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HIPOHONDRI^NA STANJA

Marga Kocmur

UVOD

Koncept hipohondrije je nejasen zaradi {tevilnih nedokazanih predvide-
vanj in slab{alnih zgodovinskih konotacij. Sam izraz ima ve~ pomenov in
pogosto dvoumne etiolo{ke predpostavke. Klinik se izrazu raje izogne prav
zaradi slab{alnega prizvoka, ki ga ima, in zaradi bojazni, da bi ob bolnikovih
simptomih spregledal resno organsko bolezen (1).

Zaenkrat ni enotnega mnenja o tem, ali gre pri hipohondriji za neodvisno,
diskretno in kohezivno psihopatolo{ko entiteto. Lahko gre, preprosto, le za
skupek prepri~anj o bolezni in ravnanj v zvezi z njo, ki niso po svoji naravi ni~
bolj psihiatri~na, kot so npr. prepri~anja in vedenje kakega politi~nega ali
verskega aktivista. Prav tako bi si lahko razlagali hipohondrijo le kot pretirano
zanimanje za delovanje telesa in za zdravje, kar sre~ujemo, ne nazadnje,
vsak dan v vseh mogo~ih ob~ilih (2,3).Tudi ~e je hipohondrija koherentna
psihopatolo{ka entiteta, ni pravega soglasja o tem, ali gre za neodvisno
psihi~no motnjo ali pa nastopa le v okviru drugih primarnih psihi~nih motenj,
kot sta npr. depresija in shizofrenija. Prav tako ni jasno njeno razmerje do
splo{nej{ega fenomena somatizacije, ki nastopa v okviru {tevilnih psihi~nih
motenj (4,5, 6).

Hipohondri~nih bojazni {e ne znamo umestiti v {ir{i kontekst drugih
oblik telesnih preokupacij, ki niso psihopatolo{ke same po sebi: prehodne,
ob~asne hipohondri~ne bojazni nastopajo pri {tevilnih ljudeh ob stresogenih
dogodkih ali v obdobjih ‘ivljenjskih kriz; pri bolnikih, ki so preboleli hudo,
‘ivljenje ogro‘ujo~o bolezen; pri ljudeh, ki so zaradi hude bolezni izgubili
bli‘njega; prehodna hipohondrija lahko nastopi pri tistih, ki zaradi razli~nih
razlogov spremljajo podro~je zdravja in/ali zdravstva, npr. pri {tudentih medi-
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cine; ve~ tovrstnih motenj je tudi tedaj, ko sredstva javnega obve{~anja
usmerijo pozornost na dolo~eno bolezen itd. Ni jasno, ali je klini~na hipohon-
drija kvalitativno druga~na od teh prehodnih fenomenov ali pa je le
intenzivnej{a in bolj kroni~na. Poleg tega lahko najdemo hipohondri~ne zna~il-
nosti tudi pri ljudeh, ki ne vstopajo v sistem zdravstva (mnogi propagatorji
zdrave hrane in razli~nih zapletenih re‘imov vitaminskih diet ter fanatiki fitnesa
in telesne vadbe).

PSIHOPATOLO[KE OBLIKE

Za klini~no prakso je pomembno razlikovati med tistimi hipohondri~nimi
stanji, pri katerih je testiranje realnosti resno zmanj{ano - bolnik je blodnjav,
in tistimi, pri katerih je realitetna kontrola ohranjena. Blodnje so lahko del
depresivnega sindroma, monosimptomatske blodnjave motnje ali shizofrenije
(7, 8, 9).

Nenormalno stali{~e oz. prepri~anje o zdravju ob ohranjeni realitetni
kontroli ima lahko obliko fobije, obsesije ali prevalentne ideje. V~asih se je
kljub kar se da natan~ni fenomenolo{ki opredelitvi bolnikovih do‘ivetij in prito‘b
nemogo~e odlo~iti, za katere psihopatolo{ke fenomene v resnici gre. Pri istem
bolniku lahko v dalj{em obdobju najdemo prehode med ve~ psihopatolo{kimi
oblikami. Ko se hipohondrija poka‘e kot fobija, se bolnik npr. boji, da bo zbolel
za katero hudo boleznijo, vendar v svojih mirnej{ih trenutkih prepoznava
iracionalno naravo tako svojih strahov kot vloge psiholo{kih stresorjev pri
njihovem nastanku.Tisti z bolezensko preokupacijo pa ni toliko zaskrbljen, da
bo zbolel za neko boleznijo, pa~ pa i{~e razlago za simptome, ki jih do‘ivlja.
Veliko ~asa posve~a preverjanju razli~nih bolezenskih stanj, ki bi lahko bila
podlaga njegovim simptomom.

RAZLAGE HIPOHONDRI^NIH SINDROMOV

1.Kot psihiatri~na motnja

Hipohondi~ne sindrome {e danes razlagamo na ve~ na~inov. Najpogo-
stej{i je ateoreti~ni koncept, kot ga pozna sodobna klasifikacija du{evnih
motenj (10). Pri tem ne gre za razlago motnje, pa~ pa za fenomenolo{ki opis
sindroma. Bolnik ima “funkcionalne” telesne simptome, trajen strah pred
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boleznijo, preokupiran je s telesom, pogosto i{~e medicinsko pomo~. Motnja
je lahko primarna in nastopa samostojno ali pa je sekundarna v sklopu katere
druge psihiatri~ne motnje, npr. depresije, anksioznosti ali shizofrenije.

Telesni znaki in simptomi so obi~ajno prehodni, spremenljivi in
generalizirani, v~asih pa so lahko tudi specifi~ni. Najpogosteje se pojavljajo
kot bole~ine ter prebavni in sr~no-‘ilni znaki in simptomi. Najpogostej{i telesni
predeli so glava, vrat, trebuh in prsi. Zna~ilno je, da so hipohondri~ni bolniki
bolj okupirani z medicinskim pomenom posameznih simptomov kot pa s
samimi neprijetnimi senzacijami.

Hipohondri~ne bolnike je silno strah, da bi zboleli, in tega strahu jim ne
zmanj{a nobeno zagotovilo, da so zdravi. Prav tako zavra~ajo vsakr{ni poskus
psiholo{ke razlage svojih te‘av.

Hipohondri~ni bolniki so potopljeni v svoje trpljenje, v svoje telesne
senzacije in v fiziologijo svojega telesa. Tako kot so zdravstvene teme
prevladujo~e v socialnih stikih bolnika, tako tudi zdravnik te‘ko preusmeri
pogovor na kar koli drugega kot na razli~ne telesne senzacije. Simptomi so pri
teh bolnikih odgovor na vsakr{no dogajanje v osebnem ‘ivljenju in v okolju (9).

^etrti znak po tem konceptu je vedenjski: bolniki neumorno i{~ejo medi-
cinsko pomo~, razli~ne diagnosti~ne procedure in teste ter imajo obse‘no
medicinsko zgodovino in dokumentacijo. Medicinsko oskrbo do‘ivljajo kot
neu~inkovito in nezadostno. Zdravljenje skoraj nikoli ne pomaga, pa~ pa
povzro~i komplikacije, stranske u~inke in nove simptome.

2. Psihodinamska razlaga

Freudova prva razlaga hipohondrije je bila vezana na spolni nagon:
kadar libido ni vezan na zunanje objekte, je lahko reinvestiran v ego kot
narcisisti~ni libido. Sprva je ta libidinalna kateksa povezana z narcisisti~nimi
fantazijami, kasneje pa lahko preraste v dejanske somatske spremembe, ki
jih bolnik zazna kot hipohondri~ne simptome. Freudov mehanicisti~ni model
ni vzdr‘al prav dolgo in kasnej{i psihodinamsko orientirani avtorji so ga mo~no
spremenili. Vse bolj so poudarjali pomen transformacije agresivnih in
sovra‘nih impulzov do drugih v telesne prito‘be. Jeza izvira v preteklih razo~a-
ranjih (zavrnitvah, izgubah, osamljenosti), v sedanjosti pa se izra‘a predelana
v o~itek drugim ljudem v obliki bolnikovega trpljenja. Pomo~ in skrb drugih
bolnik sicer opazi, vendar ju kot neu~inkovita zavrne (11, 12).

Druga skupina psihodinamsko orientiranih avtorjev razlaga hipohondrijo
kot obrambo pred nizkim samospo{tovanjem in pred neznosnim ob~utkom
brezvrednosti, neustreznosti in pomanjkljivosti. Za posameznika naj bi bilo
znosneje, ko je nekaj narobe z njegovim telesom kot pa z njim kot osebnostjo
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(13). Hipohondri~ne simptome lahko v~asih razumemo tudi kot obrambo
pred krivdo: bole~ina in telesno trpljenje predstavljata tako zaslu‘eno kazen
za pretekle napake.

Koncipiranje hipohondrije kot intrapsihi~ne obrambe je tesno povezano
s prepoznavanjem primarnih in sekundarnih koristi. Pri primarni gre za
zmanj{anje intrapsihi~nega konflikta in za delno gratifikacijo, do katere pride
s tako obrambo. Sekundarno korist pa predstavljajo sprejemljive in legitimne
medosebne prednosti, ki jih prina{a telesna bolezen.

Psihodinamski koncepti bi morali biti v svoji terminologiji preciznej{i in
podprti z bolj rigoroznimi in kvantificiranimi raziskavami. Razlage, ki jih ponujajo,
so sicer predvsem anekdoti~ne, impresionisti~ne, nastale v nekontroliranih
razmerah, vendar bi bilo marsikatera od teh spoznanj mogo~e operacionalizirati
in jih znanstveno preveriti. Prav tako bi bilo treba spremljati te bolnike dalj{e
~asovno obdobje, saj bi {ele tako lahko lo~ili vzroke in posledice: ali obdobja
s telesnim poslab{anjem nastopijo zaradi zmanj{anega samospo{tovanja,
zaradi pove~ane agresivnosti, krivde ali oralitete, ali bolnikova najbolj
hipohondri~na obdobja spremlja zmanj{anje disforije in manj{a konfliktnost?
Povezava med jezo in hipohondrijo bi npr. lahko pokazala, da je jeza vzrok
hipohondriji, lahko pa bi bilo ravno obratno: prisotnost telesnih znakov
neugotovljive etiologije bi lahko bila vzrok pove~ani jezi (14).

3. Hipohondrija kot kognitivna motnja

Obstajajo tri verzije tega koncepta (15):
- oja~evanje normalnih telesnih senzacij,
- napa~na zaznava in interpretacija normalnih telesnih dogajanj,
- aleksitimija: hipohondri~ni bolniki so konstitucijsko predisponirani k

temu, da mislijo in zaznavajo stvari na konkreten na~in, saj naj bi bili
manj sposobni izra‘anja emocionalnih in subjektivnih vsebin.

Ti trije koncepti se med seboj ne izklju~ujejo, pa~ pa se dopolnjujejo.
Zdi se, da je primarna motnja v zaznavanju; bolezensko vedenje hipohon-
dri~nih bolnikov, njihova stali{~a do zdravja in bolezni, preokupacija s telesom
ter njihovo vedenje do zdravnikov so le neogibne posledice teh nenormalnih
telesnih zaznav. Ve~ina telesnih senzacij, glede katerih se prito‘ujejo
hipohondri~ni bolniki, se pojavlja tudi sicer pri zdravih ljudeh v stresnih
okoli{~inah, vendar so tedaj prehodne in jim normalni ljudje ne posve~ajo
posebne pozornosti, {e zlasti pa jim ne pripisujejo tolik{nega bolezenskega
pomena, da bi zaradi tega iskali profesionalno pomo~.
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Kaj pravzaprav pomeni “oja~evanje” telesnih zaznav? Pomeni, da
do`ivljajo normalno telesno dogajanje bolj intenzivno kot ve~ina ljudi, saj
imajo konstitucijsko ni`ji bole~inski prag in ni`jo toleranco za bole~ino.
Eksperimenti so pokazali, da {tevilni dejavniki spremenijo tako intenziteto
dra`ljaja kot motnjo, ki naj bi jo povzro~il. Eden najpomembnej{ih dejavnikov
je pozornost: kadar je ta usmerjena v telesno dogajanje, bodo vse na{e
zaznave tega dogajanja intenzivnej{e. Tudi anksioznost oja~a zaznave in
dokazali so, da anksioznost oja~a ob~utek bole~ine (16).

Pri drugem konceptu, ki je s prvim kompatibilen, gre v bistvu za podobno
motnjo, le da je poudarek na razumskem vrednotenju zaznav, ne pa toliko na
motenih zaznavah samih. Benigne telesne senzacije zaznamo kot bolezenske
tedaj, ko jim pripi{emo dolo~en pomen. Ljudje ozna~ujemo svoje telesne
senzacije, opisujemo svoje ob~utke v zvezi z njimi, kar je posledica na{ih
predhodnih informacij in konteksta (zunanje okoli{~ine, medosebni odnosi
ipd.), v katerem se te senzacije (ali simptomi) pojavijo. Te okoli{~ine postanejo
{e pomembnej{e, kadar nimamo pri roki takoj{nje, o~itne in primerne razlage
za neko zaznavo: to je {e posebej pogosto ob zaznavah, ki so difuzne, nedolo~ne
in izvirajo iz tistih delov telesa, ki jih ne moremo neposredno opazovati. S tem
si lahko pojasnimo, zakaj so simptomi kot {ibkost, utrujenost, slabost ali
difuzna bole~ina tako pogosti pri hipohondri~nih bolnikih. Nehipohondri~ni bodo
take simptome obi~ajno pripisali nepatolo{kim vzrokom: staranju,
preobremenjenosti, psihi~ni napetosti ipd (17, 18).

Nemiah in Sifneos, ki sta uvedla izraz aleksitimija, sta z njim ‘elela
poudariti skupno zna~ilnost bolnikov, ki somatizirajo: imajo te‘ave pri opisu
svojih ~ustev, usmerjajo pozornost na podrobnosti zunanjih dogodkov, ne
izra‘ajo pa svojih vzgibov in ‘elja. Aleksitimija naj bi bila nevrofiziolo{ka motnja,
ki se ka‘e v nesposobnosti za fantaziranje in ~ustvovanje in ni posledica
intrapsihi~nih obrambnih mehanizmov, kot sta potla~evanje in zanikanje (19).

4. Teorija socialnega u~enja

Po teoriji socialnega u~enja je pri hipohondri~nih bolnikih v bistvu
patolo{ko njihovo vedenje, ki pa je tako zaradi preteklih izku{enj. Bolni ljudje
so namre~ dele‘ni pozornosti, naklonjenosti, pridobijo si lahko tudi nekatere
sekundarne koristi.

Ta koncept tudi kar primerno pojasni {e eno zna~ilnost hipohondri~nih
bolnikov: zdi se, da jim je bolj kot samo olaj{anje simptomov pomembna
njihova diagnosti~na opredelitev. Od tod njihovo vztrajanje pri vedno novih
preiskavah, od tod razo~aranje, ko te ne poka‘ejo patologije in od tod tudi
njihova rezistenca na zdravljenje. Hipohondri~ni bolniki reagirajo na terapevt-
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ske poskuse s stranskimi u~inki, s paradoksnim poslab{anjem simptomov ali
pa z nadomestitvijo dosedanjih bolezenskih znakov s povsem novimi. Od tod
tudi neustrezen in v~asih konflikten odnos z zdravnikom: zdravnikova naloga
je namre~, da postavi diagnozo. ̂ e je ne more postaviti, ~e bolezni ne ugotovi,
potem je odnos pravzaprav nepotreben. In vendar je cilj hipohondri~nega
bolnika, da ostane bolnik in da torej ostane v tem odnosu, ki pa ga bolj in bolj
pre‘emajo nezadovoljstvo, frustracija in v~asih tudi sovra‘nost. Zato mora
hipohondri~ni bolnik naprej in naprej trpeti s svojimi simptomi in za~arani krog
se tako komaj kdaj kon~a (20, 21,22, 23, 24, 25).

Slika 1: Povzave med dejavniki, ki prispevajo k nastanku hipohondri~ne
preokupacije

predispozicija,
konstitucija, zaznavanje,
hipohondrija pri star{ih,
kulturni vplivi, telesne
bolezni

posebni percipitanti:
`alovanje, smrt

vzdr`evalni dejavniki:
u~enje in pogojevanje,
jatrogeno pogojevanje

telesni simptomi
(hiperaktivnost vseh
`iv~nih sistemov);
anksioznost, depresija

ideja o bolezni

selektivna zaznava

anksioznost

napa~no razumevanje
narave bolezni

hipohondri~na
preokupacija

spro`ilni
dogodki,
stres



87

ZDRAVLJENJE

Trenutno {e ni specifi~nega, splo{no sprejetega psihiatri~nega zdravlje-
nja z dokazano u~inkovitostjo. V glavnem govorimo o dvostopenjskem pristo-
pu: prvi je splo{na medicinska strategija, drugi pa specifi~na psihiatri~na
terapija (26,27,28).

Vzpostaviti je treba trajen in zaupen odnos z enim samim zdravnikom
splo{ne medicine, ki mora usmerjati in na~rtovati vse diagnosti~ne in terapev-
tske postopke. Le tak{na vloga splo{nega zdravnika bo prepre~ila ponavlja-
jo~e se in nepotrebne preiskave ter vzpostavila trajnen in konzistenten odnos,
ki ne bo podvr‘en manipulacijam. Namen obravnave ni eliminacija simptomov,
pa~ pa nau~iti bolnika, da jih obvladuje: to pomeni, da se nau~i z njimi ‘iveti,
da jih do neke mere razume, da se prepre~i kronifikacija in invalidizacija.

Nikakor ne smemo spregledati resne telesne bolezni.Vendar pa so
hipohondri~ni bolniki pogosto ‘rtve agresivnih diagnosti~nih postopkov in
njihovih komplikacij, tako da je pri njih najbr‘ ustreznej{i previdnej{i in
konzervativnej{i pristop. Tako je treba dobro premisliti, preden se odlo~imo
za nov diagnosti~ni postopek, saj je verjetno, da smo ga v preteklosti ‘e naredili.
Najpomembnej{e terapevtsko sredstvo hipohondri~nega bolnika je zdravnik
sam, njegova pozornost, skrb, zanimanje in posluh. Ob tem so pomembna
tudi neinvazivna terapevtska sredstva, npr. vitamini, opozarjanje na prehrano,
po~itek, ipd.

^e sprejmemo koncept, da je hipohondrija medosebni odnos, moramo
bolnika razumeti kot nekoga, ki potrebuje svojo “bolni{ko” vlogo in ki obupno
potrebuje odnos z zdravnikom. Iz na{ega odnosa do njega mora biti razumljivo,
da ga sprejemamo, tudi ~e je brez simptomov: to pomeni, da ima bolnik
dostop do nas tudi tedaj, ko je brez simptomov, da ti torej niso neobhoden
pogoj za to, da pride. To dose`emo tako, da ga sprejmemo kot osebo, da
nas zanimajo poleg njegovih telesnih simptomov tudi okoli{~ine, v katerih
`ivi in dela. Z zdravnikom naj dose`eta soglasje o frekvenci obiskov, ki naj
bodo kar se da redni in neodvisni od bolnikovega telesnega stanja. To v
kratkem pomeni, da ga bomo sprejeli tudi tedaj, ko tega ne bo zahtevala
dramati~na sprememba v telesnem statusu.

Bolniku ne smemo venomer razlagati le o tem, ~esa nima, pa~ pa mu
je treba povedati tudi to, kaj ima. Razlaga naj posku{a preusmeriti njegovo
pozornost od strukturiranega modela specifi~ne, diskretne, okultne lezije
nekje v njegovem telesu v model disfunkcije: zdravnik lahko predlaga, da je
problem v tem, kako ‘iv~ni sistem predeluje informacije, ki prihajajo vanj iz
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telesa; v tem, da je njegov ‘iv~ni sistem izjemno ob~utljiv, tako da oja~uje
obi~ajne senzacije tako, da jih do‘ivlja kot bolezenske....

 Mnogi hipohondri~ni bolniki se upirajo obiskati psihiatra (29,30,31). Pri
tistih, ki pa vendarle pridejo, ima psihiater predvsem tri naloge: prva je, da
preveri, ~e niso hipohondri~ne bojazni le tan~ica, ki prekriva katero drugo
du{evno motnjo, zlasti depresijo (ugotovili so, da jih ima 43% depresijo, 45%
distimijo, 17% pa pani~no motnjo) (32, 33); druga naloga je, da premisli o
uporabi zdravil. Pri primarni hipohondiji z zdravili navadno ne opravimo kaj
dosti. Druga~e je, ko gre za depresivno motnjo, ki jo hipohondrija le prikriva, in
sicer tudi tedaj, ko je ~ustvena motnja pod pragom, ki ga zahteva klasifikacija.
Pa tudi v teh primerih je treba biti pri predpisovanju psihotropnih zdravil previden
in si ne smemo obetati prevelikih uspehov, {e manj pa jih ka‘e napovedovati
samemu pacientu (34). Ti so v veliki meri ‘e spo~etka v dvomih, ali bi zdravila
jemali ali ne, in ne ka‘e jih preve~ vehementno prepri~evati, naj jih: bolniki
namre~ to prepri~evanje radi razumejo kot na{o ‘eljo, da bi se jih ~im prej
znebili. Tretja naloga pa je, da zdravi, kolikor je to mogo~e, samo hipohondrijo.

To je te‘ko, saj so hipohondri~ni bolniki v glavnem prepri~ani, da so
njihove te‘ave telesne in s psiholo{kimi razlogi nimajo nobene povezave.
Nekateri bolniki prepoznavajo ~ustvene te‘ave, ki jim jih povzro~ajo telesni
simptomi, in so voljni sprejeti psiholo{ko pomo~ za njihovo bla‘itev. Tako
npr. prepoznavajo, da imajo te‘ave v zakonu, pri delu, da se po~utijo depresivni
ali anksiozni. Ni potrebno, da bi bolnik dosegel uvid v odnos med hipohon-
dri~nimi simptomi in disforijo. Klasi~ni psihodinamski uvid se ne zdi posebej
u~inkovit pri zdravljenju hipohondrije. Nekateri bolniki sprejmejo zdravljenje,
~e je namen tega izbolj{anje telesnih simptomov in telesnega nelagodja.
Mnogi sprejmejo razlago, da je njihovo “zdravje” v obratnem sorazmerju s
stresom, zato bodo radi sprejeli zdravljenje, ki bo usmerjeno v zmanj{anje
stresa ali pa v njegovo obvladovanje (35).

Kognitivno edukativna terapija se navadno odvija v skupinah s 6-9 bolniki
v 10 seansah. Samo vodenje je ob tem pristopu bolj edukativne, ne pa
toliko psihoterapevtske narave.

Njen cilj je pou~iti bolnika o naravi motnje, o zaznavah telesnih znakov in o
psiholo{kih razlogih, ki lahko te zaznave oja~ujejo. Posku{amo jih pou~iti o pomenu
usmerjanja pozornosti, o razumevanju telesnih zazanav, o pomenu zunanjih okoli-
{~in, v katerih se simptomi pojavijo, in o pomenu razpolo‘enja (26).
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ZAKLJU^EK

Ugotovimo lahko le to, da o hipohondriji niti ne vemo prav dosti niti je
ne znamo posebej u~inkovito zdraviti. Obstaja seveda vpra{anje, ali je
zdravljenje sploh potrebno ali pa ustvarjajo ti “klienti” le nepotrebno gne~o v
na{ih ~akalnicah. S precej{njo gotovostjo lahko re~emo, da so mnogi v resnici
prepogosto dele`ni tako diagnosti~nih kot terapevtskih ukrepov, ki njihove
motnje niti ne pojasnijo niti jim ne olaj{ajo simptomov. Gotovo pa tudi dr`i,
da smo zdravniki do hipohondri~nih bolnikov nestrpni in jih vse prepogosto
odpravimo na na~in, ki bi tudi pri nehipohondri~nem izzval nezaupanje.
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