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Norske psykologer står overfor en reell utfordring i møtet med pasienter som strever
med både somatiske og depressive plager. Ignorerer vi de somatiske symptomene,
risikerer vi å mislykkes med depresjonsbehandling.

KROPP FØR SJEL: I møtet med deprimerte pasienter som først og fremst er opptatt av hvordan de kroppslige plagene

reduserer deres livskvalitet, bør behandlingen rettes mot å redusere det somatiske symptomtrykket. 
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Behandling og utredning av depresjon er en av helsevesenets største utfordringer i Norge. Økt

dokumentasjon på omfanget av depressive lidelser har ført til større oppmerksomhet, og for å møte

problematikken kom Helsedirektoratet i 2009 med nye retningslinjer for behandling. Men som en

behandlingsveileder for oss i klinikken opplever vi at retningslinjene sier for lite om ulike samlidelser

hos deprimerte og de utfordringene vi møter når vi skal behandle pasienter med en sammensatt

problematikk. Spesielt dreier dette seg om pasienter med somatiske lidelser, hvor depresjonen kan

være enten en følgetilstand eller en utløsende årsak til pasientens problemer. Denne kompleksiteten

er vanskelig for oss som behandlere, og vi vil i dette bidraget gi eksempler på hvordan psykologer

kan forstå, utrede og behandle sammensatte fysiske og psykiske plager på en god måte. Vi håper her

å supplere de nasjonale retningslinjene slik at psykologer ser behovet for kunnskap om somatiske

lidelser, og kan tilby evidensbasert behandling til en utfordrende pasientgruppe.

Depresjon har store konsekvenser for de som rammes, og de opplever nedsatt livskvalitet, har

økt risiko for stresslidelser, dør tidligere og begår o(ere selvmord (Mykletun et al., 2009). Depresjon

fungerer som et samlebegrep som rommer +ere tilstander og alvorlighetsgrader. Vi vil her først og

fremst bidra med kunnskap om utredning og behandling av pasienter med en unipolar depresjon og

komorbide somatiske lidelser. Eksempler på slike lidelser er ulike somatiske sykdommer, funksjonelle

somatisk lidelser eller såkalte sammensatte symptomlidelser (Borchgrevink et al., 2009). Vår erfaring

er at depresjon og kroniske somatiske lidelser henger sammen og påvirkes av hverandre, noe som

støttes av internasjonale epidemiologiske studier (Katon & Schulberg, 1992). Både helsemessige

endringer og livsstilsendringer som følger depresjon, øker sannsynligheten for utvikling av kroniske

lidelser, samtidig som biologiske forandringer og komplikasjoner i livet ved kroniske somatiske

tilstander vil øke sannsynligheten for å utvikle en depresjon.

I en ny studie på forekomsten av komorbide psykiske lidelser hos norske pasienter med kroniske

uspesi2kke ryggsmerter, fant Reme og kolleger (2011) at 4 % av pasientene fylte kriteriene til en

pågående depressiv episode. Når de undersøkte om de hadde hatt en depresjon på et tidligere stadium,

økte antallet til 9 %. Det er med andre ord mange nordmenn som per i dag strever med både kroniske

smerter og depresjon.

I fastlegens hverdag er depresjon – nest etter hypertensjon, – den vanligste lidelsen

allmennpraktikere vil møte (Wells, 1997). Det er derfor rimelig å anta at et stort antall pasienter har

en komorbid depresjon når de oppsøker fastlegen. Simon et al. (1999) hevder at 69 % av pasientene

i hans studie som var diagnostisert med depresjon, rapporterte somatiske symptomer som årsaken

til at de oppsøkte lege. Det er også verdt å merke seg at en høyere grad av somatisering hos pasienten

øker sannsynligheten for at den depressive lidelsen ikke blir diagnostisert (Kirmayer et al., 1993).

Studier som fokuserer på komorbid depresjon ved somatiske lidelser, viser at depresjonen forverrer

behandlingsprognosen, svekker fysisk og kognitiv funksjon, fører til dårligere opplevd livskvalitet og

senker overlevelsesraten ved enkelte lidelser. Evans og kolleger (2005) hevder dessuten at depresjon

muligens er en etiologisk faktor i somatiske lidelser.

Som psykologer må vi derfor være gode på å utrede, behandle og informere om omfanget og

mangfoldet av pasienter som strever med en slik kompleks problematikk, og ikke bare ha blikket rettet

mot den unipolare depresjonen. Gjennom samhandling og et aktivt bidrag inn i førstelinjetjenesten

kan vi gi denne pasientgruppen bedre utredning og behandling.
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Utredning

Første steg for å møte en pasient med uttalte somatiske problemer og depresjon er en omfattende

utredning. I 2009 ble retningslinjene for depresjonsbehandling fra National Institute for Health and

Clinical Excellence (NICE) i England revidert. Det ble i den forbindelse utviklet egne retningslinjer for

pasienter med kroniske somatiske plager og komorbid depresjon (NICE, 2009). Disse retningslinjene

fremhever ikke bare valg av terapimetode, men også en utredning og diagnostisering som omfatter

plager, jobb, psykososiale forhold og økonomi. Vi bør derfor også kartlegge i hvilken grad sosiale

og arbeidsrelaterte faktorer opprettholder problemet (Wright & Stiles, 2011). Dette innebærer

at familiemedlemmer og eventuelt arbeidsgiveren også bør involveres i både behandling og

oppfølgingsarbeid.

Kendrick og Peveler (2010) mener at en av styrkene i NICE er det tydelige fokuset på varighet

og funksjonsnedsettelse, fremfor en ren symptomskåre i utredning. Dette mener de kommer som en

følge av et ski(e av klassi2seringsverktøy fra ICD – 10 (WHO, 1997) til DSM–IV–TR (APA, 2000). I

Norge er ICD-10 grunnlaget for diagnoser, men vi mener at gjennom bruk av et +aggsystem kan vi

vektlegge varighet og funksjonsnedsettelse uavhengig av diagnosesystemet som brukes. Wright og

Stiles (2011) illustrerer bruken av dette systemet hos pasienter med kroniske korsryggsmerter, hvor

de skisserer en utredning som sikter bredere enn det som er vanlig. De utreder smertetilstanden ved å

bruke sjekklister representert som ulike +agg. Røde +agg beskriver medisinske funn som påvirker den

somatiske tilstanden, gule +agg inkluderer psykologiske og psykososiale faktorer, og blå +agg omfatter

arbeidsrelaterte faktorer.

Tankegangen om funksjonsnedsettelse sammenfaller med denne typen utredning. Gjennom røde,

gule og blå +agg får vi et helhetlig bilde av pasientens funksjon og hva som er problemområdene i

livet til vedkommende. Når vi foretar en slik helhetlig utredning, vil vi i større grad vite hvor vi skal

fokusere intervensjonen, og hvilken type intervensjon vi skal bruke. Hvis pasienten viser seg å ha en

depressiv lidelse som opptrer sammen med somatiske plager, bør vi være kritiske i anvendelsen av

kunnskap om behandling fra populasjoner med en enkeltstående unipolar depresjon. Vi bør i stedet

forholde oss til studier på pasienter fra en tilsvarende populasjon som pasienten foran oss.

Behandling

Det 2nnes en rekke veldokumenterte behandlingsformer mot depresjon (Cuijpers, van Straten,

Andersson & van Oppen, 2008; Dimidjian et al., 2006). Disse behandlingsformene har relativt kort

behandlingstid og brukes i større eller mindre grad i helsevesenet. Problemet er at resultatene fra

studier på depresjonsbehandling o(e ser på en selektert pasientgruppe hvor deltakerne kun har

diagnosen unipolar depresjon. Dermed løser de ikke problemet med komorbiditet. Hvordan behandler

vi pasienter når andre somatiske lidelser preger pasienten i like stor grad? Eller hvis hovedproblemet er

smerte, og depresjonen er en ren følgetilstand?

Lykkes vi med å hjelpe pasienter med å mestre de somatiske symptomene, vil
o�e depresjonen avta som en følge av dette

Når vi møter en deprimert pasient som er primært opptatt av at de somatiske symptomene er så

plagsomme at de nedsetter livskvalitet og funksjonsnivå, bør behandlingen først rettes mot å redusere
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det somatiske symptomtrykket. De vanligste somatiske symptomene som deprimerte pasienter

rapporterer som spesielt plagsomme, er smerter, utmattelse, tinnitus og fordøyelsesproblemer.

Lykkes vi med å hjelpe pasienter med å mestre de somatiske symptomene, så vil o(e depresjonen

avta som en følge av dette, uten at spesi2kk depresjonsbehandling iverksettes. Å først behandle slike

pasienters depresjon uten å se på mestring av de somatiske symptomene fører o(e ikke frem. Dette

gjelder også for pasienter med alvorlig komorbid somatisk sykdom. For eksempel er det lettere å øke

en deprimert kre(pasients livskvalitet og funksjonsnivå hvis vi fokuserer på å mestre kre(sykdommen

bedre. Når pasienten opplever økt mestring av kre(sykdommen, vil depresjonen avta. Det samme

gjelder for pasienter med funksjonelle somatiske lidelser eller sammensatte lidelser, for eksempel

kroniske smertetilstander (Stiles & Sættem, 2008).

I de tilfellene hvor depresjonen er mest fremtredende, og dermed et naturlig fokus for

behandlingen, kan det være vanskelig å vite hvilken type depresjonsbehandling som er best egnet.

EJekten pasientene får fra terapi, og oppbygningen av behandlingen, varierer veldig, avhengig

av karakteristikken til de somatiske plagene (Evans et al., 2005). Men det å ha oversikt over alle

kombinasjonene og variantene av terapiformer vil være en svært omfattende og tidkrevende øvelse.

Vi mener derfor det er mer relevant for psykologer å se på om det eksisterer en psykoterapeutisk

behandlingsmetode som gir reliable resultater på tvers av de ulike somatiske lidelsene.

Behovet for en slik behandling har også vært sentralt i forskningen de senere årene. Som ved

en unipolar depresjon har medisinering vært mye brukt. Det har vært en løsning for å håndtere

heterogeniteten i denne gruppen. Evans et al. (2005) viser til at både psykofarmaka og psykoterapi har

hatt god eJekt på depresjon ved +ere somatiske lidelser. Men det er langt fra uproblematisk å behandle

pasienter med somatiske lidelser med psykofarmaka. Mange pasienter er skeptiske til antidepressiver,

og de som bruker det, kan oppleve at det forstyrrer pågående medisinering. Psykoterapi er derfor det

beste alternativet for denne pasientgruppen (Beltman, Voshaar og Speckens, 2010).

For å undersøke muligheten for en enhetlig psykoterapeutisk tilnærming til pasientgruppen

har Beltman og kolleger (2010) foretatt en metaanalyse som ser på eJekten av kognitiv atferdsterapi

hos pasienter med somatiske lidelser og komorbid depresjon. De utvalgte studiene i metaanalysen

inkluderer pasienter med både subkliniske og kliniske symptomer på depresjon, og har en samlet

eJektstørrelse på 0,49. Det verdt å merke seg at det er liten variasjon i eJektstørrelsen mellom

studiene. Forfatterne trekker frem mestringsstil som en avgjørende medierende faktor, noe som

styrkes av gode resultater fra studier hvor problemløsning er hovedfaktoren i intervensjonen. For

pasienter med kre(, hiv, multippel sklerose, revmatisme, hjerteproblemer og +ere andre somatiske

plager har kognitiv atferdsterapi en moderat eJekt mot depresjon.

En markant svakhet ved metaanalysen til Beltman og kolleger (2010) er at de ikke har inkludert

studier som ser på 2bromyalgi, kroniske smerter, CFS/ME, irritabel tarm-syndrom og andre

somatiserende lidelser uten en veldokumentert forklaring. Det blir dermed vanskelig å konkludere

med at kognitiv atferdsterapi bør foretrekkes også for disse pasientene. Den største svakheten med

tanke på behandling, er utelatelsen av utmattelse.

Utmattelse

Kronisk utmattelse, bedre kjent som CFS/ME, er til stede hos nærmere 20 % av pasientene som

oppsøker helsevesenet (Afari & Buchwald, 2003), noe som gjør det sannsynlig at førstelinjen i mange

tilfeller vil møte personer med en blandet depresjonsog utmattelsesproblematikk. En slik kombinasjon

av plager har en rekke negative følger både for behandling og diagnostikk. Leone (2010) påpeker for
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eksempel at utmattelse sammen med depresjon fører til en større funksjonssvekkelse hos pasientene

enn ved utmattelse alene. Hun viser til at det er ulike risikofaktorer og ulik etiologi når det gjelder

utmattelse med og uten komorbide psykologiske lidelser. Bildet blir enda mer komplisert med tanke på

vanskene klinikk og forskning har med å skille depresjon og utmattelse fra hverandre (Leone, 2010).

Selv om diagnostisering er problematisk, er det nødvendig å si noe om hvilke behandlingsformer som

er å foretrekke for denne pasientgruppen.

En anerkjent gruppe forskere på feltet trekker frem kognitiv atferdsterapi og gradert

treningsterapi som terapiformer med potensial og evidens (White et al., 2007). Det samme hevder

Wyller et al. (2006) i sin artikkel med bakgrunn i norske forhold. I en norsk brukerundersøkelse

hvor 828 CFS/ME pasienter ble forespurt, rapporterer pasientene at de foretrekker pacing (å tilpasse

aktivitetsnivået til grad av utmattelse), hvile og/eller skjerming som behandling (Bjørkum, Wang &

Waterloo, 2009). Problemet med å behandle pasienter med for eksempel pacing er at det foreløpig ikke

2nnes evidens for terapiformen (White et al., 2007; Wyller et al., 2006).

Resultatene fra en ny og omfattende britisk studie viser at sammenlignet med kognitiv

atferdsterapi og gradert trening har pacing liten/ingen eJekt. Ingen av behandlingene gjorde

pasientene verre (White et al., 2011). Kognitiv atferdsterapi og gradert trening i spesialisthelsetjenesten

gav på sin side en moderat eJekt hos pasienter med CFS/ME. Med andre ord er kognitiv atferdsterapi

sammen med gradert treningsterapi fortsatt den foretrukne behandlingsformen for denne gruppen.

Behandlingsvalg

Ved også å inkludere funn hvor pasienter med CFS/ME har eJekt av kognitiv atferdsterapi, får

kognitiv atferdsterapi ytterligere anvendbarhet når vi møter pasienter med både depressive og

somatiske plager. Dette støttes av Kendrick og Peveler (2010) sin gjennomgang av de reviderte NICE-

retningslinjene. De viser til at individuell kognitiv atferdsterapi fortsatt er førstevalget for behandling

av depresjon, men at gruppebasert kognitiv atferdsterapi også er et godt alternativ for pasientgruppen

med somatiske lidelser og komorbid depresjon. De understreker viktigheten av å utvikle kunnskapen

om depresjonsbehandling som en medierende faktor i behandlingen av den somatiske problematikken

til pasientene.

De nye engelske retningslinjene fremhever også i mye større grad involveringen av pasienten og

familie i valget av behandlingsmetode. Helhetlig tankegang og nødvendigheten av samarbeid mellom

førstelinjetjenesten og spesialisthelsetjenesten blir eksplisitt fremhevet for pasienter med somatiske

lidelser og komorbid depresjon. Kendrick og Peveler (2010) undrer seg likevel over hvordan dette skal

gjennomføres i praksis, siden hovedvekten av depresjonsbehandling skjer i spesialisthelsetjenesten.

I National Health Service er denne distansert fra førstelinjen gjennom en rekke formelle strukturer.

Dette er en problematikk som i stor grad kan overføres til Norge. Også her er kommunikasjonen

mellom førstelinje- og andrelinjetjenesten o(e mangelfull og utfordrende (Den norske lægeforening,

2000).

Potensialet for bedre samhandling ut over psykologkontoret er også stort. Familiemedlemmer

kan bli mer bevisste på hvordan de kommuniserer med pasienten og hvordan de ivaretar hverandres

ønsker og behov samt de plikter og arbeidsoppgaver som hører inn under familielivet og det

øvrige sosiale liv. Samarbeid med arbeidsgiveren kan være nyttig for å gjøre arbeidsplassen til en

mestringsarena for pasienten hvor pasientens arbeidsoppgaver tilpasses pasientens mestringsnivå. I

mange tilfeller vil det da være hensiktsmessig å utforme en mestringsarena hvor pasienten gradvis øker

sin arbeidsmengde, og gradvis påtar seg nye og mer krevende arbeidsoppgaver i takt med økt mestring
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av sine egne helseplager. Samarbeidet med fastlegen og eventuelt NA V bør også vektlegges høyere i

oppfølgingen av denne pasientgruppen.

Veien videre

Vi mener at det er nødvendig for spesialisthelsetjenesten å avdekke somatiske symptomer hos

deprimerte pasienter. Det kan oppleves som en utfordring for psykologer å gå inn i somatisk

problematikk, da det ikke legges stor vekt på dette i profesjonsutdanningen. Å formidle forståelse

av samspillet og prioriteringen av somatiske og depressive symptomer hos disse pasientene er

en viktig utfordring for de som skal utdanne fremtidige psykologer. Det bør også være et mål

for Psykologforeningen å tydeliggjøre psykologens kompetanse og rolle som fagutøver i det

somatiske helsevesenet. Vi kan trolig gi bedre behandling hvis helsevesenet anvender et felles

begrepsapparat, samtidig som psykologer i helsevesenet må ha en bedre forståelse av hvilke elementer

som opprettholder både somatiske lidelser og depresjon. Det vil forhindre en forverring i både

symptomer og livskvalitet hos pasientene, og det vil gi psykologen større legitimitet som behandler av

somatisk problematikk. Ikke minst vil det være et skritt mot å Merne et kunstig skille mellom psyke

og soma i forståelsen av disse pasientene. Positive endringer i somatiske symptomer som følge av

kognitiv atferdsterapi må ikke mistolkes som «fantasi», eller som at symptomene ikke var reelle i

utgangspunktet. Mestring og selvregulering av smerte har en direkte påvirkning på hvordan pasienten

opplever smerte og ser sin funksjonsevne, noe som igjen påvirker motivasjon og endringsvillighet.

Uttalelser som «det sitter bare i hodet ditt» og «det er ingenting galt med kroppen din» er eksempler på

en retorikk som o(e møter somatiserende pasienter, og som devaluerer både pasienten og den viktige

innsatsen psykologen gjør.

Det er viktig at helsepersonell har en felles forståelse av pasientens helsetilstand og i samarbeid

utformer individuell oppfølgingsplan. For at deprimerte pasienter med fysiske plager skal få bedre

behandling, må derfor psykologer øke sin kunnskap om slike tilstander. Særlig gjelder dette kroniske

smertetilstander, utmattelse, tinnitus og irritabel tykktarm. For å muliggjøre en god arbeidsallianse

må psykologen gjennom sine spørsmål trygge pasienten på at vi besitter kunnskap om pasientens

somatiske plager. Slik kan pasientene få tiltro til at psykologen kan hjelpe dem med de somatiske

symptomene og ikke bare gi psykisk hjelp og støtte.

Som en generell anbefaling når det gjelder behandling av somatiske lidelser med komorbid

depresjon, vil vi trekke frem kognitiv atferdsterapi. Det er en terapiform som har evidens for denne

problematikken og gir dessuten stor +eksibilitet og anvendbarhet for en gruppe pasienter som preges

av heterogenitet.
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