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PSYKOLOGISKE BEHANDLINGSFAKTORER
VED ET INTEGRERET REHABILITERINGSPROGRAM
FOR HJERTE-PATIENTER

Benny Karpatschof & Seren Ballegaard

Artiklen er resultatet af et tveerfagligt samarbejde, hvor de to
forfattere har analyseret et prospektiv patientmateriale omfat-
tende Angina Pectoris-patienter, der har undergdet et omfat-
tende behandlingsprogram, der udover akupunktur inkluderer
egne akupressur-gvelser og livsstilseendringer. Artiklen indle-
des med et videnskabsteoretisk diskussion af bio-psykologisk
sundhedsforskning, fortseetter med en teoretisk gennemgang af
psykologiske behandlingsfaktorer og afsluttes med et empirisk
efterspgning efter disse i vort eget materiale

Denne artikel er resultatet af et samarbejde over 15 &r mellem forfatterne.
Samarbejdet har veret praeget af en massiv afvisning fra den etablerede
hjertemedicins side over for et utraditionelt behandlingsprogram, hvor en
hovedkomponent er akupunktur. Denne afvisning har isar vist sig som
pastand om, at en evt. positiv effekt af behandlingsprogrammet ma vere
baseret pa en ren placebo-effekt. I denne artikel skal vi imidlertid ikke
behandle den cardiologiske uenighed om effektiviteten af akupunktur
over for cardiologiske sygdomme. Som et bidrag til et sundhedspsykolo-
gisk temanummer er de psykologiske behandlingsfaktorer der skal foku-
seres pa. Dette kan méske umiddelbart ses som et knafald for den etab-
lerede medicins placebo-begreb. Med begrebet psykologiske behand-
lingsfaktorer seger vi imidlertid at udvikle et alternativ til placebo-be-
grebet, der kan ses som et paradoksal hjelpebegreb fra en biologisk re-
duktionisme, der pé den ene side afviser at beskaftige sig med psykolo-
giske forhold, og pé den anden side ser sig nedsaget til en de facto aner-
kendelse af disse forholds betydning. Dette dobbeltgreb sker med det ne-
gatoide og derogative placebo-begreb. Heroverfor har vi segt at lokali-
sere, hvad det egentlig kan vare for psykologiske forhold, der viser sig i
behandlingen af de hjertepatienter, som har gennemgéet behandlingspro-
grammet. Disse psykologiske forhold kan badde vare fremmende og
haemmende for et positivt behandlingsresultat.

Benny Karpatschof er lektor ved Inst. for Psykologi, Kebenhavn.
Seren Ballegaard er leege og leder af Akupunkturcentret, Hellerup.
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Hermed seger vi at bidrage til udviklingen af sundhedspsykologien,
den endnu ret nye disciplin, som er temaet for dette nr. af Psyke & Logos.

Sundhedspsykologien er karakteriseret ved to forhold:

1. Den stér for over for et meget bredt arbejdsfelt omfattende en raeekke
forhold omkring sund-hed og sygdom

2.Den er sa at sige fodt tverfaglig, dvs. at nedvendigvis ma have bio-
logien og laegeviden-skaben som med- (og undertiden ogsa mod-)
spiller.

De to naste afsnit beskaeftiger sig med disse to forhold.

SUNDHEDSPSYKOLOGIENS OPGAVER

Forholdene omkring sundhed og sygdom kan sammenfattes i folgende
punkter, der ganske vist haenger sammen pa mange mader, men som det
alligevel efter vores opfattelse kan veare uheldigt at sammenblande

1. Hvad er det som gor, at en person er sund?

2. Hvad er det som gov, at en person bliver syg?

3. Hvad er det som gor en syg person rask?

4. Hvad er det som forhindrer en person i at blive rask?

De to farste punkter omhandler de forhold som vedrerer en persons sund-
hedsmaessige tilstand, herunder de sakaldte livsstilsfaktorer, og sund-
hedspsykologien peger ogsd med stigende evidens pa egentlige person-
lighedstraek. De naste to punkter omhandler derimod selve behandlings-
processen, savel de forhold ved denne som kan tilsikre helbredelse, som
de forhold, der kan forhindre den.

Vi vil nu starte med et terminologisk forseg pé at fastlegge disse fire
forhold med en opdeling af alle faktorer, der influerer pd sundshedstil-
stand og behandlingsproces:

4 slags sundheds-psykologiske faktorer

1. Hygiogene faktorer (sundhedsfremmende)'

2. Patogene faktorer (sygdomsfremmende)

3. Curative faktorer (helbredelsesfremmende)

4. Refraktive faktorer (helbredelsesmodvirkende)

1. Den forste kategori kaldes undertiden for salutogen med en latinsk-graesk hy-
briddannelse, og det er muligt at denne term vil satte sig fast, men ud fra et rent
sprogpuristisk synspunkt vil vi sla et slag for ordet hygiogen, sammensat af de
graeske ord »hygies« som betyder sund og »gen« som betyder at fode eller skabe.
Antonovsky (1990) bruger i ovrigt termen salutogen om en model for adaptiv sund-
hedsadfaerd, der ved sin aktive form gar ud over systemtoeriens homeostase-begreb.
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De er primeaert det tredje punkt der skal diskuteres i denne artikel, hvor vi
dog ogsé vil tangere det sidste punkt. Curative er ligesom refraktive fak-
torer principielt haevet over et evt. tilhersforhold til et bestemt genstand-
somrade, men da denne artikel indgér i en sundhedspsykologisk kon-
tekst, er emnet psykologiske behandlingsfaktorer.

Forholdet mellem biologi og psykologi i forskellige
forklaringsmodeller for sundhed og sygdom

Uanset hvilke af de 4 nevnte problemer vedrerende sundhed og sygdom
man praktisk eller teoretisk beskaeftiger sig med kan man angribe sporgs-
malet enten fra en biologisk eller en psykologisk synsvinkel, eller man
kan sege at kombinere disse synsvinkler. Vi skal starte med den rent bio-
logiske synsvinkel.

Den monofaktorielle biologiske model

Sundhedssystemet har siden det videnskabelige gennembrud i 16-hun-
dred-tallet og i alt fald indtil de seneste &r har vaeret domineret af en
leegestand, hvis uddannelse er baseret pa biologiens discipliner. Derfor er
den altovervejende del af behandlingssystemet og sundhedsvidenskaben
entydigt biologisk orienteret, dvs. baseret pa biologiske discipliner som
fysiologi, biokemi og genetik.

Dette er naturligvis i vid udstreekning ganske adakvat og ofte optimalt,
savel ud fra et praktisk behandlingsmaessigt som ud fra et teoretisk, sund-
hedsvidenskabeligt perspektiv. Imidlertid er der to begreensninger ved en
sadan rent biologisk forstielsesramme.

For det forste reducerer en ren biologisk forstaelsesramme de psyko-
logiske og samfundsmaessige aspekter veek, men det menneskelige indi-
vid kan ikke forstds pd den made. Det menneskelige individ er et sam-
fundsvaesen og ma derfor ogsa forstas i dets sociale og samfundsmeessige
sammenheeng. Det menneskelige individ er et bevidsthedsvasen der ma
forstés ud fra dets intentioner, ud fra dets egen opfattelse af sin situation,
og ud fra de folelser der forbinder intentioner og situationsopfattelse.

For det andet er det menneskelig individ noget unikt, sidan som det
kan sammenfattes i begrebet personlighed, der er den helhedsbetegnelse
som sammenfatter en persons vasenstrek. Da de biologiske discipliner
er orienteret mod det almene, det nomotetiske, vil de nesten altid komme
til at mangle en forstielsesramme for dette forhold.

Ved at reducere det menneskelige individ til noget biologisk overses de
samfundsmassige og psykologiske forhold. Ved at reducere det menne-
skelige individ til en sterrelse bestemt at rent nomotetiske forhold over-
ses det unikke ved den enkelte person, altsd personligheden.

Hvor en biologisk forstaelsesramme der er dben over for andre viden-
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skabelige perspektiver er uundverlig, bliver en biologisk tenkemade,
som afviser sddanne andre perspektiver, reduktionistisk. Den reducerer
ikke sundshedsvidenskab til biologi, men til biologisme.

Som en slags reaktion pd den dominerende biologisme i sundshedssy-
stemt er der, isaer inden for den sakaldte alternative behandling, men ogsa
i en ikke ubetydelig udstreekning blandt psykologer opstéet en antipode
til biologismen, nemlig:

Den monofaktorielle psykologiske model

Hvor den monofaktorielle biologiske model reducerer alle spargsmal om
sundhed og sygdom til biologiske faktorer og beneagter relevansen af fx
psykologiske forhold, der heevder den spejlbillede, den monofaktorielle
psykologiske model, at en persons sundhedstilstand alene hanger sam-
men med psykologiske forhold og at kroppens tilstand og funktion i vir-
keligheden er bestemt af disse.

Det skal understreges, at en sddan psykologisme efter vores opfattelse
bestemt ikke er noget positivt alternativ til den oven for omtalte biolo-
gisme. Hvor biologismen star for en naturvidenskabelig ortodoxi, der in-
debaerer en vis sneversynethed, forer den psykologiske reduktionisme
ofte til en ontologisk idealisme, ja undertiden til en rent okkult opfattelse.

En serligt negativ konsekvens af den monofaktorielle psykologiske
model er hvad Spiegel (Spiegel et al 1998) har kaldt for The Error of
Positive Thinking. Dvs. den i og for sig folgerigtige slutning, at hvis syg-
dom kun afhanger af psykologiske forhold ved en person, si er enhver
sygdom ogsa denne persons egen skyld. Og helt galt er det naturligvis,
hvis en sédan person ikke vil vedkende sig denne sammenhang. Denne
udformning af psykologismen fojer sdledes spot til skade. Ud over at
treekkes med sin sygdom skal patienten ogsa berer skylden for sig egen
sygdom.

Nar der kan rettes en sé sterk kritik mod begge monofaktorielle mo-
deller, er det ikke uforstaeligt, at der mange steder i behandlingssystemet
har veeret sympati for at undgé disse grofter ved at operere med savel bio-
logiske som psykologiske faktorer. Hermed kommer vi over i:

Den bifaktorielle bio-psykologiske model

Den bifaktorielle bio-psykologiske model giver muligheder for over-
skride snaverheden i begge de to tidligere modeller. Fx kan man opstille
kausale modeller, hvor man ser pa de psykologiske virkninger af biolo-
giske tilstande og proceser, eller man kan omvendt se pa hvordan psyko-
logiske forhold virker ind pé de biologiske. Hermed er denne model ogsé
velegnet til et eksperimentelt forskningsparadigme. Den bifaktorielle
bio-psykologiske model indeberer imidlertid stadig nogle meget staerke
begrensninger. Det lyder umiddelbart maske meget salomonisk og neu-
tralt at sidestille biologiske og psykologiske forhold, men ved en sadan
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mekanisk sidestilling er det faktisk umuligt at udvikle er teoretisk fors-
taelse for, hvordan de sider egentlig heenger sammen.

Faktisk kan man argumentere for at denne sidestillling er en veritabel
kategori-fejl. En tankemaessig fejl af samme art, som hvis man talte om
sammenhangen mellem krop og hjerte. Hvis vi nemlig har en relation
hvor den ene relatant logisk omslutter den anden, sa er der ikke tale om
en sidestilling, men om en relation mellem helhed og del. Det er denne
sidste forstdelsesform, vi skal diskutere i det folgende afsnit.

Mikro-makromodellen for forholdet mellem biologi og psykologi —

det biologiske som det sub-psykologiske, og det psykologiske som det
supra-biologiske

Udgangspunktet for denne fjerde model er at en person kun forstds som
en helhed ud fra et psykologisk perspektiv, der bl.a. inddraget personens
personlighed, dvs. indbegrebet af vasenstreek ved personen. Kroppen er
naturligvis ogsa en del af personen, ja umiddelbart en del der kan synes
at omfatte hele personen. Nér vi taler om personens krop forholder vi os
imidlertid til enten bestemte dele af personen, sdsom lemmer eller orga-
ner, eller ogsa beskaftiger vi os i alt fald med noget lokaliserbart i et felt,
der ligeledes er lokalisereret i tid og rum.

Nar vi forholder os til psykologiske forhold abstraherer vi imidlertid til
en vis grad fra disse lokaliserbare tilstande og processer. Hvis vi siger, at
en person er glad eller ked af det. Eller hvis vi med en psykologisk ter-
minologi seger at karakterisere vedkommendes personlighed, sa beskeef-
tiger vi os med forbigdende eller evt mere permanente treek, som ikke pa
samme made som de kropslige er lokaliserbare. Det har simpelt ikke no-
gen mening at bruge samme fysiske termer om kroppen som om psyko-
logiske tilstande eller personlighedstraek.

Vi kan sige at kroppen har body-mass-index pé 20, at temperaturen er
39°, men nar vi karakteriserer en person som nedtrykt eller indadreage-
rende eller i besiddelse af en adaptiv coping-form, s er disse adjektiver
ikke beskrivelser af lokaliserede tilstande eller processer, men de er glo-
baliserende beskrivelses- eller forstaelses-nogler for noget der angér per-
sonen i sin helhed.

P& den anden side er det indlysende at psykologiske tilstande og pro-
ceser ikke kan foreligge uden en raeckke lokaliserbare biologiske tiltande
og processer, der sd at sige implementerer det psykologiske. Vi kan der-
for udtrykke den psyko-biologiske relation ved at betegne det biologiske
som det sub-psykologiske og alternativt det psykologiske som det supra-
biologiske.

Vi kan maske karakterisere de ovenfor beskrevne modeller pad den
maéde, at den monofaktorielle biologiske model kun ser forhold omkring
sundhed og sygdom med det ene gje, den monofaktorielle psykologiske
model kun med det andet, mens den bifaktorielle bruger begge gjne, men
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uden at danne et sasmmenhangende billede. Et ssmmenhangende billede
skulle der derimod gerne komme ud af mikro-makro-modellen.> Om den-
ne forh&bning er reel vil blive afprovet i det felgende.

En afgerende preve bestar i om de 4 sundhedspsykologiske opgaver
lader sig angribe ud fra denne model. Lad os her traeede et skridt tilbage
og se pa hvilke typer af disse opgaver som biologismen har opgivet af
lose.

Anomalier i den biologistiske medicin

Ifelge Kuhn vil begraensninger eller direkte fejlagtige pastande i et be-
stemt videnskabeligt paradigme komme til udtryk som anomalier, dvs.
sagforhold som paradigmet ikke kan forklare, eller som det forklarer pa
en made, der er i strid med de empiriske iagttagelser, som paradigmet
selv indsamler. Vi skal nu se pa hvordan den biologistiske medicin er pla-
get af sddanne anomalier, og vi skal ogsd komme ind pd, hvordan disse
anomalier far den til om ikke ligefrem at snakke sort, sd dog bringe den
i sé store begrebslige vanskeligheder, at dens sprog kommer i strid med
dens egen logik. Vi skal ogsa se pa hvordan disse anomalier forer til en
forvreenget metodologi og en forvranget behandlingspraksis.

Den biologistiske medicin har en overgribende intention om at redu-
cere alle forhold omkring sygdom og behandling for sygdom til kausale
processer af fysisk-kemisk (herunder biokemisk art). Den sgger at udfor-
ske disse processer eksperimentelt og herigennem at finde frem til fysisk-
kemiske interventioner, der kan fremme helbredelsesprocessen. De tre
primare led i medicinen: medicinsk forskning, behandling og leegemid-
delindustri er alle tilpasset denne tankegang og dermed hinanden.

Forenklet er tankegangen at der til en bestemt sygdom svarer en fejl-
beheftet tilstand 1 organismen, og at denne tilstand skal korrigeres gen-
nem en fysisk-kemisk intervention, der bringer organismen over i en fejl-
fri tilstand. Denne opfattelse kaldes ogséd med et polemisk udtryk for ap-
parat-fejl-modellen.

En paradigmatisk gyldig intervention er dels bekraftet gennem et eks-
perimentelt medicinsk forseg og er dels genstand for bestrebelser pd en
teoretisk forklaring af, hvordan interventionen afstedkommer at den fejl-
behaftede tilstand bliver aflgst en en fejlfri. Dette ortodokse medicinske
paradigme forventer derfor at rationel behandling alene virker pa dette
grundlag. Ideelt set skulle en helbredelse derfor finde sted i alle de
tilfeelde, hvor den gyldige behandling finder sted, mens det i alt fald ikke
er muligt rationelt at forklare helbredelse i andre tilfaelde.

2. Da denne artikel koncentrerer sig om den bio-psykologiske relation, er individets
sociale kontekst ikke explicit omtalt, men tages for givet som et grundlag for en-
hver psykologisk beskrivelse.
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Hvis vi nu sammenholder intervention og behandlingseffekt s& for vi
folgende skema:

Medicinens sorte huller

Type af Positiv Manglende
Behandlings- Helbredelses- Helbredelses-

form effekt effekt

Medicinsk
virksom Behandling

Medicinsk forventet Nocebo-effekt
effekt (Refraktion)

Medicinsk Placebo-effekt Medicinsk forventet
virksom Behandling mangel pa effekt

I tabellen er er hvide felter den kombination af intervention og effekt,
som ud fra paradigmet er rationelt forstdeligt. Til den medicinsk virk-
somme behandling forventes en helbredelseseffekt, og til den medicinsk
uvirksomme behandling forventes en manglende effekt. Anomalierne vi-
ser sig nu i de sorte felter. For det forste det nederste ventre felt, hvor der
pé trods af en manglende behandling eller en medicinsk uvirksom be-
handling observeres en helbredelses-effekt, og for det andet det averste
hejre felt, hvor der til en medicinsk virksomhed behandling ikke frem-
kommer den forventede helbedelseseftekt.

Det forste tilfeelde er vaeret kendt gennem lengere tid og har faet be-
tegnelsen Placebo-effekt. Det andet tilfeelde er forst blevet begrebslig-
gjort i den senere ar under betegnelsen Nocebo-effekt. Det er saledes pri-
mert placebo-effekten, der har veeret i medicinens segelys, men pa den
paradoksale made, at den accepteres som et uforklarligt feenomen, der
egentlig ikke burde vare der, og som, netop fordi man er nadt til at se i
gjnene, at den pa trods af al biologistisk rationalitet har den fraekhed al-
ligevel at optraede, ma elimineres som den forstyrrende fejlkilde den er. 1
statistisk teori taler man nuissance parameters, dvs. sddanne parametre i
en given analysemodel for et empirisk materiale som slet ikke har nogen
interesse for undersggelsens problemstilling, men som statistikeren alli-
gevel ikke kan slippe for at inddrage i analysen. P4 samme méde kan man
maske se placebo-effekten som et nuissance fanomen. Det som gor den
til et sddant plagsomt feenomen er, at den pa den ene side er paradigma-
tisk irrelevant, ja ligefrem paradigmatisk modsigelsesfuld, og pa den an-
den side ikke er sa lige til at blive af med.
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Standard-metoden er gennem det dobbeltblinde forseg at fa et estimat
for placeboeffekten, altsd en méling af nuissance-parameteren. Det af-
garende er nu at effekten i forsegsgruppen er signifikant sterre end effek-
ten i kontrolgruppen, ellers ma man antage at ogsa effekten i1 forsogs-
gruppen er en placeboeffekt, hvad det sé ellers er for noget. Hvis fx pla-
ceboeffekten er pa 30% helbredelse, mens den i forsegsgruppen er pa
40%, sé& vil man med et tilstreekkeligt antal ptt. i de to grupper kunne kon-
kludere at der er en genuin effekt af behandlingsmetoden.

Hertil er der en raekke overvejelser der melder sig. I det omtalte
tilfeelde er den reelle forsegseffekt kun pa 10%, mens placeboeffekten er
3 gange sé stor. Altsa er det maske placeboeffekten der er den mest in-
teressante, og maske ogsa den mest virkningsfulde. Men det er alligevel
placeboeffekten, der som et fremmedlegeme eller en svulst bliver borto-
pereret, mens den méske marginale forsegseffekten seges rendyrket. Ar-
sagen er imidlertid at forsegseffekten pr. definition tilherer det medicin-
ske paradigmes genstandsomrade, mens placeboeffekten ikke gor det.
Forsagseffekten befinder sig inden for paradigmets observationshorisont,
mens placeboeffekten befinder sig uden for.

Men kunne man ikke udvide denne medicinske observationshorisont
til at omfatte placeboeffekten? Det kan man ikke uden videre, ja faktisk
kan man nok slet ikke uden at @ndre dette paradigme. Den ikke ubety-
delige viden, vi trods placebo-forskningens stedmoderlige placering i
sundhedsforskningen faktisk har om placebo,’ peger nemlig p4, at det for
det forste er meget sammensat fenomen, hvor det ikke pad samme méde
som ved det ortodoxe kliniske eksperiment er muligt at isolere en enkelt
virksom faktor. For det andet tyder placebo-forskningen pé at der snarere
end fysisk-kemisk processer er tale om personligheds- og social-psyko-
logiske forhold, sdsom patientens tro pa behandlingen og relationen mel-
lem patient og behandler. Der er saledes tale om forhold, der begrebsligt
og teoretisk befinder sig uden for det medicinske paradigmes forstiel-
sesramme.

Men i evrigt indebarer den kliniske eksperimentalmetodologi, at de
virksomme forhold, som altsa efter alt at demme vedrerer personligheds-
og socialpsykologiske processer, n@sten pr. definition er utilgaengelige
for udforskning. Kravet om dobbelt blinding er nemlig udviklet med hen-
blik pa at isolere kemisk virksomme praparater og evt. fysiske interven-
tioner. Derimod kan man jo ikke dobbeltblinde patientens tiltro til be-
handlingen eller relation til behandleren. Vi har her et eksempel pa intra-
paradigmatisk kontrol, hvor teorien, metodologien og behandlingsprak-
sis alle stotter hinanden i en naesten ubrydelig enhed. For gvrigt kan vi se
forholdet mellem medicinalindustri og behandlingssystem som en ydre
ring om denne intra-paradigmatiske kontrol. Ved en konference hvor den

3. Se fx Andersen et al. 1997.
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ene af artiklens forfattere (Seren Ballegaard) forelagde sine behandlings-
metoder for repraesentanter for ferende medicinalindustrielle koncerner
faldt deres i starten store interesse, da de efterhdnden fremgik at disse
metoder i vid udstraekning overflodiggjorde sdvel medicin, som medico-
teknologi.

Er det da sundhedspsykologien der skal fremelske en placeboforsk-
ning? Nej, det er efter vores mening ikke en farbar vej. Sagen er jo den,
at trods dens paradoksale karakter er placebobegrebet trods alt et biolo-
gistisk hjelpebegreb, som en slags symptombehandling af en af dens al-
vorlige anomalier. Fejlen ved placebobegrebet er konstruktiv og ubode-
lig. Den er nemlig konstrueret som et negatoidt begreb. Dvs. at den er de-
fineret ved det den mangler. In casu altsé en rationel kemisk-fysisk fak-
tor. Det er derfor ikke rimeligt at spilde mere tid pd denne medicinens
flogiston. Dette betyder imidlertid ikke, at placebo-feenomenet skal afvi-
ses. Feenomenet er der rigtig nok. Det har blot endnu ikke fundet sit be-
greb. 1 stedet vil vi foresld et positivt begreb for noget der efter alt at
demme er en vaesentlig del af den sdkaldte placebo-eftekt, dette begreb
er psykologiske behandlingsfaktorer.

Faktisk ma der som omtalt i afsnittet om sundhedspsykologiske fakto-
rer vere to slags behandlingsfaktorer. De postive curative faktorer, som
ogsa kunne helbredelsesfaktorer, og de negative refraktive faktorer. De
forstnaevnte forarsager placeboeffekten, de sidstnevnte noceboeffekten.

Pa sporet af en personlighedspsykologisk behandlingsfaktor —
defensiv og adaptiv coping

Nér vi skal sege de nedstigende instanser hvorigennem personligheds-
treek og tilstande satter sig igennem som somatiske processer, er der gjen-
synligt flere veje for denne formidling. Vi kan maéske foretage en hoved-
opdeling ved at pege pa to former for en sddan nedadgadende mediering:

1. Mediering af personlighedsmassige forhold til somatiske proces-
ser via det neurale og hormonale system

2. Mediering af personighedsmaessige forhold til somatiske proces-
ser via personens generelle livsforelse og adfaerd over for sygdom
og behandling

Vi skal senere i denne artikel komme ind pa begge disse medieringer,
hvis udforskning i de kommende ar formentlig vil haeve en del af sloret
for det gadefulde i overgangen fra psykologiske til somatiske processer.
Inden da skal vi imidlertid praesentere en skitse til en overordnet person-
lighedspsykologisk forstdelsesramme for den en person forholder sig til
en sygdom eller til en andre traumatiske eller belastende forhold i livet,
der méske kan medfere sygdom.
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Vi skal anvende Lazarus’ Coping-begreb (Lazarus & Folkman 1984,
Lazarus 1991), hvis styrke bl.a. ligger i at det sammenfatter de vasent-
ligste almenpsykologiske grundfunktioner. Ved coping* forstdr han den
made en person perciperer, vurderer og handler over for en bestemt situa-
tion eller type af situationer, séledes at coping spander over alle de 3
klassiske dele af psykologien, altsé erkendelse, folelse og handling.

Blandt psykoanalytisk inspirerede tilheengere af Coping-teorien er det
blevet almindeligt at skelne mellem to forskellige former for coping.

A. Adaptive Coping
B.  Defensiv Coping

Ved adaptiv coping forstis de forholdemader der er direkte rettet mod det
problem eller den opgave der foreligger i en given situation og som er eg-
net til lase problemet eller fuldfere opgaven.

Ved defensiv coping forstds derimod forholde- og reaktionsmader, der
i virkeligheden ikke primert (eller overhovedet) er rettet mod det ydre
problem, men mod problemet som det foreligger inden for personens in-
terne personlighedspsykologiske husholdning. Den defensive coping er
rettet mod uligevaegtstilstande i personens eget folelsesliv, iseer mod ne-
gative tilstande som angst og smerte. Ved psykopatologiske tilstande og
personlighedsformer er det slet ikke en adeekvat fungerende personlighed
der forsvarer sin indehaver mod ydre trusler, men derimod oftest uer-
kendte dele af personligheden der forsvarer sig selv mod truslen om at
blive afslaret som uanvendlige, skadelige eller ligefrem destruktive.

Pé grundlag af (Rosenbaum 1990) har vi forsegt at udvide denne op-
deling af copingformer til at omfatte en reekke parallelle personligheds-
psykologiske dikotomier:

A. Adaptive Coping
(Reformative Self Control)
Learned Ressourcefulness:
Sense of Coherence
Hardiness

B. Defensiv Coping
(Redressiv Self Control)
Learned Helplessness
Lack of Sense of Coherence
Vulnerability

4. Coping har ikke faet nogen god dansk oversettelse. Undertiden bruges udtrykket
mestring, der i gvrigt er flot gammelt ord, men det har nogle connotationer, der er
lidt for festlige til at dekke de negative former for coping.
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Nér den forste af de 4 dikotomier Reformative Self Control versus Re-
dressiv Self Control er anbragt i parentes er de fordi de ikke bidrager me-
get til overskriften, men n@rmest er synonymer for overskriftens coping-
form. Rosenbaum (1990) skriver séledes herom:

Whereas in redressive self-control the person’s efforts are directed at
resusming normal functioning that was disrupted, in reformative
self-control the efforts are directed at disrupting his or her customary
way of functioning and adopting a new behavior.

Den naste dikotomi Learned Ressourcefulness overfor Learned Help-
lessness er udtryk for en teoretisk videreudvikling af Seligman’s klassi-
ske teori (Seligman 1975) om Learned Helplessness. Lige som Seligman
paviste eksperimentelt at hjelpeloshed kan veere en generaliseret ad-
feerdsdisposition erhvervet gennem indlering har Meichenbaum (1977)
foreslaet et begreb om Learned Ressourcefulness, der ligeledes er en ge-
nerel, indleert adfaerdsdisposition, men som modbegrebet til indlaert hjeel-
peleshed er indlert ressourcefuldhed, som Rosenbaum har videreudvik-
let siden 1983. Hos begge disse forfattere indgér begrebet i en forstéel-
sesramme, der er overvejende praeget af den kognitive terapi, hvilket
imidlertid ikke begrenset begrebets generelle personlighedspsykologi-
ske anvendelighed, som er overordnet karakteristik af en persons co-
pingform.

Den tredje dikotomi er Sense of Coherence versus Lack of Sense of Co-
herence. Antonovsky definerer (1990) Sense of Coherence pa folgende
made:

The sense of coherence is a global orientation that expresses the ex-
tent to which one has a pervasive, enduring though dynamic feeling
of confidence hat (a) the stimuli deriving from one’s internal and ex-
ternal environment in the course of living are structured, predictable,
and explicable (comprehensibility); (b) the resources are availablel
to one to meet the demands posed by these stimuli (manageability);
(c) these demands are challenges, worthy of investment and en-
gagement (meaningfulness).

Den sidste are dikotomierne er Hardiness (dansk robusthed) overfor
Vulnerability (dansk skrobelighed). Dette personlighedsdimension har li-
gesom de 3 foregdende fiet en grundig psykometrisk behandling, som er
for teknisk og omfattende til at indgé i denne artikel, men i (Orr &
Westman 1990) slas det fast at de vigtigste aspekter ved skalaen er
Commitment, Control and Challenge (dansk engagement, kontrol og ud-
fordring), og den person beskrives pa folgende made:
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...An active optimist organizing his or her ever-changing social con-
text. Instead of being on the watch and only reacting to stress when
confrontation in inescapable, the hardy person thrives on it.

Hardiness (dansk robusthed) kan méske modstilles til vulnerability
(dansk skrebelighed). Dimensionen har vist at haenge neje sammen med
3 fernavnte, og den er sarlig imtimt knyttet til lyst til challenge (dansk
udfordringer ) og til dispositional optimism.

Efter denne lyntur gennem nogle litteraturen eftersegning efter nogle
centrale repraesentanter for hvad vi har kaldt psykologiske behandlings-
faktorer kommer vi nu omsider til den empiri, som vi skal forelegge.

Behandlings-programmet

Da det bio-medicinske paradigme som tidligere blev diskuteret frem-
tradte det maske som en skyggeagtig videnskabsteoretisk abstraktion. Vi
har imidlertid gennem 15 &r veret i en nerkontakt med dette paradime
og slet ikke oplevet det som et substanslest begreb, men derimod som et
serdeles substantielt magtmonopol inden for sundshedssystem og sund-
hedsforskning. Da den ene af forfatterne, Seren Ballegaard som ung hjer-
teleege med en tillegsuddannelse i klassisk kinesisk akupunktur var i
gang med nogle af sine forste undersogelser af effekten af akupunktur,
henvendt han sig til den anden af os, Benny Karpatschof, for at sege en
samarbejdspartner, der kunne treenge ned i evt. psyko-sociale faktorer,
hvor iblandt Ballegaard havde en fornemmelse af at patientens forvent-
ning var at finde.

Sammen med daverende stud., nu cand. psych. Joan Holck, blev i for-
bindelse med et akupunktur-forseg et supplerende psykologisk under-
sogelsesdesign opstillet. Vi udviklede saledes et index for social netvaerk
og anvendte desuden MMPI. Pa et meget lille patientmateriale fandt vi
en signifikant behandlingseffekt af det sociale netveerksindex, og vi faldt
desuden over en refraktiv faktor, nemlig det der i MMPI-testens termi-
nologi hedder det hysteriforme V. Det vil sige, at patienter der fremviste
det misforhold, at de havde s@erdeles mange uspefikke somatiske klager,
men til gengeeld forbleffende fa klager vedrerende deres psyko-sociale
status, disse personer havde lige som patienter med en darlig social net-
varksindex praktisk taget ingen helbredelseseffekt, mens hovedparten af
patienter med et acceptabelt netvarksindex og uden det hysteriforme V
naesten alle havde en behandlingseffekt. Og behandlingseffekten var
handfast nok, det var hjertets ydeevne malt i Watt under en cykeltest.

Desverre var Segren Ballegaard géet i den metodologiske faelde at op-
stille et design der tentativt imedekom kravet til et klinisk forseg. Dvs. at
der var en kontrolgruppe til akupunktur-gruppen, séledes at kontrolgrup-
pen fik en sdkaldt Sham-akupunktur i andre nélepunktur end de i den
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klassiske kinesiske teori foreskrevne. Vi nevnte for, at samspillet mellem
teori, metodologi og behandlingspraksis udger et integreret system af in-
tra-paradigmatisk kontrol, og vi anferte ortodoxien omkring det blin-
dede, og helst dobbelt-blindede, kliniske forseg som en hovedhjernesten
i denne kontrol. Netop kravet om en blindet kontrol viser hvordan. Dette
krav er nemlig ikke blot et rationelt krav til videnskabelighed ved de be-
handlingsformer, hvor dette er muligt, typisk ved farmaka, men det bli-
ver ogsa meget let en eksklusion af interaktive behandlingsformer, hvor
blinding ikke er muligt. Hvis fx blindingskravet havde varet geeldende i
psykologien, s& var der praktisk taget ingen psykologiske behandlings-
former, der ville blive accepteret som klinisk afpreovede.

Da der ikke fremkom nogen signifikant effekt mellem forsegs- og kon-
trol-gruppe kunne de hejteknologiske hjertelaeger sende akupunkturen,
der hen hvor de enskede den. Hvilket bogstaveligt talt er til det verdens-
hjerne hvor pebberet gror og hvor akupunkturen jo ogséd kommer fra. I alt
fald blev den lille forsegsafdeling med akupunktur smidt ned fra
Rigshospitalets 13. etage, og Ballegaard var for stedse uddrevet ikke blot
fra dette hospital, men fra enhver stotte fra sundshedssystemet i det hele
taget. Ja, mere end det, han har siden vaeret black-listet af den magtfulde
organisation af hjerteleger.

Séledes uddrevet af hospitalsystemet har Ballegaard i de forlebne ar
etableret sin egen klinik, Akupunkturcentret, som for nogle ar siden var
sé veletableret, at han kunne genoptage sin tidligere forskningsvirksom-
hed. De to forfattere genoptog da det afbrudte samarbejde. Den empiri,
hvoraf dele fremlaegges i artiklen, repraesentere prospektive data for alle
hjertepatienter, der har varet i behandling i Akupunktur-centret i perio-
den 1990-1997. Vi er nu i gang med en ny runde af indsamling af pro-
spektive data pga en forbedret protokol.

Inden vi gér over til at beskrive selve datamaterialet og resultaterne
herfra, skal behandlingsformen kort beskrives. Det er fortsat akupunktur-
behandlingen i den klassiske kinesiske form, der er hovedhjernestenen i
behandlingen, der i evrigt udeves over for en bred gruppe af patientkate-
gorier, hvor dog hjertepatienter udger den sterste del. Imidlertid er der
sket en nyudvikling af behandlingssynet i to vaesentlige retninger. For det
forste indgér akupunkturen nu et samlet behandlingssystem, der ogsa
omfatter patientens livsfarelse. For det andet er nu hovedparten af den
samlede behandling lagt over til patienten selv, sdledes at behandlingen i
stigende grad har faet en sundhedspadagogisk karakter.

Behandlingsprogrammet omfatter som sagt akupunktur, og det er den
vigtigste del af det, som er leegeadministreret. De andre dele varetages af
patienten selv og de er i modsatning til akupunturen, som kun udeves
nogle fa gange, en varig og daglig rutine, en fast del af patientens livs-
forelse. Disse patientadministrerede dele bestar af:
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1. Akupressur, som er en modificeret udgave af akupunkturen, hvor pati-
enten selv trykker med pegefingeren pa de samme smertelindrende og
hjertestimulerende akupunktur-punkter, som anvendes i selve aku-
punkturen.

2. Kostomlagning til mindre og bedre fedt (flerumattede olier), mere
gront og frugt, fiberholdig kost. — Kort sagt Middelhavskost.

3. Motionsomlagning (for langt hovedparten mere motion)

4. Afslapning — et program til imedegéelse af stess-tilstande.

5. Stress-handteringsteknikker (herunder information om sociale for-
holds positive eller negative indflydelse pa helbredet)

Behandlingssystemet indebarer et syn pé patienten som en person sna-
rere end som et fysisk-kemisk system med funktionsfejl. Som en aktiv
agent i sin egen behandling snarere end som et objekt for laegens inter-
vention.

Dette helhedssyn pé patienten og patientens livsforelse indebaerer i
ovrigt, at det meget svert at foretage en isoleret evaluering af den enkelte
behandlingskomponents isolerede virkning. En sddan isoleret evaluering
er naturligvis enskeligt, spergsmalet er imidlertid hvor vesentligt det er.
I stedet for en sddan kompontiel synsvinkel kan man, som overlage John
Godtfredsen har foresléet, se det samlede behandlingsprogram som en in-
tegreret rehabilitering.

Under alle omstandigheder er dette problem med forholdet mellem
komponenternes isolerede effekt og effekten af det samlede program
mindre vaesentlig for denne artikels problematik, som er at afsgge psy-
kologiske behandlingsfaktorer. I den foreliggende sammenhang konsta-
terer vi blot, at der er en behandlingeffekt, som det allerede er massivt
pavist Ballegaard, Johannessen, Karpatschof & Nyboe 1999. Hvilke af
behandlingskomponenterne der har indvirkning herpd, og i hvilken ud-
streekning der kan vaere tale om evt. synergetisk effekt, er ikke temaet for
denne artikel. Her skal vi derimod sege efter hvilke personlighedsmaes-
sige faktorer, der har indflydelse pa resultatet af behandlingen.

Forskningsprogrammet

Indevaerende datamateriale er resultatet af en fortlebende (prospektiv)
undersegelse af alle Hjerte-patienter i behandling pd Akupunkturcentret
i perioden 1990-97. Der er tale om en meget omfattende registrering af
savel anamestiske som lgbende érlige oplysninger om patientens medi-
cinske og psyko-sociale tilstand. Vi skal i denne artikel koncentrere os
om 3 hovedgrupper af patientoplysninger: Medicinske data, Patientens
sundhedsadferd — adherence (compliance)-data, og endelig Psykome-
triske data.



Psykologiske behandlingsfaktorer ved et integreret 145
rehabiliteringsprogram for hjerte-patienter

A.Medicinske data
Der er i denne artikel brugt 3 variable af medicinsk art: Hjertetilstand,
Medicinforbrug og Body Mass Indeks.

Hjertetilstand (NYHA-indeks 0 til 4)

NYHA er den mest udtredte metode til patientvurdering af egen generelle
fysiske tilstand i forbindelse med hjertesygdomme. 0 betegner en helt
normal, problemfri fysik. 1 en tilstand med begrensede problemer og
uden gene i dagligdagen, 2 er ret besveret tilstand, 3 en meget nedsat
fysisk kapacitet, og 4 en tilstand af neermest hel invaliditet.

Medicinforbrug (Nitroglycerin)
Nitroglyceinforbruget er opgivet i gennemsnitlige daglige doser

Body Mass Index
Body Mass Index udregnes som kvadratet pa vaegt i kg. Divideret med

hgjden i i cm. Her er den almindligt fastsatte greense for overvaegt et
Body Mass Index (BMI) péa 25.

B. Patientens sundhedsadfeerd — Adherence (Compliance)-data
Patientens sundhedsadfaerd er her belyst som variable der belyser de
vasentligste treek ved Adherence eller Compliance. Dvs. udevelse af af
de oven for beskrevne gvelser eller livsstilsendringer, som rehabilite-
ringsprogrammet anbefaler:

Akupressur
Kost-omleegning
Motionsomlcegning
Afslapning
Stresshdndtering

C.Psykometriske data
De psykometriske data bestér af 3 slags variable:

Start-forventning til behandlingen
Forventing er angivet ved visuel analogskala med endepunkterne 0
(for ingen forventning) og 100 (for meget stor forventning).

Beck's Depressions-test
Becks Depressions-Test er scoret ud fra en rekke spergsmél ved-
rerende forhold raekkende fra almindelige nedtrykthed til egentlig de-
pression. Testen er séledes falsomt over for sub-depressive tilstande af
ikke-psykopatologisk karakter, hvilket naturligvis er det relevante for
denne somatiske patientgruppe.
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Beck's Angst-test
Beck'’s Angst-Test er opbygget pd samme made som Depressions-testet,
og det er saledes en indikator for psykopatologisk angst, der lige som
nedtrykthed er normal reaktion for somatiske patienter.

Resultater

Denne artikels formal er ikke at afprove den medicinske effekt af det om-
talte rehabiliteringsprogram, men at belyse de psykologiske behand-
lingsfaktorer. En forudsatning for at belyse sadanne behandlingsfaktorer
er imidlertid, at der hos nogle af patienterne faktisk er en behandlingsef-
fekt. Dette mener vi i gvrigt i sig selv vil blive dokumenteret i det fol-
gende, men inden vi gar i gang med denne sundhedspsykologiske ana-
lyse, vil vi lige til belysning af bedringen i den somatiske tilstand refe-
rere til et diagram fra en artikel, der er under udgivelse i et medicinsk
tidsskrift.®

Accum. risk of myocardiac infarction
or cardiac death

for different groups
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3 *® Med. treatment
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5. Ballegaard, Johannessen, Karpatschof & Nyboe 1999
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I dette diagram er den over 5 ar kummulerede risiko for infarkt eller hjer-
teded angivet for 5 forskellige grupper:
1. Den danske totalpopulation med samme alders-og kens-forde-
ling (Dsterbroundersggelsen)
2. Den her undersogte patientgruppe behandlet med det integre-
rede rehabiliteringsprogram
3. Den del danske totalpopulation med samme alders-og kens-for-
deling, hvor der er fundet symptomer pa Angina Pectoris (Jster-
broundersggelsen. Se Appleyhard et al. 1989)
4. Bypass-operede patienter
5. Patienter med kun medicinsk behandling

Det fremgar, at den her undersegte patientgruppe ligger lavere mht risiko
for infarkt eller hjerteded end samtlige andre patienter med hjerteproble-
mer, selv de stort set ikke diagnosticerede patienter fra @sterbrounder-
sogelsen, der kun fremviste symptomer pd Angina Pectoris. Kun normal-
befolknginen ligger lavere. Det skal tilfgjes, at selv om den her under-
sogte patientgruppe er mindst lige s& dérlig som de med Bypass og me-
dicin-behandlede patienter, sa ligger risikoen signifikant hgjere i de to
sidstnaevnte grupper.

Vi skal nu til at se pd om nogle af de psykometriske variable kan op-
fattes som psykologiske behandlingsfaktorer. Vi sammenholder forst dels
startforventning og dels startdepressionsscore med pateintens selvopfat-
tede hjertetilstand, NYHA, efter 2 ars behandling, idet vi for at eliminere,
eller i alt fald reducere, startforskelle i hjertefunktion kun medtager de
patienter, hvis startnyha var 2 eller 3, dvs. en generende til alvorlig, men
ikke invaliderende tilstand.® Pga af de endnu meget lille antal undersogte
patienter, der har gennegéet 2 ars behandling er de 2 psykometriske vari-
able kun opdelt i to kategorier, hhv. en lav versus hgj forventning, og en
hej versus lav depressionsscore, idet begge disse kategoriseringer er fo-
retaget pga. af en median-deling i startmaterialet, hvor altsa samtlige un-
dersagte patienter indgar.’

6. Denne begrensning medferer kun en udelukkelse af en ringe andel af patienterne,
nemlig 6 ud af 33 i det forste diagram og 2 ud af 19 i det andet.

7. Der kan séledes veere afvigelser fra denne medialisering pa et senere tidspunkt.
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Gns. NYHA efter 2 ar Gns. NYHA efter 2 ar
for ptt. med start mellem 2 og 3 for ptt. med Start-NYHAmellem 2 og 3
opdelt efter startforventning opdelt efter start-depressionsscore
Gns. NYHA efter 2 ar Gns. NYHA efter 2 ar
= for ptt. med start mellem 2 og & for ptt. med Start-NYHA mellem 2
5 5
g opdelt efter startforventning % opdelt efter start-depressionsscore
> 3 = 3
forv. under middel forv. over middel depres. under middel depres. over middel
Startforventning Startdepression
test for lavere niveau hos ptt. med forv. under middel: p < .05 test for lavere niveau hos ptt. med depres. under middel: p < .05

Vi ser her at begge de to psykometriske variable faktisk fungerer som
prospektive indikatorer for behandlingseffekt. De fungerer pa nogen-
lunde samme made. Patienter med den positive verdi af begge indikato-
rer far en NYHA efter 2 ar, som er et helt point bedre end dem, der har
den negative vaerdi. Og i begge tilfeelde er forskellen signifikant, om end
kun pa 5%-niveauet.

Spergsmalet er nu om de to sdledes allerede etablerede psykologiske
behandlingsfaktorer kun er identiske udtryk for samme disposition eller
om de er selvstendige storrelser, der samvirker pé en faktorielt »additiv,
eller mere praecist formuleret pa en supplementcer made. Dette belyses i
naeste diagram:

Gns. NYHA efter 2 ar
for ptt. med start-NYHA mellem 2 og 3

opdelt efter samlet psykologisk indikator
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Det fremgar af diagrammet, at der faktisk er en supplementaer effekt af
begge de to enkelt-indikatorer. Den kombinerede virkning er saledes
bade starre storre og mere signifikant. Forskellen mellem den patogene
og den hygiogene vaerdi er séledes her fra 2.29 til 0.60, en effekt pa i alt
1.69 hvilket er godt halvanden gange de individuelle bidrag fra de to en-
kelt-indikatorer. Og signifikansen er betydelig steerkere end ved enkelt-
indikatorerne, nemlig pa 1 promille-niveauet.

Men selv om vi har udtaget midtergruppen i omradet pa 2-3 for start-
NYHA kunne der jo godt vere forskelle i udgangstilstanden knyttet til
indikatoren, en mulig startforskel, som kunne vere arsagen til sluteffek-
ten. Denne eventualitet belyses i naste diagram:

Gns. NYHA ved start og efter 2 ar
for ptt. med start-NYHA mellem 2 og 3

opdelt efter samlet psykologisk indikator
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test for fald i NYHA ved den bedste indikator-veerdi: p<.05

Vi ser af diagrammet, at der ikke er nogen naevneverdi forskel pé start-
tidspunktet, mens forskellene kommer frem efter 2 ars behandling. Kun
den bedste gruppe, med lav depression og hgj forventning, har en signi-
fikant bedring i NYHA, og kun denne gruppe nar generelt ned i accept-
omradet pa 0 eller 1. Hos den dérligste gruppe der praktisk taget ingen-
ting, og hos mellemgruppen meget lidt.



150 Benny Karpatschof & Sgren Ballegaard

Procenten af ptt. med NYHA 0-1
blandt ptt. med start-NYHA mellem 2 og 3

opdelt efter psykologisk indikator
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Dette diagram demonstrerer,® at mens der i den dérligste gruppe slet ikke
er nogen patienter, som opndr en acceptabel NYHA, sé er der ca. en fjer-
dedel i den midterste gruppe, som fér en sddan forbedring, mens det for
den bedste gruppe er ikke mindre end 80%.

Vi har nu set dokumentation for, at der psykologiske dispositioner eller
tilstande fungerer som prospektive indikatorer for behandlingsresultatet,
og det er svert at forestille sig, at der ikke skulle foreligge kausale sam-
menhenge bag disse statistiske resultater. At gi fra de statistiske til
sddanne kausale sammenhange forudsatter imidlertid, at empirien pla-
ceres i en begribelig teoretisk konteks, der er egnet til at lofte slaret over
den rent statistiske evidens.

Dette kunne vere i form af en personlighedspsykologisk belysning af
eventuelle coping-former, og det er netop hvad vi skal forsege nu. Da vi
imidlertid ikke pt. har sddanne mere dybtgdende personoplysninger, har
vi 1 stedet sagt efter et operationaliseret forhold, der maske kan kaste lys
over forskelle i coping over stress. Det kunne ogsd vere patientens
sundshedsadfzerd, det som laeger ofte kalder compliance eller adherence.
Som vi skal se vil i al forsigthed forsege at inddrage begge disse aspek-
ter.

8. Nar udvalget af patienter er indskraenket til start-NYHA 2 og 3, s& udelukker dette
kun 2 personer.
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Diagrammet viser, at startforventningen spiller en positiv rolle for 4 af de
5 former for sundhedsadferd, der er undersogt, sdledes at de patienter
som har en forventning over middel har en sterre end endring end pati-
enter med en forventning under middel. Og disse forskelle er signifi-
kante. Den eneste undtagelse er motion, hvor der ingen forskel mellem
grupperne.

Det er i gvrigt interessant, at det er de fysiske adfeerdsformer, som er mest
popul®re, mens de to mere psykologiske, stresshandtering og afslapning
ligger pa et lavere niveau.

Dette resultat peger pa, at i alt fald en del af virkningen af forvent-
ningsindikatoren hanger sammen med dennes forbindelse med sund-
hedsadfeerd. En videregdende hypotese, som der ikke pt. er evidens for,
kunne vere at forbindelsen ikke bare gér til sundhedsadferd, men til de-
fensiv og adaptiv coping i det hele taget. I mangel af egentlig evidens har
vi dog et fingerpeg.
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I ovenstédende diagram er vist sammenhangen mellem body-mass-indeks
ved start og vaegtendring over et ar, idet patienterne er markeret for for-
ventnng under eller over middel.

De indtegnede regressionslinier viser, at der er en tendens til at patien-
ter med forventning over middel er fleksible pad den malrettede made, at
de undervaegtige tager pa, mens de overvagtige taber sig. I gruppen med
lav forventning er der derimod ingen sadan plasticitet.

Det neeste diagram anvender de samme data pa en méske tydeligere
made:
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test for hhv. stigning og fald med stigende forventning

i_lav og hgj bmi-gruppe: p<.05 (for begge)
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Her ser vi igen, at der ingen tendens til veegteendringer er hos patienter
med lav forventning, mens vi i gruppen med hgj forventning har en ten-
dens til adeekvate vegtaendringer.

Det skal afslutningsvis bemarkes, at hvis denne hypotese om coping
som veasentlig faktor er korrekt, sa sker dette gjensynlig uden at det frem-
treeder sarligt klart for patienterne selv, idet vi jo lige har set, at de prio-
riterer sddanne psykologiske strategier ret lavt.

Metodologisk randbemcerkning
Den her fremlagte empiri har en karakter, der nok kreever en metodolo-
gisk uddybning. Spergsmaélet er hvilken karakter denne empiri har, og
specielt hvilken veegt man kan tillegge de statistiske resultater. Det skal
understreges, at der pa ingen made er tale en strikte hypoteseprevende
undersogelse. Ikke alene observationsmaterialet, men ogsa hypoteserne
har en pilot-karakter. Dvs. at i stedet for at starte med bestemte hypote-
ser, der allerede er formuleret pga. af eksisterende teori og tidligere em-
piriske undersggelser, sd er der her tale om en hypotese-opstillende em-
piri-analyse. En sddan kan undertiden forfalde til signifikans-fiskeri, en
aktivitet der er temmelig meningsles, da der med et storre antal variable
vil vere et serdeles stort antal mulige sammenhange, hvoraf 1/20 kan
paregnes at vare signifikante pd 5%-niveauet. Det er imidlertid ikke det,
vi har gjort. Derimod har vi ud fra nogle teoretisk plausible og relevante
hypoteser foretaget en analyse af datamaterialet for at formulere, tenta-
tivt afpreve sddanne hypoteser og dernest at tolke resultatet af analysen.
Det forhold at undersegelsen er heuristisk, tilherer Area of Discovery
of ikke Area of Justifikation, at den er hypotese-opstillende snarende end
hypotese-testende, betyder pa den anden side at de fund vi gjort har fore-
lobighedens karakter. Den egentlige afprovning tilherer en senere, kon-
soliderende fase.
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