-
krete forslag til spargsmalsformuleringer og kasuistikker, kopier af overheads fra alle oplasg,
huskekort med TERM-modellen og management af kroniske tilfadde samt diagnosevejlednin-
ger.
Undervisermappe med samme indhold som kursistmappen + overheads il teoretiske indlagy
og tilhgrende ’ speakers notes’ samt vejledning for gruppesupervision.
Instruktion til skuespillere (medi alt 4 sygehistorier).
Video med eksempler pa de forskellige teknikker produceret af Linda Gask og med danske un-
dertekster.
Samtlige materialer kan rekvireres.

Internatkursets opbygning

Internatkurset varer 2 hele dage. Det er modulaat opbygget med 4 moduler & 3 timers varighed.
Sammensagningen af modulerne fremgar af figur 1. Den farste dag indledes der dog med en gene-
rel introduktion og en halv times workshop omhandlende egne erfaringer og forventninger.
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Figur 1: Undervisningsmodul

Introduktion Plenum: Introduktion til @velser med et kort
(20 min) videoklip.

@velse 1 Gruppegvelse: Traming af specifikke delele-

15 + 15 min. menter i grupper a2 lager. 2

laager traaner i separat rum med
interview af skuespiller. Den
farste lasge videooptages.

Videosupervision Supervision af videooptagelse
30 min. med skuespiller i 8 mands
grupper.
| Pause
@Dvelse 2 Gruppegvelse: Som ovenstaende.
15+ 15 min. Der roteres |gbende sd ale lee
ger kommer til at optage mindst
30 min. . . .
Videosupervision som ovensta
ende.
Teori Plenum: Teoretisk indlasg om funktionel-
(20 min) lelidelser

I ntroduktionsrunde og wor kshop om egne erfaringer

Efter den generelle introduktion samles kursisterne i gvel sesgrupper, som er inddelt pa forhand.
Der arbejdes med gruppesterrelser pa 6-10 alment praktiserende laeger, hvor 8 er det optimale an-
tal. Til hver gruppe er der 2 supervisorer (en alment praktiserende lagge og en psykiater). Grup-
pens deltagere introducerer sig for hinanden, og kursisterne formulerer egne behov og forventnin-
ger til kurset. Supervisorens hovedfokus er at afdramatisere kurset og at skabe en afslappet og tryg
stemning.

Introduktion til gvelser og teoretiske indlagg

Kursisterne samlesi plenum til gvelsesoplagg og teoretiske indlagg.

Efter den indledende introduktion afspilles 5-10 minutters introduktionsvideo med det formal at
|asne op for stemningen. Efter hver gvel sesintroduktion afspilles en kort instruktiv sekvens fravi-
deoen " The Reattribution Model” af Linda Gask.

De teoretisk indlagg dakker emnerne:

a)  Somatiseringsbegrebet (definitioner og klinik)

b) Patientens sygdomsforstaelse

c) Lagefaktorer

d) Aiologi og epidemiologi

Til hvert oplagy findes et sad overheads med tilhgrende ” speakers notes’ og en praecis instruktion
om, hvad der skal sigesi forbindelse med hver overhead og henvisninger til relevante sider i
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TERM-hadtet samt relevante artikler. Underviserne opfordres til at bruge deres egne ord, at vaae
abne over for diskussion og kommentarer fra salen.

Praktiske gvelser

Inden farste pvel se instrueres kursisterne omhyggeligt bade mundtligt og skriftligt i principper for
avelser og regler for feedback. Der er afsat 7 min. til interview og 5 min. til feedback for hver af
de 2 delgvelser. To kursister udvadgestil at interviewe en skuespiller pa skift i et separat video-
rum. Den laage, som ikke interviewer, er observater. Kun det ferste interview optages pa video.
Skuespilleren er instrueret i forvelen og har det samme patientoplagy, som de @vrige deltagere ar-
bejder med. Hvis deltagerne er inddelt i mere end én gruppe, roterer skuespillerne mellem grup-
pernefor hver gvelse.

De avrige kursister arbejder parvis og skiftestil at veare ”laege” og " patient” . Efter hver gvelse
brydes 2-mandsgrupperne op og man finder nye partnere.

Der udleveres en skriftlig instruktion til gvelserne, som for ”laegens’ vedkommende indeholder en
oversigt over de elementer, der specielt skal fokuseres pai denne avelse samt nogle forslag til
formuleringer af spergsmal og svar, som kan anvendes. " Patienten” far udleveret en kasuistik og
en instruktion til hvordan han/hun ber reagere i specifikke situationer. Efter 15 minutter byttes
plads og der udleveres en ny kasuistik, mens der anvendes usandrede |aggei nstruktioner. Der arbej-
des med 4 sygehistorier som gar igen og udbygges efterhanden som avelserne skrider frem.
Under gvelserne er supervisorernetil stede og kan evt. bryde ind med rad. Grupperne opfordres
ogsa selv til at tage time out en gang imellem, ndr noget er svaart. Laagen kan sa diskutere alterna-
tive tilgange og formuleringer med ” patienten” og supervisor, og dette kan afpreves med det sam-
me.

Gruppesupervision

Der er afsat 30 minutter til supervision af hver video i 8 mands-gruppen.

Der er udfaadiget et sadt regler for gruppesupervision, som supervisorerne kan stgtte sig til.

Der arbgdes ud fra’micro skillstraining’ /traming af delfaardigheder og en overvejende kognitiv
orienteret tilgang med fokusering pa konkrete formuleringer.

Aftenmgader

Supervisionsgrupperne frainternatkurset fortsadter med et ugentligt medei alt 3-4 gange. Til hver
aften medbringer kursusdeltagere en video optaget med egne patienter. Der er afsat tid til supervi-
sion af 2 videoer per mgde, sa alle lasger kan fa superviseret mindst 1 konsultation.

Lasgerne opfordrestil at fokusere pa et specifikt element eller et temafra TERM modellen.

Booster
Dette uformelle made afholdes 6 uger efter sidste aftenmgade, hvor gruppen og supervisorerne kan
diskutere erfaringer med brugen af TERM-modellen i klinikken.

Facilitering

Efter 6 maneder besages de deltagende lasger i deres praksis. Besgget foretages af en kollega, som
er introduceret til undervisningsprogrammet, men som ikke ngdvendigvis selv har vaaret undervi-
ser (facilitator). Medet varer en halv time og har som mél at skabe en dialog med lasgen om inci-
tamenter, barrierer, styrker, svagheder, muligheder og trusler i forbindelse med det daglige klini-
ske arbejde med TERM-modellen. Lasgerne modtager 3 maneder senere et brev med en beskrivel-
se af de samlede erfaringer fra praksishesggene.

Uddannelsen af supervisorer

| forbindelse med dette udviklingsprojekt blev der uddannet en undervisergruppe bestédende af 6
praktiserende lagger og 4 psykiatere. Der blev valgt lasger som i forvejen havde erfaring med un-
dervisning og supervision af kolleger. Det blev vurderet, at det var mindre hensigtsmaessigt, at an-
vende psykologer som undervisere, damagruppen var praktiserende lasger og emnet kraevede
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bade generelle medicinske kundskaber og kendskab til den kliniske hverdag.

De praktiserende lagger havde i forvejen en psykoanal ytisk orienteret psykoterapeutisk erfaring
f.eks. ved deltagelse i Balint-grupper og havde stor erfaring i at undervise og supervisere kolleger.
3 af de 4 psykiatere havde formaliseret psykoanalytisk orienteret psykoterapeutisk uddannelse og
alle havde erfaring med eller havde en uddannelse i gruppeterapi. 2 af psykiaterne havde en kogni-
tiv terapeutisk uddannel se.

Supervisorerne blev uddannet pa en 3 dages workshop, hvor alle elementerne i undervisningspro-
grammet og kurset blev gennemgaet og afprevet i praksis. Nogle elementer blev pa den baggrund
aandret og delelementer blev tilfgjet eller dettet under den praktiske afprevning. Den farste dag
underviste Linda Gask i gruppesupervision og gjorde dette ud fra erfaringer med undervisning af
praktiserende lagger i England i ' The Reattribution Model’.

Dalazergruppen overve ende havde en analytisk orienteret uddannelse, blev der i tramingen lagt
vaagt pa de kognitive elementer og pa at indlagringen skulle vaare praktisk og handlingsorienteret
med indgvning af 'micro skills'. Der blev lagt vaagt padat man i supervisionen af laagerne eksplicit
skulle undga at arbejde med nogle af de elementer som er centrale i den psykoanal ytiske teori,
nemlig overfaring og modfering, samt at man skulle vaare yderst forsigtige med at arbejde med
laagens egne fal el ser reaktioner pa patienterne. Dette blev indskaapet for at facilitere indlagringen
hos de deltagende lager, s det ville kommetil at ligne en mere klassisk faardighedstraming. Man
undgik herved den modvillighed og angst, der ellers kunne vaskkes hos deltagere, der ikke havde
lyst til eller mod pa at arbejde analytisk orienteret.

Det danske sundhedssystem

Det danske sundhedssystem er praktisk talt helt finansieret via skatter og al lasgelig behandling,
herunder psykiatrisk sygdomsbehandling. er gratis for patienten. Alle der bor i Danmark, er omfat-
tet af den offentlige sygesikring og kan enten vaae Gruppe | eller Gruppe Il sikret. For alle Grup-
pe | sikrede har man et familielasgesystem, hvor personen er tilmeldt en praktiserende laege og ik-
ke frit kan sgge anden lasge. Ved behov for specialiseret |aagebehandling, herunder indlasggel se pa
hospital, kraaves normalt en henvisning fra familielasgen eller dennes stedfortraeder. Undtagel sen
herfor er ngdstilfadde og henvendel se til praktiserende gjenlaege og are-naese-halslagge. Uden for
laagens abningstid varetages visitationen og behandlingen af de praktiserende lasger pa skift (vagt-
lagger). Al laggebehandling er gratis for Gruppe | sikrede personer. Gruppe |1 sikrede er ikke til-
meldt en praktiserende lasge og kan frit vadge laage. De kan desuden fa behandling hos praktise-
rende speciallagger uden henvisning. Til gengadd skal de selv betale en del af omkostningerne for-
bundet med laegebesag. 98% af befolkningen er Gruppe | sikrede. Patienterne betaler selv for en
sterre eller mindre del af den medicin de bruger samt for vurdering og behandling hos tandlagge,
kiropraktor, fysioterapeut og psykolog mv.

De praktiserende laager aflannes af den offentlige sygesikring , dels med et fast arligt belgb for
hver person, som er tilmeldt deres praksis, dels med et belgb for hver konsultation og dertil knyt-
tede ydelser.

Afprgvning

Effekten af at uddanne praktiserende lagger i modellen er aktuelt under afprevning i 2 randomise-
rede kontrollerede undersggelse, hvori der i alt indgar ca. 80 praktiserende lasger og omkring 4000
patienter fra Arhus og Vejle Amter. Patienter og laager vil blive fulgt igennem 1-2 & med henblik
paat vurdere effekten af interventionen pa patienternes helbred og forbrug af sundhedsydelser mv.
Resultaterne foreligger endnu ikke, men kursusdeltagernes evalueringer af kurset har vearet meget
positiv savel umiddelbart efter kurset som ved praksisbesgg 6 maneder senere.
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Kapitel 1
Baggrund og eetiologi

Baggrund

Forekomst og problemstilling

Undersagel ser, der har benyttet standardiserede psykiatriske interviews, har vist, at mindst 20-
30% af konsekutive patienter, som henvender sig hos egen laage, har en egentlig psykisk lidelse **
1° Endvidere ses at psykosociale faktorer ofte er af sterre betydning for forlgbet af en given soma-
tisk lidelse og for forbruget af sundhedsydelser end svaarhedsgraden af lidelsen bedemt ud fra
biomedicinske data™”%. Psykiske lidelser diagnosticeres kun i ca. halvdelen af tilfaddene af den
behandlende laage™ %,

De hyppigst forekommende psykiske forstyrrelser i amen praksis er somatoforme lidelser, de-
pressioner og angst**1%19%% Der er en betydelig komorbiditet mellem disse lidelser. For somato-
forme lidelser efter ICD-10 er det sdledes vist, at omkring 50% af patienterne ogsa lider af en an-
den psykisk lidelse, isa depression og angst %

Det essentielle trak ved somatiserende tilstande er, at patienten praesenterer funktionelle sympto-
mer, dvs. fysiske symptomer, som kunne vaare tegn pa en somatisk lidelse, men hvor der ikke kan
findes nogen tilfredsstillende organisk eller patofysiologisk forklaring pd symptomerne®’.

Formal for TERM-modellen

De overordnede mal med dette efteruddannel sesprogram er:
1. At give lasgerne en bedre forstael se af somatoforme og funktionelle
lidelsers natur.
2. At forbedre laegernes evnettil at diagnosticere somatoforme og
funktionelle lidelser.
3. lgennem praktisk faardighedstraming at forbedre |agernes faardigheder i:
- at behandle lettere tilfadde af somatoforme lidelser og funktionelle
symptomer
- at handtere kroniske tilfadde af somatoforme og funktionelle lidel-
ser
4. At faalment praktiserende laager til at fale sig mere sikre over for denne
patientgruppe og dermed mindre belastet af denne patientgruppe.

Det er vist, at omkring ¥4 af patienterne, der henvender sig hos egen lagge, lider af en somatoform
lidelse if@lge ICD-10 kriterier, og mange flere henvender sig pga. fysiske symptomer uden sikkert
organisk grundlag®. | en amerikansk undersggelse af de 25 hyppigst forekommende fysiske
symptomer blandt personer, der sggte lasge, fandt man i under 10-15% af tilfaddene arsagen i en
somatisk lidelse®. Det kan sdledes tyde p, at det mere er undtagelsen end reglen, at fysiske symp-
tomer er tegn pa organpatologi eller patofysiologi.

| en befolkningsundersggel se blev det vist, at de fleste mennesker dagligt oplever fysiske sensati-
oner og symptomer. Fysiske sensationer ma derfor betragtes som et normalt faanomen?.

Patienter med somatoforme lidelser har et stort overforbrug af sundhedsydelser bade i primaarsek-
toren og i den specialiserede del af sundhedsvassenet®>>. Kronisk somatiserende patienter vil ad
are ofte have gennemgaet talrige indlasggel ser, indgreb og uvirksomme behandlingsforsag og kan
vage pafart fysiske skader pga. de mange indgreb. Somatoforme lidel ser er saledes forbundet med
store omkostninger og udgifter ikke blot for samfundet, men ogsa for den enkelte patient i form af
den lidelse, de pafares.
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Inddeling af patienter, der praesenterer funktionelle symptomer:
Fysiske symptomer uden organisk grundlag vil her blive kaldt medicinsk uforklarede eller funkti-
onelle symptomer. Betegnel serne anvendes synonymt med somatiserende lidelse.

Definition af somatiser endetilstande og funktionelle lidelser:

Tilstande, hvor en person klager over fysiske symptomer, der volder individet
besvaa, bekymringer, eller far personen til at gatil behandler; men hvor der
ikke kan findes et adakvat organisk eller patofysiologisk grundlag for
symptomerne.

Betegnel sen anvendes sl edes rent deskriptivt uden at slutte noget om arsagsforhold. Somatiseren-
de tilstande ma betragtes som et spektrum gaende fra helt |ette tilfad de, der er vanskelige at af -
gramse over for det normale, til meget svaat syge og lidende individer.

En bredere og mere dackkende definition af det overordnede somatiseringsbegreb er foredaet bl.a.
af den canadiske psykiater McDaniel ” A process whereby a physician and/or a patient or family
focuses exclusively and inappropriately on the somatic aspects of a complex problem” *.
Somatoforme lidelser er den hovedgruppe i den psykiatriske diagnoseklassifikation, hvorunder de
fleste af de somatiserende tilstande indplaceres. Somatoforme lidelser er i hovedtragk underinddelt
I somatiseringstilstand, hypochondriasis, somatoform autonom dysfunktion og somatoform smer-
tetilstand. Andre somatiserende tilstande findes bl.a. under gruppen af dissociative tilstande, neu-
rasteni, elaboration af fysiske symptomer og factitious disorder (factitious = falsk eller uaegte)
herunder M Unchhausens syndrom. En somatoform diagnose efter ICD-10 kraever en sygdomsva:
righed pa mindst 6 maneder, og bl.a. herfor er klassifikationen mindre anvendelig til amen praksis
En mere simpel klassifikation, som kan anvendes i primaarsektoren sesi tabel 1.

Tabel 1: Inddeing af patienter, der prassenterer funktionelle
symptomer

1. Akutte og subakutte funktionelle symptomer.

2. Kronisk somatiserende tilstande
a. Kronisk somatiserende (polysymptomatiske / oligosymptomatiske)
b. Syndromdiagnoser (fibromyalgi, kronisk traghedssyndrom osv.).

3. Fysiske symptomer ved anden psykisk lidelse (fakultativ somatisering som
fx ved angst og depressioner).

4. Sygdomsbekymring og sygdomsaggravering samt patol ogisk sygdomsad-
faard ved somatisk lidelse.

Ved akutte funktionelle symptomer forstas medicinsk uforklarede forbigaende symptomer, hvor
patienten let lader sig berolige. Sadanne reaktioner er hyppige ved belastninger og stress.

Ved subakutte funktionelle symptomer forstas tilstande, hvor besvaret har stdet pai mindre end 6
maneder, men hvor patienten ikke umiddelbart eller kun forbigaende lader sig berolige. | praksis
vil dei dette program blive operationaliseret som patienter, der henvender sig mere end én gang
poa. funktionelle symptomer (men med under 6 maneders varighed).

Ved kronisk somatiserende tilstande skal patienten have klaget over medicinsk uforklarlige symp-
tomer gennem mindst 6 maneder. Tilstanden kan underinddelesi patienter med multiple sympto-
mer - som oftest fra multiple organsystemer (polysymptomatiske) - og i oligosymptoma
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tiske dvs. patienter med kun fa symptomer, eller hvor symptombilledet er fokuseret pa et enkelt-
stéende symptombillede. Man skal vaare opmaarksom pa, at det polysymptomatiske billede skal ses
over en tidsperiode, idet patienterne kan fokusere pa et enkelt symptombillede i én periode men
skifte til et andet symptombilledei en anden og sdledes fremsta oligosymptomatiske pa undersa-
gel sestidspunktet.

Under gruppen af kronisk somatiserende inkluderes ogsa sakal dte syndromdiagnoser som fx fi-
bromyalgi og kronisk traghedssyndrom (CFS). Der er fortsat diskussion om disse syndromdiagno-
sers nosol ogiske indplacering, og nogle mener, at der vil kunne findes et specifikt organisk grund-
lag bag ved syndromerne. Ud fra den foreliggende videnskabelige evidens er det dog mest naalig-
gende at opfatte disse syndromer som artificielt skabte varianter af kronisk somatiserende tilstan-
de.

Fysiske symptomer ved anden psykisk lidel se (ogsa benaevnt fakultative- eller praesenterende so-
matiserende tilstande). V ed de fleste psykiske lidel ser er det oftest fysiske og ikke psykologiske
symptomer, patienten primaat prassenterer den praktiserende laage for®. Dette gadder fx i 50-90%
af tilfaddene med depression. | Tabel 2 og Tabel 3 er angivet fysiske symptomer, der hyppigt ses
ved depression og angst.

Pga. de prominente fysiske symptomer ved psykiske lidelser er det naturligt, at patienter kan fryg-
te, at delider af en somatisk lidelse. Fakultative eller prassenterende somatiserende patienter vil
dog modsat de " aggte” somatiserende patienter acceptere, at det drejer sig om en psykisk lidelse,
nar den korrekte diagnose stilles.

Tabe 2: Symptomer ved depression 3+
Fysiske symptomer: Emotionelle symptomer :
Traghed Nedtrykthed
Smerter Tab af interesse og evnetil at glaades
Sevnforstyrrelser, tidlig opvagnen Nedsat selvfalelse, falelse af skyld
Mundterhed og andre Irritabilitet, falelse af indre uro
autonome symptomer Koncentrations- og hukommel sesbesvaa
AEndret appetit og vaegt Tanker om dad og selvmord
Motorisk uro Pessimisme, isolationstendens
Langsomme bevaayel ser og stivhed Latenstid, langsom reaktion

Nedsat libido

Sygdomsbekymring, sygdomsaggravering, patologisk sygdomsadfaard ved somatisk lidelse. Denne
gruppe er videnskabeligt set darligt afgraanset, idet vi fortsat mangler megen viden om sygdoms-
adfeard og den méade, hvorpa vi psykologisk reagerer pa sygdom. Patienter i denne gruppe har en
verificerbar veldefineret somatisk lidelse; men der er en diskrepans mellem det subjektive besver,
patientens bekymring, funktionsniveau, behandlingseffekt og svearhedsgraden af lidelsen - bedemt
ud fra biomedicinske data.

Det kan ofte vaae vanskeligt at afgare, om patienten er bedre indplaceret under gruppen af soma-
toforme lidelser, idet patienten kan have inkorporeret sin genuine somatiske lidelse i sin somatise-
ring. Det er ogsai dette tilfad de uhensigtsmasssigt at anlasgge en firkantet psykisk vs. somatisk
skelnen, idet problemet ved specielt de mere kronisk somatiserende tilstande hyppigst er et ba-
de/og.
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| denne grove klassifikation er der 3 diagnoser, som ikke vil indga som selvstaandige diagnoser i
behandlingsprogrammet.

Tabe 3: Symptomer ved angst>#**
Fysiske symptomer: Emotionelle symptomer :
Hjertebanken, pal pitationer, brystsmerter Angst, nervesitet
Andengad, kvad ningsfornemmelse Folelse af indre uro, rastlgshed
Svimmelhed, hedeture, kulderystel ser Sammenfaringstendens, frygtsomhed
Svedtendens, readmen, mundtarhed AEngstelige forudanel ser
Rysten eller sitren Angst for at dg
Muskel spandinger og —smerter Angst for kontroltab / -at blive sindssyg
Paraestesier eller dedhedsfornemmel se Uvirkelighedsfornemmel se
@vre dyspepsi (mavesmerter, pyrosis, Usikkerhedsfornemmelse

kvalme, globulusfornemmelse, Koncentrationsbesvaer

synkebesvar) Tankemylder
Sommerfuglefornemmelse i maven Irritabilitet, stgjoverfalsomhed
Hyppig vandladningstrang
Svimmelhed, grhed i hovedet

Hypochondriasis er hyppig og er karakteriseret ved, at patienten bekymrer sig i overdreven grad
om at fejle noget somatisk eller om risikoen for at padrage sig en sygdom. Patienterne er meget
optagede af kropslige fornemmelser og kroppens funktioner og er ofte let pavirkelige (suggestible)
af oplysninger frafx TV éler radio om sygdom, som de er eller bliver bange for, de selv har p&
draget sig. Tilstanden har mange lighedspunkter med OCD (obsessiv kompulsiv lidelse). Patien-
terne faler det selv som en belastning altid at vaare sa bekymrede, men kan ikke lade vaae.

Factitious disorder, hvor patienten bevidst paferer sig en sygdom eller imiterer en sygdom. Grup-
pen kan adskilles frasimulanter, ved at der ikke er noget dbenbart motiv for deres adfaard. Patien-
ter med factitious disorder har ofte en psykosenaa personlighedsforstyrrel se.

Dissociative lidelser med fysiske symptomer som fx lammelser, blindhed og konfusionstilstand
opstar pludselig som felge af —i personens gje — meget voldsomme belastninger eller begivenhe-
der.

Mindre udtalte tilfadde er formodentlig meget hyppige, og ved katastrofer kan selv psykisk stabile
og tidligere raske personer reagere med dissociative symptomer. Tilstanden er i langt de fleste til-
fadde kortvarig og selvlimiterende - ogsa uden behandling. En forudsaening for en diagnose er, at
et udl@gsende psykisk trauma kan identificeres.

Differentialdiagnosen mellem genuin somatisk lidelse og funktionel lidelse

Funktionel lidelse er pa nuvaarende tidspunkt per definition en eksklusionsdiagnose, idet det kree
ves, at symptomerne ikke kan forklares af en somatisk lidelse. Dette er dog ikke ensbetydende
med, at diagnosen alene er baseret pa udelukkelse af en organisk betinget lidelse. Dette ville ogsa
stort set vaare umuligt inden for rimelighedens graanser med de diagnostiske muligheder, der fin-
desi dag. Der findes forskellige karakteristika, symptomer og trak, som indikerer, at det dregjer sig
om en somatiserende tilstand, og som kan anvendes i differentialdiagnosen. Nogle af disse er be-
skrevet i kapitel 5.

Den somatiserende patient praesenterer ofte (men ikke altid!) diffuse symptomer, der er: ukarakte-
ristiske, dvs. symptombeskrivelsen ligger uden for det ssedvanligei forhold til den eller de diagno-
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ser, som kan mistaankes, og uspecifikke, dvs. symptomer, der forekommer hyppigt ved en lang
raekke forskellige lidelser (som fx traghed og hovedpine).

Derfor vil den somatiserende patient ofte have vanskeligt ved at praecisere sine symptomer, dvs.
beskrive deres intensitet, kvalitet, kronologi mv. Dette i modsagning til patienten med genuin so-
matisk lidelse, som saadvanligvis er meget praeisi sin beskrivelse af symptomerne, fx at smerter
er stikkende, braandende eller tandpineagtige.

Patienter med funktionelle lidelser har i stedet deres opmaarksomhed rettet mod den lidelse, som
syragptomerne forvolder, og de negative konsekvenser, symptomerne har paderes liv og livskvali-
tet

/Etiologi

Generelt set ma fysiske symptomer uden organisk grundlag ses som en made mennesker kan ud-
trykke belastning pa, pd samme made som angst og depression. En raskke uspecifikke faktorer
spiller ind som praedisponerende eller adiologiske faktorer i et sammenspil med personens gene-
relle vulnerabilitet. Eksempler pa uspecifikke faktorer kunne vaare tab af et naartstéende familie-
medlem, afskedigelse eller gkonomiske problemer. Disse faktorer holdes uspecifikke fordi de
samme faktorer ogsa spiller en rolle som praadisponerende faktorer ved andre psykiske lidel ser.
Formodede men specifikke faktorer for somatoforme lidelser er fysisk eller seksuelt misbrug som
barn, og at en af foraddrene har vaaret somatiserende, da patienten var barn, hvorimod vel defineret
fysisk lidelse hos foraddre eller barn ikke synes at disponere til somatisering. Den familiemaessige
transmission kan skyldes sociokulturel indlaaing, men meget tyder pd, at der er en betydelig gene-
tisk faktor .

Ud over de patient- eller sygdomsrel aterede faktorer er iatrogene faktorer (dvs. laagernes og sund-
hedssystemets méde at handtere patienterne pd) af stor betydning for sygdommens udvikling. Li-
geledes kan sociae faktorer (specielt familieforhold) vaae medvirkendetil, at patienten fastholdes
i sygerollen.

| det nasste kapitel gennemgas nogle udlgsende og vedligeholdende faktorer, som er vigtige at
kende af hensyn til behandlingen.

Baggrund og aiologi for somatisering

* Mindst 20-30 % af patienter, som henvender sig til egen lasge har psykisk lidelse.
Angsttilstande, depressioner og somatoforme lidel ser er de hyppigst forekommende.

» Ca Ysaf patienternei almen praksis har en somatoform lidelse. Mere end 50% af de
yngre patienter (under 50 ar) prassenterer somatisk uforklarede, men ofte forbigaende
fysiske symptomer, eksempelvis som reaktion pa stress.

» Psykisk lidelse praesenterer sig oftest med fysiske symptomer i almen praksis.

* Veden stor del af de hyppigst praesenterede fysiske symptomer i almen praksis findes
der ikke et adaskvat organisk grundlag.

* Der er en hgj komorbiditet mellem somatisering, depression og angsttilstande

» En skarp skelnen mellem psykisk og somatisk lidelse er uhensigtsmaessig, issa ved de
kroniske tilstande, hvor det oftere er et bade/og.

»  Somatiseringsdiagnosen bygger pa en klinisk vurdering, som indbefatter at en genuin
somatisk lidelse udelukkes. | differentialdiagnosen benyttes bl.a. kendskabet til pati-
enten, forlgbet og det faktum at somatiserende patienter oftere praesenterer diffuse og
ukarakteristiske symptomer. Y dermere interesserer den somatiserende patient sig ty-
pisk mere for de psykosociale konsekvenser af lidelsen end for symptomerne.

* Der errisiko for iatrogen kronificering ved gentagne undersggel ser.

« /iologien er utilstraskkeligt belyst. Bade indlaaing og genetiske faktorer synes af
betydning.
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Kapitel 2
Samspillet mellem leegen og den somatiserende patient

Laegens bidrag (latrogene faktorer)

Den made, som behandlingssystemet og laagerne reagerer pa og handterer patienter med funktio-
nelle symptomer, kan vaare medvirkende til, at patienterne bliver syge, og at de fastholdesi syge-
rollen og kronificeres. Den patologiske cirkel af undersegelser og interventionsforsgg, som ofte
ses hos somatiserende patienter, er effektfuldt illustreret af Sternbach *° og Quill “°gengivet i figur
2. Figuren illustrerer ogsa det tegte, nearmest symbiotiske samspil, der kan vaare mellem laggen og
patienten ved somatiserende tilstande.

Figur 2: Den onde cirkel i laege-patient kontakten

1. Patient: Endnu en kvaksalver
2. Leege: Endnu en hypokonder

—_—

Symptomerne recidiverer
(Skuffelse)

Patient: Jeg har ondt, ggr mig rask (Men det kan du ikke, fordi
jeg har brug for at lide).

Leege: Jeg vil gare dig rask (Fordi jeg har brug for at hjeelpe, og
jeg er en langt bedre end alle de andre laeger, du har veeret

hos). o :
Midlertidig forbedring

("Alletiders leege™)

Undersggelse/
Behandling

3. Terapeutisk tilgang
(a) Tolerere symptomer
(b) Undga ungdvendig intervention
(c) Handtere
(d) Jeevnfer afsnittet om behandling Sternbach 1974 & Quill 1985

Man kan ved kronisk somatiserende patienter ofte undre sig over, hvordan det er muligt, at de har
vaget igennem et sa stort antal nyttes gse indlasggel ser, undersggel ser, indgreb og behandlingsfor-
sgg. Hvorfor bliver laagerne ved med at undersgge og "behandle” patrods af, at der ikke findes et
organisk grundlag for symptomerne — hvorfor er det ikke lykkedes at sige stop? Nogle af bevaay-
grundene for denne tilsyneladende irrationell e reaktionsmade hos lagerne er angivet i Tabel 4.

Frygten for at over se en somatisk lidelse

Den hyppigste arsag, laager angiver for at foretage undersagel ser, som det er vanskeligt at finde
objektive indikationer for, er frygten for at overse en somatisk lidelse.

Nyere undersagel ser over, hvor ofte et organisk grundlag ved funktionelle symptomer overses, vi-
ser dog, at det sker meget sjaddent, faktisk i under 3-4% af tilfaddene®™+42,
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Det er sandsynligvis siaddnere, at en organisk betinget lidel se overses hos somatiserende patienter
end hos ikke somatiserende patienter, idet de somatiserende patienter har en lav taarskel for at re-
gistrere symptomer og for at gatil laage™. Hvis patienterne ikke er tilfredse med deres egen |lagges
undersggel se og forklaring, vil de blot gatil vagtlasge eller pa skadestuen.

De fleste laager er formodentlig enigei, at det er umuligt helt at undgd, at somatiske lidelser over-
ses, eller at en forkert somatisk diagnose forfalges, ligegyldigt hvor omhyggelig man er. Heldigvis
er det formodentligt kun i meget fatilfadde, at dette far alvorlige konsekvenser for patienten, idet
diagnosen og dermed behandlingen i langt de fleste tilfad de blot forsinkes.

Det anfares ofte som argument for at foretage en undersggel se patvivisom indikation, at "man jo
aldrig kan vaae 100% sikker”. Det er korrekt, og dette er maske ogsa det bedste argument for, at
det er ngdvendigt at sadte en rimelig graanse og ikke blive ved med at foretage undersggel ser. @n-
sket om den utopisk hgje sikkerhed skyldesi mange tilfadde mere et behov hos laegen end hensy-
net til patientens tarv, eksempelvis at lasgen ansker at holde ryggen fri.

Det er den store gruppe af somatiserende patienter, der betaler prisen for denne strategi, ikke blot i
form af ubehag ved ungdvendige undersagel ser, men ogsa med risikoen for at de péferesiatrogene
skader. Endvidere kan et overdrevent undersggel sesprogram medvirke til, at patienten fastholdesi
sygerollen og dermed kronificeres, og at en sufficient behandling ikke igangsadtes eller forsinkes
ungdvendigt. Psykisk lidelse bar betragtes med samme alvor som somatisk lidel se bade af hensyn
til den hgje mortalitet ved psykisk lidelse og de betydelige konsekvenser, de kan have for patient-
funktionen.

Det kan virke paradoksalt, at frygten for at overse en somatisk lidelse er meget kraftigere ved
funktionelle lidelser end ved somatiske lidelser. Der findes mange somatiske lidelser, hvor vi ikke
kender den tilgrundliggende arsag fx essentiel hypertension. Der kan vaare mange forskellige arsa-
ger til hypertension, men patrods heraf undlader vi at blive ved med at lede efter rsagen, men
slér ostil tAlsmed, at den er "essentiel”, nar et rimeligt undersagel sesprogram er gennemfaert.

Frygten for klager og retsforfalgelse

Frygten for at blive haengt ud blandt kolleger, i dagspressen eller egentlig retsforfalgelse for at ha-
ve overset noget kan ogsd vaare en vaagtig bevagygrund®**. For at gardere sig mod efterfglgende
kritik kan leegen fegle sig foranlediget til at foretage tests og prever, hvis ngdvendighed ud fra et
medicinsk synspunkt synes diskutabel. | USA synes "defensive” tests og prever at vaae en be-
standdel af den daglig klinik, og man kan frygte, at dette ogsa er pavej til Danmark. Aktuelt synes
klagesager at vaare sjaddne ved somatiserende tilstande i Danmark™.

Fravear af andet behandlingstilbud og manglendetillid til psykiatrisk behandling
Kendskabet til nyere psykiatriske behandlingsprincipper og metoder kan vaare begramset eller ik-
ke-opdateret blandt ikke-psykiatriske lagger. Nogle lagger frygter, at henvisning til psykiatrien kan
medfgre langvarige psykiatriske behandlingsforlab, hvor patienten ikke bedres vassentligt.

Hvis laegen ikke har tillid til den psykiatriske behandling, kan han i stedet patrods af den mang-
lende indikation vadge at forsgge sig med en biomedicinsk ” behandling” med henvisning til "at
lade tvivie kommetil gode”, for "man kan jo aldrig veare 100% sikker" pd, at behandlingen ikke
virker. Konsekvensen af denne holdning er, at patienterne ikke bliver diagnostisk afklarede og
dermed forholdes en mulig effektiv psykiatrisk behandling.

Desvaare er de ikke-psykiatriske laegers holdninger til det psykiatriske behandlingstilbud ikke helt
uden substans! Mange psykiatere har kun en sparsom viden om somatiserende tilstande og be-
handlingen af disse. Endvidere er der i psykiatrien en tendenstil at opfatte de somatiserende til-
stande som |ettere psykiske forstyrrel ser, som man ikke har kapacitet til at behandle. Opfattelsen
bunder formentlig i, at psykiateren sjaddent ser disse patienter, idet de i sagens natur primaat vil
sege ikke-psykiatriske laeger, fordi patienterne mener at lide af en somatisk sygdom og ikke en
psykisk.
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Resultatet af disse holdninger er, at en gruppe af patienter, hvoraf nogle er svaat syge, ikke far et
sufficient behandlingstilbud, og at sundhedssystemet fortsat lader disse patienter " sgjle”.

Tabel 4: |atrogene faktorer for somatisering

» Frygt for at overse somatisk lidelse er hyppigste arsag til overbehandling af soma-
tiserende patienter. Problemet er dog sandsynligvis gaddnere end for ikke-
somatiserende patienter. En overset somatiseringstilstand kan resultere i ”soma
tisk overbehandling” og dermed fa konsekvenser i form af lidelse for patienten og
ungadvendige udgifter for sdvel patient som samfund.

» Frygten for klager og retssager kan resultere i defensive tests og henvisninger. |
praksis synes klager dog at veere §ad dne fra somatiserende patienter herhjemme.

e Manglende behandlingstilbud fra psykiatriens side kan medfere, at patienten fort-
sadter | somatisk regi uden adaskvat behandling.

» Manglende forstaelse for natur og karakter af psykiske lidelsers samt manglende
kundskaber i at handtere disse tilstande kan resultere i en for beredvillig accept af
patientens vedhol dende gnske om udredning.

» Manglende viden og kunnen: Der undervises prae og postgraduate meget lidt i
behandling af somatiserende patienter.

* Nogle lagyers opfattelse af laggerollen som den, der alene tager sig af patientens
" biomedicinske problemer”. De faler sig ikke rustet til at gaind i psykiske og so-
ciae problemstillinger.

» Lagens blufaadighed og frygt for at overskride patientens blufaerdighedstaarskel
kan resultere i, at lasgen ikke far stillet spargsméaene om patientens hjemmeliv og
psykiske tilstand.

» Tidspres og frygten for "at dbne Pandoras Aske” kan ligge i baghovedet hos
mange laager, nér de tager hul pa de "besvaalige” spargsmal. Lasgen kan desuden
frygte, at patienten kan ”hage sig fast” og blive afhaangig af 1asgen.

» Laggen kan fale et behov for at fa en pause fra behandlingen af disse til tider be-
svaalige patienter.

M anglende for staelse for naturen og kar akteren af psykiske sygdomme

Den somatiserende patient er ofte insisterende pa at fa yderligere undersagelser for at udelukke
organisk patologi. Nogle lasger kan mene, at patienten blot gennemgar de undersggel ser og mod-
tager den behandling, som patienten selv har bedt om, og at det med andre ord er patientens eget
ansvar®®

Naturen af psykiske lidelser ger imidlertid, at patienten netop ikke kan pédl asgges dette ansvar. |
modsat fald antager man, at patienten altid handler i egen bedste interesse og fornaggter eksisten-
sen af ubevidste motiver. Laggen har reduceret sig til en ” organmekaniker” uden blik for patien-
tenstarv og velbefindende set ud fra en overordnet betragtning.

Nogle lagyer har den opfattelse, at mennesket altid er rationelt i sine handlinger. Derfor kan man se
laeger foretage undersagel ser alene for at overbevise patienten om, at de ikke har ret i deresfor-
modning om at lide af en somatisk sygdom. Dette kan i nogle tilfadde virke beroligende hos psy-
kisk raske mennesker, men ikke hos psykisk ustabile patienter. Tvaatimod kan disse tolke det,
som om "der jo nok alligevel var noget om sagen", nar laagen tog preverne (underforstaet, at laagen
séogiévar i tvivl). Maske tror patienten endda, at lasgen holder sandheden skjult for at skane pati-
enten™.
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M anglende kundskaber med henblik pa at handtere adfaerdsforstyrrelser og psykiske lidel-
ser

Mange lagger er oplaat efter en overvejende biomedicinsk sygdomsmodel og faler sig mere usikre
over for psykologiske aspekter. Patienten kan lasgge et meget stort pres pa laagen med udsagn som:

"Jeg ved, at sygdommen er reel og ikke indbildning”. | sin frustration over ikke at kunne helbrede
patienten, kan lagen gribe til de velkendte midler med tests og flere nyttesl ase behandlingsforsag.
Lasgen kan sgge tilflugt i at tilskrive patientens klager nogle tilfad dige fund sa som at tilskrive
rygsmerter rgntgenol ogiske forandringer, som ogsa ses hos symptomfrie individer. Bade lasgen og
patienten er maske tilfredse med, at de har fundet "forklaringen" pa symptomerne, men disse ven-
der naesten dltid tilbage efter nogen tid.

Nogle lagyer falger patientens gnsker om praver og tests med den begrundelse, at patienten ellers
blot vil sgge til en anden lagge. Et lasgeskift kan medfgre nye undersggel ser, praver, indlasggel ser
og behandlingsforsgg, indtil den nye lasge lagrer patienten at kende. (Se ogsafigur 2). Historien
kan herefter gentage sig. For at skane patienten for ungdvendig lidelse kan lasgen fgje patientens
ensker om flere praver. Det bar bemagrkes, at en sidan strategi kan vaare hensigtsmaessig, safremt
den gennemfgres pa en sober og velovervejet made og pa en sikker indikation.

L asgen som per son og laegens opfattelse af 1aeger ollen

De fleste psykiske problemer har en amenmenneskelig natur. Alle mennesker har forskellige

” gmme punkter”, som de har sveat ved at handtere. Samtaler om psykiske og social e problemer
kan derfor blive ubehagelige, fordi de kan give pamindelser om eller ribbe op i lasgens egne pro-
blemer*. Nogle lagger forsager at |@se dette problem ved at undga "subjektiv" kontakt til patienten
og udelukkende forholde sig "objektivt" til de symptomer, patienten praesenterer.

Nogle lagger mener, at deres opgave alene er at undersgge og behandle somatiske problemer, og at
man i aletilfadde altid ferst skal udelukke en fysisk lidelse som arsag til problemet. De faler sig
ikke rustet til at gaind i psykosociale problemer og kan mene, at denne type problemer intet har at
gere med somatiske problemstillinger*®#,

Lasger er ofte gdet ind i faget med en idedlistisk indstilling: |eager skal vaare gode, rare, vidende,
selvopofrende og hjadpsomme. Laggen har en indbygget trang til at bevise over for sig selv og an-
dre, at han er dygtig og opfylder de naevnte forestillinger“®. Patienten kan laegge et meget stort pres
palasgen ved at appelleretil denne emotionelle del af lasgens selvopfattel se med udsagn som "Jeg
vil gare alt for at blive rask, men jeg kan ikke", "Jeg kan ikke klare det laangere (sa du matage
over)", "Det er dig, der er lagen”. Lasgen vil | en presset situation vaaetilbgjelig til at gribetil den
biomedicinske model, som han er mest fortrolig med, og som patienten eftersparger.

Blufaerdighed

Nogle lasger faler, at de kramker patientens blufaadighed ved at stille spargsma om emotionelt
velbefindende pa samme méade som fx en gynaskol ogisk undersagelse eller en rektoskopi kan fales
kraankende***°. Man kan nogle gange f& det indtryk, at lseger kan have lettere ved de naevnte un-
dersggel ser end ved at sparge til, hvordan patienten har det med sig selv!

Det afgerende for, om en patient kan fale sig kraaket, er, om patienten forstar, hvorfor man kom-
mer ind pa et emne eller foretager en given undersagel se.

Pandoras aeske eller frygten for kontroltab

Mange lasger har oplevet, at nar de farst begynder at spergetil patientens problemer, viser patien-
ten et stort indestaangt behov for at tale om problemerne. Det kan virke helt overvaddende palee
gen, som ikke ved, hvordan han skal fa stoppet patienten igen pa en indfalende méde, endsige,
hvordan han skal hjadpe patienten med disse tilsyneladende massive problemer®”.
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Lasgen kan ogsa vaae bange for patientens reaktion (om han gar sin vej, bliver vred, grasder etc.),
og ved at foretage en ekstra prave “for en sikkerheds skyld” kan denne konfrontation undgas.

Frygten for afhaengighed

Lasgen kan undlade at komme ind pa psykosociale forhold, fordi han er bange for, at patienten bli-
ver afhaangig af ham, og at laagen ikke kan ophaave denne afhaangighed igen**. Ved at vagre op-
maaksom pa bade sine egne og patientens gramser og ved at tale direkte med patienten om disse,
burde dette saddent vaae et problem. Hvis rammerne diskuteres med patienten pa en indfalende
méde, vil patienten sjad dent tage det ilde op. Tvaatimod vil de fleste patienter finde det betryg-
gende, at samtalen er i faste rammer, og at laegen kan sadte graanser. | detilfadde, hvor det er et
problem, kan det vaare en god idé at diskutere sagen med en kollega eller en psykiater.

Tidspres

Lasgen kan mene, at der ikke er tid til at optage en psykosocia anamnese og til at tage hand om
psykiske forstyrrelser. Hvis tiden udnyttes lige sa effektivt og struktureret som ved en somatisk
anamneseoptagel se, kan man dog nd meget pa kort tid. Det viser sig ydermere, at en tilstraskkelig
grundig udredning og forklaring til patienten ved farste kontakt vil spare megen tid set over en pe-
riode, idet patienten ikke vil komme igen pga. sin usikkerheden omkring uafklarede spargsmal.
Desuden er det dokumenteret, at det er tidsbesparende at sparge direkte til psykiske problemer og
sociale forhold, idet man kan undga sakaldte dar handtagsspergsmal, dvs. hvor patienter pavej ud
af konsultationen med handen pa derhandtaget kommer med et tilsyneladende henkastet spergs-
maél "for resten ...”*

Patientens symptomperception og sygdomsopfattelse

Fra sensation til et symptom

Mennesker reagerer forskelligt pa sygdomssymptomer med hensyn til, hvorndr man sager lagge,
hvilke symptomer der far entil at sege laage mv. Vi har med andre ord forskellig sygdomsadfaard.
Sygdomsadfaaden er bestemmende for forbruget af sundhedsydelser, hvorimod svearhedsgraden
og karakteren af en somatiske lidelse ofte er af mindre betydning'®.

Sygdomsadfaaden kan inddeles i behandlingssagende adfaard og social sygdomsadfaard. Syg-
domsadfaarden er bestemt af den made, hvorpa vi tolker, evaluerer og perciperer symptomer®. Det
er saledes kognitive (taankningsmaessige) og emotionelle faktorer, der motiverer til en given ad-
faard, og sygdomsadfaarden er derfor pavirket af kulturelle, sociale og andre indlaarte pavirkninger
herunder opdragel se.

| Figur 3 ses en grundmodel for, hvordan mennesket perciperer og evaluerer fysiske sensationer
og symptomer*>#**2_ Den skitserede proces er universel (ikke patologisk), og den er kontinuerligt
fortlgbende. Processen stragkker sig fradet helt ubevidstettil, at a opmaaksomheden er koncentre-
ret om den, som fx hos hypokonderpatienter, der ikke tamker pa andet end deres mulige sygdom,
og hos patienter, der lige har faet stillet en alvorlig somatisk diagnose. Processen kan have forskel -
lig tonus eller excitabilitet, som varierer fraperson til person afhaangig af den biologiske udrust-
ning eller erhvervede erfaringer. Endvidere pavirkes den generelle excitabilitet af sindsstemninger
og psykiske belastninger. For eksempel vil en person, der er nedtrykt eller angst, veae mere sensi-
bel og bekymret og dermed have en lavere taarskel for registrering af symptomer. Ogsa forvent-
ningerne har betydning for tonus af processen’.

Modellen tager sit udgangspunkt i, at alle mennesker dagligt oplever ikke-patologiske fysiske sen-
sationer eller symptomer, som af patienten sdvel som af lasgen kan mistolkes, som vaaende tegn
pa en somatisk lidelse™. Somati seringsprocessen kan derfor betragtes som en tendenstil at mistol-
ke og/eller forstaarke normal e kropslige sensationer, ligesom andet foreliggende materiale som til-
faddige sygdomme, smaskader, fysiske symptomer ved psykisk lidelse etc. kan inkorporeresi
somati seringen.
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Processen kan initieres af mange forskellige faktorer indre sdvel som ydre. Som et eksempel pa
det suggestive element kan man tage den epidemi af overfglsomhedsreaktioner over for kopipa-
pir*>*, som fik megen presseomtale i 1979. Da man undersggte faomenet, fandt man ud af, at
det kun var en speciel type af kopipapir, der forarsagede overfelsomhed. Hovedparten af de, der

klagede over overfalsomhedsreaktioner, havde aldrig vaaet i kontakt med denne type kopipapir.

Efter offentliggerelsen af undersagelsen og fjernelsen af det pagad dende kopipapir fra markedet
faldt antallet af tilfadde hurtigt til nul.

Figur 3. Symptomperception og sygdomsopfattel se
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Tidligereerfaringer og indre evaluering

Alle mennesker har et fast sensations/symptompanorama, som de er fortrolige med. Fortrolighe-
den er opbygget gennem livet og er en kontinuerlig proces. Nar piger kommer i puberteten, bliver
de fortrolige med nye symptomer i forbindel se med menstruationen, og disse tilfgjes symptompa-
noramaet. Ogsa ved kroniske lidelser indbygger patienterne de nye symptomer i panoramaet, og
det er kun ved andringer i intensiteten, typen eller i sammensadningen af symptomer, at patienten
begynder at overveje, om der kan vaae en anden arsag eller en forvaaring i sygdommen. Erfarin-
ger med symptomerne fra diverse sygdomme vil ogsa blive en del af individets internaliserede re-
ferenceramme.

Personen bedgmmer sdledes primaart sin tilstand ved hjadp af indre evaluering, dvs. ud fra subjek-
tive symptomer, erfaringer og falelserne koblet til disse. Sensationspanoramaet er pavirket af kul-
turelle og sociale faktorer, hvorimod svaarhedsgraden er af mindre betydning. Selv de svaaeste fy-
siske sensationer kan vaare helt normale (fx svaar dyspng og pal pitationer efter en |gbetur) og vil
derfor ikke blive tolket som tegn pa en sygdom af individet.

Disse elementer kan illustreres med sygdomsadfaaden i en familie, der har en seardeles svaa form
for migrame, idet anfal dene medferer hemiplegi®’. Familiemediemmerne har ikke vagret saalig ak-
tive med at sgge lagge, fordi symptomerne er velkendte og erfaringer fra andre familiemedlemmer
viser, at tilfaddene er selvlimiterende, og at laggen hidtil ikke har kunnet hjad pe.

22



TERM-modellen Kapitel 2 — Samspillet mellem lasgen og den somati serende patient

Eksternekilder og ekstern evaluering

Nar den indre evaluering af sensationerne/symptomerne er utilstraskkelig, kan individet sage op-
lysninger eller hjadp fra eksterne kilder. Det kan vaae familiemedlemmer, kolleger, bager, lagge-
leksika eller ugeblade etc. Endelig kan individet sgge lagge for beroligelse eller behandling. Lae
gens oplysninger og reaktion vil have stor betydning, og det er derfor vigtigt, at lasgen kender pa-
tientens egen opfattelse af problemet. Laggens respons og udspargen vil kunne forstaerke eller
svakke patientens fokusering pa specielle symptomer eller organer, og disse erfaringer vil blive
internaliseret i patientens erfaringsgrundlag.

Oplysninger fra eksterne kilder kan fa en person til at aandre opfattelse af kendte sensationer, sa
disse pludselig mistolkes som sygdomstegn. De fleste lasger har gennem studietiden oplevet dette
pa egen krop. De eksterne oplysninger kan initiere processen, skitseret i figur 3. Den bekymring,
som de nye oplysninger afstedkommer, medfarer, at opmaarksomheden fokuseres pa den kropsdel,
som er sadet for den mistaankte sygdom, og hvor symptomerne forventes at komme fra. Enhver
kender dette famomen: Slar man foden, vil a opmasrksomhed straks rettes mod den, og foden
gennemsgges for symptomer og forandringer. Dette bevirker, at nye sensationer/symptomer kom-
mer frem i bevidstheden, og disse tolkes bade i forhold til personens interne og eksterne kilder.
Resultatet er, at personen enten bliver beroliget eller yderligere nervas for, at symptomerne kan
vage sygelige. Processen kan vazre selvforstaakende, fordi de fysiske symptomer, der ledsager
nervesiteten eller angsten, kan mistolkes af patienten som hidregrende fra sygdommen.

Patientens sygdomsopfattelse

Patientens egen sygdomsopfattel se og sygdomsmodel er overordentlig vigtig for sygeligheden og
funktionsniveauet. Dette gad der ogsa ved alvorlige somatiske lidelser hvor egen opfattelsen kan
vage afgarende for prognosen med hensyn til subjektivt velbefindende, funktionsniveau og for-
brug af sundhedsydelser mv. .

Hvis man sgger at analysere patientens opfattel se af sin sygdom, kan den inddelesi mindst 5 ho-
vedelementer. Det er ifelge Weinman, Petrie et al.>:

1. ldentiteten af sygdommen. Hvad mener patienten selv, at han fejler?

2. Arsagen. Mener patienten fx, at tilstanden udel ukkende skyldes organisk lidelse, har psy-
kosociale faktorer betydning, eller spiller andre arsager ind?

3. Tidshorisonten. Mener patienten, at det vil vare kortvarigt, eller er der frygt for en kronisk
lidelse?

4. Konsekvenserne. Mener patienten eksempelvis, at han vil kommetil at arbejdeigen, far
han mange gener, sygemeldinger mv.?

5. Helbredelse og kontrol, dvs. tror patienten, at han vil blive rask, og at en behandling vil
hjadpe? Tror han, at han i starre eller mindre grad kan kontrollere symptomerne, eller faler
han sig helt hjadpel @s?

De kommende &rs forskning vil formodentlig afslgre endnu flere detaljer i vores sygdomspercep-
tion.
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Patientens symptomper ception og sygdomsfor staelse

1. Alle mennesker opfatter dagligt spontane kropssensationer, men hvorledes
man perciperer og tolker symptomerne er forskelligt.

2. Perceptionen af symptomerne afhaenger bl.a. af nervesystemets aktuelle to-
nus og af patientens aktuelle emotionelle tilstand. Opmaarksomhed pa et
symptom kan forstaake perceptionen.

3. Genetiske faktorer har formentlig ogsa indflydel se pa perceptionen af
Kropssensationerne.

4. |ndre evaluering af symptomerne er den primagre forstael se af tilstanden,
som patienten nar frem til ud fraindlaaringen under opvaekst og tidligere er-
faringer. Det velkendte faanomen, at fokusering pa en legemsdel kan afslgre
nye (dvs. hidtil uopdagede) symptomer, kan have selvforstaakende virk-
ning.

5. Ekstern evaluering foretages oftest, nar den interne evaluering ikke slér til.
Der kan indhentes oplysninger fra familiemedlemmer, bgger, ugeblade, lek-
sikam.m. Laggen ses af patienterne som regel kun som én blandt mange
eksperter. Nyligt udsendte meddelelser i medierne kan for sygdomsbekym-
rede patienter have starre validitet end laagens ekspertise.

6. Symptomtolkningen er et kontinuum og er afhaangig af opdragelse,
familiemyter, tidligere erfaringer, sindstilstand, og hvorledes
behandlersystemet handterer tilstanden.

7. Patientens egen forstéelse af sygdom og sygelighed har indflydel se pa for-
lab og prognose bl.a. ud fra patientens hypotese om konsekvenserne og for-
nemmelse af egen kontrolmulighed over for sygdommen.

8. Sygdomsadfaad har starre betydning for forbrug af sundhedsydelser end
svaahedsgraden af symptomer. Sygdomsadfaard er farst og fremmest styret
af, hvorledes patienten tolker sin sygdom og symptomer.
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Kapitel 3
Biologisk grundlag for somatisering

Figur 4: Skitse over somatosensoriske baner og regulering
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Tonisk aktivitet: (3 eger dler nedsadter aktiviteten.

Den arvelige praedisposi-
tion, der er vist ved soma-
tiserende lidelser ®, ta-
ler sammen med andre
faktorer for, at der er en
biologisk komponent i
sygdommen.

Mennesker udsat for
stagrkt stress- som fx i en
krigssituation og ved
ulykker - kan undertrykke
selv meget voldsomme
smerter. | dissetilfadde
vil psykologiske faktorer
via biologiske mekanis-
mer aandre perceptions-
taarsklen. Man kan derfor
modsat forestille sig, at
det polysymptomatiske
sygdomsbillede hos soma-
tiserende patienter kunne
skyldes, at patienterne
forstaarker ale kropslige
sensationer, eller med an-
dre ord at afferente stimu-
li til hjernen ikke haam-
mes. Dette resulterer i, at
de sensationer/sympto-
mer, der kontinuerligt
evalueres pa det ubevidste
plan, pludseligt traenger
sig pai bevidstheden.
Man kan sige, at fil-
terfunktionen er insuffici-
ent® (Figur 4).

En undersagelse af James et al.%® peger pa en fundamental neurofysiologisk forstyrrelse
opmagksomheds- (‘attentional’) processen hos somatiserende patienter. De fandt ved EEG-
undersggel ser med evoked potentials, at somatiserende patienter responderer pa samme made over
for irrelevante stimuli som over for relevante stimuli. Sagt med andre ord filtrerer de somatiserende

patienter ikke irrelevante stimuli fra.

| en undersggel se med PET-scanning af hjernen blev der fundet markante forandringer, der minder
meget om de forandringer, man ser hos deprimerede patienter (personlig kommunikation med H.

Karlsson).

Der foreligger flere andre undersggel ser, der peger pa mulige biologiske mekanismer og patofysio-
logiske forandringer som medvirkende &rsager til somatiseringstilstande (se Fink™).
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Det biologiske grundlag for somatisering

1. Der ervist en visarvelig praedisposition for somatisering.

2. Neurofysiologiske undersggel ser taler for en manglende filterfunktion for
irrelevante kropslige stimuli hos somatiserende patienter.

3. PET-scanninger af somatiserende patienter er markant anderledes end nor-
malmaterialet.

4. Andre biologiske mekanismer har ogsa veaet foresl et.
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Kapitel 4
Hvordan far leegen det lettere med den somatiserende patient?

| bund og grund drejer det sig om at fa struktur pa behandlingen med klare aftaler, rene linjer, ben-
hed, og at lasgen ger sig diagnosen klar. Det er ngdvendigt, at lasgen har kendskab til og forstar so-
matiserende lidel sers natur for ikke hele tiden at blive usikker pa diagnosen.

Specielt de kronisk somatiserende patienter kan fgles som en belastning. | nogle tilfadde ville disse
patienter vaare bedre behandlet (dvs. bedre handteret) i det specialiserede behandlingssystem i et
samarbejde med egen laage, men dette er desvaare sjaddent muligt. Falges de rad om management
og handtering af disse tilstande, som er angivet i kapitel 7, vil megen frustration hos bade laage og
patient kunne undgas.

Undlad at patage dig et ansvar, du ikke har

Det, der hyppigst gar galt i lasge-patient forholdet ved den somatiserende patient, er, at laagen péta-
ger sig, eller rettere sagt lader patienten palasgge sig et ansvar, som han ikke har mulighed for at le-
ve op til. | en engelsk undersggel se pa en gynaskologisk afdeling blev konsultationer pga. under-
livsproblemer uden organisk grundlag analyseret, idet de konsultationer, der farte til hysterektomi,
blev sammenlignet med de, der ikke fartetil hysterektomi®. Det var karakteristisk, at patienterne
fokuserede pa deres subjektive gener og konsekvenserne heraf pa deresliv og livskvalitet. De kunne
til tider vaare naarmest aggressive i deres krav til gynakologen om at gare noget her og nu. Patienten
kunne lasgge pres pa ved at traskke tidligere fejlslagne behandlingsforsag frem og devaluere tidlige-
re behandlere og behandlinger, underforstaet "hvis du ikke hjadper mig, er du lige sddarlig”, "intet
har nyttet, og nu ma man tage sig sammen og gaere noget” . | de konsultationer, der medfarte hyste-
rektomi patrods af de manglende organiske grundlag, var det karakteristisk, at gynaskologen accep-
terede, at konsultationen foregik pa patientens praamisser. Emnet var de subjektive konsekvenser og
gener, som lidelsen forvoldte. Dette er omrader, pa hvilke patienten er den suverame ekspert.

| de konsultationer, som ikke farte til hysterektomi, holdt gynagkologen til gengedd fast i, at han
havde ”set ind i patienten”, og at han med sine egne gjne havde set, at uterus ikke fejlede noget,
hvorfor han ikke ville operere. Laagen fastholdt sit kompetenceomrade nemlig organiske forandrin-
ger og somatisk sygdom, samt at han havde undersggt og ikke fundet tegn pa organforandringer.
Han henviste de patienter, der havde problemer af psykisk eller social karakter som fglge af deres
symptomer, til at fa disse behandlet andetsteds.

Man ma huske p3, at i bund og grund er det patienten og ikke lasgen, der har et problem, og at man
her kun kan vaare patienten til hjadp ved at vejlede ud fra saglige argumenter. Patienten kan ikke an-
faagte laegens ekspertomrade og ekspertbesiutning om, at der ikke er " noget somatisk at behandle
pa&’. Man skal sdledes ikke acceptere, at patienten palasgger lasgen et ansvar for en somatisk behand-
ling, men tilbyde at hjad pe patienten med at finde ud af andre muligheder, nar den mulighed, som
de selv har bidt sig fast i —nemlig en biologisk behandling — ikke er farbar.

Kommunikationsform

Patienter med somatoforme lidelser betjener sig ofte af en kommunikationsform, der fokuserer pa
den subjektive lidel seshistorie og konsekvenserne heraf. Patientens psykosocial e kommunikations-
formkan resulterei, at parterne taler forbi hinanden - laggen taler om facts og patienten om falel ser
resulterende i, at patienten ikke faler sig forstaet - eller samtalen kommer til at forega paden ene
parts praamisser. Hvis patienten aene sedter dagsordenen, kommer kommunikationen ofte til at ind-
skraanke sig til emotioner og krav om handling (" Jeg har det darligt, ger noget!”). Anerkendel se af
symptomerne, empatiske svar pa patientens f gl el sesmaessige udtalel ser, men samtidig fastholden af
de laegefaglige af diagnostik- og behandlingsprincipper kan medvirketil at danne bro i kommunika
tionen.
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Hvis patienten forsgger at |aagge ansvaret for deres problemer over pa lasgen ved at fastholde, at det
aenedrger sig om et somatisk problem, som laggen burde kunne klare, er det fortsat vigtigt at man
fastholder, at inden for éns eget ekspertomrade, nemlig somatiske lidel ser, findes der ingen organi-
ske fund €eller tilsvarende behandlingsmuligheder. Det ma fastholdes, at problemet er af psykosocial
karakter, pa samme made som ved en patient, der er invalideret af fx pareser efter en apopleksi. |
dette tilfadde er der heller ingen somatiske behandlingsmuligheder, hvorimod der er muligheder for
at hjad pe igennem psykosociale tiltag.

Accept af medicinens graenser

En af grundenetil, at somatiserende patienter konsulterer lagyen, er forventningen om, at laegevi-
denskaben har en kur imod problemet. Patienten kan tro, at der er tale om en miskendt sygdom, si-
den " laagerne ikke kan finde ud af, hvad jeg fejler”. Det er vigtigt tidligt i forlabet at fa sygdomsfor-
staelsen og eventuelle myter og misforstael ser afdackket og pa en empatisk made fortad|e patienten,
hvad evidensen peger imod, og hvad de for tiden mest effektive behandlingsmetoder bestar i. En fy-
siologisk forklaring pa patientens symptomer er ofte gavnlig. Det er desuden vigtigt at ridse op,
hvor de |asgevidenskabelige gramser gér for behandlingsmulighederne.

Har man spurgt til patientens forventninger under konsultationen, er det |ettere at prioritere tiden og
undga den stress, som bevidstheden om et fyldt venterum giver. Hvis patientens sygdomsopfattel se
0og modstand imod andet end biomedicinske forklaringer antyder, at det kan vaare svaat at komme
til en fadles forstaelse, bar man aftale en ny og velforberedt tid.

Ikke sjad dent gar tidspresset, at man fristestil at lade statil. Denne lagsning vil som regel vise sig
tidrevende, idet den ubehandlede patient oftest vil vende tilbage med fortsatte symptomer og forny-
ede bekymringer, gang pa gang.

At fa det lettere med den somatiser ende patient

Gar dig diagnosen klar.

2. Struktur og klare aftaler vedr. konsultation og behandling hindrer usikkerhed og medvirker
til at lette handteringen af patienten.

3. Undlad at patage dig et ansvar, som ikke er dit.

4. Undlad kun at lade samtalen forega pa et psykosocialt kommunikationsplan: Den somatise-
rende patient vil kommunikere lidel se og forventninger til lasgen om at handle for enhver
pris. Laggen bar empatisk og insisterende fasthol de de laegefaglige indikationer, der er for
hhv. at intervenere eller ikke.

5. Grundfaest sammen med patienten en realistisk holdning til medicinens muligheder og

graanser.

=
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Kapitel 5
Udredning og behandling

Overveelser far konsultationen

Pa grundlag af sit kendskab til sine patienter vil laagen i mange tilfadde pa forhand have en for-
nemmelse af, at patienten henvender sig pga. funktionelle symptomer. Det kan vaare gavnligt at
forsage at skaape denne opmaarksomhed og at klargere fornemmelsen for sig selv pa forhand.
Somatisering bar overvejes, hvis patienten tidligere har praesenteret et diffust eller et kompliceret
symptombillede, eller patienten ikke har responderet som ventet pa en behandling, hvis der fin-
des et gentaget manster, eller i andretilfadde hvor ” pengene ikke rigtig stemmer”.

Tabd 5: Far konsultationen overvejesflg.:

» Lignende reaktioner tidligere?
— er det et repititivt menster?
»  Tegn p&oplysninger om tidligere psykiske forstyrrelser eller sygdom?
* Har patienten en lav taarskel for at sage lasge?
* Ertilstanden kronisk?
- hvisja, overve aftale om en statuskonsultation

Patienter med somatoforme lidelser beskriver ofte udtalt subjektiv lidelse og besvaa. Dette kan
medfare, at |asgen sadtes under et betydeligt presfor at gare noget her og nu, og konsultationen
vil udelukkende kunne kommettil at drgje sig om at klare de mest presserende problemer. Det
kan vage frustrerende hele tiden at vagre ” et skridt bagefter” og at fale sig styret af patienten og
dennes tilsynel adende svaare og presserende symptomer. Dette kan undgas ved at forberede sig
til konsultationen med den muligt somatiserende patient. Man bar overveje dei Tabel 5 angivne
punkter. Dette giver mulighed for, at man kan opridse sin egen indre dagsorden far konsultatio-
nen og overveje, hvor man gerne vil placere fokus. Man har dermed muligheden for at vaae pro-
aktiv i stedet for reaktiv.

Udredning og kunsten at fa patienten til at fagle sig hert og forstaet

Generelle teknikker

Et af de psykologisk set vigtigste punkter i behandlingsprogrammet er, at patienten faler sig hert
og forstaet. Til dette formal er kendskabet til nogle generelle samtaleregler vigtig. Disse er anfart
i Tabel 6. Det bar understreges, at anden er vigtigere end teknikken. Det er vigtigere, at man er
nagvaaende og har gjenkontakt med patienten, end at man forsgger at huske en speciel teknik.
Man skal undga at skjule sig bag diverse vejledninger, undersggelser, journalen o.l.

Sokratisk spargeteknik

Det centrale element i sokratisk spargeteknik er nysgerrigheden. Opgaven er at preve at forst,
hvordan patienten tamker, faler og opfatter tingene. Lyt og sperg af interesse med et dbent sind og
undlad praamature forklaringer, korrektioner eller rad under denne del — det er jo ikke, hvordan tin-
genei virkeligheden haanger sammen, der er interessant, men hvordan patienten opfatter det. Det er
meget | ettere og maske kun muligt at korrigere misforstaelser og fejlopfattelser, hvis man helt pree
cist ved, hvori disse bestér, og man kan gdind i patientens tankegang. Mennesker er i amindelighed
bange for at kommet il at udstille deres uvidenhed og sige noget, de tror lyder dumt i ekspertens are.
Dérlig timet r&d mv. kan medfare, at patienten faler at have sagt noget dumt, i vagste tilfad de kan
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patienten fale sig latterliggjort, og fale at han/hun har tabt ansigt.

Neutralitet er vigtig, idet patienten som regel hurtigt vil tragkke sig tilbage, hvis laegen lader sine
forudfattede meninger skinneigennem. Lasgen ma derfor tgjle sin lyst til at komme med rad og
forklaringer, for ligegyldigt hvor velmente og gode disse er, kan patienten kun siaddent bruge
dem til noget, hvis de ligger langt fra patientens egen tankegang. Pascal Penesees skrev i det 17.
arhundrede: " People are generally better persuaded by the reasons which they have themselves
discovered, than by those which have come into the mind of others’ — ord, som stadig er gadden-
de.

Tabel 6: Hovedregler i interviewteknik

» Lukkede spargsmal (spergsmdl, der kan besvares med jalng))
« R&
» Praamature korrektioner

o Sokratisk spargeteknik:
-Vaa neutral og aggte nysgerrig
-Anvend &bne spargsmal
-Benyt opmuntringer (facilitering)
-Hold fokus
* Hyppige opsummeringer
» Empati / emotionel feed-back
» Svaj af overfor modstand eller ga med modstanden (Rope-a-dope)
* Understet selvhjadp — lad patienten selv komme frem til 1gsningsmuligheder og understat
patientens falelse af selv at kunne gare noget (" empowerment”)

Anvend dbne spgrgsmal som fx “hvordan taanker du?’, “ hvad teaker du om det?’, “hvad gar
igennem hovedet padig, nar du far det sadan?’. Hvis man anvender lukkede spargsmdl - dvs.
spargsmal, der kan besvares med et jalngj - vil det udelukkende vaare lasgen, som styrer samta-
len, og som dermed tager ansvaret, hvilket kan fgles som et pres, specielt hvis man er usikker pa,
hvad man skal gare, eller hvor man vil hen. Patienten kan ogsa fale sig presset af de mange
spargsmal, hvorimod de fleste beskriver det som mere afslappende og sikkert at kunne falowv til
at bruge deres egne ord. Det giver starre tilfredshed hos patienten, hvis han far vendt de ting,
som han synes er vigtige, og far mulighed for at komme med sin egen udlaggning. Patienten vil
fale, at laagen harer bedre efter, og vil fale sig forstaet.

Man kan stette patienten med opmuntrende ytringer eller grynt (faciliterende) som fx
"hhmmm..”, "ah-hal”, "fortsed!”, " fortad noget mere om det”.

Det er ikke meningen, at man skal forholde sig passiv og lade patienten styre hele samtalen. Pa-
tienten forventer med rette, at |asgen serger for, at tiden overholdes, og at han indhenter de for-
nedne oplysninger. Men man kan ogsa styre eller fokusere en samtale med abne spargsmal med
det forma at f& praeciseret det, patienten mener, evt. kombineret med relevante lukkede spargs-
mal. Hvis patienten breder sig for meget med irrelevante oplysninger, kan man fokusere samta-
len med fx "det er interessant at hgre om, hvordan fodboldkampen gik, men jeg vil gerne hare
noget mere om ...". Hyppige opsummeringer kan ogsa veare med til at holde fokus.
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Sokratisk spargeteknik behaver ikke at tage mere tid, end ndr man anvender lukkede spergsmal; det er mé-
ske naamere modsat, idet det kan kraave mange lukkede spargsmdl at finde de samme svar. Herudover er
man mere sikker pa, at patienten f&r sagt det, vedkommende reelt er kommet for, og at man dermed undgér
mange af de sékaldte ” derh&ndtagsspargsmal” .

Det kan i nogle tilfadde vaare vigtigt at bruge lukkede spargsmal, fx hvis man skal vaae helt sik-
ker pa, hvordan karakteren af et symptom er.

Opsummeringer
Opsummeringer har vist sig at vaare en simpel men meget effektiv metode il at fa patienten til at
fale sig forstéet. Man kan inddele opsummeringer i 3 typer:

- gentagelse, hvor patientens egne ord anvendes

- omformulering, andre ord men med samme mening

- tolkning, hvor der anvendes andre ord, og hvor der lagyges en anden mening i ordene
Idet man gentager patientens oplevelse og meninger, kan man sikre, at man har forstaet patienten
korrekt, og patienten vil tillige fale sig hart og forstaet. Man opnér tillige en tydeliggerelse (eller
forstaarkning) af patientens meninger og dermed en starre klarhed for patienten. Det er helt an-
derledes at hare det fra en anden, selv om det er ens egne ord og mening. Taak fx pa kommenta-
ren ”jeg kan godt hare, at det lyder magkeligt, nu hvor du siger det”.
Endvidere vil mange af de paradokser eller modsagninger, der ofte er i patientens tankegang,
kunne komme frem. Hvis patienten farst selv opdager sadanne modstridende meninger og ambi-
valens, vil det skabe undren og dermed med stor sikkerhed aandringer.
Ved opsummeringen kan anvendes vendinger som: “Har jeg forstaet dig ret, at du mener....?",
“Jeg Vil gerne vaae sikker pa, at jeg har forstaet dig rigtigt (opfattet det korrekt)”,
"Du siger (eller mener) ...”, “Hvisjeg har forstaet dig ret, s siger du ...”, " Jeg herer dig sige...”,
" (paden ene side og pa den anden side)”.

Udtryk empati (emotionel feedback)

Ved at vise empati far man patienten til at fele sig hart og forstaet. Dette kan eksempelvis gares
ved, at man siger: " Jeg kan hare, at dette har vagret svaat for dig (eller voldt dig problemer)”,

" Jeg kan forstd, at det er ubehageligt for dig”, " Jeg kan se padig, at det er ubehageligt”.

Det er vigtigt at holde sig for gje, at forstael se og empati ikke er ensbetydende med, at man er
enig i eller accepterer patientens forklaringer og handlinger.

Teknikker i udredningen

1. Hvis muligt ssmmenfattes tidligere reaktioner, manstre, psykiatrisk anamnese og kronicitet
far konsultationen (Tabel 5).

2. Forsgg at vaare proaktiv frem for reaktiv.

3. Under hele udredningsprocessen er det afgarende at anvende sokratisk spargeteknik (nys-
gerrighed, dbne spargsmal, facilitering) og undlade forklaringer, korrektioner og belaaing
(Tabel 6).

4. Det er afgarende, at patienten faler sig forstaet. Anvend derfor ogsa hyppige opsummerin-
ger og empati/emotionel feedback.

5. Husk: Anden er vigtigere end teknikken!
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TERM-modellen trin 1: Forstaelse

De forskellige punkter, der skal gennemlgbes
ved patienter, der praesenterer medicinsk
uforklarede symptomer, er angivet i Tabel 7.
) En s&dan systematisk gennemgang er ogsa
TERM [nOde”en saadeles anvendelig i mange andrettilfaddei
* Forstaelse - . 2
klinikken. Memoteknisk kan man huske pa
> L ERElonEy det FLASKE
A nerkendelse or '

* S ammenhang forhandles
e K onkret
E fterforlgb forhandles

Uddyb symptomanamnese

Selv i tilfadde, hvor det er oplagt, at patienten ikke har en somatisk lidelse, som kan forklare de
fysiske symptomer, er det vigtigt, at lasgen er grundig i symptomanamnesen og insisterendei at
fa det enkelte symptom praeciseret og specificeret hvis overhovedet muligt. Dette er ikke alene af
hensyn til diagnostikken, men ogsa for at laagen med starre veagt, ogsai patientens gjne, kan ud-
tale sig om det manglende organiske grundlag for lidelsen. Lasgen vil sdledes senere kunne indga
i en kvalificeret diskussion af patientens overvejelser ud fra denne ekspertviden, som ikke kan
anfaggtes af patienten. Patienter med funktionelle lidelser fokuserer ofte nassten udel ukkende pa
den lidelse, som symptomerne forvolder, og de negative konsekvenser symptomerne har pa deres
liv og livskvalitet, hvorfor det kan vaare vanskeligt at fa symptomerne praeciseret. En grundig
symptomgennemgang vil derfor kunne hjadpe patienten til selv fa overblik over symptomerne,
idet de ogsa for patienten kan virke uoverskuelige og dermed skrasmmende. Alene dette kan |
nogle tilfadde vaare kurativt. Det kan vagre til stor gavn at fa patienten til at beskrive en "typisk
smertedag/symptomdag”.

Uddyb signaler om emotionelle problemer

Patienterne fortadler ofte om de fortraadeligheder, som deres fysiske besvaa giver dem, fx ” Jeg
bliver sa deprimeret over, at det ikke gér vak”, " hvis det ikke snart bliver bedre, tager jeg livet af
mig”. Uden at anfaegte eller bekradte arsagssammenhaangen kan man bede patienterne uddybe,
hvordan de faler og har det: " Fortad mere om det”. "Du siger, at du faler det hele uoverskue-
ligt.... (patientens egne ord) — prev at fortadle noget mere om det (- om hvordan du har det)”.
Var ikke karrig med emotionel feedback, fx " Ja, jeg kan forst, at det er svaat for dig”.

Dette giver rum for, at man kan tale om andre ting end fysiske symptomer, og det flytter fokus
og signalerer, at emotionelle faktorer kan vaare af betydning. Endelig tager patienterne det som
udtryk for en aegte interesse for, hvordan de har det .

Man ber ogsa vaae opmaaksom pa nonverbal e tegn pa psykisk besvaa, og hvis det er tilfaddet,
kan man prove at fadet frem i lyset. Man kan fx. sige "du ser ud til at vaare ret anspaandt, er det
sadan, du faler det?’
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Sperg direktetil angst og depressionssymptomer

Anvend generelle og dbne vendinger og ord, fx "Hvordan er humeret (i avrigt) ?’, " Hvordan har
du det med dig selv?’, "Kan du slappe af ?’, " Faler du dig stresset?’, idet det kan vaare mere ac-
ceptabelt end at sparge direkte, om patienten er "deprimeret” eller "angst”.

Hvis patienten svarer bekradftende pa disse screeningsspergsmal, bar der sperges mere direkte
om symptomer pa depressive og angstlidel ser, evt. efter hjad peskemaer.

Sper g til belastninger og ydrefaktorer (sociale, arbegydsmaessige og familisere)

Funktionelle symptomer er ofte en reaktion pa psykosocial belastning. Tilsvarende kan de gener,
patienterne har ved egentlige somatiske lidelser, forvaares ved stress og i pressede situationer.
Patienterne kan vaare tilbagehol dende med selv at fortadle om sadanne problemer, idet de tror, at
laagen kun tager sig af det fysiske. Derfor bar der rutinemaessigt kort screenes for sddanne be-
lastninger. Ofte vil patienten selv have taakt pg, om der kunne vaare en sammenhaang, og laagens
uopfordrede spargsmal hertil vil kunne bekradte patienten i, at dette kan vaare tilfaddet. Specielt
de kronisk somatiserende patienter kan vaare tilbageholdende med selv at ventilere tanker om
psykosociale faktorer over for laagen, idet de er bange for, at lasgen sa kun vil fokusere pa dette
og ikke tage deres fysiske gener alvorligt og ikke undersgge dem ordentligt.

Nogle korte screeningsspargsmal ® som stort set er daskkende:

baggrund: ”hvad sker der (i avrigt?) i dit liv for tiden?’

affekt: ”hvordan har du det med det?

problemer: "hvad volder dig sterst problem ved dette?’

handtering: " hvordan handterer du dette?’, " hvordan har du klaret dette?”

empati: "Det mavaae vanskeligt for dig”, " Jeg kan hareat ...... ”

Nogle lagger er tilbageholdende med at tille disse spargsmd, idet de mener, det koster for me-
gentid. Ud fravores viden i dag ma det dog siges at vaae en nadvendig forudsagning for at ud-
gve en god Klinisk praksis og det har vist sig at man rent faktisk kan spare tid ved at sperge di-
rekte under konsultationerne, idet man sd kan undgd de s&kal dte ” dgrhandtagsspargsmal” .

Det er vigtigt at sperge om psykosociale forhold pa et rimeligt tidligt tidspunkt i samtalen, idet
patienten ellers kan opfatte det som om, laegen forsgger at affaardige symptomer ne som noget
psykisk, fordi han ikke kan finde anden arsag.

Sper g til patientens funktionsniveau og handtering af sygdommen (coping)

Patienterne ber udsparges om de forstyrrelser, som deres symptomer har forérsaget i det sociale
funktionsniveau — herunder arbejde og relation til familien fx " Hvordan har dette pavirket din
mulighed for xx?, "Hvordan har du tacklet dette?’, "Hvordan har du tidligere handteret dette?”

Afdak patientens sygdomsfor staelse (og vent med at blotlasgge din)

| de senere & er man blevet klar over, at patientens egen sygdomsopfattel se og sygdomsmodel er
overordentlig vigtig for sygeligheden og funktionsniveauet, idet det er denne opfattelse, der be-
tinger, hvordan man reagerer pa symptomer (se ogsa afsnittet om sygdomsforstael se og symp-
tomperception side 13). Det er derfor vigtigt, at patientens sygdomsopfattel se af daskkes. Man
kan fx sparge:

"Hvilke tanker har du selv gjort dig om, hvad du fejler?’, ... om hvad &rsagen er?’, "Har du
taankt pa nogen bestemt sygdom?’, " Du ma have gjort dig nogle tanker om, hvad...”

Hvis det er ngdvendigt, kan man anvende enkelte ledende spargsmdl, idet patienten kan veae til -
bageholdende med at tage et emne op af frygt for svaret eller af frygt for at virke uvidende.

Det er af afgearende vigtighed at modsta fristelsen til at korrigere patienten og bryde ind med en
forklaring, selv om den virker indlysende for laggen. Lyt i stedet og sparg af interesse, men hold
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ogsa fokus. Det er jo ikke, hvordan tingenei virkeligheden haanger sammen, der er interessant,
men hvordan patienten opfatter det, idet det er nadvendigt at kende patientens tankegang for pa
et senere tidspunkt i samtalen at kunne hjad pe patienten med at aandre denne.

Sperg til patientens forventninger til behandling og udredning

Sperg patienterne om deres forventninger til det aktuelle besagg. Dette hjadper til at af dakke
eventuelle underliggende &rsager - herunder emotionelle elementer - til besgget og er med til at
fremme samarbejdet mellem laage og patient .

Kendskab til, hvad patienten reelt ansker og forventer, vil ogsa bevirke, at |aagen bedre kan img-
dekomme og tage stilling til disse forventninger og bedre kan arbejde hen imod en fadles enig-
hed om behandlingsplan og mal.

Patienter med funktionelle lidelser har ofte en urealistisk forestilling om mulighederne for (so-
matisk) behandling og om videnskabens formaen med hensyn til diagnostik. Dvs. de har ikke et
realistisk syn pa lasgevidenskabens gramser (hvilket ogsa gedder nogle laager!). Patienterne kan
have tanken, at der ma vaare noget organisk galt, og at ”blot de bliver undersagt grundigt nok, vil
man finde ud af, hvad de fejler, og de vil blive behandlet og raske”.

Dette kan vaare en af arsagernetil, at de hyppigt seger laage og evt. sager flere forskellige laager.
Patienter, der ikke har accepteret medicinens gramser, kan konkludere, at det er laggen, der ikke
vil undersgge eller behandle dem ordentligt.

Sperg patienten, " Hvilke tanker har du gjort dig om, hvad der skal ske nu/ hvilken behandling,
der skulle sadtesi vaak?’, "Hvilke forventninger har du til at komme her i dag?’
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Tabe 7: TERM-modeéllen

1. Forstaelse
1. Uddyb symptomanamnese (praecisere, ledsagesymptomer, en typisk smertedag)
2. Uddyb signaler om emotionelle problemer.
3. Sperg til angst- og depressionssymptomer.
4. Afdak belastninger, stress og ydre faktorer (sociae, arbejdsmaessige og familiaae)
5. Sperg til funktionsniveauet (fysisk, socialt og rolle).
6. Afdak patientens sygdomsforstael se
7. Afdak patientens forventninger til behandling og udredning.
8. Foretag en fokuseret klinisk undersagelse og evt. parakliniske undersggel ser.

2. L asgensbord og Anerkendelse
9. Giv feedback pa resultatet pa den fysiske undersggel se.
10. Anerkend, at symptomerne er reelle.
11. Forklar, at der ikke er (eller at der er) indikation for yderligere undersggelser eller
"somatiske” behandlinger.

3. Sammenhaeng forhandles
Forhandl en ny fadles forstael sesmodel med patienten
Simpleforklaringer
12. Almindelig reaktion ved stress og belastning/nerveasitet.
13. Depression samnker smertetaarsklen (" mere fglsom, ndr man er nedtrykt”).
14. Muskel spaandinger ved angst og nervgsitet giver smerter.

Demonstr ationer

15. Praktiske (hyperventilation, muskel spaendinger).

16. Forbind fysisk besvaa, emotionelle reaktioner og haandelser i patientensliv.
17. Her og nu (nervgs over at skulle kommettil laegen).

| svaeretilfadde
18. Kendt faanomen, der har et navn; nemlig somatisering.
19. Basalt set er arsagen ukendt, men ingen dokumentation for skjult somatisk lidelse.
20. Biologisk forklaring: Nogle er mere kropsligt fintfelende end andre — derfor
mere voldsomme symptomer.
21. Hvordan man handler og reagerer pa sine symptomer er vigtigt for, hvordan
man far det fremover.

4. Konkret Efterforlab forhandles
Opsummer resultatet af dagens samtale. Aftal mal, indhold og form af videre forlgb.
22. Akutte tilfadde - patienten afsluttes.
23. Subakutte - der aftales en samtal erackke med faste tider, laangde og intervaller .
24. Kroniske - evt. en statuskonsultation. Der aftales konsultationer med faste tider
og intervaller (se praktiske réd).
25. Overve evt. henvisning til psykiater, psykolog eller specialenhed.
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Foretag en fokuser et klinisk under sagel se og indicer ede par akliniske under sagel ser

Det har vaaret en udbredt misforstael se gennem mange &r, at man skal undga at undersgge soma-
tiserende patienter for ikke at give ’sekundaa’ gevinst. Patienter med somatoforme lidelser har
krav pa en ordentlig undersagel se. Selv om patientens symptombeskrivel se ikke giver mistanke
om organpatologi, kan det af psykologiske grunde alligevel veae en god ide at foretage en kli-
nisk undersggel se af det relevante organ, fx stetoskopi af hjertet, hvis patienten klager over hjer-
teproblemer. Dette er med til, at fa patienten til at fale sig taget avorligt, og det viser, at lasgen er
omhyggelig. " Ifalge det, du fortadler mig, lyder det ikke som om der er noget avorligt galt med
dit hjerte, men jeg vil gerne have lov at lytte padet” Hvis det er en gentaget undersggel se, kan
man evt. anfare, at indikationen er psykologisk “Jeg kan se, at du er bekymret, sd derfor vil jeg
gerne have lov til at lytte padit hjerte”.

Specielt ved de kronisk somatiserende patienter skal man i undersagel sen fokusere pa sikre sub-
jektive klager og objektive fund, og man ber i kroniske tilfad de undga udredning og undersggel -
ser, hvis deikke er indicerede pa grundlag af objektive fund eller et veldefineret klinisk syg-
domsbillede.

TERM-modellen trin 2: Laegens bord og Anerkendelse

Giv feedback paresultatet af under sggelsen

Nar anamnesen er optaget, og patienten er klinisk undersggt, opsummeres resultatet for patien-
ten. Det er vigtigt bade at naevne positive og negative fund for patienten. Man ma under ingen
omstaandigheder sige, at patienten ikke fejler noget. Man kan derimod fx sige, ”jeg har nu under-
sagt din mave (eller det organsystem, man har fokus pd), og jeg har ikke fundet tegn paforan-
dringer (som arsag til dine smerter). Du havde lidt gmhed i venstre side, og det ser man ofte ved
muskel spaandinger, og det er helt ufarligt”.

Det er vigtigt, at man udtaler sig som en autoritet og blotlaagger sin ekspertviden baseret pa, at
man sa at sige har "kigget ind” i patienten ved sin kliniske undersagel se, parakliniske test mv.
Dette er en viden, som patienten ikke har mulighed for at besidde eller vurdere, hvorfor den ikke
kan anfaegtes af patienten™.

Anerkend, at symptomerneer reelle

Hvor man pa den ene side kan give sin ekspertvurdering af, at der ikke er tegn paorganiske eller
patofysiologiske forandringer, hvilket ikke kan anfaegtes af patienten, er det pa den anden side
ekstremt vigtigt at anerkende, at symptomerne er reelle, idet man ikke som laege kan anfagyte, at
patienten faler sig syg (dvs. den subjektive sygdomsopfattelse pa engelsk 'illness’ modsat den
laageligt verificerbare ' disease’ eller 'disorder’). Pa dette omréde er patienten autoriteten. Be-
maarkninger om, at patienten ikke fejler noget, kan blive opfattet som om, laggen tror, at patienten
bevidst simulerer.

Man ber sdledes altid, nermest som en refleks, give udtryk for at symptomerne er reelle og plag-
somme, hver gang man udtaler sig om manglende organiske forandringer.

Man kan fx sige: " Jeg kan se, at du er meget generet af dine smerter (symptom). Heldigvis kan
jeg berolige dig med, at intet tyder pa, at der er tale om en alvorlig sygdom. Maske kunne vi se,
om vi kan finde andre forklaringer pa dine smerter”.

Forklar at der ikke er indikation for yderligere udredning eller somatisk behandling
Det understreges over for patienten, at man ud fra sin ekspertviden og sin undersggel se (klinisk
undersggel se, parakliniske test mv.) ikke finder grundlag for at foretage flere somatiske underse-
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gelser eller yderligere udredning, og at der ikke findes medicinsk eller kirurgisk behandling, som
er aktuel. Dette vil kunne modvirke, at patienten begynder at tvivle pa, om der nu var en under-
segelse, der blev glemt, straks efter at de har forladt konsultationen. Ligeledes markerer man, at
det er medicinens gramser og ikke laggens uvilje eller manglende omhu, der ligger til grund for
beslutningen. ” Jeg finder ikke nogen grund til at lave flere undersggel ser, og der findes ingen
medicinsk eller kirurgisk behandling, der vil kunne hjadp dig”. | formuleringerne er det vigtigt at
tage udgangspunkt i den/de sygdomme, som patienten selv frygtede eller den behandling, som de
troede ville hjad pe dem.

Oftevil det vage af stor effekt, at man kan give et autoritativt og billedligt feedback. Hvis man
kan anskueliggere, at der objektivt er "set ind i patienten”, eksempelvis ved skopier eller billed-
dannende teknikker, og har set normale forhold, har det starre vasgt og forstaelighed end udtalel-
ser om at " man ikke har fundet noget”. Pa samme vis har det starre vaagt, at man har ” set pa ny-
rer og lever” med blodpraverne, og at de fungere normalt, frem for at ” blodpreverne ikke viste
noget galt”.

TERM-modellen trin 3: Sammenhang forhandles

Det er en almindelig basal antagelse, at fysiske symptomer ma skyldes en somatisk lidelse, dvs.
organiske forandringer eller patofysiologiske fejlfunktioner. Dette patrods af, at det er vist, at
det mere er undtagel sen end reglen, at man finder et organisk grundlag for et fysisk symptom?®,
Enten-eller-tankegangen er udbredt: " Hvis det ikke er noget organisk, ma det vaare noget psy-
kisk”. Det sidste ligestilles ofte med ren indbildning. Dette bevirker, at den holdning, der formid-
lestil patienten, kan vage, at patienten blot skal ”tage sig sammen” eller ”holde op med det”.
Heri er underforstaet, at det er noget, patienten selv skaber, og at det dermed er patientens egen
skyld.

Hvis patienterne fornemmer, at andre og specielt lasgen mener, at det er deres egen skyld, er be-
handlingen stort set umulig. Patienterne kan med rette ikke forsta det. De vil fgle sig afviste og
magtesl gse, og de vil ikke vide, hvad de skal stille op®™.Det er derfor af afgerende betydning, at
patienterne hjadpestil at forsta deres sygdom pa en mere nuanceret méde i overensstemmelse
med de faktiske forhold. Malet er at fa patienternetil at fele, at de forstér, hvad de fejler, at det
ikke er deres egen skyld, at de selv kan gare noget og har en vis kontrol over deres sympto-
mer/sygdom (” empowerment”).

Formalet er sdledes at reframe klagerne, dvs. at de sadtesind i nye sammenhaange, og patienten
bibringes en ny forstael sesmodel. Som naevnt tidligere er det meget vigtigt, at patienten ikke fo-
ler, at han bliver korrekset, og safremt patienten selv kan komme frem til nogle af konklusioner-
ne, er det overordentligt effektivt. Det er af afgerende betydning, at en forklaring, som foreslas af
patienten, ikke kolliderer med patientens egen forstael se, ellers ma man ga mere gradvis frem. Pa
den anden side skal man heller ikke tale patienten efter munden, men preve at fa flere mulige
forklaringer pa bordet, selv om patienten er afvisende.

Far modellens trin 3 og 4 (punkterne 3 og 4 i Tabel 7) gennemgsas, vil nogle flere af de generelle
samtaleregler blive gennemgaet.

Undvig modstand

| nogletilfadde er det ikke muligt at bevagge patientens opfattelse af et organisk grundlag for
klagerne, og det er vigtigt, at man ikke kommer ind i en fastlast og konfronterende diskussion.
Svg af over for eller g med patientens modstand; (med et professionelt bokserudtryk kaldet

" Rope-a-Dope”). " Jeg kan hare (eller se), at du er overbevist om, at der ma vagre noget galt med
"hjertet (eller andet organ)”. Jeg kan ikke finde noget tegn pa forandringer i 'hjertet’, og der er
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derfor ikke noget, vi kan behandle kirurgisk eller medicinsk, savi kan fa symptomernetil at for
svinde. Pa den anden side er der flere ting, du selv kan gare for at fa det bedre, hvilket ogsa hav-
de vaget tilfad det, hvis du havde haft en egentlig hjertesygdom. Hvad siger du til at se padet?’.
Afhamgigt af problemstillingen ma man herefter gaind pa konkrete muligheder. Fx "Man ved, at
motion er vigtig for at undga at fa det darligere. Det gadder ogsa for mennesker med hjertesyg-
domme. Hvordan lyder det for dig?’ ”Mange mennesker er bange for, at hjertet skulle tage ska-
de, hvis de motionerede, eller at man maske oven i kabet kunne dg af det. Er det noget, du har
taenkt?’ " Jeg kan berolige dig med, at det ikke er tilfaddet. Derimod kan jeg med sikkerhed sige,
at du vil fadet darligere, hvis du ikke motionerer —holder digi gang, selv om jeg forstar, at det
kan vaae svaat for dig”.

Styrkning af selvhjadp og’empower ment’

Det er meget vigtigt at understette patientens fornemmelse af selv at kunne gere noget og at have
kontrol over sin sygdom og symptomer. Dette kan opnas igennem praktiske demonstrationer (se
nedenstdende) og ved at hjadpe patienten til at faen ny forstéelse af sin sygdom og en forstaelse
af, hvad der i det hele taget foregdr. Man kalder ogsa dette famomen ' empowerment’ eller ’ self-
efficacy’. Modsat hvad vi som lagyer ofte forledesttil at tro, opfatter patienten sig selv og ikke
laggen som den hgjeste autoritet. Laggen opfattes mere som en konsulent og dette ofte i konkur-
rence med alternative terapeuter, ugeblade, venner, familie m.fl.%.

Patienten kan bruge laggen til at afprave sine hypoteser og tanker om sammenhaange eller til at
sage bekradtelse om rigtigheden af egen opfattelse. Hvis man gnsker at udvirke aandringer hos
patienten, er det derfor ngdvendigt, at de nye idéer passer ind i patientens tankeverden og er af -
prevet og accepteret af patienten, dvs. den endelige autoritet. Dette kan opnas ved at lade patien-
ten selv komme frem til 1asningsmulighederne. Man kan gere det ved opsummeringsteknikken,
idet man diskret guider patienten ved de vaggtninger, understregninger og det fokus, der bliver
valgt i opsummeringerne. Det er vigtigt, at patienten ikke faler, at man afviser deres udlaggning,
men at de faler, de bliver taget alvorligt. Ideglt set ber samtalen fremsta som en dialog mellem
lasge og patient. Man kan anerkende patientens tanker igennem ytringer som ” Jeg kan godt forsta
din tankegang. Man kunne jo ogsa forsta det paden made ...” eller ” Jeg kan falge din tankegang.
Jeg har sveat ved at forsta...”.

Empowerment er i evrigt kraftigt forbundet med patienttil fredshed®

Simpleforklaringer
Det skal anfares, at det er helt almindeligt at kunne reagere med fysiske symptomer ved stress og
belastninger, og/eller at bestdende fysiske symptomer kan forvaares. Det er kun sjaddent, at fysi-
ske symptomer skyldes organisk forandring eller patofysiologiske fejIfunktion. Fx ” Alle menne-
sker kan reagere med fysiske symptomer og gener, nar man har problemer eller faler sig presset
eller stresset”. " Det er ufarligt, men jeg kan forsta, det bekymrer dig og er ubehageligt”. " Jeg ser
ofte sddanne symptomer hos nogen, der er stressede eller belastede. Kunne det ogsa veae tilfad-
det hos dig?’ | nogle tilfadde har patienten sveat ved at tro pa det. Ofte er det en meget radikal
amndring i patientens opfattelse af &rsagen til symptomerne, man forsager at introducere, hvorfor
man magive patienten tid til at bearbejde det. Dette foregar bedst ved, at patienten selv kommer
med indfald og forslag, som man hjadper patienten med at vurdere og veje for og imod.
Eksempler pa simple forklaringer kan vage:
> Man fér hjertebanken, andengd og andre fysiske symptomer, ndr man bliver forskraskket
eller er nervgsfor noget, man skal. De fleste patienter vil kunne udbygge dette med egne
eksempler
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> Man er mere falsom for fysiske symptomer, nar man er nedtrykt.
> Man spaander musklerne ndr man bliver angst eller stresset. Dette kan give smerter, som
igen kan forstaake spaandingerne og give flere smerter, sd man kommer ind i en ond cirkel.

Demonstrationer

Praktiske gvelser og demonstrationer kan vage effektfulde til at demonstrere sammenhaang mel-
lem fysiske symptomer og adfeard. Endvidere er det meget vigtigt, at patienten igennem demon-
strationerne oplever, at de selv kan pavirke symptomerne, og at symptomerne ikke er helt uden
for egen kontrol.

» Muskelsmerter kan demonstreres ved at bede patienten spaande musklerne i eksempelvis
armen (lgfte en bog ud fra kroppen), hvilket naesten altid medfgrer smerter efter nogen tid:
Selv en ringe muskeltonus kan give muskelsmerter pa kort tid. Logisk set maderfor en
endnu ringere muskeltonus kunne give muskelsmerter, nar tonus persisterer naesten degnet
rundt. Tensionshovedpine kan i nogle tilfadde demonstreres ved at trykke pa patientens
spaandte nakkemuskler.

> Dertil er det ofte muligt at forbinde emotionelle reaktioner og haendelser i patientens liv
med fysiske reaktioner. Patienten guides langsomt ind pa at tale om generne i forbindelse
med bel astende og stressende begivenheder. Man har formodentligt faet nogle oplysninger
fra anamneseoptagel sen, som kan anvendes. Det mest effektive er, hvis patientens egne ek-
sempler anvendes: " Du fortalte mig fer, at du havde det specielt darligt i mandags; det var
ogsa den dag, du fortalte mig, at din mand var kommet meget sent hjem; jeg taakte, om
der maske var en sammenhaang; hvad taanker du om det?”’

> Endelig opstar der ofte her-og-nu situationer. ” Jeg kan se padig, at du far det skidt, nar vi
taler om det her; det ma vaae ubehageligt for dig.” Patienten har ofte ogsa vearet nevas for
at kommetil laggen, og man kan undersgge, om det har bevirket forvaaring i de fysiske
symptomer.

Ved svaxretilfadde
| mere udtalte tilfadde af somatisering er det ngdvendigt, at patienten far en meningsfyldt forsta-
else af sin sygdom.

» Patienterne tror ofte, de er de eneste i verden, der har denne sygdom, og er derfor bange
for, at det kun er hos dem, man har overset noget. De skal derfor oplyses om, at det drejer
sig om et kendt faanomen, der har et navn nemlig somatisering. Et eksempel paen formule-
ring kunne vaare: " Der er mange, der har det pa samme méade som dig, / fejler det samme
som dig, sa det er absolut ikke Siaddent”, "vi har ogsa et navn for det nemlig somatisering
eller funktionelle symptomer/lidelser”. (Patienten vil her typisk sparge, hvad det saer).

> Man kan derefter fortsadte med at forklare, at den dybere arsag er ukendt som ved mange
andre sygdomme (fx essentiel hypertension). Fx kan man sige, at ”i bund og grund kender
vi ikke arsagen eller mekanismen bagved, men der forskes meget i det for tiden”, " vi ved
med stor sikkerhed, at der ikke ligger nogen skjult legemlig lidelse bagved, og vi ved, at
hverken traditionel medicinsk eller kirurgisk behandling hjadper men tveatom kan forvaa-
retilstanden”.

> For at fratage patienten skyldfalelse bar mulige biologiske arsager, som der er en vis vi-
denskabelig evidens for, anfares (pa samme made som man i dag er ret sikker pa det biolo-
giske substrat ved depressioner). Man kan fx sige " der er flere undersagel ser, der tyder pa,
at arsagen kan vaae nogle forandringer i hjernen, og at nogle er mere kropsligt fintfglende
end andre, og at de sd at sige ikke er sA godetil at filtrere fysiske fornemmelser og symp-
tomer fraog derfor er mere plagede af symptomer”. Der kan anvendes eksempler som ale

39



TERM-modellen Kapitel 5— Udredning og behandling

kender som faomenet, at ndr man herer om eller kommer til at taake palopper og lus,
kan det kommetil at klg i hovedbunden: Sanserne og opmaaksomheden skaarpes. Ved
somatisering er forstaakningen blot meget kraftigere. Desuden kan det anfares, at "hos
nogle ved vi, at det skyldesarv”.
> Hvordan du handler og reagerer pa dine symptomer, er vigtigt for, hvordan du far det frem-
over. Det er vigtigt, at du lagrer at fungere sa godt som muligt trods de gener, du har (dvs.
coping), og hverken kommer i tiltagende dérligere form fysisk eller udsadter dig for
ungdvendige undersggel ser eller behandlinger (dvs.: accept af medicinens graanser).

TERM-modellen trin 4: Konkret Efterforlgb forhandles

Resultatet af konsultationen opsummerestil sidst, idet man fx sperger patienten, ”Hvad har du
faet ud af vores samtale?’, " Er der noget, du kan bruge?’, " Ville det vaae rimeligt, at gere (s&
dan og sadan)?’, "Kan vi veae enigeom... 7.

| nogletilfadde — specielt i de kroniske — er det ikke muligt at bevaege patientens opfattel se af et
organisk grundlag for klagerne, og det er vigtigt, at man ikke kommer ind i en fastlast og kon-
fronterende diskussion (se Tabel 11 om r&d i kroniske tilfad de).

Det videre behandlingsforlgb forhandles med patienten. Man kan argumentere med, at der ogsa
findes andre muligheder for behandling end den rent medicinske eller kirurgiske. Foresld, at | i
fadlesskab skal finde ud af, om det er noget for patienten. Tilbyd sammen med patienten at un-
dersgge, hvad han eller hun selv kan gere for at fa det bedre, uanset hvad arsagen til besvaget er.

Felgende 4 forlgb bar overvejes:
1. Akuttetilfadde: Patienten afsluttes.
2. Subakuttetilfadde: Der aftales en samtaleraskke med faste tider og intervaller.
3. Kronisketilfadde: Evt. en statuskonsultation. Der aftales konsultationer med faste tider og
intervaller.

4. Evt. henvisning til psykiater, psykolog eller specialenhed

Vigtigheden af aftale om faste tider kan ikke understreges kraftigt nok.

Akut somatisering

Patienter uden adaskvat forklarede fysiske symptomer, uden subakut eller svaa somatisering i
anamnesen. Efter at have benyttet den generelle model i konsultationen afsl uttes patienten. | saar-
ligetilfadde kan det vaare pa sin plads at aftale, at patienten kan henvende sig igen ved behov.

Subakut somatisering

Subakut somatisering er her defineret som akut somatiserende patienter, der kommer igen, eller
som tidligere har henvendt sig med funktionelle symptomer, men hvor problemet har staet pai
under 6 mdr.

Der aftales en kort samtal erackke med faste tider og laangde pa samtalerne. Safremt lagen i for-
vejen behersker en bestemt metode eller teknik kan denne anvendes i kombination med elemen-
ter fra den gennemgaede TERM-model. En anden mulighed er at anvende probleml gsningstek-
nikken, som beskrivesi det falgende.

Hertil kommer, at i mange tilfadde vil ogsa de réd, som er anfart ved kronisk somatiserende pati-
enter med stor fordel, kunne anvendes ved somati serende patienter med kortere sygdomsvarig-
hed.
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Kronisk somatisering
Der henvisestil kapitel 7 om behandling og management af kronisk somatiserende tilstande.

Evt. henvisning

Henvisningsmuligheder afhaanger af de lokale forhold. Et eksempel pa, hvordan man kan formu-
lere en begrundel se for henvisning uden at stade patienten, er vist i tekstrammen.

Henvisning til psykiater
"Jeg er glad for at kunne sige, at vi har udelukket, at dine symptomer skyldes en avorli-
gere legemlig lidelse. Men jeg kan forsta, at dine smerter (eller andet symptom) fortsat er
et stort problem for dig. Jeg er bekymret over de problemer, som du har derhjemme, og
hvor anspaandt de gar dig — og det hjadper afgjort ikke med til, at du far det bedre.
Jeg har en kollega, som er psykiater, der interesserer sig for kroniske smerter (eller andet
symptom), og som ofte giver mig rad til patienter med den type problemer, som du har.
Jeg vil gerne have hans vurdering om den bedste made at komme videre pa.”

(efter C Bass) ©
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Kapitel 6
Opfelgende samtaler

Tabel 8: Opfalgende samtaler

Generelt
» Nutidige, specifikke og konkrete problemer. Ikke barndom eller fortid.
» Samtalen er en dialog.
» Der afsates altid en fast tidsramme (eks. 10, 20 el. 30 min.), som atid overholdes.
« Hjadp patienten til selv at |@se problemet, dvs. igennem forhandling.
Det er patienten selv, der vadger.
» Afta og forhandl afslutningen i god tid, gerne med 2-3 samtaler tilbage.

Videre udredning
» Provokerende og lindrende faktorer (fokus pa et enkelt symptom).
» Hvorledes kan patienten fungere trods symptomer (coping).

Problemlgsende teknik

» Der sates en dagsorden. Eventuelle opgaver siden sidst gennemggas.

 ldentifikation af det helt aktuelle problem.

» Klarlaggning af realistiske mal.

« Lad patienten nedbryde mdl til realistiske delmal, som kan handteres.
(Klarlaegning af hvert enkelt aktive trin for at kunne opna delmalene).

» Formuler forskellige lasningsmuligheder for hvert trin — overvej pro et contra.

» Enes om den foretrukne | asningsméade og aftal en dagsorden for problemlgsningen.

» Overvg mulige hindringer.

*  Opsummer problemlasningsprogrammet.

Naeste gang evalueres fremgang, og mal og midler justeres evt.

Generelt om opfalgende samtaler

Man skal ikke undlade at hare til patientens fysiske symptomer, men skal pa den anden side pas-
se pa, at det kommer til at fylde for meget i samtalen. Ofte vil patientens behov for at tale om si-
ne symptomer aftage, efterhdnden som samtalerne skrider frem. Man ber i stedet fokusere pa de
faktorer, der volder problemer og er med til at vedligeholde patientens symptomer og adfaerd.
Man beskadtiger sig med nutidige specifikke og konkrete problemer, ikke barndom €ller fortid.
At arbejde med barndommen kan vaare relevant i en langvarig psykoterapi, men er gaddent en
god ide i andre Situationer - naarmere tvaatimod. Patienten, der har mange ”lig i lasten”, kan bli-
ve helt absorberet og handlingslammet. Det vil for dem vaae en stor hjadp, at de holdesfast i nu-
tiden og i praktiske konkrete problemer. Andre patienter kan anvende det at tale om barndom-
men, som en flugt fra at tage stilling til nutidige problemer.

Samtalen er en dialog. Som tidligere understreget, er det vigtigt, at man hele tiden sikrer sig, at
man har en fadles forstéel se med patienten og benytter den hidtil anvendte sokratiske spargetek-
nik. Malet er gennem forhandling, at hjadpe patienten til selv at |@se problemet. Det er patienten
selv, der i sidste ende vadger, hvilke omrader der skal saatesind over for.

Aftal afslutningen i god tid, helst med mindst 2-3 samtaler tilbage. S& snart et afslutningstids-
punkt er fastlagt, vil samtalerne automatisk skifte karakter til en mere fremsynet strategi (" hvor-
ledes skal jeg klare nyopstaede problemer fremover — hvem kan jeg forvente hjadp fra’ osv.).
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Videre udredning
Selvom patienten har faet indblik i ssmmenhaangen mellem psykiske og somatiske faktorer, er
det langt fra sikkert at patienten umiddelbart ser, hvilke faktorer der har indflydel se pa sympto-
merne. Det kan derfor i efterforlgbet vaare ngdvendigt at fortsegte udforskningen af symptomer-
ne.
Provokerende og lindrende faktorer udforskes evt. gennem dagbog eller ugeskema (appendiks).
Resultatet af udforskningen anvendes i samarbejde mellem patient og lagye direkte til udform-
ning af strategler for patienten til at handtere sine symptomer og problemer (coping).
Hvilke ting har patienten erfaring for, forvaarer tilstanden.

- Huvilke ting kan mildne symptomerne.

- Hvorledes har patientens funktionsniveau vagret pavirket efter symptomdebut.

- Hvorledes kan patienten fungere trods symptomer (coping).

Treaening

Nedsat funktionsevne pga. funktionelle symptomer genoptraanes ved at genoptage aktiviteterne
ganske gradvist. Det er vigtigt at vaae empatisk med patientens frygt for opgaverne og at forkla-
re, at der kun skal tages sa sma skridt, at hvert nasste skridt er overkommeligt. Ikke sjaddent gri-
bes patienten af overmod, nar det begynder at ga godt igen. Derved risikerer de at fa nederlag og
miste tiltro til, at der er behandlingsmuligheder. Det er derfor vigtigt, at udfordringerne er gradu-
erede og planlagte, sdledes at de mest overkommelige udfordringer afpreves farst. Man gar helt
slavisk fralette opgaver over gradvist svaaere opgaver til lasning af de svaareste problemer.

Problemlgsningsterapi

Problemlgsende terapi har vist sig effektiv og let anvendelig til behandling af somatiserende pa-
tienter i almen praksis®”*®®. Metoden er velegnet til p& en struktureret made og med f& sessioner at
hjadpe patienten til at udforske og lgse problemer, som har vist sig vanskelige for patienten selv
at handtere. Patienten lager at anvende egne faardigheder og erfaringer til at handtere bade aktu-
elle og fremtidige problemer.

Laggen fungerer mere som konsulent og tramer end som ekspert. En probleml gsningssession va

rer normalt mere end de 10-12 minutter, som vanlig vis sates af til en konsultation®, hvorfor det

anbefales at anvende en regulaa terapisession.

Dadet i begyndelsen kan vaare uoverskueligt for patienten at angribe hele problemkomplekser pa

én gang, behandler man i starten kun et enkelt problem ad gangen.

Start altid med at sadte en dagsorden og at revidere resultatet af evt. opgaver siden sidst.

De 7 stadier i problemlasningsmodellen gennemgas for hvert enkelt problem:

1. Identificering og afgramsning af et aktuelt problem, f.eks. at patienten isolerer sig og ikke
kommer uden for en der.

Klarleggning af alternative mal og valg af ét konkret mal, f.eks. at kunne ga paindkeb.

Formulering i fadlesskab af forskellige lasningsmuligheder (' brainstorming’). Det er vig-

tigt pa dette tidspunkt ikke at udel ukke nogen lasning pa forhand.

4. Hver enkelt mulighed afvejes pro et contra. Der udvadges den |@sningsmodel, som efter
afvening synes bedst. Det er vigtigt, at det er patienten selv, der vadger |gsningen.

5. Lgsningsmodellen nedbrydestil trin, som hver for sig er realistiske at handtere. Hvert en-
kelt trin belyses med hensyn til metode, tidsramme og initiering, f.eks. at starte ferste uge
med at trame sma gature med hunden.

6. Lgsningsprogrammet opsummeres af patienten og denne dagsorden ma gerne have form af
en slags kontrakt. Det kan vaaretil stor gavn for patienten, hvis man prever at vaare forud-
seende og i fadlesskab overvejer mulige hindringer pa forhand.

2.
3.
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7. Ved naste samtale evalueres fremskridt og mal, og midler justeres hvis ngdvendigt.

Patienten vil i starten ofte have svaat ved metoden og ikke §ad dent kommer patienten til de for-
ste samtaler uden at have forsggt problemlasning som aftalt. Man ber tage dette afslappet og ab-
solut ikke blive formanende over for patienten. | stedet kan man tale om, hvad der var svaat, og
hvad der forhindrede patienten i at komme videre.
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Kapitel 7
Behandling og management af kronisk somatiserende tilstande

| mere udtalte tilfadde er kronisk somatoform lidelse en livslang tilstand, hvor patienten kan vee
re svaat invalideret. | mangetilfadde er det derfor mere realistisk at tale om management end om
behandling. Dvs. at behandlingsstrategien ikke laagges an p3, at patienten skal heldbredes, men at
man skal forsgge at give patienten den bedst mulige tilvaarel se som ved andre kroniske somatiske
og psykiske lidelser. Nogle mener, at de allersvaaeste tilfad de af kronisk somatiserende patienter
kun kan behandles med arelang kontinuerlig ambulant kontakt til psykiatrisk specialist. Ofte vil
man fale en usikkerhed over for den kronisk somatiserende patient, idet man ikke har styr paalle
de undersggel ser og behandlinger, patienten har vaaret igennem, og de forskellige sygdomsbille-
der, som patienten har praesenteret. Typisk er det en blanding af mulige positive fund og oplagte
somatisk uforklarede symptomer. Patienten vil ikke vaare mindre forvirret. Man kan taanke: " Er
det nu hende igen, hvad skal jeg dog gere eller finde p&? - kunne der vaare noget, jeg har overset

I den omfattende sygehistorie?’. Man faler en usikkerhed over at skulle se patienten og skal sad-
te sig op til det, nér man ser patienten i ventevaarelset. En metode til at fa overblik over og styr
paen kronisk somatiseringstilstand er at aftale en statuskonsultation.

Statuskonsultation

Far konsultationen

Afsa den forngdne tid til at gennemga patientens sag. Det kan i nogle tilfad de virke uoverskue-
ligt og kraever en overvindelse, men det vil afgjort kunne betale sig senere bade i sparet tid og i
forholdet til patienten.

Tabd 9: For statuskonsultationen

» Afsa den forngdne tid til at gennemga patientens sag.

« Gennemga patientens anamnese ud fra journaloplysninger og epikriser mv.

* Opsummer de symptombilleder, som patienten har prassenteret og har veaet udredt for i
nogle fa hovedgrupper eller temaer.

* Opsummer hvilken udredning og behandling patienten har vaaet igennem — evt. for hvert
symptombillede, herunder evt. positive og negative fund.

» Se efter eventuelle meanstre over tid i sygdomsgrad i relation til ydre belastninger og begi-
venheder i patientens liv.

* Seefter tegn pa psykiske lidelser.

Gennemga patientens anamnese ud fra journaloplysninger, epikriser, m.m.

Opsummer de symptombilleder, som patienten har prassenteret og har vaaret udredt for i nogle
(f8) hovedgrupper.

Opsummer, hvilken udredning og behandling patienten har vagret igennem herunder evt. positive
0g negative fund.

Ved en sddan oversigt pa hgjst 1-2 sider i nogle hovedpunkter vil billedet fremsta tydeligere, sa
man kan fale sig pA mere sikker grund. Det er vigtigt, at bade negative og positive fund er inklu-
deret, sdledes at patienten ikke faler, at man overser den ene halvdel. Vag ogsd opmaarksom pa et
eventuelt megnster over tid i sygdomsgraden og klager i relation til ydre belastninger og haandel -
ser, som patienten har vaget ude for i sit liv.
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e efter psykiske lidelser. Fysiske og emotionelle symptomer forekommer ofte samtidigt og for-
vaares samtidigt. Ved en depression kan patienten maske fokusere udel ukkende pa de fysiske
symptomer, og disse er maske tidligere forsvundet med behandlingen af depressionen. Denne
samvariation kan synliggeres for patienten og formidle en samtale om emnet.

Tabel 10: Under statuskonsultation

»  Fortad patienten om arsagen til statuskonsultationen:

*  Fremlagy opsummeringen af anamnesen som neutrale facts. "Laes” evt. journalen
sammen med patienten.

»  Uddyb patientens forventning til behandlersystemet

«  Paden baggrund konkluderes, at traditionel medicinsk behandling (staende alene)
kommer til kort. Tilbyd patienten i fadlesskab at forseger at finde ud af en ny
méde, hvorpa patienten kan fa det bedre.

« Anvend generel samtaleteknik og de generelle rad for kronisk og subakut
somatisering.

Under konsultationen

Arsagen til statuskonsultationen forklares for patienten. Man kan forklare, at patienten har vearet
igennem mange undersggel ser og behandlinger, uden det rigtigt har hjulpet, at patienten er
kommet tit, er meget plaget, og at du kan se, patienten har det darligt. Du faler ikkerigtigt at
kunne komme igennem med den traditionelle medicins behandling. | vil preve at se pa det med
nye gjine, idet det er utilfredsstillende med alle de undersagel ser og behandlingsforsgg, som ikke
hjadper. Tilbyd eksempelvis patienten: "Kan vi i fadlesskab finde ud af en ny made, sa du kan fa
det bedre?’, “ Der er desvaare mange sygdomme, som vi ikke kan behandle, sa de forsvinder
helt, men man kan gare noget for at afbade generne”. “ Der findes ingen mirakelkur”. " Et mél
kunne vagre at stoppe ale disse unadvendige undersagel ser, nar de alligevel ikke hjadper”. " Jeg
vil selvfalgelig veare opmaaksom pd, om du far tegn paen legemlig lidelse”.

Fremlaag opsummeringen af sygehistorien som neutrale facts. Det er her vigtigt, at bade positive
og negative fund fremhaeves og diskuteres med patienten. At laggen er omhyggelig med den so-
matiske gennemgang og understreger over for patienten, at denne kan fale sig tryg ved ogsa
fremover at lade laegen vaae garant for, at der ikke overses en somatisk lidelse under konsultati-
onen.

Medicinens (laegevidenskabens) graanser:

Vi lasger ma erkende, at det kun er en lille del af sygeligheden og invaliditet grundet fysiske--
symptomer, som vi kan forklare ud fra den biomedicinske model, og det er en endnu mindre del,
vi kan behandle. Denne erkendelse er der mange, som ikke har net og det kan veae en af arsa-
gernetil, at somatiserende patienter bliver ved med at sage behandling. Det kan fremhaeves, at
denne erkendel se ikke kun gad der for somatoforme lidel ser, men ogsa for mange somatiske li-
delser. Essentiel hypertension kan ses som et somatisk analogt eksempel — behandlingsmal er
oven i kgbet ogsa ved denne lidelse at undga sekundaere skader.
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Tabel 11: Generelerad ved management af kronisk somatisering

Somatisk
1. Foretage en somatisk undersggelse med fokus pa det organsystem,
hvorfra patienten har (nye) klager.
» Lagg veagt pa objektive fund i stedet for subjektive klager.
» Undga udredning og undersggel ser hvis ikke indiceret pa grundlag af objektive
fund eller et veldefineret (nyt) klinisk sygdomsbillede.
2. Saner medicinen, brug ikke p.n. ordinationer og undga vanedannende medicin.

Psykol ogisk:

3. Stil diagnosen og forted patienten, at lidelsen er kendt og har et navn.

4. Anerkend patientens symptomer som reelle.

5. Vax direkte og azlig over for patienten om de ting (omrader), du er enig i, og deting, du
er uenig i; men undga at fa patienten til at fale sig dum, nedgjort eller ikke respekteret.

6. Vaa stoisk, forvent ingen hurtige andringer eller helbredel se.

7. Reducer forventningerne om helbredelse og accepter patienten som kronisk syg. Malet er
at kunne rumme patienten og at begramse (iatrogene) skader, altsa management og ikke
behandling.

8. Forstaen forvaaring af og nye tilkomne symptomer som en emotionel kommunikation i
stedet for et tegn paen ny lidelse.

9. Forsgg evt. med specifik terapi (se TERM-modellens trin 1-3 og opfal gende samtaler) og
overve en henvisning til specialiseret behandling.

Psykofar makol ogisk behandling:

10. Overve behandling med psykoaktiv medicin (primaert antidepressiva eller Buspar).

11. Vadg ikke-vanedannende medicin og vadg gerne medicin, der kan serummonitoreres.

12. Start med mindre dosis end ssedvanligt og @g langsomt. Vaa stoisk over for bivirkninger.

13. Tag regelmaessige serumvaadier af hensyn til compliance og vurdering af bivirkningskla-
ger.

14. Behandl en evt. samtidig anden psykisk lidelse efter ssadvanlige retningslinjer

Administrativt:

15. Vaa proaktiv i stedet for reaktiv. Aftal et forlab med faste tider med 2-6 ugersintervaller
og undgé konsultation efter patientkrav (evt. 1 p.n. tIf.-aftale pr. uge) .

16. Hvis patienten er i beskadftigel se, undlades sygemeldinger, hvis det overhovedet kan und-
gas.

17. Forsag at blive patientens eneste |aage og begrams sa meget som muligt patientens kontak-
ter til andre behandlere, vagtlaeger og alternative terapeuter.

18. Informer dine kolleger om din behandlingsplan og lav aftaler med kolleger, hvis du holder
fri.

19. Forsgg at opbygge en alliance med patientens pararende ved at informere dem om
behandlingsplanen.

20. Arranger evt. stette / supervision for dig selv.

21. Motiver patienten for psykiatrisk behandling, hvis dette er relevant.
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Generelle rad ved management af kronisk somatisering

1.

Foretag en somatisk under sagel se med fokus pa det organsystem, hvorfra patienten
har klager. Dette er medvirkende til, at patienten faler sig taget alvorligt og ikke faler
sig overfladisk behandlet. | undersggelsen og i hele vurderingen af patienten er det
vigtigt, at man laagger vaagt pa objektive fund i stedet for subjektive klager. Taank pa
de subjektive klager primaat som emotionel kommunikation frem for som tegn pa
somatisk lidelse. Undga udredning og undersagel ser, hvis de ikke er indiceret pa
grundlag af objektive fund eller et veldefineret (nyt) klinisk sygdomsbillede. Hvis pa-
tienten er kronisk somatiserende, er der en meget lille (<1-2%) sandsynlighed for, at
man senere vil finde en lidelse, som kan forklare sygdommen®*" P& den anden side
har somatiserende patienter lige sa stor risiko som andre mennesker for at fa en (uaf-
haangig) genuin somatisk lidelse.

Saner medicinen. Undga vanedannende medicin. Den typiske kronisk somatiserende
patient far flere forskellige typer medicin. Overvej, om medicinen ikke gar mere ska-
de end gavn, bade de psykoaktive og andre typer. Mange somatiserende patienter har
et betydeligt misbrugspotentiale. Medicinen kan bevirke fysiske skader, er dyr for pa-
tienten, og de vil ofte kommei et psykologisk afhaengighedsforhold og fx bruge det
som bevis for deres sygdom over for omgivelserne og over for dem selv. Patienterne
vil ofte have modstand mod en medicinsanering. Det er vigtigt, at man forklarer pati-
enten &rsagen til aandringer. " Du har faet denne medicin laage nu, og jeg kan se, at
det ikke rigtigt har hjulpet dig, idet du bliver ved med at klage over... Jeg synes der-
for, vi skal preve at trappe ud af det”. Advar patienten om, at der maske i en over-
gangsperiode kan komme gener. Ved psykoaktive og smertestillende pragoarater kan
det kan vaare vanskeligere at fa patienten ud af medicinen. Man kan forsage at forkla-
re: " Jeg kan hare, at du er bange for at slippe medicinen, og at du faler, den hjadper
dig lidt. Jeg er sikker pa, at nar du har vaannet dig til ikke at fa medicinen, vil du fa
det bedre, idet den ogsa slever dig, og du kan blive afhaangig af den, sdledes at du far
flere problemer, end du allerede har. (Medicinen hjadper kun pakort sigt)”. Vaa fast
men ikke hardhaandet eller straffende i saneringen af medicinen. Forebyggelse er bed-
re end behandling, hvorfor det er bedre at undga potentielt vanedannende medicinty-
per.

Stil diagnosen og fortad patienten, at lidelsen er kendt og har et navn. At diagnosen
stilles, er vigtigt af hensyn til, at man selv holder sig den in mente, saledes at man
taanker sig grundigt om, far nye somatiske udredninger eller behandlinger ivaarksad-
tes (se under pkt. 1). Det gar det ogsa lettere at holde stand mod det pres, som patien-
ten til tider kan udsadte én for. Endvidere er noget ukendt ofte forbundet med angst
og usikkerhed bade for laager og patienter. Nar " fjenden far et ansigt” og et navn, er
det | E%tterefor patienten at forholde sig til og keampe imod. Dermed mindskes ang-
sten™.

Anerkend patientens symptomer som reelle. Betydningen heraf kan ikke understreges
nok, idet dette vil vaare en forudsagtning for at fa patientens accept og samarbejde.
Vax direkte og aglig over for patienten om de ting (omrader), du er enig i, og dem du
er uenig i, men undga at fa patienten til at fale sig dum, nedgjort eller ikke respekte-
ret. " Jeg kan here, at du har sveat ved at tro padet, jeg siger”.

Vag stoisk, forvent ingen hurtige aandringer eller helbredelse. Afvent i en rum tid, far
du vurderer om en behandling har hjulpet eller g.
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10-13.

14.

15.

16.

17.

Reducer forventningerne om helbredel se og accepter patienten som kronisk syg. M&
let er at kunne rumme patienten og dennes problemer (containment) samt at begraanse
(iatrogene) skader. Det drejer sig saledes mere om management end om behandling,
pa samme made som ved andre kroniske somatiske og psykiske lidelser.

Forsta nytilkomne symptomer eller en forvearing af de kendte, som en emotionel
kommunikation i stedet for et tegn pa en ny lidelse. Nar man kender patienten, kan
man fx sige” at der er ikke noget i det, du fortadler, der far mig til at teenke p4, at du
skulle have faet en ny sygdom ...”, "Vi har jo tidligere talt om, at du er meget krops-
ligt reagerende, og jeg taamkte pa, om der er sket noget for nyligt, eller om der er no-
get specielt, der bekymrer dig nu?’.

Forsag evt. med specifik terapi (se TERM-modellenstrin 1-3 og opfal gende samta-
ler) og overvej en henvisning til specialiseret behandling, hvis en sadan er tilgeenge-
lig.

Psykofarmakologisk behandling. Der findes ingen kontrollerede forsgg over virknin-
gen af diverse psykoaktive stoffer ved somatiserende tilstande. Det er et klinisk ind-
tryk, at mange somatiserende patienter har udbytte af antidepressiva og Buspar, og
dette bar overvejes, ogsa selv om patienten ikke har depressive eller angstsympto-
mer. Man ber dog veare opmaaksom pa at seponere medicinen igen ved manglende
virkning, nér den har vaaret anvendt i sufficient dosis og tid (sei evrigt tabel 13).
Behandl en evt. samtidig anden psykisk lidelse efter ssedvanlige retningdlinier. | de
kroniske tilfadde har mere end 50% af de somatiserende patienter ogsa en anden
psykisk lidelse. Start i mindre doser end ssedvanligt og @g langsommere, idet den
somatiserende patient ofte har bade en lav taaskel og lav tolerance for bivirkninger.
Var stoisk og forsag at holde fast i en pabegyndt behandling, indtil patienten har
gennemfart et sufficient behandlingstiltag. Vadg gerne medicintyper, der kan se-
rummonitoreres af hensyn til, at disse patienter kan vaae meget ustabile i deres me-
dicinvaner og i deres compliance, og fordi man saikke udelukkende er afhaangig af
patientens subjektive oplysninger om bivirkninger.

Vag proaktiv i stedet for reaktiv. Aftal et forlgb med faste tider med 2-6 ugers inter-
val og undga konsultation efter patientens krav (evt. 1 p.n. tlf. aftale pr. uge). Dette er
en absolut forudsagning for enhver behandling eller management af patienter med
funktionelle symptomer af en vis varighed og svearhedsgrad. Hvis man ikke kan gen-
nemfgare dette, kan man lige sa godt opgive behandlingen!

Hvis patienten er i beskadtigelse, sd undlad sygemeldinger, hvis det overhovedet kan
undgas. Somatiserende patienter vil ofte vaare tilbgjeligetil at blive opslugt af syge-
rollen og komme ind i nogle selvforstaakende onde cirkler, hvor de bliver bekradtet
i, hvor dérligt de har det, og hvor lidt de kan klare. Det er vigtigt at formulere arsa-
gen til, at man ikke sygemelder patienten pa en made, sa patienten ikke faler sig af -
vist eller ikke forstaet. Formodentlig er der ikke risiko forbundet med en korttidssy-
gemelding ved en veldefineret genuin somatisk lidelse som fx en fraktur hos en so-
matiserende patient. Dette kunne forklares ved den kliniske observation, at patienter-
ne overraskende nok kan skelne, selv om de ikke er sig denne skelnen bevidst™.
Forsgg at blive patientens eneste |asge og begrams sa meget som muligt patientens
kontakter til andre behandlere, vagtlasger og alternative terapeuter. Sundhedssyste-
met (og det gra marked mv.) har et betydeligt medansvar for, at somatiserende pati-
enter bliver kronificerede og invaliderede, idet patienterne ofte behandles og udredes
pa samme made som genuine somatisk syge. Mange undersagel ser og behandlinger
kan vaare forbundet med en betydelig risiko for fysiske skader samt sdvel menneske-
lige som gkonomiske omkostninger for patienten.
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18.

19.

20.

21.

Informer dine kolleger om din behandlingsplan og lav aftaler med kolleger, hvisdu
holder fri. Lasger, der ikke kender patienten, vil ofte kommetil kort over for sveat
somatiserende patienter, idet deres sygehistorie ofte er uoverskuelig, og patienten
fremlasgger sin egen forstaelse af den. Det er derfor vigtigt, at kolleger har de for-
nadne oplysninger og helst instrukser for at kunne behandle patienten korrekt og for
at kunne modsta det pres, som han eller hun kan fgle sig udsat for.

Forsgg at opbygge en terapeutisk alliance med patientens pararende ved at informere
dem om behandlingsplanen. Specielt ved kronisk somatiserende patienter er der ofte
et meget tag symbiotisk samspil i familien. | mange tilfadde drgjer hele familiens liv
sig om patienten og dennes sygdom, og aandringer kan direkte modarbejdes af fami-
lien pga. misforstaelser eller pga. en skragbelig magtbalance i familien. &ndringer vil
sdledes gribe dybt ind i hele familiens liv, og det kan vaare en meget kompliceret sag
at aandre pa sadanne manstre. Det er ngdvendigt, at familien er indforstaet med eller
— bedre endnu — vil stette patienten i at gennemfare behandlingen og de ngdvendige
adfaardsaandringer. Egentlig familieterapi kraever en specialiseret viden, men det er
altid muligt at tage en samtale med patient og familie. Man kan evt. overveje at be-
nytte sig af hjemmestette eller lignende, herunder hjadp fra det distriktspsykiatriske
team, hvis muligt.

Arranger evt. stette/supervision for dig selv. Kronisk somatiserende patienter kan
vage nogle af de vanskeligste og svagreste patienter at behandle og handtere overho-
vedet. Laggen udsadtes ofte for et naesten konstant pres for underseggel ser og somati-
ske behandlingstiltag. Da patienterne ofte er meget aktive i deres sagen efter behand-
ling, kan mange andre behandlere forsage at blande sig i behandlingen og foresla
uhensigtsmaessige behandlinger eller ungdvendige udredninger pga. deres manglende
kendskab til patienten. Det er derfor godt at have en kollega at kunne vende proble-
merne med.

Motiver patienten for psykiatrisk behandling, hvis dette er relevant. Det kan vage et
spargsmal om udredning og udelukkelse af en anden komorbid psykisk lidelse, sane-
ring af medicin, mobilisering og aktivering, adfaardsterapi og familieterapi mv. Dette
kan ofte bedst gennemfaresi et psykiatrisk behandlingsregi. Mange mener herud-
over, a en kontinuerlig ambulant psykiatrisk behandling er andre former for behand-
ling overlegen, nar det gadder de svaaeste tilfadde. Desvaare er mange psykiatere
utilbgjelige til at tage disse patienter i behandling.
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Patientskemaer

1. Ugeskematrtil registrering af symptomer/problemer

2. Skematil registrering af symptomer, falelser og tanker (4-kolonneskema)

Kan kopierestil patienterne.
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Ugeskema til registrering af symptomer

Pa dette skema registrerer du for hver dag i ugen, hvor mange symptomer, og hvilke symptomer du har haft. Du kan aftale med din laage, hvilke
symptomer du skal ngjes med at notere, hvis der er mange symptomer, der plager dig.

For hvert notat skriver du et stikord om den situation, du var i, da du havde symptomerne.

Det kunne for eksempel vaae”i bussen”, "pa arbejdet” eller lignende.
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Symptom - / Problemregistrering

ggn&j‘;gjgoblem_ mandag |tirsdag |onsdag |torsdag |fredag |lerdag |sendag
regisl?reri ng dato: dato: dato: dato: dato: dato: dato:
Formiddag

(Du bedes notere
symptomer og Situa-
tion for hver dag
og tid pa dagen)

Eftermiddag

Aften

Nat
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Skema til registrering af symptomer, fglelser og tanker
Dette skema er beregnet til at udforske symptomer og deres svaarhedsgrad.

Kolonne 1. Symptom:
| denne kolonne beskriver du dine symptomer, og hvor svaaedeer. 0 (nul) er, ndr symptomerne er fravaarende og 10 er, nar
de er sA svaae, som man kan forestille sig.

Kolonne 2: Situation:

| denne kolonne beskriver du den situation, du var i, da du observerede dine symptomer. Nogle gange kan det vaare specifik-
ke situationer, som du kan forbinde med ubehag og symptomerne, mens det andre gange kan vaare, at du kommer i tanker
om et eller andet, som du i situationen bliver optaget af .

Kolonne 3: Hvad falte du?

Angiv hvordan du falte pa det tidspunkt, du beskriver. Det kunne vaare falelser som tristhed, vrede, nedtrykthed, ensomhed,
angst, glagde eller lignende. Denne kolonne er til registrering af falelser og ikke dine tanker. Husk, at tanker i virkeligheden
er ord, udtryk eller sseninger, som vi siger til os selv.

Kolonne 4: Hvad taankte du?

De fleste mennesker tror, at det er situationen, der skaber falelsen. | virkeligheden er det mindst lige sA meget vores tanker
om situationen, som farer til en felelse. | denne kolonne skriver du, hvilke tanker der gik forud for de symptomer og falel-
ser, du registrerede.
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Registrering af symptomer, fglelser og tanker (4-kolonne skema)

Dato

Symptom
(Hvor slemt: 0-10)

Situation (Hvad lavede du el-
ler hvad taankte du pa?)

Hvad falte du?
(Hvor dlemt: 0-10)

Hvad tamnkte du?
(Hvor overbevist var du: 0-10 ?)
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