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PSYKISKE ASPEKTER VED KRONISK LEDDEGIGT 

Cand. psych. Annette Poulsen, Rigshospitalet 

Artiklen giver et historisk rids af de psykologiske teorier om kronisk 
leddegigt (reumatoid artrit). 1 den klassiske psykosomatiske medicins 
æra blev kronisk leddegigt betragtet som en psykosomatisk sygdom i 
snæver forstand. Man forskede således i de mulige psykologiske årsa­
ger til den såkaldte »artritis-personlighed«. I dag er disse specifitets­
teorier opgivet til fordel for en integrativ opfattelse. Kronisk ledde­
gigt forstås som en multifaktorielt betinget lidelse, hvor både biofysi­
ologiske og psykoneuroimmunologiske og psykodynamiske forhold 
spiller afgørende ind. På baggrund af denne forståelse diskuteres de 
psykosociale aspekter ved leddegigt i form af social isolation, angst­
og depressionssymptomer, samlivsproblemer og inadækvat aggressi­
onsforvaltning. Endelig fremlægges nogle overvejelser om psykotera­
peutisk behandling ved kronisk, ikke-maligne smertetilstande. Der 
argumenteres specielt for fordelene ved gruppeterapi fremfor indivi­
dualterapi i forhold til somatisk syge. 
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Reumatoid Artrit (RA) er en kronisk inflammatorisk sygdom med et lang­
varigt, ofte livsvarigt forløb. På dansk kaldes sygdommen kronisk ledde­
gigt. Sygdommen rammer ca. I OJo af befolkningen. Den kan opstå i alle 
aldre, men sætter oftest ind i aldersklassen 40 - 60 år. Kvinder får RA næ­
sten 3 gange så hyppigt som mænd. RA findes udbredt over hele verden 
med ret ensartet forekomst. 

Ætiologien er trods en intensiv forskningsindsats fortsat ukendt. Såvel 
genetiske faktorer som immunologiske mekanismer anses at spille en afgø­
rende rolle i patogenesen. Der findes ikke empirisk belæg for psykogeneti­
ske faktorers ætiologiske betydning. Det bliver imidlertid stadig mere klart, 
at psykologiske faktorer kan have betydning for sygdommens udbrud; en 
forståelse, som ikke kun er fremherskende blandt psykologer, men som 
også i tiltagende grad vinder frem blandt læger. I lærebogen for vordende 
speciallæger i reumatologi formuleres anerkendelsen af psykosomatiske 
mekanismers betydning således: 

»Psykiske traumer og psykisk stress kan have direkte relation til lidel­
sens opståen og til eksacerbationer af denne, hvorved psykiske årsager 
får betydning for sygdomsforløbet. Man kan med en vis ret tale om et 
psykosomatisk islæt« (Petersen, 1984). 
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I denne artikel skal jeg dels fremlægge de psykologiske teorier om den psy­
kogenetiske ætiologi ved en kronisk, ikke-malign smertetilstand som RA, 
sådan som de var fremme i den psykosomatiske medicins »klassiske æra« i 
1940'erne; dels redegøre for den forståelse, de psykosomatiske forskere i 
dag har af de psykosociale, psykosomatiske og somatopsykiske aspekter 
ved RA. Afslutningsvis vil jeg komme ind på de terapeutiske implikationer 
af den aktuelle forståelse. 

Psykologiske teorier om kronisk leddegigt 
- et historisk rids 

Traditionelt har kronisk leddegigt været henregnet til de psykosomatiske li­
delser. Den hører således med blandt Franz Alexanders klassiske »syv helli­
ge«: ulcus duodeni (sår på tolvfingertarmen), colitis ulcerosa (kronisk tyk­
tarmsbetændelse), astma bronchiale, essentiel hypertension (forhøjet 
blodtryk), neurodermatitis (hudlidelse), thyreotoksikose (forøget hormon­
produktion i skjoldbruskkirtlen) og reumatoid artrit (kronisk leddegigt) 
(Alexander, French & Pollock, 1968). Ved kronisk leddegigt er der organ­
patologiske forandringer og funktionsforstyrrelser, men da de formodede 
medvirkende biofysiologiske mekanismer - endnu - ikke er kendt, har man 
inden for medicinen ud fra et pragmatisk udelukkelseskriterium tillagt psy­
kogene faktorer central betydning i ætiologien. 

Inden for den tidlige psykoanalytisk orienterede psykosomatiske forsk­
ning i 1940'erne og 1950'erne arbejdede man specielt med to teoretiske mo­
deller, der skulle forklare, hvorledes psykiske konflikter kan komme til ud­
tryk i somatiske symptomer. 

Den ene var en personlighedsprofilteori, udarbejdet af Flanders Dunbar 
(Dunbar, 1947), der antog, at hvert enkelt psykosomatisk symptombillede 
bliver modsvaret af en bestemt personlighedstype. 

Den anden var Franz Alexanders konfliktspecifitetsteori, som arbejdede 
ud fra hypotesen om et parallelt forløb mellem fysiologiske og psykiske 
processer (Alexander, 1951 ). Der skulle således eksistere en specifik korre­
lation mellem bestemte følelsesmæssige konflikter og dertil svarende soma­
tiske »affektækvivalenter«. Ifølge Alexanders konfliktspecifitetsteori er 
RA-patientens grundkonflikt ambivalens mellem autonomi og dependens, 
dvs. konflikt mellem stærke selvstændighedsbehov og stærke afhængig­
hedsfølelser (Alexander et al., 1968). Alexanders sygdomsmodel er mufti­
kausal, forstået på den måde, at dannelsen af det psykosomatiske symptom 
forudsætter dels eksistensen af en specifik dependenskonflikt, dels en aktu­
el reaktivering af den psykodynamiske konflikt på grund af manglende til­
fredsstillelse af afhængighedsbehovene og endelig en konstitutionel vævs-, 
organ eller systemsårbarhed, den såkaldte »X-faktor«. 

Både Dunbars personlighedsprofilteori og Alexanders konfliktspecifi-
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tetsteori vandt stor udbredelse i såvel empiriske, eksperimentelle forsk­
ningsprojekter som i individualpsykologiske studier. Ud fra disse to model­
ler mente de forskere, som arbejdede med reumatoid artrit, at »RA-person­
ligheden«, som det blev kaldt, er karakteriseret af en latent, men fortrængt 
aggression (Cobb, 1959). De er emotionelt hæmmede og evner ikke at give 
udtryk for følelser (Ruesch, 1948). Dette kliniske fænomen genfindes i dag 
i begrebet 'alexithymi' (Sifneos, 1973; Nemiah, 1977), mens den dertil 
knyttede kognitive stil sammenfattes under begrebet 'pensee operatoire', 
dvs. operationel tænkning (Marty & de M'Uzan, 1962). Endvidere mente 
de tidlige forskere, at RA-patienten er præget af kompulsive og depressive 
træk samt angstsymptomer, som maskeres bag en veltilpasset facade af so­
cial konformitet (Halliday, 1942; King, 1955; Mueller & Lefkovits, 1956; 
Moos, 1964). Også denne forståelse kan genfindes i dag, hvor psykosoma­
tiske symptomer af psykoanalytisk orienterede socialpsykologer betragtes 
som individets ubevidste forsøg på integration i forhold til samfundsmæs­
sigt betingede sociale normer og krav (Overbeck, 1984). 

I den aktuelle psykosomatiske forskning har man opgivet hypotesen om 
en specifik artritis-personlighed. Teorien er blevet kaldt »en psykodiagnos­
tisk myte« (Spergel, Ehrlich & Glass, 1978). Det, man har opfattet som år­
sager eller udløsende personlighedsmæssige faktorer, skal snarere forstås 
som et konglomerat af somatopsykiske symptomer, øget somatiseringsten­
dens samt et større psykosomatisk beredskab; forstået på den måde, at led­
degigtpatienter har en tendens til ubevidst at forarbejde og udtrykke følel­
sesmæssige konflikter på et somatisk niveau fremfor på et psykisk. 

Samtidig sættes der i stigende grad spørgsmålstegn ved den hidtil udførte 
'life-event'-forskning, ifølge hvilken radikalt livsforandrende begivenheder 
kan udløse RA. Kritikken går primært på den meget funktionalistiske og 
deterministiske anvendelse af begrebet inden for den kvantitative, empiri­
ske stressforskning, hvor enkeltstående begivenheder tillægges direkte kau­
sal betydning (Baker, 1982; Rimon& Laakso, 1985; Wallace, 1987; Schiiss­
ler, Spiess & Ruger, 1988; Moos, 1988). Derimod anfægtes den kliniske og 
heuristiske værdi af life-event-begrebet og -forskningen ikke. Tværtimod er 
netop life-event-forskningens bidrag i voldsom ekspansion i disse år qua 
den moderne psykoneuroimmunologiske forskning, der fremkommer med 
stadig mere vægtige empiriske belæg for den sygdomsfremkaldende eller 
sygdomsforstærkende betydning af den subjektive oplevelse af traumatiske 
begivenheder (Kennedy, Kiecolt-Glaser & Glaser, 1988; Battegay, 1989). 

I dag er den fremherskende opfattelse, at RA-patienter udgør en hetero­
gen gruppe med hensyn til såvel psykodynamisk funktion som præmorbid 
personlighedsstruktur (Taylor, 1987). De psykosociale og somatopsykiske 
symptomer ved leddegigt forstås som karakteristiske og fælles for en række 
kroniske, smertefulde tilstande og sammenfattes i begrebet 'kronisk smerte 
syndrom' (Vollhardt et al., 1982). 



398 Annette Poulsen 

Det kliniske rationale i de tidligere forskeres observationer er imidlertid 
stadig gældende: Mennesker med kronisk leddegigt lider ofte under en au­
tonomi-dependens-ambivalens. Set ud fra et psykosomatisk perspektiv kan 
denne konflikts psykodynamiske udspring muligvis afdækkes individualhi­
storisk i et psykoterapeutisk forløb. Ud fra et somatopsykologisk syns­
punkt er denne konflikt mellem stærke selvstændigheds- og afhængigheds­
behov imidlertid generelt set yderst forståelig, set i lyset af, at reumatoid 
artrit er en sygdom, der i høj grad truer individets selvstændighed på vitale 
områder og medfører afhængighed af andre såvel økonomisk som socialt 
og psykisk. Denne autonomi-dependens-konflikt er således et udmærket 
eksempel på de metodologiske og videnskabsteoretiske problemer, som den 
psykosomatiske medicin fortsat befinder sig i, idet en præcis skelnen mel­
lem psykosomatiske og somatopsykiske fænomener er yderst vanskelig, 
bl.a. på grund af fejlkilderne ved retrospektive studier og problemerne med 
manglende eller inadækvate kontrolgrupper. 

Sammenfattende kan det siges, at den lineære årsags-virknings-model, 
som fortsat er fremherskende - og frugtbar - inden for den biomedicinske 
forskning i dag er opgivet inden for den psykosomatiske forskning. Man 
har forladt såvel den biologisk reduktionistiske som den psykologisk re­
duktionistiske forståelse af ætiologien til fordel for en langt mere komplice­
ret multifaktoriel forståelse, som bl.a. inddrager nyere psykoanalytiske be­
greber fra eksempelvis objektrelations-teori (W einer, 1982a; Taylor, 1987), 
neuropsykologi (Weiner, 1977) og psykoneuroimmunologi (Solomon, 
Amkraut & Kasper, 1974; Ader, 1985). 

Psykosociale aspekter ved kronisk leddegigt 

I det følgende skal jeg ud fra litteraturstudier såvel som kliniske og forsk­
ningsmæssige erfaringer beskrive de psykosociale aspekter ved kronisk led­
degigt. 

Problemerne ved kronisk leddegigt udgør et komplekst netværk af fysi­
ske, psykiske, socioøkonomiske, sociale og interpersonelle forhold. Den 
gigtramte plages af kroniske eller periodiske smerter og træthed, og hun er 
til stadighed konfronteret med risikoen for fortsat bevægelses- og aktivi­
tetsindskrænkning, hvis sygdommen progredierer. Ængstelse for at ligge 
familie og venner til byrde, frygt for at blive afhængig af omgivelserne, 
angst for at miste sin selvhjulpethed i dagligdagen, bekymring for at tabe 
eller få nedsat sin erhvervsevne er forståelige og relevante bekymringer 
(Kiviniemi, 1979 & 1984; Yelin, Henke & Epstein, 1987). 

Denne generelle følelse af angst og bekymring for fremtiden kan imidler­
tid antage urealistiske dimensioner, hvis den gigtramte ikke bliver grundigt 
informeret om sin sygdom, men er henvist til mangelfulde eller direkte fejl­
agtige oplysninger af populærvidenskabelig, common-sense eller mytolo-
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gisk art (Williams, 1986). Samtidig kan manglende viden om sygdommen 
bidrage til en følelse af afmagt over for et almægtigt sundhedssystem, re­
præsenteret først og fremmest af den lægelige autoritet. 

Det er mindre vanskeligt at acceptere sin sygdom, hvis man har kendskab 
til mulige årsager, erfaringer med kendte forløbsformer og forskellige indi­
viduelle behandlingsmuligheder. En høj grad af sygdomsindsigt forstærker 
graden af komplians, det vil sige behandlingsmotivation og etablering af et 
tillidsfuldt forhold til behandlingssystemet (Bury & Wood, 1979; Poulsen, 
Tvede & Ægidius, 1988). 

Fysiske, sociale og interpersonelle problemer 

På det fysiske niveau er de centrale problemer smerter, træthed, nedsat 
energi og indskrænket aktivitetsniveau. Der sættes ofte en uhensigtsmæssig 
kædereaktion i gang. Denne selvforstærkende akkumulation af problemer 
bliver kaldt smertens onde cirkel« (Rickers, 1987; Jensen, 1988). 

Det sociale felt indsnævres reelt, hvis patienten mister sit arbejde som 
følge af sygdommen og samtidig har vanskeligt ved at deltage i fritidsakti­
viteter uden for hjemmet i samme omfang som tidligere. Samtidig ses der 
ofte tendens til social isolation. Smerter og uoverkommelighedsfølelse kan 
således få den gigtramte til at minimere sine sociale aktiviteter, ligesom syn­
lige (eller oplevet synlige) handicaps kan gøre hende sky og ængstelig over 
for udadvendt kontakt (Kiviniemi, 1987; Achterberg-Lawlis, 1982; Jensen 
& Rolfsager, 1988). 

De intrafamiliære relationer kan blive påvirket i negativ retning, hvis el­
ler når den gigtramte ikke længere magter de samme arbejdsopgaver som 
tidligere, men i stigende grad oplever, at hun mister sin autonomi. Ofte sav­
ner ikke blot den gigtramte, men også de pårørende information og har 
brug for hjælp til at tale åbent om problemerne. Dårlig kommunikation i 
familien kan endvidere implicere samlivsproblemer. Problemer på det sek­
suelle område kan være særlig svære at tackle; såvel de fysiske, der kan op­
stå på grund af smerter ved samleje, som de psykiske, der hænger sammen 
med, at leddegigtpatienten ofte følger sig mindre attraktiv som seksualpart­
ner på grund af sine leddeformiteter (Cohen, 1987; Risum & Sonne, 1987). 

Psykisk belastende oplevelser og psykisk stress influerer på sygdomsfor­
løbet og forværrer ledsymptomeme (Achterberg & Lawlis, 1980; Weiner, 
1982b). Endvidere har mange RA-patienter en række fysiske gener som 
muskelspændinger, hovedpine, søvnforstyrrelser samt symptomer i hjerte/ 
kar- og mave/tarmsystemet. Disse symptomer kan dels være led i sygdom­
men eller bivirkninger af medicinen, men ofte er der tale om psykosomati­
ske reaktioner, idet den gigtramte ubevidst forarbejder sine psykiske kon­
flikter på et somatisk niveau, hvor de udmønter sig i somatiske symptomer 
(Beck, 1971). 
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Psykiske reaktioner 

Spørgsmålet om, hvorvidt eller snarere hvorledes psykosociale forhold spil­
ler en rolle for udløsning af en sygdom som kronisk leddegigt, er som 
nævnt fortsat omdiskuteret. Derimod hersker der udbredt enighed om, at 
psykiske reaktioner i form af angst- og specielt depressionssymptomer er 
alvorlige problemer for mange RA-patienter. 

Disse symptomer forstås i stigende grad som led i en personlighedsstruk­
tur, der er karakteristisk for mennesker med en kronisk, ikke-malign lidel­
se, snarere end som specifik for RA (Spergel et al., 1978; Gardiner, 1980; 
Baum, 1982). Der synes især at være en sammenhæng mellem kroniske 
smertetilstande og depressive symptomer som uoverkommeligbedsfølelse, 
selvbebrejdelse og skyldfølelse, tomhedsfølelse samt emotionel og motorisk 
hæmning (Rimon, 1974; Skevington, 1986). Andre fremherskende person­
lighedstræk, der er forbundet med kronisk sygdom, er lav selvværdsfølelse, 
kønsidentitetsproblemer og inadækvat aggressionsforvaltning. Med hensyn 
til den uhensigtsmæssige håndtering af vrede ses modsigelsesfyldte reakti­
onsmønstre, hvor vreden enten projiceres, idet patientens frustrationstole­
rance og impulskontrol er meget lav, eller, hvad der er mere hyppigt, for­
trænges, således at patienten fremtræder konfliktsky eller ligefrem over­
kontrolleret (Moldofsky & Chester, 1970; Levitan, 1981). 

De nævnte problemer er dominerende ved kroniske sygdomme, som ikke 
er direkte livstruende, men hvor smerten er et livsvilkår, og hvor den reelle 
eller truende progredierende immobilitet tenderer mod at blive det altover­
skyggende i tilværelsen. 

Et særlig centralt psykisk problem for leddegigtpatienter er imidlertid 
den almene uvished om, hvorledes sygdommen vil udvikle sig. At sygdoms­
forløbet er så uforudsigeligt, er blevet kaldt »leddegigtens byrde« (Wiener, 
1975). Sygdommens yderst individuelle forløb og behandling implicerer, at 
den gigtramte aldrig kan føle sig sikker på, hvor længe en periode med ro i 
betændelsestilstanden og lav sygdomsaktivitet vil vare; hvor længe et præ­
parat med god effekt vil virke uden at give alvorlige bivirkninger; eller 
hvornår yderligere legemsdele vil blive ramt af sygdommen. Gode perioder 
afløses af dårlige - gode dage af mindre gode. 

Denne uforudsigelighed kan gøre det svært for omgivelserne at forstå og 
acceptere, at den gigtramte reelt er syg, hvis hun pludselig en dag har min­
dre overskud og flere smerter. Det gør det ligeledes overordentligt vanske­
ligt at planlægge aktiviteter på lidt længere sigt, hvorved forsøgene på at 
normalisere dagligdagen og opretholde et vist, nogenlunde konstant aktivi­
tetsniveau hele tiden afbrydes. 

Mange leddegigtramte giver udtryk for den paradoksale, men forståelige 
ambition, at de på den ene side vil accepteres af familien, de sociale omgi­
velser og en eventuel arbejdsplads som raske og ønsker at blive stillet over 
for de samme krav og opgaver, men på den anden side føler de sig sårede 
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over ikke at blive mødt med tilstrækkelig hensyntagen og omsorg. 

»An arthritic may be proud 'that nobody knows' and 
yet wish that 'somebody cares'« (Wiener, 1975). 
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Den usikre prognose gør tilværelsen til en balancegang mellem håb om 
lindring eller remission og frygt for progression af sygdommen; en balan­
cegang, der, afhængigt af den øjeblikkelig sygdomstilstand, psykisk kan 
give sig udtryk i svingninger mellem euforisk hyperaktivitet og apatisk re­
signation. 

Behandlingsmæssige overvejelser 

Den delvist påtvungne og delvist selvpåførte sociale isolation, som mange 
gigtramte befinder sig i, udgør sammen med de psykiske problemer som lav 
selvværdsfølelse og forringet selvtillid, psykomotorisk anspændthed og 
ængstelse, overvejende introjiceret aggression samt manglende fremtids­
perspektiv og dysfori et psykodynamisk, konfliktmateriale af uforløst, ind­
kapslet sorg, vrede og skyld (Poulsen, 1988). 

Udadtil fremtræder mange RA-patienter som mennesker, der i overra­
skende grad har »lært at leve med deres sygdom«. Mange har således fun­
det en modus vivendi i deres håndtering af de sygdomsrelaterede proble­
mer. For en del er der naturligvis psykisk dækning for den anvendte co­
pingstrategi, men ved en nærmere undersøgelse viser det sig ofte, at den 
gigtramte enten slet ikke har accepteret sin sygdom, men fantaserer om at 
genopleve det liv, hun havde før. Eller hun har omvendt fortrængt sit tidli­
gere liv så fuldstændigt som muligt og har i stedet identificeret sig med rol­
len som patient i en sådan grad, at sygdommen og forhold vedrørende be­
handling styrer hele livsindholdet. 

Hvad der for en overfladisk betragtning fremstår som sygdomsaccept, 
dækker i realiteten over en mere eller mindre passiv resignation. Hvis en 
forventet remission udebliver, eller hvis sygdommen blusser op, kan 'giv­
ing-upl given-up '-komplekset opstå (Engel, 1968), hvilket indebærer, at 
den gigtramte »giver op« og »bliver opgivet« af omgivelserne i en gensidigt 
selvforstærkende, destruktiv proces. Relateret til den interpersonelle og 
psykosociale dialektik mellem »at give op« og »blive opgivet« er tilstanden 
intrapsykisk karakteriseret af depressive følelser som hjælpeløshed og håb­
løshed (Schmale, 1964). 

Analogt med faserne i Johan Cullberg krisemodel (Cullberg, 1984): 
chok, reaktion, bearbejdning og nyorientering, kan man ved kronisk led­
degigt tale om chok, når diagnosen bliver stillet; forsvar, eksempelvis for­
trængning eller benægten, i reaktionsfasen; sygdomserkendelse og syg­
domsindsigt i bearbejdningsfasen; og sygdomsaccept i nyorienteringsfasen. 
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En sådan krisemodel skal forstås cirkulært fremfor lineært, idet tilværelsen 
med en kronisk sygdom indebærer et livslangt forsoningsarbejde med tilba­
gevendende krisereaktioner. 

Man kan altså forstå de psykosomatiske, psykosociale og somatopsyki­
ske reaktioner som udtryk for, at mange RA-patienter befinder sig i en 
uforarbejdet krise, som det kan kræve professionel hjælp at arbejde sig ud 
af. 

Jeg er selv aktuelt i gang med en prospektiv, randomiseret undersøgelse 
af effekten af psykologledede gruppesamtaler for patienter med kronisk in­
flammatoriske bindevævssygdomme. Den overordnede hypotese er, at 
gruppeterapi kan bidrage til at forbedre den intrapsykiske, interpersonelle 
og psykosociale funktion. Målet er ændring af en eventuel resigneret, pas­
siv sygdomsaccept til en ressourcemobiliserende, aktiv sygdomsaccept; 
samt en øget indsigt hos deltagerne i, at reinvestering af psykisk energi i nye 
eller reaktualiserede livsværdier forudsætter en realistisk vurdering af egne 
muligheder og fysisk formåen. 

Gruppeterapi har en række fordele fremfor individualterapi i forhold til 
fysisk syge mennesker, som ofte ikke er vant til eller umiddelbart indstillede 
på at give udtryk for deres følelsesmæssige problemer, endsige på at se en 
sammenhæng mellem deres eventuelle psykiske problemer og deres somati­
ske symptomer (Yalom, 1975; Briiutigam & Riippel, 1977; Rad & Sell­
schopp-Riippell, 1987; Kutter, 1989): 

- Gennem erfaringsudveksling i gruppen bringes den enkelte ud af sin iso­
lation og oplever ikke kun kognitivt, men også emotionelt, at hun deler 
sine problemer med andre. 

- Såvel gennem at tale med som lytte til de øvrige gruppemedlemmer vil 
den enkelte - på trods af modstand - opleve sine egne intense reaktioner 
på gruppeprocessen. Hun får således mulighed for at gennemarbejde 
fortrængt konfliktmateriale og erkende ressourcestærke og ressourcesva­
ge sider hos sig selv. 

- Den enkelte deltager lærer at verbalisere sine erfaringer og sætte ord på 
sine følelser. Samtidig lærer hun at formidle dem til andre, der reagerer 
med spørgsmål, kritik og opmuntring. 

- Endelig giver gruppen deltagerne mulighed for at få og afprøve sociale 
erfaringer, idet internaliserede konflikter og patogene eller uhensigts­
mæssige reaktionsmønstre kan eksternaliseres og bearbejdes i gruppen. 
Gruppen muliggør - og nødvendiggør - en mere direkte konfrontation 
med den sociale realitet, end det er tilfældet i individual terapi. 

Der er kun lavet få undersøgelser af effekten af psykodynamisk orienteret 
gruppeterapi af patienter med kronisk leddegigt (Udelman & Udelman, 
1977 & 1978; Schwartz, Marcus & Condon, 1978; Deter, Hahn & Petzold, 
1987). Disse få studier viser gode resultater, men undersøgelserne har over-
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vejende karakter af procesevaluering, mens der endnu ikke er gennemført 
prospektive undersøgelser med randomiserede kontrolgrupper. Sådanne 
metodologiske problemer gør sig gældende inden for psykoterapeutisk ef­
fektforskning generelt (Hougaard, 1987), men de er om muligt særlig på­
trængende inden for det somatiske område, hvor der ikke er tradition for at 
inddrage psykiske aspekter i behandlingen, og hvor den fremherskende me­
tode er det kontrollerede, kliniske eksperiment, mens integration af kvanti­
tative og kvalitative metoder fortsat er undtagelsen snarere end reglen 
(Poulsen, 1989). 

På baggrund af erfaringer med åbne terapigrupper på en reumatologisk 
afdeling i USA har Udelman & Udelman opstillet fire niveauer, som alter­
nerer i den gruppeterapeutiske proces (Udelman & Udelman, 1977): 

1) Det informativt-kognitivt niveau, hvor deltagerne udveksler erfaringer 
og gensidigt formidler sygdomsindsigt til hinanden. 

2) Det socialt-integrative niveau, hvor deltagerne tilbydes mulighed for at 
afprøve en identitet, som ikke fastlåser dem i patientrollen. 

3) Det supportativt-ventilerende niveau, hvor der gives rum til at udtrykke 
angst, frustration, sorg og vrede inden for en velstruktureret 'setting' 
med emotionel støtte fra terapeuten og gruppen. 

4) Det eksplorativt-dynamiske niveau, hvor der kan ske en gennemarbejd­
ning af psykodynamiske konflikter og uhensigtsmæssige forsvarsmeka­
nismer eller copingstrategier. 

Når der nødvendigvis må blive tale om en kombination eller vekslen mel­
lem støttende og indsigtsgivende terapi, er det ikke begrundet i en formod­
ning om en særlig lav frustrationstærskel, lav angsttolerance, manglende 
stabilitet i de defensive funktioner eller realitetstestningen (Tiihkii, 1983) 
hos somatiske patienter. Det er snarere på grund af deres ofte ringe motiva­
tion for introspektion samt en - ikke empirisk dokumenteret - hypotese om 
alexithyme træk hos kroniske syge, som tendentielt er meget fikserede i de­
res somatiske problemer. 

Samtidig er det et åbent spørgsmål, hvorvidt det overhovedet er menings­
fuldt eller muligt at lave en klar distinktion mellem supportativ og eksplo­
rativ gruppeterapi på samme måde som i individual terapi (Wallerstein, 
1986). 

Afslutning 

Jeg har i denne artikel peget på en række psykiske og sociale vanskelighe­
der, som en kronisk, ikke-malign smertetiltand som leddegigt kan medføre. 
Et særligt problem for mennesker med kronisk leddegigt er den nagende 
uvished om, hvorledes sygdommen vil udvikle sig. 
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Det er vigtigt at understrege, at der hverken i den refererede litteratur el­
ler i mit eget materiale er fundet decideret psykopatologiske træk i form af 
tegn på endogen depression eller massive angstsymptomer. 

Endvidere er det væsentligt at fremhæve, at leddegigtpatienter udgør en 
heterogen gruppe med hensyn til præmorbid personlighedsstruktur og -dy­
namik. Dette forhold forklarer den iøjnefaldende diskrepans, man ofte fin­
der mellem på den ene side den objektivt konstaterbare sygdomsaktivitet 
og funktionsnedsættelse og på den anden side det subjektivt oplevede fysi­
ske og psykiske funktionsniveau. Udviklingen af en aktiv sygdomsaccept, 
hvor sygdommen ikke styrer hele tilværelsen, er afhængig af den enkeltes 
personlighedsmæssige ressourcer og totale livssituation, herunder erhvervs­
mæssig og socioøkonomisk status samt socialt netværk og støtte. 

Som en mulig psykologisk intervention, der kan fremme optimal fysisk 
og psykisk funktion, har jeg peget på gruppeterapi. RA-patienter giver ud­
tryk for, at deres symptomer forværres afgørende ved psykisk belastning. 
Det gælder såvel de gigtramte, der har formået at integrere sygdommen i 
deres tilværelse på en sådan måde, at den ikke bliver det altoverskyggende 
indhold, som for gigtramte med ringe udviklet sygdomsaccept. Oplevelsen 
af smerteintensitet påvirkes ligeledes i udstrakt grad. Det er derfor relevant 
at undersøge, hvorvidt psykologledede samtalegrupper kan bidrage til øget 
selvindsigt og nye handlemuligheder i forhold til de psykologiske mekanis­
mer, som påvirker leddegigtpatienternes måde at håndtere deres kroniske 
sygdom på. 
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