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SUNDHEDSPSYKOLOGI
— introduktion og udvikling

Bo Mghl

Sundhedspsykologi er det senest tilkomne specialomrdde in-
denfor psykologien. Siden 1970 erne, hvor sundhedspsykologi
som selvsteendig disciplin opstod i USA, har faget undergdet
en rivende udvikling. I artiklen vil faget blive defineret i for-
hold til tilgreensende omrader: behavioral medicine, medi-
cinsk psykologi og psykosomatisk medicin. Grundlaget for
sundhedspsykologi er den biopsykosociale tilgang til sundhed
og sygdom. Den biopsykosociale model vil blive defineret i
forhold til det biomedicinske paradigme, som har domineret
leegevidenskaben siden rencessancen, samt blive gennemgdet i
relation til sygdom og sundhed. Endelig vil spgrgsmdlet om,
hvorfor sundhedspsykologi er opstdet som selvstendig disci-
plin, blive diskuteret.

Indledning

Sundhedspsykologi er et af de senest tilkomne specialomrader indenfor
psykologien. Betegnelsen sundhedspsykologi — health psychology — blev
forste gang brugt i begyndelsen af 70 erne i USA, og i 1978 blev der dan-
net et selskab under American Psychological Association. Aret efter kom
den forste leerebog i faget Health Psychology — a handbook (Stone,Cohen
& Adler 1979) og 1 1982 kom det forste tidsskrift Health Psychology. Og
dermed var disciplinen for alvor blevet etableret som et selvstendigt fag,
der arbejder ud fra en holistisk/biopsykosocial tilgang til sundhed og syg-
dom.

Her i landet har der siden 1987 varet udbudt undervisning i sundheds-
psykologi pa psykologistudierne i Kebenhavn og Arhus og i 1992 kom
den forste lerebog pd dansk (Elsass 1992). Samme &r blev Sund-
hedspsykologisk Selskab etableret under Dansk Psykolog Forening, og i
1993 blev der formuleret regler for videreuddannelse og autorisation i
Sundhedspsykologi for psykologer. I 1998 blev den forste selvstendige
universitetsafdeling etableret, nemlig Afdeling for Sundhedspsykologi
under Institut for Folkesundhedsvidenskab pd Panum Instituttet i Ko-
benhavn.

Bo Mohl, cand. mag, & cand. psych. er tidligere lektor i sundhedspsykologi ved
Institut for Folkesundhedsvidenskab, Kabenhavns Universitet. Er nu ledende psy-
kolog pa Rigshospitalet, Psykiatrisk Afdeling O.
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Ud over disse sundhedspsykologiske landvindinger, der markerer, at
sundhedspsykologi er blevet et selvsteendigt akademisk forankret sub-
speciale, skal det erindres, at sundhedspsykologi i arevis er blevet prak-
tiseret pa somatiske hospitalsafdelinger og i patientforeninger (f.eks. Kraef-
tens Bekeempelse, Hjerteforeningen, Scleroseforeningen).

Sével her i landet som internationalt er faget sundhedspsykologi i ri-
vende udvikling. Dette ses ved det stigende antal psykologer, der arbej-
der i feltet, og ved den nasten eksplosive vaekst i mengden af sundheds-
psykologiske publikationer og forskningsprojekter. I dag eksisterer der
talrige internationale leerebeger pa omradet, flere tidsskrifter (de domi-
nerende er Health Psychology og Journal of Behavioral Medicine, men
derud over kommer der en lang raekke tidsskrifter om beslaegtede emner)
ligesom der eksisterer flere faglige selskaber, der arrangerer moder og
kongresser.

Som overskriften antyder, skal jeg i denne artikel se na@rmere pd, hvad
sundhedspsykologi er. Dette vil jeg gore ved at se pa traditionen og be-
slegtede fagomrader, samt reflektere over hvorfor sundhedspsykologi er
blevet etableret som selvstaendig disciplin. Jeg kommer ikke ind pa sund-
hedspsykologiske forsknings- og praksisomrader, idet resten af dette te-
manummer om sundhedspsykologi giver talrige eksempler. — Gode in-
troduktioner til faget og dets historie findes bl.a. hos Elsass 1992, Borg
& Poulsen 1990, Rice 1998.

Sundhedspsykologi — et kaert barn med flere navne?

I sin korte levetid har sundhedspsykologi mattet keempe for bade aner-
kendelse og identitet. Indadtil har sundhedspsykologi méttet definere sig
i relation til traditionel klinisk psykologi, som den har metodefaellesskab
med, og udadtil i forhold til medicinsk psykologi, behavioral medicine
(som vi ikke har et ord for pa dansk) samt psykosomatisk medicin.
Medicinsk psykologi, der kan betragtes som en forlgber for sundheds-
psykologi, bliver defineret som »...the »art« of handling patients as op-
posed to the yscience« of diagnosis and treatment« (Rice 1998). For-
skellen pad den symptomorienterede biomedicinske model og egentlig
leegekunst, hvor patienten star i fokus, er anvendelse af »tactfulness and
intuition to fathom what might be behind patients’” moodiness or reluc-
tance to accept medical advice« (ibid). Medicinsk psykologi kan saledes
opfattes som en klinisk hjeelpedisciplin i sygdomsbehandling.
Sundhedspsykologi/health psychology anvendes ofte synonymt med
behavioral medicine og der er tilmed et tidsmaessigt sammenfald i etab-
leringen af de to discipliner. I 1978, aret for dannelsen af the Division of
Health Psychology i APA, blev ogsa The Society of Behavioral Medicine
etableret. Mélet var det samme, nemlig at fremme en holistisk vinkel pa
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sygdom og sundhed. Mens health psychology definerer sig som et sub-
speciale under psykologi, defineres behavioral medicine eksplicit som et
tvaerfagligt speciale. »Behavioral medicine is the interdisciplinary field
concerned with the development and integration of behavioral and bio-
medical science knowledge and techniques relevant to health and ill-
ness....«(Schwartz & Weiss 1978, citeret fra Rice 1998).

Selvom der séledes kan papeges forskelle pd medicinsk psykologi, be-
havioral medicine og sundhedspsykologi, sé falder de alle ind under den
brede hat, der hedder health psychology. Som George Stone skriver, sé
galder det, at »any application of psychological theory or practice to
problems and issues of the health system is health psychology«.

Den amerikanske psykologforening, der har lavet den forste officielle de-
finition af faget, har defineret sundhedshedspsykologi saledes:

»Health psychology is the aggregate of the specific educational,
scientific and professional contribution of the dicipline of psycho-
logy to the promotion and maintenance of health, the prevention and
treatment of illness, the identification of etiologic and diagnostic
correlates of health, illness and related dysfunction, and the analy-
sis and improvement of the health care system and health policy for-
mation« (Matarazzo 1980).

Det centrale i denne definition er dens bredde, idet den peger pé at sund-
hedspsykologiens genstandsomrade savel vedrerer 1) fremme og beva-
relse af sundhed, 2) forebyggelse og behandling af sygdomme, 3) identi-
fikation af etiologiske og diagnostiske forhold omkring sundhed og syg-
dom som 4) forbedring af sundhedssystemet og udformning af en sund-
hedspolitik. Dette vil sige, at sundhedspsykologi ikke blot handler om
klinisk praksis (intervention) og forskning, men ogsa om forebyggelse og
organisering af sundhedssystemet.

Dansk Psykolog Forenings beskrivelse af sundhedspsykologi er naturligt
nok inspireret af den amerikanske. Men her fremgar det, at sundheds-
psykologi er »Psykologisk bistand til mennesker med somatisk sygdom
eller symptomer pad samme (samt til) handicappede...« hvilket adskiller
den fra traditionel klinisk psykologi, der har en lang tradition for diagno-
sticering og behandling af psykiske lidelser. Det fremgar endvidere, at
sundhedspsykologisk virksomhed kan forega pé flere niveauer:

»1) P& klientniveau: Ved psykologisk rddgivning/psykoterapi over for
truede grupper (udsatte for somatisk sygdom eller handicap) og menne-
sker med somatiske sygdomme eller handicaps samt disses parerende.
2) Pa behandlerniveau: Gennem supervision, undervisning, konsulentbi-
stand samt gennem tvarfagligt samarbejde.
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3) Pé organisationsniveau: I behandlingssystemet, sundhedsfremmende
bevagelser og patientforeninger samt

4) Pa samfundsniveau: Gennem planlegning, publikation, undervisning
og folkeoplysning.«

(fra Dansk Psykolog Forenings videreuddannelsesfolder om Sundheds-
psykologi og supervision).

At sundhedspsykologi i den danske definition udelukkende retter sig
imod somatiske patienter og problemstillinger er til stadig diskussion.
Med rette kan man indvende, at den eksklusive forbindelse mellem sund-
hedpsykologi og somatik er udtryk for en foreeldet dualisme mellem sjeel
og legeme — en dualisme, der maske i stigende grad bliver problematisk
efterhanden som man opdager fysiske arsager eller i hvert korrelater til
psykiske sygdomme.

I sin lerebog definerer Peter Elsass sundhedspsykologi som en »tredje
position« mellem humaniora og naturvidenskab. Han skriver, at »sund-
hedspsykologiens formaél er at udnytte psykologiens viden i forstaelse af
sygdom og sundhed« og det er en pointe, at han ogsa inkluderer per-
spektiver fra bl.a. antropologi, sociologi, historie, tekstvidenskab og filo-
sofi. Hermed féar sundhedspsykologien en bredere forankring med en hu-
manistisk dimension og et samfundsmaessige perspektiv (jvf. Juul Jensen
& Fuur Andersen 1994, samt Hysse Forchhammers artikel i dette num-
mer af Psyke & Logos).

Det er karakteristisk, at sundhedspsykologer kommer fra forskellige
psykologiske fagomrader, der siledes kommer til at repraesentere for-
skellige retninger i sundhedspsykologien. Der er f.eks. en klinisk retning,
der bl.a. fokuserer pa personlighed og sygdomsudvikling, laege-patient
forhold, compliance, placebo; en epidemiologisk retning, der bl.a.. foku-
serer pa sygdomme og social baggrund; en udviklingspsykologisk ret-
ning, der bl.a. fokuserer pa aldersrelaterede sygdomme; en socialt orien-
teret retning, der bl.a. fokuserer pé livsstil og sygdoms-/sundhedsadferd;
en kenspolitisk retning, der bl.a. fokuserer pa ken og sygdom; en pada-
gogisk orienteret retning, der bl.a. fokuserer pa forebyggelses- og oplys-
ningskampagner for blot at nevne nogle f4 omrader. Feellesnavneren er
imidlertid det holistiske perspektiv/den biopsykosociale vinkel, der star i
kontrast til det klassiske biomedicinske paradigme.

Dualisme versus monisme — historien forfra

Sundhedspsykologien er optaget af at studere, hvordan psyke og adfzerd
influerer pa fysiske tilstande — et vice versa. Det er med andre ord relatio-
nen mellem psyke og soma, der i bund og grund er sundhedspsykologi-
ens genstandsomrade.



Sundhedspsykologi — introduktion og udvikling 13

Forholdet mellem psyke og soma — mellem sjel og legeme — er et gam-
melt filosofisk problem, der gar helt tilbage til det gamle Graekenland.
Dualisterne mente, at psyke og soma er at betragte som adskilte enheder,
mens monisterne (ogsé kaldet holisterne) derimod mente, at psyke og
soma udger en sammenhangende enhed.

Den hyppigst citerede fortaler for dualismen er René Descartes (1596-
1650), der méske havde sine personlige motiver til at formulere sin dua-
listiske teori. Som katolik var han interesseret i at forene katolicismens
ide om en selvstendig sjeel med den nye naturvidenskab. Descartes op-
fattede kroppen som en maskine og han blev bekraeftet i dette synspunkt
af bl.a. Harvey's opdagelse af blodkredslebet i 1628. Sjalen beskriver
han som en immateriel substans uden konkret udstreekning. Medet mel-
lem sjel og legeme fandt ifelge Descartes sted i koglekirtlen (corpus pi-
neale), der bliver beskrevet som sjelens materielle udtryk — som sjelens
sede. Koglekirtlen er det sted, hvor sjel og legeme indvirker p& hinan-
den og hermed peger han pé den interaktion, der sker mellem det fysiske
og det psykiske.

Descartes"dualistiske interaktionisme har siden renassancen vaeret do-
minerende i den medicinske tenkning og praksis. Skent man neppe kan
gore en enkelt mand ansvarlig for udviklingen af det biomedicinske pa-
radigme, sa baserer denne sig pa ideerne om en adskillelse mellem krop
og psyke, som formuleret af Descartes. Udviklingen af den biomedicin-
ske model reflekterer det positivistiske ideal om at kunne studere krop-
pen som et objekt upévirket af undersegeren (leegen) og andre forhold
(sjelen/psyken). Med den dualistiske teenkning, hvor sjzl og psyke over-
lades til andre faggrupper (preester, filosoffer og psykologer), har medi-
cinen haft mulighed for at inkarnere den naturvidenskabelige, positivisti-
ske tilgang til krop og sygdom.

Den biomedicinske model er karakteriseret ved at vaere 1) Dualistisk.
Fysiske og psykiske processer antages at vare separate. 2) Mekanistisk.
Kroppen fungere som en maskine og sygdom defineres som en fejlfunk-
tion betinget af udefrakommende forhold (infektionsteorien). 3) Reduk-
tionistisk. Kropslige funktioner og sygdomme bliver reduceret til enkelt-
elementer og kompleksiteten ignoreres. Og 4) Sygdomsorienteret. »Sund-
hed« blev defineret som fraver af sygdom (Bernard & Krupat 1994).
Den sygdomsopfattelse, der har veret dominerende langt op i det 20.
arhundrede, baserede sig pa den biomedicinske model: sygdomme opstér
som naevnt pad grund af udefrakommende, mekaniske forstyrrelser (in-
fektioner) — en tankegang, der allerede for Kristi fodsel blev formuleret
af Galen (ca. 129-199 f. K.) Imidlertid blev denne teori forst videnska-
belig underbygget i det 19. d&rhundrede med opdagelsen af bakterier og
virus som arsager til sygdomme. Infektionsteorien og den biomedicinske
sygdomsmodel preegede ikke blot praksis, men ogséd den medicinske
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forskning og udvikling, der sigtede imod at identificere og bekaempe pa-
togener — uden tanke for sjaelen eller psyken.

Det centrale i det biomedicinske sygdomsbegreb er kroppen — det er der
sygdommen viser sig og skal behandles. I den psykosomatiske medicin
er det imidlertid ikke kroppen, men psyken, der er determinerende, nar
det handler om at forstd patogene og kurative processer hos mennesket.
Den psykosomatiske medicin kan ses som en reaktion pa den biomedi-
cinske tradition. Den udsprang af psykoanalysen, og udger en del af
grundlaget for den moderne sundhedspsykologi.

Allerede Freud var optaget af at forstd psykosomatiske symptomer og
lidelser — skent han aldrig selv brugte ordet psykosomatik. Det, der op-
tog ham var det »magiske spring« fra psykisk konflikt til somatisk symp-
tom, som han bl.a. havde studeret hos konversionhysterikerne (med lam-
melser, sanseforstyrrelser, parastesier etc). I 20" erne og 30 erne begynd-
te nogle psykoanalytikere at studere patienter med uforklarlige somatiske
sygdomme ud fra den antagelse, at disse kunne vaere psykisk determine-
rede og derfor fordrede psykiske behandlingsmetoder (psykoanalyse). F.
Dunbar var optaget af at studere personlighedsstrukturen hos patienter
med specifikke lidelser, mens F. Alexander mente, at specielle psykody-
namiske konstellationer eller konflikter 14 bag specifikke sygdomme
(specificitetshypotesen). Psykosomatikerne var specielt fokuseret pa »de
klassiske syv« psykosomatiske lidelser: astma, hypertension, thyreotoxi-
cose, colitis ulcerosa, arthritis, ulcus duodeni og neurodermatitis.

Skent Dunbar, Alexander m.fl. var inde pa nogle vigtige tanker — at
psykosociale forhold influerer pa sygdoms- og behandlingsforlegb — sa
var deres kausale teenkning alt for simpel og derfor forladt i dag. Hurtigt
viste det sig da ogs4, at den terapeutiske optimisme, der fulgte i kelvan-
det pé de psykosomatiske teorier ikke holdt mal med realiteterne.

Tilbage stod imidlertid nogle grundideer om samspillet mellem psyke
og soma, der har haft indflydelse pa nogle af de herkende stress-teorier,
f.eks. Hans Seleys Han beskrev allerede i 1936 stress som en psyko-fy-
sisk reaktion pé belastning, hvor der udskilles en gget maenge hormoner
(»stress hormoner«: glycocorticoider), der pavirker den emotionelle spaen-
dingstilstand etc.. Hvis ikke den akutte belastningsreaktion aftager — det
vil sige ved »kronisk stress« — er individet i stor risiko for udvikle en lang
raeekke belastningssygdomme af bade psykisk og fysisk art.

Hvis vi ser pa de dominerende sygdomme og dedsérsager indtil midten
af dette drhundrede, sé vil det fremga, at den kausale, linaere biomedicin-
ske model pa mange méder var adekvat. Forst efter 2. Verdenskrig, hvor
penicillin, antibiotika, vacciner og en rekke diagnostiske og kirurgiske
teknikker havde fundet vej ind i den almindelige huslaeges grundviden og
praksis, mistede de store infektionssygdomme deres betydning. Tidligere
dade folk af lungebetaendelse, influenza, tuberkulose, infektioner etc. —



Sundhedspsykologi — introduktion og udvikling 15

det vil sige sygdomme, der opstod pa grund af udefrakommende patoge-
ner.

Som felge af en aggressiv bekempelse ved hjelp af bl.a. vaccine er
visse sygdomme i dag helt udryddet. Dette gelder f.eks. kopper, der har
veret kendt siden Kristi fodsel. Symptomerne var bl.a. feber, vaeskende
sar i ansigtet med blindhed og vansiring til felge. To voldsomme epide-
mier har haerget Europa i det 17. arhundrede og det angives, at en kop-
peepidemi blandt de indfedte amerikanere, der var uden modstandskraft,
var en af grundene til at europaerne var i stand til at overvinde dem
(ibid.). Med koppevaccinen, der blev opfundet i 1796 af en engelsk laege,
blev sygdommen efterhdnden udryddet. Det sidste tilfeelde af kopper i
USA stammer fra 1949 og i 1977 blev koppevirus betragtet som udryd-
det og de rutinemaessige vaccinationer af bern opherte.

Med kontrol og udryddelse af en lang raekke alvorlige infektionssyg-
domme har sygdomsmonstret i den vestlige verden andret sig. Vi der
ikke lengere af infektioner, men af sygdomme, der er knyttet til livsstil
og adferd — f.eks. stresssymptomer, hjerte-kar sygdomme og cancer. Det
anslés, at ca. 50% af dedsfald i USA er betinget af livsstil (Hamburg,
Elliot & Parron 1982). Blandt de mest belastende faktorer naevnes sad-
vanligvis manglende motion, alkohol, tobak, stoffer, usund mad og stress
— det vil sige faktorer, der er livsstilsathengige.
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Af figur 1 fremgér det, at dedsarsagerne har @ndret sig i lobet af det 20.
arhundrede séledes, at de hyppigste omkring drhundredeskiftet var influ-
enza, lungebetendelse og tuberkulose, mens folk idag overvejende der af
hjerte-kar-sygdomme og cancer.

Blandt andet pa grund af det endrede sygdomsmenster fremstod den
traditionelle biomedcinske sygdomsmodel som utilstreekkelig. For at for-
std det nye sygdomsmenster m4 man tenke multifaktorielt, sdvel nér det
geelder etiologi som prognose og behandling.

Den biopsykosociale model — en ny monisme?

Det @ndrede sygdomsmenster afslorede alvorlige problemer med den
dualistiske biomedicinske model. Denne er adeekvat i relation til infekti-
onssygdomme betinget af ydre, patogene faktorer, men utilstraekkelig,
nar det geelder forstaelsen af »the interactions among social and psycho-
logical as well as biological factors in the etiology, course and treatment
of (lifestyle and behavioral) disease.« (Jemmott & Locke 1984, citeret
fra Bernard & Krupat 1994). Eller som det citeres samme sted: »Over
99% of us are born healthy and made sick as a result of personal misbe-
havior and environmental conditions« — det nytter kort sagt ikke lengere
blot at se pé »apparatets fejlfunktioner«, uden at inddrage den psyko-so-
ciale kontekst, hvis man ensker at forstd sygdomsudvikling og —behand-
ling.

Den amerikanske psykiater George Engel (1977) opfattes ofte som fade-
ren til den biopsykosociale model. Hans pointe er, at mennesket kan be-
skrives pa 3 niveauer: 1) et biologisk/somatisk, 2) et psykisk og 3) et ad-
feerdsmaessigt/socialt plan. Enhver lidelse rummer séledes sével en so-
matisk, som en psykologisk og social komponent, og for at forsta dyna-
mikken i udvikling af sygdomme samt deres forleb og behandling, mé
man anlegge et biopsykosocialt perspektiv.

bio

psyko social
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Pointen i modellen er samspillet de tre planer imellem:

1) en mand har moderat forhgjet blodtryk og overvagt. Dette placerer
ham 1 risikozonen for udvikling af en alvorlig hjertelidelse. Det ville
vere kortsigtet udelukkende at behandle hans blodtryk uden at skelne
til hans livsstil (f.eks. rygning, manglende motion, kolesterolholdig
mad) og copingmekanismer (f.eks. type A adferd), der kunne vare
medvirkende til udviklingen af hans lidelse.

2) samme mand er lettere arteriosclerotisk, hvilket giver ham en usikker
erektion. Dette pavirker hans selvtillid med det resultat, at han isole-
rer sig fra partneren — undgar sé vidt muligt at tage initiativ til sam-
leje eller respondere pa hendes invitationer — og nar parret endelig er
sammen sexuelt har han prastationsangst, hvilket forringer hans erek-
tive formaen yderligere. Han er inde i en ond selvforsterkende cirkel.

3) han udvikler nu et storre alkoholmisbrug og bliver indlagt pd medi-
cinsk afdeling med levercirrose (skrumpelever), hvor han behandles
biomedicinsk adakvat. Men hvad er arsagen til hans alkoholiske le-
vercirrose? Og hvad er den radikale behandling? — Vi fér intet svar pa
disse spergsmal ved kun at undersege hans lever.

Ovenstéende er tenkte eksempler pd anvendelsen af en biopsykosocial
model. Savel i diagnosticeringsprocessen, som i behandlingforlebet er
det ngdvendigt at involvere alle tre dimensioner samtidigt. Den biopsy-
kosociale model opererer ikke med en kausal arsagsforklaring — den er
multifaktoriel, som det fremgar af eksemplerne — f.eks. betinges hans
erektionsproblemer af sével hans arteriosclerose, som problemerne i for-
hold til partneren og hans prastationsangst.

Sundhedsbegrebet

Med den komplekse biopsykosociale model er der samtidig sat spargs-
maélstegn ved den traditionelle opfattelse af sundhed, hvor sundhed defi-
neres som fravaer af sygdom. Det biopsykosociale perspektiv pa sundhed
og sygdom stemmer godt overens med WHO's definition fra 1986, hvor
sundhed defineres som en ideel tilstand af »...fuldstendigt, fysisk, men-
talt og socialt velbefindende, og ikke blot som et simpelt fraver af syg-
dom«. Sundhed handler séledes hos WHO ogsa om psykosociale aspek-
ter af livet: »mentalt og socialt velbefindende«.

Samtidig med den @ndrede opfattelse af sygdom og sundhed er der sket
en voldsomt gget interesse for sundhed i den vestlige verden. Denne vi-
ser sig pa mange mader. Befolkningen er optaget af »sund levevis« og
mangden af »sundhedsstof« i medierne er folgeligt steget voldsomt.
Interessen for motion, miljg og mad er formodentlig sterre end nogen
sinde for. Maske afspejler dette det moderne menneskes usikkerhed i en
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uoverskuelig verden praget af kulturel frisetning og anomi, hvor livet er
blevet et langt selviscenesattelsesprojekt og hvor fitness og slankhed gi-
ver status, fordi det signalerer kontrol.

Som Elsass skriver, sa er der desuden sket det, at »sundhed er blevet
til et implicit krav om, hvordan man skal opfere sig« (Elsass 1992).
Kravet om sundhed »... kan give sig udtryk i en rekke ofte nydelsesfor-
sagende og diktatoriske forbud. Gleedeslose kostplaner, anstrengende
motionsplaner, terroriserende pabud om at fa kolesterolindholdet ned,
militante rygeforbud; ensket om sundhed har alt for ofte fundet udtryk i
en reekke »det skal gare ondt for det gor godt«-gvelser.« — Nogle sund-
hedspsykologer har ligefrem talt om »mordet pa glaeden«. Angsten for at
blive »usund« antager indimellem sygelige dimensioner.

Fra officiel side har den nye interesse for sundhed vist sig ved en synlig-
gorelse af sundhedsfremmende bestrabelser. Man taler ikke leengere om
»sygehussystemet«, men om sundhedssektoren; det medicinske fakultet
hedder nu det sundhedsvidenskabligt fakultet, og vi faet et Institut for
Folkesundhedsvidenskab, forskellige sundhedsuddannelser, et sundheds-
ministerium etc etc — og forlaengelse af dette: sundhedspsykologi.

I den sundhedspsykologiske forskning kan man se en tendens til, at in-
teressen retter sig imod dem, der klarer sig »trods alt« og bryder menstret
(overleveren, undtagelsen »malkebettebarnet«). Og hvor man tidligere
har fokuseret pa sygdom og patogenese, er det nu begreber som hardi-
ness, salutogenese og quality of life, der dominerer. Sundhedspsykologi
handler i praksis om, at hjelpe patienten til at finde sine resourcer, kom-
me overens med sine problemer pa den bedst mulige made, séledes at
man understotter hans/hendes muligheder for at leve i overensstemmelse
med sine ensker, muligheder og behov. Dette betyder, at sundhed ikke
kan defineres som en optimering af en afgraenset evne eller funktion
(f.eks. hojt kondital eller et lavt kolesterolniveau), men snarere méa op-
fattes som det at have kapacitet eller mulighed for at realisere sine ensker
og mal (for en diskussion af dette, jf. Juul Jensen & Fuur Andersen
1994).

Elsass refererer til Rodin & Stone (1987), der anferer, at en samlet defi-
nition af sundhed i det mindste ber omfatte folgende fem aspekter: »1)
den subjektive oplevelse af velbefindende, 2) kapacitet for et hejt socialt
produktionsniveau, 3) optimale verdier pd malinger af legemlige funkti-
oner, som blodtryk, hjertets ydeevne, respirationsvolumen osv., 4) lav an-
vendelse af sundhedssystemet og 5) faerdigheder i at modstd og mestre
belastninger og almindeligt forekommende udfordringer i livet med et
minimalt tab af de under 1-4 navnte aspekter.«

Det fremgér, at man i dag ikke kan definere sundhed uden at inddrage
psykologiske og sociale aspekter. Ogsa her er sundhedspsykologi blevet
en integreret del af sundhedssystemet.
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Sundhedspsykologi — hvorfor nu?

Bag enhver ny videnskabelig disciplin ligger en nadvendighed. Hvis ikke
der var brug for ny viden eller nye praktikker ville disciplinen ikke blive
udviklet og institutionaliseret som fag. Saledes ogsd med sundhedspsy-
kologi.

Ovenfor har jeg berert nogle af grundene til at sundhedspsykologi som
fag opstar og udvikles i 70 erne. De vigtigste grunde er formodentlig:

1) det ®ndrede sygdomsmenster. Diagnosticering og behandling af de
store sygdomme i dag kraever en mere kompleks sygdomsforstéelse,
der involverer psyko-sociale dimensioner. Ser vi pa de hyppigste dod-
sarsager i USA i1 1988 er det evident, at de livsstilsrelaterede syg-
domme er de vigtigste. Som det fremgér er det hjerte-kar sygdomme,
der scorer hgjest, og American Heart Association anslar, at 20 % af
alle hjerte-kar sygdomme kunne undgés, hvis befolkningens veaegt
blev reduceret ned 10%. Det er desuden blevet anfert fra American
Cancer Sociaty, at omkring 25% af cancerdedefald skyldes rygning.

Stroke

Accidents

Heart
Disease

All Other
Causes

Cancer

Fig. 2. Dodsdrsager i USA, 1988.

2) Udgifterne til sundhedssystemet er steget voldsomt, hvilket har frem-
met forebyggelsesteenkningen. Ved at fa formidlet oplysning og der-
med fa skabt en @ndret holdning til f.eks. rygning, alkohol, anven-
delse af sikkerhedsseler og cykelhjelme, kolesterolfattig kost kan man
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3)

4)

5)

6)

7)
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reducere udgifterne til behandling af skader relateret til disse forhold.
Sundhedssystemet bliver dyrere og dyrere i og med, at man bliver i
stand til at behandle stadig flere sygdomme. Samtidig lever vi len-
gere og lengere, og som bekendt er det specielt den @ldre del af be-
folkningen, der »belaster« sundhedssystemet i og med, at sygelighe-
der i denne livsfase er relativt sterre end hos yngre. Jo mere effektiv
behandlingen bliver desto mere pétrengende bliver forebyggelses-
aspektet — af gkonomiske grunde. I 1960 blev 5% af bruttonational
produktet i USA brugt til sundhedssystemet — i 1990 anslés udgifter
at udgere 12 %. (Bernard & Krupat 1994). Nar man samtidig indreg-
ner, hvad sygdom koster i tabt arbejdsfortjeneste, sygedagpenge, me-
dicinudgifter etc. drejer det sig om enorme belgb. — Forebyggelses-
tanken og tendensen til at give folk ansvaret for deres eget helbred gér
igen i alle oplysningskampagner om sygdomme og livsstil. I 1998 var
der en debat om, hvorvidt rygere skulle have samme adgang til can-
cerbehandling som ikke-rygere — i debatten blev der fremsat et forslag
om, at ikke-rygere skulle have fortrinsret, nar der var ventelister til
behandling. Rygere var med andre ord »selv skyld« i deres sygdom.
I og med, at folk med kroniske lidelser levere lengere som folge af
den bedre biomedicinske behandling, opstar der et behov for at bear-
bejde folelsesmassige problemer og udvikle en bedre livskvalitet —
trods sygdommen. Samtidig er der med den egede specialisering og
rationalisering i sundhedssektoren opstéet et behov for professionali-
sering af omsorg og helhedstenkning. For den medicinske specialist
bliver patienten ofte behandlet for sin fokale lidelse — f.eks. et darligt
gje —uden at man hjalper ham/hende i gvrigt. Det hele menneske for-
svinder let ud af billedet, nar den medicinske teknologi og specialise-
ring vinder frem.

Forskningen viser, at laege/patient-forholdet spiller en stor rolle for
patientens tilfredshed med behandlingen. Omkring % af Patientklage-
navnets sager handler om dérlig information og problemer i kommu-
nikation mellem lege og patient.

Det er dokumenteret, at compliance udger et stort problem, idet om-
kring 50% af patienterne ikke folger leegens foreskrifter (Sackett &
Haynes 1981). For visse lidelser er tallet hgjere — for andre lavere.
Lagernes arbejdsmiljo, udbrendthed og dérligere netveerk omkring
patienterne er blevet mere udtalt i de senere ar.

Dokumenteret viden om psykologiske reaktioners indflydelse pa ud-
vikling og behandling af sygdom. Personlighedsfaktorer som hgj in-
telligens og uddannelse, positiv selvfolelse og lavt aggressionsniveau
(»hostility«) korrelerer med mindre sygelighed. Andre undersogelser
dokumenterer, at der er en sammenhang mellem udvikling af soma-
tiske sygdomme, psyko-sociale stressbelastninger og personlighed.
En af de kendteste er Meyer Friedmans og Ray Rosenmans opdeling
af folk i type A og type B betinget af deres reaktioner pa stress og ri-
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siko for udvikling af hjerte-kar sygdomme ( Friedman & Rosenman
1974).

8) Forskning i life-event, copingmekanismer og stress’ betydning for
sygdom og sundhed gor sundhedspsykologisk teenkning uomgange-

lig.

Afslutning

Efterhanden er der blevet ansat sundhedspsykologer pa en rakke hospi-
talsafdelinger for somatiske patienter. Dette afspejler dbenhed og imede-
kommenhed overfor et tvaerfagligt samarbejde omkring patienterne, men
denne professionalisering rummer ogsa en risiko for at den psykologiske
viden og praksis bliver marginaliseret i forhold til den biomedicinske
kultur, der stadigvaek dominerer pa de fleste afdelinger. Det er et frem-
skridt, at der ansettes psykologer pa de somatiske afdelinger, fordi pati-
enterne har brug for at blive set og taget alvorligt som »hele mennesker«
— det vil sige blive set som andet end deres symptomer. Det er ogsa et
fremskridt, at den sundhedspsykologiske viden udvikles, men for at fa
rigtigt fodfaeste 1 den daglige praksis skal sundhedspsykologien integre-
res i den leegelige bevidsthed pa afdelingerne. Og dette er svart i disse ti-
der, hvor sundhedssystemet nedskeres og rationaliseres — det forste, der
forsvinder med rationaliseringerne er de psykologiske kvalifikationer:
empatien og forstaelsen. Selvom det er dokumenteret, at man kan beg-
reense indleggelsestider, mindske recidiv og komplikationer, forgge pa-
tienttilfredshed og compliance samt forbedre arbejdsmiljeet ved anven-
delse af sundhedspsykologisk viden, sker dette ikke alle vegne. Mange
steder far patienterne den basale biomedicinske behandling — og intet
mere.

Det er derfor vigtigt, at sundhedspsykologi integreres i laegeuddannel-
sen. P4 medicinstudiet i Kebenhavn er der nu oprettet en selvstendig af-
deling for sundhedspsykologi, der har et teet samarbejde med afdeling for
almen medicin. Dette samarbejde med en klinisk, praktisk orienteret af-
deling er uhyre vigtigt for sundhedspsykologiens udvikling. Ogsa pa an-
den vis har sundhedspsykologi faet en plads l&egeuddannelsen: i erken-
delse af den gennemsnitlige lages darlige kommunikative evner har man
opprioriteret kommunikationsundervisningen pa laegestudierne her i lan-
det. De medicinstuderende skal i fremtiden laere sundhedspsykologiske
feerdigheder hele studiet igennem.

Pé psykologistudierne har sundhedspsykologi i en arraekke veret tilgaen-
gelige som specialomrade og som del af den almindelige undervisning.
Den stigende behov for sundhedspsykologisk ekspertice vil utvivlsomt
afspejle sig i yderligere uddannelsesaktivitet og efterspergsel pd omradet.
I de senere ar har mange psykologer faet ansattelse i sundhedspsykolo-
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giske stillinger og forskningsmaessigt er der ogsé sket meget — flere pro-
jekter bliver omtalt i dette nummer af Psyke & Logos.
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