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Trots att forskningen kring l&ngvarig sméirta, dess orsaker och konsekvenser
lange har varit intensiv och numera ses ur ett biopsykosocialt perspektiv,
kvarstér frigor om vilka faktorer som styr ménniskors smartupplevelse och
ibland gor att smartan blir ldngvarig och svarbehandlad.

Denna artikel dr en sammanstéillning av det examensarbete som forfattarna
gjorde 1 samband med legitimationsgrundande utbildning 1 Kognitiv
Psykoterapi vid Cognitivt Center 1 Kungdlv 2005. I studien undersoktes
sambandet mellan ldngvarig smirta och sarbarhetsfaktorer samt effekter av
kognitiv terapi utifrén en kvantitativ och kvalitativ eftermétning avseende
kliniskt status.

Birgitta Peilot dr lakare och psykoterapeut och arbetar inom psykiatri och
foretagshilsovard 1 Mariestad. Anita Samuelsson dr socionom och psykoterapeut
och arbetar inom Primérvarden 1 Goteborg. Sven Petterson ér psykolog och
psykoterapeut vid Capio, Lundby sjukhus, Goteborg. Eva Marie Norberg var
socionom och psykoterapeut och arbetade pa Beroendecentrum i Orebro fram
tills hon avled 1 november 2006. Ann Frodi 4r professor 1 psykologi och
forskningsansvarig vid Cognitivt Center 1 Kungilv. Artikeln har skrivits av de

tva forst nimnda forfattarna 1 samarbete med professor Ann Frodi.
Kontakt: Ann Frodi. Professor
Center for Cognitiv Psykoterapi och Utbildning Thorilds grind 1 332 31 Kungélv



ABSTRACT

Foreliggande undersokning hade foljande syften: att i Studie 1 a) jamfora
personlighetsprofiler och kliniskt status hos en grupp patienter med stressrelaterad smérta och
hos en kontrollgrupp, och b) méta effekter av kognitiv psykoterapi pa kliniskt status, och 1
Studie 2, via kvalitativa intervjuer av en subgrupp smaértpatienter studera vad i

terapiprocesen som varit av virde for patienterna.

Deltagarna angav sin upplevda smérta pa Borgs symptomskala.

For métning av personlighetsprofil anvindes Scandinavian Universties Personality Scales
(SSP), och for métning av kliniskt status Relationship Styles Questionnaire (RSQ), Kénsla av
Sammanhang (KASAM), Beck Depression Inventory (BDI), samt Beck Anxiety Scale (BAI).
Resultaten av Studie 1 visade att smértgruppen kdnnetecknades av signifikant hogre virden pa
personlighetsvariablerna Somatisk och Psykisk Angestbeniigenhet, Stresskinslighet,
Aventyrslystnad, Bitterhet och Misstroende in kontrollgruppen. Vad avser kliniskt status
uppvisade sméartgruppen pa RSQ signifikant hdgre varden pa ”Preoccupied attachment”,
mindre optimala varden pd KASAM, hogre grad av depression (BDI) och angest (BAI).

Efter genomgangen kognitiv psykoterapi uppvisade smartgruppen en signifikant nedgang av
depressionssymptom och smértpaverkan. Forbittringen var dven signifikant mer pataglig hos
kvinnliga 4n manliga patienter.

I Studie 2 framkom av intervjudata en fordndringsprocess paminnande om en krisreaktion
som overgick fran kaos och kraftloshet mot 6kad medvetenhet, kunskap och en formaga att se
framét i tiden.

Nyckelord: Smirta, psykopatologi, kénsla av sammanhang, attachment, kognitiv psykoterapi

Inledning

Langvarig smiirta ur ett biopsykosocialt perspektiv

Grunden for det nu rddande multifaktoriella synséttet pa smérta lades av Melzack och
Wall (1) med Gateteorin, diar smértsystemets forméga att begransa smartimpulser
beskrivs som kognitiva hiindelser. Angest och riidsla 6ppnar portarna i centrala
nervsystemet for smartupplevelser. Sedan 1960-talet har forskningen om smaérta lett till
en helt ny syn pa smarta, fran ett enkelt system dér ett stimulus ger smérta genom att
aktivera en smértnerv, till ett komplext system, en neuromatris, dir den synaptiska
strukturen bestdms av genetiska och sensoriska influenser fran t.ex. kroppens vavnader,
syn och horsel, kognitiva och emotionella impulser, stressreglerande system och
smirtinhiberande system (2). Melzacks definition av smérta: ”Smaértan ar en perceptuell
upplevelse, vars kvalitet och intensitet beror pa individens unika historia och vilken
mening han/hon ldgger i smértan, vilka tankar och rddslor han/hon har, och vilka
forhoppningar som finns for framtiden” géller fortfarande (3).

Dersh, Polatin och Gatchel (4) beskrev ldngvarig smérta som ett biopsykosocialt
fenomen. Enligt samma forfattare har de flesta studier visat hogre grad av psykopatologi
hos individer med l&ngvarig smirta &n vid akut. En hog frekvens av psykopatologi som



angest och depression paverkar dven smértforloppet och rehabiliteringsresultatet.
Patienter med smartsymtom uppvisar ofta hog angest och depression innan diagnos
faststillts, vilket beskrivits bero pa bristande socialt stdd frdn omgivning och storda
familjerelationer (5). Kvinnor dr overrepresenterade vid langvariga smaérttillstand.
Konsskillnaderna kan bero pé olikheter i att uttrycka smaérta, 6kad forekomst av angest
och depression hos kvinnor, hormonella faktorer och formaga till endogen
smartinhibition (6).

Smiértutveckling och personlighetsprofil
I boken Personality Characteristics of Patients with Pain (7) framforde Gatchel och
Weisberg att angestbendgna patienter har en tendens att oroa sig mer éver smérta och
kroppsliga symptom och att det finns en risk for undvikande av aktiviteter som ger
smarta och darmed risk for vidmakthéllande av smértan. Katastrofiering, vilket innebar
tankar och bilder som forutspar negativa konsekvenser (8), dr ytterligare en faktor som
bidrar till vidmakthéllande. Sambandet mellan langvarig smérta och angesttillstind ar
starkare dn det mellan depression och smaérta enligt McWilliams, Cox och Enns (9).
Depressiva patienter med smértor kanner emellertid 14tt hopploshet och hjélploshet
vilket kan forsvdra deras motivation att ta en aktiv roll i sin rehabilitering.

Enligt DSM 1V finns vid ménga personlighetsstorningar oflexibla och maladaptiva
drag med inadekvata copingstrategier som kan bidra till svarigheter hos dessa personer
om de drabbas av ldngvarig smaérta (7). Det finns dock inga enstaka personlighetstest
som kan visa pa prognosen for utveckling av langvarig smérta, utan multipla kéllor
krévs.

Smarta liksom fysiskt trauma utldser en stressreaktion som aktiverar det sympatiska
nervsystemet i kroppen och HPA axeln (10). Gatchel (11) har utvecklat en
stressdiatesmodell dir han delar in smértutvecklingen i tre stadier. Denna modell visar
inte pa att det finns en speciell ’pain prone” personlighetstyp utan att smartupplevelsen
beror pé individuella sarbarhetsfaktorer som aktiveras av stress i samband med
langvarig smirta 1 samspel med omgivningen. Dersh et al har 1 en review frdn 2002 (4)
inte funnit ett entydigt svar pa fragan vad som kommer forst, ldngvarig smairta eller
psykopatologi. Traumatiska héndelser paverkar individer olika beroende pé vilken
sarbarhet och vilka skyddsfaktorer som finns, exempelvis socialt ndtverk, en hog kénsla
av sammanhang eller ett tryggt attachmentmonster.

Langvarig smirta och kiinsla av sammanhang
Enligt Antonovsky speglar Kénslan av sammanhang, KASAM (12), en individs syn pé
tillvaron som begriplig, meningsfull och hanterbar. En person med hog KASAM har en
formaga att uppleva livshéndelser som begripliga, meningsfulla och har en tilltro till sig
sjdlv att klara svara situationer. Detta innebar att en person med hog KASAM upplever
mindre stress och kan mobilisera mer energi att 16sa problem én en person med lag
KASAM. KASAM grundldggs redan hos det spdda barnet i samspel med modern, dér en
trygg relation skapar just Begriplighet, Meningsfullhet och Hanterbarhet (12). Maunder
och Hunter (13) anser att hog KASAM liknar trygg anknytning i vissa avseenden.

Langvarig smiirta ur ett attachmentperspektiv
Enligt Bowlby (14) utvecklar barnet modeller av sig sjdlvt i samspel med modern och
andra betydelsefulla personer. Det anknytningsmonster som en gang utvecklats har
tendens att kvarstd dven i vuxen alder (15).
Bartolomew och Horowitz (16) kndt an till Bowlbys syn pé attachment dér det finns tva
poler i synen pa ”self and other”. En individ med trygg (Secure) anknytning har en



positiv syn pa sig sjélv och andra. Preoccupied anknytning innebér negativ bild av sjélv
och positiv bild av andra. Dismissing anknytning innebér positiv bild av sjdlv och
negativ bild av andra. En fjdrde grupp som betecknas som Fearful har en negativ bild av
bade sjilv och andra. Alla grupper utom den med trygg anknytning anses ha en 6kad
vulnerabilitet for stress och psykosocial belastning eftersom individen &r osdker pd om
det finns en trygg bas tillgidnglig enligt Bowlbys teori (14).

En undersokning av ett studentmaterial (16) visade en frekvens pa 57% Secure, 10%
Preoccupied, 18 % Dismissing och 15% Fearful. Smirta innebér att individen utsitts for
stress och upplevd fara vilket aktiverar anknytningssystemet. I en population av
smartpatienter kan man rdkna med en storre procent otrygg anknytning (17). Ocksa
graden av symptom och utnyttjande av sjukvérden styrs av attachmentmonster (18).
Individer med Preoccupied anknytning har mest symptom och utnyttjar varden mest.
Maunder och Hunter (13) fann i en 6versiktsartikel stod for att det finns samband mellan
otrygg attachment och somatisk sjukdom.

Behandling med kognitiv psykoterapi vid lAngvarig smérta
Det har visats att en hogre grad av acceptans av smartan dr forenat med ldgre grad av
smirtpaverkan, dngest och depression (19). De flesta sméirtpatienter har negativa tankar
relaterade till smértan som péaverkar beteende och kinsloupplevelse. Depression, dngest,
spanning och ilska dr exempel pa faktorer som Sppnar smértgrinden enligt Gateteorin.
Motsatt verkan uppnas med lugn, avkoppling och fokusering pa annan aktivitet (20).
Kognitiva faktorer kan séledes paverka smértupplevelsen, och ddrmed bor kognitiv
psykoterapi (KPT) ha en plats i behandlingen av smirta. Enligt Turk och Gatchel 1
boken Psychological Approaches to Pain Management (21) d4r KBT effektivt vid
langvarig smirta oberoende av diagnos eftersom behandlingen fokuserar pa problem och
konsekvenser av smértan.

En viktig del i Becks kognitiva psykoterapi vid depression (22) dr den kognitiva
triaden, som beskriver den deprimerade individens syn pa sig sjilv, sin omvérld och
framtiden. For kroniska smértpatienter géller foljande triad: Sjélvet ses ofta som skadat
eller forsvagat, omvérlden ar straffande, berdvande eller ordttvis och framtiden ses ofta
som en sméartsam kamp, som leder mot invalidisering och hoppldshet (20).

Hos patienter, som lyckats i sin rehabilitering, har man sett betydelsefulla kognitiva
forandringar. En individs tolkningar av sin verklighet, enligt de livsregler (scheman)
som individen byggt upp, fungerar som en perceptuell lins, vilket styr individens
handlingsstrategier (23). Reflektioner och tdnkande leder till en process, som sétter
igéng neuroplastiska fordndringar 1 hjdrnan varvid nya synapsmonster skapas (24).
Personer har saledes visat sig kunna ga fran hjélploshet och passivitet till resursstyrka
och forméga att fungera trots smarta (21). Andra forskare har pavisat positiva effekter
genom att negativa tankemonster kring sméartan fordndrats. Detta géller speciellt
katastroftinkande (25).Vidare beskrev Brattberg (26) i en kvalitativ studie av patienter
med langvarig smérta, att smértforstaelsen dr avgorande for hur patienterna kénner sig
och klarar det dagliga livet. Det &r svarare att klara en smérta som &r obegriplig och som
kan leda till katastroftankar, &n om man har kontroll dver smaértan.



Fragestillningar:
Ia. Skiljer sig smartpatienter fran icke-kliniska personer med avseende pa
personlighetsprofil, kinsla av sammanhang, attachment monster, och kliniskt status?
1b. Hur paverkas smértpatienternas kliniska status (smértpaverkan, depression, angest)
av terapiprocessen?
2. Vad i terapiprocessen upplevs som virdefullt?

Metod Studie 1a och 1b

Deltagare
Deltagarna i studien var personer som sokt terapi for stressrelaterade och andra psykiska
symptom vid ett vistsvenskt terapicentrum och som angivit smértpaverkan med ett
virde av minst 2 pa en skala mellan 0-10. Av 131 deltagande personer uppfyllde 45
personer kriteriet for smérta. Fyra personer hade inte besvarat matinstrumentet SSP (se
nedan) varfor dessa exkluderades. Séledes aterstod 41 personer, 29 kvinnor och 12 mén.

Kontrollgruppen bestod av 28 personer, anstéllda vid tva vistsvenska foretag, som inte
sokt for stressrelaterade problem vid psykoterapicentret, utan anmalt sig som frivilliga
till kontrollgruppen efter ett informationsmote pé foretagen. Tva personer hade hér inte
besvarat SSP varfor dessa exkluderades. Darvid aterstod 26 personer, 7 kvinnor och 19
man.

Tio personer, 7 kvinnor och 3 mén, fyllde i eftermdtningsformuldren direkt efter
avslutad kognitiv terapi. Paminnelsebrev ledde till att ytterligare 10 personer, 8 kvinnor
och 2 mén, atersénde ifyllda formulr.

Deltagarna i smirtgruppen erholl formatningsformuléren vid forsta
behandlingstillfillet och eftermatningsformuléren vid sista tillfdllet. Deltagarna i
kontrollgruppen fick samtliga formulér via post och besvarade dessa i hemmet. Samtliga
deltog frivilligt och skrev under ett ”informerat medgivande”.

Mitinstrument
Mitinstrumenten som ingick var Scandinavian Universities Personality Scales (SSP),
Kénsla av Sammanhang (KASAM), Relationship Styles Questionnaire (RSQ), Beck
Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Scale (BAI), samt Borgs
smartsymptomskala. De forsta tva fylldes 1 vid forsta mattillfallet och de 6vriga vid bada
mittillfallena. Till frigeformuléren bifogades fragor om alder och kon. Samtliga
matinstrument har god reliabilitet och validitet.

SSP (27) ar ett personlighetsinventorium som bygger pé en grundlig omarbetning av
KSP (Karolinska Scales of Personality). Detta sjdlvskattningsformuldr omfattar 91 items
fordelat pa 13 delskalor som var och en avticker en specifik personlighetsvariabel, till
exempel stresskdnslighet och somatisk/psykisk angestbendgenhet. SSP lagger fokus pa
personlighetsdrag, som anses ha biologiska korrelat och implikationer for
informationsbearbetning och psykopatologi.

KASAM-formuldret utformades (28) i form av en sjilvskattningsskala som omfattar
29 fragor. Spannvidden dr mellan 29 och 203 podng. Hog podng betyder att personen
har en hog kédnsla av sammanhang. Skalan méter, enligt Antonovsky, enbart den totala
kdnslan av sammanhang varfor skalans komponenter Hanterbarhet, Begriplighet och
Meningsfullhet inte bor ses som delskalor.

RSQ (29) ar ett instrument som méter testpersonens attachmentmonster. RSQ &r
utvecklat frdn Bowlby’s Inre Arbetsmodeller genom definition av individuella skillnader
1 attachmentmdnster hos vuxna 1 tva dimensioner — positiv/negativ sjalvmodell och
hypotetisk positiv/negativ sjdlvmodell av andra. RSQ bestar av 18 fragor som besvaras



pa en 7-gradig Likertskala, dar forsokspersonen uppmanas ange i vilken utstrackning
som varje fraga overensstimmer med personens kédnsla angdende néra personliga
relationer. RSQ innehéller fyra subskalor av attachmentmdnster: Secure, Preoccupied,
Dismissing och Fearful. Ett attachmentmonster har befunnits vara ett stabilt etablerat
personlighetsdrag hos en individ i aldersspannet 4 - 25 ar. Monstret med hogst poing
utgdr huvudanknytningsmonstret. Pa sd vis undviks cut off virden och erhalls en mer
mangfacetterad beskrivning av en persons anknytningsmonster &n man far vid en
kategoriindelning.

BDI (30) bestér av 21 frigor med ett kumulativt podngberdkningssystem. Fragorna
fokuserar pa fysiska tecken som sémnstorningar, sexuell dysfunktion, viktdndringar och
psykologiska symtom som t.ex. anhedoni. BDI utvecklades ursprungligen som ett
redskap att méta den kognitiva komponenten i depression. Varje fraga innehaller fyra
pastaenden som var for sig méter intensiteten av det depressiva symtomet med skattning
0 - 3 podng dar hogre siffra anger hogre grad av depression.

BAI (31) ar ett sjdlvskattningsinstrument bestdende av 21 frdgor som miter graden av
fysiologiska och kognitiva angestsymtom under den senaste veckan, exempelvis
rastloshet, yrsel, katastroftankar. Svaren markeras pa en 4-gradig skala fran O - 3, dér
noll betyder inga symtom. Angestnivén utgdrs av totalsumman av podng i forhallande
till hdgsta mojliga podng.

Frageformulir om sméartproblem. Borgs symtomskala (32) anvindes for skattning
av smirtpdverkan. Skalan dr graderad fran 0-10, dér 0 anger ingen symtompéverkan och
10 dr ndstan maximal paverkan. Borgs symptomskala anvénds for att skatta upplevda
symptom som smérta och miter aktuell intensitet av symptom. I frageformuléret ingick
ocksa fragor om smaértans varaktighet och om smirtan bedémdes som generell eller
lokaliserad.

Statistisk bearbetning
Kvantitativa data har bearbetats statistiskt med hjélp av det datorbaserade SPSS 13.0
(Statistical Package for the Social Sciences). t-test har anvénts for att testa skillnaderna
mellan gruppmedelvirdena for de i testbatteriet ingdende variablerna, samt for att testa
konsskillnaderna inom respektive grupp. Signifikansnivan for de utférda analyserna har
lagts pa 5% (2-tailed) och varianshomogeniteten har provats med Levenes test.

Resultat Studie 1a och 1b

Som framgér av Tabell 1 befanns smértpatienterna vid en jamforelse med
kontrollgruppen ligga signifikant hogre pa personlighetsvariablerna Somatisk
dngestbeniigenhet, Psykisk dngestbeniigenhet, Stresskinslighet, Aventyrslystnad,
Bitterhet och Misstroende 1 SSP. Ménnen 1 sméartgruppen hade signifikant ldgre viarden
pa variabeln Social konformitet, Mm 42.4 respektive Mkv 53.2, p < 0.000.
Smairtpatienterna lag ocksa signifikant hogre vad géller depression och angest (BDI och
BAI), samt pa variabeln Preoccupied i attachmentprofilen pa RSQ.
Huvudanknytningsmostret, det vill siga det monster som hade hogst podng i profilen,
var dock Dismissing bade for smért och -kontrollgrupp. Kvinnorna i smértgruppen lag
signifikant hdgre pa variabeln Dismissing jamfort med méinnen. Signifikant skillnad
mellan smért- och kontrollgrupp foreldg ocksé, som véntat, betrdffande grad av
smértpdverkan.

Betridffande KASAM foreldg signifikant skillnad i totalpoéng, dar smértgruppen
uppvisade mindre optimala virden.



Den enda signifikanta konsskillnaden i kontrollgruppen forelag for sméartpaverkan som
pavisade hogre varden for kvinnorna. Smartnivéan lag dock lagt bade for ménnen och
kvinnorna, 0.37 respektive 1.71, p <0.014.

(Tabell 1)

I eftermitningen konstaterades signifikant mer omfattande minskning av
smdrtpaverkan inom smartgruppen jamfort med kontrollgruppen (t (29) = -4.98,
p <0.000, Msm = 2.53, Mkont = 0.5 och depression (BDI), (t (28) =-3.05, p< 0 .005,
Msm = 8.17, Mkont = 0,50). Férandringarna var signifikant storre hos kvinnor jamfort
med mén, for smérta (t (32) =2.66, p< 0.01, Mkv=1.94, Mm = 0.19) och for depression
(t(31)=-3.24, p<0.003. Mkv =8.00, Mm =0.60). Inga signifikanta skillnader forelag
vad géller angest (BAI), eller attachmentmonster, mellan smértgrupp och kontrollgrupp,
eller mellan konen.

Metod Studie 2

For att fa 6kad forstaelse for hur smarta paverkas av behandling med kognitiv psykoterapi
utfordes, efter medgivande, intervjuer med 6 patienter. Smiths “interpretative
phenomenological analysis” metod valdes (33) for att soka finna nya beskrivningar och
begrepp. Enligt Smith dr denna analys sirskilt anvindbar nér forskaren vill utveckla
kunskap om informantens liv och erfarenheter inom ett specifikt omrade. Som teoretisk
referensram under analysarbetet anvéndes det fordndringsperspektiv om hur smértan fér
sin innebord 1 en persons biografiska sammanhang utifran da, nu och framtiden, som
beskrivits av Corbin och Strauss (34) och Gullacksen (35) samt kristeorin som utvecklats
av Caplan (36) och direfter Cullberg (37).

Forforstaelse
Samtliga av forfattarna, ldkare, socionomer och psykolog hade erfarenhet av arbete med
langvarig smértproblematik, varfor intervjuer och analyser kan ha péverkats av detta..
Rollkonflikt kunde undvikas dé intervjuarna inte varit vardgivare.

Genomforande
De 6 personerna intervjuades individuellt vid Terapicentret av tva av forfattarna, ldkare
och socionom. Fragorna rorde personens aktuella livsituation, forvéntningar infor
psykoterapin, samarbetet med terapeuten, effekter av terapin och framtidstankar
(fullstidndig intervjuguide kan erhallas av forfattarna).

For analys av data anvindes Smiths fenomenologiska analys vilken genomfors i fyra
faser: 1. Genomldsning av materialet for att fa ett helhetsintryck; 2.Identifiering och
kodning av meningsbédrande enheter - dekontextualisering = delar av materialet lyfts ut
och studeras; 3.Kondensering fran kod till innebdrd = omformulering av det konkreta
innehallet till abstrakt innebord; 4.Sammanfattning och beddmning om resultatet ger en
tillfredsstdllande beskrivning av det sammanhang det ursprungligen ingick i =
rekontextualisering

Analysarbetet utfordes bade individuellt och vid fortlopande diskussioner mellan
forfattarna.



Resultat Studie 2

Analys och resultat av intervjuerna
Patienterna, uppgav samtliga att smértsymtomen uppkommit eller forvérrats i samband
med olika stressframkallande livssituationer. Smérta hade noterats som hjartbesvér, virk
och stelhet i nacke och axlar samt som migrdn, huvudvirk och magsmartor. For samtliga
patienter hade smaértan varat mer dn 3 ménader innan psykoterapins borjan samt minskat
eller upphort vid behandlingens avslut.

(Tabell 2)

Fas 1.Som framgér av Tabell 2 kunde tre huvudteman kunde urskiljas: forvéantningar,
motets innehéll och struktur samt personligt forandringsarbete.

Fas 2. Meningsbarande information utifran valda teman samlades in under
kodbeteckningar (tabell 2). Dessa anknot till begrepp inom kris och forédndringsteori samt
hade en koppling till kognitiva begrepp och processer samt symptom, som kan skattas
med BDI och BAI Under koderna noterades subgrupper som sammanhingde med
varandra.

Fas 3. Genom att abstrahera innehallet under koderna till en mer generaliserad form
erholls foljande nyckelord/inneborder: Att vara kraftlos; Nagon sig att behov fanns; Motet
med nagon som lyssnar till mina behov; Borja langta, ’fa upp 6gonen”, kénna “’suget”
efter att sjdlv kunna paverka; Fa tillbaka tilltron till sig sjélv.

Fas 4. Under varje innebord beskrevs det sammanhang och den textmassa innebdrden
ursprungligen ingick 1 (fullstdndig redovisning kan erhallas av forfattarna).

Att vara Kkraftlos. Personerna sade att de varit i en situation som kénts ovanlig och
obekant. De hade upplevt att formégan till sjdlvkontroll hade minskat och de saknade
tankar om hur de kunde férindra sin situation Anda hade de forsokt kimpa vidare pa egen
hand. Samtliga patienter beskrev symtom péa kraftloshet, som gjorde att de drog sig undan
umgiénge, blev mer indtvinda, tappade ork och att de forstod inte vad som hénde i
kroppen. "Hustrun sig att tiden innan jag blev sjuk, ville jag inte géra ndgonting. Jag var
likgiltig och tappade lusten for det mesta”.

Nagon sag att behov fanns. Forst ndr ndgon annan dn anhoriga foreslog
samtalsbehandling togs steget till detta. Det hade blivit en vana att kéinna hopploshet, men
det fanns en Oppenhet att vilja testa &ven om inte forvantningarna var sa hoga: ”’Man kan
ju inte vara s dum att man har en asikt om ndgot, som man inte vet vad det handlar om.”
Maotet med niagon som lyssnar till mina behov. Behoven, som framkom under
terapisamtalen var mycket olika.” Jag ténkte att jag skulle fa prata litet och att hon skulle
komma med forslag.” Alla upplevde att den personliga kontakten varit bra. Forstaelse och
att inte bli virderad var viktigt. ”Det kdndes skont att prata med en person som inte hade
forutfattade meningar.” Aven om man inte ként att det forsta samtalet lett fram till nagot,
ville man fortsétta. Det dr ovant att ndgon lyssnar. Jag kan prata om mig sjélv och vad jag
gor.”

Borja lingta, ’fa upp 6gonen”, kinna suget efter att sjilv kunna paverka sina
symtom. Patienterna beskrev hur moétet med terapeuten, skapade en dppning for att vaga
testa ndgot nytt.” “Det blev mer att ta reda pa vad ar problemet och sa utgick man fran
det.” Ibland hittade man ndgot som man matt bra av tidigare och kunde bdrja anvinda sig
av det igen. ”Hon sa till mig hela tiden: du har sa mycket energi, du kan gora sd mycket



saker.” Personerna sdg tillvaron tydligare i ett tidsfonster, kunde se att en fordndring
borjade ske. ”Det gick sakta men sdkert framét.”

Fa tillbaka tilltron till sig sjilv. Terapin gav kunskap om och metoder att skapa lugn,
reflektera och prioritera vardagsuppgifter for att samla kraft. Jag tar reda pé vad som
hinder och dd kan man utesluta en massa. Och sa forsoker jag gora saker litet mindre
komplicerat. Man kan bryta ned det mesta”. Det blev léttare att lyssna pa andra och se
samband med egna behov och forsta konsekvenserna av de sétt man tidigare agerat pa.
”Man kan inte bara kora sitt race”. ”Forstar nu att det dr mitt sétt att leva mitt liv och skota
min hilsa som har betydelse hur frisk jag ar”.

Diskussion

Syftet med Studie 1a var att se hur en grupp patienter med 1dngvarig smértpaverkan, som
sokt for stressrelaterade och andra psykiska symptom, skiljde sig fran en kontrollgrupp
avseende personlighetsprofil, kénsla av sammanhang, attachmentmonster, dngest,
depression och upplevd smirta. Syftet med Studie 1b var att studera potentiella
fordndringar 1 kliniskt status hos smértpatienterna efter genomgangen behandling med
kognitiv psykoterapi.

Resultaten visade att smirtpatienterna kdnnetecknades av signifikant hogre Somatisk
och Psykisk angestbeniigenhet, Stresskiinslighet, Aventyrslystnad, Bitterhet, Misstroende
pa instrumentet SSP, signifikant simre kinsla av sammanhang (KASAM), signifikant mer
Preoccupied attachmentmdonster i1 attachmentprofilen(RSQ), signifikant hogre grad av
depression (BDI) och édngest (BAI), samt storre smértpaverkan. Ett fatal konsskillnader
foreldg dven. Mitningen efter genomgangen behandling visade att smértpatienterna
rapporterade en signifikant sdnkning av depressionsgrad och smértpdverkan samt en viss
tendens att ndrma sig ett anknyningsmonster som var mer Secure och mindre Preoccupied
och Dismissing &n tidigare. Vid eftermitningen nérmade sig smértgruppen
kontrollgruppen avseende attachmentmdnster men visade fortfarande pa starkare
depression och angest. Smirtgruppens KASAMvirden 6kade, dock inte signifikant.

Syftet med Studie 2 var att belysa smértpatienters upplevelse och fordndringsprocess vid
behandling med kognitiv psykoterapi. Analysen av intervjuerna visade att for just dessa
sex patienter med stressrelaterad smérta, hade kognitiv psykoterapi fungerat mycket bra.
Forst sedan andra hade sett och uppméarksammat behov av samtalskontakt orkade de
intervjuade soka hjdlp. Motet med terapeuten tinde ett hopp om fordandring utifran
patienternas olika forvéntningar och forutséttningar vilket krdvde forstaelse, timing och
lyhordhet. I bekriftelsen stéarktes tryggheten och tilliten till sjdlv och andra. Nyfikenheten
och modet att soka nya kunskaper dkade, vilket ledde fram till uppbyggande och
atertagande av tidigare resurser. Genom den 6kade medvetenheten om samband mellan
tankar, kdnslor och symptom fran kroppen kunde personen préva nya alternativ till
problemldsningar och genom ett ”tidsfonster” uppfatta en fordndring. Detta gav tillforsikt
att vaga se framat och gora nya forsok. Genom den 6kade livskontrollen minskade oro och
spanning vilket ocksa sédnkte smirtupplevelsen.

Ingen av patienterna i studien hade sokt primért for sina smértor. Smértan hade funnits
tidigare och/eller forvirrats i samband med stress. Enligt Turk och Gatchel( 21) antas att
smdrtpatienter inte 4r en homogen grupp. Patienterna i foreliggande studie uppgav smaérta
som en del i1 en psykisk problematik. Studiens patienter kan dérfor skilja sig fran
smaértpatienter, som soker primért for sina smértor till exempel pa en smértmottagning,
bade vad betrdffande personlighetsdrag och symptom. Utifran variationen av de
smirtsymptom som patienterna beskrivit i studie 2 tycks dock symtomen vl
overensstimma med den smirtproblematik som finns inom priméarvéarden (38).
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Det &r kéant att smérta utloser en stressreaktion 1 kroppen som aktiverar det sympatiska
nervsystemet och HPA axeln (10). Unders6kningar har visat att det finns en hogre
frekvens av psykopatologi som dngest och depression vid langvarig smérta jaimfort med
akut smérta (21). Resultaten i Studie 1 dverensstimde saledes med tidigare
forskningsresultat betrdffande dkad forekomst av angest, stress och depression vid
langvarig smartpaverkan.

I Studie 1 skattades attachment med RSQ och kénslan av sammanhang med KASAM.
Smirtpatienterna uppvisade pa dessa méatt mindre optimala véirden &n kontrollgruppen.
Detta stoder Perris antagande (39) att det kan finnas sarbarhetsfaktorer som 6kar
forekomst av psykopatologi och kanske dven risken att utveckla langvarig smarta.
Anmaérkningsvért var dock att det bade i kontroll och -smértgruppen fanns en dvervikt for
personer med Dismissing som huvudanknytningsmdnster. Kontrollgruppen skiljde sig
hérvid fran en normalpopulation dir Secure anknytning 6verviager, vilket kan ha paverkats
av att kontrollgruppen bestod av frivilliga fran endast tva arbetsplatser.

Det har varit svart att hitta publicerade data angaende huvudanknytningsmonster hos
patienter med langvarig smarta. Dozier och Lee (40) har dock funnit 1 jamf6relse mellan
patienter med Dismissing och Preoccupied anknytning att de senare rapporterade mer
symptom men att de med Dismissing anknytning hade en mer uttalad symptomatologi.
Fordndring 1 attachmentmdnster forviantar man sig inte att se forrdn mojligen pa lang sikt.
Vid eftermétningen 1 terapigruppen minskade otrygg anknytning nagot och secure visade
stigande tendens. Kanske kan kognitiv psykoterapi, liksom andra terapier, som fokuserar
pa relationen mellan terapeuten och klienten, skapa ett tryggare monster att relatera till
andra ménniskor och omvérlden. Att skatta anknytningsmonster med frageformulér, i
detta fall RSQ har dock sina begriansningar. Validiteten och reliabiliteten ar ldgre jamfort
med semistrukturerade intervjuer som Adult Attachment Interview (AAI) (41) och The
Family Attachment Interview (16).

I eftermétningen (studie 1 b) var nedgéngen 1 smértpdverkan signifikant dvs 3,5 till 1,2
pa en 10 gradig skala. Sméartgruppen hade nu samma varde som kontrollgruppens
utgangsvirden. Det dr viktigt att notera att denna smartgrupp utvaldes enligt specifika
villkor, varfér mer forskning kriavs avseende andra patientgrupper med smérta.
Siffermissigt var den upplevda smirtnedgdngen inte stor, men spridningen av
utgangsvardena avseende smirtpaverkan var liten samtidigt som endast 2 personer av de
20 patienterna angav smértpaverkan storre an 5.

Den signifikanta nedgangen i depression vid eftermitningen skattat med BDI dr mindre
anmarkningsvért. Det bekréftar bara det som tidigare dr ként att kognitiv psykoterapi ar
verksamt vid depression. Indirekt kan man dock dra slutsatsen att minskad depression ger
minskad smérta enligt Melzack och Walls gateteori (1). Att behandla depression kan
séledes vara en viktig del i smértbehandling.

Ingen av de intervjuade beskrev ndgra smértproblem efter avslutad terapi. Resultatet av
analysen kan dterknytas till Melzacks teori och definition av smirta, ndmligen att smértan
ar en perceptuell upplevelse vars kvalitet och intensitet beror pé individens egen unika
historia och vilken mening hon ldgger i smértan, vilka tankar och rddslor hon har och
vilka forhoppningar hon har for framtiden.

Forskning rérande effekterna av psykoterapi har enligt Gordons review (42) oftast
redovisat olika kvantitativa forandringar. Att se effekterna utifrdn patientens synvinkel har
framforts som viktig d& patienten inte &r en passiv mottagare av olika hjalpéatgéarder utan
en aktiv partner i en helande relation i terapiprocessen.

Patienter med ldngvarig smérta dr emellertid en heterogen grupp och ytterligare
forskning behovs for att sérskilja olika subgruppers behov och effekt av behandling.
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Summary in English:

Painpatients- personality, sense of coherence, clinical status, effects of cognitive therapy
VAS-scale) were compared to a control group on personality profile (Scandinavian
Universities Personality Scales), Sense of Coherence (SOC/KASAM), as well as clinical
status: Relationship Styles (RSQ), depression (Beck Depression Inventory/BDI) and anxiety
(Beck Anxiety Scale/BAI); 1b) the effects of cognitive psychotherapy on clinical status were
assessed following treatment; and 2), interviews were conducted with a subgroup of the pain
patients focusing on significant aspects of the therapy process. The Study 1a results indicated
that patients with pain exhibited significantly more Somatic and Mental Stress propensity,
Vulnerability to stress, Sensation seeking, Bitterness, and Distrust than the control group. In
addition, they displayed significantly more “Preoccupied attachment”, less optimal Sense of
Coherence, more depression and anxiety symptoms. Following treatment (Study 1b), pain
patients showed a significant decrease in depression and pain, particularly among females.
Study 2 interview data suggested a process going from chaos and powerlessness to an
increased awareness, knowledge, and ability to look forward. Clinical implications are
discussed.
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Tabell

t-test (2-tailed) — skillnader mellan smért- och kontrollgrupp, kdnsskillnader inom smértgruppen, samt
konsskillnader inom kontrollgruppen.

Variabel:

Grupp:

smartgrupp/kontrollgrupp kon: smértgrupp
(n=sm 41/kontr 26) (n=m 12/kv 29)

M t P M t p
sm kontr m kv

Somatisk dngestbenégenhet
Psykisk angestbenagenhet
Stresskénslighet
Undergivenhet

Impulsivitet

Aventyrslystnad
Interpersonell distans

Social konformitet

Bitterhet
Irritationsbenégenhet
Misstroende

Verbal aggressionsbenédgenhet
Fysisk aggressionsbenédgenhet

KASAM:
SOC

RSQ:
Secure
Dismissing
Preoccupied
Fearful

BAI
BDI totalt

BDI kognitioner
BDI somatiskt

Smirta

df=65 df=39
63.9 54.1 3.814 .000
59.6 51.9 3.206 .002
63.4 54.0 3.338 .001

56.0 51.9 ns
53.3 49.7 ns
52.8 47.8 2.146 .036
50.8 51.3 ns
50.0 50.8 ns 42.4 532 -4.589 .000
56.6 48.0 3.654 .001
57.5 532 ns
53.1 47.3 2445 .017
50.4 48.5 ns
48.9 489 ns
df =62 df=36
116.8 141.9 -4.643 .000
df =65 df=39
38 42 ns
45 46 ns 395 479 -3.030 .004
42 34 3.525 .001
3.7 33 ns

18.5 5.8 5.233 .000
18.8 6.7 5.771 .000

109 3.3 5.409 .000
7.6 3.4 5156 .000

4.1 0.7 7922 .000

t= t-testvdrde ,p= statistiskt signifikant korrelationskoefficient (p< 0.05)
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Tabell 2

De meningsbarande enheter som funnits relevanta i textmassan

KOD Patient 1 |Patient2 |Patient3 |Patient4 |Patient5 |Patient 6
Yttre/inre Magen Mamma svart Sé& mycket Dalig sémn Mycket att Manga
Stressituation kranglade; jag | sjuk; svart att hénde; allt var | linge; orkade | gora, trott, omorganisa-
subgr: handelser, | flyttades andas. tungt; blandade | inte, hade oengagerad, tioner; spand
nagot sker , runt, var ihop saker. diaréer, grit, ménga symtom | jamt, armar
droppen ofGrutsett, | hingig hjartat. domnade.
symtom inatvénd.
Forlust subgr; Ingen Angest, orolig Rédd, allt var | Ville inte g ut, | Vénjer sig. Trivdes inte;
funktion, fingad, | anvénder mig; | hela tiden. motigt drog mig kunde inte.
ingen 16sning, jag hittade urladdad. undan, var radd
beroende mig inte, att triffa nagon

resignerad.
Okiint Inget Var litet for Varalltpaen | Hadesvartatt | Trakigt att Hur ta sig ur;
subgr; nytt, inte fungerade; mycket ett tag. | gang. fa struktur; inget gora visste inte vad
kénna igen, vilsen | brukar prata, nagot rann dver som hénder.
kaos blev tyst.
Hinder Ar s negativ; Tidigare neg Drog mig Inga Inga
Subgr;mottstand har inte ként erfarenhet. undan. forvantningar. | forvéntningar.
anledning att efter. De fragade;fa
soka hjilp Min chef prata, fa rad Lékaren Lékaren Ett forslag,
Hopp. subgr; Ar Hon var bra Fa leva ut Latt att prata; Fick Visag pa
tillit, motet, bli aterhallsam; kénslor; fa dr en sokare. fortroende. situationer; vi
uppmirksammad, | mycket bra forstaelse. hade mél.
sedd, se, ndgot kontakt.
finns, nagot nytt
Motivation Gora ér Leva ut Behover dndra | Béttre dn inget; | Gar sakta

subgr; vilja att fa
bekriftelse, ndgot

viktigt:; slippa
smadrtor; lara

kénslor; allt ar
bittre; det gick

mig, far insikt
da.

Fick tala ; ar
inte likadan

framat; fick
tillforsikt; dr

blir béttre, sig, spannande jubra. nu. inte s
forvaning, gladje krangligt.
Medvetenhet Mirker Forstar; behover | Vet mer om Téanker innan, Ser samban;d; | Loser problem;
Subgr; omgivningens | inte oroa mig, ar | kénslor;tal inte | jmf med andra; | ténker efterr; ar ett tanke-
begriplighet, konflikter; bittre nu. stress. Ibland | sdger till mig forstar nu. monster.;har
sammanhang, inre | lyssnar pa har jag tankt sjdlv, det far sjdlvrespekt;
dialog, tidsfonster | kroppen; jag det kénns sa gd som det gar. fatt bygga

dr annorlunda. lange sedan. nytt; leva nu.
Empowerment Har distans; Jag klarar mig Jag kan Kan prata, Fatt redskap; ér | Behover fylla
subgr; tar reda pa, nog; anvander fokusera; jag planera; aktiv. pé; jag kommer
hanterbarhet, jag | planerar; har | tekniker; dr som | har fortsatt behover inte att ga vidare;
dr, jag kan jag gor, | trygghet. vanligt med; allt och méste inte. kan fundera
jag vill, jag viljer, ordnar sig, det och besluta.
jag forstar blir nog bra.
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