KOGNITIV TERAPI

Kognitiv adfaerdsterapi

i behandlingen af
somatiseringstilstande og
funktionelle syndromer

Andreas Schréder, Marianne Rosendal & Per Fink

Patienter med somatiseringstilstande eller
funktionelle somatiske syndromer har
hyppige henvendelser til den praktise-
rende Icege og er svaere, men ikke umulige
at behandle. De her beskrevne teknikker
fra kognitiv adfcerdsterapi krcever noget
treening, men er ikke nedvendigyvis tids-
kreevende, idet patienten Iceres op i selv at
kunne handtere sin sygdomsbekymring og
mindske sine funktionelle symptomer.
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Somatisering: En udfordring for
den praktiserende laege
Somatiseringstilstande og relaterede funk-
tionelle somatiske syndromer har store
personlige (1) og samfundsmaessige (2)
omkostninger, og behandlingen i almen
praksis er en stor udfordring (3). Leegerne
oplever en del af patientforlebene som
frustrerende, og »somatiserende« patien-
ter anses ikke sjeldent som besvearlige og
kraevende. Nogle patienter mistankes for
at overdrive og dramatisere deres klager
eller ligefrem for at misbruge sundheds-
systemet. Den nyere forskning inden for
funktionelle lidelser giver et langt mere
optimistisk perspektiv. Det samme gor
vores kliniske erfaring (4).

Vi vil med denne artikel bidrage til et
mere nuanceret syn pa somatoforme
tilstande og relaterede funktionelle soma-
tiske syndromer og pege pa behandlings-
teknikker, som i dag anvendes i hgjt spe-
cialiserede enheder, men hvoraf nogle
med fordel vil kunne integreres i almen
praksis.

KLASSIFIKATION: BIOMEDICINENS
DUALISME I EN N@DDESKAL

Der hersker i dag en betydelig terminolo-
gisk og sproglig forvirring pa omradet, og
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der er i specialistkredse langt fra enighed
om, hvordan funktionelle lidelser klassifi-
ceres. Grundleggende diskuteres, om
faenomenet skal klassificeres blandt de
psykiatriske diagnoser (dvs. kapitel F i
IDC-10) eller et andet sted. I dag er det
ofte badde — og: Vurderes patienten af en
psyKkiater, stilles en somatform diagnose,
f.eks. somatiseringstilstand (F45.0). Kom-
mer patienten i stedet i kontakt med en
»somatiker«, anvendes typisk en syn-
dromdiagnose - f.eks. fibromyalgi
(M79.0). Det er saledes ofte mere leegens
speciale og patientens egen forstdelse af
sygdommen end patientens symptombil-
lede, der afger, hvilken diagnose der stil-
les (5, 6). Der arbejdes aktuelt iheerdigt pa
nye diagnostiske kriterier og et forslag til
en Kklassifikation i almen praksis er for
nylig offentliggjort i Manedsskriftet (7).

I denne artikel vil vi bruge »funktionelle
lidelser« som overordnet betegnelse; og
»somatiseringstilstand« forstas som »sveer
funktionel lidelse«. I gvrigt henvises til
vores tidligere artikel om medicinsk ufor-
klarede symptomer og somatoforme til-
stande (8).

LAGENS ROLLE I BEHANDLINGEN:

ET PARADIGMESKIFT

Medicinske antropologiske undersogelser
peger pa det problematiske i at behandle
funktionelle lidelser ud fra et rent biome-
dicinsk perspektiv. Dette galder — para-
doksalt nok — uanset om leegen fasthol-
der, at der ma veere en fysisk forklaring pa
symptomerne, eller om medicinsk uforkla-
ret oversattes med psykisk eller socialt
betinget. Bade laeger og patienter er dybt
praget af den kartesianske dualistiske
tankegang med skel mellem krop og sjel,
som afspejles i den omtalte diagnostiske

og klassifikatoriske forvirring. Diskussio-
nen havner nesten uvagerligt efter kort
tid i enten-eller. Det kan ikke understreges
tydeligt nok, at disse diskussioner, »om
det er psykisk eller fysisk« er bade nyttes-
lase, frustrerende og derudover indebeerer
en stor risiko for at leege-patient-forhol-
det belastes, og at patienten udvikler
modstand mod en psykoterapeutisk til-
gang. Vi har andetsteds redegjort for den
multifaktorielle @tiologi af funktionelle
lidelser (8) og vil her kun minde om den
stigende evidens for betydningen af bio-
logiske, herunder genetiske og neurofysi-
ologiske faktorer — en viden, der med
fordel kan deles med patienterne. Hold-
ningsskiftet kan maske ogsa faciliteres
ved at se pa sygdomsforlgbet: Hvor godt
patienter Kklarer sig fysisk og socialt af-
hanger i hojere grad af, hvor mange fysi-
ske symptomer de har (6, 9), end om
deres symptomer er medicinsk forklarede.

Vi mener saledes, at effektiv behand-
ling af patienter med funktionelle lidelser
kreever et paradigmeskift, hvor leegen
delvis giver atkald pa ekspertrollen og i
hojere grad inddrager patienten med
dennes oplevelse og forstdelse af sygdom-
men i behandlingen. Denne holdning
bunder i to erkendelser: Dels kommer
den biomedicinske model generelt til kort
i diagnosticering og behandling af funk-
tionelle lidelser.

Dels kraver en psykoterapeutisk til-
gang, at patienten er subjekt og ikke ob-
jekt i behandlingen. Med andre ord: det
er i orden, at leegen ikke ved, hvad arsa-
gen til de medicinsk uforklarede sympto-
mer er. Men det skaber problemer, hvis
denne usikkerhed ikke kan handteres og
forer til, at symptomerne a priori anses
som enten tegn pa skjult organisk sygdom
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eller udtryk for psykiske problemer eller
konflikter. I stedet kan bade laegens og
patientens usikkerhed bruges til at teenke
i et bredere perspektiv, hvor leegen sam-
men med patienten undersgger, hvilke
faktorer der muligvis bidrager til vedlige-
holdelse og forvarring af symptomerne,
og hvordan disse kan andres, sd sympto-
merne lindres.

Behandling

LETTE TILFALDE — NORMALISERING

OG EMPOWERMENT

Patienter med lettere og forbigdende
funktionelle fysiske symptomer hdndteres
typisk i almen praksis, og udredning og
behandling, som tager udgangspunkt i en
bred bio-psyko-social tilgang, giver sjael-
dent anledning til at inddrage speciali-
ster. Den foretrukne strategi er normalise-
ring, dvs. at man taler med patienten om,
at det er normalt at have kropslige sensa-
tioner og at dette ikke er tegn pa sygdom.
Man skal dog vaere opmarksom pa, at
denne teknik kun kan sta alene ved lette
symptomer og hos patienter uden storre
sygdomsbekymring.

Ved svaerere tilfaelde er der stor risiko
for at patienten efterlades med usikker-
hed og frustration (Leegen tror ikke pd mig
— han mener ikke at jeg fejler noget), hvilket
kan bidrage til udvikling af kroniske
funktionelle symptomer. Normalisering
og empowerment som teknik er beskrevet
i en tidligere artikel (8).

MODERATE TILFZALDE — TERM-MODELLEN
Moderate tilfeelde af funktionelle til-
stande bear ogsa primaert kunne handteres
i almen praksis. Patienten skal diagno-
stisk afklares, hvilket indebaerer, at rele-
vante differentialdiagnoser skal overvejes.

Dette kan nedvendiggere vurdering ved
anden specialleege med henblik pd at ude-
lukke genuin fysisk sygdom (f.eks. reuma-
tolog og/eller neurolog ved vedvarende
klager over foleforstyrrelser, svimmelhed
og muskelsmerter). Ogsa relevante psyki-
atriske differentialdiagnoser skal udeluk-
kes, isaer angst og depression. Hovedpar-
ten af patientforlgbet vil dog ligge i
almen praksis, hvor man med fordel vil
kunne tilbyde en samtaleraekke med faste
tider, leengde og intervaller, hvor der
arbejdes med patientens sygdomsforsta-
else og handtering af symptomerne.
Ménedsskriftet har tidligere publiceret
TERM-modellen (The Extended Reattribu-
tion and Management Model (10)), et
efteruddannelsesprogram for ikkepsykia-
triske laeger om udredning og kognitivt
orienteret behandling af funktionelle
symptomer. TERM-modellen indeholder
tre centrale elementer:

1. Generelle interviewteknikker, som er
grundlaget for at kunne arbejde med
de specifikke elementer i modellen.
Disse teknikker er de samme, som
anvendes i kognitiv terapi og i forskel-
lige former for kommunikationstrae-
ning (sokratisk spergeteknik, opsum-
meringer, empati, at g& med modstand
og empowerment). Noget meget cen-
tralt er, at leegen er dben og nysgerrig
og undgar tidlige korrektioner af pa-
tientens udsagn, idet korrektion meget
let kan blokere for den videre behand-
ling.

2. En behandlingsmodel, der er opbygget
omkring konsultationsprocessen i
almen praksis og har fokus dels pa
forebyggelse af »leegens somatisering«
af patienten, dels pa behandling af
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lette og moderate tilfeelde. En af de
vaesentlige ting i denne del er at fa
indblik i patientens egen sygdomsfor-
stelse og forventninger til udredning
og behandling. Der gores desuden op
med tidligere tiders ensidige fokuse-
ring pd enten det psykiske eller det
fysiske. Tvaertimod er det vigtigt, at
lige netop praktiserende lager er i
stand til at holde begge bolde i luften
samtidig i forhold til patienter, hvor vi
ikke finder nogen umiddelbar organisk
forklaring pa deres symptomer. Ende-
lig fokuserer modellen pd, hvad der er
laegens ekspertise, og hvad der er pa-
tientens. Det forste bor formidles til
patienten — det andet respekteres og
anerkendes af laegen. Nar resultatet af
en konsultation er, at de biomedicin-
ske muligheder er udtemte, og der
samtidig foreligger andre faktorer, der
kan spille ind pa patientens tilstand,
kan forhandlingen af en ny falles
forstaelsesmodel pabegyndes efter
kognitive principper.

3. Generelle rdd for hdndtering af patien-
ter med kroniske somatiseringstil-
stande. Her anvendes en statuskonsul-
tation sammen med teknikker og
principper fra del 1 og 2 for at kunne
gennemfgre nogle af de anforte rad.
Samtidig understreges det, at malet for
denne gruppe patienter i hgj grad skal
tilpasses den enkelte patient. Man ma
acceptere patienten som kronisk syg
og derfor ofte reducere forventnin-
gerne om helbredelse.

Vi har her kun praesenteret nogle fa
overordnede principper og henviser til
en mere detaljeret beskrivelse af TERM-
modellen i den oprindelige publika-
tion (10).

SVARE TILFALDE - SPECIALISTVURDERING
OG KOGNITIV ADFARDSTERAPI

Ved svare og kroniske funktionelle til-
stande, hvor patienten har vedvarende og
evt. fluktuerende funktionelle symptomer
fra flere organsystemer, vil der stort set
altid veere inddraget flere specialer. Symp-
tombilledet og sygdomsforlgbet kan veere
yderst komplekst: Lettere organiske foran-
dringer, hvis betydning kan vare svart at
vurdere, er tit til stede, og psykiatrisk
komorbiditet er mere reglen end undta-
gelsen (ca. 30% har en depression og 30%
en angsttilstand) (6). Behandlingen er en
stor udfordring ogsa for erfarne laeger og
psykoterapeuter. Det er aktuelt uafklaret,
hvorvidt en effektiv behandling af disse
sveert invaliderede patienter kan tilbydes i
almen praksis, men meget tyder pa, at
behandlingseffekten er storst i specialise-
ret regi. Vi ved pa den anden side, at der i
dag mangler specialiserede behandlings-
tilbud i Danmark, og kendskabet til nogle
af de kognitive og adfeerdsmeessige tek-
nikker vil formentlig kunne lette handte-
ringen af den kroniske patient, begraense
unegdvendige undersggelser og biomedi-
cinske interventioner og sikre en god og
stabil leege-patient-relation. Medikamen-
tel behandling med psykofarmaka eller
smertestillende medicin samt behandling
af samtidige andre psykiatriske syg-
domme er beskrevet i Mdnedsskriftets
artikelserie om psykiatriske lidelser i al-
men praksis (8), og de generelle princip-
per om handtering af kroniske tilfeelde fra
TERM-modellen kan ogsa anvendes her
(10).
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Udvalgte kognitive og
adfeerdsterapeutiske teknikker

til brug i almen praksis

HVORFOR KOGNITIV ADFARDSTERAPI?
Nar denne artikel argumenterer for psy-
koterapeutiske metoder til behandling af
somatiseringstilstande og funktionelle
somatiske syndromer, skyldes det ikke, at
de funktionelle klager og symptomer
opfattes som »psykiske« — men derimod
at den kognitive adfaerdsterapi har den
bedste evidens for at forbedre patienters
funktionsniveau, nedsette deres brug af
sundhedsydelser og @ge deres livskvalitet
(11-13). I det folgende beskrives kogni-
tive og adfaerdsmaessige strategier, som er
centrale i behandlingen af funktionelle
lidelser: psykoedukation, malsaetning,
endring af dysfunktionelle tanker og
handlinger, problemlgsning og fokus pa
sundhedsadferd. Disse er del af et specia-
liseret behandlingsprogram, hvis effekt
aktuelt afproves i en randomiseret kon-
trolleret undersogelse i Arhus.

PSYKOEDUKATION OM SYGDOMS-
OPFATTELSE OG STRESSREAKTIONER
Formaélet med psykoedukation er at gore
patienten klogere pé sine symptomer og
mindre bekymret, samtidig med at symp-
tomerne legitimeres som reelle, og pa-
tienten oplever emotionel stotte. Psyko-
edukation rummer normalisering og
empowerment, men har samtidig et tera-
peutisk sigte, idet den seetter patienten i
stand til at anvende den nye viden ved
nye sygdomsepisoder eller forveerring af
kroniske funktionelle symptomer. Det er
de feerreste patienter, der umiddelbart
kan overfere den teoretiske viden om
f.eks betydning af sygdomsopfattelse til
at veere mindre bekymret; men de fleste

begynder at se sammenhange og bliver
motiveret til at leere at hdndtere deres
sygdomsbekymring bedre.

To modeller er centrale i kognitiv ad-
feerdsterapi af kroniske funktionelle lidel-
ser:

1. Betydningen af symptom- og syg-
domsopfattelse (Fig. 1) med en efter-
folgende ond cirkel af bekymring og
@ndret adferd (Fig. 2), som forstaerker
og vedligeholder symptomerne.

2. Bodily distress-konceptet med fysiske,
emotionelle og kognitive symptomer
som reaktioner pa fysiske eller psykiske
belastninger (Tabel 1) (6).

Model 1: Patienters sygdomsopfattelse kan
preediktere deres forbrug af sundheds-
ydelser (14), selvvurderet fysisk og psy-
kisk helbred og socialt funktionsniveau.
Den onde cirkel af sygdomsbekymring
(Fig. 1) og adfeerdsaendringer (Fig. 2) an-
tages at vaere medudlgsende og vedlige-
holdende ved funktionelle lidelser (15).

Model 2: 1 modsatning til rene kognitiv-
adfaerdsmeessige modeller star sygdoms-
fortolkningen ikke centralt her, idet der
tages udgangspunkt i symptomet, som
forstas som udtryk for en kropslig stresstil-
stand (6), dvs. underliggende forandringer
af fysiologiske og centralnervase proces-
ser. En lang raekke fysiske, emotionelle og
kognitive (Tabel 1) symptomer findes ved
fraveer af genuin fysisk eller psykiatrisk
sygdom, og det er velkendt, at sadanne
symptomer kan opstd pd baggrund af
langvarig belastning.

Disse modeller praesenteres for patienten
som to vigtige dele af en overordnet mul-
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Fysisk sygdom Biologisk
Fysiologisk arousal . . Atveligt
Andre BIOI"g‘Sk istarg] PovKisk lidelse
spendingstilstan oo T
Fysisk lidelse
Fornemmelse/ / A}r,1dre
symptom
Tidligere erfaringer:
Ydre IT}dl.'e _ __| Personlige erfaringer
stimuli pavirkning | Familizre rollemodeller
Selektiv opmarksomhed Fortolkning/ Andre internaliserede
pa bestemte legemsdele/ Efterprovning
kropsfunktioner Leger
Ydre __| Internet, aviser, tv, osv.
péavirkning | Lagmand (familie,
venner, osv.
Angstelse/bekymring
Angst Beroligelse
(fysiologisk arousal) Fink et al 2003

Fig. 1. Symptom- og sygdomsopfattelse.

Udlesende faktorer
Virus
Langvarig stress eller psykisk belastning
Fysisk traume

Symptomer
Treethed \
Muskelsmerter

modificeret efter Wesseley 1995
& Kessel et al 2006

(Pato-)Fysiologiske Manglende energi Tanke (kognition)
forandrlnge.r »Jeg er syg«
Nedsat sovnkvalitet »Der er noget galt med min krop«
> FYS‘}Ol.Oglsk ar‘o.usal »Jeg ma vaere forsigtig med
S Darlig kondition fysisk aktivitet«
2 Ned kel
5 edsat smerteteerske
“ + &
el
N Folelse (emotion) Folelse (emotion)
g Frustration Zngstelse/Bekymring
N Zngstelse/Bekymring
] Nedtrykthed /
<
S EN
.g Tanke (kognition) Adfzerd
3 »Det er noget alvorligt« ¢ Reduktion af fysisk aktivitet
S »Jeg nar ikke det jeg skal« Kompensatorisk kropsholdning
K »Bliver det aldrig bedre?« Soge lege (undersogelser)
;g Sygemelding
I
3
s
Q)
<
S
=

Fig. 2. Den onde cirkel, der medferer kronisk treethed og invaliditet.
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Kardiopulmonale /autonome Gastrointestinale Muskuloskeletale
Varm- eller koldsved Hyppige, lose afforinger Smerter i armene eller
benene
Rysten eller sitren Mavesmerter Muskelsmerter eller emhed
Mundterhed Oppustethed, spendings- Ledsmerter
eller tyngdefornemmelse
i maven
Palpitationer — hjertebanken Diarré Folelse af lammelse eller
lokaliseret kraftnedseettelse
Koren i maven, »sommerfugle i maven«  Opgylpning eller opstad Rygsmerter
Rodmen eller blussen Forstoppelse Smerter som flytter sig fra
sted til sted
Trykken i praekordiet Utilpashed, kvalme Ubehagelig dedhedsfornem-
melse eller paraestesier
Forpustethed uden anstrengelse Opkastning
Hyperventilation Braeendende fornemmelse i
brystet eller epigastriet
Depressive Nerveose Kognitive
Nedtrykthed Bekymringstendens Koncentrationsbesveer
Gradlabilitet Rastlgshed/indre uro Hukommelsesbesvaer
Isolationstendens Treethed Vanskelighed ved at teenke
Kklart og tage beslutninger
Nedsat interesse og lyst Stojoverfolsomhed Tab af interesse
Skyldfelelse Irritabilitet Tab af energi
Nedsat selvtillid Anspandthed og folelse af Bliver overveeldet af
at vaere presset hverdagsopgaver
Hablgshed med hensyn til fremtiden Muskelspandinger
Tanker om selvmord eller ded Spendingssmerter (f.eks.
hovedpine, ryg) §
Tabel 1. Almindelige fysiske, emotionelle og kognitive symptomer ved fravecer af genuin fysisk eller psykiatrisk §
sygdom (6). Symptommenstre fremkommet ved faktoranalyse af 972 psykiatriske interview (SCAN) g
>
s
x
tifaktoriel sygdomsmodel, som i lige sa psyKkisk lidelse. Det er vigtigt, at der tages %
hgj grad vagter biologiske som iatrogene udgangspunkt i patientens egen sygehi- §
faktorer (8). Samtidig understreges det for storie og forstaelsesramme. Terapien er .
. o . o)
patienten, at modellerne ogsd har betyd- dialogbaseret, hvor kunsten er, at man - z
ning ved veldefinerede fysiske syg- samtidig med at man deler sin ekspertvi- g
domme, f.eks. ved behandling af treethed den med patienten — bevarer nysgerrighe- §
hos patienter med dissemineret sklerose den og en undersggende grundholdning. h
(16). Nar der f.eks. undervises i almindelige &
Deres anvendelse er altsa ikke udtryk tysiske symptomer, og at disse ikke ngd- &
Q
for, at der nodvendigvis foreligger en vendigvis er tegn pa fysisk sygdom (Tabel 3
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1), bedes patienten samtidig undersoge,
hvordan dette passer med dennes egne
oplevelser og erfaringer. Man bliver tit
overrasket over, hvor godt patienten sy-
nes, at de almindelige fysiske symptomer
rammer hans eller hendes sygdomshisto-
rie. Dette abner op for en terapeutisk
intervention: Hvordan udviklede sympto-
merne sig? Hvad hjalp patienten? Hvilke
faktorer tror patienten muligvis har varet
medudlesende eller vedligeholdende?

I sjeeldne tilfaelde kan man opleve, at
psykoedukation faktisk er nok til en afge-
rende bedring, men det er dog klart und-
tagelsen ved kroniske tilstande. Man skal
altsa ikke forvente mirakulgse helbredel-
ser men veere tilfreds ogsa med mindre
fremskridt. Patienten ma gerne fortsat
vere skeptisk — bare psykoedukationen
har vakt interesse og motivation til at
»afprove« sygdomsmodellen ved at ar-
bejde med adfeerdseendringer og maden
at teenke om sygdom pa.

MALSATNING

Det er et grundprincip i kognitiv adfaerds-
terapi, at behandlingen er médlrettet,
struktureret og tidsbegranset. Der opstil-
les specifikke og realistiske mal — og dette
er i sig selv en stor udfordring for patien-
ter med somatiseringstilstande. Mange
navner som primaert mal at fd det bedre
eller at blive rask — men det er vanskeligt
at tage udgangspunkt i sddanne overord-
nede og uspecifikke mal i behandlingen.
Via sokratisk udspergen hjeelpes patien-
ten i stedet til at blive mere specifik: Hvor-
dan vil du kunne meerke, at du har fdet det
bedre? Hvad vil du kunne, som du ikke kan i
dag? Konkrete mal kunne veere: Jeg vil
magte et deltidsarbejde. Eller: Jeg vil begynde
at ga daglige korte ture pd trods af min troet-

hed. Sadanne mal forudsatter imidlertid,
at patienten erkender betydningen af dys-
funktionelle tanker og handlinger — og
dette kraever en del forarbejde med
grundmodellen (se nedenfor). P4 denne
baggrund er maltrappen et vigtigt redskab
(Fig. 3): Som overordnet mal angiver
patienten f.eks. at kunne klare arbejdsdagen
bedre og opleve foerre smerter. Efterhanden
udfyldes trappetrin med delmal, f.eks.
brug afslapningsgvelser eller hold en kort
pause hver time eller anskaf hoeve-scenke-
bord. P4 denne made kan man starte med
en lidt overordnet og diffus méalsetning
og i behandlingsforlgbet blive mere og
mere konkret. Vores vigtigste budskab til
patienterne er: Sma skridt er vejen til
succes!

ANDRING AF DYSFUNKTIONELLE TANKER
OG HANDLINGER
Den egentlige kerne i kognitiv adfaerdste-
rapi er undersggelse og endring af dys-
funktionelle tanker og handlinger. Fig. 2
viser en generel sygdomsmodel — nér
denne individualiseres, dvs. udfyldes med
patientens symptomer, tanker, folelser og
handlinger, er grundstenen lagt til at
@ndre uhensigtsmeessig sygdomsadfaerd
og kognitive forvreengninger. Samtidig
foreligger der nu en forelgbig caseformu-
lering, som danner udgangspunkt for alle
kommende terapeutiske interventioner.
Man kan begynde at arbejde med den
kognitive grundmodel (Fig. 4), nar pa-
tienten er undervist i sygdomsmodellen
af funktionelle lidelser og har accepteret
at »afprove« dennes gyldighed for sin
egen sygdom. Det er vigtigt, at man tager
udgangspunkt i en konkret situation. Det
kan veere vanskeligt for patienten at iden-
tificere en sddan, men som hjeelp kan
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Vejledning: Udfyld selv nedenstaende.

1. Skriv dit mal pa everste trin.

2. Pa hvert af trinene skriver du de delmal,
der forer dig til malet.

Husk, det skal veere realistisk!

Malet

Her star
du nu

—

Fig. 3. Mdltrappe.

God sgvnhygiene
Tale med lederen pa arbejdspladsen om stort arbejdspres

Anskaf heeve-seenkebord
Lave kostplan (faste maltider, mindre kaffe)

Holde en kort pause hver time pa arbejde
Bruge de laerte afslapningsavelser 3 gange dagligt

Feerre smerter
At kunne klare arbejdsdagen bedre

Lave skema mhp. tilbagefaldsforebyggelse
Tale med eegtefellen om opgavefordelingen
i hjemmet

Fortsaette dans og svemning
Bruge alternative tanker ved nye symptomer

Ga til dans 1 gang ugentligt
Ga til svemning 2 gange ugentligt

Aftale faste konsultationer med leegen (undga akutte henvendelser)

Tidspunkt: Lordag aften
Situation: Bernene syge, alene hjemme, sgsteren ringer

Fysisk symptom/fornemmelse

ondt i maven
kvalme
hovedpine

Y

Automatiske handlinger

leegger mig i seng med

en varmepude

Folelser

frustreret
bekymret
vred

Fig. 4. Grundmodel med automatiske tanker og handlinger.

®

Automatiske tanker

Det begynder igen
- jeg kan ikke tage
pa arbejde i morgen
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man lade patienten udfylde et ugeregistre-
ringsskema (Fig. 5) eller en symptomdag-
bog. Man velger et tidspunkt i den for-
lobne uge, hvor symptomet var varst, og
beder patienten forteelle om situationen.
Via neermere udspergen opnar man dels,
at patientens automatiske tanker og evt.
kognitive forvreengninger bliver tydelige,
og dels giver det mulighed for ogsa at
evaluere fglelser, som er knyttet til situa-
tionen: Det lyder da ikke scerlig rart, at du
var alene hjemme med to syge bgrn hele
weekenden, skulle klare husholdningen, og at
du sd ogsd havde den ubehagelige telefon-
samtale med din sgster. Og sd dine maves-
merter oveni. Hvad fplte du, og hvilke tanker
gik gennem dit hoved? Det er vigtigt at
holde patienten fast i dennes egne kon-
krete tanker og folelser i situationen, nar
han kommer med intellektuelle tolknin-
ger og overvejelser om, hvad andre me-
ner eller har sagt. Ligeledes bgr man for-
spge at undgd mange patienters
tilbgjelighed til at udrykke sig i generelle
vendinger om tanker og felelser.

Via grundmodellen leerer patienten at
forsta sammenhcenge mellem fysiske sen-
sationer, tanker, folelser og handlinger: Sd
du var egentlig vred pa din sgster, men det
gik forst op for dig senere, og du fik derfor
ikke sagt fra. Hvad tror du denne fplelse har
betydet for dine mavesmerter? Samtidig er
grundmodellen i sig selv et diagnostisk
instrument, fordi det bliver tydeligt,
hvorvidt patienten har uhensigtsmaessige
automatiske tanker (Nu begynder det igen —
jeg kan nok ikke tage pad arbejde i morgen)
eller handlinger (Ndr jeg har det sddan, er
det eneste der hjcelper at lcegge mig i seng
med en varmepude). Om tankerne er uhen-
sigtsmaessige undersoges i faellesskab: Ndr
du nu ser pad situationen med friske gjne,

hvad kunne du ellers have teenkt eller gjort?
De alternative tanker og handlinger note-
res pa et nyt skema, og det undersoges
med patienten, hvordan disse ville foran-
dre folelser og symptomer. Dette er tit
meget teoretisk for patienterne, og det er
derfor vigtigt at f4 patienten til at eksperi-
mentere med alternative tanker og hand-
linger. Hvis patienten f.eks. finder frem
til, at det havde veeret godt at ringe soste-
ren op igen og fa snakket tingene igen-
nem pa en ordentlig made, kan dette
bruges som adfcerdseksperiment enten i
konsultationen eller som hjemmeopgave.
Patienten fdr til (hjemme-)opgave at give
udtryk for sin vrede enten i et rollespil
eller ved neeste passende lejlighed og
samtidig at registrere eendringer i folelser,
tanker og symptomer. En anden alterna-
tiv handling ville veere ikke at leegge sig i
sengen, men at finde nogen, der kan tage
sig af bernene denne aften og sa — trods
mavesmerter — at foretage sig noget hyg-
geligt i socialt samveer. Det er bedst, hvis
de alternative handlinger er noget, pa-
tienten selv har fundet frem til via sokra-
tisk udspergen, og ikke noget leegen har
foreslaet.

Ved at sammenligne folelser og symp-
tomer ved alternative tanker og handlin-
ger med dem, patienten har noteret i den
oprindelige grundmodel, oplever patien-
ten, at det giver mening at arbejde pa
denne made. Ndr nu det har givet dig sadan
en lettelse at snakke tingene igennem med
din sgster, og du samtidig folte, at du havde
lidt foerre smerter, hvad tror du, det betyder
for din sygdom? Samtidig vil bade leegen
og patienten efterhdnden fa gje pa et
monster af kognitive forvraengninger og
uhensigtsmaessige handlinger: Det Iykke-
des dig at nyde filmen i biografen trods dine
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Du bedes notere for hver dag og tid pa dagen hvor generende dine symptomer er pa felgende skala:

Ingen smerte/
gener/foleser o 1 2 3 4 5

Veerst teenkelige

7 8 9 10 smerte/gener/folelser

For hvert notat skriver du et stikord om den situation, du var i, da du havde symptomerne. Det kunne
for eksempel veere: i bussen, pd arbejde, hos svigermor eller lignende.

Mandag dag dag dag Fredag Lerdag Sendag
dato: dato: dato: dato: dato: dato: dato:
08.01.07 06.01.07 | 07.01.07

For- til leege

middag  med
bernene -
»bare
virus«!
indkeb
8

Efter- osv.

middag

Aften

Nat

Fig. 5. Ugeregistreringsskema.

mavesmerter, og du kunne faktisk glemme at
teenke pd, om du nu igen mdtte melde dig syg
neeste morgen. Er der andre situationer, hvor
det ville veere en hjeoelp ikke at spekulere over
konsekvensen af dine symptomer?

En vigtig forskel i behandling af pa-
tienter med (komorbid) helbredsangst
skal naevnes: Her er det umiddelbart mere

alene med  star sent op
bernene ligger i

indkeb sengen med
) varmepude
bernene ser
tv
9
overar- begge agtefeellen
bejde bern syge  ringer, bliver
egtefael- (feber, forsinket
len henter opkast) forberede
bernene rengering  aftens-
S 6 maden
8
aftensmad telefon- putte born
ser film samtale aflyse
4 med min arbejde i
sgster gar  morgen
tidligt i 8
seng
9
sover op mange mand
nogen- gange for  kommer KI.
lunde at se til 23.00 kan
bernene ikke sove
10 9

ligetil at arbejde med de automatiske
tanker, idet de opleves ubehagelige af
patienten, og det er tankerne i sig selv,
der belaster patienten. Ved somatiserings-
tilstande er det mere typisk, at patien-
terne mener, at de taenker, foler og hand-
ler fuldstaendig adaekvat, deres sympto-
mer taget i betragtning. Hvor den syg-
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domsbekymrede patient i lang tid kan
vaere skeptisk, om det nu er rigtigt, at han
ikke har kraeft, men gerne medgiver, hvor
belastende tanken er, er den somatise-
rende patient mere i tvivl, om ikke hen-
des tanker og handlinger er fuldsteendig
naturlige og meningstulde, og om det
kan andre noget som helst ved sympto-
merne at teenke og handle anderledes: Jeg
holder nu flere pauser pa arbejde og afbryder
tankerne, ndr jeg begynder at spekulere over
symptomerne, men mine rygsmerter er ligesd-
dan, som da jeg begyndte i terapien. Det kan
godt veere, at jeg er blevet mere afslappet,
men det hjeelper altsd ikke pa smerterne. Her
hjeelper det dels at se pd symptomregi-
streringen (ofte er der alligevel en ube-
meerket tendens til bedring), dels at
minde patienten om sygdommens varig-
hed - og at det er urealistisk at forvente
en hurtig eendring. Hvis bare patienten
oplever, at det er blevet lidt nemmere at
udholde smerterne, selvom deres styrke
fornemmes uaendret, skal de nok trade i
baggrunden pa leengere sigt. Det tager tid
at normalisere kroppens stressrespons og
smertebearbejdningen i centralnervesy-
stemet.

PROBLEMLOSNING

Hos mange patienter vil man ved at dis-
kutere alternative handlingsmuligheder
opleve, at deres evne til problemlosning
er begraenset — enten generelt eller spe-
cielt ved forhold, der har med symptom-
mestring at gore. Derfor er det vigtigt at
inddrage problemlgsningsstrategier. Hvis
det f.eks. viser sig, at patienten i oven-
navnte eksempel ikke har mulighed for
aflastning, idet hun ikke har rad til en
barnepige og heller ingen nermeste til at
treede til, vil det veere oplagt at hjelpe

patienten med at leere strategier til at lose
sddanne problemer.

Samtidig har man nu faet gje pa
endnu en faktor, der kan bidrage til kro-
nisk overbelastning, nemlig manglende
muligheder for aflastning i dagligdagen
(og muligvis generel mangel pa stottende
sociale relationer), og man kan med pa-
tienten overveje om dette skal tilfojes
som et separat mal for terapien.

FOKUS PA SUNDHEDSADFARD
Dysfunktionel sundhedsadfaerd ses tit hos
patienter med somatiseringstilstand.
Dette omfatter ikke kun hyppige henven-
delser til leeger og andre behandlere, men
ogsa &ndret sovnmenster, uhensigtsmaes-
sige kostvaner og mangel pa regelmaessig
motion. Disse faktorer er sjeeldent arsag
til de funktionelle symptomer, men de
bidrager til de patofysiologiske forandrin-
ger, som ses i forbindelse med kronifice-
ringen. Herudover kan dysfunktionel
sundhedsadfaerd forstarke sygdomsfolel-
sen og sygdomsbekymringen.

Det er derfor vigtigt lebende at have
fokus pa henvendelser til (andre) leeger
og alternative behandlere, sgvn, kost og
motion. Legen afdakker problemomra-
der og dysfunktionelle tanker, hjelper
patienten med at saette realistiske og kon-
krete mal (f.eks. kostplan, indfere god
sovnhygiejne) og evaluerer lobende, om
patienten kommer videre. Isar sidst-
neevnte har stor betydning. Det vil sjeel-
dent veere nok bare at udlevere en bro-
chure om sund Kost eller at henvise til
dieetist.

Patienten kan maske ikke folge anbefa-
lingerne pga. opblussen af symptomer pa
irritabel tyktarm. S& ma anbefalingerne
tilpasses patientens konkrete situation,
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mens man holder fast i det overord-
nede mal: at patienten spiser regelmaes-
sigt og varieret uanset sine gastrointesti-
nale symptomer — de vil typisk mindskes,
ndr forst patienten har indevet de nye
kostvaner i nogle uger og samtidig har
arbejdet med de gvrige elementer i tera-
pien.

Konklusion

Patienter med somatiseringstilstand eller
funktionelle somatiske syndromer er
sveere, men ikke umulige at behandle, og
den nyere forskning og kliniske erfaring
giver anledning til optimisme. Mange af
patienterne har hyppige henvendelser til
den praktiserende laege. Brug af leegens
ressourcer kan optimeres ved at eendre
dagsorden fra en reaktiv tilgang med
fokus pd biomedicinsk udredning af pa-
tientens klager til en mere proaktiv hdnd-
tering, der kan suppleres med egentlige
behandlingselementer. Der her beskrevne
teknikker fra kognitiv adfaerdsterapi kree-
ver noget trening, men er ikke ngdven-
digvis tidskreevende, idet patienten sattes
i gang med hjemmeopgaver og gvelser og
laeres op i selv at kunne handtere sin
sygdomsbekymring og mindske sine
funktionelle symptomer. For at behand-
lingen kan lykkes, er en god og stabil
laege-patient-relation veesentligt. Paradig-
meskiftet i leegerollen med gget fokus pa
patientens sygdomsforstaelse og en mere
terapeutisk tilgang kan hjealpe til at op-
bygge og pleje denne relation.

Videre laesning

Skemaer til brug i behandlingen laegges
lebende ud pa afdelingens hjemmeside:
www.sundhed.dk/info/ffl => For fagfolk
=> Behandling i almen praksis
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Immunmodificerende
behandling saenker blodsukker
ved type 2-diabetes

N Engl ] Med 2007; 356: 1517-26

Nar patienter med type 2-diabetes i 13
uger behandles med en interleukin-1-
receptor-antagonist (et middel der med
succes bruges ved behandling af ledde-
gigt), seenkes HbA,. med 0,46. Virkningen
skyldes sandsynligvis eget sekretion af
insulin. (Man malte stigning i C-peptid
og reduktion af proinsulin). Det er kon-
Klusioner i denne dansk-svejtsiske under-
sagelse. I underspgelsen indgik 70 patien-
ter, der var i behandling for type 2-dia-
betes. De blev randomiseret til placebo
eller behandling med anakinra. I behand-
lingsgruppen var HbA,, faste blodsukre
og forholdet mellem proinsulin og insu-
lin lavere, mens C-peptid-sekretionen var
bedre. Der var ganske fa bivirkninger,
primeert forbigdende lokalreaktioner efter
injektionen (17/34 patienter i behand-
lingsgruppen, ingen i placebogruppen).

I konklusionen anbefaler forfatterne, at
man skal lave studier med andre doser og
af lengere varighed for at fastsla, hvilken
plads denne behandling kan fa i diabetes-
behandling.

Referentens kommentar: Diabetes er en
hyppig sygdom med stor komorbiditet.
Alle behandlinger, der kan forbedre be-
handlingen (og prognosen?), er vel-
komne. Det er dog vigtigt, at man foreta-
ger grundige analyser af
langtidsvirkninger, inden de introduceres
i den daglige praksis. YB
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