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Background. Hypochondriasis is an annoying
disorder. Diagnostic criteria for primary and sec-
ondary hypochondriasis as well as comorbidity
are explained.

Material and methods. Some studies of preval-
ence, aetiology and treatment are reviewed. Spe-
cial emphasis is given to the cognitive model.

Results and interpretation. The prevalence of
primary hypochondriasis in population studies is
around 1%, while the prevalence in medical out-
patient clinics is 3–4.5 %. Several controlled,
clinical studies have found positive effect of cog-
nitive-behavioural therapy. Excessive health anx-
iety that is secondary to depression disappears
when the primary disorder is treated. Controlled
clinical trials of medication is lacking.

Traditionally, hypochondriasis has been con-
sidered a difficult diagnosis to present to the pa-
tient and hard to treat. Research has increased our
knowledge and understanding of the disease, and
structured treatment protocols have led to a well
founded optimism concerning prognosis. Central
themes in the consultations are the question of life
and death, interpretation of subjective somatic
symptoms and the ability to make decisions when
still in doubt. 

☞ Se også side 1092

Bakgrunn. Hypokondri er en plagsom
lidelse. I denne artikkelen gjennomgås
sentrale aspekter ved hypokondri. Dia-
gnostikk og de viktigste differensialdia-
gnosene forklares.

Materiale og metode. Aktuell littera-
tur vedrørende forekomst, etiologi og
behandling refereres. Det legges spe-
siell vekt på den kognitive modell. 

Resultater og fortolkning. Prevalen-
sen av primær hypokondri er ca. 1% i
befolkningsstudier og 3–4,5 % i all-
mennpraksis. Flere kliniske kontroller-
te studier har vist god effekt av kogni-
tiv terapi og atferdsterapi, som i artik-
kelen forklares og eksemplifiseres.
Sentrale temaer i konsultasjonene er
spørsmålet om liv og død, tolking av
subjektive fysiske symptomer og evnen
til å ta avgjørelser under tvil. Dersom
de hypokondriske forestillingene er se-
kundære til en depresjon, vil de for-
svinne når grunnlidelsen behandles.
Randomiserte, kontrollerte kliniske
studier av medikamenter savnes. Nye-
re forskning har ført til økt kunnskap
om og forståelse av hypokondri, og
strukturerte behandlingsopplegg gir
grunnlag for en velbegrunnet optimis-
me når det gjelder prognosen. 

Hypokondri, overdreven helseangst eller
sykdomsangst, er en meget plagsom tilstand.
Det er ubehagelig å tro at man har en alvorlig
sykdom som legen ikke finner. De fleste
mennesker mener at det er viktig å oppdage
kreft før den sprer seg, og det er en fortvilet
situasjon å kjenne på seg at noe er galt med
kroppen uten å få vite hva det er. I tillegg til
kreft er pasienter med hypokondri oftest
redd for å lide av hjertesykdom, alvorlig
nevrologisk lidelse (f.eks. multippel sklero-
se) eller en smittsom sykdom (oftest AIDS).
Noen er redd for å utvikle alvorlig psykisk
lidelse. Pasientene kan tro at de er døende, ta
avskjed med familien og nesten ikke våge å
legge seg av frykt for hva som kan skje i lø-
pet av natten. Lidelsen og ensomheten kan
da oppleves like sterkt som om de faktisk
hadde langt fremskreden kreft. En ekstra be-
lastning er det ikke engang å vite hva man
dør av! Tenk om det var noe som kunne hel-
bredes bare det ble funnet? 

De fleste pasienter med hypokondri opp-
søker lege ofte, og selv uskyldige sympto-

mer kan utløse en legekonsultasjon. Siden
de kan være uenige i hva legen sier det er
eller hva de skal gjøre med symptomene, og
ikke lar seg berolige av gjentatte forsikrin-
ger om at intet alvorlig er funnet, oppsøker
de gjerne flere leger. 

For leger har hypokondrisk lidelse vært
en vanskelig diagnose å forholde seg til.
Ordet finnes som en vanlig medisinsk dia-
gnose, bl.a. i ICD-systemet (1), men brukes
også i dagligtalen, ofte som et skjellsord
eller i humoristisk sammenheng. Den kon-
flikten som kan oppstå i forholdet til pasien-
ten når diagnosen stilles og formidles, kan
oppleves som ubehagelig. Det er lettere å
være enig i pasientens oppfatning og heller
rekvirere en ny undersøkelse enn å konfron-
tere ham med en slik diagnose – hvilket er
nødvendig hvis pasienten skal få hjelp. 

Formålet med denne artikkelen er å gjøre

legen bedre i stand til å diagnostisere og be-
handle hypokondri. Diagnostiske kriterier,
differensialdiagnostiske overveielser, pre-
valens, etiologi og behandling vil bli presen-
tert. Hovedvekten vil bli lagt på en kognitiv
forståelsesmåte og behandling. 

Diagnostikk
Under beskrivelsen av hypokondrisk lidelse
F45.2 i ICD-10 (1) står det: «Det vesentlige
kjennetegnet er vedvarende opptatthet av
muligheten for å ha en eller flere alvorlige
og fremadskridende somatiske lidelser.»
Det anføres videre at pasienten gir uttrykk
for vedvarende somatiske plager, men at
selv normale eller trivielle fornemmelser og
utslag ofte tolkes som unormale eller foruro-
ligende av pasienten. Dysmorfofobi, fore-
stillingen om at det er noe galt med deler av
kroppen eller utseendet, inkluderes i diagno-
sen dersom det ikke dreier seg om en para-
noid vrangforestilling. 

Differensialdiagnostikk
Hypokondri kan være en primær lidelse eller
den kan opptre sekundært til eller parallelt
med annen psykisk sykdom. De vanligste
differensialdiagnoser eller komorbide til-
stander er depresjon, generalisert angstlidel-
se, panikklidelse, tvangslidelse, paranoid
psykose og somatiseringslidelse. 

En viktig differensialdiagnose er depre-
sjon. Det er vanlig at pasienter med depre-
sjon presenterer somatiske plager når de
oppsøker lege (2). Særlig hos eldre kan dette
gjøre diagnostikken av den underliggende
depresjonen vanskelig (3). Det er heller ikke
uvanlig at pasienter med primær hypokondri
utvikler en sekundær depresjon, og dette er i
kliniske materialer funnet å være den vanlig-
ste komorbide tilstanden (4). Depresjonen
kommer da tidsmessig etter helseangsten,
som uttrykk for en utmattelse eller fortvilel-
se over situasjonen. 

Sammenhengen mellom angst og hypo-
kondriske forestillinger er godt dokumentert
(5). Dersom forestillingene kun opptrer un-
der panikkanfall, diagnostiseres og behand-
les dette som panikklidelse og ikke hypo-
kondri (6). Dersom helseangsten er økt også
utenom panikkanfallene, kan det dreie seg
om komorbide tilstander, og det er i kliniske
materialer funnet sterk sammenheng mel-
lom panikklidelse og hypokondriske tanker
(7). 

Hos noen pasienter kan sykdomsoverbe-
visningen ha preg av tvangstanke og være
ledd i en tvangslidelse. Pasienter med hypo-
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nedstemthet, glede, forvirring,
skam, avsky, sjalusi, overraskel-
se) kan blandes, slik at man ikke
nødvendigvis kun opplever én
tanke og følelse om gangen. 

Typiske leveregler ved hypo-
kondri er «fysiske symptomer er
vanligvis tegn på alvorlig syk-
dom», «jeg kommer til å dø ung
av kreft», «leger tar som regel
feil», «jeg er spesielt utsatt for å
bli syk», «hvis jeg får kreft, kom-
mer jeg til å bli gal eller gå
amok», «jeg tåler ikke å vente på
prøveresultater», «jeg tåler ikke
usikkerhet når det gjelder helsen
min», «hvis ikke jeg sjekker
kroppen regelmessig, kommer
sykdommen til å spre seg» osv. I
gitte situasjoner, f.eks. når man
kjenner et fysisk symptom eller
hører om noen som er syke, kan

slike underliggende holdninger aktiveres og
utløse automatiske tanker. Disse er korte og
fragmenterte, og ofte sterkt emosjonelt la-
det. Typiske automatiske tanker er «nå har
jeg fått kreft», «dette tåler jeg ikke», «jeg
kommer til å dø». Mange har indre bilder,
f.eks. sin egen begravelse. Den ledsagende
følelsen er oftest angst, og atferden avledes
logisk ut fra de aktuelle tanker: Det kan være
stadig sjekking av kroppen eller at man opp-
søker lege. 

Et eksempel på en metakognisjon er synet
på angst. Alle mennesker opplever angst av
og til. Tankene om angst er ofte forskjellige
hos dem som takler dette greit og hos dem
som får et angstproblem. Tenker man et
angst er helt normalt, noe man tåler godt, vil
angsten sjelden bli noe stort problem. Ten-
ker man imidlertid at «jeg tåler ikke mer
angst», «får jeg mer angst nå, så kommer det
til å klikke for meg, hjertet kommer til å
stoppe», så vil dette i seg selv øke angstopp-
levelsen og hos de fleste utløse unngåelses-
atferd. Det blir da livsviktig å unngå angst. 

Forekomst
Undersøkelser i befolkningen generelt viser
i vestlige land en prevalens av hypokondri
på 0,2 til 1,3 %, avhengig av hvor strenge
kriterier man krever for å stille diagnosen
(18). I en stor befolkningsundersøkelse i
Tyskland svarte 10 % ja på spørsmålet om de
var redd for eller overbevist om at de hadde
en alvorlig sykdom, selv om legen ikke had-
de funnet noen tilfredsstillende forklaring på
plagene (19). I allmennpraksis er det funnet
en prevalens på 3 % (USA), 4,5 % (Italia) og
0,8 %-1,5 % (Nigeria) (20–22). Prevalensen
blant pasienter som kom til en medisinsk po-
liklinikk i USA var 4–6 % (23), mens fore-
komsten på en psykiatrisk poliklinikk var
1–2 %. 

Behandlingsstudier
Ved sekundær hypokondri gjelder det som
hovedregel at man skal behandle grunnsyk-

kondri er vanligvis ikke skam-
fulle over sine tanker, noe som er
vanlig ved tvangslidelse. Pro-
gnosen er ofte dårlig dersom pa-
sienten har en paranoid psykose
av somatisk type. Forestillinge-
ne er da av mer bisarr karakter,
f.eks. at man har parasitter på
eller under huden eller at man
avgir en uutholdelig kroppslukt.
Tankene er urokkelige og upå-
virkelige av drøfting. 

De diagnostiske kriterier er
fortsatt under endring når det
gjelder de somatoforme lidelser,
og det er en betydelig overlap-
ping (8). Ved både somatise-
ringslidelse og hypokondri har
pasienten fysiske symptomer
som ikke kan forklares av en so-
matisk lidelse, men som pasien-
tene er overbevist om har en or-
ganisk årsak. Ved somatiseringslidelse har
pasienten oftest fra ungdommen hatt en ten-
dens til å oppleve en rekke diffuse fysiske
symptomer, men de har ikke den samme ten-
densen til å katastrofetenke som hypokonde-
ren. Pasienter med somatiseringslidelse vil
gjerne ha lindring for sine plager, mens pa-
sienter med primær hypokondri først og
fremst ser på symptomene som et tegn på al-
vorlig sykdom, og vil ha denne diagnosti-
sert. 

Etiologi og forekomst
Etiologi
Hypokondri er en heterogen tilstand med
ulike årsaker. At lidelsen har sitt utspring i et
sterkt behov for omsorg og oppmerksomhet,
synes å være lite fremtredende. Oppmerk-
somheten man får er ofte negativ, og hyppi-
ge utredninger eller legebesøk kan være
både ubehagelig og dyrt. De fleste pasienter
med hypokondri er ærlig lidende og tror fak-
tisk at de har en alvorlig sykdom. Det skjel-
nes i litteraturen mellom pasienter med høy
sykdomsangst, som ofte er mer generelt
engstelige eller fobiske, og de som har sterk
sykdomsoverbevisning, som ofte har flere
fysiske symptomer (9). Dette dreier seg ikke
nødvendigvis om to forskjellige pasient-
grupper, men samme pasient i forskjellige
faser. 

I flere studier har man pekt på at overdre-
ven oppmerksomhet vedrørende fysiske
symptomer og sterk helseangst hos foreldre-
ne kan være disponerende for utvikling av
hypokondri hos barna (10). Det er også fun-
net typiske personlighetstrekk, f.eks. en
sterk opptatthet av helse og kropp og en
følelse av økt sårbarhet for sykdom (11).
Sammenliknet med kontrollpersoner er det
funnet økt rapportering av seksuelle over-
grep og fysisk mishandling i barndommen
hos pasienter med hypokondri (12). Alvorlig
sykdom i nær familie, dødsfall eller en ny
livssituasjon med nytt ansvar, f.eks. å bli
mor, kan utløse hypokondriske forestillin-

       LIVET
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Figur 1 Kognitiv modell for angst

ger. Økt oppmerksomhet mot og sjekking av
kroppen vil kunne vedlikeholde symptome-
ne og angsten. 

En kognitiv modell
Figur 1 illustrerer en generell kognitiv angst-
modell anvendt ved hypokondri (13–17).
I figuren finner man illustrert «livet selv»,
denne blanding av gleder og sorger, hverdag
og fest, konflikter og harmoni, symptomer
og velvære osv. I terapi tar man ofte ut-
gangspunkt i en enkelt hendelse eller situa-
sjon i livet, vanligvis en erfaring fra nåtiden.
Det kan være et symptom man har opplevd
som skremmende, en situasjon som har
medført en uønsket sterk emosjonell reak-
sjon eller en urovekkende tanke. Situasjonen
blir så gjenstand for analyse og drøfting,
med det formål å få tilgang til de underlig-
gende holdninger eller leveregler. For å
identifisere disse bruker man de automatiske
tankene, de tankene som spontant dukker
opp i en gitt situasjon. De viktigste levereg-
lene ved hypokondri er oftest relatert til
døden, evnen til å leve med usikkerhet og
kunne ta avgjørelser under tvil, synet på for-
tiden, nåtiden og fremtiden, synet på seg
selv, holdningen til angst og kriterier for
symptomtolking. 

Med metakognisjoner menes «tanker om
tanker», dvs. hvilken holdning man har til
det fenomenet som er aktuelt (døden, sub-
jektive symptomer, angst, sinne osv.). Pa-
sientene er ofte ikke klar over hvilke hold-
ninger de faktisk har, og kan bli svært for-
bauset når dette avdekkes. Forholdet
mellom tanker, følelser og atferd er kompli-
sert, og pilene som er anført i figuren, kan gå
begge veier. Pasienten blir ved å studere fi-
guren bevisstgjort på at det er forskjell på
tanker og følelser. Det er vanligvis en logisk
og nær sammenheng mellom tankene og
følelsene. Tenker man «dette er urettferdig»
blir man sint, «dette er farlig» fører til angst,
«jeg gjør alltid feil» ledsages av tristhet eller
nedstemthet osv. Følelsene (sinne, angst,
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Figur 2 Prinsipper for symptomtolking Figur 3 Forholdet mellom subjektive symptomer og sykdom-
mer

dommen. Dette vil i sin tur føre til reduksjon
av de hypokondriske forestillinger. Prinsi-
pielt kan man velge mellom samtaleterapi,
medikamentell behandling eller en kombi-
nasjon av disse. 

Psykoterapi
Hypokondri har lenge vært ansett for å være
umulig eller vanskelig å behandle. Dette er
nå annerledes. Nye behandlingsmetoder har
ført til en større optimisme både hos pasien-
ter og leger. 

Pilotstudier i slutten av 1980-årene og i
begynnelsen av 1990-årene antydet at både
atferdsterapi og kognitiv terapi var nyttige
tilnærminger til lidelsen (24–26). Den første
kontrollerte kliniske studie som viste god ef-
fekt av psykoterapi kom i 1996 (27). 32 pa-
sienter ble tilfeldig fordelt til venteliste eller
16 timer kognitiv terapi. Med tre måneders
oppfølging var pasientene som fikk aktiv be-
handling bedre enn ventelistepasientene,
både vurdert av pasienten selv, behandleren
og en uavhengig observatør. I en senere stu-
die i Oxford ble 48 pasienter randomisert til
kognitiv terapi eller atferdsterapi med stress-
mestring, og fulgt opp i 12 måneder etter av-
sluttet terapi (28). Sammenliknet med å ven-
te var begge behandlingene effektive. Pa-
sientene som fikk kognitiv terapi hadde
lavere helseangst, men ellers var det ingen
forskjell på behandlingsgruppene. Senere
studier og oversiktsartikler har bekreftet at
både kognitiv terapi og atferdsterapi er ef-
fektiv behandling (29, 30). 

Medikamenter
Dersom hypokondrien er sekundær til de-
presjon, er det god dokumentasjon for at 
medikamentell behandling eller elektrokon-
vulsiv terapi har god effekt (31, 32). Både
trisykliske antidepressiver og serotoninre-

opptakshemmere har vært brukt. Når syk-
domsbildet har form av en monosymptoma-
tisk paranoid psykose, f.eks. forestillinger
om parasitter, kan nevroleptika forsøkes. 

Det finnes få studier over effekten av me-
dikamenter ved primær hypokondri, og tri-
sykliske antidepressiver er ikke vist å være
effektive. 

Behandling i praksis
Alliansebygging
Pasienten har i utgangspunktet en annen
agenda enn legen. Han vil vite hva som fei-
ler ham, og det er derfor nødvendig å bruke
tid og omtanke på å bygge en felles platt-
form og allianse. Pasienten har ofte behov
for å få bekreftet at symptomene er reelle og
at de ikke sitter i hodet. Legen må akseptere
alle subjektive symptombeskrivelser, men
ikke nødvendigvis alle tolkinger. Å behand-
le pasienten med respekt, varme og empati
er viktig i alle lege-pasient-relasjoner, og
helt avgjørende ved hypokondri. Å forklare
den kognitive modellen for hypokondri kan i
seg selv virke alliansebyggende og styrke
samarbeidet. 

Det finnes flere faktorer som kan motive-
re oss leger til å holde på for lenge med un-
dersøkelser og utredning i jakten etter en fy-
sisk, organisk lidelse. Når vi er usikre og
ikke helt vet hva vi skal gjøre, er det vanlig
at vi gjør det vi kan, f.eks. rekvirere undersø-
kelser. I tillegg kommer vår legitime omsorg
for eget rykte og pasientens fremtid. Det er
svært beklagelig dersom en alvorlig fysisk
lidelse ikke blir oppdaget. Ekstra ille er det
dersom diagnosen hypokondri skulle vise
seg å skjule kreft eller en annen alvorlig, po-
tensielt helbredelig sykdom. På den annen
side er det også uheldig å overse en psykiat-
risk lidelse eller å mistolke angstsymptomer
som tegn på fysisk lidelse. 

Hvem kan behandle pasienter med hypo-
kondri? Økt helseangst er et såvidt vanlig fe-
nomen at etter min mening bør alle leger
som driver pasientrettet virksomhet kunne
forholde seg til fenomenet på en fornuftig
måte. I mange tilfeller vil relativt enkle av-
klaringer kunne ha stor betydning. Noen
ganger er en samtale hos allmennlegen nok, i
andre tilfeller er problemene mer sammen-
satte og kompliserte og det kan kreves flere
konsultasjoner, ev. henvisning til spesialist i
psykiatri eller klinisk psykologi. I spesialist-
praksis er vanlig timeantall ved hypokond-
risk lidelse 12–20 konsultasjoner à 45–50
minutters varighet. 

Symptomtolking 
I behandlingen er det ofte avgjørende å iden-
tifisere de metakognisjonene som er selve
motoren i angstgenereringen. Et vanlig tema
ved hypokondri er tolking av subjektive fy-
siske symptomer. Mange pasienter med hy-
pokondri har kun to kategorier å velge mel-
lom, nemlig «forklarlig bagatell» eller «al-
vorlig symptom» (fig 2). Dersom man har en
slik minimalistisk tolkingsnøkkel, blir man
lett offer for økt helseangst. Det er da viktig
at pasienten tar et nytt standpunkt, basert på
at subjektive fysiske symptomer faktisk er
svært vanlig i befolkningen (33). Ofte finner
man ingen god forklaring, og symptomet
kan da plasseres i kategorien «uforklarlig
bagatell». Mange symptomer må «legges på
vent», så får vi se hvordan det utvikler seg.
Parallelt med den kognitive bearbeiding må
pasienten øve på å endre atferd. Det er en
god regel i livet å la bagateller være baga-
teller. Det er ikke nok hver gang pasienten
kommer med et nytt symptom å undersøke,
utrede, berolige, å be ham om å ta seg sam-
men eller slutte å være så redd. Pasienten må
få konkret hjelp til endring. Det er viktig å
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understreke den øvingsmuligheten som lig-
ger i å få nye symptomer eller tilbakefall.
Dette er ikke noe man skal være redd for,
men en sjanse til å avdekke hvor man fortsatt
henger fast, hvilke holdninger man ennå
ikke har endret eller rett og slett en fin tre-
ningsmulighet. 

Et annet poeng når det gjelder symptom-
tolking er forskjellen på å gå fra en spesifikk
sykdom til et symptom og å tolke et uspesi-
fikt symptom som tegn på en bestemt syk-
dom (fig 3). Går man fra hjerteinfarkt til
brystsmerter, så er det en klar sammenheng
mellom disse. Over 80 % av dem som får in-
farkt, har smerter. Går man imidlertid mot-
satt vei, er bildet helt annerledes. Kun 20 %
av dem som har brystsmerter, har hjertein-
farkt. Det kan like gjerne være muskel-
smerter, øsofagitt, traume, angst osv. For pa-
sienten kan en illustrasjon som figur 3 gjøre
det forståelig hvorfor man må være forsiktig
med å tolke uspesifikke eller diffuse sym-
ptomer som sikre tegn på en spesifikk syk-
dom. Dersom man katastrofetenker og vel-
ger den farligste tolkingen, vil man nesten
alltid ta feil, siden man velger den minst
sannsynlige tolkingen, og man vil få mange
unyttige og unødvendige angstreaksjoner. 

Å leve med usikkerhet 
Drivkraften i en hypokondrisk tilstand kan
være et sterkt ønske om ikke å dø nå eller
vansker med å tåle usikkerhet. Dette kan
føre til at det blir vanskelig å vente på en av-
klaring. Pasienten må vite med én gang om
symptomet er farlig eller ikke, og spør legen:
«Hva kan dette være?» Siden uspesifikke
symptomer i verste fall, men sjelden, kan
være begynnelsen på noe alvorlig, vil de
fleste ikke bli beroliget av de ærlige svar de
får. Istedenfor å spørre legen hva dette i ver-
ste fall kan være, kan det være bedre å spørre
hva dette sannsynligvis er. Det er uhensikts-
messig å gjøre unntaket til hovedregel. 

Dersom noen mener om seg selv at de
ikke tåler usikkerhet på de områdene som
for dem er spesielt viktige, f.eks. helse, så
sier de egentlig at de ikke tåler å være her i
vår usikre verden. Dette er et standpunkt
som det er takknemlig å drøfte med pasien-
tene, og heldigvis er det mulig å øve opp
evnen til å ta avgjørelser under tvil. Enkelte
mennesker har problemer med å avfinne seg
med grunnleggende forhold knyttet til men-
neskelivet, f.eks. døden, livets urettferdighet
etc. Avhengig av hvilke problemområder
eller temaer som kommer frem, vil dette bli
gjenstand for drøfting av holdninger, hold-
ningsendringer og ny atferd. 

Avslutning 
Hypokondri illustrerer den erfaring mange
har gjort, nemlig at det ikke alltid er de ekte,
virkelige problemene vi møter som gjør livet
spesielt vanskelig for oss, men de tenkte. 

Katastrofetenking fører til at vi bruker
mye energi og nattesøvn til å forberede oss
på tenkte problemer som kanskje aldri kom-

mer. Tenkte problemer kan vi, i motsetning
til de ekte, slippe. Den angsten de utløser, er
både utmattende og unyttig fordi den ikke
kan brukes til aktiv problemløsning, proble-
mene er jo foreløpig på et potensielt og tenkt
plan og derfor prinsipielt uangripelige. Hy-
pokondri reiser mange prinsipielt viktige
spørsmål – om liv og død, helse og sykdom
og betydningen av å kunne ta avgjørelser 
under tvil. Fra å være en diagnose med få 
behandlingsmuligheter og dyster prognose
er hypokondri blitt en tilstand som omfattes
av betydelig interesse og som har god pro-
gnose. 
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