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Somatisering - en oftast missvisande
forklaring till svarbegripliga symtom

Det finns manga skal att ifrdgasatta somatiseringsbegreppet. Aven
om biologiska avvikelser anses vara ospecifika, maste man kunna
forklara varfor de enbart skulle vara psykologiskt grundade. Ny
kunskap om kroniska smarttillstand gor det befogat att fraga nar
patienten egentligen ar fardigutredd. Likasa finns anledning att
ifrAgasatta psykodynamiska hypoteser som inte gar att verifiera
med vedertagen metodik. Slutsats: iaktta forsiktighet med
somatiseringsdiagnosen!

Robert Olin
professor, Skillinge

Den ledande somatiseringsexperten i USA, AJ Barsky, doljer inte hur han
ser pa patienter med s k funktionella somatiska symtom, vilka han anser
[1] inte har organiska eller biologiska orsaker.

Barsky havdar att somatiserande patienter ar forslagna, de ar sjukvards-
och forsakringsutnyttjande, de ar 6vertygade om vissa bestamda orsaker
till sina symtom, och de ar oemottagliga for motargument. De ar ofta
allierade med massmedierna. >>Epidemier<< av typ amalgamkanslighet,
Gulfkrigssyndrom osv anser han ha denna bakgrund.

Overtyga patienten.

For att patienten inte ska forsamras i sin >>sjukroll<< h&vdar Barsky att
lakaren maste vara restriktiv med att rekommendera medicinska
utredningar och att ordinera behandlingar. En samtidig férekomst av en
annan psykiatrisk diagnos maste noga overvagas eftersom sannolikheten
for en sadan okar ju fler kropps-

symtom som patienten uppger. Patienten bor pa lampligt satt 6vertygas
om att sjukdomen har psykiska orsaker. Barsky rekommenderar ocksa
aterhallsamhet med sjukskrivning och liknande atgarder.

Mekanismerna forklaras inte

Detta synsatt, som har manga anhangare i vastvarlden, finns, om an i
mer sminkad form, bakom det temanummer som Lakartidningen nyligen
publicerade [2]. Skribenter var Ake Thorn, Ulla Maria Anderberg, Lars-
Gunnar Gunnarsson, Lars Wahlstrom med Jorgen Malmqvist som
medicinsk kommentator. Inlaggen kan sammanfattas med att
>>somatisering innebar att psykosociala pafrestningar tar kroppslig



gestalt i form av sjukdomssymtom av somatisk typ, symtom som inte kan
tillskrivas en organisk sjukdom<<.

Av de olika avsnitten framgar att forfattarna anser att
somatiseringsbegreppet egentligen tacker manga diagnoser i tiden sdsom
kroniskt trotthetssyndrom, fibromyalgi, sjuka hus-syndromet,
amalgamkéanslighet, eloverkanslighet, multipel kemisk kanslighet, kronisk
ryggvark m fl. Artiklarna a&r egendomligt ytliga. Man forsoker varken
forklara somatiseringens bakomliggande mekanismer eller problematisera
det av den engelske auktoriteten pa omradet, S Wessely, citerade-och
uppseendevéackande - uttalandeet >>att professionen redan nu forlorat
tolkningsforetradet nar det galler nya ‘'moderna’ sjukdomar<<.

Tackmantel for existentiella problem?

Malmgvist havdar att existentiella problem ligger bakom svarbegripliga
symtom, vilka darmed fatt en >>medicinsk forkladnad<<. Men har ar han
- liksom de 6vriga - vag och i sanning langt ifrdn den subtila analys som
praglade t ex Kierkegaard.

Forfattarna begransar sig istéllet till att rakna upp val kdnda psykosociala
faktorer, dock utan att ge begripliga forklaringar till varfor - och pa vilka
satt - som dessa behdver leda till somatisering. Ett undantag ar
Neurologen Gunnarsson, som i ett kort avsnitt namner att
stressupplevelser framfor en dator skulle kunna leda till en klassisk
betingningsreaktion. Men i 6vrigt beror Gunnarsson endast nagra fa
neuroendokrina stressregleringsmekanismer liksom nagra disponerande
och utlésande faktorer.

Saval han som Malmaqvist tar upp stérningsyttringar i noradrenerga
respektive kortisolsystem, men Malmgqvist finner det harutéver vara >>ett
kuriost synsatt att gora lankarna till det centrala<<. Vadan denna skrack
for att ta in och reflektera dver den snabbt vaxande neurovetenskapliga
kunskapen om olika hjarnfunktioners tillstand och processer vid t ex
standig vark eller trétthet [3-9]?

Palasta patienter upplevs som ett hot

Minst lika egendomlig ar forfattargruppens oférmaga att hantera Wesselys
uttalande. Det bar ju val kant att manga lakare upplever det som bade
hotfullt och férodmjukande att méta och samtala med den snabbt
vaxande kadern av palasta patienter. Den tiden torde for evigt vara forbi
da lakarens ord okritiskt anammades av patienten.

Varfor problematiserar man da inte féljande utsago, som Wahlstrom
citerar:>> Psykiatrin forklarar ett ( t ex funktionellt ) syndrom med ett
annat ( psykiatriskt ) syndrom utan kand orsak<<? Nagra av skribenterna
aberopar ett modeuttryck pa omradet, namligen >>attribuering<<, som
anvands for att - med avstandstagande - beteckna en del patienters
uppfattning om att deras symtom har en bestamt orsak, t ex inomhusluft
eller elektromagnetiska falt.

Det ges flera forslag pa hur behandlaren ska kringga denna, som de ser
det, falla i patient- lakarrelationen. Men ar i sjalva verket inte ocksa
psykiaterns uppfattning att existentiella problem ligger bakom symtomen



en ovanligt renodlad form av attribuering - for vilken hardfora bevis
saknas?

Skal ifrdgasatta somatiseringsbegreppet

Det finns darfor manga skal att ifragasatta somatiseringsbegreppet:

1. Psykiaterns/psykologens utgangspunkt ar att det inte finns nagon
kroppslig eller organisk forklaring till patientens symtom. Men analyserar
psykiatern somatiseringsdiagnosen och patientens symtom? Aven om man
har uppfattningen att de biologiska avvikelser som finns rapporterade vid
olika >> nya diagnossjukdomar << inte ar specifika for nagot av dessa
tillstand, maste man kunna ge overtygande forklaringar till varfor de
enbart skulle vara psykologiskt grundade. Har racker det inte med att i
allménna ordalag hanvisa till stress, eftersom flera av avvikelserna inte
brukar vara typiska for vare sig akuta eller kroniska former av stress.

Aktuellt om smarta

2. Ar psykiatern - som kliniskt i regel har mattlig erfarenhet av
smartpatienter - orienterad i aktuella teorier som ror t ex sméarta? Enligt
dagens kunskapslage [3-7]

beror formodligen en ganska stor andel av kroniska smarttillstand pa att
vissa hjarnfunktioner blivit dverkansliga for sméartsignaler. Detta medfor
ofta storningar i andra nervsystem, liksom i hormonella och
immunologiska funktioner. Om man nu inte accepterar denna teori, varfor
skulle det vara mer troligt att orsaken i stéllet &r av psykisk natur? Vilken
vetenskaplig grundad kunskap bygger en sadan uppfattning pa?

Nar ar patienten fardigutredd?

3. Mot bakgrund av den mangd nya biologiska kunskaper som successivt
kommer fram inom detta omrade finns det anledning att fraga psykiatern:
nar ar patienten medicinskt fardigutredd? Nar kan man utesluta att det ror
sig om en kroppslig/organisk sjukdom? Fragan ar sarskilt berattigad
eftersom det nufértiden brukar drdja 10-15 ar innan medicinska
forskningsresultat nar ut och blir accepterade i den dagliga sjukvarden.
Med andra ord, om lakaren pa vardcentralen inte kan ge nagon forklaring
till en patients symtom, betyder det da att orsaken till dem verkligen
maste vara psykisk?

Teorier som inte kan utvarderas

4. Det finns anledning betona att en psykodynamisk forklaringsmodell ar
baserad pa hypoteser om samband sjal- kropp och pa& antaganden om
psykiska i betydelsen sjalsligs processer. Det handlar saledes har om
teorier och - i och for sig i flera avseenden imponerande- tankebyggnader
vars avgdrande problem dock ar att de inte kan utvarderas med (natur-
)vetenskaplig metodik.

5. Att en patient entraget soker sjukvard for att fa en forklaring pa sina
symtom anses, enligt en ofta angiven definition av somatisering, vara ett
av kriterietecknen vid denna diagnos. Men ar det verkligen sa? Kan det



inte vara tvartom: att soka lakare for att fa forklaringar borde uppfattas
som ett adekvat hjalpsdkande beteende. Att representanter for
sjukvarden sallan kan lamna nagra overtygande svar pa en vark- eller
trotthetspatients fragor borde stalla krav pa édmjukhet fran vardens sida
och medfora forstaelse for att patienten soker. Darfor behodvs det
synnerligen starka skal for att tolka sjalva forhallandet att man soker hjalp
som ett uttryck for en psykisk sjukdom!

Diagnosen kan upplevas som krankande

6. Det ar oomtvistligt att patienter med oklara symtom kan kanna sig
krankta och skuldbelagda om den psykiater som de remitterats till anser
att deras diagnos ar somatiseringssyndrom. Psykiatern tar har ett stort
ansvar och bor noga forklara for patienten vad som lett fram till den
diagnosen och vad som déarefter géller.

Konsekvenser av fel diagnos

Det borde vara uppenbart att om en saddan diagnos stéllts pa en patient,
och om den senare visar sig vara felaktig, s& kan det medféra fler
langsiktiga problem an om diagnosen kroniskt trotthetssyndrom hade
anvants. Detta ar viktigt att betona eftersom en del psykiatrer & sin sida
brukar havda att diagnoser som kroniskt trotthetssyndrom ( CFS ) och
fiboromyalgi ( FMS ) driver in patienten i en sjukroll, i passivitet osv.

BoOr anvandas sparsamt

Somatiseringsdiagnosen bor av dessa skél tills vidare anvandas med
aterhallsamhet eftersom det kan komma att visa sig att det finns rent
biologiska forklaringar till patientens symtom och sjukdomsupplevelse [5-
10].
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