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Praktiserende leger møter mange pasienter, som har subjektive symptomer, uten at legen 
kan påvise objektive funn. Sykdomsårsaken er ukjent, og det er vanskelig å finne fram til en 
tradisjonell medisinsk diagnose. De ’ubestemte’ plagene – ’medically unexplained physical 
symptoms’ – er tilstander, som preges av kronisk lidelse og funksjonshemning, og som i 
årenes løp har få= mange diagnostiske betegnelser. I denne artikkelen vil jeg undersøke og 
drø?e betydningen av det diagnostiske begrepet ’somatisering’. Vi skal se nærmere på de 
kulturelle og språklige rø=ene, som har gi= innhold til denne diagnosen og spesielt stu‑
derere de sosiale og medisinske konsekvenser av de=e for klinisk praksis i dag. I en kunn‑
skapsarkeologisk tilnærming kombineres teoretiske perspektiver fra medisinsk nosografi og 
pragmatisk filosofi.

Eva var 52 år gammel og hadde i mange år vært plaget av kroniske muskelsmerte 
og urolig fordøyelser. Hun hadde vært grundig undersøkt, både hos sin praktise‑
rende lege (som var meg) og hos flere forskjellige spesialister. Revmatologen had‑
de giE Eva en fibromyalgi‑diagnose, mens nevrologen sa, at han ikke fant noe galt. 
Smertene gjorde, at Eva ikke lenger klarte jobben sin som hjemmehjelp, og eEer et 
års sykmelding søkte hun om uføretrygd. Som følge av deEe kom også kravet om 
vurdering hos psykiater. Eva kom til time hos meg, eEer at hun hadde vært hos 
psykiateren, som hadde stilt en diagnose, som hun undret seg over. Han hadde 
kalt plagene hennes for somatisering. Eva hadde aldri hørt om denne diagnosen 
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før, men hadde følt seg mistenkeliggjort av psykiateren. Hun spurte: ”Mener han, 
at somatisering er noe, jeg gjør?” 

Historien om Eva er hentet fra min egen praksis. Som praktiserende lege gjennom 
30 år har jeg møE et stort antall pasienter, som har subjektive symptomer, uten at le‑
gen kan påvise objektive funn (Malterud 2001). Sykdomsårsaken er ukjent, og det er 
vanskelig å finne fram til en tradisjonell medisinsk diagnose. De ’ubestemte’ plagene 
– i engelskspråklig liEeratur omtalt som ’medically unexplained physical symptoms’ 
(Reid, Wessely et al. 2002) – er tilstander, som preges av kronisk lidelse og funksjons‑
hemning. Plagene kan ha ulike medisinske betegnelser som fibromyalgi eller andre 
former for kroniske muskelsmerter, det kroniske utmaEelsessyndromet, vedvarende 
bekkenløsningsplager,  whiplash  eller  nakkeslengsskade,  irritabel  tarm,  kroniske 
underlivssmerter, kjeveledssyndrom, multippel kjemisk intoleranse. Pasienter med 
’ubestemte’ helseplager står for en betydelig andel av konsultasjonene hos den prak‑
tiserende lege (Burton 2003) og i spesialisthelsetjenesten (Reid, Wessely et al. 2002).

I denne artikkelen vil jeg ta utgangspunkt i miE møte med Eva. Hennes historie 
og spesielt hennes spørsmål har  inspirert meg  til å undersøke og drøde betyd‑
ningen av det diagnostiske begrepet  ’somatisering’.  I denne artikkelen  skal  jeg 
beskrive noen av de kulturelle og språklige røEene, som har giE innhold til denne 
diagnosen og spesielt diskutere de sosiale og medisinske konsekvenser av deEe 
for klinisk praksis i dag.

Den franske filosofen Michel Foucault skriver om, hvordan mennesker styres av 
maktmønstre, som utformes gjennom kunnskapsutvikling og forvaltes i diskur‑
ser som gjennomtrenger dagliglivet (Foucault 2002). I sin forståelse av makt legger 
han større vekt på betydningen av språklige symboler og kulturelle institusjoner 
enn på  organisasjoner  og  sosiale  strukturer.  Foucault  bruker  en  ’kunnskapsar‑
keologisk’ eller ’historiografisk’ tilnærming for å identifisere og analysere denne 
dynamikken med fokus på de begrepene, som står sentralt i de aktuelle diskurser 
(Foucault 2002). Spesielt reEer han søkelyset mot den symbolske betydningen av 
brudd og endringer i begrepsbruk og underliggende erkjennelsessystemer. Min 
strategi for analyse av somatiseringsbegrepet i denne artikkelen tar utgangspunkt 
i disse teoretiske perspektivene fra Foucault.

Fra hysteri til psykosomatikk 
’Nosografi’  er  læren om beskrivelse  og  klassifikasjon  av  sykdommer.  Tidlig på 
1900‑tallet var den danske  internmedisiner Knud Faber spesielt opptaE av  ’tak‑
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sonomi’  –  systemene og begrepsapparatet,  som brukes  til  å plassere ulike  syk‑
domsenheter i forskjellige kategorier. I siE historiske essay fra 1923 ‑ Nosography 
in modern internal medicine ‑ beskriver han, hvordan de medisinske klassifika‑
sjonssystemer har utviklet seg siden 1400‑tallet og demonstrerer elegant, hvordan 
sykdomsbegrepet og de diagnostiske kategorier er sosialt konstruerte fenomener 
(Faber 1923). 

Fellestrekket ved de ’ubestemte’ helseplagene er, at  legen ikke finner fram til 
noen årsaksforklaring. Mange ulike hypoteser og  forklaringsmodeller har vært 
lansert opp gjennom årene. Lenge mente man, at symptomene hadde siE opphav 
i forstyrrelser i kroppslige organer, spesielt var livmoren i søkelyset (gresk: hys‑
tera), siden flertallet av pasientene med disse plagene var kvinner. Mange mente, 
plagene skyldtes, at livmoren vandret rundt i kroppen. Inntil 1700‑tallet var hysteri 
betegnelsen på noe, man oppfaEet som en somatisk feilfunksjon. Den britiske le‑
gen Thomas Sydenham mente, at sjelen i større grad enn kroppen ble skadeliden‑
de som følge av denne feilfunksjonen. Slik ble den psykologiske forståelsesmåten 
introdusert. Men  fortsaE var den  logiske behandling  å  operere bort  kvinnenes 
kjønnsorganer. 

Den svenske idehistorikeren Karin Johannisson beskriver historien om, hvor‑
dan begrepene hypokondri og nevrasteni eEer hvert avløste hysteridiagnosen (Jo‑
hannisson 1994). Fra antikken fram til 1600‑tallet ble hypokondri oppfaEet som en 
kroppslig sykdom med opphav i magen (gresk: hypochondrios = mellomgulvet), på 
1700‑ og 1800‑talllet var det en sykdom i nervesystemet, og fra 1900‑tallet ble hy‑
pokondri til en innbilningssyke, som ble forklart ut fra en psykogen modell. Tidlig 
på 1800‑tallet omtalte den  franske nevrologen  Jean‑Martin Charcot hysteri  som 
resultatet av en lesjon i nervesystemet. Siden lokalisasjonen var ukjent eller dif‑
fus, kalte man slike tilstander for ’funksjonelle’ lidelser (Sharpe and Carson 2001). 
På sluEen av 1800‑tallet vokste psykoanalysen fram. Sigmund Freuds teorier om 
underbevissthetens rolle og  fortrengning av  følelser,  som omformes  til kropps‑
lige  symptomer  (konversjonsnevrose),  fikk  gjennomslag.  Den  psykoanalytiske 
forståelsen var lineær og dikotom: man mente, at de kroppslige symptomer var 
sekundære i den forstand, at de var forårsaket av og representerte den primære 
og tilgrunnliggende psykologiske ubalanse. 

På første halvdel av 1900‑tallet dannet disse tankene grunnlaget for utviklingen 
av ’psykosomatisk’ medisin (Fava and Sonino 2005). En psykosomatisk sykdom 
var en  fysisk  lidelse,  eksempelvis magesår,  som var  forårsaket av psykologiske 
faktorer. Den psykosomatiske  forståelsen bidro  til økt medisinsk oppmerksom‑
het i forhold til sårbarhetsfaktorer som stress og belastninger samt utvikling av 
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atferdsbaserte intervensjoner som livsstilspåvirkning og ulike former for psyko‑
terapi. Den ’biopsykososiale’ modellen ble introdusert av den amerikanske indre‑
medisineren George  Engel  på  sluEen  av  1970‑tallet  (Engel  1977).  En medisinsk 
helhetstenkning, som la større vekt på betydningen av menneskenes psykososiale 
kontekst,  skulle erstaEe en snever biomedisinsk  tenkemåte. Omtrent på samme 
tid  lanserte  antropologen George  Bateson  ’systemteorien’  (Bateson  1972).  Inspi‑
rert av kybernetikken og naturvitenskapene beskrev han menneskelige fenome‑
ner som sirkulære og dialektiske til forskjell fra en lineær årsak‑virking‑modell. 
Denne  forståelsen fikk sterkest gjennomslag  innen  familieterapi og  tildels også 
i  allmennmedisin. Omtrent på  samme  tid utfordret den kanadiske psykiateren 
Zbiegniew J. Lipowski den monokausale psykosomatiske tenkningen ved å eEer‑
lyse multifaktorielle modeller fremdeles innenfor en lineær forståelsesmåte, der 
det psykiske er noe, som ligger forut for det somatiske (Lipowski 1986). 

I dag er hypokondri en psykiatrisk diagnose (Wilhelmsen 1997), mens nevrasteni 
oppfaEes som en langvarig tilstand med lav terskel for treEhet og utmaEelse eEer 
mindre anstrengelser (Stubhaug, Tveito et al. 2005). Funksjonelle lidelser brukes i 
dag dels som betegnelse på tilstander, der legen mener, at psykologiske forhold har 
sentral betydning for symptomutvikling eller utforming (Malt, Malt et al. 2002) og 
dels som uErykk for uhensiktsmessige fysiologiske mønstre i for eksempel fordøy‑
elsessystemet, som ikke seEer varige strukturelle spor i kroppen, (Husebye 1999). 

Somatisering – underliggende psykologisk konflikt?
I en engelsk overseEelse av psykoanalytikeren Wilhelm Stekels bok om atferds‑
forstyrrelser opptrer for første gang begrepet somatisering som en overseEelse av 
ordet ’organsprache’ (Stekel and Van Teslaar 1924). Begrepet brukes her i en psy‑
koanalytisk betydning om fysiske symptomer, som uErykker en underliggende 
ubevisst psykologisk konflikt. Belgierne De Gucht & Fischler beskriver de to ulike 
retninger, som har utviklet seg i somatiseringsfeltet – den klassiske freudianske 
forståelsen, der symptomene har en psykologisk bakgrunn, til forskjell fra en for‑
ståelse, der årsaksforklaringen står helt åpen. Rosendal og medarbeidere betegner 
den første versjonen som ’normativ’ og den andre versjonen som ’deskriptiv’ (Ro‑
sendal, Fink et al. 2005). 

Lipowski modifiserte siE psykoanalytiske syn med årene (Lipowski 1987) men 
er likevel en typisk representant for den utbredte normative forståelsen av soma‑
tisering som en egentlig psykiatrisk lidelse. DeEe finner vi for eksempel igjen hos 
psykiateren Trevor A. Hurvitz, som skriver at 
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”Somatization is the psychological mechanism whereby psychological distress is 
expressed in the form of physical symptoms. The psychological distress in soma‑
tization is most commonly caused by a mood disorder that threatens mental stabi‑
lity.” (Hurwitz 2004). 

Mer  tvetydig  framstår  årsaksforståelsen  hos  psykiateren  Thomas W. Heinrich, 
som definerer somatisering som

”... the physical expression of psychological distress” (Heinrich 2004).

 Lenger ute i samme artikkel sier han imidlertid at

”... the term somatization will be used descriptively for patients that experience and 
communicate psychological distress with unexplained somatic complaints” (IBID). 

Han ser på symptomene som kommunikasjon, som erstaEer mer hensiktsmessige 
verbale eller emosjonelle uErykk og knyEer det til begrepet  ’alexithmi’ – å ikke 
kunne seEe ord på følelser. Selv om Heinrich betegner deEe som et deskriptivt 
standpunkt, opererer han altså med en psykologisk årsaksforståelse av somatise‑
ring. 

I en studie av britiske allmennleger mente flertallet, at pasienter med ’ubestem‑
te’ plager hadde personlighetsproblemer eller psykiatrisk sykdom (Reid, Whooley 
et al. 2001). Færre enn halvparten mente, at det fantes effektiv behandling for so‑
matisering. 

Mayou, Bass og Sharpe foretrekker betegnelsen ’functional somatic symptoms’ 
om unormale kroppslige funksjoner, som ikke reflekteres som observerbare struk‑
turelle funn (Mayou, Bass et al. 1995). ForfaEerne erkjenner betydningen av psy‑
kososiale forhold for symptomopplevelse og –uErykk men tar eksplisiE avstand 
fra en psykologisk årsaksforklaring. De representerer en integrert multifaktoriell 
forståelse, som søker å overskride den klassiske biomedisinske kropp‑sjel‑diko‑
tomien og er  således også normative  i ordets egentlige betydning. De viktigste 
skillelinjene ser ut  til å gå mellom dem, som fastholder en primær psykologisk 
årsak og dem, som støEer seg til dialektiske forståelsesmodeller, der spørsmålet 
om årsak og virkning blir mindre sentralt. 

Biopsykologien – exit høna og egget
De siste desennier er avanserte komplekse modeller inspirert av systemteori bliE 
videreutviklet innen fagfeltet ’psykonevroendokrinologi’. Takket være teknolo‑
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giske fremskriE har man utviklet eksperimentelle metoder, som gjør det mulig 
å studere dynamikken mellom biologiske parametre og menneskelige erfaringer 
og opplevelser (Rief and Barsky 2005). Burtons oppsummering er, at pasienter 
med ‘ubestemte’ helseplager har komplekse adaptive systemer, der kognitive og 
psykologiske prosesser samvirker med hverandre og med omgivelsene (Burton 
2003).

Med  sin  kognitive  stressaktiveringsteori  (CATS)  beskriver  Ursin  &  Eriksen, 
hvordan  fysiologiske og hensiktsmessige  stressresponser kan omformes  til hel‑
seskadelige  belastninger  avhengig  av  den  betydning  og  de  forventninger,  som 
tilskrives de kroppslige signalene. Dermed kan det utvikles en økende ubalanse 
i  forholdet mellom  individets nevrofysiologiske  reaksjoner og atferds‑ og mest‑
ringsmønstre. CATS‑modellen, som bygger på en lang rekke dyreeksperimentelle 
studier, er en kognitiv teori i den forstand, at nye nevrofysiologiske responsmøn‑
stre kan etableres gjennom læring. (Ursin and Eriksen 2004). Genetiske disposi‑
sjoner kan gi ulik  sårbarhet  i  forskjellige organsystemer hos  forskjellige  indivi‑
der. Derfor kan ulike tilstander, som for eksempel kronisk utmaEelsessyndrom, 
kjemisk hypersensibilitet, matintoleranse, funksjonell dyspepsi og irritabel tarm 
ha en  felles underliggende psykobiologisk mekanisme med ulik differensiering 
(Ursin and Eriksen 2001)

En annen biopsykologisk posisjon legger vekt på, hvordan denne typen proses‑
ser medieres via immunsystemet. Dantzers hypotese er for eksempel, at somati‑
sering  er  et  uErykk  for  aktiviteter  i  hjernens proinflammatoriske  cytokinsyste‑
mer (Dantzer 2005). Mye tyder på, at gjentaE eller vedvarende aktivering av disse 
molekylære signalsystemene på ulike tidspunkter i livet kan skape en biologisk 
overfølsomhet, der reaksjonsterskelen senkes, og responsene til sluE vedlikehol‑
der seg selv. Mye tyder på, at immun dysregulering via cytokinproduksjonen kan 
stimuleres direkte gjennom negative følelser og belastende erfaringer og indirekte 
stimuleres av kroniske eller tilbakevendende infeksjoner (Kiecolt‑Glaser, McGuire 
et al. 2002). Hos voksne fibromyalgipasienter som hadde barndomserfaringer med 
seksuelle overgrep, fant man for eksempel endret kortisolrespons sammenlignet 
med personer uten slike erfaringer (Weissbecker, Floyd et al.). Avvikende nivå av 
kortisol i urin ble også påvist hos pasienter med det kroniske utmaEelsessyndro‑
met (Jerjes, Peters et al. 2006).

De biopsykologiske modellene atskiller seg fra den normative freudianske for‑
ståelsen av somatisering ved å være multifaktorielle og non‑lineære. Det kropps‑
lige og biologiske substratet for symptomene er solid forankret i eksperimentelle 
studier og anses som like reelt som individets persepsjon og respons.



11”MSjSN kQj, QP OlmQPMOSNMjn SN jlS, oSn nopNq”

Psykososiale konsekvenser av meningsinnholdet i diagnosen

’Pragmatismen’ er en filosofisk retning som oppsto i USA tidlig på 1900‑tallet. I følge 
pragmatismen  ligger  sannheten eller betydningen av en  ide eller  et uErykk  i de 
praktiske konsekvensene  snarere  enn  i  en metafysisk  forståelse  av, hva  som har 
vært ment, eller hvordan ting ’egentlig’ er. Pragmatikerne reEer søkelyset mot kon‑
tekst og fortolkning. Blant de sentrale teoretikere finner vi Charles Sanders Peirce, 
som særlig anvendte den pragmatiske forståelsen innen ’semiotikken’ – læren om 
tegn og symboler (Skagestad 1981). Pragmatismen har også fåE gjennomslag blant 
språkteoretikere og filosofer som John L. Austin (Austin 1962) og Jürgen Habermas 
(Habermas 1984), som har vært opptaE av den sosiale effekt av talehandlinger og 
annen kommunikasjon. I min egen forskning har jeg seE, hvordan talehandlings‑
teori kan gi et nyEig fokus på dialoger og samhandlingsmønstre mellom legen og 
pasienten (Malterud 1990) ut fra en forståelse om, at det, som blir hørt, kan ha en 
sterkere betydning enn det, som var sagt eller ment. La oss i det følgende derfor ha 
et særlig blikk på de pragmatiske dimensjoner av somatiseringsbegrepet.

Nosografiske tvetydigheter
De medisinske diagnosesystemene inneholder definisjoner og kriterier for ulike 
sykdomstilstander  dessuten  en  hierarkisk  organisering,  som  forteller  mer  om, 
hvordan forskjellige diagnoser oppfaEes av toneangivende fagfolk. 

I  WHOs  internasjonale  medisinske  klassifikasjonssystem  ICD‑10  (Lipowski 
1987; World Health Organization 2005) finner vi denne definisjonen av somatise‑
ringslidelse under koden F‑45.0:

”Lidelsen kjennetegnes av flere tilbakevendende somatiske symptomer, som hyp‑
pig forandrer seg gjennom minst to år. De fleste pasientene har en lang og kompli‑
sert sykehistorie, som omfaEer kontakt med både primærhelsetjeneste og spesialis‑
ter med mange resultatløse utredninger og/eller forgjeves eksplorative operasjoner. 
Symptomene kan være relatert til alle deler av kroppen eller hvilket som helst or‑
gansystem. Lidelsens forløp er kronisk og svingende og ode forbundet med for‑
styrrelser i sosial, mellommenneskelig og familiemessig atferd. Kortvarige (mindre 
enn to år) og mindre iøynefallende symptommønstre skal klassifiseres under udif‑
ferensiert somatoform lidelse” (F45.1).

Til tross for at definisjonen ovenfor tilsynelatende er rent deskriptiv, er tilstanden 
plassert i ICD‑10s kapiEel V (Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser). En alterna‑
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tiv plassering av en lidelse med ovennevnte spesifikasjoner kunne for eksempel 
vært i kapiEel XVIII, som innbefaEer symptomer, tegn og unormale resultater av 
kliniske eller andre undersøkelser og ufullstendig angiEe tilstander, der det ikke 
foreligger en diagnose, som kan klassifiseres annet sted. I innledningen til deEe 
kapiEelet heter det at 

” Symptomer som peker forholdsvis bestemt mot en giE diagnose har fåE tildelt en 
kategori i eE av de andre kapitlene i denne klassifikasjonen. Kategoriene i deEe ka‑
pitlet inkluderer ubestemte tilstander og symptomer, som peker omtrent like mye 
i retning av to eller flere sykdommer, eller to eller flere organsystemer, uten at det 
foreligger undersøkelser som gjør en endelig diagnose mulig.”

Tilsvarende føringer finner vi for diagnosen Somatization Disorder i Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM‑IV) (American Psy‑
chiatric Association. and American Psychiatric Association. Task Force on DSM‑
IV. 2000). Tilstanden er tildelt koden 300.81 og plassert som en akse‑1‑lidelse, dvs. 
et klinisk psykiatrisk syndrom i gruppen ’Somatoform Disorders’, som er definert 
slik:

”Disorders in this category include those where the symptoms suggest a medical 
condition but where no medical condition can be found by a physician.  In other 
words, a person with a somatoform disorder might experience significant pain wit‑
hout a medical or biological cause, or they may constantly experience minor aches 
and pains without any reason for these pains to exist.”  

Som i ICD‑10 gir den nosografiske konteksten i DSM‑IV klare meldinger om, at 
somatisering allikevel skal forstås som en psykiatrisk lidelse. 

Kognitiv terapi– reaEribuering
I en rekke randomisterte kontrollerte forsøk er det vist god effekt av kognitiv at‑
ferdsterapi (cognitive behavioral therapy – CBT) ved somatisering og ’ubestemte’ 
helseplager (Speckens, van Hemert et al. 1995; Sharpe, Hawton et al. 1996; Deale, 
Chalder et al. 1997; McLeod, Budd et al. 1997). Slike behandlingsstrategier er også 
brukt av fagfolk, som ikke bruker en psykologisk forklaringsmodell (Mayou, Bass 
et al. 1995). 

En spesiell variant av BCT ble utviklet av Goldberg & Gask  i Manchester på 
1980‑tallet  (Goldberg, Gask et al. 1989). Modellen bygger på reaEribuering, som 
innebærer, at pasienten skal lære å relatere symptomene sine til psykososiale pro‑
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blemer. I Århus er denne modellen bliE videre utviklet av Fink og medarbeidere til 
The Extended ReaEribution and Management (TERM) model, en behandlingsstra‑
tegi som praktiserende leger kan tilegne seg gjennom et undervisningsprogram, 
som har vært grundig utprøvd i praksis (Fink, Rosendal et al. 2002). Virkemidlene 
er å få pasienten til å føle seg forståE, utvide dagsorden og å forhandle frem en ny 
delt forståelse av de fysiske symptomene. TERM er en pasientsentrert modell, der 
det legges stor vekt på å få frem pasientens årsaksoppfatning og problemdefine‑
ring. TERM brukes  ikke bare  til behandling av somatiseringslidelser men også 
ved ’psychiatric disorders other than somatization’. ForfaEerne fastholder likevel, 
at de har en deskriptiv forståelse av somatiseringsbegrepet og presenterer en bio‑
psykologisk modell som del av siE multifaktorielle forståelsesgrunnlag.

’AEribuering’ er et psykologisk begrep, som handler om, hvordan mennesker 
forstår verden omkring seg og  forklarer  fenomener, vi opplever. Encyclopaedia 
Britannica presenterer denne definisjonen:

”AEribution  theory  concerns  how  people  make  judgments  about  someone’s  (or 
their own) behaviour—that is, the causes to which they aEribute behaviour. Consi‑
derable research has found that people typically aEribute behaviour either to stable 
personality characteristics, termed dispositions, or to the situations that were pre‑
sent at the time the behaviour occurred.” (Britannica 2006)

ReaEribuering handler altså om å endre syn på, hvordan tingene henger sammen. 
I deEe tilfellet å få pasienter med somatiseringslidelse til å få en ny forståelse av, 
hva symptomene betyr, hvor de kommer fra, og hva de kan føre til. 

Noen motforestillinger mot somatiseringsbegrepet
Når legen og pasienten har motstridende forståelse av, hva plagene skyldes, opp‑
står spenninger, konflikter og kompliserte forhandlinger i konsultasjonen. Flere har 
pekt på at somatiseringsbegrepet er uheldig, fordi det innebærer en forståelse, som 
kan forsterke disse motsetningene. Epstein og medarbeidere skriver for eksempel: 

”The diagnosis  requires  that  the patient seek medical care. Conflict between pa‑
tients’ experiences of illness and physicians’ diagnostic categories, and fear of bla‑
ming the patient, complicate naming and characterizing the illness. We recommend 
an approach to clinical care that involves exploring the patient’s life context, finding 
mutually meaningful language to arrive at a name for the illness, normalizing the 

patient’s bodily experience of distress, using a chronic disease model that aEends 
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to functioning, and addressing the physician’s need for certainty and efficacy” (Ep‑
stein, Quill et al. 1999)

TERM‑modellen inkluderer alle de siste elementene, og den legger stor vekt på å 
få frem pasientens egen forståelse av sine plager som grunnlag for felles forståelse 
og samarbeid videre mellom lege og pasient. Denne strategien har også vist seg 
å endre legenes holdning i retning av større sympati for denne pasientgruppen 
(Rosendal, Fink et al. 2005). Likevel gir reaEribuerings‑begrepet  i seg selv noen 
signaler om, at det er pasienten, som tar feil, mens legen har reE.

Mayou og medarbeidere tar til orde for å avvikle somatiseringsbegrepet (May‑
ou, Kirmayer et al. 2005). De hevder, at deEe er et begrep, som både inneholder 
tvilsomme etiologiske antakelser, og som ikke er akseptabelt for pasientene. I tråd 
med  Epstein  og medarbeidere  viser  de  også,  hvordan  somatiseringsbegrepet  i 
praksis fungerer dualistisk, ved at det støEer opp om en forståelse av, at kropps‑
lige symptomer enten skyldes sykdom eller er psykogene. 

Pasientperspektiver
Språket, som brukes til å karakterisere pasienter med somatiseringslidelse og de‑
res helseplager, gir noen indikasjoner på fagfolkenes holdninger. Barsky & Borus 
skriver for eksempel i en oversiktsartikkel: 

“Patients with functional somatic syndromes have explicit and highly elaborated 
self‑diagnoses, and their symptoms are oden refractory  to reassurance, explana‑
tion, and standard treatment of symptoms. They share similar phenomenologies, 
high rates of co‑occurrence, similar epidemiologic characteristics, and higher‑than‑
expected prevalences of psychiatric comorbidity. Although discrete pathophysio‑
logic  causes may  ultimately  be  found  in  some  patients with  functional  somatic 
syndromes,  the suffering of  these patients  is exacerbated by a self‑perpetuating, 
self‑validating cycle in which common, endemic, somatic symptoms are incorrectly 
aEributed to serious abnormality, reinforcing the patient’s belief that he or she has a 
serious disease. (…) Patients with these syndromes oden have very explicit disease 
aEributions for their symptoms, and they resist information that contradicts these 
aEributions. These patients oden have a strong sense of assertiveness and embaE‑
led advocacy with  respect  to  their etiologic  suppositions, and  they may devalue 
and dismiss medical authority and epidemiologic evidence that conflicts with their 
beliefs.” (Barsky and Borus 1999)
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Den negative stereotypiseringen kan være leEere å få øye på, hvis man i denne 
teksten skider ut ’functional somatic syndromes’ med ’Sjögrens syndrom’ en an‑
nen  alvorlig men mer  anerkjent  tilstand,  der  det  også  finnes mange  ubesvarte 
spørsmål angående patofysiologi, diagnostikk og behandling. 

Begrepsbruken er heller ikke verdinøytral blant et bredere publikum. Stone og 
medarbeidere gjennomgikk 14 amerikanske og britiske aviser fra perioden 1996‑
2002 for å undersøke betydningen av ordet ’psykosomatisk’ (Stone, Colyer et al. 
2004). I en av tre artikler, der deEe ordet forekom, var det snakk om en nedset‑
tende betydning eksempelvis noe, som var innbilt. I langt de fleste tilfellene ble 
‘psykosomatisk’ brukt som betegnelse på et problem med psykologisk utgangs‑
punkt bare unntaksvis det motsaEe. ForfaEerne konkluderer med, at media tren‑
ger opplæring om den faglige betydningen av deEe begrepet, for at det skal kunne 
oppfaEes som positivt av pasientene. 

25  svenske  kvinner med  kronisk  utmaEelsessyndrom og  fibromyalgi  ble  in‑
tervjuet av Åsbring og Närvänen om erfaringer med helseplager, der diagnose, 
årsaksforhold og behandlingsstrategi er uavklart  (Asbring and Narvanen 2002). 
Kvinnene fortalte, at de følte seg stigmatisert, særlig før diagnosen var stilt, fordi 
symptomatologien ble oppfaEet som diffus og uklar. De opplevde, at det ble stilt 
spørsmålstegn ved deres troverdighet og moral, og at symptomene egentlig skyld‑
tes psykologiske forhold. 

I en norsk studie rapporterte kvinner med kroniske muskelsmerter om, hvor‑
dan de strevde for å bli taE på alvor og trodd, når de fortalte legen om plagene sine 
(Werner, Isaksen et al. 2004). Kvinnene fortalte om, hvordan de utførte et omfat‑
tende arbeid i møte med legens skepsis for å ivareta sin selvrespekt, oppreEholde 
sin status som moralsk fullverdige individer og motvirke det, de opplevde som en 
ureEmessig psykologisering av plagene. 

 Når pasientene er negative til at tilstanden rubriseres som psykiatrisk i nomen‑
klaturen,  er det  altså  ikke bare  fordi,  en  slik diagnose  innebærer mindre  sam‑
funnsmessig legitimitet. Vel så sterkt står deres argumenter om, at deEe simpelt‑
hen ikke stemmer – de kjenner seg for eksempel ikke deprimerte – og at de opple‑
ver, at psykologiseringen betyr, at de ikke blir taE på alvor.

Hva betyr somatisering?
I fagliEeraturen brukes både ’somatization disorder’ og ’the somatizing patient‘ 
(Fink, Rosendal et al. 2002).  ’Somatisering’ er substantivformen av verbet  ’å so‑
matisere’, som både betegner en tilstand og en egenskap ved personen i krad av 
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noe, personen gjør. Vi må altså gi Eva reE, når hun spør, om legen kan ha ment, at 
somatisering er noe, hun gjør. Samtidig kan vi anta, at slike subtile grammatiske 
nyanser neppe er fremme i legens bevissthet, idet han snakker med Eva. Det kan 
også godt tenkes, at han samtidig tilstreber en pasientsentrert tilnærming og har 
en biopsykologisk forståelse av Evas plager.

Men  et  hovedfunn  fra  den  nosografiske  gjennomgang  i  denne  artikkelen  er 
de gjennomgående tvetydigheter knyEet til betydningen av somatiseringsbegre‑
pet. Den freudianske forståelse av somatisering som et uErykk for psykologiske 
problemer lever i beste velgående. Betydningen av å inndra pasientperspektiver 
fremheves sterkt, samtidig som behandlingsstrategiene bygger på reaEribuering 
av pasientens forestillinger. 

Med deEe mener jeg ikke å avvise psykologiske problemer som årsak til kropps‑
lige symptomer heller ikke å ta avstand fra behandlingsformer, som kan bidra til, 
at pasienter med  ’ubestemte’  helseplager  får  et  bedre grep om  sin helse  og  sin 
hverdag. Men det er nødvendig å vurdere effekten av den kulturelle forståelsen av 
somatiseringsbegrepet, og de konsekvenser det får for de mennesker, som omfat‑
tes av denne merkelappen. 

Pasienter med  ’ubestemte’ helseplager  forteller, at de opplever krenkelser  i 
møte med helsepersonell, som fastholder en forståelse, som pasienten ikke får 
til  å  stemme. DeEe er  et  sentralt  funn  fra den pragmatiske analysen. Thesen 
viser, hvordan og hvorfor  leger kan oppføre seg undertrykkende, selv om de 
fleste slike krenkelser foregår på et ubevisst nivå, der utøveren stiller seg ufor‑
stående til, at en velment samhandling oppfaEes så vidt negativt av den andre 
(Thesen 2005). Men den medisinske kunnskapskulturen har lange tradisjoner 
med å  fremstå med en suveren autoritet med det medisinske blikk som fasit. 
Konsekvensen av deEe blir, at mennesker  som somatiserer heller burde gjort 
noe annet. 

Medisinens tanker om det vi ennå ikke forstår
Medisinske sannheter varer ikke evig men omformes eEer hvert, som vår forståel‑
se utvikles. I mange år ble for eksempel magesår oppfaEet som en psykosomatisk 
lidelse. I 2005 ble Barry J. Marshall and J. Robin Warren tildelt Nobelprisen for sin 
oppdagelse av, at magesår er en infeksjonssykdom, som forårsakes av bakterien 
Helicobacter pylori. Somatiseringsbegrepet påminner oss om, at det ennå finnes 
felter,  der den medisinske kunnskap  er utilstrekkelig. Nye  forklaringsmodeller 
åpner for alternative forståelser av fenomener, vi tidligere har definert annerledes. 
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Så lenge den medisinske kulturen fastholder en forståelse av, at det, vi ikke forstår, 
egentlig er psykisk, kommer vi aldri videre.
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