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Nér en patient soker hjalp for sin smérta behéver vi
inte anta att detta i férsta hand beror pa sjélva den
negativa upplevelsen, utan att anledningen ofta lig-
ger i att de satt pa vilket patienten sokt hantera sin
smérta har lett fram till en ohallbar situation, t ex i
form av inskrdnkningar av en mangd vardags-
aktiviteter. Problemet ar saledes ett hanterings-
problem och denna hantering bendmns inom den
kognitivt beteendeterapeutiska litteraturen for coping,
med vilket menas individens satt att vidmakthalla en
inlérd reaktion.

Nar det galler copingstrategier vid kroniska smart-
tillstdnd moter vi som regel de som syftar till att pa
kort sikt reducera det obehagliga i situationen, dvs
smértan och som ofta innebar vila, konsumtion av
smartreducerande ldkemedel, passivitet. Aven om
dessa copingstrategier skulle fungera skapar de inget
positivt i sig, enbart franvaron av negativa upplevel-
ser ar inget positivt.

En strategi som syftar till att skapa och tillféra indi-
viden positiva upplevelser och 6kad tillfredsstéllelse
leder i stallet till férandringar som innebar en utveck-
ling av situationen.

Tidsfaktorn synes héar spela en roll. Ofta leder de
omedelbart positiva konsekvenserna (t ex smartre-

reduktion) till langsiktiga negativa konsekvenser (kro-
niskt smérttilsstdnd med passiv livsstil), medan kort-
siktiga negativa konsekvenser (6kad smérta, tranings-
vark) leder till lAngsiktiga positiva konsekvenser
(smartreduktion, battre livskvalité). Generellt satt &r
det sjalvfallet inte bara sa. Vid t ex smérta i samband
med cancer har en Kkortsiktig smartreduktion en nog
s& viktig funktion for att ge sa god livskvalité som
méjligt i livets slutskede.

Det verkar aven vara sa att det &r den omedelbara
positiva konsekvensen som har den starkaste driv-
kraften och att strdvan mot mer langsiktiga, positiva
mal &r en konsekvens av inlarning.
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COPINGBEGREPPET RELATERAT TILL UTRED-
NING, BEHANDLING OCH REHABILITERANDE
INSATSER

Den medicinska forklaringsmodellen och
orsaksbegreppet

Den medicinska modellen &r centralistisk

Detta innebir att perifera fenomen, t ex feber och virk,
ses som symptom pa en (eller flera) centralt liggande
orsaker, och att det dr en fordndring i denna orsak som
ger en fordndring i, eller eliminerandet av symptomen.
Orsaksbegreppet dr ett centralt begrepp i denna mo-
dell.

Medvetenhet om den teoretiska referensramen som
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de rehabiliterande atgirderna bygger pa underlittar s-
vil vidareutvecklandet av framgéngsrika insatser, som
korrigerandet av misslyckanden. Ofta ses ett traditio-
nellt medicinskt tinkande vara en naturligt utgangs-
punkt for patientbehandling. Den medicinska model-
len har emellertid egenskaper som kan gora den till lika
katastrofal da den appliceras pé kroniska tillstind, som
den ir framgéangsrik da den appliceras pa akuta sddana.

Ofta leder de omedelbart positiva konsekvenserna
till langsiktiga negativa konsekvenser, medan kort-
siktiga negativa konsekvenser leder till langsiktiga
positiva konsekvenser
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Figur 1. Samordnad medicinsk och beteendepsykologisk problemldsningsmodell.

| Kemisk, termisk el. mekanisk stimulation av nervreceptorer

| Skada pa centrala el. perifera nervsystemet
i Psykisk sjukdom
i Sociala och existentiella funderingar och faktorar

i
i
¢

H

Orsak (diagnos),””
Forklaring”/
/
o BEBANDLING/
MALFORMULERING
UTVARDERING

wuw Aoxdpoiq ‘DL

Normal akutfas

Orsak ™
Forklaring |
l .

BEHANDLING l\

KRONISK SMARTA\ .

$SOM PAVERKAR DET DAGLIGA LIV

SMARTA

(syrnptom iag
_ Besknvmng ’

. BEHANDLINGSFORSOK'
KRONISK SMARTA
A < ;uMPAVERmmnAmGALw

7
s

Overging

dir smirtbeteendet incl.

|

Identifiering av nytt utgangspunkt

misslyckat coping 4r problemet

\,_&-"/’

Fortsatt
behandlingsmodell

AVONIITILSIOHT

T Kvottrining
NY MALFORMULERING

UTVARDERING

Kronisk fas

Utbildning

-

Anders Nymanson och John Ektor-Andersen 1992 (globmod1.drw)

Den medicinska modellen som underlag for kate-
goriindelning
Niir smiirta ir relaterat till akut skada eller sjukdom édr
ofta relationen orsak-verkan enkel, diagnosen siker och
den dirpa baserade behandlingen effektiv. Hér fung-
erar den medicinska modellen bra (Figur ).

Sjukdomar av kronisk inflammatorisk karaktdr,
degenerativa forandringar, funktionshinder efter utlikta
skador utgor exempel pa kroniska smirttillstind med
acceptabel diagnostisk sikerhet men dér de medicin-
ska atgirderna - liksom vid smirttillstind efter tex tung
och monoton arbetsbelasting - endast ger lindring av
tillstandet.
Problemgruppen ér symptomdiagnoserna, smirtillstand
som bara kan beskrivas och dir arbetet pa att tillfreds-
stilla den medicinska modellens krav pa behandling
av rimlig orsak litt leder till det ena behandlingsforsoket
efter det andra.

For att patientens tillstind inte skall bli irreversibelt
bor en strategiforandring ske, och ett fordndringsarbete
paborjas utifran den aktuella situation dir patienten be-
finner sig. Hir kan ett kognitivt beteendeterapeutiskt
arbetssitt viil vara pa plats ddr man har vana av att ana-
lysera och snabbt pdborja forindringsdtgirder av
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nusituationen. Betoningen kommer att ligga pé att re-
ducera smirtbeteendet, att forstirka alternativa beteen-
den, att trina utifrén ett kvotschema samt att ldra pa-
tienten effektivare copingtekniker for att hantera sin
smirtsituation. En savil psykisk som fysisk aktivering
av patienten sker, ndgot som forhindrar att det kroniska
tillstdndet permanentas.

Arbetet pa att finna en rimlig orsak har en kostnad

De verktyg - rontgen, provtagningar etc - likaren har
till sitt forfogande for att hitta en rimlig orsak till smir-
tan ir tidskrivande. Det ses ofta som rimligt att patien-
ten - i viintan pa den riktiga behandlingen - &r sjukskri-
ven. Saledes kommer en, efter traditionellt medicinskt
tinkande, fullt frisk person av en manniskoexpert att
rekommenderas vila, att ta det lugnt, inte arbeta och

For att patientens tillstind inte skall bli irreversibelt
bér en strategiforindring ske, och ett fordndrings-
arbete pdbérjas utifrdn den aktuella situation ddr
patienten befinner sig




Lékaren maste sdledes inte bara arbeta med sin egen
uppfattning om orsak-verkan men dven tidigt i det
kroniska forloppet utbilda och paverka sin patient
till att bilda sig en egen uppfattning, ta eget ansvar

inte anstringa sig i onodan. Han kommer att paverkas
avsevirt av denna passiviserade livsstil. Han férlorar
kondition, rérlighet och styrka i en takt som uppmirk-
sammas allt for lite.

Den medicinska modellen har en stark férankring
Patient och ldkare utgér oftast frin samma modell. Den
medicinska, centralistiska modellen #r siledes inte en-
bart en fackmodell utan omfattas pa ett mer lekmanna-
missigt sitt av de flesta ménniskor. Det finns ofta out-
talad en samstimighet mellan patient och likare och
budskapet "’vi vet dnnu inte vad det ir som ir fel” ses
ofta som en fullt acceptabel orsak till att ett reha-
biliteringsarbete ej paborjats nir denna forklaring is-
tillet borde leda till en rad kritiska frigor. Patienten
placeras - och permanentas - i en sjukroll med betoning
av fel och brister dven om dessa med tiden kanske inte
forklarar mera 4n en mindre del av den samlade situa-
tionen. Patientens ursprungliga problem férblir, om
overhuvudtaget identifierat, oldst och han far fler pa
kopet.

Likaren mdste séledes inte bara arbeta med sin egen
uppfattning om orsak - verkan men #ven tidigt i det
kroniska forloppet utbilda och péverka sin patient till
att bilda sig en egen uppfattning, ta eget ansvar. Lika-
ren méste ta konsekvensen av sitt misslyckande”, tona
ned diagnostiserandet och pavisa konkreta &tgirdbara
problem.

Aternativ modell

Vad som behovs ir ett bredare perspektiv pa proble-
met. Att vinda sig till och anvinda sig av andra
yrkeskateogirer som baserar sitt tinkande p& andra
grundmodeller. Hir blir ofta psykologin det naturliga
valet.

Psykologiska modeller

Ett paradigmbyte kan vara en lésning.

Att ga frdn en medicinsk till psykologisk modell beho-
ver dock inte med nddvindighet innebira ett paradigm-
byte. Tidiga psykologiska modeller, foretridesvis den
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psykoanalytiska eller den dynamiska psykologien, har
som modell helt tagit 6ver den mediciniska, forvisso
fyllt den med ett annat innehall, men formen ir den
samma. Aven terminologin r likartad. Det psykiska
problemet for vilket patienten soker, t ex en fobi, en
tvdngshandling, ses som symptom dvs ir inte det egent-
liga problemet utan behandlingen har som syfte att ge-
nom psykologisk metod hitta den/de underliggande or-
sakerna och ddrmed fa en symptomlindring till stind.
Detta arbete dr ocksa tidskrdvande och ger ofta samma
tveksamma resultat som tidigare diskuterats. Den psy-
kologiska kompetens som ér mest tillgéinglig i Sverige
idag arbetar utifran en medicinsk, centralistisk modell.

En perifer modell - den kognitivt beteende-
teoretiska

Beteendeteori kan siigas representera en alternativ mo-
dell som ir psykologisk, inte bara i sin grund utan dven
i sin terminologi. Hir ér de problem som patienten si-
ker inte symptom pa ndgot annat, utan en fullt tillréick-
lig utgéngspunkt for dtgirder. Férvisso ser man att dessa
problem har en eller flera orsaker. Dessa uppkomst-
faktorer kan analyseras i termer av inlirning. De beho-
ver inte ligga pd nagot annat, mer centralistiskt plan #n
sjdlva problemen, de behgver inte begrinsas till nigon
speciell tidsperiod och - framfor allt - kunskap om dessa
dr inte avgorande for att paverka sjélva problemet. Det
dr i stillet de vidmakthéllande faktorerna som ér av in-
tresse, individens sitt att handskas med problemen, hur
snabbt och mycket de blir del av vardagen, hur livs-
kvaliten pdverkas, kort sagt, vilka copingtekniker som
patienten anvint. Dessa vidmakthllande faktorer av-
speglar sig klart i nusituationen och det ir i en analys
av denna som terapeuten hittar material for sina &tgiir-
der. Tidsforlusten dr minimal. Oftast kan man redan
efter forsta sessionen péaborja rehabiliteringen i form
av konkreta fordandringar i existernade copingtekniker.

Diagnoser ar av mindre vikt
Dai intresset for underliggande orsak faller bort mins-
kas behovet for diagnoser till férmén for den vidmakt-

Det dr de vidmakthdllande faktorerna som dr av
intresse, individens scitt att handskas med proble-
men, hur snabbt och mycket de blir del av varda-
gen, hur livskvaliteten pdverkas
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Pa ett overgripande plan kan vi misstéinka att co-
pingstrategier som dr problemfokuserade, i mind-
re grad (eller ldngsammare takt) leder till kroni-
fiering dn strategier som dr emotionellt fokuserade

hallande strategien och dir betoningen ligger pa det
individuella och inte det generella.

Alternativa datainsamlingstekniker

De data som blir av intresse for att bilda effektivast
atgardsunderlag blir sédana som beskriver patientens
nuvarande livssituation, vilka copingtekniker han an-
vinder, vilket utviirderingssystem Over egna fram-
gingar/misslyckande han anvinder sig av, aktivitets-
niv4, motiverande faktorer, tolkningssystem dver de si-
tuationer han utsitts for etc.

P4 tekniksidan blir konsekvensen att man mer for-
litar sig pa sjédlvregistreringar, subjektiva skattningar
och undersdkande samtal. Redan pa informations-
insamlingsstadiet tar patienten ett mer aktivt ansvar for
de data som man senare kommer att arbeta med.

COPINGBEGREPPET RELATERAD TILL DEN IN-
DIVIDUELLA UTVECKLINGEN AV ETT KRO-
NISKT SMARTSYNDROM

En analys av den aktuella situationen kommer att ge
vid handen individens copinsstrategier och hur dessa
bidragit till att utveckla det kroniska smarttillsténdet.
Detta kan ses som i en spiral, dir en rad endogena och
exogena faktorer, sdvil som socio-kulturella och
motivationsfaktorer paverkar hur snabbt spiralen ut-
vecklas. Nér vi moter patienten 4r detta inte i en stabil
fas, dvs det smirtbeteende vi kan utldsa behover inte
att vara det samma vid ett senare tillfille. Pa ett over-
gripande plan kan vi missténka att copingstrategier som
4r problemfokuserade, i mindre grad (eller i lingsam-
mare takt) leder till kronifiering @n strategier som &r
emotionellt fokuserade.

Med en utgéngspunkt som beskrivits ovan, dér bak-
omliggande allvarliga orsaker och framforallt sidana
som kan atgirdas eller lindras genom traditionell medi-
cinsk terapi, har uteslutits, kvarstar emellertid det fak-
tum att smirta #r ett kraftfullt stimulus och som sa-
dant, framforallt i det historiska pa tidpunkten dér pa-
tienten #r aktuell for medicinsk bedomning, har haft
méjlighet att fungera som en inlérningsignal.
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Ser vi siledes pd sammanhangen mellan stimulus och
respons kan denna anses vara ganska bra i en experi-
mentell smirtsituation. Stimulus och respons i form av
savil beteende som fysiologiska reaktioner kan doseras
respektive mitas med tillforlitliga metoder. Redan vid
den kliniska akutsmiirtsituationen &r emellertid samban-
det mellan stimulus, en given kroppskada, och respons,
patientens reaktion, hogst individuellt varierande. Nér
det sedan giller situationen vid kronisk smirta finns
det inget konsekvent samband mellan ett givet kliniskt
tillstdnd och personens funktionsformaga.

Inom den traditionella epidemiologin har stimulus -
respons-problematiken varit kiind under bendmningen
exposition - utfall. Traditionella problem var de typiska
infektionssjukdommarna som florerade i medicinens
barndom, pest, kolera, TBC mm. Efterhand som
smitsomma agens med ldgra virulens borjade studeras
blev det klart att andra faktorer influerade samman-
hangen exposition - utfall och det adderades individu-
ella interna och externa faktorer. Multifaktoriella mo-
deller bildades dir en unik uppsittning av interna, ex-
terna och expositions-karakteristika skall leda till ett gi-
vet utfall.

Forskare som befattat sig med moderna folksjukdomar
har ifrigasatt den sjukdomsspecifika multifaktoriella
triaden och argumenterat for att belastning istillet kan
anses ge anledning till utveckling av ett tillstdnd av all-
min sarbarhet vilket i sin tur kan leda till 6versjuklig-
het och 6verdddlighet av i princip all form av sjukdom.

Nir det mera specifikt giller modern smértforskning
star det klart att letandet efter forklaringar till ett givet
beteende fororsakat av en specifik exposition séllan dr
framgéngsrik, vare sig for att forklara uppkomsten av
en patients smértsyndrom eller for att ge riktlinier for
hur en terapi kan leda till bittre funktion.

Som illustreras i figur 2 kan séledes det kroniska
smirtsyndromet i princip leva sitt eget liv, frikopplat
fran en eventuell initial exsposition. Modellen visar dven
det karakteristikum, att utfallet - beteendet 4r sdvél ini-
tierad av, som det sjélv initierar, sdvil endogena som
exogena faktorer. Modellen illustrerar dessutom att tids-
aspekten med resultatlosa utredningar och verknings-
l6sa behandlingar pa hypotetiska grunder, leder till yt-
terligare forsdmring i patientens funktion med ytterli-
gare psykosocial palagring.

Modellen som hir illustreras kan synes vara en bra
pedagogisk modell. Vetenskapliga undersokningar kan
sedan underbygga trovirdigheten av modellen.

De nedan referade undersokningarna har generellt ge-
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Figur 2. Stimulus - responsemodellen. Anpassad den kognitivi-beteende psykologiska referensramen.
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nomforts pa uttalade kroniska smértpopulationer, an-
tingen saddana med ospecifika diagnoser eller rheuma-
tiker/arthros patienter.
Forst refereras forskning kring sambandet mellan per-
sonlig uppfattning om smértproblemet och anpassning.
Sedan refereras forskning kring sambandet mellan
personlig copingstil och anpassning till ett kroniskt
smarttillstand.

PERSONLIG UPPFATTNIG OCH ANPASSNING
Kontroll

Kontrollbegreppet ér ett nyckelbegrepp i socialmedicin-
ska sammanhang savil som inom psykiatrin. Olika in-
strument har anvénts. Generellt har i tvirsnittsstudier
visats att patienter som anser sig ha personlig kontroll

over sin smirta har mindre paverkan pa dagliga aktivi-
teter, dr mindre deprimerade, med bittre allménbefin-

nande, psykologisk funktion och generell anpasning,
samt anvinder avspanningsteknik i hogre omfattning.
Speciellt for mén har det visats att de motionerer mera
jAmnfort med dem som inte anser sig ha en bra person-
lig kontroll 6ver smértan.

Det har visats att smértintensiteten dr en viktig po-
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tentiell confounder (storande faktor) i relation till
aktivitetsnivan.

Personer som anser att smirtbesviren beror pa slum-
pen har diremot visat sig ha hogre poing pa skalor for
psykologisk stress, hjédlploshet samt tenderar att an-
vinda hopp och béner som coping. ( Affleck 1987, Jen-
sen 1987, Keefe 1990, Strong 1990, Jensen 1991 ).

Hjalpléshet

(Arthritis Helplessness Index)

Hog score pa detta instrument har i tvérsnittsstudier
visats korrelera med en passiv coping stil, fysiskt s&vil
som psykologiskt handikapp, storre intensitetsscore,
okad paverkan pa olika aktiviteter och storre antal 14-
karbesok pa ett ar.

Det finns hir dven longitudinella studier 6ver 6 méa-
nader som visar pa en korrelation mellan hg score och
ogynsamma foridndringar i depression, smértscore, an-
vindning av passiva strategier och generellt hiilsotill-
stand. I longitudinella undersokningar éver 1-2 r kan
en hog score predicera depression. ( Seligman 1975,
Nicassio 1985, Stein 1988, Stein 1988, Smith 1990 )
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Attributionsstil

(Attributional Style Questionnaire)

Internal (about the person), stable (non transient), glo-
bal (simmilar outcomes expected across a wide variety
of situations).

Tvirsnittsundersokninger med detta instrument pa
smirtpopulationer har visat inkonsistenta resultat.
Nigra talar for att upplevandet av hindelser som
okontrollerbara #r kopplade till depression. ( Abramson
1987, Peterson 1982, Love 1988, Cheatle 1990, Ingram
1990 ).

Kognitiva fel

(Inventory of Negative Thoughts in Response to Pain)
(Automatic Thoughts Questionnaire)

(Cognitive Evaluations Questionnaire)
Katastroftinkande, personalisation och selektiv abstrak-
tion kan med dessa instrument visas vara smértspecifika
kognitiva fel som korrelerar med handikapp, depres-
sion och patientrapporterad intensitet. Frekvens och
ihallighet av dessa tankar ir kopplade till psykologisk
stress. Kontroll dver dessa tanker dr motsatt kopplade
negativt till psykologisk stress.

I longitudinelle studier 6ver 6 manader, dér det har
kontrollerats for demografiska variabler, ekonomisk
kompensation, smirtduration och initial anpassning, har
smirtspecifikt katastroftinkande visats prediktera hog
smirtintensitet, fysiskt handikapp och depression.
Kognitiva fel har ocksd i en annan longitudinal studie
visats kunna forklara en signifikant del av variansen
mellan rheumatologiska sjukdomssymptom och depres-
sion samt att kunna predicera depression. ( Ellis 1962,
Hollon 1980, Smith 1988, Keefe 1989, Phillips, 1989,
Gil 1990).

Self efficacy beliefs

(Arthritis Self-efficacy Scale)

Detta instrument miiter patientens sjdlvskattade mdj-
lighet till bla. fysisk aktivitet, arbete samt till att vara
medicinfri.

Hog poing pé detta instrument har visats kopplat till
arbetsstatus, fysisk aktivitet och medicinkonsumtion.
Patientens syn pa sin mojlighet att prestera dr verifierat
med observerade prestanda och smirtbeteende.

Longitudinella studier dver 3-11 resp. 2-14 ménader
visar att sjilvskattad prestationsformaga ér kopplad po-

sitivt till sitt- och std-tider, arbetsforméga och delta-
gande i sociala aktiviteter, negativt till medicin-
konsumtion och smértbeteende.
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I studier dir det har kontrollerats for smértintensitet
och uppfattning om effekten av coping har dsikten om
mojligheten att prestera visats vara positivt kopplad till
copingaktiviteter, sjilvkinsla, positiva kinslor och till-
fredsstillelse. Asikten om mojligheten att prestera har
4 andra sidan visats vara negativt kopplad till depres-
sion. ( Bandura 1977, Bandura 1986, Dolce 1986, Dolce
1986, Council 1988, O’Leary 1988, Blalock 1989, Lorig
1989, Kores 1990 ).

PERSONLIG COPINGSTIL OCH ANPASSNING
Aktiv/passiv coping

(The Vanderbilt Pain Management Inventory)

Hiir anses aktiv coping att vara vilanpassad medan pas-
siv anses vara missanpassad.

Aktiv coping, mitt med detta instrument, dr kopplad
till 1ag score for smirtintensitet, depression och handi-
kapp. Vid kontroll fér smértintensitet finns vriga sam-
manhang kvar. Passiv copingstil dr hir kopplad till 5kad
depression. Longitudinella studier, 6ver 6 méanader, sto-
der resultaten fran tvirsnittsstudier. ( Brown 1987,
Brown 1989 ).

Utvalda empiriska eller faktoranalytiska
kategoriseringar

(The Coping Strategies Questionnaire.

Sju smértcopingstrategier:

-avleda uppmirksamheten

-omtolka smirtsensationen

-aktiv sjalvforstirkning

-fornekande

-hopp och bon

-katastroftinkande

-0kad aktivitetsniva

samt egen uppfattning om formégan att kontrollera el-
ler minska smartan.

Instrumentet ger inkonsistenta resultat over smart-
populationer. Forsok med faktoranalytiska studier har
separerat tre profiler som bendmts:

-kognitiva hanterare (cognitve copers)
-personer med gott sjilvfortroende
-smirtundvikare

(Ways of Coping Checklist) Finns i atminstone tre olika
versioner.

Exempel pa skaluppdelning:

-problemfokusering

-skylla sig sjilva (self blame)
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-undvikande
-hopp om 6nskeuppfyllande
-soka socialt stod

Longitudinella studier 6ver 6 manader har gett nigot
inkonsistenta resultat. Ocksa hir har det via faktorana-
lys visats att hopp om onskeuppfyllande som coping-
strategi leder till okat fysiskt handikapp och minskad
positiv affekt. ( Rosenstiel 1983, Folkman 1980, Fel-
ton 1984, Lazarus 1984, Turner 1986 ).

Jamférande varderingar

Tva typer har studerats. Jimforelse uppat och nedat.
Med jimforelse nedat menas t ex jaimforelse med per-
soner som har det sdmre 4n man sjilv eller med sémre
virderingar” dvs aktivering av forestillningar som gor
det uppenbart att den aktuella situationen kunde varit
viérre dn den faktiskt &r.

Det har framkommit komplexa samband.

Nir det géllar den ADL-funktionsiva som skall nés,
har jamforelse uppat visats vara kopplad till 6kad upp-
levd tillfredsstillelse. Nér det sedan giller svérigheter
att genomfora ADL-funktioner dr 6kad tillfredsstillelse
kopplad till jimforelser nedat. Smirtdurationen har vi-
sats vara modifierande, vid smirtduration under fem ar
var den psykologiska funktionen beroende pé typen av
Jjdmnférande evaluering, vid smértduration dver 12 ar
fanns inget samband. (Wills 1981, Taylor 1983, Schulz
1985, De Villis 1990 ).

Uppmaérksamhet versus fornekande/undvi-
kande

(The Coping scale)

Uppmirksamhetsstrategier dr exempelvis informations-
sokande medan fornekande/undvikande kan vara att
tinka pa nagot skont eller att dta mera.

Pa ett smartkliniskt klientel har uppmirksamhets-
faktorn kopplats till mindre depression och oro samt
oOkad aktivitsniva. Nir det giller fornekande/undvikande
var situationen omvént.

Med en population av patienter med relativt akuta
smirtsymptom pa en sportsskademottagning var upp-
mirksamhet omvind kopplad till 6kad depression och
oro samt ldgre aktivitet, fornekande/undvikande visade
ocksa hir motsatt tendens. ( Holmes 1990 ).

Kommentar och konklusion
De hir refererade studierna ger trots sina brister klart
stod for pastdendet att det kognitivt beteendepsykolo-
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Trots alla brister dr de beteendepsykologiska be-
handlings- och rehabiliteringsteknikerna de i séirs-
klass bdst utvdrderade jamfort inte bara med andra
psykologiska tillvigagangssditt, utan cdven med fy-
sikaliska metoder

giska paradigmet, som illustreras i figur 2, inte enbart
kan anses vara en utmirkt pedagogisk modell men dven
underbyggs av vetenskapliga studier.

De metodologiska problemen skal dock inte under-
skattas. Uppenbara brister foreligger i sévil de instru-
ment som anvinds som i studiedesignen.

Problemen kan kategoriseras under foljande rubriker.
-Begreppssammanblandning av tex. coping, uppfattning
och anpassning.

-Anvindande av kombinerade matt, med risken att
maskera specifika copingstrategier.
-Vetenskapliga krav pa reliabilitet och validitet ir i all-
minhet inte vertygande uppfyllda.

En nérmare redovisning av problematiken anses ligga
utanfor syftet med denna artikel men dessa problem kan
givetvis tidnkas begrinsa de konklusioner som det gar
att dra fran studierna.

Avslutningsvis speglar dessa brister naturligtvis inte
primirt déligt vetenskapligt hantverk utan kan snarare
anses vara "the present state of the art”. Situationen far
ses i ett historiskt perspektiv dér framtida resultat byggs
pa tidigare intentioner. Viktigt ér ocksd att inget annat
paradigm kan anses bittre férklara de kliniska problem
vi hanskas med ( Rachman 1980 ). Trots alla brister dr
de beteendepsykologiska behandlings- och reha-
bilteringsteknikerna de i sirklass bist utvirderade jim-
fort, inte bara med andra psykologiska tillvigagangs-
sdtt, utan dven med fysikaliska metoder ( SoS 1994 ).
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