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Somatisering – 
en dårlig diagnose

Hvordan kan vi forstå pasienter

med subjektive symptomer uten

objektive funn – uten å krenke dem?

Tidsskriftet starter i dette nummer en artik-
kelserie om funksjonelle lidelser (1–3). Be-
grepet omfatter somatiske symptomer uten
diagnostiserbar organsykdom. Ofte brukes
betegnelser som somatoforme lidelser eller
somatiserende pasienter. Flertallet av pa-
sientene er kvinner.

De funksjonelle lidelsene er slett ikke så
ubestemte som de kan se ut til ved første
blikk. Vi har mye forskningsbasert kunn-
skap om årsaksfaktorer som kan samvirke
hos den enkelte pasient (4). Hos noen kan
plagene ha sammenheng med belastnings-
forhold og manglende kontroll og fleksibili-
tet. Vold og overgrep setter varige spor i
kroppen. Monoton mekanisk belastning og
langvarig slit i lavlønnede service- og om-
sorgsyrker kan påvirke muskelfysiologien.
Mange kvinner lever i kroppslig beredskap,
parat til å oppfylle andres behov. Dette kan
befordre kroppsvaner som blir sykdomsska-
pende for noen. Hvem som er utsatt og hvor-
for, vet vi ikke nok om. Dobbeltarbeid er
ikke nødvendigvis uheldig. Det å ha flere be-
tydningsfulle roller kan faktisk være helse-
bringende. Men når rollene innebærer liten
kontroll over hverdagen, rammes helsen.
Symptomene kan også skyldes sykdom som
legen ikke har oppdaget eller kjenner til.

Psykosomatiske sykdommer ble tidligere
regnet som somatiske sekundærfølger av
psykologiske primærforstyrrelser. Mange er
skeptiske til en slik årsaksmodell (1, 3) og
foretrekker Engels biopsykososiale modell,
basert på et sirkulært samvirke mellom
kropp, sjel og omgivelser. Modellen stem-
mer godt med nevropsykoimmunologiske
teorier om kroppslige feedbacksløyfer som
inkluderer emosjoner og atferd. Nevropeptid-
reaksjoner kan være hensiktsmessige akutt-
reaksjoner på fysiske eller emosjonelle trau-
mer som oppfattes som en trussel om vevs-
ødeleggelse. Men nociseptive systemer kan
endre sensitivitet over tid, slik at smerten
vedlikeholdes via sentralnervøse signal-
systemer og omformes til kronisk smerte.

Likevel tolker mange leger somatisering
som psykopatologi og bruker den biopsyko-
sosiale modellen som begrunnelse for å rette
oppmerksomheten mot pasientens person-
lighetstrekk og livssituasjon. Funksjonelle
lidelser omtales som «nye psykiatriske epi-
demier» (5), og noen mener legens oppgave
er å påpeke forbindelser mellom symptomer
og ytre påkjenninger og hvordan disse leder
til psykofysiologiske forandringer (3). Men
når pasienten opplever legens forståelse av
situasjonen som uberettiget psykologisering
(6), kan somatiseringsdiagnosen fungere de-

struktivt. En psykiatrisk diagnose skal ikke
være en passiv konklusjon når vi ikke finner
noen annen diagnose.

Mange funksjonelle lidelser overlapper
hverandre (3), noe som kan indikere felles
tilgrunnliggende sykdomsmekanismer. Sam-
tidig er det mye som tyder på at tilstander vi
i dag slår sammen i grove kategorier, kan re-
presentere forskjellige tilstander med ulik
biopsykososial dynamikk. Dette kan forkla-
re hvorfor pasienter med samme diagnose
responderer ulikt på samme behandling. Vi
kan forestille oss at mange av disse tilstan-
dene representerer sykdommer som ikke er
innskrevet på det medisinske kartet anno
2002. Kanskje har de om fem år et menings-
fylt navn – kanskje også et gen, et enzym
eller en bakterie som indikerer hvorfor noen
rammes av livsbetingelser som andre tåler
godt. Historien om magesåret, sykdommen
som skiftet status fra psykosomatisk lidelse
til Helicobacter pylori-infeksjon, viser at
medisinske sannheter endres. Vi oppnår ikke
ny erkjennelse ved å fastholde at alt det vi
ikke helt forstår, er psykisk sykdom.

Avgjørende for å komme videre i dia-
gnostikk, behandling og forståelse av funk-
sjonelle lidelser er å finne ut hvordan pasien-
ten tenker om plagene sine (1, 4, 7, 8). Man-
ge mennesker med slike plager opplever at
de ikke blir tatt på alvor av legen, og at deres
erfaringer ikke blir hørt eller tillagt vekt (6).
Det oppleves krenkende når legen setter
spørsmålstegn ved pasientens troverdighet
eller moral. Legers holdninger kan represen-
tere iatrogent nocebo. Når denne sykdoms-
gruppen kalles motesykdommer eller forkla-
res som kulturell påvirkning (3, 5), er det im-
plisitte budskap at pasienten egentlig ikke er
syk og burde møte hverdagens belastninger
på en bedre måte enn å søke lege. Endeløse
forhandlinger om hva sykdommen «egent-
lig» skyldes, kan umuliggjøre felles forståel-
se og skape konflikter i lege-pasient-for-
holdet (1, 4, 7). Epstein og medarbeidere
foreslår derfor at vi oppgir somatiseringsbe-
grepet, som i sin nåværende betydning ikke
tar hensyn til pasientens perspektiv (7).

Praksis og forskning har vist at pasienten
ofte har et adekvat bilde av sykdomsmeka-
nismene. Et respektfylt lege-pasient-forhold
er en forutsetning for at legen skal få del i
pasientens årsaksforklaring eller tiltaksfor-
ventning (4). Legen behøver ikke være enig.
Legen skal utforske alle relevante kunn-
skapskilder og sette brikkene sammen til et
bilde som kan gi mening, ikke bare for le-
gen, men også for pasienten. Anerkjennelse
er ikke det samme som å jatte med eller sy

puter under armene på pasienten. Behand-
lingsopplegg som bekrefter pasientens ster-
ke sider og motvirker undertrykking i og
utenfor legekontoret, kan forebygge resigna-
sjon og passivisering (1, 4, 8, 9). Mange pa-
sienter har nytte av kognitiv terapi, ofte
kombinert med tverrfaglige rehabiliterings-
opplegg (1–3, 8).

De «nye» syndromene oppstår ut fra en
kombinasjon av ulykkelige pasienter, entu-
siastiske leger og et støttende kulturelt miljø,
er det blitt sagt (5). Pasienter som opplever
invalidiserende symptomer og stadig av-
makt, trenger imidlertid flere entusiastiske
leger og mer støtte fra omgivelsene. Høyt-
tenkning med vekt på pasientens ressurser
kan styrke vedkommende og bidra til mest-
ring (9). En diagnose som pasienten opple-
ver som krenkende, fremmer ikke verdighet
og tilfriskning.
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