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Artiklen bygger pd en gennemgang af litteratur om leegers usikkerhed i kliniske situationer
i relation til aktuel viden om Medicinsk Uforklarede Symptomer. Kliniske vurderinger og
beslutningsprocesser er uloseligt forbundet med usikkerhed, som kan opstd med baggrund i
sdvel begreenset viden som relationelle og konceptuelle forhold. Nogle leger hindterer deres
usikkerhed ved at undertrykke den og de negative folelser, den udloser og ved at oge fokus
pd de sikre forhold, hvilket i praksis betyder de biomedicinske sygdomsaspekter. I relation til
patienter med legemlige symptomer uden organisk grundlag forer denne tilgang til unodige
udredninger og behandlingstiltag, af og til med iatrogene skader og sygeliggorelse til folge.
Kuoalitative undersogelser peger pd, at drsagerne til det overdrevne biomedicinske fokus kan
soges 1 laegens problemtilgang og hindtering af usikkerheder.

Vores viden om Medicinsk Uforklarede Symptomer er stigende, 0g der findes i dag re-
levante behandlingsmuligheder, som kort gennemgds i artiklen. Patienter med Medicinsk
Uforklarede Symptomer bor tilbydes den samme professionelle udredning og behandling
som andre patienter i sundhedsveesenet, hvilket ikke sker i dag, og der er et stort behov for

at forbedre sundhedsveesenets tilgang til patientgruppen.

113



Baggrund

Artiklen bygger pa en gennemgang af engelsksproget litteratur om laegers ople-
velse af usikkerhed i kliniske situationer. Resultatet heraf er sat i relation til vores
nuveaerende viden om Medicinsk Uforklarede Symptomer.

Generelt om leegens usikkerhed i den kliniske situation

Kliniske vurderinger og beslutningsprocesser er uleseligt forbundet med usikker-
hed, og leegen vil altid opleve en eller anden grad af usikkerhed, nar en patient hen-
vender sig med legemlige symptomer. Graden af usikkerhed kan have stor betyd-
ning for leegens handtering af en given problemstilling og dermed for diagnostik,
udredning og behandling af patienten. Tidligere kvalitative studier af canadiske
leeger og leegestuderende har peget pa flere veesentlige kilder til leegers usikkerhed,
og disse er gengivet i Tabel 1 (Beresford 1991, Hall 2002, Lingard et al 2003).

Usikkerheden i den kliniske situation og de neevnte kilder er ofte uundgaelig,
men hvordan reagerer laegerne pa den? Amerikanske studier viser, at nogle leeger
reagerer ved at opleve stress med baggrund i en fornemmelse af personlig util-
streekkelighed og nederlag (Gerrity et al 1992). Andre foler angst og bekymring
for, at forlebet bliver darligt enten for patienten eller for leegen selv. Leegens reak-
tioner herpa er typisk, at han/hun ikke ensker at afslore sin usikkerhed over for
patienten og ikke vil afslore evt. fejl over for sine kolleger (Gerrity et al 1995).

Der er stor variation i, hvordan man generelt handterer usikkerhed og de evt.
ledsagende negative folelser. I en undersegelse af canadiske psykologistuderende
inddelte man personerne efter, om de personlighedsmaessigt var orienteret mod
usikkerhed eller mod sikkerhed, og man sa pa de to gruppers reaktioner, nar de
blev praesenteret for problemstillinger, der gav anledning til usikkerhed. Perso-
ner, der kunne handtere usikkerhed, blev motiveret og engagerede sig positivt i
problemstillingen, mens personer, der var orienteret mod sikkerhed, forsogte at
fastholde klarhed og sikkerhed i situationen ved kun at forholde sig til de ting, de
i forvejen kendte til. Sidstnaevnte brugte i hgjere grad en heuristisk tilgang, nar de
blev usikre, og de blev lettere pavirket af eksperter (Hodson & Sorrentino 2003).
Ved undersogelser af amerikanske leeger har man tilsvarende set, at nogle leeger
forsgger at mindske stresspavirkningen ved at fortreenge usikkerheden eller ved
at oge fokus pé det sikre. En méde laegen kan fortraenge usikkerheden pa, er ved
at handle frem for ikke at gore noget (Gerrity et al 1992). Leeger holder sig til det
sikre ved at fokusere pa de tekniske aspekter og omrader, hvor der foreligger evi-
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Teknisk arsag / begraenset viden

Utilstreekkelig videnskabelig viden og evidens samt den enkelte lseges begraensede
medicinske viden er vigtige arsager til usikkerhed. Samtidig giver den hurtige udvik-
ling i vidensmasse anledning til, at laegen kan blive usikker pa, om hans/hendes egen
viden er opdateret i forhold til en given problemstilling.

Arsag i det personlige eller relationelle

Pa den ene side kan laegen have et darligt kendskab til patientens gnsker, veerdier og
bekymringer, idet patienten fremstiller sine symptomer og problemer ud fra sin egen
opfattelse og forventninger og dermed kun viser leegen en del af problemstillingen. Pa
den anden side kan laegen efter et langt forlgb blive sa taet knyttet til patienten, at han/
hun faler sig usikker pa sin egen folelsesmeessige involvering i en beslutningsproces.

Konceptuel arsag

Det er ofte vanskeligt at omsaette abstrakte kriterier til konkrete situationer. Det kan
veere, nar forskningsresultater skal fortolkes og anvendes i forhold til et specifikt klinisk
problem, eller nar lzzegen ma prioritere, hvem en begreenset ressource skal anvendes
pa (f.eks. ved henvisning til et behandlingstilbud, hvor der er lang ventetid). Beslut-
ningerne er her kontekst-specifikke og kreever, at leegen udgver et skon. Forskellige
fagpersoner vil derfor ogsé kunne vaere uenige om udfaldet.

Tabel 1: Kilder til laegers usikkerhed i den kliniske situation

dens. Hvis der ikke foreligger evidens, ophgjer nogle leeger den lokale praksis til
at veere en form for guldstandard (Gerrity et al 1995, Hall 2002). Endelig har flere
undersogelser vist, at ogsa leeger i forbindelse med usikkerhed griber til deres
intuition og baserer deres diagnostik og behandling pa den viden og erfaring, de
har fra tidligere konsultationer. De risikerer imidlertid herved at agere efter egne
regler, og forskellige typer bias vil pavirke deres beslutningsproces (Gerrity et al
1995, Hall 2002, Tversky & Kahneman 1974).

Det har ogsa betydning for laegens felelser og handlemenster, hvilke konsekven-
ser et evt. fejlskon matte have. Laegen kan maske bedre affinde sig med usikkerhed,
hvis konsekvenserne er ubetydelige, hvorimod alvorlige konsekvenser leegger op til
en hgjere grad af sikkerhed i diagnostik og behandling (Zaat & van Eijk 1992).

Hvad er Medicinsk Uforklarede Symptomer?

Det er et almindeligt feenomen at meerke symptomer fra kroppen, og vi kender det
alle for eksempel fra situationer, hvor vi oplever nervesitet eller stress og far hjer-
tebanken, ondt i maven eller lignende. Disse symptomer er ikke tegn pa legemlig

lidelse. Symptomerne kan imidlertid f& en anden karakter eller sveerhedsgrad,
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end vi kender fra tidligere, og kan da give anledning til usikkerhed og bekym-
ring for fysisk sygdom, og til at vi henvender os til den praktiserende leege. Den
praktiserende leege finder kun sjeeldent en sikker organisk forklaring pa legemlige
symptomer (Kroenke & Mangelsdorff 1989, Toft et al 2005), og symptomerne be-
neaevnes da Medicinsk Uforklarede Symptomer (forkortet MUS). Der har igennem
tiden veeret mange navne og definitioner pa dette feenomen; men aktuelt er der
mest fokus pa deskriptive definitioner, mens de eetiologiske definitioner er tradt i
baggrunden (Rosendal et al 2005b, Burton 2003). En bred og deskriptiv definition
af MUS blev introduceret af Mayou i 1991:

“Physical symptoms that lack an obvious organic basis” (Mayou 1991).

Den inddrager imidlertid nogle af de normale reaktioner, hvorfor Fink et al i 2000
introducerede en mere snaever afgraensning, som vil blive anvendt i denne arti-
kel:

"Tilstande, hvor en person klager over fysiske symptomer, der volder individet be-
sveer, bekymringer, eller far personen til at ga til behandler, men hvor der ikke kan
findes et adeekvat organisk eller patofysiologisk grundlag for symptomerne” (Fink
et al 2002).

Som det fremgar, er begrebet MUS ikke veldefineret, og der hersker en del usik-
kerhed om, hvilke patienter den enkelte leege opfatter som havende MUS eller
ikke (Rosendal et al 2003). Det, at mange definitioner bygger pa en udelukkelse af
organisk lidelse, giver desuden en vedvarende diagnostisk usikkerhed, idet det
er umuligt for leegen med 100 % sikkerhed at udelukke alle former for legemlig
sygdom. Sikkert er det imidlertid, at mange af de patienter, der kommer i almen
praksis med fysiske symptomer, ikke har nogen paviselig eller behandlingskree-
vende legemlig sygdom (Toft et al 2005, National Institute of Public Health 2003,
Ovesen et al 1997, Kroenke & Mangelsdorff 1989).

Betydningen af leegens usikkerhed ved Medicinsk Uforklarede
Symptomer

Som det fremgar, rummer begrebet MUS i sig selv en stor grad af usikkerhed, og
problemstillingerne ved leegers usikkerhed bliver derfor seerligt fremtraedende.

Hvis man ser pa arsagerne til leegens usikkerhed (se Tabel 1), er de alle af betyd-
ning i relation til patienter med MUS:
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= Usikkerhed med bagQrund i teknisk drsag / begraenset viden: Selvom forskningen de
seneste ar har haft stigende fokus pa MUS, er vores viden og evidens om MUS
fortsat meget begraenset. Samtidig udger de biomedicinske aspekter af symp-
tomer og sygdomme kernen i den leegevidenskabelige uddannelse, og formid-
ling af viden og evidens om MUS figurerer neermest ikke i hverken leegestudiet
eller den lzegelige videreuddannelse i Danmark eller de gvrige vesteuropaeiske
lande. Den enkelte leege har derfor en meget begreenset viden om hensigts-
maessig udredning og behandling af MUS og risikerer derfor i hoj grad at ba-
sere sin tilgang pa selvleerte metoder eller 'lokal praksis’. Der mangler aktuelt
bade viden og formidling for at mindske leegernes tekniske usikkerhed.

= Usikkerhed med baggrund i det personlige eller relationelle: Patienten med MUS vil
ved sin fremstilling af problemstillingen ofte tage udgangspunkt i de legemli-
ge symptomer. I det omfang leegen fastholder en biomedicinsk tilgang og ikke
uddyber andre aspekter af problemstillingen, kan der opsta usikkerhed om
vaesentlig forhold som f.eks. patientens psykiske tilstand og sociale situation
samt patientens sygdomsforstaelse og forventninger til leegens handtering.
Derudover kan problemstillingen fremsta som yderst kompleks, hvilket kan

oge leegens usikkerhed pd, hvad der er problemets kerne.

= Usikkerhed med baggrund i konceptuel drsag: Der er uenighed om, hvordan MUS
defineres, diagnosticeres og behandles, og de diagnostiske overvejelser og mu-
ligheder tager i princippet ingen ende, fordi diagnosen kraever udelukkelse af
organisk sygdom. Det er derfor i hoj grad op til den enkelte leege at udeve sit
skon over, hvornar et symptom er tilstraekkelig udredt, for at man kan ude-
lukke organisk sygdom, og diagnosen MUS kan stilles. Denne konceptuelle
usikkerhed viser sig blandt andet ved en meget stor variation i praktiserende
leegers diagnostik af MUS (Rosendal et al 2003). Nar diagnosen er vanskelig,
bliver det tilsvarende sveert at afgere, i hvilke situationer man skal ivaerksatte
forskellige behandlinger af MUS.

Alle de beskrevne arsager til usikkerhed synes at veere i spil ved leegens vurde-
ring af patienter med MUS, og laegernes handtering af usikkerhed bliver derfor
serlig afgerende i relation til denne patientgruppe. Ud fra de generelle studi-
er ma man forvente, at leeger, der har vanskeligt ved at handtere usikkerhed, i
hojere grad vil reagere negativt pa patienter med MUS og forsege at mindske
usikkerheden ved at henfgre patientens symptomer til noget biomedicinsk. Man
har da ogsa vist, at amerikanske studerende, som havde svert ved at tolerere
usikkerhed, reagerede negativt i forhold til patienter med hypokondri (Merrill
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et al 1994). I lighed hermed har nogle laeger givet patienter med MUS tilnavne
som f.eks. "Heart sink patients” (Butler & Evans 1999) eller "vanskelige/umulige
patienter”. I et New-Zealandsk studie har man tillige vist, at praktiserende laeger
oplevede en hej grad af usikkerhed i forhold til ikke-legemlige lidelser, hvor de
foretrak at holde fokus péa det biomedicinske frem for pa psykosociale aspekter
(Dew et al 2005). I trad hermed har flere kvantitative studier vist, at der generelt
sker en somatisk overbehandling af patienter med MUS, og at disse patienter
har et overforbrug af henvisninger og undersoegelser (Barsky et al 2001, Fink
1992, Beresford 1991, Gerrity et al 1992, Zaat & van Eijk 1992, Allison et al 1998).
Denne ubalancerede tilgang forsteerkes formentlig yderligere af de medikolega-
le aspekter, hvor konsekvenserne af at overse en biomedicinsk lidelse tages mere
alvorligt end konsekvenserne af at overse MUS eller psykiske lidelser (Dew et
al 2005). Laegerne vil derfor soge en hoj grad af sikkerhed for, om et legemligt
symptom kunne have en organisk genese (Zaat & van Eijk 1992).

Hyvis leegen anvender sin heuristiske tilgang eller intuition, kan forskellige
problemer fremkomme, som f.eks. at patientens forleb og prognose fejlvurderes.
Laegen vil typisk vurdere forlebet pa baggrund af det han/hun kender fra pa-
tienter med en sikker organisk lidelse. Men en patient med de samme legemlige
symptomer, hvor der ikke findes en organisk lidelse, men hvor patienten maske
i hojere grad soger leege pa grund af sygdomsbekymring, vil forlebet blive helt
anderledes. Laegen kan altsa ikke, som han/hun tror, anvende de praediktorer der
normalt bruges ved de lavpraevalente tilstande over for de hgjpreevalente tilstande
med MUS trods de samme legemlige symptomer (Tversky benaevner denne type
bias som “insensitivity to prior probability” (Tversky & Kahneman 1974)). Et an-
det eksempel er, at laegen overestimerer risikoen for at overse en legemlig lidelse,
fordi skreemmebillederne f.eks. fra et overset kreefttilfeelde huskes for de langt
hyppigere almindelige tilfeelde som MUS (Tversky kalder dette for reliance on
retrievability’ (Tversky & Kahneman 1974)).

Den aktuelle behandling af patienter med MUS i almen praksis

Det er overordentlig hyppigt, at praktiserende leeger ikke kan angive arsagen til
legemlige symptomer (Kroenke & Mangelsdorff 1989). Laegernes hgje grad af usik-
kerhed og deres mader at handtere usikkerhed pa afspejles i den behandling, de i
dag tilbyder disse patienter med MUS, og behandlingen bliver ofte biomedicinsk
fokuseret som neevnt ovenfor. Nar leegen trods manglende organisk forklaring
fastholder en biomedicinsk synsvinkel og tilgang til patienternes problemstillin-
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ger, sker det enten ved at normalisere patientens symptomer eller ved at starte/
fortseette en biomedicinsk udredning og behandling.

Begrebet normalisering’ blev indfert af Dowrick et al i 2004 (Dowrick et al
2004), hvor de beskriver det som legelige udsagn, der tilkendegiver, at der ikke
foreligger alvorlig sygdom, at symptomerne er inden for det almindelige og ac-
ceptable spektrum af, hvad mennesker kan opleve, at symptomerne formentlig er
godartede eller selvlimiterende, og at der derfor ikke er behov for sundhedsfaglig
intervention. Den praktiserende leeges normalisering af patientens symptomer
forekommer hyppigt og kan vare en hjaelp for patienten, hvis der samtidig gives
information og forklaringer, der har sammenhaeng med patientens egen bekym-
ring og sygdomsforstaelse. Ofte sker der imidlertid det, at leegen blot normaliserer
og beroliger uden at inddrage patientens egne tanker om problemstillingen, hvil-
ket i veerste fald kan forsteerke patientens symptompraesentation og oge laeegens
usikkerhed (Dowrick et al 2004). Samtidig kan normaliseringen medfere, at nogle
patienter foler sig afvist, nar de trods symptomer far den besked, at der ikke er
nogen paviselig sygdom, og de maske samtidig meerker leegens negative reaktion
pa usikkerheden (Salmon et al 1999, Lillrank 2003).

Nar leegen starter biomedicinske udrednings- eller behandlingstiltag, udseettes
patienterne for en reekke somatiske undersogelser og behandlinger og risikerer
herved at padrage sig iatrogene skader (Fink 1992, Barsky et al 2001). Samtidig
fastholdes patienten i et somatisk fokus og maske i en sygerolle (Page & Wessely
2003, Fink et al 2002). Hos patienter uden sygdomsbekymring kan en passende
somatisk udredning og efterfolgende beroligelse om, at der ikke er noget organisk
at finde give patienten tilstraekkelig sikkerhed for, at symptomerne er uden be-
tydning. Men hos patienter med psykologisk co-morbiditet og i seerdeleshed hos
patienter med sygdomsangst eller bekymring virker beroligelsen ikke (Howard
& Wessely 1996). Tveertimod kan den stik imod hensigten virke foruroligende og
forsteerke symptomerne (Kendrick et al 2001). Leegerne har begrundet deres til-
gang med, at det er patienterne med MUS, der styrer konsultationen i retning af
biomedicinske tiltag. Denne opfattelse holder imidlertid ikke stik i de seneste un-
derspgelser. Disse undersogelser viser i stedet, at patienterne gnsker hjeelp i form
af forklaring og stette (Ring et al 2004), og at patienter med MUS i hojere grad end
andre patienter spger emotionel stotte, hvorimod de ikke eftersporger somatisk
udredning eller behandling mere end alle andre (Salmon et al 2005). Undersogel-
serne har ogsa vist, at disse patienter ofte selv kommer med psykosociale udsagn,
som leegerne imidlertid overherer (Salmon et al 2004). Det er i overensstemmelse

med den tidligere naevnte undersogelse fra New Zealand, som viste, at leegerne
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nogle gange helt undgik at beskaeftige sig med de psykosociale forhold (Dew et al
2005). Det ser saledes ogsa i praksis ud til, at det i hoj grad er leegerne, der reagerer
ved at fokusere pa det somatiske aspekt af symptomerne.

Hvordan forbedres behandlingen i almen praksis?

Information og guidelines kan mindske leegens tekniske usikkerhed, mens de
ovrige arsager til usikkerhed kun kan imedegas ved at oge kendskabet til dem
(Hall 2002). Et studie af praktiserende laegers varierende adfaerd peger desuden
pa, at forhold som leegens idegrundlag (biomedicinsk eller holistisk) og leegens
feerdigheder er afgerende for, om praktiserende laeger reagerer ved at negligere
psykiske forhold eller hjelpe patienten med handteringen af disse problemstil-
linger (Robinson et al 2001).

Man har pa forskellig vis arbejdet med disse forhold for at forbedre behand-
lingen af patienter med MUS i almen praksis, og der foreligger nu evidens for, at
folgende tilgange har effekt:

1) ’Shared care’ (dele-behandling), som involverer deltagelse af en psykiater
2) Psykoterapeutisk behandling udfert af specialist

3)  Kognitivt orienteret behandling udfert af alment praktiserende leege

Dele-behandling er blevet gennemfert for patienter med langvarige MUS i USA,
hvor man har vist positive effekter pa bade patienternes helbred og de sundheds-
gkonomiske forhold (Smith, Jr. et al 1995, Rost et al 1994). Behandlingen forudsatte,
at patienten blev henvist til en psykiater, som efter en enkelt konsultation sendte
en diagnose og retningslinier for fremtidig behandling tilbage til patientens prak-
tiserende leege. Der er imidlertid flere vanskeligheder ved denne tilgang: det kan
veere sveert at fa patienten til at acceptere en vurdering hos en psykiater, kun me-
get fa psykiatere beskeeftiger sig aktuelt med MUS, og endelig kan en specialist-
tilgang kun varetage behandlingen af en meget lille andel af patienter med MUS.
Disse problemstillinger gor sig desveerre ogsa geeldende, nar man ser pa mulighe-
derne for at tilbyde regelret psykoterapeutisk behandling.

Flere studier har vist, at kognitiv adfeerdsterapi har en gunstig effekt pa
patienter med MUS (Kroenke & Swindle 2000, Speckens et al 1995), og et en-
kelt studie af patienter med irritabel tyktarm har desuden vist effekt af psy-
kodynamisk psykoterapi (Guthrie et al 1993). Disse behandlinger er blevet ud-
fort af leeger, som har gennemgaet en seerlig treening i den givne behandling.
Selvom mange praktiserende laeger har interesse for kognitiv terapi, er det kun
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fa, der gennemforer en uddannelse til kognitiv terapeut. Praktiserende leeger
er kendetegnet ved at veere generalister, og man kan derfor ikke forvente, at
de specialiserer sig i bestemte psykoterapeutiske behandlingsprincipper. Det
synes i stedet oplagt at udvikle mindre omfattende behandlingsprogrammer,
der bygger pé principper fra kognitiv adfeerdsterapi og er malrettet til brug i
almen praksis.

Et sddan forseg blev gjort i 1989 i England, hvor man udviklede "The Reattri-
bution Model’ (Goldberg et al 1989). ‘Reattribute’ betyder “at tilleegge en ny egen-
skab”. Modellens centrale elementer er at f& patienten til at fole sig forstaet, der-
efter at hjeelpe patienten til at forsta symptomerne i en bredere ssmmenheng og
endelig at etablere en dialog med patienten, som leder til en ny forstdelse og en
bedre handtering af symptomerne. Den omtalte model har vist positiv effekt pa
praktiserende leegers interviewferdigheder (Kaaya et al 1992), omkostninger til
sundhedsveesenet og pa patienternes selvoplevede helbred (Morriss et al 1998,
Morriss et al 1999, Morriss & Gask 2002, Blankenstein 2001).

The Extended Reattribution and Management Model

I 2000 blev modellen modificeret i Danmark og blev nu benaevnt "The Extended
Reattribution and Management model’ (TERM-modellen) (Fink et al 2002). Bag-
grunden for modifikationen var, at den oprindelige model ikke tog hejde for
behandlingen af de kroniske tilfeelde, og i ovrigt primeert beskeeftigede sig med
veldefinerede psykiatriske lidelser med samtidige legemlige symptomer. Den nye
model supplerede desuden den oprindelige ved at indeholde en gennemgang af
en raekke teoretiske aspekter, herunder aktuel viden og evidens om MUS, og ved i
hojere grad at fokusere pa patienternes egen sygdomsforstaelse og forventninger.
TERM-modellen indeholder sdledes bade ny viden og nye feerdigheder og ind-
drager desuden relationelle og konceptuelle usikkerheder. Laegerne gives dermed
mulighed for at arbejde med de forskellige arsager til usikkerhed. I det omfang
leegernes usikkerhed mindskes, eller deres sikkerhed vedrerende MUS oges, ma
man forvente, at de ikke leengere har behov for at fokusere overdrevent pa biome-
dicinske aspekter og tilgange.

I et randomiseret, kontrolleret studie viste det sig, at TERM-modellen havde en
positiv effekt pa praktiserende leegers diagnostik og generelle holdning til patien-
ter med MUS (herunder en mindskelse af deres usikkerhed) (Rosendal et al 2003,
Rosendal et al 2005a). Der sas desuden en tendens til, at de sundhedsgkonomiske
omkostninger faldt (Toft et al 2006). P4 patientniveau var resultaterne imidlertid
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mere usikre. Det sa ud til, at patienterne bliver mere tilfredse (Frostholm et al
2005, Rosendal 2003), mens effekten pa deres helbred f.eks. i form af fysisk funkti-
on ikke har veret entydige (Larisch et al 2004, Rosendal 2003, Blankenstein 2001).

Samlet ma man sige, at vii dag har mulighed for at opeve praktiserende leeger i
en kognitivt orienteret tilgang til patienter med MUS, som ser ud til at give leeger-
ne en bedre forstaelse for feenomenet MUS og dermed mindske deres usikkerhed
i forhold til denne patientgruppe og sikre grundlaget for en forbedret behandling

fremover.

Konklusion og perspektiver

Patienter med legemlige symptomer, hvor leegen ikke finder nogen organisk
forklaring, er hyppige i almen praksis. Laeegen oplever imidlertid en hoj grad
af usikkerhed ved udredning og behandling af disse patienter med baggrund
i sdvel begreenset viden som relationelle og konceptuelle forhold. Som i andre
kliniske situationer tackler leegen ofte sin usikkerhed ved at undertrykke den
og de dermed forbundne negative folelser og ved at oge fokus pa de sikre
forhold, hvilket i praksis betyder de biomedicinske sygdomsaspekter. I rela-
tion til patienter med MUS forer denne tilgang til unedige udredninger og
behandlingstiltag, af og til med iatrogene skader og sygeliggorelse til folge.
Kvalitative undersogelser peger pa, at arsagerne til det overdrevne biomedi-
cinske fokus skal seges i leegens problemtilgang og handtering af usikkerheder
— ikke hos patienten.

Patienter med MUS ber tilbydes den samme professionelle udredning og be-
handling som alle andre patienter i sundhedsvaesenet. Pa trods af den hgje fore-
komst, er dette ikke tilfeeldet i dag, og der er behov for at forbedre sundhedsveese-
nets tilgang til disse patienter. En forbedring vil kunne opnas ved 1) at oge forsk-
ningen og dermed vores viden pa omradet, 2) at gge formidlingen af den forelig-
gende evidens bade under leegestudiet og i videre- og efteruddanelsen af leeger, 3)
at oge fokus pa problematikken vedrerende MUS, hvorved bl.a. de relationelle og
konceptuelle usikkerheder kan sgges afhjulpet, og de medikolegale aspekter og
konsekvenserne af "biomedicinsk overbehandling’ bringes frem i lyset, og 4) ved
at oge ressourcerne dels til de foreliggende, evidensbaserede behandlingstiltag,
dels til videreudvikling og kvalitetssikring af behandlingen. Ved at oge indsatsen
pa disse omrader vil praktiserende laegers usikkerhed i forhold til diagnostik og
behandling af patienter med MUS kunne formindskes, og patientforleb vil kunne

gores mere hensigtsmaessige.
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