VIDENSKAB

Hypokonderparanoia er en
differentialdiagnostisk udfordring

Raben Rosenberg, Tania Podlaska Mariager & Rikke Hilker

[+]

KLINISK
PRAKSIS

STATUSARTIKEL

Psykiatrisk Center
Amager, Region
Hovedstadens Psykiatri

Ugeskr Laeger
2018;180:v02180151

Patienter med somatiske klager, hvor der er en uover-
ensstemmelse mellem de somatiske fund og klagernes
art, intensitet og pavirkning af social funktion, er histo-
risk set velkendte og udger i dag et vaesentligt problem
i sundhedsvasenet [1]. Tilstande med medicinsk ufor-
klarlige symptomer udggr en broget gruppe af lidelser
med somatoforme tilstande som overbegreb i tiende
udgave af International Classification of Diseases (ICD-
10). Hypokondertilstand er en undertype, der er pree-
get af sygdomsangst og ogsé rummer sygelig optaget-
hed af kroppens udseende (Tabel 1). I femte udgave af
Diagnostic Statistical Manual of Diseases (DSM-5) fin-
des der tilsvarende lidelser, herunder illness anxiety dis-
order med sygdomsangst, men med f& somatiske symp-
tomer. Rumination over sygdom er et vigtigt symptom
ved hypokondre klager, som, finder Fink et al [2], er
nosologisk dérligt valideret.

11976 foreslog psykiater Erik Bjerg Hansen [3] at
genoplive betegnelsen »hypokonderparanoia« (HP) pé
baggrund af en historisk gennemgang af litteraturen og
et stort klinisk materiale. Han talte om HP, nér hypo-
kondre klager er vrangforestillinger, men uden tilstede-
veerelsen af andre symptomer pa skizofreni og/eller an-
dre klassiske psykoser. HP er séledes en sindssygdom,
og uden opmarksomhed herpé risikerer patienterne at
blive udsat for fejlbehandlinger eller ungdige undersg-
gelser i jagten pa sygdomsérsager.

1ICD-10 findes HP ikke som selvsteendig diagnose,
men ma ses som en serlig form for enkelparanoia [4]
under psykoseafsnittet F20-29, svarende til delusional
disorder i DSM-5. Paranoide hypokondre klager kan
ogsa ses ved body dysmormophic disorder (BDD), hvor
der er optagethed af fejl og mangler ved kroppen, som
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» Hypokonderparanoia er en sjeelden,
men meget pinefuld lidelse med psy-
kotisk overbevisning om at lide af so-
matisk sygdom med deraf falgende
risiko for udsigtslgse udredninger og
behandlinger.

» Forskning i bade kognition og neuro-
biologi har givet ny indsigt i dannelse

af vrangforestillinger og andre fejlag-
tige opfattelser af sygdom.

Sygdomsangst og optagethed af ud-
seendet ses ved forskellige psykiske
lidelser og kraever grundige differen-
tialdiagnostiske overvejelser, far be-
handling med kognitiv psykoterapi el-
ler medicin igangseettes.

andre ikke observerer, eller som forekommer bagatel-
agtige.

I denne artikel er fokus pa psykopatologiske forhold
ved lidelser med péfaldende hypokondre klager og den
teoretiske forstaelse heraf.

KLINIK

I modsatning til hypokondertilstand (Tabel 2) er syg-
domsklager ved HP vrangforestillinger om sygdom. Pa-
tienterne giver helt urealistiske forklaringer pa deres
symptomer og fastholder dem trods alle relevante mod-
argumenter, herunder accepterede somatiske forklarin-
ger pa sygdom, og trods indholdets urimelighed, som
er evident for andre. I andre forhold end de specifikke
sygdomsklager har patienterne derimod en bevaret re-
alitetssans og kan derfor fremtraede upéfaldende i so-
ciale sammenhenge, indtil talen falder pa deres syg-
domsklager.

Klagemgnstre kan antage forskellige former. Bjerg
Hansen skelnede imellem flere typer (Tabel 3), som
fortsat anvendes og beskrives i litteraturen.

Hudparasitforryktheden er grundigt omtalt i den
nyere dermatologiske litteratur [5]. Patienterne mener
sig befeengt med utgj, parasitter, mider, orme eller lig-
nende, som isar findes i huden, hvor de giver ubehage-
lige fornemmelser. Patienterne medbringer typiske ek-
sempler i form af hudafskrab i smé asker, hvilket
nermest ma betegnes som patognomonisk. At forspge
at verificere dokumentationen af det ufarlige skrab un-
der mikroskop overbeviser ikke patienterne, da det
netop drejer sig om vrangforestillinger.

En anden type er naesehypokondrien, hvor naesen
opfattes som skaev og péfaldende af udseende, hvilket
kan resultere i gentagne forgaeves operative indgreb,
selv om neaesen for den uhildede ser ganske normal ud. I
sveere tilfeelde angiver personen sit udseende som hees-
ligt og frastgdende, hvilket fuldsteendig kan forpeste til-
verelsen for vedkommende.

Ved olfaktoriske paranoide tilstande er patienterne
overbeviste om, at de udsender en ubehagelig stank,
som fér andre til at undgd dem, hvilket medferer, at de
foler sig skamfulde, ulykkelige og eengstelige.

Ved den autoterapeutiske form handler personen pa
sine vrangforestillinger om sygdom ved at behandle sig
selv, f.eks. behandles »gdelagte tarme« med kaffeskyl-




ninger af tarmene, dramatiske kosteendringer eller ind-
tagelse af store mengder vitaminer eller diverse kosttil-
skud. En nyligt publiceret kasuistik er eksempel herpa
[6].

Som nevnt har man i DSM-5 valgt at klassificere til-
stande med symptomer svarende til symptomerne ved
HP i gruppen af delusional disorder, medmindre para-
noide klager primeert vedrgrer udseende, hvorved diag-
nosen bliver BDD. Det er psykopatologisk interessant,
at man opdeler BDD ud fra graden af indsigt i sympto-
mernes art i god, rimelig, dérlig og helt fraveerende,
hvor sidstnavnte svarer til delusional beliefs. Ved darlig
indsigt mener patienterne, at deres opfattelse er kor-
rekt, men de er ikke fuldstaendig og vedvarende over-
beviste.

DIAGNOSTIK

Hvis man har mistanke om HP, vil relevant og hyppigt
omfattende somatisk udredning oftest vaere foretaget
uden pavisning af abnorme fund, der kan forklare det
udtalte og vedholdende klagemgnster. Det vigtigste
trin i den diagnostiske proces af HP bliver derfor at un-
dersgge og begrunde, at klagerne er vrangforestillin-
ger. I sit bergmte veerk om almen psykopatologi fra
1913 [7] anfgrte Karl Jaspers (1883-1969) som karak-
teristika for vrangforestillinger, at de fastholdes med
ekstraordinar overbevisning, at de er ukorrigerbare, og
at indholdet er umuligt. Dette er fortsat accepterede
kriterier for vrangforestillinger.

Dernaest er det vigtigt at udelukke, at de somatiske
vrangforestillinger indgdr som symptom i andre psykia-
triske lidelser sdsom skizofreni, svere affektive lidelser
med nihilistiske vrangforestillinger, svaer demens eller
folger af kokainmisbrug. Seerligt skizofreni kan veere en
vanskelig differentialdiagnose til HP, men vejledende
er, at de somatiske vrangforestillinger forekommer
uden tilstedeveerelse af andre symptomer som tanke-
forstyrrelser, hallucinationer, styringsoplevelser og ne-
gative symptomer med affektfladhed og isolationsten-
dens. Der er rejst tvivl om, hvorvidt BBD med
vrangforestillinger er en nosologisk enhed, eller om det
snarere md opfattes som en symptomfattig form for ski-
zofreni [8], hvilket understreger, at grundig psykopato-
logisk vurdering er vigtig.

FOREKOMST

Forekomsten af HP er dérligt belyst, men incidensen er
formentlig lav i modsatning til incidensen af ikkepsy-
kotiske tilstande med sygdomsangst. I et dansk popula-
tionsbaseret studie fandt man en livstidsrisiko for psy-
kosegruppen F20-29 i ICD-10 pé 3,7% [9], og i
amerikanske studier angives livstidsrisikoen for delusio-
nal disorder til 0,05-0,1% [10]. Forekomsten af BDD er
iudenlandske studier fundet at vaere f& procent i nor-
malbefolkningen, men meget hgjere i kliniske populati-

E TABEL 1

300.7 Body Dysmorphic Disorder?.

Kriterium  Beskrivelse

A Optagethed af » 1 defekter eller mangler i udseende som
ikke observeres af andre eller som opfattes som beskedne

B P4 et eller andet tidspunkt i forlabet har personen udfert

gentagne handlinger, f.eks. set sig i spejlet, udtalt soigne-
ring, pilning af hud, segt beroligelse, eller mentale handlin-
ger, f.eks. sammenligning af sit udseende med andres, som
reaktion pa bekymringer om udseende
© Denne optagethed fremkalder klinisk betydningsfuldt ube-

hag eller funktionsnedsattelse i sociale, arbejdsmaessige,
eller andre vigtige funktionsomrader

a) Modificeret version af Diagnostic Statistical Manual of Diseases, 5. udg.

E TABEL 2

F45.2 Hypokondertilstand.

Kriterium  Beskrivelse

A Gennem 2 6 mdr. frygt for alvorlig navngiven somatisk
sygdom
Eller
Vedvarende optagethed af pastaet deformitet

B Optagetheden af frygten og symptomerne er ubehagelig
eller interferer med dagliglivsfunktionerne og farer til
undersegelser og behandling

C Patienterne kan ikke eller kun forbigaende acceptere
forsikringer om, at der ikke fysisk er forklaring pa tilstanden

D Symptomerne optreeder ikke kun i forbindelse med anden
sygdom

E TABEL 3

Hypokonderparanoia ad modum Bjerg Hansen.

Hovedformer

Den aktive, aggressive type - den hypokondre kampparanoiker eller
kveerulantforrykte

Den passive, resignerede type - den af indbildt syge lidende, adelagte og
forfulgte paranoiker

Den autoterapeutiske medicinske opfinderforrykthed
Seerlige typer

Den paranoide naesehypokondri og besleegtede &stetisk-hypokondre
tilstande

Olfaktoriske paranoide tilstande
Hudparasitforryktheden

Det paranoide fremmedlegemesyndrom
Den paranoide pseudocyesis

oner og hgjest hos plastikkirurgiske patienter med kos-
metiske problemer [11].

PATOGENESE
I kognitiv neuropsykologi og neurofilosofi [12] er der

VIDENSKAB




VIDENSKAB

»Den indbildt syge«
af Moliére, Odense
Teater. (Foto: Emilie
Therese).

forskellige teorier om mekanismer bag dannelse og
fastholdelse af overbevisninger hos normalbefolknin-
gen og vrangforestillinger ved psykotiske lidelser [13].
Selv psykisk raske mennesker danner sig ofte hur-
tigt meninger ud fra begraensede erfaringer og uden

grundig refleksion, f.eks. springer de hurtigt fra ople-
velser til konklusioner, og de er ikke sarligt modtage-
lige for modargumenter. Der er dog en kognitiv meka-
nisme, der haemmer fastlasning af meninger og
fungerer som en realitetstestning, hvor man mere eller
mindre bevidst inddrager alment anerkendt viden og
foretager en analyse af egne sanseprocesser ved nye
indtryk og oplevelser [14-16].

Karl Jaspers skelnede mellem to hovedgrupper af
vrangforestillinger: de primeere vrangforestillinger, der
er fenomenologisk egenartede og ikke psykologisk be-
grundelige. De opstér i en sarlig vrangagtig atmosfare,
hvor der skabes en radikal transformation af mening,
som ikke kan korrigeres. Den anden gruppe har sin op-
rindelse i det enkelte individs oplevelser og stemninger
og er forstéelige i lyset af individets personlighed og
livshistorie.

Vrangforestillinger ved HP er formentligt ofte se-
kundere, men kan ogsé vere primare. [ nyere teorier
om dannelsen af vrangforestillinger fremhaves en op-
levelsesmaessig komponent, som er usadvanlig og ind-
holdsmaettet, og som genopleves igen og igen. En man-
gelfuld funktion af den proces, der normalt hindrer, at
overraskende og intense oplevelser fastholdes som en
fast overbevisning, kan derfor veere en mulig forklaring
pé udvikling af vrangforestillinger [17, 18].

Monotematiske vrangforestillinger, som ved f.eks.
HP, opstar méske iser, nar useedvanlige oplevelser ind-
drager sansemodaliteter, hvor normal realitetstestning
ikke kan anvendes, f.eks. ved fornemmelser fra indre
organer. Nar de sensoriske indtryk genopleves, vil over-
bevisningen om, at der er noget galt i de indre organer,
forstaerkes [19]. Udvikling af vrangforestillinger anta-
ges séledes at skyldes specifikke forstyrrelser af kogni-
tive processer, som fgrer til, at fejlagtige opfattelser re-
inforceres og rekonsolideres med dannelse af et fastlast

forklaringssystem. Der er fremsat forskellige biologiske
begrundelser herfor [20].

Det er klinisk velkendt, som fremhaevet af Kendler et
al [21], at vrangforestillinger kan variere i intensitet,
og det er derfor i de senere &r blevet problematiseret,
om vrangforestillinger er kategorielle eller dimensio-
nelle [22, 23], eller forsigtigere udtrykt i forhold til det
aktuelle tema, om der er grundlag for en dimensionel
opfattelse af hypokondre klager baseret pa graden af
indsigt i den fejlagtige opfattelse af helbredsforhold.
Man har séledes udviklet psykometriske redskaber for
at kunne belyse dette, f.eks. Brown Assessment of
Beliefs Scale [24], der er valideret i flere studier [22,
25]. Der er nu, som afspejlet i DSM-5, empirisk belag
for, at der ved udtalt optagethed af fejl og mangler ved
kroppen er vekslende grader af indsigt i klagernes fejl-
agtighed fra god over ringe til helt fraveer af indsigt
som ved vrangforestillinger. Dette er en ny udfordring
til psykopatologisk beskrivelse og diagnostik.

BEHANDLING
Man har traditionelt sggt at behandle HP med en kom-
bination af antipsykotika og kognitiv adfeerdsterapi.
Der er dog manglende evidens for adfeerdsterapi og
kun f& meddelelser om en effekt af antipsykotisk medi-
cin [26]. I et Cochranereview fra 2015 [27] er der kun
omtalt et enkelt mindre, randomiseret studie med kog-
nitiv psykoterapi. Et vaesentligt element i »behandling«
af HP er at hindre ungdige og muligt risikofyldte medi-
cinske og kirurgiske undersggelser og behandlinger.
Behandlingen af BDD med antidepressivum af se-
lektiv serotoningenoptagelsesheemmer-typen i kombi-
nation med kognitiv adfeerdsterapi er lidt bedre doku-
menteret. Overraskende er det, at der er en vis effekt af
antidepressiva pa formerne badde med og uden indsigt
[23]. Yderligere forskning er dog pékreevet, for tolk-
ning af dette fund kan foretages.

PROGNOSE

Man har kun i et begraenset antal studier beskeeftiget
sig med prognostiske forhold ved HP i modsatning til
prognostiske forhold ved ikkepsykotisk sygdomsangst
[28]. Langtidsstudier viser begranset diagnostisk stabi-
litet for delusional disorder. Hos 20-40% sker der en
eendring af diagnosen fra enkelparanoia [29] typisk til
skizofreni [30]. Remission ses, men forlgbet er ofte
kronisk. Ved BDD er der tendens til et langvarigt forlgb,
uanset formen, medmindre behandlingen gives tidligt
[23].

KONKLUSION

Patienter med vedvarende, grundlgs frygt for at lide af
somatisk sygdom udggr et veesentligt problem i sund-
hedsveesenet. HP er en sjelden, men vigtig under-
gruppe af paranoide tilstande, som ikke bgr overses hos




patienter, der har vedvarende, men ubegrundet hel-
bredsangst eller klager over udseende, og hvor der ikke
er andre symptomer pé sindssygdom som ved skizo-
freni. Differentialdiagnosen heroverfor kan dog veere
meget vanskelig.

Det er vigtigt at hindre, at disse patienter skader sig
selv, eller at de udsettes for meningslgse udredninger
og behandlinger. Selv om overdreven sygdomsangst og
optagethed af kroppens udseende kun sjeldent har ka-
rakter af vrangforestillinger, tyder nyere forskning p4,
at optagethed af udseendet udggr et spektrum med
vekslende grad af indsigt i klagernes art. Der er séledes
fortsat uafklarede nosologiske forhold og differential-
diagnostiske udfordringer ved hypokondre klager i
bred forstand.

SUMMARY
Raben Rosenberg, Tania Podlaska Mariager & Rikke Hilker:

Hypochondriacal paranoia is a differential diagnostic
challenge
Ugeskr Laeger 2018;180:V02180151

Patients with persistent complaints about somatic
symptoms, which cannot be explained by somatic disease,
constitute a major healthcare problem. Hypochondriacal
paranoia is an important subset of paranoid conditions,
which should not be overlooked in patients with persistent
hypochondriacal complaints. It is rare, in contrast to illness
anxiety disorder or body dysmorphic disorder optionally
with insufficient insight. Recent research indicates, that
hypochondriacal complaints present a spectrum of evident
psychotic conditions over delusion-like complaints to
excessive illness anxiety.
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