Somatoforme lidelser

Per Fink

Somatiserende tilstande er karakteriseret ved at
patienten praesenterer fysiske symptomer uden til-
fredsstillende organiske eller patofysiologiske grund-
lag, dvs. funktionelle symptomer.
Somatiseringsfeenomenet ma betragtes som et spek-
trum gaende fra helt lette tilfaelde, der er vanskelige at
afgrense over for det normale, til meget svert syge
individer. | ICD-10 klassificeres somatiserende til-
stande overvejende som somatoforme lidelser, men i
litteraturen anvendes ogsa en lang rakke darligt
afgreensede syndrombetegnelser, som fx fibromyalgi,
kronisk treethedssyndrom, kemisk hypersensibilitet,
mv.

Somatoforme tilstande er hyppige i alle kliniske popu-
lationer, ca. en fjerdedel af patienterne i savel primeer-
sektoren som i den specialiserede sundhedssektor
opfylder kriterierne for en somatoform lidelse. Soma-
toforme lidelser debuterer som regel fgr 30-40-ars-
alderen, og kvinder er overrepraesenterede. Tallene for
tandleegepraksis kendes ikke, men patienterne kan
have klager fra alle organsystemer, og klager fra taen-
der og kaebe er hyppige. Somatoforme lidelser er
forbundet med store omkostninger og udgifter, ikke
blot for samfundet, men ogsa for den enkelte patient.
Kronisk somatiserende patienter vil ad are ofte have
gennemgaet talrige indlaeggelser, indgreb og uvirk-
somme behandlingsforsgg og kan veere pafert fysiske
skader pga. de mange indgreb.

| denne artikel gennemgas de somatoforme lidelser,
den historiske baggrund, klassifikation, atiologi, epi-
demiologi, diagnostik og differentialdiagnostik samt
behandling.
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et essentielle traek ved somatiserende tilstande er at

D patienten praesenterer funktionelle fysiske sympto-

mer, dvs. symptomer som ikke tilfredsstillende kan
forklares ud fra organiske eller patofysiologiske fund.

Somatiserende tilstande md betragtes som et spektrum
gdende fra helt lette tilfeelde, der er vanskelige at afgreense
over for det normale, til meget sveert syge og lidende indivi-
der.Iden psykiatriske diagnoseklassifikation er de fleste af de
somatiserende tilstande indplaceret under hovedgruppen
»somatoforme lidelser«. Betegnelsen somatoforme lidelser
blev indfgrt i den psykiatriske sygdomsklassifikation i 1980.
Samtidig udgik betegnelsen hysteri pga. den manglende kon-
sensus om hvad betegnelsen dakkede over, og fordi be-
tegnelsen havde veret anvendt i mange forskellige betyd-
ninger i faglitteraturen.

Betegnelsen somatisering stammer oprindeligt fra psyko-
analysen, hvor den anvendes som den ubevidste proces igen-
nem hvilken en patient oversaetter emotionelle spaendinger
til somatiske symptomer eller klager. Som ovenfor angivet
anvendes betegnelsenidagien anden betydning, nemlig rent
deskriptivt om det feenomen at patienten praesenterer medi-
cinsk uforklarede fysiske symptomer.

Somatiseringsfeenomenet har vaeret kendt lige si laenge der
har eksisteret skriftlige kilder, idet hysterien er beskrevet i
egyptiske papyrusruller, dateret 1900 ar for vor tidsregning.
Hysterien er ikke blot blandt de forste sygdomme der er
beskrevet i laegevidenskabens historie, men sandsynligvis
tillige en af de lidelser der har veeret skrevet mest om. Ved
overgangen til det 20. arhundrede var hysterien, hypochon-
driasis og asthenia saledes regnet for de tre hyppigst fore-
kommende mentale sygdomme (1,2).

Ud over de officielle diagnoser findes der en lang reekke
sakaldte syndromdiagnoser, fx fibromyalgi, kronisk treet-
hedssyndrom, kemisk hypersensibilitet mv., som alle er ka-
rakteriseret ved at diagnosen ikke bygger pa objektive fund,
men alene pa patientens subjektive klager. Symptomerne ved
disse syndromdiagnoser er ofte uspecifikke, dvs. symptomer
som ses ved en lang raekke forskellige lidelser.

Der findes en meget stor overlapning i symptomklagerne
mellem diverse syndromer, og i tidens lpb har symptom-
billedet vekslet, og de diagnosebetegnelser man har anvendt,
har skiftet meget (1,2). Skift i betegnelserne er typisk sket ndr
man er blevet klar over at der ikke kunne pavises et organisk
grundlag for symptomerne, og man er dermed begyndt at
heelde til den anskuelse at det drejer sig om en psykisk lidelse.
Syndromerne er endvidere kulturelt farvede, og nogle for-
fattere taler om dem som modefeenomen — fx »the disease of the
month« (3-5).

Som odontologisk eksempel kan naevnes patienter der me-
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ner sig kviksglvforgiftet eller overfgplsomme pga. amalgam-
fyldninger. Debatten om dette syndrom har varet meget
intens i Sverige, men mere afdeempet i Danmark, og der har
ogsa vearet langt faerre patienter med disse klager i Danmark.

Mange af patienterne der har fiet pahzeftet en syndromdia-
gnose, vil opfylde kriterierne for en somatoform lidelse, og
man kan derfor opfatte disse syndromdiagnoser som iatro-
gent skabte artefakter (6,7).

Diagnosen og differentialdiagnoser

Somatiserende tilstande kan defineres som tilstande hvor
patienten klager over fysiske symptomer der volder individet
besvaer, bekymring, eller far personen til at ga til behandlere,
men hvor der ikke kan findes et adakvat organisk eller
patofysiologisk grundlag for symptomerne. Betegnelsen an-
vendes saledes rent deskriptivt uden at slutte noget om ar-
sagsforhold, dvs. der ligger i denne betegnelse ikke implicit at
»det er noget psykisk, eller at det drejer sig om en kamufleret
depression eller angst etc.

Det bgr understreges at psykologiske faktorer naesten altid
spiller ind, ogsd ved veldefinerede somatiske lidelser. En
skarp graense mellem hvornir noget er »psykisk« eller soma-
toformt, og hvorndr det er somatisk veldefineret, er siledes
ikke alene vanskelig, men ogsa uhensigtsmaessig, idet denne
dikotomi ikke afspejler vores nuverende teoretiske viden og
ikke kan anvendes ved valg af behandlingsmetode. Som en
bred og mere deekkende definition af det overordnede soma-
tiseringsbegreb er foreslaet »A process whereby a physician and/
or a patient or family focuses exclusively and inappropriately on the
somatic aspects of a complex problem« (8).

Hovedgruppen somatoforme lidelser er i den psykiatriske
Kklassifikation i hovedtraek underinddelt i somatiseringstil-
stand, hypochondriasis, somatoform autonom dysfunktion
og somatoform smertetilstand. Andre somatiserende tilstan-
de findes bl.a. under gruppen af dissociative (eller konver-
sions-) tilstande, neurasteni, elaboration af fysiske sympto-
mer og factitious disorder (factitious = falsk eller uaegte) herun-
der Miinchhausens syndrom samt under paranoide tilstande.

Der har ogsa vaeret rejst en generel kritik af de diagnostiske
kategorier for somatoforme tilstande i savel ICD-10 som det
amerikanske DSM-IV diagnostiske system (9). De er bla.
blevet kritiseret for stor overlapning mellem de enkelte dia-
gnosegrupper og for at nogle af diagnoserne fokuserer for
meget pa fysiske symptomer og pa antallet af symptomer og
for lidt pa psykopatologi og andre karakteristika (10). Idet de
fleste af de somatoforme diagnoser kreaever en sygdomsvarig-
hed pa mindst seks mdr., har et andet kritikpunkt vaeret at det
kun er de mest kroniske tilfeelde der er omfattet af kriterierne,
mens de lettere tilfeelde ikke klassificeres. Dette medfgrer at
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klassifikationen er af begraenset veerdi, fx i almen praksis.

Den diagnostiske inddeling er siledes ikke optimal. En
mere klinisk anvendelig inddeling er foreslaet i Tabel 1.

Lettere og forbigiende fysiske symptomer som reaktion pa psy-
kosociale belastninger og stress er hyppige, men sjeldent
behandlingskraevende, ud over en forsikring om at der ikke
er noget alvorligt galt. Sdfremt det er vanskeligt at berolige
patienten, eller hvis klagerne persisterer, bgr en af de gvrige
diagnoser overvejes.

Funktionel somatiserende tilstand er karakteriseret ved at pati-
enten klager over medicinsk uforklarlige symptomer. Til-
standen kan inddeles efter varighed i en akut (to uger — seks
mdr.), subakut (%2-2 ar) og kronisk form (> to ar). Tilstanden
kan underinddeles i patienter med multiple symptomer —
som oftest fra multiple organsystemer (polysymptomatiske)
—ogioligosymptomatiske, dvs. patienter med kun fa sympto-
mer eller hvor symptombilledet er fokuseret pa et enkeltsta-
ende symptombillede, som fx kroniske, medicinsk uforklarli-
ge smerter. Man skal vaere opmeerksom pa at det polysympto-
matiske billede skal ses over en tidsperiode, idet patienterne
kan fokusere pa et enkelt symptombillede i én periode, men
skifte til et andet symptombillede i en anden, og saledes
fremstd oligosymptomatiske pd undersggelsestidspunktet.

Under gruppen inkluderes ogsa sakaldt funktionelle soma-
tiske syndromer, fx fibromyalgi, kronisk traethedssyndrom
(CFS) og inden for odontologien »burning mouth syndromex,
amalgamforgiftningssyndrom og maske temporomandibular
disorders (TMD) (11,12). Der er fortsat diskussion om disse
syndromdiagnosers nosologiske placering, idet nogle mener

Tabel 1. Inddeling af patienter der preesenterer funktionelle sympto-
mer.

A. Lettere og forbigaende fysiske symptomer som reaktion
pa psykosociale belastninger og stress

B. Funktionel somatisering
1. Multisymptomatisk (23 organsystemer)
2. Oligosymptomatisk (1-2 organsystemer)
3. »Syndromdiagnoser« (medicinsk uforklarlige smerter,

fibromyalgi, kronisk treethedssyndrom, osv.)

C. Excessiv sygdomsbekymring (hypochondriasis)

D. Dissociativ tilstand

E. Fysisk symptompreesentation ved anden psyKkisk lidelse
(fakultativ somatisering som fx ved angst og
depressioner)

F. Sygdomsaggravering og overdreven sygdomsbekymring
samt patologisk sygdomsadfeerd ved somatisk lidelse

G. Factitious disorder (sygdomsefterligning)
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at der vil kunne findes et specifikt organisk grundlag bag ved
syndromerne. Ud fra den foreliggende videnskabelige evi-
dens er det dog mest naerliggende at opfatte disse syndromer
som artificielt skabte varianter af somatiserende tilstande, og
der er meget lidt der tyder pa at det drejer sig om en definér-
bar, specifik organisk eller patofysiologisk defekt eller fejl-
funktion hos patienten. Det maske mest overbevisende argu-
ment for at betragte disse lidelser som psykiske lidelser er at
det er psykiatriske behandlingsmetoder der har vist sig effek-
tive, hvorimod der ikke har kunnet pavises effekt af somati-
ske.

Hypochondriasis forekommer hyppigt og er karakteriseret
ved at patienten bekymrer sig i overdreven grad om at fejle
noget somatisk, eller om risikoen for at padrage sig en syg-
dom, eller har forestillinger om at der er noget galt med
udseendet eller kroppens funktioner. Patienterne er meget
optaget af kropslige fornemmelser, kroppens funktioner eller
udseendet og er ofte let pavirkelige (suggestible) af oplys-
ninger fra fx tv eller radio om sygdom som de er eller bliver
bange for de selv har padraget sig. Tilstanden har mange
lighedspunkter med OCD (obsessiv kompulsiv lidelse). Pati-
enten foler det selv som en belastning altid at veere sa bekym-
ret, men kan ikke lade veere.

I alvorligere tilfelde kan det dreje sig om egentlige vrang-
forestillinger, dvs. en psykotisk tilstand som benzevnes para-
noia hypochondriasis (body dysmorphic disorder) (13,14). Patien-
ten kan fx komme til tandleege for at fa korrigeret teenderne,
selv om problemet for andre synes ubetydeligt. Patienten vil
vaere meget vedholdende, men klagerne stopper sjeeldent,
selv hvis man fgjer patienten i dennes gnske, idet der ofte
opstar komplikationer, eller patienten gnsker nye korrige-
rende indgreb. Klagesager er ikke sjeeldne (13).

Dissociative lidelser med fysiske symptomer der kan imitere
en neurologisk lidelse, fx lammelser, blindhed og konfu-
sionstilstand, opstar pludseligt som fglge af, i personens gje,
en voldsom belastning eller begivenhed.

Mindre udtalte tilfaelde er formodentligt meget hyppige, og
ved katastrofer kan selv psykisk stabile og tidligere raske
personer reagere med dissociative symptomer. Tilstanden er i
de fleste tilfeelde kortvarig og selvlimiterende — ogsa uden
behandling. En forudseetning for en diagnose er at et ud-
lpsende psykisk trauma kan identificeres.

Fysiske symptomer ved anden psykisk lidelse (ogsa benaevnt
fakultative eller praesenterende somatiserende tilstande):
Ved de fleste psykiske lidelser er det oftest fysiske og ikke
emotionelle symptomer patienten primeert praesenterer lee-
gen for. Dette geelder fx i 50-90% af tilfeeldene med depres-
sion. Pga. de prominente fysiske symptomer ved psykiske
lidelser er det naturligt at patienter kan frygte at de lider af en
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somatisk lidelse. Fakultative eller praesenterende somatise-
rende patienter vil dog modsat de »eegte« somatiserende
tilstande acceptere at det drejer sig om en psykisk lidelse nar
den korrekte diagnose stilles, og de fysiske symptomer og
klager vil forsvinde nar den psykiske lidelse behandles.

Som tandlaege bgr man specielt vaere opmeerksom pa soma-
tiske eller dysmorfiske vrangforestillinger sekundezert til en
sveer depression eller anden psykotisk tilstand — fx kan pati-
enten spge tandleege fordi han/hun fgler at alle teenderne er
ved at radne op, eller at han/hun lugter ud af munden.

Sygdomsbekymring, sygdomsaggravering, patologisk sygdomsad-
feerd ved somatisk lidelse: Denne gruppe er videnskabeligt set
darligt afgreenset, idet vi fortsat mangler megen viden om
sygdomsadfaerd og den made hvorpa vi psykologisk reagerer
pa sygdom. Patienter i denne gruppe har en verificérbar
veldefineret somatisk lidelse, men der er en diskrepans mel-
lem det subjektive besvzer, patientens bekymring, funktions-
niveau, behandlingseffekt og sveerhedsgraden af lidelsen —
bedgmt ud fra biomedicinske data.

Det kan ofte vaere vanskeligt at afggre, om patienten er
bedre indplaceret under gruppen af somatoforme lidelser,
idet patienten har inkorporeret sin genuine somatiske lidelse
i sin somatisering. Det er ogsa i dette tilfeelde uhensigts-
maessigt at anleegge en firkantet psykisk vs. somatisk skelnen,
idet problemet ved specielt de mere kronisk somatiserende
tilstande hyppigst er et bide/og.

Factitious disorder, hvor patienten bevidst pafgrer sig en
sygdom eller simulerer en sygdom. Gruppen kan adskilles fra
simulanter ved at der ikke er noget abenbart motiv for deres
adfaerd. Patienter med factitious disorder har ofte en sveer psy-
kosenaer personlighedsforstyrrelse.

Differentialdiagnosen mellem genuin somatisk lidelse
og somatiserende tilstande

Funktionel lidelse er pa nuvarende tidspunkt per definition
en eksklusionsdiagnose, idet det kraeves at symptomerne
ikke kan forklares af en somatisk lidelse. Dette er dog ikke
ensbetydende med at diagnosen alene er baseret pa ude-
lukkelse af en organisk betinget lidelse. Dette ville ogsa stort
set veere umuligt med de diagnostiske muligheder der findes i
dag. Der findes forskellige karakteristika, symptomer og traeek
som indikerer at det drejer sig om en somatiserende tilstand
og som kan anvendes i differentialdiagnosen.

Den somatiserende patient praesenterer ofte diffuse sym-
ptomer: Ukarakteristiske, dvs. symptombeskrivelsen ligger
uden for det seedvanlige i forhold til den eller de diagnoser
som kan misteenkes, og uspecifikke, dvs. symptomer der fore-
kommer hyppigt ved en lang reekke forskellige lidelser (fx
treethed og hovedpine). Den somatiserende patient vil ofte

TANDLAGEBLADET 2001 0105 ONR. 4



have vanskeligt ved at preecisere sine symptomer, dvs. be-
skrive deres intensitet, kvalitet, kronologi, mv. Dette i mod-
seetning til patienten med genuin somatisk lidelse, som saed-
vanligvis er meget preecis i sin beskrivelse af symptomerne, fx
atsmertekaraktererne er stikkende, jagende eller braeendende.
Patienter med funktionelle lidelser har i stedet deres op-
meerksomhed rettet mod den lidelse som symptomerne for-
volder, og de negative konsekvenser symptomerne har pa
deres liv og livskvalitet (15). Somatiserende patienter opfatter
typisk deres symptomer som sygdommen i sig selv, hvor-
imod patienter med organisk funderede symptomer opfatter
dem som tegn pd en sygdom.

Rating scales

Der findes et begraenset antal gennemtestede interview og
sporgeskemaer til at diagnosticere og screene for somati-
sering til anvendelse af ikke-psykiatere. I en dansk under-
spgelse i almen praksis blev en 7-items version af Whiteley-
indekset testet og fundet at have en hgj sensitivitet og accep-
tabel specificitet over for somatoforme lidelser (16). Whiteley-
indekset vurderer sygdomsbekymring og overbevisning,
dvs. de kognitive aspekter ved somatisering. Af gvrige instru-
menter der indeholder skalaer for somatisering kan navnes
IBS (Illness Behavior Schedual), IAS (Illness Attitude Scale) og SAS
(Somatic Amplification Scale). Desuden indeholder spgrgeske-
maet SCL-90R en somatiseringssubskala, hvor der spgrges til
forekomsten af en raekke fysiske symptomer.

Der findes herudover en lang raekke spgrgeskemaer for
psykopatologi generelt, for fysisk funktionsniveau, helbreds-
relateret livskvalitet og diverse psykologiske karakteristiska
mv., som kan vere relevante.

Epidemiologi

Det er i befolkningsundersggelser vist at de fleste mennesker
dagligt oplever fysiske sensationer og symptomer. Fysiske
sensationer som sidan ma derfor betragtes som et normalt
feenomen (17). Det er vist at omkring en fjerdedel af patienter-
ne der henvender sig hos egen laege, lider af en somatoform
lidelse if. ICD-10-kriterier, og mange flere henvender sig pga.
fysiske symptomer uden sikkert organisk grundlag (18,19).

I en nyere dansk undersggelse fandt man at 18% af konse-
kutive patienter indlagt pd medicinsk afdeling havde en so-
matoform lidelse (20). Blandt 18-65-arige konsekutivt for-
stegangshenviste patienter til en neurologisk afdeling blev
tilsvarende fundet at 35% havde en somatoform lidelse. Talle-
ne for tandlaegeklientel kendes ikke.

Patienter med somatoforme lidelser har et stort overfor-
brug af sundhedsydelser, bade i primersektoren og i den
specialiserede del af sundhedsvesenet (21). Kronisk somati-
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serende patienter vil ad are ofte have gennemgaet talrige
indleeggelser, indgreb og uvirksomme behandlingsforsgg og
kan veere pafgrt fysiske skader pga. de mange indgreb. Soma-
toforme lidelser er siledes forbundet med store omkost-
ninger og udgifter, ikke blot for samfundet, men ogsa for den
enkelte patient i form af den lidelse de pafgres. Patienter med
somatoforme lidelser kan have klager fra alle organsystemer;
klager fra teender og kaebe er siledes hyppige (10,22).

Kvinder er overreprasenteret blandt somatiserende pati-
enter med multiple symptomer med en faktor 1:2-6, hvor-
imod der synes at vaere en mere lige kgnsfordeling blandt
patienter med hypochondriasis og smertetilstande. Opggrel-
ser over kgnsforskelle skal dog tolkes med forsigtighed, idet
de ofte er baseret pad patienter der er henvist til behandling, og
det er vist at kvinder meget hyppigere sgger laege og generelt
klager over flere symptomer end maend. Somatoforme lidel-
ser debuterer som regel for 30-40-ars-alderen.

Atiologi

Generelt set ma fysiske symptomer uden organisk grundlag
ses som en made mennesket har at udtrykke belastning pa, pa
samme made som angst og depression (21). Forskellige uspe-
cifikke faktorer som somatoforme lidelser har til feelles med
andre psykiske lidelser, spiller derfor ind som pradispo-
nerende eller atiologiske faktorer sammen med personens
generelle vulnerabilitet. Formodede specifikke faktorer er
fysisk eller seksuelt misbrug som barn, og at en af foreeldrene
har veret somatiserende. Den familiemeessige transmission
kan skyldes indleering, men meget tyder pa at der er en
betydelig genetisk faktor (22).

Ud over de patient- eller sygdomsrelaterede faktorer er
iatrogene faktorer (dvs. leegernes og sundhedssystemets ma-
de at handtere patienterne pa) af stor betydning for syg-
dommens udvikling. Ligeledes kan sociale faktorer (specielt
familieforhold) veere medvirkende til at patienten fastholdes i
sygerollen.

latrogene faktorer ved somatisering
Den made som behandlingssystemet og laegerne reagerer
over for patienter med funktionelle symptomer og handterer
dem p4, kan veere medvirkende til at patienterne bliver syge,
og at de fastholdes i sygerollen og kronificeres. Man kan ved
kronisk somatiserende patienter ofte undre sig over hvordan
det er muligt at de har veeret igennem et sa stort antal nytte-
lpse indleeggelser, undersggelser, indgreb og behandlingsfor-
sog. Hvorfor bliver man ved med at undersgge og »behandle«
patrods af at der ikke findes et organisk grundlag for sympto-
merne — hvorfor er det ikke lykkedes at sige stop?

Den patologiske cirkel af undersggelser og interventions-
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forspgg, som ofte ses hos somatiserende patienter, er effekt-
fuldt illustreret af Sternbach og gengivet i Fig. 1. Figuren illu-
strerer ogsa det tette, naermest symbiotiske samspil der kan
vaere mellem leegen/tandlaegen og patienten ved somatise-
rende tilstande.

Patientens symptomperception og sygdomsopfattelse
Fra sensation til et symptom

Mennesker reagerer forskelligt pa sygdomssymptomer mht.
hvornar man sgger laege, hvilke symptomer der far en til at
spge leege mv. Vi har med andre ord forskellig sygdomsad-
feerd. Sygdomsadfeerden er bestemmende for forbruget af
sundhedsydelser, hvorimod sveerhedsgraden og karakteren
af en somatisk lidelse ofte er af mindre betydning (23).

Sygdomsadfaerden kan inddeles i behandlingssggende ad-
feerd og social sygdomsadfeerd. Sygdomsadfaerden er bestemt
af den made hvorpa vi tolker, evaluerer og perciperer sym-
ptomer (24). Det er siledes kognitive (teenkningsmeessige) og
emotionelle faktorer der motiverer til en given adfeerd, og
sygdomsadfeerden er derfor pavirket af kulturelle, sociale og
andre indleerte pavirkninger, herunder opdragelse.

I Fig. 2 ses en grundmodel for hvordan mennesket per-
ciperer og evaluerer fysiske sensationer og symptomer
(21,25,26). Den skitserede proces er universel (ikke patolo-
gisk), og den er kontinuerligt forlgbende. Processen straekker
sig fra det helt ubevidste til at al opmaerksomheden er kon-
centreret om sygdomsbekymring, fx hos hypokonderpatien-
ter, der ikke teenker pa andet end deres mulige sygdom, og

hos patienter der lige har fiet stillet en alvorlig somatisk
diagnose. Processen kan have forskellig tonus eller excitabili-
tet, som varierer fra person til person, afhaengig af den biolo-
giske udrustning eller erhvervede erfaringer. Endvidere pa-
virkes den generelle excitabilitet af sindsstemninger og psyki-
ske belastninger. Fx vil en person der er nedtrykt eller angst,
vaere mere sensibel og bekymret og dermed have en lavere
teerskel for registrering af symptomer. Ogsa forventningerne
har betydning for tonus af processen.

Modellen tager sit udgangspunkt i at alle mennesker dag-
ligt oplever ikke-patologiske fysiske sensationer eller sym-
ptomer, som af patienten savel som af leegen kan mistolkes
som veerende tegn pa en somatisk lidelse (27). Somatiserings-
processen kan derfor betragtes som en tendens til at mistolke
og/eller forsterke normale kropslige sensationer, ligesom
andet foreliggende materiale som tilfaeldige sygdomme, sma-
skader, fysiske symptomer ved psykisk lidelse etc. kan inkor-
poreres i somatiseringen.

Tidligere erfaringer og indre evaluering

Alle mennesker har et fast sensations-/symptompanorama
som de er fortrolige med. Fortroligheden er opbygget gen-
nem livet og er en kontinuerlig proces. Nar piger kommer i
puberteten, bliver de fortrolige med nye symptomer i for-
bindelse med menstruationen, og disse tilfgjes symptompa-
noramaet. Ogsa ved kroniske lidelser indbygger patienterne
denye symptomer i panoramaet, og det er kun ved eendringer
i intensiteten, typen eller i sammensaetningen af symptomer

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

A LI

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

Leege: Jeg vil gere dig rask (Fordi jeg har brug for at hjzelpe, og
jeg er langt bedre end alle de andre laeger, du har veeret hos).

Medicinering
3. Terapeutisk tilgang Undersagelser
(a) Tolerere symptomer Kirurgi

(b) Undga unedvendig intervention
(c) Handtere
(d) Jeevnfor afsnittet om behandling

/

Fig. 1. Den onde cirkel i lcege-
patient-kontakten.

Fig. 1. Pathological interven-
Symptomerne recidiverer

(Skuffelse) tion cycle.

Midlertidig forbedring
(»Alletiders leege«)
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Fysiologisk arousal
Andre

v

Sensation/symptom

4
4
Eksterne stimuli \‘
Selektiv opmaerksomhed pa

-
specifikke legemsdele/ Fortolkning/checking
kropsfunktioner

-~

FEngstelse/bekymring

Angst /
(fysiologisk arousal)

\ Tonus/excitabilitet
4

Indre

4 Leeger - latrogenitet
Eksterne . _L Boger/aviser, tv etc.

) Beroligelse

Fig. 2. Symptomperception og

Biologisk
Arveligt

Psykisk lidelse
Somatisk lidelse
Forventninger
Andre

sygdomsopfattelse.

Fig. 2. Symptom perception
and illness perception.

Tidligere erfaringer:
Personlige

Familie

Andre internaliserede

Leegmand (familie,
venner etc.)

at patienten begynder at overveje om der kan vaere en anden
arsag eller en forverring i sygdommen. Erfaringer med sym-
ptomerne fra diverse sygdomme vil ogsa blive en del af
individets internaliserede referenceramme.

Personen bedgmmer saledes primeert sin tilstand vha. in-
dre evaluering, dvs. ud fra subjektive symptomer, erfaringer
og folelserne koblet til disse. Sensationspanoramaet er pa-
virket af kulturelle og sociale faktorer, hvorimod sveerheds-
graden er af mindre betydning. Selv de svzareste fysiske sen-
sationer kan veere helt normale (fx sveer dyspng og palpitatio-
ner efter en Igbetur) og vil derfor ikke blive tolket som tegn pa
en sygdom af individet.

Eksterne kilder og ekstern evaluering
Nar den indre evaluering af sensationerne/symptomerne er
utilstraekkelig, kan individet sgge oplysninger eller hjeelp fra
eksterne kilder. Det kan vere familiemedlemmer, kolleger,
boger, leegeleksika eller ugeblade, etc. Endelig kan individet
spge laege for beroligelse eller behandling. Laegens oplys-
ninger og reaktion vil have stor betydning, og det er derfor
vigtigt at leegen kender patientens egen opfattelse af pro-
blemet. Laegens respons og udspgrgning vil kunne forstaerke
eller svaekke patientens interesse for specielle symptomer/
organer, og disse erfaringer vil blive internaliseret i patientens
erfaringsgrundlag.

Oplysninger fra eksterne kilder kan fa en person til at
endre opfattelse af kendte sensationer, sa disse pludselig
mistolkes som sygdomstegn. De fleste laeger har gennem
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studietiden oplevet dette pd egen krop. De eksterne op-
lysninger kan initiere processen, skitseret i Fig. 2. Den bekym-
ring som de nye oplysninger afstedkommer, medfgrer at
opmerksomheden fokuseres pa den kropsdel som er sadet
for den misteenkte sygdom og hvorfra symptomerne for-
ventes at komme. Enhver kender dette fenomen: Slar man
foden, vil al opmaerksomhed straks rettes mod den, og foden
gennemsgges for symptomer og forandringer. Dette bevirker
atnye sensationer/symptomer kommer frem i bevidstheden,
og disse tolkes bade i forhold til personens interne og eks-
terne kilder. Resultatet er at personen enten bliver beroliget
eller yderligere nervgs for at symptomerne kan veere sygelige.
Processen kan veare selvforsteerkende, fordi de fysiske sym-
ptomer der ledsager nervgsiteten eller angsten, kan mistolkes
af patienten som hidrgrende fra sygdommen.

Biologisk baggrund

Den arvelige praedisposition der er vist ved somatiserende
lidelser, taler sammen med andre faktorer for at der er en
biologisk komponent i sygdommen.

Mennesker udsat for voldsomt stress — fx i en krigssituation
og ved ulykker, kan undertrykke selv meget voldsomme
smerter. I disse tilfaelde vil psykologiske faktorer via biolo-
giske mekanismer sendre perceptionstaersklen. Man kan der-
for modsat forestille sig at det polysymptomatiske sygdoms-
billede hos somatiserende patienter kunne skyldes at patien-
terne forstaerker alle kropslige sensationer, eller med andre
ord at afferente stimuli til hjernen ikke heemmes. Dette resul-
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terer i at de sensationer/symptomer der kontinuerligt evalu-
eres pa det ubevidste plan, pludseligt traenger sig pa i be-
vidstheden. Man kan sige at filterfunktionen er insufficient.

Der er fundet tegn pa en fundamental neurofysiologisk
forstyrrelse i opmaerksomheds- (»attentional«-) processen hos
somatiserende patienter. Ved EEG-undersggelser med evoked
potentials responderer somatiserende patienter pa samme ma-
de over for irrelevante stimuli som over for relevante stimuli.
Sagt med andre ord filtrerer de somatiserende patienter ikke
irrelevante stimuli fra. Der foreligger flere andre undersogel-
ser der peger pa mulige biologiske mekanismer og patofysio-
logiske forandringer som medvirkende arsager til somati-
seringstilstande (21).

Behandling

Idet der i behandlingen af somatoforme lidelser hovedsage-
ligt bliver benyttet psykiatriske behandlingsmetoder, ligger
den egentlige behandling af somatoforme lidelser uden for
tandleegens kompetenceomrade. Pga. det iatrogene element i
somatisering er det dog vigtigt at tandlaegen har kendskab til
og kan diagnosticere somatiserende tilstande, idet maden
hvorpa tandlaegen og andre specialister handterer den soma-
tiserende patient, ikke er uveesentlig. Ungdvendige indgreb
og undersggelser er ikke blot ubehagelige og potentielt farli-
ge for patienten, men kan ogsa bevirke at en sufficient be-
handling forsinkes eller hindres, saledes at tilstanden for-
vaerres og patienten kronificeres. I Tabel 2 er tandlaegens rolle
i behandlingen af somatoforme lidelser angivet.

Modsat den geengse opfattelse synes der ikke at vaere noget
der tyder pa at behandlingsresultaterne ved somatiserende
og lignende tilstande er darligere end ved andre psykiske
lidelser, men der foreligger endnu kun fa kontrollerede, ran-
domiserede undersggelser.

I de mest kroniske tilfeelde synes en arelang kontinuerlig
ambulant kontakt til psykiatrisk specialist at veere den bedste
behandling, men forudsat han/hun er i besiddelse af de for-
ngdne forudsaetninger og kundskaber, kan den kronisk so-

Tabel 2. Tandleegens rolle i behandlingen af patienter med somato-
forme lidelser.

® Ekskludér somatisk lidelse eller skader der kan behandles

® Giv patienten klar besked om at der ikke er fundet tegn
pa organisk sygdom eller defekter

® Koordinér behandlingen med egen leege og evt. andre
behandlere patienten er i kontakt med

® Se i gvrigt rad ved kroniske tilstande
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matiserede patientimange tilfeelde veere velbehandlet hos sin
egen laege.

TERM-modellen

TERM (The Extended Reattribution Model) er en relativt simpel
metode til at forbedre praktiserende laegers evne ftil at be-
handle og diagnosticere patienter der praesenterer medicinsk
uforklarlige symptomer. Metoden er udviklet i Danmark med
udgangspunkt i udenlandske erfaringer (27), og det er vist at
metoden effektivt kan indleeres af praktiserende leeger (28).
Metoden er aktuelt under afprgvning i en randomiseret,
kontrolleret undersggelse.

Modellen tager udgangspunkt i en skemalagt anamneseop-
tagelse som sikrer at alle de vigtigste oplysninger, ogsa psyko-
logiske og sociale, indhentes saledes at patienten fgler sig hgrt
og forstaet. Dernzest gennemlgbes nogle punkter for hvordan
patienten gives feedback pa undersggelsesresultatet i tilfeelde
hvor der ikke kan pavises et sikkert organisk grundlag for
klagerne. Endelig gives der en struktur for den videre be-
handling af patienten, overvejende i form af samtaler og
adfeerdsbehandling.

Specialiseret psykoterapeutisk behandling

Effekten af klassisk psykodynamisk psykoterapi er ikke af-
provet ved somatiserende tilstande, men igennem de senere
ar er forskellige modificerede versioner og andre korttids-
terapiformer afprgvet, og disse synes effektive, idet der kun
findes fa kontrollerede, randomiserede undersggelser.

Somatiserende patienter er tilbgjelige til at bekymre sig
over og tilskrive kropslige sensationer og banale fysiske
symptomer til somatiske lidelser, i stedet for at se disse som
en naturlig del af livet eller som en reaktion pa stress og
folelsesmaessige reaktioner. Ved kognitiv-adfaerdsmaessig be-
handling forspger man at identificere og dernzest at modifi-
cere sddanne sikaldt dysfunktionelle automatiske tanker og
opfattelser. Igennem den kognitive adfeerdsmeessige terapi
forsgger man at eendre pa den uhensigtsmeessige sygdomsad-
feerd som skyldes forvreengede sygdomsopfattelser og der-
ved atbryde den onde cirkel med symptomer og deres konse-
kvenser. Kognitiv adfaerdsterapi synes bade at veere accepta-
bel for patienten og effektiv ved patienter der praesenterer
medicinsk uforklarede symptomer (11,29).

En modificeret form for interpersonel psykoterapi har ved
en randomiseret, kontrolleret undersggelse vist sig effektiv i
behandlingen af patienter med medicinsk uforklarlige ga-
strointestinale symptomer (colon irritabile). Et af hovedele-
menterne i metoden er at skabe en steerk emotionel alliance
med patienten, inden for hvilke rammer de inderste fglelser
samt frygt kan deles, og at muliggore at psykologiske faktorer

TANDLAGEBLADET 2001 0105 ONR. 4



kan udforskes. Terapien fokuserer mere pa den lidelse som
patientens fysiske symptomer forvolder, og mader at hand-
tere dette pa, end pa tolkninger af sammenhzeng.

Psykofarmakologisk behandling
En samtidig angst, depression eller anden psykisk lidelse hos
den somatiserende patient kan behandles effektivt efter de
samme retningslinjer som ved tilstandene uden somatisering.
Derimod findes der ingen velgennemfgrte kontrollerede
forspg over virkningen af diverse psykoaktive stoffer ved
somatiserende tilstande uden anden psykisk comorbiditet.
Det er et klinisk indtryk at mange somatiserende patienter
har udbytte af antidepressiva og Buspar. En behandling med

Tabel 3. Generelle rid ved management af kronisk somatisering.

Somatisk

psykoaktiv medicin hos den somatiserende patient kan dog
vaere vanskelig at gennemfore, idet patienterne ofte er meget
fglsomme over for kropslige symptomer og dermed over for
bivirkninger, og patienterne tillige har et kraftigt suggestivt
potentiale.

Kronisk somatiserende tilstande

I mere udtalte tilfeelde er kronisk somatoform lidelse en
livslang tilstand, hvor patienten kan vaere sveert invalideret
(21,30). Det er derfor mere realistisk at tale om management
end om behandling. Dvs. at behandlingsstrategien ikke laeg-
ges an pa at patienten skal helbredes, men at man skal forsgge
at hindre den onde cirkel med udredninger, behandlingsfor-

1. a. Foretag en somatisk undersggelse med fokus pa det organsystem hvorfra patienten har (nye) klager.

b. Laeg vaegt pa objektive fund i stedet for subjektive klager.

¢. Undga udredning og undersggelser hvis ikke indiceret pa grundlag af objektive fund eller et veldefineret (nyt) klinisk

sygdomsbillede.

2. Sanér medicinen, brug ikke p.n.-ordinationer og undga vanedannende medicin.

Psykologisk

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

4. Anerkend patientens symptomer som reelle.

5. Vaer direkte og cerlig over for patienten om de ting du er enig i, og de ting du er uenig i, men undga at fa patienten til at fgle

sig dum, nedgjort eller ikke respekteret.

6. Veer stoisk, forvent ingen hurtige eendringer eller helbredelse.

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

8. Forsta en forvzarring i og nye tilkomne symptomer som en emotionel kommunikation i stedet for et tegn pa en ny lidelse.
9. Forspg evt. med specifik terapi og overvej en henvisning til specialiseret behandling.

Psykofarmakologisk behandling

10. Overvej behandling med psykoaktiv medicin (primeert antidepressiva eller Buspar).

11. Veelg ikke-vanedannende medicin og veelg gerne medicin der kan serummonitoreres.

12. Start med mindre dosis end saedvanligt og ¢g langsomt. Veer stoisk over for bivirkningsklager.

13. Tag regelmeessige serumveaerdier af hensyn til komplians og vurdering af bivirkninger.

14. Behandl en evt. samtidig anden psykisk lidelse efter saedvanlige retningslinier.

Administrativt

15. Veer proaktiv i stedet for reaktiv. Aftal et forlgb med faste tider med 2-6 ugers intervaller, og undga konsultation efter

patientkrav (evt. 1 p.n.-tlf.-aftale per uge).

16. Hvis patienten er i beskeftigelse undlades sygemeldinger, hvis det overhovedet kan undgas.

17. Forsgg at blive patientens eneste laege, og begraens sa meget som muligt patientens kontakter til andre behandlere, vagtlaeger

og alternative terapeuter.

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

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

20. Arrangér evt. stgtte/supervision for dig selv.

21. Motivér patienten for psykiatrisk behandling, hvis dette er relevant.
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sog og »doctor shopping« og den heraf fglgende »somatiske
overbehandling«, som indebaerer en betydelig risiko for iatro-
gene fysiske skader hos patienten. Mélet er at give patienten
den bedst mulige tilvaerelse som ved andre kroniske, somati-
ske og psykiske lidelser.

Det bgr understreges at det ved de kronisk somatiserende
patienter med multiple symptomer sjaeldent blot er et enten/
eller-spgrgsmal, men oftere et bade/og, idet patienten hyp-
pigt preesenterer en blanding af mulige positive fund som kan
tilskrives en veldefineret somatisk lidelse, og oplagte soma-
tisk uforklarede symptomer. Ligeledes kan den somatiseren-
de patient, som alle andre, pddrage sig en somatisk lidelse.

I Tabel 3 er angivet nogle generelle rad ved management af
kronisk somatisering til brug for patientens laege, men mange
af elementerne kan ogsd anvendes inden for odontologien.

English summary

Somatoform disorders

The essential feature of somatization illness is that the patient
presents medically unexplainable symptoms (-functional
symptoms), i.e. symptoms that cannot be adequately explained
on the basis of organic pathology or any known patho-physio-
logical mechanism. Somatization must thus be considered a
spectrum of severity from cases that are difficult to delimit,
from normality to severely ill and disabled patients.

Somatization illness in ICD-10 is mainly classified as soma-
toform disorders, but these patients may also be hidden
behind one of the many poorly-defined syndrome desig-
nations that are used in the medical literature, like fibromyal-
gia, chronic fatique syndrome, chemical hypersensitivity etc.

Somatization illness is prevalent in all health care settings,
about one-fourth of the patients in primary care as well as of
general hospital in-patients fulfill the diagnostic criteria for a
somatoform disorder. The onset of somatoform disorders is
usually before the age of 30-40, females predominantly. The
figures for an odontological setting is not known, but the
patients may present symptoms from any part of the body,
and complaints referring to teeth and the temporomandib-
ular region are frequent.

The patient group presents a considerable financial burden
to health and social services, a loss to industry and depen-
dency on invalidity benefits for long periods. In chronic cases,
they have often been subject to a large number of futile
examinations, surgery, and medical/surgical attempts of
treatment that may have resulted in physical harm to the
patient.

This paper reviews of somatoform disorders, historical
background, classification, etiology, epidemiology, diag-
nostic, differential diagnosis and treatment.
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