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ter ved svær behandlingsrefraktær pruritus ani [16], 
men er ikke en anvendt behandling herhjemme. 
Anvendelse af creme, der indeholder doxepin 5% 
(antidepressivum) har vist at have en kløestillende 
virkning formentlig grundet en antihistaminerg ef-
fekt, men stoffet er ikke undersøgt systematisk på pa-
tienter med pruritus ani [17]. Endelig vil man, i de 
tilfælde hvor symptomerne formodes at skyldes en til-
grundliggende psykiatrisk lidelse, kunne forsøge be-
handling med perorale antidepressiva eller selektive 
serotoningenoptagelseshæmmere. 
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Münchhausens syndrom 

– en diagnose vi ikke må glemme

1. reservelæge Roland Knudsen & overlæge Frank Damborg

Münchhausens syndrom (MS) er en undergruppe af 
disordo facititious, som blandet andet er karakterise-
ret ved patologisk vandring fra behandler til behand-
ler med fantastiske og opdigtede historier. Sygehisto-
rierne er ofte dramatiske, og patienter med MS 
simulerer forskellige eller evt. vedvarende samme li-
delser, hvilket ofte afstedkommer adskillige hospi-
talsindlæggelser, ofte på flere forskellige sygehuse. 
Hos patienter med MS er det ligeledes vigtigt, at be-

handlersystemet identificerer syndromet, således at 
patienten ikke indlægges og evt. underkastes formåls-
løse operationer, undersøgelser m.v. Det svære i 
håndteringen af disse patienter består i, at selv om 
symptomerne er simulerede, så er patienten faktisk 
reelt syg, blot på et andet plan.

SYGEHISTORIE

Patienten faldt for fire år siden ned fra en lav stige og 
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fik et stumpt traume mod højre underarm. Patienten 
blev undersøgt på skadestuen samme dag, men man 
fandt ingen behandlingsindikation. Der blev rejst 
mistanke om kompartmentsyndrom i højre antebra-
chium efter et par dage, fasciektomi blev udført syv 
dage senere, uden at det bedrede symptomerne. Pa-
tienten anførte, at han siden havde oplevet anfald 
med forværring af smerterne ca. 2-3 gange om måne-
den, og pga. ny mistanke om kompartment i antebra-
chium for to år siden blev der igen udført fasciektomi. 
Han angav at have været symptomfri mellem episo-
derne, men angav samtidig, at anstrengelse nogle 
gange udløste anfaldene. Et typisk »anfald«, bestod i:
 
a)  udløsende faktorer: ingen eller minimal anstren-

gelse 
b)  komplet ophævet følesans for både temperatur, 

vibration, smerte og berøring 
c)  voldsomme smerter (visuel analog skala-score på 

10) ved aktiv og passiv bevægelse af alle muskler 
i højre overekstremitet

d)  hævelse af højre under- og overarm
e)  lidt spændt muskulatur enten af underarm eller/

og overarm, men ikke lokaliseret til nogen be-
stemt muskelloge

f)  ekkymoser, hæmatomer og sugillationer (se
Figur 1).

Den ophævede følesans begyndte tit cirkulært om-
kring albuen og ved sidste anfald (Figur 1) anførtes 
den ophævende følesans at begynde midt på overar-
men/tæt på skulderen. Patienten fortrak ikke en mine 
ved stik med nål i samtlige dermatomer på højre 
overekstremitet. Ved indlæggelsen i 2008 blev kom-
partmentsyndrom igen foreslået som tentativ diag-
nose, men blev senere på dagen afkræftet. 

Forud for seneste indlæggelse var patienten tidli-
gere blevet undersøgt af adskillige speciallæger. Vi er 
blevet bekendt med udredning foretaget på minimum 
seks hospitaler, og patienten har været i udrednings-
forløb inden for: ortopædi, psykiatri, hæmatologi, 
dermatologi, neurologi, neurofysiologi, reumatologi, 
intern og almen medicin uden påviselig årsag til pa-
tientens vedvarende gener. Ved sidste indlæggelse 
blev højre overekstremitet ultralydskannet. Skan-
ningsresultatet var upåfaldende. Magnetisk resonans-
skanning og computertomografi af arm, skulder, tho-
rax og nakke var ligeledes normale på nær lidt ødem i 
bicepsmusklen. Alle blodprøver, inklusive koagula-
tionsfaktorer, var normale. 

Patienten var under seneste ugelange indlæggel-
sesforløb fuldstændig upåvirket objektivt og viste kun 
ringe interesse for sin arm. Han var på intet tidspunkt 
nervøs, men udviste snarere tegn på, at han nød at 

være indlagt. Han blev tilbudt at tage på orlov for at 
se sin kæreste og barn, hvilket han blankt afslog med 
begrundelsen: »Jeg har det jo meget godt her«.

Efter endt resultatløs udredning blev billeder af 
patienten forevist for en retsmediciner, som beskrev 
billederne sådan: »Der er helt klart tale om traumati-
ske læsioner – følger af stump vold. På arm og skulder 
og ned mod aksillen ses hæmatomer og sugillationer af 
lidt forskellig alder. Især ind over skulderen er der tilløb 
til mønsterdannelse. Der er tilsyneladende ikke læsioner 
i armhulen, som formentlig beskyttes af armen, når de 
traumatiske læsioner påføres«. Patienten benægtede 
selvmutilation og blev udskrevet. Ved senere ambu-
lant opfølgning måneder senere angav patienten, at 
han de seneste par uger havde haft »17 bumser under 
huden på højre overekstremitet, som nu var væk 
igen«. 

PERSPEKTIVERING

MS er en sygdomstilstand, hvor patienten foregiver, 
overdriver eller skaber symptomer på sygdom for at 
få opmærksomhed og sympati. Syndromet har sit 
navn efter Baron von Münchhausen, der var en tysk 
adelsmand, som fortalte fantastiske historier om sine 
oplevelser [1]. Patienter med MS rapporterer ofte 
dramatiske sygehistorier og er hyppigt villige til at 
gennemgå utallige og/eller omfattende undersøgel-
ser og behandlinger, uden at de overvejer risici, der 
er forbundet hermed [2]. Uanset de voldsomme 
symptomer bevarer patienten ofte troen på sig selv. 
Syndromet findes oftest hos unge mennesker [3]. 
Nogle mener, at op til flere procent af alle de patien-
ter, som indlægges, i større eller mindre grad har 

Patientens 

højre overarm.

FIGUR 1
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symptomer, som falder inden for sygdomsområdet. 
Patienterne ønsker ikke at opnå nogen gevinst eller 
erstatning. Det er især de kropslige symptomer, som 
kaldes MS [4]. Ved konfrontation bliver patienterne 
ofte vrede og afvisende [5].

Diagnosen MS stilles, når en patient foregiver 
sygdomssymptomer uden anden grund end for at 
opnå en patientrolle. 

Det er således meget vanskeligt at stille diagno-
sen, da det ofte i sidste ende bliver en »eksklusions-
diagnose«. Tidlig diagnosticering er vigtig for at 
undgå iatrogene risici og opstart af ikkeindicerede be-
handlinger og udredninger [3].

Patienten, som beskrives i denne kasuistik, opfyl-

der alle karakteristika for MS. Den beskrevne sygehi-
storie illustrerer, at mange specialer må overveje MS 
ved uforklarlige symptomer og fund.
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