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Frøydis Lilledalen vil forkaste en helhetlig, biopsykososial sykdomsforståelse
(BPSM). Det er problematisk.
Frøydis Lilledalens artikkel i februarnummeret av Psykologtidsskri�et (Lilledalen, 2023) er en

påminner om at det biopsykososiale perspektivet stiller krav til alle som jobber ut fra denne

tilnærmingen. Vi mener imidlertid at hennes beskrivelser og eksempler illustrerer noe helt annet enn

et biopsykososialt perspektiv.

Når vi møter barn og unge med langvarig utmattelse, smerter eller andre somatiske

symptomtilstander og spør hva de opplever som aller vanskeligst, svarer mange at det er «å ikke

bli trodd», som om plagene skulle være innbilte eller ikke reelle. Verre enn å ha invalidiserende

smerter eller utmattelse, gå glipp av bursdager, bli sliten av et kvarters skole, måtte slutte med

favorittaktiviteten eller ikke få være russ med sitt kull, er altså opplevelsen av å bli mistrodd. Også

pårørende beskriver belastninger ved ikke å bli tatt på alvor eller forstått.

Sten til byrden

Vi kan kjenne igjen Lilledalens beskrivelser av at helsevesenet strever med å ivareta personer med

sammensatte kroppslige symptomer, inkludert medisinsk uforklarte symptomer (MUS) og kronisk

utmattelsesessyndrom / myalgisk encefalomyelitt (CFS/ME). Pasienter som blir sendt mellom

somatikk og psykisk helsevern uten å få tilstrekkelig hjelp noe sted. Dette legger sten til byrden for

pasientene og deres familier. Og det representerer i seg selv en faktor som bidrar til opprettholdelse og

forverring (Kozlowska et al., 2021). Det er fagetisk utfordrende.

Lilledalen gir den biopsykososiale modellen skylden for disse utfordringene. Med støtte i en

artikkel av Marks (2022) kritiserer hun anbefalinger om psykososiale behandlingsstrategier ved

tilstander som MUS og CFS/ME. En biopsykososial sykdomsforståelse rommer imidlertid alle disse

perspektivene.
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Vi kan kjenne igjen Lilledalens beskrivelser av at helsevesenet strever med å
ivareta personer med sammensatte kroppslige symptomer

At man 8nner avvik i fysiologi hos mennesker med langvarig smerte og utmattelse, står heller

ikke i motsetning til en biopsykososial forståelse. Lilledalen legger dermed uriktige premisser til grunn

for sine synspunkter. Hennes slutning om å forkaste en helhetlig, biopsykososial sykdomsforståelse blir

en feilslutning. Det er problematisk.

BPSM i klinisk praksis

Den biopsykososiale modellen har vært gjenstand for kritikk siden Engel presenterte den på 70-tallet

(Engel, 1977), blant annet for ikke å møte kravene til en vitenskapelig modell (McLaren, 1998). Det er

i dag mer vanlig å referere til modellen som et perspektiv eller rammeverk (Førde et al., 2022). Dette

perspektivet er relevant og viktig fordi det sier noe overordnet og grunnleggende om betydningen

av et helhetlig perspektiv for forståelse av helse og sykdom. Det gir rammer for å favne ny vitenskap.

Eksempler på dette er kunnskap om betydningen av vekselvirkninger mellom gener og miljø, mellom

biologi, følelsesmessige og sosiale faktorer, og betydningen av traumer og andre belastninger for

utvikling av sykdom og helseplager.

Modellen må imidlertid brukes med kyndighet og ydmykhet og re=ekteres i god klinisk

praksis (Helgeland et al., 2022; Førde et al, 2022). Dette er i tråd med retningslinjer fra nasjonale

og internasjonale fagmiljøer, som basert på stadig økende kunnskap, anbefaler en helhetlig,

biopsykososial forståelse og tilnærming i utredning og behandling av sammensatte somatiske

symptomtilstander (Helgeland et al., 2022; Førde et al., 2022; Kangas et al., 2020; Kozlowska et al.,

2021; Walker, 2019).

Pasientsentrert behandling

Sentralt for Engel var individets rolle og plassering i hierarkiet av biologiske, psykologiske og sosiale

faktorer (Engel, 1992). Helsepersonell kan påvirke disse faktorene og prosessene både positivt og

negativt, gjennom utredning og behandling (Førde et al., 2022). Når en pasient opplever å ikke bli

trodd, forstått eller møtt på en god måte av helsevesenet, vil de o�e oppleve fremtidige møter med

helsevesenet som belastende og ikke-hjelpsomme. Så hvor starter vi, og hvor går vi når pasienten har

opplevd møter med helsevesenet som krenkende og vanskelige?

Som i all god «hjelpekunst» må vi starte der pasienten be8nner seg. Hvis pasient og familie ikke

er tilstrekkelig motivert for en helhetlig tilnærming, kan vi heller ikke hjelpe. Slike prosesser tar tid. Vi

tar utgangspunkt i at pasient kan ha plager som han/hun opplever at andre ikke har forstått.

Som i all god «hjelpekunst» må vi starte der pasienten be�nner seg 

At andre kanskje har mistenkt at han/hun «faker» symptomene, eller at de har møtt personer i

helsevesenet som ikke har vært til hjelp. Vi formidler med tydelighet at vi vet at han/hun er sliten eller

har smerter, og at vi vet at plagene er helt reelle.

Vi beskriver hvordan vi jobber i tverrfaglige team med andre somatiske leger, fysioterapeut og

sykepleiere, at vi møtes jevnlig for å drø�e symptomene, hvordan de kan forstås og hva som kan
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være riktig behandling (Førde et al., 2022; Helgeland et al., 2022). I mange tilfeller avdekkes ikke

somatisk sykdom som skal behandles med medisiner eller kirurgi. Pasienten kan derimot ha nytte

av behandlingstiltak som f.eks. fysioterapi, redusert og tilpasset timeplan, samtaler og veiledning. En

familie- og foreldretilnærming står o�e sentralt. Hvis pasient og foreldre fortsatt ønsker å forfølge

somatiske spor, formidler vi betydningen av på et tidspunkt å sette strek for videre utredning, som er

en kjent opprettholdende faktor i seg selv (Helgeland et al., 2022).

Håp i handlingsrommet

Fortsatt 8nnes biomedisinske mekanismer og sammenhenger som vitenskapen ikke kjenner fullt

ut. Vi imøteser forskning som kan vise vei til ny biomedisinsk behandling som kan benyttes i

kombinasjon med annen virksom behandling. Ut fra dagens kunnskap har vi imidlertid et ansvar

for å gi gode diagnostiske forklaringer på kjente biologiske mekanismer som blant annet involverer

sentralnervesystemet, immunsystemet og hormonsystemet, og som sammen bidrar til utmattelse

og smerter. Vi har et ansvar for å formidle at tiltak som adresserer fysiske, psykologiske, sosiale og

skolemessige belastninger, har vært avgjørende for andre i lignende situasjon, og kan føre til varig

bedring. Vi har ansvar for å formidle at det 8nnes håp i pasientens handlingsrom, slik at han/hun ikke

blir sittende på venteværelset i påvente av et medikament.

Helsevesenet har potensial for forbedring av tverrfaglig, helhetlig arbeid med sykdom og

helseplager. En helhetlig, biopsykososial forståelse gir rammer for å møte pasienter med sammensatte

somatiske symptomtilstander ut fra oppdatert vitenskapelig kunnskap og i tråd med nasjonale og

internasjonale retningslinjer for utredning og behandling.

Vi vil fortsatt forsøke å møte pasient og familie der de er, lytte til deres historier, bruke tid på

somatisk avklaring, og bidra til at pasient og pårørende er trygge på at somatiske, psykologiske og

sosiale faktorer er ivaretatt i oppfølging og behandling.

Merknad: Ingen oppgitte interessekon"ikter 
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