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Forord

Funktionelle lidelser er hyppige. De sveereste tilfeelde, som rammer ca. 1-2 % af befolk-
ningen, kan veaere invaliderende. Mange patienter med funktionelle lidelser oplever lange
og usammenhaengende udredningsforlgb, som sjeeldent fgrer til tilbud om tilstraekkelig og
effektiv behandling. Tilbud til patienter med funktionelle lidelser varierer vaesentligt pa
tveers af landet og er flere steder manglende eller utilstraekkelige.

Vi nedsatte i september 2016 en faglig arbejdsgruppe, som har radgivet os i udarbejdel-
sen af disse anbefalinger. Med anbefalingerne vil vi styrke indsatsen for mennesker med
funktionelle lidelser af alle sveerhedsgrader pa tveers af landet, og vi vil bidrage til at sikre
sammenheeng og vidensdeling mellem specialer, sektorer og behandlingssteder. Vi gn-
sker at styrke kvaliteten af behandlingen ved at etablere rammer, der kan sikre, at de evi-
densbaserede behandlingsmetoder og kliniske anbefalinger, der findes pa omradet, im-
plementeres og bliver tilgaengelige for patienter i hele landet.

Jeg haber ogs3, at vi denne rapport kan veere med til skabe afklaring pa et omrade, som
fortsat er meget omdiskuteret, bade hvad angéar sygdomsopfattelse og faglige perspekti-
ver pa udredning og behandling. Gennem en bedre forstaelse af vilkar og behov hos
mennesker med funktionelle lidelser, og et gget fokus, kan vi styrke tilbuddene til patient-
gruppen og fierne stigmatiseringen i sundhedsvaesen og samfund.

Jeg vil gerne takke arbejdsgruppen for gode drgftelser og bidrag. | arbejdet har vi ogsa
haft bilaterale mgder med en lang raekke fagfolk og interessenter pa omradet, ligesom vi
har drgftet anbefalingerne med vores Radgivende Udvalg for Specialeplanleegning.

Vi har ogsa haft dialog med en raekke organisationer og enkeltpersoner, der er kritiske
overfor anvendelsen af begrebet funktionelle lidelser og de nuvaerende tilbud i det dan-
ske sundhedsveesen. Dialogerne har bl.a. vist os, at mange patienter oplever ikke at blive
taget alvorligt, at vaere kastebolde mellem specialister i lange udredningsforlgb, samt at
fa at vide, at de ’ikke fejler noget, eller at 'det sidder mellem grerne’.

Mange patienter oplever ogsa, at de ikke far ordentlig information om deres tilstand eller
ordentlig radgivning om muligheder for behandling og rehabilitering. En del patienter faler
sig overladt til sig selv og opgiver habet om at fa behandlet deres lidelse.
Det kan vi gere bedre! Jeg haber, at vi med denne rapport har taget det fgrste skridt.
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1. Resumeé

Funktionel lidelse bruges som samlebetegnelse for en raekke lidelser, der alle er kende-
tegnet ved, at personen har et eller flere fysiske symptomer, som péavirker funktionsevne
og livskvalitet, og som ofte har et karakteristisk manster. Som ved andre tilstande skal
anden fysisk eller psykisk sygdom (differentialdiagnoser) veere udelukket i relevant om-
fang. Funktionelle lidelser er hyppige og kan i de svaereste tilfeelde vaere invaliderende.

De nuveerende udrednings- og behandlingstilbud til patienter med funktionelle lidelser va-
rierer vaesentligt pa tvaers af landet og er flere steder manglende eller utilstraekkelige.
Mange patienter oplever lange og usammenhangende udredningsforlgb, som sjaeldent
farer til tilbud om tilstreekkelig og effektiv behandling. Medikalisering, overbehandling og
stigmatisering er vaesentlige risici for mennesker med funktionelle lidelser som fglge af
den utilstreekkelige indsats.

Organiseringen af behandlingsindsatsen bar gradueres i forhold til sveerhedsgraden af
den funktionelle lidelse. Organiseringen skal sikre, at patienterne kan fa en samlet vurde-
ring med inddragelse af relevante tvaerfaglige kompetencer, og hvor der er fokus pa at
samle tradene i et helhedsorienteret og afsluttet udredningsforlgb. Generelt ber der sik-
res sammenhaeng og bedre samarbejde mellem de forskellige niveauer og sektorer ud
fra modeller for 'stepped-care’ og 'shared-care’.

| lette og moderate tilfeelde kan udredning og behandling varetages i almen praksis, med
inddragelse af gvrige sundhedsprofessioner i den primeere sektor, og evt. med inddra-
gelse af sygehusfunktioner pa hovedfunktionsniveau. Der bgr veere nem adgang til faglig
radgivning pa tveers af fagligheder og sektorer, s& man bl.a. kan forebygge overdiagnosti-
cering og overbehandling og sikre en helhedsorienteret udredning og behandling pa lave-
ste effektive omkostningsniveau.

Patienter med svaere funktionelle lidelser bar tilbydes en specialiseret og evidensbaseret
behandling. Behandlingen kan med fordel varetages i faste tvaerfaglige samarbejdsrelati-
oner, med en mere fast forankring af de tvaerfaglige teams for funktionelle lidelser i det
somatiske sygehusvaesen. Det anbefales at inddrage alle relevante fagligheder og kom-
petencer, bade medicinske generalister, specialister fra somatiske og psykiatriske laege-
specialer og andre faggrupper som psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter m.v. Hver
region bgr have et eller flere specialiserede tvaerfaglige teams, der kan etableres som de-
ciderede specialafdelinger for funktionelle lidelser, som murstenslgse centre, eller en
kombination heraf. Den regionale specialiserede indsats kan med fordel etableres med
udgangspunkt i eksisterende tveerfaglige samarbejder omkring diagnostiske centre,
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tveerfaglige smertecentre, specialafdelinger for funktionelle lidelser, liaisonpsykiatriske
funktioner m.v.

Der skal sikres gget viden om og afstigmatisering af patienter med funktionelle lidelser,
bade i kommuner, praksisomradet, pa sygehuse og pa nationalt niveau. Det er saerligt
vigtigt at fremme et helhedssyn i indsatsen for mennesker med funktionelle lidelser, frem
for at der udelukkende er fokus pa at afkreefte relevante diagnoser inden for et givent
speciale.
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2. Summary

Functional disorders is used as a general term to describe conditions characterized by
one or more physical symptoms, affecting the patient’s daily function and quality of life,
and often exhibiting a characteristic pattern. As is the case with other diseases, possible
somatic diseases or mental disorders (differential diagnoses) should be excluded, as rel-
evant. Functional disorders are prevalent, and can in the most severe cases be debilitat-

ing.

In the Danish health care system, the level and quality of care for patients with functional
disorders varies greatly, and is lacking or insufficient in many places. Many patients ex-
perience long and discontinuous diagnostic odysseys that rarely lead to sufficient or ef-
fective treatment options. Medicalization, overtreatment and stigmatization are serious
risks for patients with functional disorders due to the insufficient care being offered.

Care should be offered gradually, according to severity, and organized to ensure compre-
hensive clinical assessments, with a multidisciplinary approach and a holistic focus on di-
agnostic efforts. Generally, cooperation and integration between sectors and units should
be improved, using models for stepped care and shared care.

In cases of light to moderate severity, patients with functional disorders can be cared for
in general medical practice, with relevant involvement of other primary care providers and
basic hospital services, as needed. Easy access to specialized professional peer advice
should be ensured across professions and sectors, to prevent overdiagnosis and over-
treatment, and to ensure a holistic approach to care at the lowest effective level of care.

Patients with severe functional disorders should be offered specialized and evidence-
based care, preferably in permanent multidisciplinary teams based in somatic specialized
services, and with the involvement of all relevant professions and skills, including medical
generalists, somatic and psychiatric specialists, other professions such as psychologists,
physiotherapists, behavioral therapists etc. Each of the five regions of Denmark should
have one or more such specialized multidisciplinary teams, organized either as perma-
nent hospital departments for functional disorders, as networks of existing departments,
or a combination of both models. The regional specialized multidisciplinary teams can be
organized based on existing multidisciplinary structures around diagnostic centers, pain
clinics, specialized departments for functional disorders, liaison psychiatry etc.
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Efforts to increase information and combat stigmatization should be strengthened on all
levels. It is especially important to promote a holistic approach to care, moving away from
monaodisciplinary foci on exclusion of differential diagnoses.
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3. Baggrund

| Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebetegnelse for

en raekke tilstande og lidelser, som alle er kendetegnet ved, at personen har et eller flere
fysiske symptomer, som pavirker funktionsevne og livskvalitet, og som ofte har et karak-
teristisk manster. Som ved andre tilstande skal anden fysisk eller psykisk sygdom (diffe-
rentialdiagnoser) veere udelukket i relevant omfang. Internationalt bruges tilsvarende be-
greber.

Funktionel lidelse er udtryk for reel sygdom og er ikke indbildt lidelse. Funktionelle lidelser
har — ligesom de fleste andre sygdomme — et bredt spektrum af alvorlighed, fra svage
symptomer og lette tilfeelde, der ofte gar over af sig selv, over mere moderate tilfaelde og
til sveere tilfeelde, hvor patientens livskvalitet er darlig, dagliglivets funktioner er sveert pa-
virkede, og patienten er truet bade kropsligt, socialt og psykisk.

Et feelles kendetegn for de funktionelle lidelser er, at de ikke kan pavises ved blodprgver,
rentgenundersggelser eller andre medicinske tests.

Nogle kritiserer brugen af begrebet funktionelle lidelser. Bade i faglige kredse og blandt
patienter har der veeret forslag om at opgive anvendelsen af begrebet funktionel lidelse,
som opfattes enten stigmatiserende, misvisende eller utilstraekkeligt.

Der er generelt faglig enighed om, at funktionelle tilstande og lidelser bedst forstas ud fra
en bio-psyko-social multifaktoriel sygdomsmodel, som inddrager bade praedisponerende,
udlgsende og vedligeholdende faktorer. Den faglige udvikling pa omradet, herunder an-
vendelsen af speciale- og organspecifikke diagnoser samt sygdomskategorier baseret pa
udlgsende faktorer eller uspecifik organpatologi, har dog pa mange made veeret praeget
af mere monofaktorielle ‘apparatfejlsmodeller’.

3.1. Anvendte begreber
| denne rapport anvendes bl.a. falgende begreber:

Behandling Tiltag, der har til formal at helbrede eller lindre patien-
tens lidelse og symptomer.

Diagnose Et sundhedsfagligt redskab, der afgraenser sygdomme
og tilstande i forhold til hinanden pa baggrund af symp-
tomer og fund.
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En diagnose, der er mindre sandsynlig end den primaert
misteenkte diagnose. Men en diagnose, der bgr tages
med i betragtning i forbindelse med udredning af indivi-
det.

En tilstand med et eller flere fysiske symptomer, som
pavirker funktionsevne og livskvalitet, og som ofte har et
karakteristisk mgnster. Som ved andre tilstande skal an-
den fysisk eller psykisk sygdom (differentialdiagnoser)
veere udelukket i relevant omfang.

Antallet af nyopstdede sygdomstilfeelde i en befolknings-
gruppe i lgbet af en given tidsperiode, fx indenfor et ka-
lenderar.

Symptomer, der pavises eller fremkaldes, eller foran-
dringer, der erkendes, ved den kliniske undersggelse af
patienten, fx raslende vejtreekning ved stetoskopi eller
gmhed ved tryk.

Den subjektive pavirkning, som erfares, beskrives og
forklares af patienten selv, eller dennes pargrende. Pa
engelsk bruges betegnelsen ’iliness’, og generelt skel-
nes der skarpere mellem fx 'disease’ og ’illness’, end pa
dansk, hvor begreberne sygdom og lidelse bruges mere
overlappende.

At menneskelige udfordringer og tilstande s@ges forkla-
ret gennem biomedicinske forhold og s@ges lgst i sund-
hedsveesenet.

Pavisning og behandling af tilstande, som ikke havde gi-
vet betydende sygdom i den enkeltes livstid.

En arsagsforklarende sammenhaeng mellem objektive
forandringer (fx knoglesammenfald i laanderyggen) og
symptomer (fx smerter). Generelt antages det, at der fin-
des relevante og delvist arsagsforklarende fysiologiske
mekanismer bag de fleste lidelser, selvom mange af
disse fortsat er ukendte. En sygdomsmekanisme er ikke
ngdvendigvis unik for ét symptom eller én lidelse, men
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kan indga i et komplekst samspil med andre mekanis-
mer, herunder ogsa genetiske variationer og miljgmaes-
sig pavirkning.

Antallet af personer med en given sygdom eller tilstand
pa et givet tidspunkt fx pa en given dato for datatraek.

En indsats, hvor formalet er at genskabe og vedlige-
holde den bedst mulige mentale, fysiske og sociale funk-
tionsevne for individet. Rehabilitering skal give individet
de redskaber, der er ngdvendige for at opna uafhaengig-
hed og selvbestemmelse. Indsatsen er oftest tveerfaglig.

Mekanisme, hvor ugnskede egenskaber far en form for
‘overstatus’, som overskygger alle personens andre
egenskaber.

En sum af biologiske, psykologiske og sociale processer
der pavirker helbredet, dvs. det kliniske perspektiv pa
forstyrrelse/ubalance/afvigelse o.lign., der kan pavises
objektivt. Pa engelsk bruges bl.a. betegnelser som ’dise-
ase’ og ‘disorder’.

En kropslig sensation eller observation pa egen krop,
der tolkes som tegn pa sygdom. Feber og hoste kan fx
vaere symptomer pa lungebetaendelse.

En tilstand som er karakteriseret ved en raekke sympto-
mer, kliniske fund m.v. som ofte optraeder sammen.

En bestemt beskaffenhed som karakteriserer den en-
kelte. | sundhedsfaglig sammenhaeng typisk anvendt
som neutral betegnelse for bio-psyko-sociale beskaffen-
heder, som ikke ngdvendigvis er at opfatte som syg-
dom. Sorg, lav hgjdevaekst, treethed, stritarer, ensom-
hed m.v. kan vaere eksempler pa tilstande, der ikke er
sygdomme i sig selv, men som sundhedsvaesenet kan
have opmaerksomhed pa.



Funktionelle lidelser Side 11/47

Udelukkelsesdiagnose En diagnose, der stilles udelukkende pa baggrund af, at
man har udelukket en reekke andre diagnoser, og ikke
ud fra positive kriterier for den pageeldende diagnose.

Udredning En reekke af undersggelser, herunder optagelse af sy-
gehistorie, klinisk undersggelse, blodprgver, skanninger
m.v., der alle har til formal at sandsynligggre eller afvise
en eller en raekke af sygdomme og tilstande.

Atiologi En faktor, eller en reekke faktorer, der er en tilgrundlig-
gende eller udlgsende arsag for en bestemt tilstand eller
sygdom. En faktor kan vaere biologisk, psykologisk eller
social.

3.2 Om diagnoser og syndromer

Diagnoser er sundhedsfaglige arbejdsredskaber, der bruges til betegnelse af sygdomsbil-
leder, og som afgraenser sygdomme i forhold til hinanden. En diagnose er saledes en be-
skrivelse og ikke en forklaring. Diagnosen er primeert et redskab til sundhedsfaglig kom-
munikation, dokumentation og forskning og bgr derfor ikke i sig selv veere afgerende for,
hvilken type behandling, man som patient modtager.

Diagnoser og sygdomsbeskrivelser kan bruges frit af sundhedsfagligt personale under
saedvanligt fagligt ansvar og krav til faglig omhu og samvittighedsfuldhed. Anvendelse af
diagnosebetegnelser er saledes ikke begraenset til seerlige godkendte diagnoselister
m.v., men i det daglige praktiske arbejde kan det vaere pakraevet at anvende bestemte
koder til registreringer, ogsa selvom de tilgaengelige koder bade af fagpersoner og pati-
enter kan opleves som upraecise og utilstrackkelige.

| Danmark har sundhedsfagligt personale pligt til at dokumentere sundhedsfaglig virk-
somhed, bade ved journalfgring og ved kodning og indrapportering til registre og databa-
ser. Ejere af sygehuse, klinikker m.v. har pligt til at sikre indberetning af oplysninger om
sundhedsfaglig virksomhed til de centrale myndigheder. Til det formal anvendes koder
for kontaktarsag, herunder skadesmekanismer, symptomer og diagnoser, udferte be-
handlinger m.v. som anfgrt i Sundhedsvaesenets Klassifikations System (SKS). SKS ud-
vikles og vedligeholdes af Sundhedsdatastyrelsen og bruges primaert inden for sygehus-
veesenet, bl.a. i forbindelse med registrering af sundhedsfaglige ydelser i de patientadmi-
nistrative systemer og efterfglgende indberetning til Landspatientregistret (LPR).
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| SKS indgar danske udgaver af internationale klassifikationer, herunder Verdenssund-
hedsorganisationens (WHO) ICD-10-klassifikation samt en operationsklassifikation base-
ret pa den nordiske NCSP. Danmark fglger normalt WHO's klassifikationer, men med re-
levante tilfgjelser og afvigelser ud fra nationale hensyn.

Anvendelse af diagnoser repraesenterer et hgjt abstraktionsniveau, hvor det generalise-
rede og almene anvendes til betegnelse af det konkrete. Anvendelsen af bestemte diag-
nosekoder er samtidig en ngdvendig reduktion ift. registrering, som derfor ikke kan eller
skal bruges til hverken forklaring eller stigmatisering af det enkelte menneskes situation.
Der er en Igbende faglig udvikling pa omradet, bade generelt i forhold til det fremtidige
klassifikationssystem ICD-11, og specifikt i forhold til forstaelse og klassifikation af funkti-
onelle lidelser.

Til registrering af kontakter vedrgrende udredning og behandling af funktionelle lidelser
kan anvendes en raekke forskellige koder. Anvendelse eller undladelse af bestemte ko-
der ma ikke i sig selv vaere bestemmende for, hvordan en tilstand opfattes hos den en-
kelte, og hvilken behandling, der tilbydes.

WHO'’s ICD-10-klassifikationssystem er opdelt i et kapitel for psykiske lidelser og ad-
faerdsmaessige forstyrrelser samt i en rackke organspecifikke kapitler. Baggrunden for
denne opdeling er en historisk og kulturelt forankret sygdomsforstaelse, som skelner mel-
lem kropslige (somatiske) og sjeelelige (psykiske) lidelser. Generelt for mange sygdomme
og tilstande gaelder dog, at en skarp skelnen mellem soma og psyke hverken er faglig
meningsfuld eller hensigtsmaessig, ligesom denne dualistiske opfattelse ogsa overser so-
ciokulturelle faktorers betydning for sygdomsudvikling. Samspillet mellem krop, psyke og
samfund i forhold til at udigse, fastholde og helbrede sygdom er komplekst. Dette geelder
ogsa for de funktionelle lidelser.

En lang reekke lidelser, herunder funktionelle lidelser, har karakter af syndromer, som be-
tegner en samling af patientoplevede symptomer, sundhedsfagligt erkendelige kliniske
fund samt gvrige faenomener og karakteristika som ofte optreeder sammen. For en raekke
funktionelle lidelser og tilstande er der Iabende bestraebelser i internationale faglige mil-
joer for at etablere faglig konsensus omkring syndrombeskrivelser. For fx fibromyalgi og
kronisk treethedssyndrom har der vaeret foreslaet en reekke forskellige diagnosekriterier.-
5 Tilsvarende ses ogsa for tilstande som irritabel tyktarm, smertefuld blaere m.v. Ofte aen-
dres disse konsensusbaserede syndrombetegnelser og definitioner sig over tid, i takt
med at der tilkommer ny viden og sygdomsopfattelser aendrer sig.

Da de lidelser og tilstande, der samles under betegnelsen funktionelle lidelser, har en
lang reekke feellestreek, er der i de faglige miljger labende bestreebelser pa at afgraense
og beskrive patientgrupperne mere preecist. Forskellige betegnelser har vaeret foreslaet
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som samlende begreb, herunder betegnelserne ‘'medically unexplained physical symp-
toms’ (MUPS), ‘persistent physical symptoms’, 'somatoforme lidelser’ og 'funktionelle li-
delser’. | de senere ar har seerligt dansk forskning vaeret med til at udvikle betegnelsen
‘bodily distress syndrome’ (BDS).” | det aktuelle arbejdsudkast til ICD-11, den neeste ver-
sion af WHO's klassifikation, opereres med begrebet 'bodily distress disorder’ som er pla-
ceret i et kapitel om ‘'mental, behavioural or neurodevelopmental disorders’, hvilket des-
veerre kan medvirke til at fastholde en uhensigtsmeaessig soma/psyke-dikotomi.

| videnskabelige studier om funktionelle lidelser er bade anvendt specifikke syndromdiag-
noser, og bredere samlebetegnelser for funktionelle lidelser. Blandt de funktionelle lidel-
ser med specifikke syndromdiagnoser, der har starst hyppighed og sygdomsbyrde, fin-
des bl.a. irritabel tyktarm (irritable bowel syndrome, IBS), kronisk traethedssyndrom (chro-
nic fatigue syndrome/myalgic encephalomyelitis, CFS/ME) og andre syndromer med pri-
meert neurologiske symptomer, samt generaliseret muskuloskeletal smerte (fiboromyalgi).
Det skal understreges, at disse kun er eksempler pa tilstande, idet det falder udenfor
rammerne af disse anbefalinger, og i gvrigt vurderes uhensigtsmaessigt, at forsgge at op-
stille en udtgmmende liste over syndromer og tilstande, der kan beskrives under samle-
betegnelsen funktionelle lidelser.

3.3 Om udredning, indikation og behandling

De fleste mennesker oplever i perioder kropslige sensationer og forbigaende symptomer
som fx hovedpine, svimmelhed, traethed, uro i maven, uden at dette ngdvendigvis er ud-
tryk for sygdom eller kraever behandling. Ved vedvarende symptomer, seerligt nar disse
begynder at pavirke dagligliv og funktionsevne, vil de fleste kontakte sundhedsvaesenet
med henblik pa udredning for at afdaekke sygdommens natur, karakter og alvorlighed og
med henblik pa, om der findes behandlingsmuligheder.

Omfang og niveau for udredning vil naturligt veere afstemt efter omfanget af patientens
gener. | praksissektoren, hvor man ser mange patienter med ofte forbigaende sympto-
mer, vil det saledes ofte vaere tilstreekkeligt med en basal klinisk undersggelse og vurde-
ring, mens den specialiserede udredning i sygehusvaesen m.v. vil vaere mere omfat-
tende.



Funktionelle lidelser Side 14/47

Figur 1:
Symptomkontinuum

Vedvarende symptomer

Forbigaende symptomer
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Kropslige sensationer

Formalet med den sundhedsfaglige udredning er bl.a. at undersage, om lidelsen kan for-
klares med en eller flere kendte og velbeskrevne tilstande, som kan beskrives i form af
en eller flere diagnoser, samtidig med at man overvejer andre relevante, maske mindre
oplagte og mere sjeeldne, tilstande (differentialdiagnoser).

| udredningen skal laeagen ogsa vurdere, om der er anden samtidig sygdom (komorbidi-
tet), bade kendt og endnu ikke erkendt, som der skal tages hgjde for. Ved funktionelle li-
delser kan der, ligesom ved alle andre sygdomme, veaere tale om bade psykisk (fx de-
pression eller helbredsangst) eller somatisk (fx gigtsygdom eller hjertesygdom) komorbi-
ditet samtidig med funktionel lidelse.

| den diagnostiske proces vil lzegen (eller en anden sundhedsperson) tage udgangspunkt
i de oplevelser, som patienten beskriver (symptomer), patientens tidligere sygdomme og
behandlinger, biologiske, sociale og familiaere dispositioner, de kliniske observationer lae-
gen ggr sig ved undersggelsen af patienten (fund) og i resultatet af eventuelle supple-
rende undersggelser med fx laboratorieundersggelser, scanninger eller standardiserede
tests.

Al behandling kan have skadevirkninger. Fgr laegen kan iveerksaette behandling, skal der
derfor foreligge en klar sundhedsfaglig vurdering og begrundelse (indikation). Derudover
skal leegen afklare evt. sundhedsfaglige forbehold ved behandlingen (kontraindikationer),
herunder faktorer der kan age risikoen ved behandlingen eller gare at denne helt ma fra-
rades. Formalet med udredning er derfor ogsa at afklare indikationer og kontraindikatio-
ner.
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Den lzegefaglige vurdering af diagnoser og indikationer, herunder karakteren og alvorlig-
heden af lidelsen, skal beskrives i journalen ligesom eventuelle tilstande og lidelser, der
kan udggre kontraindikationer.

Inden for bade somatiske, psykiatriske og socialmedicinske traditioner bruges forskellige
undersggelses- og behandlingsmetoder. Hverken bestemte somatiske udredninger (fx
rentgenundersgagelser) eller bestemte psykiatriske udredninger (fx psykometriske spar-
geskemaer) er en betingelse for sundhedsfaglig behandling ved funktionelle lidelser. Ge-
nerelt skal udredning kun foretages i det omfang, det er relevant i forhold til den kliniske
problemstilling, og der bar foretages en konkret og individuel faglig vurdering i forhold til
omfanget af udredningsprogrammet.

Det er langtfra altid muligt at afdackke en lidelses preecise karakter og omfang. Det er
ikke en betingelse for at modtage bestemte behandlinger, at der er stillet bestemte diag-
noser, eller at der er udelukket bestemte diagnoser. | sundhedsvaesenet er det saledes
ikke ualmindeligt at behandle symptomer og tilstande som fx eksem, blgdningsforstyrrel-
ser, hovedpine, hoste, angst m.v. uden at den tilgrundliggende arsag er fuldsteendigt af-
daekket. Men der skal altid foreligge en klar sundhedsfaglig vurdering og begrundelse for
den givne behandling (indikation).

Da udredning, savel som behandling, kan veere bade stigmatiserende og have potentielle
skadevirkninger fx som felge af invasive procedurer eller ungdig eksponering for ionise-
rende straling, skal der Isbende foretages en faglig vurdering af hensigtsmaessigheden af
yderligere udredning. Dette er saerligt vigtigt, nar laagen udreder mennesker med mulig
funktionel lidelse, hvor tilstandene netop ikke kan pavises ved kliniske fund, blodpraver,
rentgenundersggelser eller andre medicinske tests. Hertil kommer, at lange udrednings-
forlgb ofte kan have betydelige sociale konsekvenser med gget risiko for tab af erhvervs-
evne.

Seerligt vedr. funktionelle lidelser, der fejlagtigt har veeret opfattet som ’udelukkelsesdiag-
noser’, er der en fare for, at patienterne udsaettes for ungdigt omfattende og potentielt
skadende udredningsforlgb.

3.4 Om medikalisering og stigmatisering

En bivirkning ved den ggede specialisering af sundhedsvaesenet er, at det sundhedsfag-
lige helhedssyn pa det enkelte menneskes lidelse svaekkes, og der kan veere tendens til
at sgge monofaktorielle og monofaglige forklaringer og lgsninger. Samtidig er der i be-
folkningen en gget interesse for sundhed og sundhedsfaglige spgrgsmal og en stgrre
sggning til sundhedsvaesenets ydelser. Endelig har sundhedsvaesenet udviklet sig med



Funktionelle lidelser Side 16/47

bade forbedrede patientrettigheder, ventetidsgarantier, og @gede tiltag til tidlig opsporing
af sygdom m.v.

Tiltag, der skal imgdega underbehandling, indebaerer dog samtidig en risiko for medikali-
sering og for overdiagnostik og -behandling. Overdiagnostik kan give unadig bekymring,
og overbehandling kan potentielt medfare betydelige skadevirkninger. Medikalisering kan
samtidig medfare et uhensigtsmaessigt brug af knappe ressourcer i sundhedsveesenet.

Samfundsmaessige forhold kan medvirke til at bestemte diagnoser foles friggrende; som
forklaring, snarere end beskrivelse, og som adgangskort til hjaelp, man ellers ikke ville
have faet. Et eksempel kan veere en ADHD-diagnose hos et barn, hvor foreeldrene efter
et laengere forlgb endelig far en forklaring pa deres sgns adfeerds- og indlaeringsvanske-
ligheder og maske endelig far 'hul igennem'’ il at fa hjeelp i uddannelses- og socialsektor.

Medikalisering kan medfare, at der anvendes fx farmakologiske eller kirurgiske behand-
linger, hvor psykosociale og terapeutiske indsatser havde vaeret mere effektive, og give
risiko for at det enkelte menneskes egenart reduceres til medicinsk abstraktion. Samtidig
kan den ggede specialisering, samt den skarpe skelnen mellem soma og psyke, for-
steerke sociokulturelle faktorer, der fgrer til gget stigmatisering.

Risiko for medikalisering og stigmatisering er i hgj grad til stede for mennesker med funk-
tionelle lidelser. Bade sundhedspersoner, de enkelte institutioner i sundhedsvaesenet og
offentlige myndigheder, som fx Sundhedsstyrelsen, kan i den forbindelse fgle et betyde-
ligt pres for at anerkende bestemte diagnoser, formodede arsagssammenhaenge eller
behandlingsprincipper, mens man omvendt kan presses til at undlade eller forkaste an-
dre begreber, herunder samlebegrebet funktionelle lidelser.?

Den stigmatisering og forskelsbehandling, der maske sgges undgaet ved anerkendelse
af bestemte sygdomsopfattelser, kan i virkeligheden forsteerkes ved, at de bergrte men-
nesker far ineffektiv eller skadende behandling, eller fastholdes i en sygdom, trods der
findes virksom behandling.

Sundhedsvaesen, myndigheder og samfund kan imgdega medikalisering og overbehand-
ling ved i hgjere grad at respektere individer og anerkende individuel lidelse, snarere end
at 'godkende’ diagnoser, arsager og behandlinger, som ikke hviler pa robust faglig viden.
Forskellige sygdomme og tilstande, der tidligere var udsat for stigmatisering, er i dag er
blevet afstigmatiseret. Dette geelder blandt andet kenssygdomme, stress, depression og
medfgdte fysiske handicap. Afstigmatiseringen er sket gennem oplysning, dialog og ved
at imgdega tabu, tavshed og tvivl, ved at stigmatiserede mennesker har veeret 4bne om
deres liv, krop og tanker, og om den stigmatisering, de har oplevet. En stigmatisering de
desveerre ogsa il tider har oplevet i mgdet med sundhedsveesenet. Sundhedsvaesenet
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kan i den forbindelse bidrage til at bryde stigmatiseringen ved at mgde patienter med re-
spekt og lydherhed over for deres symptomer og ved at tilbyde inddragende, rummelige,
omsorgsfulde og effektive udrednings- og behandlingstilbud.

En seerlig stigmatisering synes at knytte sig til psykisk lidelse og/eller behandling i de dele
af sundhedsvaesenet, der har seerlige fagligheder i forhold til behandling af psykisk lidelse
og anvendelse af behandlingsprincipper med fokus pa menneskelige tankeprocesser og
folelser. Denne risiko er i hgj grad til stede ved sundhedsveesenets mgde med menne-
sker med funktionelle lidelser, hvor lidelserne befinder sig i graenselandet mellem somatik
og psykiatri, hvor en skarp skelnen er faglig forkert, men hvor behandlingsprincipper ud-
viklet i psykiatrien, herunder kognitiv terapi, har vist at vaere vicksomme. Dette er pa linje
med, at ogsa patienter med kendte somatiske lidelser kan have gavn af de samme be-
handlingsprincipper.

3.5 Udbredelsen af funktionelle lidelser

| et systematisk review fra 2013 findes en praevalens af funktionelle lidelser pa 10-20 % i
den voksne befolkning (op til 65 ar).° En svaghed ved dette review, som anvender begre-
berne medicinsk uforklarede symptomer og somatoforme lidelser, er, at ingen af de syv
inkluderede studier har anvendt samme metode til at diagnosticere deltagerne. | Dan-
mark er det ved et nyligt kohortestudie pa ca. 10.000 mennesker fundet, at henholdsvis
10 % af meendene og 16 % af kvinderne oplyste, at de havde mindst en af fem navn-
givne funktionelle lidelser.'® Et dansk studie fra 2015 finder en praevalens af patienter i
almen praksis med funktionel lidelse (BDS) pa 17 %. Tilstanden var hyppigst blandt de
41-65 arige og lidt hyppigere hos kvinder sammenlignet med maend."!

For irritabel tyktarm findes i to metaanalyser en praevalens, i henholdsvis Europa og pa
verdensplan, pa 8,1 % og 11,2 %.'>'3 Endvidere findes en fordeling pa 1:1,7 mellem
maend og kvinder.

For fibromyalgi findes der i et systematisk review med en metaanalyse over 29 studier fra
EURO-regionen en preevalens pa 2,64 %.'* Samme review finder, at fibromyalgi naesten

udelukkende forekommer hos kvinder. Andre studier finder dog, at skeevheden i kansfor-
delingen ikke er markant,'s hvilket stemmer overens med arbejdsgruppens opfattelse.

For kronisk treethedssyndrom finder en norsk registeropgarelse for perioden 2008-2012
en incidensrate pa 25,8/100.000/ar, og at tilstanden er tre gange hyppigere blandt kvin-
der sammenlignet med meend.'® En analyse af data fra almen praksis i Storbritannien fin-
der en incidensrate af kronisk treethedssyndrom pa 12,6/100.00/ar.'” | en spgrgeskema-
undersgagelse fra 2010 af ca. 60.000 mennesker i Canada svarer 1,4 %, at de er
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blevet diagnosticeret med kronisk traethedssyndrom. Der blev fundet en fordeling pa
1:1,7 mellem maend og kvinder.

Alle mennesker oplever at have symptomer, der ikke kan forklares ved undersggelse.
Det kraever dog, at symptomet/symptomerne pavirker det ramte menneskes livskvalitet
og funktionsniveau markant og i en leengere periode, for at der er tale om en funktionel
lidelse. Samtidig kan mennesker, der har en funktionel lidelse, have vidt forskellige symp-
tomer og sygdomsforlgb. For nogle starter lidelserne allerede i barndommen. Mange op-
lever at have et meget langvarigt sygdomsforlgb. Nogle er praeget af et enkelt symptom,
mens andre har symptomer fra mange forskellige dele af kroppen. For mange gar der
arevis, inden de far en brugbar forklaring pa deres symptomer og redskaber til at hand-
tere dem, hvis de overhovedet far det. | de sveereste tilfeelde er funktionelle lidelser for-
bundet med invaliderende lidelse for den bergrte, udstgdelse fra arbejdsmarkedet, samt
social isolering.'8

Et kohortestudie med ca. 90.000 deltagere viser, at patienter med en raekke funktionelle
lidelser har mindst ligesa nedsat livskvalitet som patienter med andre sygdomme, der gi-
ver lignende symptomer, og derudover en signifikant @get forekomst af depression og
angst.'® Ligeledes kan lidelserne og uvisheden om dem vaere en stor belastning for de
pargrende til den syge.® Der er blandt mennesker, der har enten irritabel tyktarm, kronisk
treethedssyndrom eller fibromyalgi, en overhyppighed af andre funktionelle lidelser.14.21-24
Mennesker med irritabel tyktarm, kronisk traethedssyndrom og fibromyalgi har ikke gget
dedelighed, men for de to sidste er der en overhyppighed af selvmord.?!2526

Funktionelle lidelser kan have store gkonomiske og sociale konsekvenser for individet. |
en dansk kontekst er disse konsekvenser undersggt i en reekke studier. Et registerstudie
fra 2015 med ca. 8.187 deltagere viser, at tilstedevaerelsen af medically unexplained
symptoms (MUS) er forbundet med en gget forekomst af langtidssygefraveer og arbejds-
leshed.?” Et kohortestudie fra 2017 af patienter, der henvender sig i almen praksis, fandt
efter at have fulgt patienterne i 10 ar, at det at have en funktionel lidelse (BDS) var for-
bundet med en starre risiko for at have et darligere selvvurderet helbred, hgjere grad af
sygdomsbekymring, starre risiko for sygefravaer og markant starre risiko for at blive tildelt
en fortidspension sammenlignet med patienter, der havde en veldefineret somatisk syg-
dom.28 | tilleeg til dette viser et studie fra 2015, hvor 1.357 patienter i almen praksis er
fulgt i 2 ar, at over halvdelen af dem, der havde en funktionel lidelse (BDS) i starten af op-
felgningsperioden, ogsa havde dette efter 2 ars opfelgning.?® Falgende model kan bru-
ges til inddeling af sveerhedsgraden af funktionelle lidelse, som ogsa kan veere vejle-
dende ift. henvisning og visitation til specialiseret udredning og behandling:
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Sveerhedsgrad af funktionelle lidelser
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3.6 Arsager til funktionelle lidelser

Feelles for funktionelle lidelser er, at arsagssammenhasnge og sygdomsmekanismer er
ufuldsteendigt kortlagt. Der foregar en omfattende forskning bade internationalt og i Dan-
mark for at identificere mulige praedisponerende, udlgsende og vedligeholdende faktorer
samt biologiske, psykologiske og sociale markarer for specifikke funktionelle lidelser.

Den biologiske del af forskningen beskaeftiger sig bl.a. med immunsystemets rolle, styrin-
gen af det autonome nervesystem, cellernes energistofskifte, samt hvordan hjernen bear-
bejder smerteoplevelse. Der er endnu ikke pavist biologiske faktorer, som med sikkerhed
kan fastsla sygdomsmekanismerne. Flere studier beskriver biologiske feenomener som
optraeder samtidigt, hvilket dog kan veere tilfaeldige fund, fglger af andre tilstande, fakti-
ske arsager eller ledsagefaenomener til symptomerne.

Den psykologiske del af forskningen har identificeret mulige praedisponerende faktorer
sasom bestemte personlighedstraek og barndomstraumer i form af fx sygdom hos patien-
ten selv eller foreeldre samt seksuelle overgreb. Derudover ser sygdomsbekymring og
uhensigtsmaessig sygdomsopfattelse, fx katastrofetaenkning om symptomer og uhen-
sigtsmaessige mestringsstrategier ud til at spille en rolle som vedligeholdende og muligvis
ogsa praedisponerende faktorer for udvikling af funktionelle lidelser.

Den socialmedicinske del af forskningen beskeeftiger sig med sammenhaangen mellem
forekomsten af funktionelle lidelser og lavere socialstatus, herunder ringere uddannelse
og tab af beskeeftigelse. Det er en socialmedicinsk erfaring, at patienter med funktionelle
lidelser ofte sidelgbende med belastninger relateret til deres sygdom har betydelige
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sociale udfordringer i relation til usikkerhed omkring arbejdsevne, og dermed stgrre risiko
for tab af forsgrgelsesgrundlag. Det er en klinisk erfaring, at belastende livsomstaendig-
heder og en uafklaret social situation kan vaere en vaesentlig forklaring pa manglende ef-
fekt af ellers relevante behandlingsforlgb. Erfaringer fra andre sygdomsomrader tyder p3,
at parallel handtering af helbred og fastholdelse pa arbejdsmarkedet kan have en selv-
steendig terapeutisk effekt.

Et omfattende dansk forskningsprojekt med udgangspunkt i en bio-psyko-social syg-
domsopfattelse er aktuelt ved at afdaekke en lang raekke faktorer i forhold til udvikling af
funktionelle lidelser. Der undersgges for, hvordan gener, det autonome nervesystem, kro-
nisk inflammation, mitokondriefunktion, smerteoplevelse, personlighed, stress, livsstil og
andre biomarkgrer, samt sociale og psykologisk forhold spiller en rolle i udviklingen af
funktionelle lidelser."®

Ofte tager det mange ar at kortlaegge sygdomsmekanismer fuldt ud, ligesom udvikling af
effektive behandlinger kan kreeve mange ars forskning for at dokumentere bade effektivi-
tet og sikkerhed. Det ligger uden for rammen af denne rapport systematisk og udtem-
mende at gennemga den eksisterende forskning i arsagerne til funktionelle lidelser.

3.7 Behandling af funktionelle lidelser

Formalet med dette kapitel er at give eksempler pa, hvad der foreligger af anbefalinger
og evidens om behandling af mennesker med funktionelle lidelser. Kapitlet er saledes
ikke en udtammende gennemgang af anbefalinger og evidens. Ligeledes skal kapitlet
ikke betragtes som en behandlingsvejledning, eller som en liste over godkendte eller an-
befalede behandlinger.

Der foreligger evidensbaserede behandlingsvejledninger og anbefalinger for en raekke
funktionelle lidelser, herunder irritabel tyktarm, fibromyalgi og kronisk treethedssyn-
drom.230-34 Kort opsummeret anbefales for alle tre funktionelle lidelser, at behandlingen
bgr rette sig mod symptomlindring, samt @ge patientens livskvalitet, at der etableres en
god laege-patient kontakt, at behandlingen individualiseres, og at non-farmakologiske in-
terventioner bgr afprgves forst. Anbefalingerne bygger i de fleste tilfeelde pa svag evi-
dens eller konsensus. Sundhedsstyrelsen har i 2015 udgivet en national klinisk retnings-
linje, som giver evidensbaserede anbefalinger til behandling af patienter med fibromyalgi.
35 Derudover har Sundhedsstyrelsen i 2011 udgivet en handbog om fysisk aktivitet som
forebyggelse og behandling, hvori der er evidensbaserede anbefalinger i forhold til for-
skellige former for fysisk treening som behandling ved blandt andet fibromyalgi, irritabel
tyktarm og kronisk traethedssyndrom.3¢ Kapitlet om sidstneevnte tilstand er revideret i
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2016. Begge udgivelser er pa tidspunktet for udgivelsen af denne rapport i en faglig revi-
sionsproces og forventes udgivet i revideret form i 2018.

Som behandlingstiltag ved kronisk traethedssyndrom anbefales kognitiv adfeerdsterapi
(CBT) og fysisk treening/aktivitet i form af gradueret aktivitetstilpasning (GET). Endvidere
anbefales lav dosis amitriptylin som behandling hos patienter, der har darlig s@vn eller
smerter.

Som behandlingstiltag ved fibromyalgi anbefales blandt andet psykoedukation, CBT og
acceptance and commitment therapy (ACT), fysisk treening, multidisciplinaer intervention,
interventioner, hvori der anvendes strategier, der retter sig mod aktivitet og deltagelse i
hverdagslivet og enkelte medicinske behandlinger (amitriptylin, duloxetin, gabapentin og
pregabalin). Smertebehandling med opioider frarades.

Som behandlingstiltag ved irritabel tyktarm anbefales blandt andet og alt efter sympto-
merne gndring af kost og motionsvaner, psykoterapi samt medicinsk behandling, herun-
der laksantia, peristaltikheemmere, antidepressiva mv.

| forbindelse med udarbejdelsen af neervaerende anbefalinger er den foreliggende evi-
dens i systematiske Cochrane reviews gennemgaet. | det falgende opsummeres, hvilke
interventioner der peges pa som effektive, ineffektive og evt. fraradelige. Nar det anfares,
at styrken af evidens er ’lav’, betyder det ikke, at evidensen er fravaerende eller modstrid-
ende, men blot at der kan veere en raekke metodiske forbehold for de forskellige studier,
fx angaende studiernes omfang, design og metode. Der er tilfgjet evidens fra andre kilder
end Cochrane review, hvor arbejdsgruppen har anset det som hensigtsmaessigt.

For gruppen af patienter med funktionelle lidelser diagnosticeret som somatoforme lidel-
ser, har behandling med tricyklisk antidepressiv medicin eller nyere antidepressiv medicin
effekt pa sveerhedsgraden af symptomerne sammenlignet med placebo.?” Kvaliteten af
evidensen er lav. For samme gruppe har behandling med psykologisk terapi en lille til
moderat effekt sammenlignet med standard behandling. Kvaliteten af evidens er lav.% Et
dansk lodtreekningsstudie fra 2017 viser effekt, malt pa selvvurderet helbred, af behand-
ling med et bestemt tricyklisk antidepressiva (imipramin) i lav dosis sammenlignet med
placebo for patienter med sveere funktionelle lidelser (multiple organ BDS).3° Et andet
dansk lodtraekningsstudie fra 2012 finder effekt af CBT for samme gruppe af patienter.4

For patienter med irritabel tyktarm findes der i et Cochrane review effekt af antidepressiv
behandling sammenlignet med placebo pa patienternes overordnede velbefindende samt
pa smerter. Evidensen for antidepressiv behandling vurderes at veere god.*' Der er fun-
det en beskeden symptomdaempende effekt af psykologiske terapiformer umiddelbart
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efter afsluttet terapiforlab, nar terapien sammenlignes med ventelistebehandling. Kvalite-
ten af evidensen er lav.#?

For patienter med fibromyalgi findes der evidens af lav til moderat styrke for en begraen-
set til moderat effekt malt primaert pa smerte af en reekke farmakologiske og non-farma-
kologiske behandlinger, herunder kognitiv og anden terapi, forskellige former for fysisk
traening, akupunktur, samt forskellige former for medicinsk behandling som pregabalin,
milnacipran og duloxetin.43-52

For patienter med kronisk traethedssyndrom findes der evidens af lav til moderat styrke
for en effekt af treeningsintervention overfor patienternes traethed, mens der er evidens af
moderat styrke for at treening ikke har alvorlige negative effekter.53 Endvidere er der evi-
dens for, at kognitiv adfaerdsterapi har effekt over for patienternes traethed umiddelbart
efter behandlingen.5* | kapitlet om kronisk treethedssyndrom i Sundhedsstyrelsens hand-
bog om fysisk aktivitet konkluderes, at der er beskeden til moderat evidens for positiv ef-
fekt af fysisk traening, heriblandt iseer gradueret traening.

3.8 Nuvearende organisering af udredning, behandling og rehabilitering

Patienter med funktionelle lidelser ses og behandles pa mange niveauer i sundhedsvae-
senet. Den farste kontakt vil typisk veere i almen praksis, men patientens forlgb kan ogsa
starte i det kommunale system, fx i forbindelse med en sygemelding, og den afklaring der
igangseettes i forbindelse hermed.

Den praktiserende laege kan udrede og behandle en patient med en funktionel lidelse,
hvis lidelsens alvorlighed tilsiger handtering i almen praksis, evt. ved hjeelp af kommunale
tilbud og @vrig praksissektor. Henvisning til privatpraktiserende speciallaege eller syge-
husafdeling kan veere relevant, hvis symptombilledet er uafklaret, samt hvis symptomer
eller funktionsniveau tilsiger vurdering i et andet laegeligt speciale. Den praktiserende
laege vil ofte veere tovholder pa den del af forlgbet, der foregar udenfor sygehuset, og bar
labende vurdere udfgrte undersagelser m.v. og lave en helhedsvurdering af ngdvendig-
hed og tilstreekkelighed af det samlede udredningsforlgb.

Pa sygehusafdelinger foregar i begraenset omfang ambulant udredning og behandling af
patienter med funktionelle lidelser inden for flere specialer, blandt andet kardiologi, anae-
stesiologi, neurologi, psykiatri, gastroenterologi, infektionsmedicin og reumatologi. Der er
for en stor dels vedkommende tale om monofaglige indsatser, og der er betydelig mere

aktivitet og flere tilbud inden for udredning, end der er inden for behandling og rehabilite-
ring. Muligheden for indlaeggelse varierer, og vil kun veere relevant i fa, udvalgte tilfaelde.
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Patienter, der har et laegefagligt begrundet behov for genoptraening efter udskrivning fra
sygehus, skal tilbydes en genoptraeningsplan (GOP) af regionen. | kommunalt regi er der
typisk tale om bade genoptraening af funktionsnedsaettelser, fx i relation til bevaegeappa-
ratet og aktivitetsbegraensninger, samt rehabiliterings- og forebyggelsesindsatser. Speci-
aliseret genoptreening foregar pa sygehus pa baggrund af en GOP til specialiseret gen-
optreening. Selvom patienter med funktionelle lidelser er omfattet af disse tilbud, bruges
de kun i begraenset omfang.

Udredning og afklaring af borgere med funktionelle lidelser igangseettes i en del tilfaelde
ved at kommunerne henviser borgerne til speciallaegeerklaeringer for at fa laegeligt belyst
tilstande, hvor eksempelvis en sygemelding ikke er forklaret. En rundsparge til ni kommu-
ner har vist stor variation i, hvorvidt der var szerlige sundhedsfaglige tilbud malrettet pati-
enter med funktionelle lidelser, eller om de indgar i de eksisterende kommunale tilbud,
suppleret med individuel vejledning.

Det er ikke muligt at tegne et samlet billede af udredning og behandling af patienter med
funktionelle lidelser for hele landet, da det varierer mellem regionerne, hvor patienterne
oftest modtages og fglges. Det samme gar sig gaeldende for regionsfunktionen med de
specialiserede behandlingstilbud til funktionelle lidelser. | bilag 2 ses udvalgte eksempler
pa aktivitet omkring funktionelle lidelser i de fem regioner og kommunerne. Den nuvee-
rende indsats tager i hgj grad udgangspunkt i de enkelte syndromdiagnoser.

Der er ligeledes betydelig variation, hvad angar koordinering af og samarbejde om udred-
ning, behandling og rehabilitering, bade mellem specialer, som ser patienter med funktio-
nelle lidelser, men ogsa mellem regioner og kommuner. Fzelles er, at hvor der er etable-
ret solide samarbejder, har det ofte rod i et konkret kendskab til hinanden og opbygning
af et samarbejde baseret pa personlige relationer, fremfor et samlet tiltag deekkende ad-
skillige aktarer.

En del af forklaringen pa det varierende billede er, at det har veeret vanskeligt at lave et

standardiseret udrednings- og behandlingstilbud, som meningsfuldt kan deekke alle pati-
enters behov. Det overordnede billede er saledes bade udtryk for karakteristika relateret
til funktionelle lidelser, sasom det varierende symptombillede, men ogsa at der er et ge-

nerelt behov for at Igfte indsatsen for funktionelle lidelser.
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4. Udfordringer

Mange patienter med funktionelle lidelser oplever at blive stigmatiseret bade ved kontak-
ter med sundhedsvaesenet og det kommunale system. Nogle patienter oplever, at diag-
noser relateret til funktionelle lidelser lukker af for yderligere udredning eller behandling,
mens andre oplever at blive henvist til mange forskellige behandlere, uden at blive tilbudt
effektiv hjeelp og behandling. Nogle patienter har et enske om at fa tildelt en somatisk di-
agnose, og det fremfares ofte at dette opleves som adgangsgivende i forhold til hjeelp,
eksempelvis i kommunen.

Heroverfor star det kommunale perspektiv, som med udgangspunkt i servicelovgivnin-
gen, fastholder at funktionsevne, ikke diagnose, bar veere udgangspunktet for kommu-
nale tilbud. | tillaeg til dette oplever mange kommuner, at udredende og behandlende lee-
ger ikke tilstraekkeligt praecist og fyldestgerende besvarer kommunens spgrgsmal i rela-
tion til prognose, hvilket farer til udskydelse af afggrelser, hvorved en sag i jobcenteret
kan blive det altoverskyggende problem for patienten.

Omvendt oplever mange patienter, at de — pa trods af, at de har faet tildelt bestemte di-
agnoser — alligevel sjeeldent far en virksom behandling og rehabilitering med forbedret
livskvalitet. Mange patienter beretter om en falelse af ikke at "hgre hjemme” i nogen spe-
cialer eller sektorer, hverken klinisk, fagligt eller videnskabeligt. Endelig bemaerker
mange patienter en saerlig stigmatisering forbundet med at blive udredet helt eller delvist i
regi af psykiatrien, og at sygdomsmodeller ogsa inkluderer psykiske mekanismer, idet pa-
tienterne sjeeldent identificerer sig som psykisk syge.

Den tiltagende specialisering i sundhedsvaesenet opleves som en rammebetingelse, der
vanskeligger, at der dannes et samlet billede af den enkelte patient. Det giver seerligt ud-
fordringer i forhold til patienter med komplekse sygdomsbilleder, hvor der er behov for
inddragelse af flere forskellige laegefaglige specialer og sundhedsfagligheder.

4.1. Udredning

Mange patienter oplever lange udredningsforlgb, ofte flere ar, hvor man sendes frem og
tilbage mellem bade forskellige praktiserende specialleeger og sygehusafdelinger, og
hvor det enkelte laegefaglige speciale synes at fokusere for meget pa at bekraefte eller
udelukke tilstande inden for eget speciale.
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En central udfordring i savel primaer- som sekundeersektor er, at leeger og andre sund-
hedspersoner ikke er tilstraekkeligt opmaerksomme pa, at patienter kan have en funktio-
nel lidelse, hvilket bl.a. kan skyldes manglende viden om funktionelle lidelser, herunder
hvordan funktionelle lidelser fremtraeder, hvordan de kan udredes, og at de kan behand-
les. Den manglende viden og fejlagtige tro pa, at funktionelle lidelser er tilstande, der ikke
kan behandles, synes at fare til en undladelse af klinisk fokus, og indebeerer en risiko for
at der foretages ungdig diagnostik. Den manglende viden kan ogsa fare til overbehand-
ling med risiko for komplikationer og skade, fx ses en overhyppighed af fiernelse af gal-
debleere, livmoder og blindtarm blandt patienter med irritabel tyktarm.55

Udredning af de fleste patienter med funktionelle lidelser starter i almen praksis. Den
praktiserende lzege kan supplere egne undersggelser med henvisning til relevant prakti-
serende specialleege eller somatisk afdeling. Dansk Selskab for Aimen Medicin (DSAM)
udsendte i 2013 en klinisk vejledning om funktionelle lidelser,% som dog ikke bruges szer-
ligt udbredt. Ellers er der generelt ikke tilgaengelige dansksprogede retningslinjer for det
sundhedsfaglige personale, hverken i praksissektor eller det specialiserede sygehusvae-
sen m.v.

Henvisning af en patient med funktionel lidelse til en eller flere praktiserende speciallae-
ger eller sygehusafdelinger kan ofte resultere i lange udredningsforlgb, seerligt for patien-
ter med symptomer fra flere organsystemer, hvor det enkelte speciale eller speciallaege
primeert fokuserer pa at afkraefte sygdom inden for eget speciale. Den praktiserende
laege mangler generelt gode muligheder for at henvise til et sted i sundhedsvaesenet, der
kan lave en mere helhedsorienteret og tveerfaglig udredning og afklaring.

De socialmedicinske afdelinger har generelt erfaring og kompetencer i forhold til udred-
ning og vurdering af funktionsevne, ogsa ved komplekse problemstillinger. Kommuner
har i alle regioner samarbejdsaftaler med de socialmedicinske afdelinger i forhold til kli-
nisk udredning af funktionsevne.

Patienterne kan opleve utilstraekkelig kommunikation og sammenhaeng i udredningsforlg-
bet. Der er et gnske om en tovholderfunktion og god tid til at ga i dybden tidligt i forlabet
for at fa afklaring og undgé lange udredningsforlgb.

Den manglende faglige konsensus om sygdomsbetegnelser, brug af diagnosekoder m.v.
er ogsa en vaesentlig udfordring, hvor mange patienter oplever at "skifte diagnose” ved
skift mellem specialer, selvom deres gener og symptomer af den grund ikke bliver bedre
forklaret eller afhjulpet. Udfordringerne vedrgrende brugen af diagnosekoder kan bl.a.
skyldes, at der er store overlap mellem forskellige saet af diagnostiske kriterier pa tvaers
af nogle funktionelle syndromdiagnoser, og at der ikke pa tvaers af specialer er konsen-
sus om terminologi og kodning. Sveer funktionel lidelse med flere symptomer fra flere
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organsystemer opfylder ofte kriterierne for flere funktionelle syndromdiagnoser samtidig,
og der er i ICD-10 ikke mulighed for at anvende én diagnosekode, der er deekkende for
tilstanden.

4.2. Behandling og rehabilitering

Mange patienter oplever, at de efter afsluttet udredning ofte afsluttes uden et reelt be-
handlingstilbud, og nogle patienter oplever, at de bliver opgivet af systemet. En del pati-
enter bruger mange ressourcer pa selv at skulle koordinere udredning og behandling i
sundhedsvaesenet samt afklaring af sociale indsatser i det kommunale system.

Generelt mangler almen praksis mulighed for henvisning til relevante behandlingstilbud i
primaersektoren, saerligt for at kunne hjeelpe patienter med let til moderat funktionel li-
delse, som ikke kan tilbydes specifik behandling efter endt udredning i organspecifikt
speciale. Samtidig er forekomsten af patienter med funktionelle lidelser i almen praksis
stor, lidelserne straekker sig ofte over ar, og patienterne har betydelig risiko for at miste
deres indtaegtsgrundlag grundet sygefravaer mv. Dette tegner et billede af en stor udfor-
dring for almen praksis i forhold til etablering og udbredelse af virksomme behandlingstil-
tag. | tillaeg til dette er der ofte manglende kendskab til eksisterende tilbud, og meget af-
heenger af den praktiserende laeges personlige kendskab til fx fysioterapeut eller psyko-
log med relevante kompetencer. Det kan ogsa vaere en hindring, at behandling i primeer-
sektoren i nogle tilfaelde er forbundet med egenbetaling.

De somatiske afdelinger har ofte ikke selv behandlingstilbud og mangler ligeledes tilbud
at henvise til samt viden om de eksisterende tilbud. For patienter med svaer funktionel
lidelse, som eventuelt har behov for henvisning til en specialiseret sygehusfunktion, kan
der veere lang ventetid til et behandlingstilbud.

Tidligt indseettende psykoedukation og grundig information om den forventede tilstand
kan medvirke til at undga fastholdelse af symptomerne samt bedre patienternes gene-
relle velbefindende. Patienter kan desuden have et behov for forebyggelses- og rehabili-
teringstilbud, allerede mens de er under udredning, og ikke fgrst nar der foreligger en di-
agnose. Sadanne tilbud eksisterer kun enkelte steder, og der mangler et overblik over
dem.

Kommunerne mgder borgere med funktionelle lidelser i mange sammenhaenge, herun-
der i de kommunale traenings- og rehabiliteringstilbud, i hjemmeplejen, i socialafdelin-
gerne, i bgrne- og ungeafdelingerne og ikke mindst i jobcentrene. En af de centrale ud-
fordringer for kommunerne er, at sundhedsvaesenet har svaert ved at levere relevante til-
bud om hurtig udredning og behandling til borgere med funktionelle lidelser. Derfor gar
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der ofte lang tid, fra borgeren farste gang bliver sygemeldt eller far et traeningsbehov, til
det bliver tydeligt, at der kan vaere tale om en funktionel lidelse.

Mange med funktionel lidelse kan opleve, at nogle af de indsatser og speciallaegeunder-
sggelser, som kommunen henviser dem fil, ikke athjaelper tilstanden, men forleenger pro-
cessen. Omvendt kan kommunerne opleve kun at kunne tilbyde indsatser med begraen-
set udbytte for den enkeltes samlede situation, eller som forvaerrer borgerens tilstand. |
den forbindelse kan det vaere en udfordring, at indsatser i kommunalt regi ofte er be-
graensede til en kortere tidsperiode, mens behandling af en funktionel lidelse kan tage
laengere tid.

| kommunerne varetages en borgers mange forskellige behov i forskellige forvaltninger
med forskellige kompetencer. Den tvaergaende koordination internt i kommunen og til re-
gionale behandlingsenheder kan vaere vanskelig, da der er mange aktarer og ikke tradi-
tion eller standarder for en samlet rehabiliteringsplan pa tvaers af forvaltninger og sekto-
rer.

4.3. Udveksling af information pa tveers af sektorer

Som pa andre omrader er det ogsa i forhold til funktionelle lidelser en udfordring, at det er
vanskeligt at udveksle information pa tveers af de sektorer og akterer, som indgéar i de
komplekse patientforiab.

Det tvaersektorielle samarbejde mellem kommune, almen praksis, privatpraktiserende
speciallaeger, psykologer, fysioterapeuter og hospitalsvasen omkring patienter/borgere
med funktionelle lidelser kan saledes vaere praeget af udtalte problemer med utilstreekke-
lige kommunikationsveje. Dertil kommer manglende dialog trods behov for koordinering
af indsatser, og fordomme pa tveers af fag- og sektorgraenser, som haeammer initiativ il
samarbejde.

Der er et stort behov for, at de forskellige aktgrer pa omradet far et gget kendskab til hin-
andens kompetencer og tilbud til patienterne, samt at der opbygges tillid til indsatser givet
andre steder. Der er ogsa et behov for at forbedre kommunikationen mellem fx praktise-
rende laege / udredningsenhed og relevante kommunale forvaltninger, samt muligheden
for at fx praktiserende laege / kommunal forvaltning kan fa sparring og radgivning omkring
en mere specialiseret indsats.

| forbindelse med reformen af fgrtidspension, fleksjob og ressourceforlgb, samt sygedag-
pengereformen, er der blevet etableret et obligatorisk samarbejde mellem kommunerne
og sundhedsvaesenet om udredning af borgere samt brug af laegefaglig radgivning.
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Samarbejdet bliver evalueret i forbindelse med den aktuelle evaluering af reformerne,
men de hidtidige erfaringer er gode og ser blandt andet ud til at have reduceret kommu-
nernes brug af speciallaegeerkleeringer.

4.4. Stigmatisering

Som nzevnt i afsnit 5.4 er der en udtalt stigmatisering af mennesker med funktionelle li-
delser, som ofte kan forsteerkes ved, at de berarte mennesker far ineffektiv eller ska-
dende behandling eller fastholdes i en sygdom, der kan behandles. Stigmatiseringen sy-
nes seerligt at knytte sig til udredning og behandling som varetages af fagpersoner og
faglige miljger, der befinder sig i greenselandet mellem somatik og psykiatri, og som an-
vender behandlingsprincipper udviklet i psykiatrien, herunder kognitiv terapi. Stigmatise-
ringen synes ogsa at fare til fejlagtige opfattelser, bade i sundheds- og socialfaglige
kredse og i samfundet generelt, om at funktionel lidelse ikke er ’rigtig’ sygdom, at det er
‘indbildt syge’, at det er ‘'noget psykisk’ osv.
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5. Anbefalinger

Patienter med funktionelle lidelser bar, ligesom andre patienter, have tilbud om udredning
og behandling tilpasset deres preeferencer og behov, med fri og lige adgang, og af hgj
kvalitet. Det primaere mal er at helbrede patienten, og hvis dette ikke er muligt, at lindre
tilstanden og optimere patientens funktionsevne og livskvalitet. Samtidig bar udredning
og behandling af patienterne veere koordineret og integreret med en hurtig og effektiv af-
klaring i forhold til arbejdsfastholdelse, funktionsevne og forsgrgelsesgrundlag, kommu-
nale stgttetilbud og rehabiliteringstilbud. Et vaesentligt fokus ber saledes veere pa den so-
ciale ulighed, der ogsa ger sig geeldende for mennesker med funktionelle lidelser, fx hvor
gennemfarelse af uddannelse eller opretholdelse af beskaeftigelse er truet. Fremtidige fil-
bud til patienterne bgr i hgjere grad veere parallelle end sekventielle.

Det anbefales at organiseringen af behandlingsindsatsen gradueres i forhold til sveer-
hedsgraden af den funktionelle lidelse, jf. figur 2, side 14. Organiseringen skal sikre, at
patienterne kan fa en samlet vurdering med inddragelse af relevante tveerfaglige kompe-
tencer, og hvor der er fokus pa at samle traddene i et helhedsorienteret og afsluttet udred-
ningsforleb. Generelt ber der sikres sammenhaeng og bedre samarbejde mellem de for-
skellige niveauer og sektorer ud fra modeller for ’stepped-care’ og ‘shared-care’.

| figur 3 er svaerhedsgraden af sygdom sat i relation til relevante indsatser og specialise-
ringsniveauer. Der er tale om overordnede betragtninger, og det vil vaere en individuel
vurdering, hvilken indsats, der er behov for i det enkelte tilfaelde. Faelles for alle patienter
er, at de ikke behgver at starte pa "trin 17, men i stedet pa det "trin”, der findes mest rele-
vant. Uanset sveerhedsgraden skal der ske en vurdering af behovet for en koordineret
tveerfaglig og tveersektoriel indsats. Den angivne andel af patienter med sveerhedsgrad
let-sveer er baseret pa arbejdsgruppens skan.
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Svaerhedsgrad
Let (ca. 70 %) Moderat (ca. 25 %) Sveer (ca. 5 %)

Specialiseret tvaerfagligt team,
specialafdeling for funktionelle
lidelser m.v.:
Udredning og behandling med
flere specialer og fagligheder i
MDT

Specialiseret genoptraning
Radgivning til andre behandlere

Sygehusafdeling/ambulatorium:

- Udredning

- Psykoedukation

- Behandling evt. med stgtte fra
specialiseret team

@vrig praksis: speciallege, fysioterapeut, psykolog mv.
- Udredning

- Psykoedukation

- Behandling evt. med stgtte fra specialiseret team

Specialiseringsgrad

Almen praksis:
Udredning
Psykoedukation
Henvisning ved behov
Behandling evt. med stgtte fra
specialiseret team
Opfglgning

Kommune:

- Forebyggelse

- Stresshandtering

- Rehabilitering evt. med stgtte fra specialiseret team
- Tveerkommunal koordinering ift. beskzeftigelse mv.

Figur 3: Organisering af behandlingsindsatsen for patienter med funktionelle lidelser

Alle regioner udreder og behandler i dag patienter med funktionelle lidelser, ofte som tidli-
gere beskrevet i langtrukne og usammenhaengende forlgb. Den regionale indsats kan
med fordel organiseres mere hensigtsmaessigt, sa der bade skabes mere kvalitet for pati-

enten, og sa der sikres en mere hensigtsmaessig anvendelse af ressourcer i det speciali-
serede sundhedsvaesen.
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Regionerne oprettede i 2015 en raekke centre malrettede patienter med uforklarede
symptomer, og hvor der var mistanke om bivirkninger til HPV-vaccination. Sundhedssty-
relsen udsendte efterfelgende anbefalinger til den faglige organisering af disse tilbud.5”
Erfaringer herfra kan bruges fremadrettet til at sikre mere faste faglige rammer om tilbud
til patienter med symptomer fra et eller flere organsystemer, hvor funktionelle lidelser kan
veaere en mulighed.

En model for hvordan en specialiseret tveerfaglig funktion kan opbygges og varetages for
mennesker med svaere funktionelle lidelser, kan bl.a. ses i afdelingen for Funktionelle li-
delser ved Aarhus Universitetshospital, som er kendetegnet ved:

at indga som en integreret del af det offentlige sundhedssystem

- atveere laegeligt ledet og have mange fagligheder i patientbehandlingen
- atanvende evidensbaserede behandlingsprincipper

- at bruge bade individuelle og gruppebaserede behandlingselementer

- attilbyde information, undervisning og viden til det gvrige sundhedsvaesen, patienter,
pargrende, kommuner, offentlighed, medier m.v.

- at arbejde forskningsbaseret i nationale og internationale netveerk

5.1 Basal udredning og behandling

| lette og moderate tilfeelde af funktionelle lidelser kan udredning og behandling ofte vare-
tages i almen praksis, med inddragelse og henvisning til avrige praktiserende speciallse-
ger og sundhedsprofessioner, og evt. med inddragelse af sygehusfunktioner pa hoved-
funktionsniveau. For bade at forhindre unadig medikalisering og overbehandling og for at
sikre helhedssyn og optimal ressourceanvendelse, er det vaesentligt, at indsatsen organi-
seres, sa det er muligt at behandle s& mange patienter som muligt i almen praksis, @vrig
primaersektor og pa hovedfunktionsniveau i sygehuset.

Det anbefales, at laegen i mgdet med en patient, hvor sygehistorien giver mistanke om
funktionel lidelse, gennemfarer en sygdomsfokuseret bio-psyko-social udredning med fo-
kus pa at afdeekke symptomer, funktionsnedsaettelser og evt. anden somatisk eller psy-
kisk lidelse, hvortil der findes et behandlingstilbud. Udredning bgr vaere pa klar laegelig
indikation, og ikke fortsaettes ungdigt laenge pa grund af risiko for kronisk sygdom og
skade ved undersggelse eller behandling.

Indsatsen i almen praksis kan tage udgangspunkt i den kliniske vejledning vedr. funktio-
nelle lidelser som er udarbejdet af Dansk Selskab for Almen Medicin,% som dog ikke er
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blevet opdateret siden udgivelsen. Ligesom for andre sygdomsomrader er det veesentligt
at etablere evidensbaserede kliniske retningslinjer med bade anbefalede behandlinger,
og med behandlinger, der frarades pga. manglende evidens, mulige skadevirkninger m.v.
Det anbefales, at gvrige relevante faglige selskaber udarbejder kliniske retningslinjer for
udredning og behandling af patienter med funktionelle lidelser, som er domineret af
symptom(er) inden for det enkelte speciale. Retningslinjerne kan med fordel indeholde
afsnit med forslag til behandlingsstrategi for almen praksis samt relevant patientinforma-
tion.

Safremt sygdomsbilledet er foreneligt med en funktionel lidelse, er det vigtigt at identifi-
cere dette og informere patienten herom, ogsa tidligt i forlabet og under udredningen.
Dette med henblik pa at kunne tilbyde effektiv behandling i form af bl.a. psykoedukation
og at hjeelpe patienten til at forsta sygdommens karakter og muligheder for behandling,
séledes at kronisk sygdom forebygges. Behandling af symptomerne kan evt. ivaerksaet-
tes, sa snart alvorlige patologier er udelukket, saledes at patientens gener afhjaelpes pa-
rallelt med den videre udredning. Med patientens samtykke kan pargrende involveres tid-
ligt, hvilket kan veere af stor betydning i forhold til de paregrendes forstaelse for patientens
situation og dermed de pargrendes mulighed for at stgtte relevant.

For patienter med lette til moderate tilstande, som kan handteres i primaersektoren, anbe-
fales det, at den praktiserende leege selv tilbbyder behandling med relevant psykoeduk-
ation, herunder strategier for mestring af sygdom, og stettende samtaler. Ved behov kan
patienten henvises til psykoedukation og psykoterapi ved praktiserende psykolog med
viden og kompetencer inden for patientgruppen. Der kan ligeledes henvises til praktise-
rende fysioterapeuter med relevante kompetencer i forhold til superviseret behandling og
rehabilitering af funktionelle lidelser i form af fysisk traening og smertelindring.

Det anbefales, at den praktiserende laege i samrad med patienten vurderer behov for
henvisning til en afklarende samtale i kommunen med henblik pa visitation til kommunale
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud ved fysio- og ergoterapeuter og evt. psykologer.
Det vil veere en fordel, at der udarbejdes en oversigt over disse tilbud for at sikre viden
herom hos de praktiserende leeger.

Det anbefales, at patienter som udredes i somatisk afdeling pa hovedfunktionsniveau
med pavisning af en funktionel lidelse, grundigt informeres om mulige behandlingstilbud
og tilbydes relevant behandling, som fx psykoedukation og farmakologisk behandling ved
irritabel tyktarm. P3 sigt vil behandling i stigende grad kunne varetages udenfor sygehus,
hvis der udarbejdes kliniske retningslinjer for handtering i almen praksis, hos praktise-
rende fysioterapeuter og i kommunalt regi m.v.
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Patienter med funktionelle lidelser kan vaere vaesentligt pavirkede af deres sygdom, bade
socialt, skonomisk og arbejdsmaessigt. Hvis der skal sikres en relevant helhedsvurdering
og behandling, fordrer det, at der er en tovholderfunktion for et samarbejde pa tvaers af
sektorer og mellem specialer, som handterer patienterne. | lette og moderate tilfaelde bar
det veere den praktiserende laege, mens det i sveerere tilfaelde kan veere en laege i et spe-
cialiseret tilbud.

Fokus ber tidligt i behandlings- og rehabiliteringsforlgb, hvor det er relevant, veere rettet
mod afklaring i forhold til arbejdsmarkedet. | denne forbindelse skal patientens ressourcer
inddrages og barrierer afdaekkes.

Det vil vaere en fordel, hvis der etableres mulighed for nem adgang til faglig radgivning pa
tveers af fagligheder og sektorer, sa man kan forebygge overdiagnosticering og overbe-
handling, og sikre en helhedsorienteret udredning og behandling pa laveste effektive om-
kostningsniveau. Det kan fx dreje sig om, at den praktiserende lzege, fysioterapeuten el-
ler psykologen kan have direkte og let adgang til radgivning fra de specialiserede tvaer-
faglige udrednings- og behandlingstilbud.

Det er afggrende, at savel patient som behandler er opmaerksomme pa, at man kan have
en funktionel lidelse samtidig med anden somatisk eller psykisk sygdom, ligesom ny syg-
dom kan opsta hos en patient med en funktionel lidelse. Derfor skal nyopstaede sympto-
mer udredes pa vanlig vis og pa relevant indikation. Dermed ma en konklusion om, at en
patient har en funktionel lidelse, ikke fore til, at udredning og/eller behandling af anden
sygdom undlades. | nogle tilfeelde af funktionelle lidelser kan der, som ved andre kroniske
lidelser, ogsa veere en betydelig psykisk komorbiditet i form af bl.a. angst, som hvor det
er relevant skal henvises til psykiatrisk udredning og behandling.

5.2 Specialiseret udredning og behandling

Hos patienter, hvor moderat-sveer funktionel lidelse mistaenkes, bgr der vaere mulighed
for, at den praktiserende laege eller somatiske afdeling kan henvise til en specialiseret,
helhedsorienteret og tveerfaglig udredning af patientens symptomer. Patienter med
sveaere funktionelle lidelser bar tilbydes en specialiseret og evidensbaseret behandling
med inddragelse af alle for patienten relevante laegefaglige specialer, psykologer og fy-
sioterapeuter samt relevante sundheds- og socialfaglige kompetencer. Enkelte sveert
syge patienter kan have behov for specialiseret behandling kombineret med individuali-
seret rehabilitering under indlzeggelse.

Dette kan med fordel varetages i faste tveerfaglige samarbejdsrelationer, med en mere
fast forankring af de tveerfaglige teams for funktionelle lidelser i det somatiske
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sygehusveaesen, med inddragelse af alle relevante fagligheder og kompetencer, bade me-
dicinske generalister, specialister fra somatiske og psykiatriske lzegespecialer og andre
faggrupper som psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter m.v.

| hver region ber der, atheengig af befolkningsgrundlaget, veere et eller flere af sddanne
specialiserede tveerfaglige teams, som kan etableres som deciderede specialafdelinger
for funktionelle lidelser, som murstenslgse centre, eller en kombination heraf.

Den regionale specialiserede indsats kan med fordel etableres med udgangspunkt i eksi-
sterende tvaerfaglige samarbejder omkring diagnostiske centre, tvaerfaglige smertecen-
tre, specialafdelinger for funktionelle lidelser, liaisonpsykiatriske funktioner m.v. Det er
Sundhedsstyrelsens vurdering, at en s&dan organisering vil kunne fremme mere hen-
sigtsmaessige patientforlab og bedre ressourceanvendelse, med mindre risiko for medi-
kalisering, overdiagnostik og overbehandling, og med bedre mulighed for at hjaelpe flere
af de patienter, man allerede i dag ser i sygehusvaesenet, til at fa effektiv behandling.

Der er som tidligere naevnt betydelig stigmatisering af mennesker med funktionelle lidel-
ser, som bl.a. er drevet af en fejlagtig opfattelse af, at funktionel lidelse er en psykisk li-
delse. Der har derfor veeret fokus pa bade den organisatoriske tilknytning og faglige be-
manding af sundhedsvaesenets indsatser for mennesker med funktionelle lidelser.

Det er vigtigt, at de organisatoriske rammer fremmer tvaerfagligheden, ikke begreenser
den. Da de fleste patienter med funktionelle lidelser, der henvises til specialiseret udred-
ning og behandling, naturligt vil have behov for udredning og vurdering i et eller flere so-
matiske specialer, vil det vaere naturligt med en mere fast forankring af de tveerfaglige te-
ams for funktionelle lidelser i det somatiske sygehusvaesen, med inddragelse af alle rele-
vante fagligheder og kompetencer.

Terminologien omkring de specialiserede tilbud ber forsages tilpasset disse hensyn pa
tveers af landet. Samlebegrebet funktionelle lidelser synes fortsat at vaere det begreb, der
pa dansk bedst deekker omradet, og afdelinger/centre/enheder for funktionelle lidelser vir-
ker umiddelbart som det mest hensigtsmeessige. Den stigmatisering, der knytter sig til
begrebet funktionelle lidelser, kan forebygges ved at de tveerfaglige teams tilbyder hel-
hedsorienteret udredning, effektiv og evidensbaseret behandling, samt har fokus pa vi-
den og formidling.

Gaeldende specialevejledninger er upreecise pa omradet, bade for sa vidt angar termino-
logi og specialeforankring, og Sundhedsstyrelsen vil derfor igangsaette en proces for op-
datering og praecisering pa tveers af bade somatiske og psykiatriske specialer. Sund-
hedsstyrelsen vil samtidig undersage muligheden for indfgrelsen af en mere neutral og
ikke-stigmatiserende kodepraksis vedragrende funktionelle lidelser.
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Koordination af forlab er af meget stor betydning i forhold til at sikre den relevante tveer-
faglighed, at al udredning sker pa klar lzegelig indikation, og at der Igbende samles op pa
udrednings- og behandlingsforlgb. Med involvering af flere fagligheder og specialer med
et bio-psyko-socialt fokus, kan der med fordel etableres faste rammer om den tvaerfaglige
dialog. Man kan med fordel inddrage og implementere erfaringer fra andre omrader med
faste etablerede multidisciplinaere teams (MDT), med faste aftaler om visitation til konfe-
rencedrgftelse, dedikeret deltagelse fra bade faste og ad hoc fagligheder m.v.

De tveerfaglige konferencer har som hovedformal at samle op pa resultater af udred-
nings- og behandlingsforlgb pa tveers af specialer, mhp. pa en helhedsorienteret og kon-
kluderende vurdering, og med sigte pa udarbejdelse af en samlet behandlings- og reha-
biliteringsplan. Patienterne skal involveres teet i udarbejdelsen af en behandlingsplan og
kan eventuelt inddrages i konferencen.

Det anbefales, at de specialiserede tvaerfaglige funktioner for funktionelle lidelser organi-
seres med fglgende:

- laegelig ledelse og udtalt tveerfaglighed, med tilknytning og inddragelse af bade medi-
cinske generalistkompetencer, specialistkompetencer fra bade somatiske og psykia-
triske specialer, socialmedicinske og andre socialfaglige kompetencer samt andre
faggrupper som psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter m.v.

- faste rammer om det tveerfaglige samarbejde og konferencer, med faste samarbejds-
relationer til gvrige specialiserede sygehusfunktioner, og dedikeret deltagelse fra
bade faste og ad hoc fagligheder

- anvendelse af evidensbaserede behandlingsprincipper, med inddragelse af bade
medikamentelle, undervisende, psykoterapeutiske som fysioterapeutiske behand-
lingsprincipper

- tilbyde bade individuelle og gruppebaserede behandlingselementer

- tilbyde information, undervisning og viden til det gvrige sundhedsvaesen, patienter,
pargrende, kommuner, offentlighed, medier m.v.

- arbejde forskningsbaseret og veere forskningsaktive

5.3 Forebyggelse og rehabilitering

Patienter med funktionelle lidelser kan vaere i malgruppen for kommunale forebyggelses-
og rehabiliteringstilbud, og disse bgr inddrages ved behov.
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Sundhedsstyrelsen har udsendt anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud, som er
relevante ogsa for mennesker med funktionelle lidelser.58

Det anbefales, at der i kommunerne sikres viden og kompetencer i forhold til borgere
med funktionelle lidelser, herunder fx koordinatorer, som dels kan visitere patienter til re-
levante tilbud i kommunen og varetage den tvaergaende koordination pa tveers af forvalt-
ninger i en samlet kommunal handlingsplan, dels fungere som vidensperson i forhold til
forskellige dele af forvaltningen. Laegefaglig udredning som udfgres som led i en kommu-
nal afklaring bar forega pa klar laegelig indikation og ikke fortsaettes ungdigt lzenge.

5.4 Qget viden, brugerstotte og afstigmatisering

Der er et betydeligt behov for at age viden om funktionelle lidelser, bade i kommuner, pa
praksisomradet og pa sygehusene, samt i offentligheden. Manglende viden medfgrer, at
patienter oplever at blive madt af mistro og stigmatisering, samt at der ikke tilbydes rele-
vant udredning, behandling, rehabilitering og information.

Det anbefales, at der iveerkseettes tiltag, der sikrer gget viden om og afstigmatisering af
patienter med funktionelle lidelser, bade i kommuner, praksisomradet og pa sygehuse.
Nationalt ber opgaven lgftes af patientforeninger, Sundhedsstyrelsen, faglige selskaber
og andre aktagrer. Viden om, at patienterne har et behov for behandling, skal udbredes,
saledes at der er et bredere blik for patienternes situation, frem for at der udelukkende er
fokus pa at afkreefte relevante diagnoser inden for et givent speciale. Det er i den forbin-
delse vaesentligt at inddrage forstaelse af og viden omkring arbejdsrelaterede og sociale
forhold, der spiller ind, seerligt i forhold til patientens samlede situation.

Viden omkring funktionelle lidelser skal udbredes i mange forskellige fora. Blandt sund-
hedsprofessionelle kan der fx veere tale om undervisning af lsegestuderende samt psyko-
log-, sygeplejerske-, fysio- og ergoterapeutstuderende, herunder ogsa i forbindelse med
kliniske ophold, hvor de studerende mader patienter med funktionelle lidelser. Tilsva-
rende bar viden om de relevant forekommende syndromdiagnoser i de enkelte specialer
tilegnes i forbindelse med specialleegeuddannelsen. Saerligt ber leeger under speciallee-
geuddannelse i almen medicin uddannes i patientgruppen, hvilket allerede finder sted i
hele landet med kurser af 1-3 dages varighed.

Afdelinger, hvor der er stort kendskab til funktionelle lidelser, kan indga i arbejdet med at
sikre et basalt vidensniveau, fx via information pa internettet og ved undervisnings- og
formidlingsaktiviteter. Dette foregar allerede flere steder, fx tilbyder afdelingen for Funkti-
onelle Lidelser ved Arhus Universitetshospital information og kurser om funktionelle lidel-
ser rettet mod kommunerne. Dette kan med fordel forega i sterre skala. Afdelinger, der
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varetager udredning og behandling af patienter med funktionelle lidelser kan desuden til-
byde fokuserede ophold til interesserede lzeger mv.

Det anbefales, at der iveerksaettes tiltag, som sikrer gget evidensbaseret viden om fore-
komst og arsagssammenhaenge, samt om effektive behandlings- og rehabiliteringstiltag
for patienter med funktionelle lidelser i den gvrige praksissektor, herunder praktiserende
fysioterapeuter og psykologer. | den sammenhaeng kan de enkelte faglige selskaber fx
danne et overblik over relevante uddannelsesaktiviteter.

Det kan veere med til at @ge vidensniveauet og bidrage til kvalitetsudvikling, safremt der
etableres systematisk dataopsamling om udredning og behandling af patientgruppen, fx i
regi af en klinisk kvalitetsdatabase. Det vil dog fordre en faglig enighed om og overblik
over registrering af patientgruppen.

Relevante faglige selskaber kan overveje at slutte sig sammen i et fagligt selskab, hvor
interesserede kan melde sig ind. Et sddant selskab kan arbejde videre med videndeling,
uddannelse mv. i at sikre et feelles niveau blandt laeger og evt. andre sundhedsfaglige,
der arbejder med patientgruppen, pa tveers af specialer.

Forskning i funktionelle lidelser bar fremmes, eksempelvis ved opbygning af forsknings-
miljger ved universitetshospitalerne.
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| udarbejdelsen af disse anbefalinger er Sundhedsstyrelsen blevet radgivet af en arbejds-

gruppe med fglgende medlemmer:

Repraesentant

Ane Bonnerup Vind (formand)
Sgren Brostrem (formand)

Inger Merete Terp
Steven Haugbgl

Zoltan Kovacs

Kenneth Vester Hansen

Kirsten Wisborg /
Claus Thomsen

Birgitte Grgnnegaard Jepsen
Louise Dybdal

Birthe Navntoft

Nikolaj Mors

Peter La Cour

Per Fink

Marianne Dam Lentz

Vibeke Neergaard Sgrensen
Anne Lund Krarup

Bjarne @rskov Lindhardt
Michael S. Nielsen

Nadia Lyhne Traerup Andersen
Sven Viskum

Lisbeth Frostholm

Morten Hagh

Helle Mgller Hansen
Thomas Peter Enggaard

Anne Cederlund Rytter /
Jacob S. Holde

Udpeget af

Sundhedsstyrelsen

Region Sjeelland
Region Hovedstaden
Region Nordjylland
Region Syddanmark
Region Midtjylland

Kommunernes Landsforening

Kommunernes Landsforening

Administrativ repraesentant for regionerne
Administrativ repraesentant for regionerne
Videnscenter for Funktionelle Lidelser,
Funktionelle Lidelser, Region Midtjylland

Dansk Selskab for Aimen Medicin

Dansk Reumatologisk Selskab

Dansk Selskab for Gastroenterologi og Hepatologi
Dansk Selskab for Infektionsmedicin

Dansk Neurologisk Selskab

Dansk Psykiatrisk Selskab

Dansk Selskab for Samfundsmedicin

Dansk Psykolog Forening

Dansk Selskab for Fysioterapi
Ergoterapeutforeningen

Dansk Selskab for Anaestesi og Intensiv Medicin

Danske Regioner

Sundhedsstyrelsen har varetaget sekretariatsbetjening.
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Bilag 2: Nuvaerende indsatser for
mennesker med funktionelle lidel-
ser

Nedenfor ses udvalgte eksempler pa aktivitet omkring funktionelle lidelser i de fem regio-
ner og kommunerne:

Region Hovedstaden: Patienter med kroniske smerter behandles i tvaerfagligt smertecen-
ter; hjertemedicinsk afdeling behandler patienter med Syndrom X; Synkopecentret (kardi-
ologi) behandler whiplash associated disorders, CFS/ME; Socialmedicinsk Enhed foreta-
ger udredning af borgere henvist af kommunerne; Liaisonklinikken har gruppetilbud til pa-
tienter med kroniske smerter, whiplash.

Region Sjeelland: i neurologi handteres patienter med nyopstaet neurologisk symptombil-
lede, med mistanke om hel eller delvis funktionel baggrund; Enheden for Tveerfaglig Ud-
redning og Behandling i Holbaek behandler bl.a. irritabel tyktarm, fibromyalgi; Gynaekolo-
gisk/Obstetriske afdelinger behandler vulvodyni, kroniske baekkensmerter; Filadelfia be-
handler patienter med PNES; Liaisonklinikkerne i Kage og Vordingborg behandler patien-
ter med funktionel kraftnedsaettelse, somatoforme tilstande, autonom dysfunktion og
sveer traethed.

Region Syddanmark: i neurologi handteres patienter med kronisk smertetilstand, PNES;

pa Smertecenter Syd (OUH) behandles patienter med kroniske eller langvarige smerter

med kendt eller ukendt arsag; pa Smertecenter (Sygehus Lillebaelt) behandles patienter

med whiplash, irritabel tyktarm; i psykiatrisk regi foregar udredning og behandling af pati-
enter med funktionelle lidelser.

Region Midtjylland: i infektionsmedicin visiteres og modtages patienter med potentielle
funktionelle lidelser, evt. med viderevisitation til specialiseret tilbud; i reumatologi diagno-
sticeres patienter med fibromyalgi, chronic widespread pain; Funktionelle Lidelser (Ho-
ved-Hjerte-Centret) udreder og behandler patienter med sveer funktionel sygdom; Regi-
onsRygcenter (Silkeborg Regionshospital) behandler patienter med rygsmerter som en
del af funktionel lidelse; pa Smerteklinikker behandles kroniske smerter og kronisk ho-
vedpine med funktionel overbygning.

Region Nordjylland: i infektionsmedicin foregar udredning af post-viralt/kronisk traetheds-
syndrom; i reumatologien varetages kroniske rygpatienter; Smerteklinikken udreder og
behandler kroniske non-maligne smertetilstande; Socialmedicinsk enhed ser mange pati-
enter med funktionelle lidelser; i Liaisonpsykiatrien varetages psykiatrisk udredning og
behandling af patienter med funktionelle lidelser

Kommunerne: | kommunerne har patienter med funktionelle lidelser ofte kontakt til flere
forvaltninger og fagpersoner pa samme tid. Der er typisk tale om bade en genoptrae-
nings, rehabiliterings- og forebyggelsesindsats samtidigt med et jobafklaringsforlgb, et
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ressourceforlgb og eventuelle andre sociale, paedagogiske og psykologisk stgttende ind-
satser, sidelgbende med at patienten via praktiserende laege udredes i det regionale
sundhedsvaesen.

Nedenfor fremgar eksempler pa tiltag inden for udredning, behandling og rehabilitering
fra de fem regioner samt kommunerne.

Region Hovedstaden: der foregar tvaerfaglig behandling af patienter med generaliserede
smerter i bevaegeapparatet pa Tvaerfagligt Smertecenter; klinisk socialmedicinsk udred-
ning af borgere henvist af kommunerne pa Socialmedicinsk Enhed; udredning af patien-
ter med funktionelle pareser og krampeanfald inden for neurologi; gruppetilbud til patien-
ter med kroniske smerter i Liaisonklinikken.

Region Sjeelland: der handteres patienter med nyopstaet neurologisk symptombillede,
med mistanke om hel eller delvis funktionel baggrund i neurologi; helhedsorienteret til-
bud, fx tvaerfaglig intervention, medicin, psykolog, fysioterapeut, socialradgiver, smerte-
skoleforlgb, gruppe- eller individuelle forlgb pa tvaerfaglige smertecentre; udredning og
ikke-formaliserede tilbud til patienter med funktionelle lidelser i bl.a. ortopaedkirurgi og gy-
naekologi & obstetrik; udredning og behandling af somatoforme smerter, funktionelle og
komplekse neurologiske, somatoforme og autonome dysfunktionelle tilstande pa Liaison-
klinikkerne.

Region Syddanmark: i reumatologi foregar udredning og henvisning til fx smerteenhed
eller egen laege; Smertecenter Syd OUH handterer patienter med kroniske eller langva-
rige smerter med kendt eller ukendt arsag; individualiseret behandling, fx medicin, sam-
tale, psykoedukation, adfaerdsterapi mv., af en raekke funktionelle lidelser pa smertecen-
ter i samarbejde med primeersektor og sociale myndigheder; udredning og behandling, fx
kognitiv adfeerdsterapi og ACT, af alle typer funktionelle lidelser i samarbejde med soma-
tiske specialer og i konkrete tilfaelde kommuner.

Region Midtjylland: der behandles patienter, fx med PNES, i neurologi i samarbejde med
Funktionelle Lidelser og i sjeeldne tilfeelde Epilepsihospitalet; i reumatologi diagnosticeres
patienter med fibromyalgi; Funktionelle Lidelser varetager udredning og multifacetteret
behandling; RegionsRygcenter behandler patienter med rygsmerter som en del af funkti-
onel lidelse; behandling i form af kognitiv adfaerdsterapi, feelles eller individuelt, herunder
ACT, af kroniske smerter pa smerteklinikker.

Region Nordjylland: der foregar udredning og behandling af kroniske non-maligne smer-
tetilstande ved smerteklinikken; infektionsmedicin varetager udredning af fx post-viral /
kronisk treethedssyndrom; behandling af patienter med PNES i Epilepsi Ambulatoriet;
Ambulatorium for Liaisonpsykiatri varetager psykiatrisk udredning og behandling af pati-
enter med funktionelle lidelser.

En rundsperge til enkelte kommuner viser, at der er en meget varierende praksis og for-
skel pa tilbuddene fra kommune til kommune. Som eksempler pa indsatser naevnes:

- Fysisk traening
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- Mestringsforlgb malrettet angst, depression, kroniske smerter, fibromyalgi, kronisk
laende/ryg besveer

- Tilbud om energiforvaltning

- Sundhedscoaching

- Stress og mindfulness i en blanding af holdtilbud og seerligt individuelt tilrettelagte re-
habiliteringsplaner, hvor ogsa eksterne aktarer anvendes i ressource- eller jobafkla-
rende forlgb.
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