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| mgdet med den kroniske smertepatient udfordres
vores professionelle faggraenser. Sddanne tilstands-
billeder vil ofte kreeve samarbejde i form af en ud-
redning der bygger pa odontologiens savel som psy-
kologiens metode. De to fags metodegrundlag er
veesensforskelligt, og det drejer sig derfor om tveer-
faglighed, dvs. et samarbejde mellem to adskilte
fagdiscipliner der korrelerer deres kliniske observatio-
ner. Det drejer sig derimod ikke om fzellesfaglighed
som er det der udfoldes, nér en professionel sgger at
overskride greenserne for vedkommendes egen fag-
lighed og reelle kompetence. Artiklen redeggr for
smertebegrebet ud fra en sundhedspsykologisk til-
gang. Karakteristiske forskelle mellem akutte og kroni-
ske smerter bliver gennemgaet ud fra en stressteore-
tisk forstaelse. Derneaest beskrives metoder og pro-
blemstillinger i relation til udforskning af sammen-
haenge mellem smerter og personlighed. Centrale
begreber inden for denne forskningslinie praesenteres
og belyses bl.a. ud fra resultater fra egen forskning og
klinisk arbejde. Symptomer opfattes som koder i
kommunikationen mellem behandler og patient, og
mulige arsager til fejlkommunikation i mgdet med den

kroniske smertepatient beskrives.
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folge den internationale definition er smerte defineret
I som en ubehagelig sensorisk og emotionel oplevelse
forbundet med aktuel eller potentiel veevsskade, eller
beskrevet som om en sadan vaevsskade foreld. Formalet med
denne artikel er at preesentere smertebegrebet ud fra en
sundhedspsykologisk tilgang med fokus pa de kroniske

smertelidelser.

Smerter i stressteoretisk perspektiv

Akutte smerter

De psykologiske faktorers betydning for en patients kliniske
smertebillede er vaesensforskellig afhaengig af om det drejer
sig om akutte eller kroniske smerter. Det skyldes bla. at
akutte smerter har en signalverdi: de forteeller patienten at
noget er galt et sted i kroppen, og i de fleste tilfeelde vil
leegen/tandlaegen veere i stand til at identificere en arsag. Der
er saledes en funktionel mening knyttet til den akutte smerte-
oplevelse som medfgrer at kroppens ligeveegt kan genop-
rettes, sa snart der er iveerksat en behandling af de sansefysio-
logiske arsager. De psykologiske gener i form af ubehag,
anspaendthed og uro vil tilsvarende vere forbigiende og
ophgre nar den fysiske tilstand er under kontrol.

Ud fra denne forstdelse kan man sige at den der rammes af
akut smerte, reagerer som over for en pludselig opstaet trus-
sel (korttidsstress), og sidelgbende med den fysiologiske
stressreaktion (aktivering af det autonome nervesystem og
hormonsystemet) oplever personen ulystbetonede fglelser.
Bade den fysiologiske og psykologiske stressreaktion for-
svinder imidlertid nar truslen er elimineret (1,2).

Kroniske smerter

Kroniske smerter er derimod hyppigt langvarige smerter.
Ofte foreligger der ingen effektiv behandlingsmulighed. Pati-
enten ved ikke hvornar generne holder op, eller om de
nogensinde holder op. Kroniske smerter har derfor ikke en
specifik signalveerdi, og de er saledes heller ikke funktionelt
meningsfulde. Tilstanden signalerer snarere tab af kontrol i et
uforudsigeligt tidsperspektiv. Selvom en kronisk smerte er
startet som en akut smertetilstand og har fulgt det karak-
teristiske mgnster for en akut stressreaktion i den indledende
fase, er den kroniske smerte netop karakteriseret ved at
belastningen (stressoren) ikke kan elimineres. Den fysiologi-
ske savel som den psykologiske (stress-) reaktion bliver der-
for en anden, idet den akutte/aktive stressreaktion over tid
forvandles til en kronisk/passiv stressreaktion som fysiolo-
gisk er karakteriseret ved gget produktion af hypofysehor-
monet ACTH ogbinyrebarkhormonet cortisol (3). Irelation til
psykologiske faktorer findes der inden for denne forsknings-
linie undersggelser og teorier der knytter passiv stress sam-
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men med depressive symptomer (3,4). Ud fra den neevnte
forstaelsesmodel drejer det sig om en generel stressreaktion
som involverer personens tanker, fglelser og evt. ogsa adfaerd
ved langvarig belastning. De psykiske reaktioner, som man
finder hos mennesker der har varet udsat for langvarigt
passivt stress, er depressive fglelser som hablgshed og mag-
teslgshed samt angst og oplevelser af hjeelpelgshed.

Det individuelle aspekt: hvorfor nogle, men ikke alle smer-
tepatienter reagerer med fx angst og depressive symptomer,
tilleegges inden for denne stressteoretiske model patientens
evne til »coping«. Coping betyder mestring, og coping-evnen
forteeller noget om patientens psykosociale ressourcer for at
handtere en given belastning konstruktivt. Den betydning
eller mening, som en given belastning eller trussel indebeerer
for den enkelte, vil saledes afspejle sig i den pageeldendes
reaktion pa tilstanden (5).

Smerter og personlighed

Stressforskningen har isaer interesseret sig for generelle lov-
maessigheder i menneskers reaktion pa belastning, baseret pa
eksperimentelle dyreforspg og enkelte humanstudier. Andre
grene af psykologien interesserer sig for samspillet mellem
sygdom og personlighed, enten som eksperimentelle studier
pa grundforskningsniveau eller som kliniske studier.

Det er de kliniske aspekter som er i fokus i det fglgende.
Klinisk-psykologiske undersggelser over sammenhaeng mel-
lem sygdom og personlighed rummer en raekke metodiske
problemer. Pa den ene side behovet for at omsaette psykologi-
ske dimensioner til malbare enheder som kan udmentes i
reproducérbare metoder og imgdekomme naturvidenska-
bens krav om objektivitet. Instrumenter til det formal er
eksempelvis spgrgeskemaer, som maler personlighedstreek,
eller symptomer. Sadanne kvantificérbare skalavurderinger
udmeerker sig ved stabil reproducérbarhed (reliabilitet).

Psykologiske fenomener forekommer imidlertid ikke som
isolerede variable, men indgar i dynamiske samspilsproces-
ser som konstituerer det enkelte individs unikke karakteristi-
ka. Derfor anses skalametoden af mange psykologer for ikke
at veere tilstraekkeligt grundlag i personlighedsbeskrivende
undersggelser (6). De kvantitative metoder kan imidlertid
suppleres med kvalitative metoder der i hgjere grad ind-
fanger individuelle og dynamiske faenomener (7). Sidanne
metoder kan veere forskellige typer af interview eller psyko-
logiske testmetoder. Kvalitative metoder er hyppigt mere
valide end skalametoden, men mindre reliable og mere tids-
rovende. Afhaengig af formalet med undersggelsen kan sa-
danne metoder som sagt kombineres.

Det tilbagevendende spgrgsmal for diskussion i denne type
smerteforskning er om en given eller en raekke givne person-

TANDLAGEBLADET 1996 0100 ONR. 16

lighedsvariable fundet hos en bestemt population af patien-
ter, er en fplge aflidelsen eller ligger til grund for samme. Dvs.
om det principielt drejer sig om en psykosomatisk eller en
somatopsykisk reaktion. Sadanne spgrgsmal kan bedst Igses
ved at sammenligne undersggelsesgruppen med en gruppe
raske der fungerer som kontrol for de fundne resultater.
Trods disse og andre forskningsmaessige vanskeligheder har
interessen for samspillet mellem personlighed og smerter/
sygdom, forstaet som et samspil mellem en raekke psykosoci-
ale og somatiske variable, vaeret voksende i de senere ar
(8-10).

En af pionererne inden for denne gren var Franz Alexander
som haevdede at enhver emotionel tilstand har sin specifikke
fysiologiske kontekst, samt at undertrykte fglelser af vrede,
frygt, aggression, skyld og frustrerede behov over tid kunne
medfgre kroniske emotionelle spaendingstilstande som vi-
dere kunne fgre til organisk dysfunktion (11). Han relaterede
sine hypoteser til bestemte sygdomme: ulcus duodeni, colitis
ulcerosa, asthma bronchiale, essentiel hypertension, neuro-
dermatitis, tyreotoksikose og reumatoid artrit. Han forspgte
ligeledes at behandle sadanne lidelser med psykoanalyse. Det
lykkedes ham ikke at helbrede sine patienter med denne
metode. I dag har man erkendt at behandlingsmetoden ikke
var holdbar, bl.a. fordi den hvilede pa en forventning om en
linezer sammenhaeng mellem arsag og effekt i overensstem-
melse med det naturvidenskabelige paradigme. I lyset af
nyere tids erkendelse af psykofysiske processers komplicere-
de natur har selve hypotesen om sammenhaenge mellem
kronisk emotionel belastning og sygdom imidlertid faet en
renzessance i fx den psykofysiologiske cancerforskning (12).

Aleksitymi

Et af de begreber som har vakt stor opmaerksomhed i de
senere ar i udforskningen af samspillet mellem sygdom og
personlighed, er aleksitymi-begrebet. Aleksitymi er en graesk
betegnelse for »mangel pa ord for fglelser«.

Begrebet illustrerer udmerket nogle af de problemstil-
linger som aktuelt diskuteres inden for den psykosomatiske
forskning, og skal derfor kort preesenteres tillige med be-
grebet somatisering.

I begyndelsen af 1970’erne beskrev to amerikanske psykia-
tere (13,14) pa basis af en analyse af interview med 20 patienter
med psykosomatisk lidelse en raekke treek som de mente var
karakteristiske for mange patienter med denne form for lidel-
se. Begrebet aleksitymi blev lanceret for at beskrive patienter-
ne som de mente var karakteriseret ved fattigt fantasiliv og
generel fplelsesmeessig haemning. De to psykiatere observere-
de at patienterne havde vanskeligheder med at beskrive fglel-
sesrelaterede feenomener, og mente at det var fordi de havde P>
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darlig kontakt med deres indre mentale liv. De beskrev endvi-
dere hos disse patienter en teenkemade der kredser om det
konkrete, og nyttepraegede, og mente at det var en fplge af at
teenkningen var koblet fra fplelsen. Den aleksityme person-
lighed ville tilsvarende have vanskeligheder med pa alminde-
lig vis at skaffe sig spaendingsreduktion gennem mental for-
arbejdning. I stedet ville negative psykiske stimuli som stress
og/eller konflikter fgre til handlingspreeget adfeerd eller kun-
ne resultere i somatisk symptomdannelse.

Denne beskrivelse stemte pa flere punkter overens med
patientbeskrivelser som en gruppe franske psykoanalytikere
var fremkommet med i begyndelsen af 1960 erne. De beskrev
ud fra terapeutiske observationer at nar den psykosomatiske
patient oplever driftskrav/behov som medfgrer konflikt, vil
patienten ikke veaere i stand til at forarbejde de psykologiske
feenomener pa et mentalt niveau. De driftsmeessige spaendin-
ger vil i stedet blive kanaliseret fysiologisk, dvs. det psykolo-
giske forsvar bliver erstattet af et somatisk forsvar (15).

Begrebet aleksitymi har siden det blev lanceret veeret gen-
stand for en omfattende diskussionilitteraturen. En kvindelig
fransk psykoanalytiker har ud fra sine observationer angivet
at aleksityme traek er karakteristiske for nogle, men ikke alle
patienter med psykosomatisk lidelse. Hun har ligeledes an-
fgrt at reaktionsmgnsteret ud over at indicere en specifik
forstyrrelse kan forekomme som en uspecifik reaktion pa
langvarig belastning (stress) som overskrider individets aktu-
elle kapacitet for at handtere den givne belastning. Forfat-
teren papeger saledes at aleksityme karakteristika kan reprae-
sentere en almenmenneskelig krisereaktion (16).

Fra dansk side er begrebet blevet kritiseret af flere der
bekaeftiger sig med psykosomatik i forskning og klinik. Det er
blevet anfgrt at det er uvist om den aleksityme reaktion er
arsagen til lidelsen eller en konsekvens heraf (17). Man har
papeget at begrebet ledsages af en nedseettende kvalitet og
anfgrt det kritisable i at karakterisere et menneske ud fra et
sadant kriterium, uden at man inddrager de livssammen-
heenge hvori den psykosomatiske patient er aleksitym (2). Det
er ligeledes blevet fremheevet at aleksitymi er en uspecifik
reaktionsmade, og samme forfatter advarer mod misbrug af
begrebet da eksempelvis patienter med atypiske klager pa
depression kan have svert ved at tale om deres fglelser og
samtidig preesentere somatiske klager (18).

Den amerikanske litteratur inden for feltet rgber ikke den
samme kritiske holdning som pa kontinentet. En canadier har
operationaliseret aleksitymi-begrebet i form af en skala som
har fundet udbredt anvendelse i psykosomatisk forskning
internationalt (19).

I en egen undersggelse af 20 kvinder med burning mouth
syndrome (20) har jeg bla. anvendt denne skala tillige med
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skalavurdering af angst og depression. Resultaterne bekreef-
ter andre undersggelser der har dokumenteret at BMS-symp-
tomer er angst- og depressionsassocieret (20). Resultaterne
viste ligeledes at 16 af de 20 kvinder viste latente eller manife-
ste tegn pa aleksitymi.

I overensstemmelse med andres angivelser (17,18) tyder
disse fund pa at aleksityme treek i sig selv ikke er sygdoms-
fremkaldende da de fleste, men ikke alle der udviste aleksity-
me traek, havde symptomer pa depression og/eller angst.
Kvinderne blev ligeledes underspgt med en raekke kvalitative
metoder. Ud fra den samlede vurdering, dvs. nar de kvantita-
tive data holdes sammen med en analyse af de kvalitative
data, kan dette forklares saledes: Nar en patient med aleksity-
me treek oplever fglelser af depression og angst, har ved-
kommende ikke ressourcer til at handtere sidanne smerteful-
de fplelser adaptivt gennem forarbejdning. Patienten artiku-
lerer i stedet det psykisk pinefulde i form af fysiske sympto-
mer, dvs. somatiserer (se neeste afsnit). Inden for en stres-
steoretisk forstaelse kan man sige, at personen bruger krop-
pen som coping-mekanisme.

En kvantitativ vurdering af korrelationen mellem generelt
funktionsniveau og aleksityme traek, angst og depression
viste sig at veere signifikant. Det betyder omsat til klinisk
sprog, at patientens generelle funktionsniveau synes at veere
en palidelig indikator for om psykologiske problemstillinger
indgdr i patientens smertebillede. Tandleegen kan siledes
danne sig en hypotese ved at vurdere om der forekommer
pafaldende diskrepanser mellem smerteklage og patientens
reaktion pa smerten. Ved et nedsat funktionsniveau vil pati-
enten tiltagende opgive at overholde hverdagslivets rutiner
(herunder eventuel arbejdsfunktion) og trackke sig vaek fra
sociale sammenhaenge. Stemningslejet vil ofte vaere senket,
dvs. patienten forekommer trist og plaget. Patientens tanker
vil hyppigt kredse om symptomerne og udmgnte sig i en
adfeerd praeget af gentagen spgen efter behandling inden for
det somatiske behandlingssystem. Der vil saledes hyppigt
forekomme et misforhold mellem symptom og reaktion.

Somatisering

Inden for en stressteoretisk forstaelse er somatisering blevet
defineret som »tendensen til at opleve og udtrykke stress i
form af fysiske symptomer« (2). If. denne reference anses det
at spge tandleege-/laegehjeelp pa dette grundlag for en coping-
strategi, dvs. en hensigtsmaessig handling med det formal at
reducere stressniveauet. Dette begrundes med at somatise-
ring ikke er direkte sygdomsfremkaldende medmindre det
forer til overbehandling og mulige iatrogene skader. Perso-
nens behandlingssggen kan midlertidigt aflede vrede, mobili-
sere omsorg og give en fglelse af kontrol over omgivelserne i
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en periode med oplevelser af kontroltab. Denne opfattelse
anser altsd somatisering for at veere en uspecifik tidsbegreen-
set reaktion pa belastning eller krise pa linie med, at aleksity-
mi kan repraesentere en midlertidig reaktion pa overbelast-
ning. Inden for en klassisk psykoanalytisk forstielse opfattes
somatisering som en forsvarsreaktion over for ubevidste
driftskrav som personen ikke er i stand til at neutralisere pa
anden vis (21).

En dansk undersggelse har dokumenteret at persisterende
somatisering (gentagen henvendelse for somatisk behand-
ling, uden at der foreligger objektive fund der kan forklare
disse), hyppigt er associeret med psykiatrisk lidelse (22). Jeg
har i de senere ar psykologisk udredt 50 patienter med for-
skellige former for kroniske orale smerteklager, ud over 20
patienter med en specifik lidelse (burning mouth syndrome).

Det har drejer sig om 1) patienter der ikke responderede pa
odontologisk behandling som forventet, 2) patienter hos hvil-
ke der ikke forela objektive fund der kunne forklare smerte-
klagen og 3) patienter hvor smerteklage og generelle funk-
tionsindskraenkninger var ude af proportion med de objekti-
ve fund.

En opggrelse af dette materiale i henhold til somatiserings-
begrebet viser at ovennaevnte hypoteser alle er holdbare. If.
mit materiale findes somatiseringsfeenomener saledes pa et
kontinuum der raekker fra forbigdende krisereaktioner til
alvorlig psykisk lidelse. En mistanke om somatisering kreever
derfor en psykologisk udredning for at kunne afggre pro-
blemets psykologiske omfang, samt en vurdering af hvor-
ledes patienten bedst kan hjaelpes.

Smertekommunikation

Patienter med kroniske smerteklager af neevnte type vil ofte
stille tandlaegen over for en kompliceret differentialdiagno-
stisk opgave som ikke kan Igses ud fra en forventning om en
direkte sammenhaeng mellem arsag og symptom, simpelt hen
fordi der ikke findes nogen entydig arsag. Derimod drejer det
sig om et ganske naert samspil mellem fysiske sensationer og
psykiske, evt. ogsd sociale feenomener. I tandleegens pro-
fessionelle univers er symptomer et diagnostisk instrument.
Det betyder at bestemte koder, som patienten praesenterer
tandlaegen for, fgrer til bestemte hypoteser som grundlag for
bestemte (be)handlinger. Ved akutte smerter passer patien-
tens sprogligggrelse som regel til tandleegens koder fordi det
er de rene sansedata der kommunikeres. Kommunikations-
problemet ved de kroniske smertelidelser er at smerteople-
velsen og de tanke- og fglelsesmaessige ledsagefaenomener
hyppigt ikke kan adskilles i patientens egen kodning af sine
symptomer. Symptomet er blevet transformeret til en flerty-
dig impuls. Nar denne impuls ikke responderer pa tand-
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leegens kode, kolliderer kommunikationen. Patienten fgler
sig ikke forstaet/hjulpet, og tandleegen bliver anfaegtet i sin
primeere funktion: at ggre patienten smertefri. Begge parter
slas muligvis yderligere med den forestilling at psykologiske
feenomener som en faktor i patientens smertebillede er ensbe-
tydende med, at patientens smerteoplevelse er mindreveerdig
eller »ikke reel«. Da tandleegen er den professionelle auto-
ritetsperson, som patienten har henvendt sig til, er det tand-
leegens ansvar at legitimere og sprogligggre denne hypotese.
Ikke som en devaluering af patientens oplevelse, men der-
imod som et legitimt aspekt af det komplekse tilstandsbillede
som kroniske smertelidelser ofte repraesenterer.

Afslutning
Hvordan skal den somatiske behandler konkret beere sig ad i
mgdet med denne type patienter?

Tandlaegen og leegen ma naturligvis primeert undersgge for
en mulig somatisk drsag til patientens smertebillede. I fald
der, nar de relevante undersggelser er afsluttet, ikke findes en
somatisk behandlingsmulighed, kan sundhedspsykologen
komme ind i billedet. Den optimale somatiske udredning er
imidlertid en klar forudseetning for at sundhedspsykologen
kan udfgre sit arbejde pa et relevant grundlag. For bade den
behandlende tandlege savel som sundhedspsykologen er
der siledes et vaesentligt etisk aspekt indeholdtiat alle mulig-
heder for somatisk behandling er udtgmt.

Tilsvarende ligger der en lige s vaesentlig etisk fordring i
ikke at iveerkseette en behandling uden at der foreligger
objektivt grundlag herfor, idet risikoen for at forarsage iatro-
gene skader, og dermed forveerre patientens tilstand, i sa fald
er til stede. m

English summary

Chronic pain illustrated by the concept of health psychology

The purpose of the article is to overview the psychological
conceptualization of chronic pain. Central issues and con-
cepts of stress theory are initially described. The research field
of pain and personality is then introduced. Central concepts
are presented and current problems in this subject area are
described through literature and illustrated by own research
and clinical work. Finally problems in communication with
chronic pain patients are touched upon, emphasizing the
necessity of interdisciplinary approaches in dealing ade-
quately with patients suffering from chronic pain.
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