Symptomer

Appetlzer I serien om placebo er vi ndet til den fjerde artikel. Den handler om

symptomer og funktionel lidelse. Patienten gar til laegen med et symptom,
som kan vaere alt fra et fredeligt, forbigaende faenomen, til en veldefine-
ret medicinsk sygdom, der skal udredes, eller en tilstand, der trods

manglende biomedicinske fund har risiko for at blive langvarig og alvorlig.

Alle har symptomer

— nogle far funktionelle lidelser

@ AfMarianne Rosendal

RESUME: Det er almindeligt at opleve signaler fra kroppen, og
disse signaler bearbejdes lgbende i centralnervesystemet. Hos
nogle opstar der &ndringer i symptommoduleringen, saledes at
symptomerne i sig selv bliver invaliderende (funktionel lidelse).
Funktionelle lidelser er multifaktorielt betinget, og i artiklen
beskrives en reekke forhold hos patienten, som i praksis kan
anvendes som risikoindikatorer, fx det at have mange samtidige
symptomer. Almen praksis kan bidrage bade negativt og positivt til
den symptommodulerende proces alt afhaengig af, om vi bidrager til
bekymring og sygeligg@grelse (nocebo) eller hjelper patienten til at
forsta og mestre symptomerne ("the doctor drug”).
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Har arbejdet med em-

net siden 1999 et er et almindeligt fenomen, at man oplever signaler fra sin
| krop. I fagsprog taler vi om sensationer, som fgrst bliver til

symptomer, nar vi fortolker signalerne som mulige tegn pa
sygdom - og maske derfor vaelger at kontakte almen praksis. I leg-
mandssprog bruger folk imidlertid betegnelsen symptomer i bred for-
stand, dvs. bade om sensationer, banale symptomer og om symptomer
pa potentiel sygdom, fx smerter i ryggen, utilpashed, svimmelhed,
hovedpine osv. Det mest almindelige er, at disse symptomer kommer og
gar, men det sker hos nogle, at de pludselig bliver langvarige og maske
kroniske, som vi fx ser det hos patienter med kroniske smertetilstande
og funktionelle lidelser. Hvordan kan det veere? Og hvordan kan vi som
praktiserende leger blive mere opmarksomme pa at intervenere pa et
tidligt tidspunkt, inden symptomer udvikler sig til kroniske og invalide-
rende tilstande?
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Mange sympto-
mer og lang
varighed gger
sandsynligheden
for en darlig
prognose.
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I de senere ar er der tilkommet stor klinisk og forskningsmaessig
interesse for de processer, der fgrer til, at sensationer bliver til (bevid-
ste) symptomer. Bl.a. forskningen i placebofeenomener har, som det
tidligere er beskrevet i artikler her i Manedsskriftet, pavist, at tidspunk-
tet for og styrken af patientens tolkningsproces bl.a. pavirkes af det
sakaldte "doctor drug”, dvs. placebofaktorer leveret af leegen under
konsultationen (1). Denne artikel vil efter en kort introduktion til symp-
tomers epidemiologi se pa de faktorer, man i dag mener spiller en vigtig
rolle ved udviklingen af langvarige symptomer og i veerste fald en funk-
tionel lidelse. Denne viden er afggrende for, hvordan vi som praktise-
rende laeger kan gore en forskel og understgtte en "helbredende” symp-
tommodulering hos patienten, der straekker sig ud over den velkendte
biomedicinske, typisk i form af medikamina. Det at kunne hjalpe
patienten med at mestre symptomer er en almenmedicinsk kernekom-
petence. Som Jens Hilden skrev i februar i Manedsskriftet: "Kernen i
faget er evnen til at hgre, hvad symptomet betyder for den enkelte
patient, og sammen med patienten finde en lgsning pa symptomet,
herunder hvad sundhedsvaesenet kan bidrage med” (2).

Generelt om symptomer

Nar man sporger til en reekke symptomer i den danske befolkning, vil
hele 90 % have haft et eller flere inden for de seneste 4 uger, og 40 % af
dem med symptomer har sggt lege. De danske undersggelser adskiller
sig ikke fra flere andre europaiske undersggelser; men det er interes-
sant, at ogsa underspggelser af masaier viser en hgj forekomst af sympto-
mer, fx har de flere muskuloskeletale og gastrointestinale klager sam-
menlignet med nordmaend (3). Det ser saledes ud til at vaere et
grundleggende fenomen, at kroppen lgbende rapporterer signaler ind
til centralnervesystemet, hvorefter disse signaler bearbejdes pa forskel-
lig vis.

Da praksis som sundhedsvasenets frontlinje har kontakt til det
meste af befolkningen, ser man ikke overraskende et tilsvarende m@n-
ster iblandt patienterne her. De fleste patienter henvender sig saledes
med symptomer, og en stor del afsluttes ogsa med symptomer. Det viser
en undersg@gelse fra 2008 blandt knap 400 praktiserende laeger i Region
Midt (Kontakt- Og Sygdomsmegnsterundersggelsen, KOS), hvor 1/3 af
konsultationer vedrgrende helbredsproblemer eller 1/4 af alle konsulta-
tioner blev afsluttet med en symptomdiagnose, dvs. at laegen ikke umid-
delbart kunne forbinde patienternes symptomer med en specifik syg-
dom (4).



Figur1/

Symptomer udger et
kontinuert spektrum,
her illustreret i
relation til symptomer,
der ikke indgar i
velbeskrevne somati-
ske eller psykiske
sygdomme.

Almen praksis spiller en helt central rolle i
forhold til patientens sygdomsforstaelse og

mestringsstrategier, og det er vigtigt at ind-
drage vores viden om placebo forstaet som "the
doctor drug” i handteringen af disse tilstande.

Mere interessant er det maske, hvordan disse symptomer forlgber,
nar fgrst patienten har henvendt sig til almen praksis. Hvis vi som
eksempel ser pa en patient med rygsmerter, hvornar kan vi sa forvente,
at disse smerter hgrer til blandt de mange "almindelige” signaler, vi alle
far fra kroppen? Hvem har ikke maerket noget til sin ryg inden for de
sidste uger? Og hvornar er disse smerter tegn pa velbeskrevet biomedi-
cinsk sygdom, som skal diagnosticeres og behandles hurtigst muligt -
fx knoglemetastase, aortaaneurisme eller diskusprolaps? Og maske det
mest vanskelige, hvornar er der risiko for, at disse rygsmerter gradvist
forvaerres pa trods af, at der ikke ligger en veldefineret patologi til grund
for smerterne? Symptomer udger et kontinuert spektrum, hvor vi som
praktiserende laeger skal kunne spotte de patienter, der er i eller -
endnu vigtigere — er pa vej imod alvorlige tilstande. I figur 1 ses en
illustration af dette spektrum, ndr patienten har symptomer, der ikke
umiddelbart opfylder kriterier for veldefinerede somatiske eller psykia-
triske diagnoser.

Sundhedsvaesenet
kontaktes
A
Kropslige Forbigdende Langvarige Funktionelle
sensationer symptomer symptomer lidelser
s ™ v
[ Eksempler: Eksempler: Eksempler:
« Hold i ryggen « Vedvarende « Fibromyalgi
« Hovedpine rygsmerter « Kronisk smertesyn-
« Smerter/uro i « Spendingshovedpine drom
maven « Let grad af colon « Svaer colon irritabile
g\ irritabile

Kun fa studier har taget udgangspunkt i patienter med uselekterede
symptomer og fulgt dem over leengere tid. Disse studier har vist, at ca.
80 % af patienterne oplevede symptombedring, men ogsa at kun 56 %
var symptomfri efter 5 ar. Det er saledes almindeligt, at symptomer
veksler over tid, men ogsa at patienterne kan blive ved med at have
deres symptomer i en eller anden grad, nar man fglger dem i lang tid.
Sterstedelen af disse symptomer forbliver symptomer og udvikler sig
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IKKE til veldefineret somatisk sygdom. Saledes fandt man i et ameri-
kansk studie, at 75 % af de hyppigst forekommende symptomer i pri-
meersektoren ikke var forbundet med patologiske fund efter 3 ars op-
felgning. Disse fund understreger vigtigheden af, at almen praksis kan
handtere udredning og behandling af symptomer som feenomener i sig
selv — og ikke blot som led i diagnosticeret sygdom.

Hvornar er der risiko for, at symptomer bliver til sygdom?
Man har fundet en raekke generiske forhold, som ser ud til at haenge
sammen med, at symptomer varer ved og maske forveerres og giver
anledning til nedsat funktion, fysisk, mentalt og/eller arbejdsmaessigt.
Disse forhold gor sig i vidt omfang geeldende, uanset om man ser pa
medicinsk uforklarede symptomer eller symptomer som led i velbe-
skrevet biomedicinsk sygdom. Det drejer sig iseer om forhold ved selve
symptomatologien. Her er en af de vigtigste parametre, at der er flere
samtidige symptomer, men ogsa lang varighed og hgj symptomintensi-
tet gger sandsynligheden for en darlig prognose. I flere internationale
studier har man sdledes fundet en tydelig sammenhaeng

mellem antal symptomer pa den ene side og antal konsul-

tationer i lgbet af en maned samt helbredsstatus efter 6

maneder pa den anden. Det er bemaerkelsesveerdigt, at
denne sammenhang var identisk hos patienter med fysisk

sygdom og patienter med medicinsk uforklarede symptomer
(5). Et dansk studie har i gvrigt vist, at patienter med blot 3
(eller flere) forskellige symptomer, der gav anledning til laege-
spgning eller pavirket funktionsevne, var forbundet med en gget

risiko for langvarig sygemelding og fgrtidspension (6).

Ud over symptomkarakteristika er der en raekke faktorer relateret til
patienten i gvrigt, som ser ud til at modulere symptomoplevelsen og
praediktere darlige forlgb. Det drejer sig blandt andet om psykologiske
karakteristika som sygdomsopfattelse, sygdomsbekymring og mestring.
Hos patienter, der allerede har mange symptomer, finder man desuden,
at samtidig fysisk sygdom, depression og/eller angst ogsa eger risikoen
for darlige forlgb. Endelig har eldre patienter, patienter med kort ud-
dannelse og alene-boende patienter en gget risiko for at fa langvarige
forlgb. Der er saledes en rekke forskellige faktorer relateret til patien-
ten, som vi i praksis kan veere opmarksomme pa, nar en patient hen-
vender sig med symptomer - savel banale symptomer som symptometr,
der allerede har staet pa igennem lengere tid (se figur 2).
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Figur2 /
Individrelaterede
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Ud over de naevnte generelle forhold findes der naturligvis forskellige
specifikke forhold, afhaengigt af hvilket symptom patienten henvender
sig med. Hvis vi fx vender tilbage til rygsmerterne, vil positiv Lasegues
prove, dunkgmhed pa ryghvirvler osv., indikere risiko for patologiske
forhold. Sddanne specifikke tegn benzevner vi ogsa alarmsymptomer
eller "rgde flag”, mens de naevnte generelle indikatorer benaevnes "gule
flag”. Det er en af vores vigtigste opgaver at sikre hurtig diagnostik af
alvorlig somatisk sygdom. Her bruges isar de rgde flag i vurderingen af
patientens prognose og sundhedsvaesenets handtering af det videre
forlgb. Ved ogsa at inddrage de gule flag allerede fra forste konsultation
vil vi imidlertid kunne tage en mere helhedsorienteret tilgang til be-
handling af patienten - hvori udredning for somatisk sygdom blot er én
ud af flere samtidige strategier. Pa den made undgar vi at bidrage til (og
kan maske vaere med til at forebygge) en negativ pavirkning af symp-
tomoplevelsen.

Ud over de naevnte faktorer hos patienten er der en raekke andre
forhold, som ogsa spiller ind pa prognose og evt. udvikling af langvarige
symptomer. Som det er omtalt tidligere i denne artikelserie, kan sund-
hedsvaesenets og behandleres interaktion med patienten pavirke pa-
tientens symptomoplevelse positivt (placebo) eller negativt (nocebo) (1).
Dette bliver sarlig tydeligt hos patienter med funktionelle lidelser og
omtales derfor i det fglgende afsnit, som udelukkende handler om
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symptomer, hvor man efter diagnostisk afklaring ikke har kunnet finde
organisk patologi.

Fra symptomer til en funktionel lidelse

I de mange tilfaelde, hvor patienten har vedvarende symptomer, der
forarsager vaesentlig funktionsevnepavirkning, pa trods af at der ikke er
fundet en umiddelbar organisk forklaring, taler vi om funktionelle
lidelser som en sygdomskategori.

Man opfatter i dag funktionel lidelse som en (reversibel) sygdom
i nervesystemet. Hypotesen er, at der er gaet noget skaevt bade i
de perifere og de centrale neurofysiologiske mekanismer, og at
der derfor opstar en ubalance i de systemer, der normalt regule-
rer perifere signalers vej til savel det preeperceptive niveau i
centralnervesystemet som det bevidste niveau. Der sker samtidig

en @ndring i styringen ogsa den anden vej, saledes at patienterne ‘
desuden kan have en gget symptomproduktion (7).

Det "raske” menneske har en meget preecis og harfin balance imel-
lem vigtig information om mulig skadevirkning (smertetransmission)
og nedtoning af irrelevante signaler (inhibering af smertestimuli). De
signaler, der nar igennem til cerebrum, udsattes yderligere for en
kompleks processering, inden de kommer til personens bevidsthed og
udsaettes for fortolkning (se eksempel i boks 1). Denne sortering af
signaler pa forskellige niveauer foregar automatisk og hele tiden.

Boks 1: Eksempel pa hjernens sortering i sensoriske input
Jeg lgber rundt med bare fadder i graesset og spiller fodbold med
bgrnene. Min bevidsthed er pa bolden, og der er stort set ingen
registrering af, at mine fgadder r@rer graesset, noget jord eller grus.
Fgdderne tilpasser sig helt automatisk underlaget, lige indtil ...
av ... der var noget, der stak. Lynhurtigt — naesten inden foden har
ramt jorden, og inden hjernen har teenkt en tanke - traekkes
foden vaek igen. Forst da jeg star pa et ben, teenker jeg: Hvad var
nu det? Den har jeg madt fgr — det var vist en tidsel - ja, siger
gjnene - og jeg kan meerke alt i min fodsal.




Figur3/
Fra sensation til
symptom (og sygdom).

Hos patienter med mange symptomer mener man, at dette meget
komplekse system andrer sig, og at man skal se symptomerne som
multifaktorielt betinget. Symptomerne kan beskrives som et output, der
afspejler hjernens kombination af biologiske, psykologiske og sociale
faktorer (8) (figur 3) og kan ikke alene opfattes som tegn pa en simpel
skade pa kroppen eller en perifer patologisk proces.

Laegen/
sundhedsvasen og
sundhedsformidling

Kropssignal «————————————————» Symptom <—» Sygdom

? Perception/ )
‘ CNS Symptom- fortolkning i ‘
modulering \ cortex

“/Kompleks interaktion
imellem:
- Biologiske faktorer -
« Psykologiske faktorer

\ * Sociale og kulturelle faktorer

N 7,,/

Vores kendskab til de konkrete processer i nervesystemet bygger
primeert pa undersggelser af patienter med sveere funktionelle lidelser,
og selv om vores viden gges betydeligt i disse ar, er den endnu i vidt
omfang begraenset til at veere hypotese-genererende. Aktuelt omtaler
man funktionelle lidelser som "Central sensitivity syndromes” eller
"hyper-arousal”-tilstande. Pa dansk kalder vi det "kropslig stresstil-
stand” eller siger, at kroppen er i et vedvarende alarmberedskab. I denne
CNS-hypersensibilisering indgar eendringer i funktionen af det auto-
nome nervesystem, i hypotalamus-hypofyse-binyre-akse og i immunsy-
stemet. Der sker desuden en hyperexcitabilitet af CNS med central
forsteerkning af perifere signaler, og signaler i cerebrum breder sig ud i
nye omrdader, hvilket ikke ses hos raske individer. Endelig sker der ogsa
en endret symptomperception, dvs. en endring i fortolkning pa det
bevidste niveau, som virker tilbage pa de gvrige processer.

915



Symptomer
- _____________________________________________________________________________________________________

Pa baggrund af vores aktuelle viden om gget CNS-sensitivitet kombi-
neret med evidens fra epidemiologiske studier er der lavet en model for,
hvordan de forskellige risikoforhold spiller ind ved udvikling af en
funktionel lidelse (figur 4) (9, 10). Patientens sarbarhed (fx genetisk
betinget funktion af CNS eller sygdomsadfaerd indlert som barn (boks
2)) har vi som laeger sjeldent indflydelse pd. Det samme gaelder mange
af de udlgsende faktorer (fx trafikuheldet, der udlgser whiplash, eller
den infektion, der gar forud for irritabel tyktarm eller kronisk traetheds-
syndrom). Dog kan tilfeldige fund ved fx blodprgvetagning eller endo-
skopier give anledning til sygdomsbekymring og maske igangsatte en
CNS-hypersensibilisering (nocebo-effekt).

Figur 4 / )

Funktionelle lidelser [ Praedisponerende faktorer (sarbarhed)

er multifaktorielt « Biologiske, psykologiske og sociale
betinget. |+ Ary, social indleering, tidligere sygdom, seksuelle overgreb |
\\,, ) ,,/'/
s N
| Udlgsende faktorer P

« Infektion eller anden fysisk sygdom

* Fysisk skade

« Psykisk traume, stress eller belastning
|« "Tilfeeldigt” fund ved biomedicinsk undersggelse ) (
\ 4 ‘ Sygdom

Vedligeholdende faktorer

 Z£ndret symptommodulering

» Kognitive: Uhensigtsmaessige antagelser om
symptomer/sygdom

 Uhensigtsmaessig sygdomsadfaerd  —
« Sundhedsvaesenet: Et overdrevent fokus pa det “ |

biomedicinske aspekt af sygdom J
« Social og skonomisk afhaengighed -

Boks 2: Eksempel pa forskellig indlering af adfaerd
Pa legepladsen leger to 5-arige bgrn. De er faetre og er med bed-
stemor i parken. Den ene falder og slar knzeet i jorden. Der kom-
mer en ubetydeligt skade, men faldet ledsages af langva-
rig og intensiv grad. Han vil hjem for at fa mor til at se pa
det. Det andet barn siger: "Min mor siger, at man bare skal

sige pyt og sa skynde sig at gore noget andet, for sa
merker man det ikke sa meget”.
()
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Det er vigtigt fra fgrste feerd at
tage en parallel tilgang til pa den

ene side det biomedicinske
aspekt og pa den anden side de
psykosociale aspekter.

Det er de vedligeholdende faktorer, vi som praktiserende leeger skal
vaere opmarksomme pa. Dem kan vi pdvirke bade i positiv og negativ
retning. De beskrevne e&ndringer i de sygdomsmodulerende processer
menes i vidt omfang at vare reversible. Savel disse som patientens
kognitive antagelser og evt. sygdomsadfaerd er saledes tilgaengelig for
terapi i almen praksis. Almen praksis er den del af sundhedsvaesenet,
som evner at favne det bio-psykosociale perspektiv pa patientens pro-
blemstilling og symptomer, og det er derfor her, vi kan tage den multi-
faktorielle tilgang til patientens behandling, som er ngdvendig i forhold
til symptomer helt generelt.

Hvordan almen praksis kan intervenere
Uanset symptomers genese er det afggrende, at vi i almen praksis tager
en bred tilgang til udredning og behandling frem for en snaever
biomedicinsk tilgang. Det kan vaere svart at na omkring de
mange faktorer i lgbet af en enkelt konsultation, men selvom
tiden er begraenset, er det vigtigt fra forste feerd at tage en
parallel tilgang til pa den ene side det biomedicinske aspekt
med evt. sygdomsspecifik udredning og behandling - og
pa den anden side de psykosociale aspekter hos netop
denne patient (10). Nogle kalder det at ride pa to heste, og
det er uden tvivl en kunst; andre taler om at ga pa to ben
frem for kun at sta pa det ene (=det biomedicinske), for sa star man
mere sikkert. Og det er netop her, det ofte gar skeevt hos patienter med
langvarige symptomer eller funktionelle lidelser. Laegen har kun teenkt i
biomedicinsk udredning, og fgrst nar alle undersggelser viser sig at
vaere normale og evt. medicinske (eller kirurgiske) behandlingsforsgg
har slaet fejl, begynder han/hun at bringe psykologiske og sociale for-
hold pa banen. Ikke sjeldent resulterer det i, at patienten ikke fpler sig
forstaet eller taget alvorligt — og i veerste fald mistroet eller helt afvist.
Hos patienter med velkendt somatisk sygdom oplever vi ikke den
samme udfordring, men ogsa her er det relevant at drafte andre forhold
med patienten end de rent biomedicinske. Det er i sidste ende patien-
ten, der skal mestre sine symptomer og situation, uanset hvad arsagen
er. Vi kan hjalpe patienten godt pa vej (eller det modsatte), og her er der
en rekke generelle forhold, vi kan veere opmarksomme pa, uanset
symptomernes genese.

Det vigtigste udgangspunkt for mestring er patientens sygdomsforsta-
else. Sygdomsforstaelse er afggrende for, hvilke tanker, herunder bekym-
ringer, patienten gor sig, og dermed ogsa afggrende for, hvordan patienten
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handler pa sine symptomer. Teenker patienten fx at pludselige smerter i
ryggen skyldes en diskusprolaps, og at han i sa fald skal veere sengeliggende
iuger, maske maneder, og passe pa ikke at belaste ryggen for at undga at
blive invalideret — som han har hgrt, det skete for en kollega?

Patientens sygdomsforstaelse kan beskrives ved 5 forhold:

1. Den betegnelse, patienten bruger, og de symptomer, som patienter
tilskriver en given sygdom (i eksemplet: diskusprolaps).

2. De arsager, patienten teenker indvirker pa sygdommen - og ver
opmaerksom p4, at patienter som regel gor sig tanker om flere drsager
(i eksemplet: en fysisk sygdom, der kom ud af det bla).

3. Hvor leenge patienten forestiller sig, symptomerne vil sta pa (i ek-
semplet: maneder og er bange for, at det kan blive kronisk).

4. De mulige konsekvenser, patienten forestiller sig, at symptomerne
vil have (i eksemplet: langvarig sygemelding og mulig invaliditet).

5. Om patienten selv oplever at have indflydelse pa sine symptomer (i
eksemplet: Maske hjelper det at ligge i sengen, men ellers kan man
ikke stille meget op).

Som praktiserende laeger ser vi som navnt mange patienter med forbi-
gaende symptomer, og vi forledes derfor let til blot at fortaelle, at symp-
tomerne er banale og vil ga over eller maske endda sige til patienten, at
"du fejler ikke noget” eller "der er ingenting i vejen med din ryg”. Det er
vores viden og verden, men patienten kan, som i eksemplet, komme
med en ganske anderledes forstaelse. Det er helt pa sin plads at norma-
lisere symptomer hos patienter uden risikotegn, men den skal tage
udgangspunkt i patientens egen forstaelse for at have effekt, og den skal
felges op med en kvalificerende forklaring. O

Begrebet normalisering blev neermere
beskrevet af Dowrick et al i 2004, hvor de
beskrev det som "legelige udsagn, der til-
kendegiver, at der ikke foreligger alvorlig sygdom,
at symptomerne er inden for det almindelige og
acceptable spektrum af, hvad mennesker kan opleve, ‘l
at symptomerne formentlig er godartede eller selvli-
miterende, og at der derfor ikke er behov for sund-
hedsfaglig intervention”.
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Det at give
patienten en
kvalificerende
forklaring, som
medinddrager
hans/hendes
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else, kan ogsa
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doctor drug”.

Figurs /
Stratificering af
behandling i almen
praksis.

Det at give patienten en kvalificerende forklaring, som medinddra-
ger hans/hendes sygdomsforstaelse, kan ogsa benevnes "the doctor
drug”. Den kvalificerende forklaring gor patienten klogere og mindre
bekymret, idet symptomet saettes ind i en ny sammenhang, hvor der er
udsigt til helbredelse eller bedring. Ud over samtalen, dvs. de rent kog-
nitive pavirkninger, kan man ogsa inddrage patientens erfaringer med
adfaerd i relation til symptomet og understgtte hensigtsmaessig adfeerd.
Som tidligere beskrevet kan disse "positive” tilgange pavirke nervesy-
stemet i en hensigtsmaessig retning samtidig med, at patienten far et
afsaet til at bruge egne ressourcer pa at fa det bedre. Alene det at have
positive forventninger til forlgbet har vist sig at forbedre prognosen.
Saledes fandt man i et studie af patienter med whiplash-traumer, ved
sammenligning af patienter med positive forventninger med patienter
med negative forventninger til forlgbet umiddelbart efter uheldet, en
odds ratio pa 4 for et godt forlgb (11).

Almen praksis’ rolle i forhold til de forskellige svaerhedsgrader og
typer af symptomtilstande er illustreret i figur 5. Ud over at vi skal
behandle de mange forbigdende symptomer, er det ogsa vigtigt, at vi er
med til at forebygge, at symptomer udvikler sig til langvarige og evt.
invaliderende tilstande. Ved at vare bevidste om at inddrage ovensta-

Stil diagnosen

Forklarings-
modeller for

Forklarings- funktionelle Specifikke
Normalisering modeller for lidelser forklarings-
Kvalificerende kropslig Specifik modeller og

forklaringer stresstilstand behandling behandling

Parallel tilgang til biomedicinske, psykiske og sociale faktorer

) ™
Funktionelle \

Forbigdende Langvarige | Somatisk/
symptomer symptomer ‘ lidelser psykiatrisk
\ sygdom
N / /
Lav r|5|ko H¢J r|5|ko Hgj risiko Hgj risiko
( Symptom k‘j
\_ Y,
Kontakt til almen praksis T oo :f oo
\ Sensation J
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ende i vores konsultationer vedrgrende symptomer
kan vi skubbe til en helingsproces (placebo) frem
for (utilsigtet) at komme til at sygeliggare pa-
tienten ved at starte en odyssé i sundhedsvaese-
net (nocebo).

Langvarige symptomer

Nar symptomerne varer ved og i stigende grad generer patienten i dag-
ligdagen, bliver det endnu vigtigere at vaere bevidst om indsatsen i
almen praksis. Tankegangen er fortsat bred, sdledes at differentialdiag-
noser genovervejes, samtidig med at risikoforhold afdakkes, hvis det
ikke allerede er sket. I de tilfeelde, hvor symptomerne ikke skyldes
somatisk eller psykisk sygdom, begynder patienten typisk at fa flere og
flere symptomer. De nevnte mekanismer i centralnervesystemet be-
gynder at udspille sig, sdledes at kroppen producerer flere symptomer.
Farre af dem filtreres fra, og bevidstheden gger sit fokus pa sympto-
merne. Vi taler da om "CNS-hypersensibilisering” eller som tidligere
nevnt "kropslig stresstilstand”. Ved "kropslig stresstilstand” har patien-
ten typisk symptomer, som vi kender fra kardio-pulmonal arousal,
gastrointestinal arousal, muskuloskeletale speendingstilstande og
generelle, uspecifikke udtreetningssymptomer (figur 6).

Figur 6 /
fympto'mer pa | Symptomer fra hjerte og lunge \ Symptomer fra bevaegeapparatet
kropslig stress- (arousal i sympaticus) 1. Smerter i arme eller ben
tilstand”. 1. Hjertebanken eller uro i brystet 5. Muskelsmerter
2. Trykken i brystet 3. Ledsmerter
3. Forpustethed uden anstrengelse 4. Lammelse eller svaghedsfornem-
4. Anfald af vejrtraekningsbesvaer melse
5. Varm- eller koldsveden 5. Rygsmerter
6. Mundtgrhed 6. Smerterne flytter sig fra sted til sted
0 7. Dgdhedsfornemmelse eller fglefor-
o
I \ ) styrrelse
o o /
fa}
=]
(5]
g p N
=S Symptomer fra mave og tarm Almene symptomer
1] . .
Z (arousal i parasympaticus) 1. Koncentrationsbesvaer
E 1. Mavesmerter 2. Hukommelsesbesvaer
o 2. Hyppige, lgse affgringer 3. Treethed
E 3. Diarre 4. Hovedpine
< 4. Oppustethed 5. Svimmelhed
L 5. Kvalme
& 6. Opstgd
A 7. Halsbrand
3
(7]
[=] /
(g h
=
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Malet er at
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Det at give patienten en kvalifi-
cerende forklaring, som medind-

drager hans/hendes sygdoms-
forstaelse, kan ogsa benzevnes
"the doctor drug”.

Igen er malet at hjeelpe patienten til at mestre sine symptomer.
Symptomerne kan ikke laengere normaliseres, idet vi nu har at ggre med
en betydelig ndret symptommodulering i CNS. Men ved at spgrge ind
til de i boksen angivne symptomer hos patienten far bade laege og pa-
tient et billede af, at der er tale om et bestemt symptommenster, nemlig
bodily distress. Herefter bestar den kvalificerende forklaring i at for-
midle, at disse symptomer kan vaere tegn pa en ubalance i nervesyste-
met og hjernen, men at det er muligt at genoprette balancen. Et vigtigt
skridt pa vejen er her at videregive en forklaringsmodel, som giver
mening for patienten og fritager patienten for en oplevelse af indbild-
ning og skyld. Hos nogle patienter er denne forstaelse nok til, at de selv
kan mestre symptomerne. Hos andre kan det veere ngdvendigt at ar-
bejde videre med nogle af de principper, der anvendes ved funktionelle
lidelser. Der er hjelp at hente til forklaringsmodeller pa www.funktio-
nellelidelser.dk og i patientpjecen "Nar kroppen siger fra” fra Komiteen
for Sundhedsoplysning.

Ud over de her navnte generelle rad findes forskellige psykosociale
og kognitivt orienterede behandlingsmodeller udviklet til brug i almen
praksis. I Danmark har man bl.a. implementeret TERM-modellen (The
Extended Reattribution and Management Model) i en raekke praksis, og
den indgar aktuelt i uddannelsen af speciallaeger i almen medicin i
Aarhus og Odense. Denne model er kognitivt orienteret og bygger pa
interviewteknikker fra den kognitive adfeerdsterapi, men er tilpasset
rammerne i almen praksis (9).

Funktionelle lidelser
Der er i dag klar evidens for, at kognitiv adfaerdsterapi har en gunstig
effekt pa patienter med egentlige funktionelle lidelser og ogsa pa funk-
tionelle syndromer som fx irritabel tyktarm. Herudover har man speci-
fikt i relation til kronisk treethed fundet effekt af et saerligt genoptrae-
ningsprogram, hvor stigningen i treeningsintensiteten foretages
reguleret og med meget langsom stigning, sakaldt "graded exercise
therapy”. Disse behandlingsformer skal vi kende til i almen praksis,
men en egentlig specialiseret behandling kan darligt rummes inden for
rammerne af almen praksis. Bade internationalt og i den danske vejled-
ning om funktionelle lidelser (12) anbefales derfor en "stepped care”-
tilgang, hvor specialiseret behandling inddrages hos de svarest invali-
derede patienter.

Det betyder ikke, at almen praksis er spillet af banen. Som ved alle
andre sygdomme har vi en vigtig rolle bade i forhold til at stille diagno-
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sen (og sikre udelukkelse af differentialdiagnoser) og i relation til be-
handling og tovholderfunktion i de ofte langvarige forlgb (12). Helt
generelt er behandling, der aktivt involverer patienten, mere effektiv
end passive behandlingsformer som fx medicin og kirurgi. I praksis
anbefales derfor ikke-farmakologisk behandling i form af fysisk genop-
treening og psykoterapi. Desuden kan principperne naevnt under lang-
varige symptomer med fordel anvendes, ogsa nar diagnosen funktionel
lidelse er stillet, men der kan hos nogle patienter vaere behov for en
mere specialiseret indsats for at modvirke den ubalance, der er opstaet i
CNS. "The doctor drug” skal stadig bringes i spil, for en sddan indsats
kan forebygge forvaerring i patientens tilstand, men kan ikke leengere
sta alene i behandlingen. Almen praksis kan desuden inddrage nogle af
de enkle principper fra den kognitive terapi som fx psykoedukation,
undersggelse af patientens tanker og overbevisninger, brainstorm pa
alternativ forstaelse og adferd, malsetningsarbejde, problemlgsning og
tilbagefaldsforebyggelse (13).

De specialiserede behandlingsformer tager i vidt omfang udgangs-
punkt i kognitiv adfeerdsterapi. Det fglger naturligt af de positive erfa-
ringer, man har fra efterhanden utallige randomiserede studier. Det
giver desuden god mening, at kognitiv behandling virker, nar man
forstar, at det er mekanismer i centralnervesystemet, der er med til at
vedligeholde sygdomstilstanden. Nogle fa studier har saledes kunnet
vise en ggning i hjernens gra substans efter kognitiv adfaerdsterapi hos
patienter med henholdsvis kronisk treethedssyndrom (14) og kroniske
smerter (15) parallelt med forbedret kognitiv og fysisk funktion. I de
senere ar har man da ogsa bygget videre pa denne viden og arbejder nu i
Danmark med bl.a. mindfulness-terapi og Acceptance and Commitment
Therapy (ACT). Alle disse forskellige terapiformer involverer pa forskel-
lig vis kognitive, adfeerdsmaessige og meditative teknikker, som pavir-
ker funktionerne i vores centralnervesystem.

Konklusion

Symptomoplevelse er en funktion af en pro-

ces pa flere niveauer i vores centralnervesy-
stem. Den kan i mange tilfaelde vaere forud-
gaet af en perifer skade eller
sygdomsproces, men kan ogsa initieres af

en bekymring, som maske bliver sdet af et

uventet og tilfeldigt fund hos leegen. Den

nyeste forskning peger pa fglgende afggrende forhold
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De specialiserede
behandlingsfor-
mer tager i vidt
omfang udgangs-
punkt i kognitiv
adfaerdsterapi.

af betydning for, hvordan vi griber symptomer an i daglig klinisk prak-
sis:

Predisponerende forhold hos patienten gver indflydelse pa symp-
tommoduleringen. Vi mangler i hgj grad forskning i, hvordan man med
en primaerprofylaktisk tilgang kan pavirke patienten (og dennes fami-
lie) til den bedst mulige symptom-mestring.

Symptomoplevelsen kan blive selvvedligeholdende med bade gget
symptomproduktion og gget symptomregistrering i centralnervesyste-
met, som ikke leengere har relation til de perifere symptomudlgsende
forhold.

Der er en stigende forstaelse af, at non-medikamentelle interaktio-
ner mellem patient og sundhedsvasen i vaesentlig grad kan modificere
symptomoplevelsen bade positivt og negativt, saledes som det er vist i

den omfattende forskning om placebo- og noceboeffekter.
Vi mangler i sveer grad klinisk forskning i, hvordan prakti-
serende laeger kan optimere den behandlingsindsats, som
allerede nu foregar i hver 4. konsultation i almen praksis,
hvor patienten afsluttes uden en specifik diagnose. ®

@konomiske interessekonflikter: ingen
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