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Langvarig smérta omfattar manniskans alla dimensioner och kan leda till en livskris, en hog
stressniva och dysfunktionella psykiska forsvar som kan medféra svarigheter med nyoriente-
ring. Diagnosen somatoformt smartsyndrom forbises ofta bland patienter med ospecifika sym-
tom. Detta medfér risk for inadekvat behandling, som kan bidraga till att underhalla ett lang-
draget smérttillstand. Ett professionellt omhandertagande av patienten grundas pa en ge-
mensam begreppsram for hélso- och sjukvardspersonal med respekt for patientens livsvarld.
Studien har integrerat kvalitativ och kvantitativ medtod i analogi med tvérvetenskap. Kvantita-
tiv metod i form av strukturerade skattningsinstrument kan visa pa regelbundenheter i
flerdimensionella ménster medan kvalitativ metod redovisar processer som baseras pa de
variabler som identifierats.
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BAKGRUND Om tillstdndet har varat mer 4n sex ména-
For att klassas som somatoformt smért-  der definieras det som kroniskt eller langva-
syndrom krévs rigt (1,2).

att sméarta inom minst ett anatomiskt omrade
dominerar symtombilden och ir av en sddan

Léngvariga stresstillstdnd involverar vart
autonoma nervsystem och medfor stérningar

svarighetsgrad att den motiverar klinisk ut-
redning,

att smirtan orsakar kliniskt signifikant lidan-
de eller forsimrad funktion i arbetet, socialt
och i andra centrala avseenden,

att psykologiska faktorer bedoms ha en vik-
tig roll f6r smartans debut, svarighetsgrad,
exacerbation eller fortbestand,

att symtomen eller funktionsnedséttningen
inte 4r medvetet framkallade eller simulerade
att smértan inte forklaras bittre utifran diag-
noserna foérstimningssyndrom, angestsyn-
drom eller psykotiskt syndrom och uppfyller
inte heller kriterierna f6r dyspareuni.
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i kroppsfunktion och kroppsupplevelse.
Manga av de besvirande fornimmelser patien-
ter upplever uppfattas inom medicinen som
ospecifika symtom. Exempel pa funktions-
nedsittande besvir ér allmén trétthetskénsla,
hjartklappning, koncentrationsstorning, irrita-
bilitet och somnstorning med atfoljande dag-
trotthet. Andra exempel dr muskelvirk, mus-
kelstelhet, frekvent miktion och symtom fran
mag- tarmkanalen. Konsekvenserna &r sévil
somatiska som emotionella, kognitiva och
beteendemaissiga och kan sammanfattas sé-
som generellt nedsatt uthallighet. Autonom
dysfunktion kan foreligga vid avsaknad av
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Den typiska patienten dr en medelalders
kvinna som far en plitslig, men otydligt be-
skriven smdrta i samband med ett ldttare
trauma

fynd forenliga med somatisk eller psykisk
sjukdom (3).

Forsvarsmekanismer r automatiska psyko-
logiska processer som skyddar individen frdn
angest och fran att bli medveten om inre eller
yttre faror eller pafrestningar. Dessa proces-
ser fungerar mestadels pa ett omedvetet plan.
Forsvarsmekanismerna modererar reaktio-
nerna pa emotionella konflikter och pa inre
eller yttre pafrestningar. De enskilda forsvars-
mekanismerna hinfors pa savil konceptuell
som empirisk grund till ssmmanh&rande grup-
per vilka bendmns forsvarsnivéer (1).

Den typiska patienten dr en medelalders
kvinna som fér en plétslig, men otydligt be-
skriven smérta i samband med ett lattare
trauma. Kontakt tas med ménga specialister
med krav pé atgérder fran patientens sida.
Denne kénner sig ofta krinkt om psykologiska
forklaringsmodeller antyds. Patienter med
detta tillstdnd 4r genomsnittligt inlagda pa
sjukhus mer &n en vecka per ar och genererar
en sjukvardskostnad som 4r nio ganger hogre
in genomsnittet for befolkningen. Ordet
somatisering betyder forkroppsligande, dvs att
en inre psykisk stress eller inre spanningar tar
sig kroppsliga uttryck. Somatisering ar ett
sammansatt begrepp, som innefattar bade upp-
levelse, tolkning och beteende. P4 alla dessa
nivaer sker samverkan med férhéllanden i om-
givningen (4).

Socialstyrelsen anger att merparten av de
terapeutiska atgérder som anvénds vid lang-
variga smiirttillstind saknar dokumenterad
effekt. Det kliniska vardbehovet styrs av an-
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dra faktorer dn smirtans styrka. Graden av
funktionsstérning, depressivitet och social
situation dr nagra exempel pa faktorer som
styr vardkonsumtionen (5). Om formagan att
bearbeta, acceptera och anpassa sig inte racker
till blir patienten smértsjuk (6).

SYFTE

Att undersdka betydelsen av hilso- och
sjukvérdspersonals forhallningssatt ur ett
psykodynamiskt perspektiv genom

att beskriva patienten med somatoformt
smirtsyndrom ur ett helhetsperspektiv,

att beskriva och analysera patientens upp-
levelser av vardpersonals forhallningssitt och
att kartligga och utvirdera vilka konsekven-
ser patientens upplevelser av vardpersonals
forhéllningssétt far for patienten.

METOD

Kvalitativ metod med 6ppna intervjuer for
datainsamling som utmynnar i s k sparhunds-
begrepp (sensitizing concepts) och kategorier.
Avsikten med metoden &r att ur empiriska data
generera begrepp som beskriver det studerade
omradet. Forestillningar, attityder och bete-
enden blir fenomen som kan studeras for att
6ka insynen i den subjektiva dimensionen.
Fokus riktas inte pa patientens sjukdom utan
pa patientens upplevelser av motet med vard-
personal och dess konsekvenser. Detta be-
skrivs i termer som patientens egen forstéelse
av personliga upplevelser och livshistoria.
Patienterna beskriver smirttillstandet som en
process. Intervjuerna ar oppna med frige-
omréden anpassade till foljande teman; pa-
tientens upplevelser av véardpersonalens
forhéllningssitt; om denna erfarenhet paver-
kat patientens sitt att vara och dess konse-
kvenser i métet med vardpersonalen; betydel-
sen av forhallningssittet; hur de skulle vilja
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bli bemotta. Studien avser att beskriva motet
med vérdpersonal nir patienten sokte forsta
géngen for sin smirta och det fortsatta for-
loppet.

Urval

Undersokningsgruppen bestod av 35 patien-
ter. Inklusionskriteriet for att ingé i studien
var att patientens huvuddiagnos var kroniskt
somatoformt smértsyndrom (2). Vanligt hos
patientgruppen var att det dessutom fanns
somatiska eller psykiatriska tillaggsdiagnoser.
Patienterna inkluderades konsekutivt i stu-
dien. Detta gick till pa sa sitt att patienterna
erbjods deltagande i studien si snart de
diagnostiska kriterierna var uppfyllda for stu-
dien. Datainsamlingen var forlagd till ett av
Riksforsdkringsverkets sjukhus, dir man ut-
redde patienter fran hela landet. Patienterna
var inskrivna vid sjukhuset under en period
av tva veckor for utredning och bedomning.
Flertalet av patienterna hade mangarig erfa-
renhet av kontakt med olika vardyrkes-
kategorier. Totalt intervjuades 31 kvinnor och
4 min.

Métinstrument

Kartlaggning skedde med anvindande av
metodiken STRUT, strukturerad rehabilite-
ringsutredning (7). STRUT é&r en modell, en
metodik och ett arbetsredskap vid behand-
lings- och rehabiliteringsutredning. Det for-
sta avsnittet, rubricerat Sjukdom, utgér en
sammanstéllning av medicinska faktorer och
dess konsekvenser avseende funktions- och
formagebegransning utifran Socialstyrelsens
klassifikation av WHO:s ICIDH, 1993 (8).
Det andra avsnittet bar rubriken Hinder (icke
medicinska omstdndigheter) som ibland har
en sadan tyngd att de direkt kan relateras till
Sjukdom i form av orsakssamband eller som
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underhéllande faktor av sjukdom.

Den tredje delen bar rubrikerna Resurs,
Handikapp och Prognos. Pa denna del
sammanstills och skattas under rubriken Re-
surs personens tillgangliga resurser. Dirnést
redovisas under rubriken Handikapp den tid
och i vilken form personen fatt sitt funktions-
hinder accepterat som ett stodberittigat han-
dikapp. Slutligen skattas under rubriken Prog-
nos personens utsikt att behalla oférdndrad
delaktighet i forvdrvsarbete och/eller moj-
ligheten till 6kad delaktighet i férvérvsarbete.
Dérutover sker en kartliggning med skatt-
ningsinstrumentet Stress and Crisis Inventory,
SCI-93 (9). Instrumentet har utvecklats uti-
fran en kristeoretisk referensram som den be-
skrivs av Cullberg (10) och Ottosson (11).
Med utgangspunkt fran livstrauma analyse-
rar Cullberg upplevandedimensionen. Selye
(12) beskriver ett liknande processperspektiv
nér han belyser traumats effekter pa organ-
system. Frageformuliret baseras ocksa pa
objekt-relationsteorin. Denna beskrivs i
Blanck och Blanck (13) och presenterar teo-
ribildning for personlig utveckling i saval frisk
som patologisk riktning. Ett visentligt mal vid
val av innehéll i detta frageformulér har varit
att beskriva varje enskild patient i ett process-
perspektiv. De ingdende fragorna avser att
belysa mojlig vég till 6kad hélsa och funk-
tion for att tjana som underlag for planering
av behandling och rehabilitering.

Foljande sex temata exploreras med hjilp
av SCI-93:

1. Autonom dysfunktion/stressymtom
2. Traumatisk hiandelse
3. Forlust av hilsa/langdragen sjukdomsbild
4. Aterfa hilsa och 6kad funktion
5. Komma i arbete
6. Pensionsonskan
Explorationen borjar med en kartliggning
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av aktuella stressymtom och dérefter foljer te-
ma 2-6 med en kristeoretisk uppldggning. Det-
ta dr i 6verensstimmelse med ett psykodyna-
miskt synsitt (14).

Autonom dysfunktion &r en delaspekt inom
Stress and Crisis Inventory 93, SCI-93 och
den kartldgger aktuella stressymtom inom en
skala som spinner mellan 0-140 totalpoéng.
Autonom dysfunktion har karaktiren av att
vara en variabel av kvotskaletyp. Av statis-
tiska och kliniska skil har autonom dys-
funktion darfor valts som beroende variabel
vid de statistiska analyserna.

Autonom dysfunktion/stressymtom ar den
variabel, som har en central plats i den kli-
niska manifestationen av somatoforma syn-
drom och det finns en undergrupp av somato-
forma syndrom som bendmns somatoform
autonom dysfunktion. Denna diagnos base-
ras visentligen pa autonom dysfunktion som
klinisk manifestation. Studien syftar till att
beskriva patientens samspel med sjukvarden.
Detta samspel kan ibland tdnkas medféra en
stressreaktion hos patienten. I den aktuella
studien av patienter med kroniskt somatoformt
smértsyndrom kartldggs forekomst av auto-
nom dysfunktion.

Statistisk analys

Totalpodng av stressymtom (autonom dys-
funktion) har stillts i relation till vriga tema/
aspekter i SCI-93 och STRUT. Kliniskt vik-
tiga kombinationer av fragor i SCI-93 explo-
rerades med faktoranalys. Det gav stod for
gruppering av data i enlighet med kliniskt tan-
kande och kristeori. Grupperingen rérde 4 ena
sidan emotioner och a andra sidan acceptans
tankeméssigt, kinslomissigt och hand-
lingsmissigt for varje kartlagt tema. Med
denna gruppering erhélls ett mindre antal fak-
torer vars podngtal sammanstillts.
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For att belysa betydelsen av krisprocess for
forekomst av autonom dysfunktion genomfor-
des regressionsanalys. Den beroende varia-
beln var totalpoing av autonom dysfunktion.
De $vriga variablerna var totalpodng av kri-
sens emotioner, acceptans for kris och emo-
tioner relaterat till temat forlust av hilsa/
langdragna besvir. R-kvadrat, Anova-koeffi-
cient, utriknades som métt pa hur mycket av
den totala variationen av autonom dys-
funktion, som kunde forklaras eller relateras
till pagaende krisprocess (7, 9).

RESULTAT

Den kvalitativa innehallsanalysen fran inter-
vjumaterialet ledde fram till sammanlagt 64
koder, varav 12 &r relaterade till kategorin
”forhallningsétt”. 10 koder beskriver katego-
rin “konsekvenser p g a forhallningsstt”, 14
koder handlar om kategorin patientens
copingstrategier”. Den fjirde kategorin be-
skriver “psykiska forsvar” med 27 sub-
kategorier.

Foérhaliningssatt
Upplevelsen av hur den forsta kontakten med
vardpersonal kom att bli var av avgorande
betydelse for den fortsatta utvecklingen. Om
det fanns respekt och forstaelse for patientens
smirtupplevelse vagade patienten “vara sig
sjdlv” och han/hon kinde sig da trygg. Kunde
likaren dessutom stélla en diagnos, som
kunde accepteras blev patienten optimalt till-
fredsstalld.

Aven om virken var likadan som forut mad-
de patienten bittre psykiskt en tid efter kon-

Om det fanns respekt och forstaelse for patien-
tens smdrtupplevelse vagade patienten "vara sig
sjalv” och han/hon kdnde sig da trygg




sultationen. Bitterhet utvecklades ibland hos
patienten p g a brister i kommunikationen
mellan denne och vérdpersonal. Smirt-
upplevandet 6kade vid oférstédende bemo-
tande och ledde till upplevelse av forsdmring
under en kortare eller langre tid. Hur vard-
personal bedomer patienten och interagerar
handlar om kontextuella, fysiologiska och
psykologiska faktorer. Vanligt var att genera-
liseringar gjordes pa ett stereotypt sitt. Pa-
tienten blev nonchalant behandlad och betrak-
tad som inbillningssjuk och lat. Angslan, ner-
vositet och oro priglade i vissa fall patien-
tens kommunikation med vardpersonalen.
Mojligheten att analysera vad som gick fel i
kommunikationen aterkom sillan, eftersom
patienten vid oldmpligt bemétande aldrig ater-
vinde till den aktuella personalen. Patienten
kénde sig krinkt och sjélvfortroendet sjonk.
Ménga trodde sig uppfattas som virdelosa.
Fragor som handlade om livsstilsférhallanden
uppfattades ofta som kriankande, med ett 6kat
lidande som f6ljd. I konsultationer fick de
upprepa sin sjukhistoria. De kénde sig som
”bandspelare”. Patienterna beskrev varden
organiserad enligt 16pande bandsprincipen.

Copingstrategier

For att hantera sin livssituation och sina be-
svir anviande patienterna olika coping-
strategier. Hur patienten hanterade sitt till-
stand berodde pa graden av hot och var ett
matt pa stressnivan. En forandring av verk-
ligheten var att ha forlorat hilsan. Att leva
med ldngvarig smérta beskrevs som en sorg
utan slut. Patientens resurser sattes pa prov
gentemot krav och péfrestningar. Om patien-

Att leva med langvarig smdrta beskrevs som
en sorg utan slut
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ten anvénde bra eller daliga copingstrategier
gick egentligen inte att bedéma, eftersom en-
dast patienten sjdlv visste vad denne ville
uppna.

Konsekvenserna kan dock utifrén ett hilso-
perspektiv bedémas som goda eller mindre
goda. Copingstrategierna var avsiktliga och i
vissa fall framgangsrika. Det fanns en kogni-
tiv formedling mellan person och omgivning
som visade sig ha en personlig struktur. En
fordjupning av detta fenomen har inte skett i
denna studie, men tendens fanns att strate-
gierna var tdmligen likartade hos varje patient
i den studerade gruppen. I anpassningsproces-
sen anvindes coping och psykiska forsvar
samtidigt. Den mest framtridande coping-
strategin var att patienten pa olika sétt for-
sOkte std ut med sin smérta (ackomodation).

Psykiska forsvar

For en person med angest &r det priméra att
forsoka att bli av med sin angest. Bruket av
psykiska forsvar i denna studie har sin domi-
nans bland de dysfunktionella férsvars-
nivaerna. Férnekandenivén var den vanligast
forekommande forsvarsnivan. Exempel pa
detta var pastaenden att resultaten av proverna
inte var sanna och att felbedsmningar gjorts
vid rontgen eller andra undersékningar.

Det noterades ibland en stoisk envishet hos
en del patienter, vilket ibland var att endast
se till egna vérderingar. Flertalet patienter for-
nekade en del av verkligheten for att orka med
sin tillvaro. Haimningsnivan var den nést
vanligaste forsvarsnivan. Bortrangning héll
otillatna tankar, kénslor och 6nskningar borta.
Problem skots pa framtiden. En del patienter
héngav sig at ett abstrakt tinkande for att halla
angesten borta genom denna intellektualise-
ring. Att halla starka kénslor/upplevelser borta
och latsas vara glad och utétriktad nir man
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mar déligt var andra exempel pa psykiska for-
svar inom denna niva. Den psykiska forsvars-
nivan med litt verklighetsforvrangning var
den tredje vanligast forekommande forsvars-
nivan och kan exemplifieras med idealisering
pé grinsen till omnipotens. Darefter kom psy-
kiska forsvar inom gruppen agerandenivan,
vilket innefattar passiv aggressivitet och
utagerande beteende. Bruket av dessa forsvar
i motet med vardpersonal uppgavs ibland ha
sin orsak i att patienterna upplevt krankande
forhallningssitt. Den mest mogna psykiska
forsvarsnivan som bendmns hog adaptiv niva
var den minst vanliga forsvarsnivan i denna
patientgrupp (16).

Autonom dysfunktion och kvalitativa data
Autonom dysfunktion har relaterats till kvali-
tativa data baserade pa kategorin psykiska for-
svar enligt DSM-IV. Det framkommer ingen
skillnad mellan patienter med mogna psykiska
forsvar och patienter med omogna psykiska
forsvar. Autonom dysfunktion kan inte relate-
ras till psykisk forsvarsniva i denna studie.

Autonom dysfunktion och kvantitativa data
(SCI-93)

Den undersékta patientgruppen har en hog
autonom dysfunktion med medelvérde pé 85,3
(SD 14,6) medan konfidensintervall pa 5%
nivd for medelvirdet av totalpodng var
|85,3+4,8|. Konfidensintervall pa 5% niva for
medelvirdet av total poéng av stressymtom i
en normalgrupp arbetsfora personer (n=99)
var |16,2+3,2| (15). Autonom dysfunktion
stillt i relation till temat traumatisk héndelse
uppvisar ingen signifikant korrelation (Tabell
I). Autonom dysfunktion kan ddremot rela-
teras till temat langdragna besvir/forlust av
hilsa med en correlationscoefficient pa 0,70
(p<0,001). Kraftigt bejakade emotioner inom
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temat langdragna besvir/forlust av hilsa ar
forenligt med en hog autonom dysfunktion
(Tabell 1).

Tabell 1. Patienter som efter utredning vid
Riksforsckringsverkets sjukhus i Trandas
uppvisat somatoformt smdrtsyndrom. Kart-
ldiggning har skett med Stress and Crisis
Inventory 93. Tabellen redovisar relationen
mellan totalpoding for autonom dysfunktion
(beroende variabel) och totalpodng for
emotioner och accceptans for kartlagda
temata (n=35), mdtt med Spearman’s rho.

n Autonom p-virde
dysfunktion/  (tva-sidigt)
Ovr. temata
(corr coeff)

Traumatisk 27

héndelse
Emotioner 0,37 NS
Acceptans -0,17 NS
Léangdragna
besvir 33
Emotioner 0,70 <0,001
Acceptans 0,04 NS
Okad hilsa 35
Emotioner -0,42 <0,01
Acceptans -0,31 NS
Komma i
arbete 32
Emotioner -0,36 <0,05
Acceptans -0,17 NS
Att fa
pension 32
Emotioner 0,32 NS
Acceptans 0,21 NS

Autonom dysfunktion uppvisar en negativ
korrelation till temat hélsa med en correla-
tionscoefficient pa -0,42, (p<0,05) (Tabell 1).
En h6g autonom dysfunktion r forenligt med
lite bejakade emotioner inom temat okad
hilsa. Patienten har en liten tilltro till att f&
okad hilsa vid forekomst av mycket stress-
symtom (autonom dysfunktion).
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Desto storre den autonoma dysfunktionen
var, ju allvarligare var ocksa begrdins-
ningen av _formagan pa medicinsk grund

Autonom dysfunktion stdllt i relation till te-
mat komma i arbete uppvisar en signifikant
korrelation -0,36, (p<0,05), f6r emotioner i
temat (Tabell 1). Det betyder att en h6g auto-
nom dysfunktion &r férenligt med en liten till-
tro till att komma i arbete.

Autonom dysfunktion stillt i relation till te-
mat att f& pension uppvisar ingen signifikant
korrelation (Tabell 1).

Ett forsok att utvirdera krisprocessens be-
tydelse for variansen av stressymtom visade
en R-kvadrat pa 0,62. Variationen av auto-
nom dysfunktion kan till 62 % forklaras eller
relateras till pagéende krisreaktion.

Autonom dysfunktion och (STRUT), As-
pekten sjukdom

Sjukdomars foljder enligt ICIDH (8) samman-
fattas pa individ/personniva med begreppet
begrinsning av formaga. Det 4r den summe-
rade bedomningen av samtliga pagaende
sjukdomars betydelse fér begriansning av for-
méga pé individ/personniva. Det framkom en
korrelation pa 0,59 ( p<0,01) mellan autonom
dysfunktion och begriansning av férméga.
Desto storre den autonoma dysfunktionen var,
juallvarligare var ocksa begransningen av for-
mégan pa medicinsk grund. Autonom dys-
funktion kan relateras till pagdende sjukdo-
mar och deras foljder.

Aspekten hinder

Bland icke medicinska hinder i STRUT- ut-
redningen framkom att autonom dysfunktion
korrelerade till arbetsrelaterade hinder med
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korrelationen 0,58 (p<0,05). Icke medicinska
omsténdigheter kan dirfor vara av betydelse
som en bidragande forklaringsgrund till pa-
tientens stressniva. Brister avseende teoretiska
kunskaper, praktiska fardigheter och dalig
forankring i arbetslivet var relaterat till en
hogre autonom dysfunktion.

Aspekten resurs

Den skattade medicinska resursen vid
STRUT- utredningen korrelerade till autonom
dysfunktion. Denna korrelation var -0,51
(p<0,05). Det betyder att ju hégre den medi-
cinska resursen var dess ldgre var patientens
autonoma dysfunktion.

Validering av SCI-93 och STRUT

Temat traumatisk handelse

Totalpodng for temat traumatisk hindelse
(SCI-93) korrelerade till STRUT-utred-
ningens resultat for begrénsning av formaga
som f6ljd av sjukdom. Denna korrelation var
0,43, (p<0,05). Det betyder att den resurs pa-
tienten haft att hantera livshidndelser med
korrelerar till sjukdomars konsekvenser pa
individ/personniva vid somatoformt smért-
syndrom. Det kan dérfor vara av vérde att géra
en noggrann kartldggning av patientens resurs
for att hantera belastande livshindelser vid
somatoformt smértsyndrom.

Temat komma i arbete

Totalpo#ng for temat att komma i arbete (SCI-
93) och STRUT- utredningens resultat for
begransning av forméga som foljd av sjuk-
dom gav en korrelation pa -0,53 (p<0,01). Det
betyder att patientens subjektiva bedomning
av framtidsperspektivet att komma i arbete
skattades som en storre mojlighet nir aspek-
ten begrinsning av férmaga pé individ/
personnivé hade bedémts vara av en mindre
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svarighetsgrad.

Totalpodng for att komma i arbete (SCI-93)
korrelerade ocksa till STRUT- utredningens
resultat for aspekten medicinsk resurs. Denna
korrelation var 0,49 (p<0,01). Det betyder att
patientens subjektiva bedomning av framtids-
perspektivet med avseende pa att komma i
arbete korrelerade till den objektiva bedom-
ningen av strikt medicinsk resurs for rehabi-
litering till arbete.

Temat att f4 pension

Totalpodng for temat att fa pension (SCI-93)
korrelerade till STRUT-utredningens resultat
av begrinsning av formaga som f6ljd av sjuk-
dom. Denna korrelation var 0,59 (p<0,01).
Det betyder att patientens subjektiva beskriv-
ning av ett framtidsperspektiv med pension
korrelerade till den objektiva bedomningen
av sjukdomars konsekvenser for begrinsning
av férmaga pa individ- personniva.

Totalpodng for temat att f4 pension var
ocksa relaterat till STRUT- utredningens re-
sultat for aspekten medicinsk resurs. Denna
korrelation var -0,44 (p<0,05). Betydelsen av
detta #r att desto mer patienten skattade sin
framtidsbild som forenlig med fortidspension
desto mindre var ocksa den objektivt bedomda
medicinska/psykiatriska resursen enligt
STRUT-metodiken.

Fragor inom SCI-93 for aspekterna att
komma i arbete och att fa pension &r konstru-
erade for att kartligga patientens framtidsbild.
Patientens subjektiva beskrivning av framtids-
perspektivet med utgangspunkt frdn SCI-93
gav en samstimmighet med den objektiva
medicinska utredningens resultat av medicin-
ska sjukdomars konsekvenser for begransning
av formaga och tillganglig medicinsk resurs
som grund for rehabilitering. Denna samstidm-
mighet mellan kartliggningsresultat enligt
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SCI-93 och utredningens resultat enligt me-
todiken STRUT validerar bada dessa instru-
ment. Det &r rimligt att tro att dessa instru-
ment miter det som de avser att méta (16).

DISKUSSION

Patienterna beskriver i intervjuerna den tra-
gik det innebir att ha drabbats av ett soma-
toformt smértsyndrom. Ett 5ppet forhéllnings-
sdtt fran personalens sida kan ge ett positivt
gensvar hos patienten. Om det forsta
intryckets signaler dr positiva vid konsulta-
tionen kan en subjekt/subjektrelation utveck-
las. Den likande kraft som finns i denna in-
teraktion undervirderas ofta av vardpersonal.
Forhallandet mellan patient och vardpersonal
bygger pé forvintningar, vem som séger vad
och hur, vilket har stor inverkan pa patienten.
Ett konfrontativt forhallningssitt innebér att
mojligheterna till positivt gensvar minskas.
Ytterligheter som inlevelse och forstaelse for
patientens situation, till krinkande forhall-
ningssitt och handlingar forekommer.

Dessa patienter vill forséka uppfylla bade
samhillets krav och de egna kraven. Dessa
kan vara reellt verméktiga eller upplevas som
sadana vid lag kapacitet hos den enskilde.
Léngvariga symtom pa stress &r inte bara sym-
tom i sig sjdlva. De ingar i det orsakssamman-
hang som kan ligga till grund for medicinska
rubbningar.

Autonom dysfunktion och subkategorier
som mogna eller omogna psykiska forsvar i
kvalitativa data har stllts i relation till var-
ann. Utifrédn den kvalitativa ansatsen kan for-
svaren avgrinsas vil ifran varann. Daremot
visade det sig att patienterna i stort sett hade
samma autonoma dysfunktion oavsett om de
gjorde bruk av mogna eller omogna forsvar.

Trots tillgéng till psykiska férsvar har
patientgruppen en hog pagaende autonom
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Hos patienter med somatoformt syndrom
dar den fysiska smdrtupplevelsen och dess
konsekvenser mest framtrddande i krisen

dysfunktion. Psykiska forsvar kan inte direkt
relateras till autonom dysfunktion i denna stu-
die.

Hos patienter med somatoformt syndrom &r
den fysiska smértupplevelsen och dess kon-
sekvenser mest framtradande i krisen. En del
av smdrtan och angesten framkallas av den
egna kroppens reaktioner och av den kénslo-
méssiga bristen pa forstaelse fran personer i
omgivningen. Kristillstinden forblir obear-
betade om forsvaren &r dysfunktionella, vil-
ket medfor svarigheter med nyorientering. Att
drabbas av sjukdom innebér for den drabbade
individen odnskade fordndringar och forlus-
ter. Forlust av hilsa dr det mest centrala
forlusttemat i denna patientgrupp och det stil-
ler stora ansprak pa individens resurser for
att hantera fordndring och anpassning. Lang-
dragna besvir och forlust av hilsa kan med-
fora en autonom dysfunktion inom ramen av
en patologisk krisreaktion. En hog autonom
dysfunktion &r inte forenligt med att aterfa
hdlsa och 6kad funktion. Tilltron &r liten till
att fa 6kad hilsa vid forekomst av en hog grad
av stressymtom. Nér acceptansen dr stor dr
krisen over. Den existentiella och kinslo-
méssiga bearbetningen bor foljas at hos pa-
tienten. Ndr acceptansen dr stor dr patienten i
en nyorienteringsfas. Rehabiliteringsinsatser
har i detta skede storst chans att ge optimalt
resultat. Detta beaktas inte alltid av behand-
lande personal.

Patientens subjektiva bedomning av
framtidsperspektivet att komma i arbete var
relaterad till objektivt skattad begransning av
formaga. Mojligheten att komma i arbete be-
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domdes vara storre av patienten nir begrins-
ning av formaga hade skattats med en mindre
svarighetsgrad som konsekvens av sjukdom.
Pa motsvarande sitt framkom sambandet, att
jumer patienten skattade sin framtidsbild som
forenlig med fortidspension, desto mindre var
den objektivt skattade medicinska resursen,
vilket ocksa kan relateras till analysen av in-
tervjuerna. I intervjuerna beskriver patien-
terna sina olika beteenden for att visa sin of6r-
maga p g a upplevd sjukdom. Dir métningar
varit mojliga att genomfora visar resultaten
fran analysen av intervjuerna och de kvanti-
tativa skattningsinstrumenten en évervikt av
samstdmmighet i kvalitativa och kvantitativa
variabler.
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