TIntroduktion til psykologien og sundhedspsyvkologiens formal

Kultur: defineret som det monster af opfersel, overbevisning/tro og vardier der deles af en gruppe af
mennesker.

Etnisk identitet: Referere til hver persons folelse af at here til et bestemt etnisk gruppe og at dele
denne gruppes overbevisninger, interesser mv.

Lzering og adaptation

”at leere”: Processen hvorved oplevelser/erfaringer producerer en relativly enduring @ndring i en
organismens opfersel eller evner.

Leeringsformer:

o Tilvenning/habitation: involverer en @&ndring i opfersel der opstar som konsekvens af at man
gentagne gange udsattelse for en bestemt stimulus.

o Conditioning - Betingning: involverer associering (sammenkadning) mellem begivenheder

o Klassisk conditioning - Betingning: Sker nar to stimuli bliver associeret. Fx en sarlig
begivenhed udleser et serligt respons der for personen er knyttet til. (fx god musik — rar
fornemmelse)

o Unconditioned stimulus (UCS): Et stimulus der udleser en refleks” (respons uden
forudgaende lering). Fx, en hund begynder at savle nar den prasenteres for mad. Savlet er da et
unconditioned stimulus fordi den foregar det uden forudgéende laering (som en refleks).

o Conditioned stimulus (CS): Er et stimulus der, gennem association med en UCS, frembringer
et conditioneret respons (der minder om/er magen til det originale respons knyttet til UCS). Fx
hvis en tone og mad kombineres — sa vil hunden larer (efter gentagne gange) at associerer tonen
(CS) med maden (UCS) og dermed begynder at savle (respons) udelukkende nar den here
tonen. Tonen er herved blevet et conditioneret stimulus, og at hunden nu savler benavnes et
Conditioneret respons (CR), fordi dette respons er udlest som reaktionen pd en conditioneret
stimuli. NB! bemark at UCR og CR ikke er magen til hinanden idet CR kraver forudgaende
leering. Jo staerkere stimuli er desto faerre gange ma “forseget” gentages.

o Spontan recovery: Lyder tonen alene, men prasenteres ingen mad — vil hunden med tiden
stoppe med at savle (extinction) — dog kan man se, at hvis man efter en leengere periode, uden at
hunden i1 mellemtiden har veret udsat for leringsforseg, igen spiller tonen, vil hunden savle
(hunden husker pludseligt den tidligere uddede CR).

o Stimulus generalisering: Alle stimuli der minder (meget) om den originale CS vil udlese det
tilknyttede CR (fx vil alle toner der minder meget om den der er knyttet til mad-givning udlese
at hunden savler).



o The law of affect: fastslar at, i en given situation vil det vere mere sandsynligt at et respons
fuldt af en tilfredsstillende konsekvens vil opstd, i forhold til et respons efterfulgt af en
irriterende/ubehagelig konsekvens. Simpelthen fordi enhver organismer seger at have det bedst
muligt — derfor seger de at tilpasse deres responser sa de opnér det mest positive udfald for dem
selv.

o Operant conditioning — instrumentel leering: Er ndr man lerer at associerer sine responser
med specifikke konsekvenser. Fx det gor ondt hvis man rerer en varm kogeplade — sa det gor
jeg ikke. Eller omvendt dette respons udleser en favorabel konsekvens — sa det vil jeg gore igen.

Reinforcement: fx ved ens respons udleser en form for belonning, vil sandsynligheden for at man
gentager responset gges. Uanset om denne reinforcement er negativ eller positiv, vil reinforcement altid
forsteerke et respons. Forskellige skematiske reinforcement (fixed ratio etc. p 211-213)
o Positiv reinforcement: optreeder nér et respons styrkes af den forudgaende stimulus der bliver
prasenteret. (man gnsker mere)
o Primer positiv reinforcement: er stimuli sd som mad og vand — biologiske nedvendigheder
der er tilfredsstillende (og nedvendige) for vores organisme.
o Sekundeer positiv reinforcement: fx penge.
o Negativ reinforcement: et respons forstaerkes for at forsege at fierne en aversive” stimulus.
Fx tage hovedpinepiller nar man har hovedpine (hovedpine er den aversive stimulus).

Escape/avoidance conditionering: stammer fra negativ reinforcement — fjernelse af den ubehagelige
stimulus, motiverer escape og avoidance, som derved negativt forsterkes via reduktion/fjernelse af

frygt.

Punishment: efterfolges ens respons af en straf, vil sandsynligheden (frekvensen) af at man gentager
responset falde. Et respons vil altsd svakkes af den efterfolgende stimulus — fx at lave unoder og fa
skeld ud eller rore en kogeplade og brender sig.

Respons cost: enten positiv (man far noget, en stimulus, ved at give et bestemt respons) — fx ros. Eller
negativ (man mister noget, en stimulus, ved at give et bestemt respons).

Observational learning: hvor en person efteraber en “rolle”’models opfersel. Fx bern kigger pa deres
foraeldre.

Habituation: er nedgang i styrken af et respons til en repeteret stimulus (fx man vender sig til stoj). —
adaptation.

Sensitivering: Man reagerer mere og mere (med staerke respons) pa samme stimulus — fx ved meget
ubehagelige eller hgje lyde.

Arousal: Grad af végenhed, modtagelighed for sanseindtryk. Centralnervesystemets og ANS
(autonom) aktivering. Skerpning af sanserne. Fx nogle banker i bordet og man kigger op og er
opmarksom pé hvor lyden kommer fra. Stimuli skal vare intense, nye og er af sarlig betydning for
personen. (orienterings respons).

Startle respons: respons der udleses ved pludselige intens stimulation (fx lyd). “sammenfaren” i form
af blandt andet muskelkontraktion i arme og ben samt blinke refleks.



Fight or flight: alarm reaktion der sikre overlevelse gennem kamp eller flugt.
Freezing: immobilisering i1 faretruende situationer. Et respons der givetvis er udviklet samtidig med

fight og flight responsen, men som er forskellige for denne.

PERCEPTION: hjernens fortolkning af hvad vi ser. Fx ved synsbedrag (det der faktisk er pa papiret er
ikke det vi ser, fordi hjernen fortolker et anderledes).

Sensoriske processer modificeres af strukturerende processer i hjernen (der i princippet forvrenger
de sensoriske processer).
o Top-down: synsbedrag — man ser det ene billede (fx vasen — hvis dette er konteksten — fx til en
vaseudstilling), mens man ser til ansigter — hvis dette falder bedre sammen med den kontekst
man ser billedet i.

Skemaer: er “funktionelle strukturer” (bestdende) af relativt vedvarende reprasentationer af tidligere
viden og oplevelser. Disse kognitive strukturer er styrende for ”’screening”, indkodning, organisering,
lagring og genfremdragelse af information. Stimuli, der er i overensstemmelse med eksisterende
skemaer forarbejdes og indkodes, mens inkonsistent eller irrelevant information ignoreres eller
glemmes.

Kognitiv dissonans: oplevet mangetydighed og modsigelser — ubehageligt.

Begreber: den abstrakte egenskab eller relation der kendetegner og afgrenser en klasse af faenomener.
Et begreb er et fellestreek. Der findes logiske begreber og uklare (uklart afgreensende) begreber (fuzzy
constructs). Vi systematiserer verdenen med vores begreber — dette gor det fx muligt at kommunikerer
sammen, og vaere bevidst om at vi er fokuseret pd samme omrade. Man kan ikke danne begreber uden
at have konstrueret sine forudgadende skemaer.

Memory — Hukommelse/Erindring

Hukommelse (memory): refererer til den proces der tillader os at ”optage”, ’lagre” og senere “hente”
oplevelser og informationer

Indkodning: omformering af oplevelser, erfaringer og informationer til en neural kode (nervesystem),
der tillader hjernen at forarbejde/bearbejde indtrykket.

Lagring: involverer at bibeholde informationen over tid.
Indhentning: referere til processen der genindhenter og tillader adgang til den lagrede information.

Sensorisk hukommelse: Holder kortvarigt indkommende sensoriske informationer.



Korttidshukommelse: en hukommelse der midlertidigt holder en begrenset mengde af information.
Ogsd defineret som working-memory: en hukommelse med en begranset lagringskapacitet der
oplagre og bearbejder informationer. Qversigt p. 246!!

Langtidshukommelse: er vores ”bibliotek” af mere “varigt lagret hukommelse”. Inddeles i to
kategorier:
1. Declarative memory: involverer faktuel viden og inkluderer to underkategorier.

o Episodisk hukommelse: er vores lager af vidden der omhandler personlige oplevelser,
hvornar, hvor og hvad skete i episoder af vores liv.

o Semantisk (betydningsmaessige) hukommelse: reprasenterer generel faktuel viden
omkring verdenen og sprog, inklusiv hukommelse for ord og koncepter.

2. Procedural (non-declarative) hukommelse: vises i “kunnen” og “geren”.
o Motorisk og tankemassig kunnen: Fx at kere pd cykel og tenke.
o Kilassisk conditionerings effekter:

Langtidshukommelse inddeles yderligere 1
o Explicit hukommelse: involverer bevidst eller intuitiv erindrings indhentning.
o Implicit hukommelse: sker nir hukommelse/erindring har indflydelse péd/pavirker vores
opforsel uden at vi er bevidste om det.

Amygdala: en struktur i hjernen der hjelper med at indkode de emotionelle (folelsesmassige) aspekter
af oplevelser, til leengerevarende erindringer.

Hippocampus: struktur i1 hjernen der hjelper med at omdanne korttidshukommelse til
langtidshukommelse.

Kontekst-afthaengig hukommelse: tankerne kommer frem nar man befinder sig i samme situation, som
man oprindeligt oplevede situationen da den forste gang blev indkodet. Fx ved traumatiks eoplevelser
kan man fa flashbacks nar man oplever eller befinder sig i en situationen der minder om den, som man
var udsat for under den traumatiske oplevelse.

FORGLEMMELSE — DET AT GLEMME

Amnesia: referere til hukommelsestab der skyldes sarlige omstendigheder fx hjerneskade, sygdom,
traumer mv. dog findes ogsa
o Retrograd amnesia: reprasenterer hukommelsestab for begivenheder der fandt sted
engang for “udbruddet” af amnesia. Fx man ikke kan huske ting lige for man blev sldet 1
gulvet.
o Anterograd amnesia: repraesenterer hukommelsestab for begivenheder der ligger efter
“udbruddet” af amnesia. Man kan ikke huske noget nyt efter en eller anden skade/episode.

Demens: refererer til hukommelsesmassige og kognitive vanskeligheder der er knyttet til nedbrud af
hjernen/nervesystemet der ”blander sig” med menneskets normale funktion. Fx “normal demens” eller
“alzheimers”. Disse sygdomme pavirker ofte bdde retrograd (fortid) og anterograd (nutid/fremtid)
hukommelse.



Interference:
o Proaktiv interference: gammel information blokerer for indhentning af nylart materiale.
o Retroaktiv interference: ny onfpormation blokerer for indhentning af gammelt materiale.

Motiveret forglemmelse: fx fortrengning — har formentligt til formal at beskytte os mod at huske og
tenke pd angst-fremkaldende minder. Fx kan man have undertrygt episoder i barndommen, der s i en
lignende kontekst senere 1 livet viser sig som en overvaeldende genkaldelse af den pageldende episode.

Thinking and language

Kognition: hvordan informationer processeres/bearbejdes og manipuleres i processerne “huske”,
”vide” og “taenke”.

Taenke: involverer manipulering af information som nar vi danner koncepter, loser probelemer, tenker
kritisk, drager fornuftslutninger (vurderer, teenke, overveje, reesonnerer mv.), og foretager beslutninger.

Koncepter: er mentale katagorier (formet ud fra skemaer og katagorier) der tillader os at grupperer og
karakteriserer verdenen omkring os. Koncepter tillader os fx at generaliserer (ellers ville enhver
oplevelse vere unik for os) og Associerer (fodbold og ishockey er begge sportsgrene)

Kritisk teenkning, raesonnere og beslutningsproces: hgjere mentale processer der er nedvendige for
at danne koncepter og lose problemer.
kritisk teenkning: tenke reflektivt og produktivt og evaluerer beviserne.
Rezesonnerer: mental proces der benyttes til at ni en konklusion ved at omdanne informationer. Indeles
1 to typer

Inductive reasoning: involverer at r&esonnerer fra det specifikke til det generelle.

Deductive reasoning: involverer at reessonerer fra det generelle til det specifikke.

Beslutningstagen: involverer evaluering af alternativer og at veelge 1 blandt dem.

Problemlosning og beslutningsproces: om at reesonnere, drage slutninger.
o Alagoritmer: forskrifter der pracist skridt for skridt angiver lesningsmetode pa et problem.
(vejviser, tekstsogning, computerprogram). Systematik.
o Heuristikker: erfaringsbaserede, men ikke nedvendigvis rationelt begrundede strategier til
losning af et problem. (en undersogende tilgang til problmet; opstilling af lesningsforslag som
efterproves) — intuition. Dette er denne made vores hjernen laser problemer pé (generelt).

Problemer i problemlesning og belsutningsproces.

o Fiksering: ukritisk brug af tidligere losningstrategier.
o Funktionel fiksering: man kan ikke se nye aspekter ved fenomener fordi man er ’blaendet” af
dets funktion (aspekt-blindhed)



o Belief perseveration: tendensen til at fastholde vore overbevisninger trods deres falsificering
(det modsatte bevises).

o Overconfidence bias: tendens til at fastholde vores vurdering og konklusion trods de faktisk
premisser. Vi tillegger vore egne vurderinger mere vaegt end den faktiske empiri (fx statistik
vs. intuition).

o Confirmation bias: selektere information der bekrefter vores overbevisninger,

o Hindsight bias: tendens til fejlagtigt at vurdere at vi korrekt forudsagde en handelse, efter den
er indtruffet (bagklogskab)

o Bias: er en vrangvridning/skevhed — til fordel for det ene frem for det andet — dvs. ikke total
objektivitet.

Sensation and perception

Det sensoriske system og sentation (sanser, almene og specialiserede) leverer det ramateriale, hvorfra
oplevelser formes. Sanserne udvelger ikke (non-selektivt) hvad vi er opmarksomme pa eller hvordan
vi tolker indtrykket — de transmitterer alt den information de kan gennem de sensoriske nervebaner.

Perception: Forst i hjernen; tankeprocesser, kreativitet, vurderinger, selektivitet mv. afgeres hvordan
vi (veelger at) opfatter det indtryk som sanserne har leveret informationer til at skabe — derfor oplever vi
heller ikke de samme sensoriske indtryk ens. Selve den kreative, aktive proces hvor informationer fra
sanserne bearbejdes til registrerbare indtryk benavnes perception. Perception er siledes ogsd en
selektiv proces, hvor kunne visse sensoriske informationer fanger ens opmeerksomhed, mens andre blot
registereres men ikke fanger vores opmaerksomhed.

Shadowing: Ignorering af visse sensoriske indtryk benavnes shadowing (tildekkelse) - indtrykkene
registeres i nervesystemet men omdannes ikke umiddelbart til indtryk, med mindre vores fokus flyttes
til dette.

Karakteristika ved stimulus som intensitet, bevagelse, kontrast, nye ting fanger ofte vores
opmraksomhed — mens vores personlighed og interesser fungerer som et selektivt filter.

Perception er ikke altid i overenstemmelse med virkeligheden i det vi seger efter den fortolkning der
giver mest mening for os (fx baseret pé idligere erfaringer).

Ved perception benytter hjernen to typer af bearbejdning.
1. bottom-up processering: hvor systemet tager de individuelle elementer af en stimulus og

samler dem til en integreret perception. Fx synssansen — alle de sma dele kombineres til et
samlet billede. Hvert bogstav analyseres og komineres til et ord.

2. top-down processering: sensorisk information fortolkes set i lyset af tidliegre erhvervet
viden, koncepter, kultur, og forventninger. Fx nar vi fortolker ordene i en se@tning — man ved
pa forhand hvad orderne betyder og samler derved ordene til en meningsfuld satning.




Motivation and Emotion

Motivation: er en proces der pavirker kursen, varigheden og kraften/energien af malrettet
opforsel/handling. Motivation er tilskyndelse, bevegegrunde Menneskets handlinger er drivkrafter,
styring. To basale mdder at anskue motivation pa:

1) en afgerende kraft, den tilstraekkelige og nedvendige arsag til handling.

2) En grund som giver handlingen mening.

Instinkt - fikseret handlingsmenster: Er en nedarvet (genetisk) karakteristik der er ens for alle
medlemmer af samme art og som automatisk udleser et bestemt respons som reaktion pa en serlig
stimulus (instinktet). Man kan ofte undertrykke instinktet — men som regel aldrig fjerne det helt, idet
det ligger sa dybt i1 o, og ofte er forbundet med det autonome nervesystem. Instinkter er ofte reaktioner
der sikerer vores overlevelse, eller som “forseder” vores tilvarelse. Instinkterne hjelper ogsa med at
opretholde homeostase — man ryster nr man fryser og sveder nér det er varmt, for at opnd den ideelle
(homeostatiske) kropstemperatur.

At have ”drive”: defineres som et stadie af intern ”spaending” der motiverer organismen til at opferer
sig pa en made der reducerer denne “spanding”

Motivationsteorier: (inde og ydre motiver)

1) homeostase: genoprette/opretholde balance

2) hedonistisk incitaments teorier: opna lyst og undgé ulyst

3) praestations motiver: udvikling og mestring vs. frygt for at fejle
4) aktivitets-motivations teorier: aktivitet er i sig selv et behov

5) integrative teorier: kombination af ovenstaende

adferdsregulerende systemer

1) behavioural inhibitation system: forventet fare, hemning
2) Behavioural activation system: tilknytning, tilnermelse
3) Fight/flight: alarm-reaktion, kamp-flugt.

Behavioral activaion system - BAS: aktiveres, ndr der er en potentiel belenning og positiv
nedvendighed “gratification”. Man tilrettelegger altsd sin opfersel for at ege sandsynligheden for at
man opndr “det som er godt for én”. Folelserne knyttet hertil er fx glaede, forventning og hab. Alt i alt
nydelses-ogende system.

Behavioral inhobitation system - BIS: reagerer pd stimuli der signalerer potentiel smerte, sorg og
straf. BIS producerer frygt, inhibitiv opfersel (fx nir man ikke kan bevage sig pga. frygt) og desuden
flygtende og undgéende opforsel. Alt i alt smerte-minimaliserende system.

Ydre motivation: man ger noget bestemt for at opna en ekstern belenning eller undga en ydre straf

Indre motivation: man gor noget bestemt for handlingens egen skyld — fordi man synes det er rart
eller udfordrende.

Motivations konflikter



@)
@)

Approach-approach konflikt: opstdr ndr man stér over for to attraktive alternative, men at
vaelge den ene er ensbetydende med at miste den anden.

Avoidance-avoidance konflikt: opstar nar vi mé vaelge mellem to uattraktive alternativer
Approach-avoidance konflikt: involvere at vere bade tiltrukket af og frastedt af samme mal

Maslow’s behovstrekant: fysiologiske nedvendigheder ma opfyldes for vi kan sege andre maél. Etc.

den fra TPK — se evt. p 200!

SELF-DETERMINATION THEORY: tre grundleeggende behov skal opfyldes, for at mennesket kan

fole sig tilfredse.

forskning viser at opfyldes disse 3 behov, medferer det eget velbefindende, glede, tilfredsstillelse,
positive sociale relationer, og felelse af mening.

1)

2)

3)

kompetence: at kunne mestre nye udfordringer og udvikle og forbedre allerede erhvervede

kompetencer

autonomi: kontrol, frihed, selvbestemmelse — man skal selv vare i kontrol, frem for at det er

ydre kraefter der kontrollere en selv. Autonomi medferer bedre selv-integration, felelser af

personlig kontrol (NB mennesket har et naturligt behov for at have kontrol).

relationer: at hore til nogen, at udvikle meningsfuld samherighed. Er ikke modsatning til

autonomi. Egentlig autonomi opnds forst ndr samherighed er udviklet — man kan forst

meningsfulde relationer er dannet, foler folk sig generelt friere til at vere “dem selv”.

Relationer er nedvendige for at

o opnd positiv stimulation

o modtage emotionel og praktisk stette

o for at opnd opmerksomhed

o for at, tillade social sammenligning (sammenligne folelser, overbevisninger og opfersel) og
samveer.

Emotions - felelser

Emotion: sindsbevagelse.

En emotion/folelse:

@)
@)
@)
@)

o

er en akut @ndret tilstand, som har sin oprindelse 1 en psykologisk situation.

Som satter begivenheder i relation til det der er vigtigt for os.

Som fér os til at handle, og giver en struktur for vores omgang med andre personer.

Som giver sig til kende dels i vores egen oplevelse dels i1 kropslige @ndringer (mimik,
nonverbal adfaerd).

Emotioner: er folelses- (eller affekt) stadier, negative, “neutrale” eller positive, der involvere et
monster af kognitive, psykologiske og handlingsmaessige reaktioner pa oplevelser.

Emotionelle udlesende faktorer: Folelser udleses af en ekstern eller intern “udlesnings-stimulus”

Felelsesmaessige responser: Stammer fra vores vurdering af disse stimuli, som giver situationen dens
“erkendte” mening og betydning.

@)
@)

Vores kroppe reagerer fysisk pa vores vurdering — vi foler vrede, glaede, depression, lykke.
Folelser involverer handlings-tendenser. Visse er ekspressive handlinger /smiler ndr man er
glad, eller graede ved sorg). Andre er instrumentale handlinger — dvs. mader at gore noget ved
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den pégaeldende stimulus som udleste folelsen (selvforsvar ved angreb, kysse sin kareste og
sige ”jeg elsker dig”).

Kognition og emotion: Ideen om at folelsesmassige reaktioner er udlest af kognitive (tanker, billeder,
idealer, erindringer/minder, personlige fortolkninger) — altsd at den mentale proces bidrager til og
afgore det folelsesmassige respons — forklarer hvorfor forskellige mennesker oplever forskellige
folelsesmaessige reaktioner pa samme objekt, situation eller personen.

Respons veje:

o Low road: stimulus — hypothalamus — amygdale — reaktion pé stimulus. Dvs. for cortex
har haft tid/mulighed for faktisk at fortolke det stimulus der udleser reaktionen. Disse
reaktionen vil ofte have overlevelses betydning — dette tillader fx en organisme i at reagerer
med hgj hastighed — fx ser man noget man tror er en trussel flygter man — ogsa selvom senere
(cortex) analyser viser at truslen blot var en traeestamme. I en anden situation vil trestammen
maske faktisk vaere en krodille og dermed sikre det hurtig-reagerende individs overlevelse.

o High-road: stimulus — hypothalamus — cortex — reaktion pd stimulus: Ofte mere
velovervejet, tager derfor ogsd lengere tid at generere et respons (NB! den laengere tid kan
vare forskellen mellem liv og ded — derfor findes low-road; se ovenstaende).

Fight-or-flight respons: det autonome system pavirker direkte de nedvendige organer (vejrtrekning,
hjerterytme, muskler, pupiller, reduceret fordgjelse mv.), mens det endokrine system udskiller (nor)-
adrenalin, cortisol og andre stress-hormoner til blodbanen — hvilket udleser effekter, svarende til dem
genereret af det autonome nervesystem, men med en lengerevarende effekt.

DEN SOMATISKE JAMES-LANGE TEORI VDR. FOLELSER: Disse to mand mente, at vores
kropslige (somatiske) reaktioner bestemmer hvordan vi feler. Dvs. vi ved vi er bange fordi vores
krops reaktioners forteller os at vi er bange. Dvs. stimulus — autonom pavikrning, reaktion — bevidst
folelse

CANNON-BARD TEORI: Mener at vi genererer de kropslige responser som reaktionen pa vores
felelser. Dog medferer reaktionen ikke direkte det kropslige respons (individuelle stimuli).

Dvs. stimulus — hjerneaktivitet. hjerneaktiviteten genererer simultant: autonom pavirkning og
bevidsthedsfolelse.

Personlighed

Personlighed: Et menneskes personlighed afgeres af den unikke méde pd hvordan et individ taenker,
foler og handler som reaktion pé livets stimuli og situationer.

Personlige egenskaber karakteriserer en persons generelle made at gebaerde sig pa.

Freud: mener at vores personlighed og reaktioner bunder i ubevidste drives” og konflikter.



Phenomenology: Mener at vores opforsel skyldes responser pa vores umiddelbare bevidste erfaring af
’sig selv” og miljeet/samfundet.

Roger’s — the Self theory: the “self” er et organiseret og konsistent (vedvarende) sat af tanker
(perceptioner) og overbevisninger omkring én selv. Néar ”jeg’et” er dannet spiller det en stor rolle i
guiding af vores tanker og dirigerer vores handlinger/adfaerd. Jeg’et bestér af to dele: et objekt af tanker
(the self concept) og et indre vasen/eksistens der dirigerer vores adfaerd. Herunder:

o Self-concistency: et fravar af konflikter mellem tanker om sig selv.

o Congruence: konsistens mellem tanker om sig selv og de oplevelser man har. Er der ikke
overnstenmelse mellem hvordan vi opfatter os selv, og de oplevelser vi udsattes for — kan det
udlese en “trussel” mlod vores overbevisninger. Vi er normalt i1 stand til enten at modificerer
vores “’selv-concept” s oplevelser stemmer overens med ens overbevisninger om ’sig selv” —
eller man kan velge at benzgte eller fordreje de oplevelser man udsattes for, s& de bedre
harmonere med ens (uzndrede) selv-concept. Vi tolker situationer pd en ’’self-concept-
bevarende” facon, og vi opferer os ogsé pa en sddan made at andre mennesker reagerer pa os,
pa en made der for os er ’self-confirming” (hvis man opfatter sig selv som genert, vil man med
alt sandsynlighed ogsé opforer sig genert — og selv om man i det padgaldende situation ikke lige
er det — simpelthen for at bekrefte ens egen opfattelse, og at andre ogsa skal se at det er sddan
man er).

o The level of adjustment: heraf folger, at jo mere rigid og ufleksibel man er i sit ”’self-concept”
desto mindre dben er man overfor oplevelser, og desto darligere tilpasset vil man med tiden
blive.

o Self-verification: behovet for at bekrafte7fa bekreftet sit ”self-concept”

o Self-enhancement: en sterk og vedvarende tendens til at opna og fastholde et positivt “self-
image”.

o Positive regard: vi er fodt med et behov for at opleve accept, sympati og karlighed fra andre
(iflg. Rogers er disse faktorer nedvendigt for sund udvikling og eksistens).uconditional
positive regard: man er vardig til at opleve disse 3 faktorer udanset hvordan man opferer sig
eller hvad man opnér 1 livet (fx forzldre elsker deres bern ubetinget). Conditional positive
regard: athaenger derimod af hvordan man opferer sig (ekstrem — fx hvis foraldre kun elsker
deres beorn ndr de opferer sig som foreldrene onsker). Positive self-regard: er onsket om at
have det godt med den man er — conditions of worth: dikterer under hvilke omstendigheder vi
har det godt vs. ikke har det godt med os selv.

o Fully functioning persons: individer der er tet pa at opna self-actualization. Dvs. de har en
folelse af indre frihed, kan opferer sig spontant og frit, kan accepterer indre og ydre oplevelser
uden at modificerer disse oplevelser pé en forsvars-orienteret made for at {4 dettil at psse med et
rigidt self-concept.

Selvvaerd: hvor positivt eller negativt vi feler omkring os selv. Er vigtigt for personligt velbefindende

— generelt: jo bedre man foler omkring/har det med sig selv, desto mere tilfreds menneske vil man
vere.
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Trait theorist: personlighedstreek er relativt stabile kognitive, emotionelle og handlingsmaessige
karakteristika af mennesker der hjelper med at etablerer deres individuelle identitet og derved tjener til
at skelne dem fra andre mennesker.

Personliched og syedom — psykiske egenskaber som risikofaktorer:

De psykosociale faktorer: kan have indflydelse pa opstien af sygdom, men det er ikke nedvendigvis
de sammen faktorer der har betydning for forlebet af en sygdom nér den forst er opstaet. Fx kan stress
udlese en sygdom, mens depression kan spille en vasentlig rolle under sygdommens forleb.

Personlighed: involverer de psykiske egenskaber, som er relativt situationsathengige, og derfor viser
sig 1 mange forskellige situationer og pa forskellige tidspunkter. Teorier om sammenhzeng mellem
personlighed og helbred antager at visse ”indre” psykiske egenskaber medferer en oget risiko for at
udvikle bestemte lidelser.

En forudsztning for at undersoge om en personlighedsfaktor er en helbredsmeessig risikofaktor,
er at man er i stand til at beskrive variationen i en befolkning mht. personlighed og helbred. Man ma
derudover kunne undersege om en given personlighedsfaktor er resultatet af sygdom eller er en
medvirkende édrsag til af en sygdoms opstden. For at undersege om der er sammenhang mellem
udvikling af sygdom og personlighedstrek, er det sdledes nedvendigt at undersoge
personlighedstraekkene inden sygdommen opstar (sdledes at personlighedstreekkene ikke er et resultat
af sygdommen), og dette er ofte ikke muligt idet, man ofte forst undersoger folk efter sygdommen er
opstaet.

Personlighed kan siledes vere pavirket af sygdommen og dens konsekvenser, og desuden kan selve
hjernen og dens funktion ogsa.

Personlighedstrzk, definition: Dimensions of individual differences in tendencies to show consistent
patterns of thoughts, feelings and actions.

Mangler ved personlighedstest: manglende precision, fordi resultaterne sadvanligvis ikke kun
athenger af individets varige psykiske egenskaber, men ogsa af individets aktuelle situationsbestemte
tilstand (fx hvis individets tilstand er pavirket af den sygdom som personligheden undersgges mht. evt.
sammenhang.).

1) sammenhang mellem personlighed og symptom-/sygdomsadfaerd: det antages, at der i
virkeligheden ikke er sammenhang mellem personlighed og kroppens fysiske tilstand. Det er
snarere sadan at personligheden har betydning for individets opfattelse af kropslige
fornemmelse og tilbgjelighed til at opfatte, tolke og rapporterer symptomer.

2) Sammenhzng mellem personlighed og sundhedsrelateret adferd: der er en indirekte
sammenhang mellem personlighed og kroppens fysiske tilstand. Der er en sammenhang
mellem personlighed of individets adferd, herunder adferd der fysisk pévirker kroppens
helbredstilstand(fx kost, motion, tobak/alkohol etc.)

3) Sammenhzng mellem personlighed og individets forarbejdning af stressende
begivenheder og pavirkninger: det antages at personligheden har betydning for bade
individets oplevelse af belastende pavirkninger og for de coping-strategier som typisk anvendes.

4) Sammenhang mellem personlighed og art eller omfang af belastninger: det antages at visse
persontyper har tilbgjelighed til at fremkalde eller udsatte sig for belastende oplevelser.
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5) Sammenhzng mellem personlighed og konstitutionelle dispositioner: de antages af
genetiske faktorer eller tidlige pavirkninger disponerer til serlige fysiologiske
reaktionsmenstre, og at disse reaktionsmenstre disponerer individet til bade at udvikle bestemte
sygdomme og en sarlig personlighedstype. Det skonnes at genetiske faktorer kan forklare 30-
50 % af variationen i overordnede personlighedsdimensioner.

FEM-FAKTOR MODELLEN - SE EVT. P 261 og skema p. 263

S-faktor modellen: normalt skelner man mellem personlighedstreek og specifikke vaner (fx rygning,
kost, motion). Personlighedstrak beskriver generelle tendenser til at fole og handle pa karakteristiske
mdder. De kan i midlertidigt bade beskrive forholdsvist konkrete folelser eller handletendenser og
beskrive overordnede brede personlighedsdimensioner som sammenfatter en rekke konkrete traek.. 5
brede overordnede personlighedsdimensioner beskriver personlighedens struktur; neuroticisme,
introversion-extroversion, samvittighedsfuldged, fjendtlighed-venlighed og intelligens.

1) Neuroticisme: beskrives om “mangel péd folelsesmassig stabilitet”. Haj neuroticisme beskrives
som @ngstelig, deprimeret, anspaendt, plaget af skyldfelelse, lavt selvvaerd, humersvingninger.
De vigtigste komponenter i neuroticisme er angst og depressiv indstilling (det skelnes mellem
angst og depression som akut klinisk tilstand og angst og depression som varige, men normale
individegenskaber). Neurotisicisme er muligvis og associeret med sterkere stress-relationer pé
belalatsninger og mindre hensigtsmassige coping-strategier (i forhold til folk med lav
neuroticisme).

2) Extroversion: det extroverte individ beskrives som varm, social, livlig og spontan, mens det
introverte individ beskrives som indadvendt, hemmet og tilbageholdende.

3) Samvittighedsfuldhed: individer med hej samvittighedsfuldhed beskrives som ansvarlige,
omhyggelige, selv-disiplinerede og pligtopfyldende.

4) Fjendtlighed-venlighed: (hostility vs. agreeableness), typisk fjendtlig = type A: aggressiv,
utdlmodig, vredladen. Type B: fuldstendig modsat af type A.

5) Intelligens: intellektuel abenhed og funktion: nysgerrig, original, fantasifuld, aben

Helbred, personlighed og risikofaktorer: jo flere sdkaldte “negative faktorer” hos en og samme person,
desto starre risiko for individet (og dennes helbred).

Personlighedens stabilitet: visse aspekter kan vise stor stabilitet livet igennem (fx tendensen til om
man tenker optimistisk eller pessimistisk) — men de fleste pavirke/formes i storre eller mindre grad af
de oplevelser som individet udsattes for.

Evolutionger tilgang til personlighed: mener at de personlighedstreek vi besidder grunder i de krav
som der stilles til os i1 naturen og gennem evolutionen. Det menes at mennesket er udstyret med et
generelt adferdsmenster, mens miljeet er med til at pavirke den pracise udformning af disse
personlighedstraek.
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Personlighed og gener: Tvillinge-studier indikerer at hen ved 40-50% af vores personlighedstrak
skyldes vores unikke nedarvede kombination af gener. Miljo og de unikke oplevelser man udsattes for,
former de nedarvede trak, og bidrager til de sidste 50 %.

Eysenck’s two factor model: forskellige kombinationer af de to store dimensioner af personlighed kan
kombineres og danne de mere specifikke persaonlighedtreek. Super oversigt p. 268!

Extraversion (social, udadvendt mv) vs. intraversion (passiv, stille, tenksom)

Stabil vs. ustabil — analog til neuroticism!

Ifolge eysenck er ekstremt introverte personer kronisk overstimulerede (over-aroused) i hjernen som
folge af for mange elektriske signaler — de seger derfor at dempe stimulationen ved at reducerer
“arousal” (fx vere alene, og stille). Omvendt med ekstremt extroverte — de er kronisk understimulerede
og seger derfor stimulationer (sociale, udadvendte).

Det generelle niveau af “arousal” afspejles altsd 1 extrovert vs. introvert. Stabilitet vs. instabilitet
afspejler derimod “’pludseligheden” hvormed skift i ”arousal” indtreeder. Ustabile mennesker har meget
pludselige skift i arousal-niveau (risiko for emotionelle probelmer), mens stabile mennesker har mindre
og mere gradvise skift 1 arousal-niveau.

Temperament: referere til individers forskelligheder i emotionel og handlingsmassig opfersel der
udtrykkes sé tidligt i livet at de synes at have en biologisk basis. Faktorer vdr. temperament anses ikke
som et egentlig personlighedstreek, men derimod som biologiske byggeklodser der pavirker den senere
udvikling af personlighed.

1. hzmmede personer: generte, tilbageholdene i1 deres opfersel, undergér eller foler sig presset af
nye/ukendte oplevelser og personer. Synes desuden at have tendens til fysiologisk “over-
arousal” og eget mangde stress-hormoner, bade 1 vante og i sa&rlig grad i1 nye situationer.

2. uhzemmede personer: reagerer positivt pd nye/ukendte situationer og personer. Trives med det
som er “nyt”.

Social-cognitive theories: Kombinerer opforsel/adfaerd og kognitive perspektiver til en tilnermelse til
personlighed der understreger interaktionen mellem et tenkende menneske med et socialt miljo der
forsyner personen med larerige oplevelser. De mener med reciprocal determinism at personen og
miljoet ikke kan adskilles — dvs. at personens opfersel og miljeet personen befinder sig i pavirker
hinanden gensidigt og dermed begge bidrager til at forme personens unikke personlighed.

Oversigt af skema p. 270!

Julian Rotter: opstillede en model for den sandsynlighed der er for at et menneske vil udvise en specifik
adferd I en specifik situationen. Han fandt at det var pévirket af to faktorer:
o Expectensy (forventning): vores ide om sandsynligheden for et givent sat konsekvenser
(positive eller negative) der affedes hvis vi opferer os pd en given méde i en given situation.
o Reinforcement value: er hvor meget vi onsker eller frygter den/de virkninger som vores
opforsel vil resulterer i.

LOCUS OF CONTROL (Rotter): en forventning der omhandler den grad af personlig kontrol vi har
(foler vi har) i/over vores liv.

o Intern locus: mener at the “outcomes” i livet i hegj grad er under personlig kontrol og

pavirkning, og I hej grad afthenger af ens egen adferd. Intern locus er ofte knyttet til bedre

selvtillid og felelsen af personlig effektivitet (man giver sig selv credit for de gode ting man
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opndr). Desuden har de tendes til at hindterer (coping) stress og andre belastninger pd en
mere aktiv og problemfokuseret made, idet de mener de jo selv kan pavirke udfaldet.

o Ekstern locus: mener at deres skaebne har langt mindre at gere med deres egne tiltag, men I
langt hejere grad er knyttet til held, skabne, sandsynlighed og “magtfulde andre”
(mennesker, guder mv.). har en hgjere risiko for at opleve depression og angst (skyldes
formentlig folelsen af den manglende kontrol over begivenheders gang).

Albert Bandura:

Self-efficacy (ens egen virkningsfuldhed): vores tro pa vores egne evner til at udferer noget som er
nedvendigt for at opnd et ensket resultat. Folk der har en hej “self-efficacy” har tillid til og stoler pa
deres egne evner, ndr den gelder om at gore hvad der kreves for at overkommer forhindringer og opné
sine mal 1 livet. 4 faktorer pévirker graden af self-efficacy beliefs”. Det er vigtigt at understrege at
’self-efficacy” er situationsbestemt séledes at man I nogle situationer har lav og I andre hej 2selv-
efficacy”

o Performance experiences: tidligere succeser og fiaskoer 1 lignende situationer.

o Oberservational learning (instrumentel lering): observation af (eller erindring om) andres
(gerne folk der minder om en selv/har evner der svarer til ens egne) adferd og deraf folgende
konsekvenser, i situationer der minder om den man udsettes for.

o Emotionel arousal: arousal der kan fortolkes som entusiasme eller nervesitet

o Verbal persuasion: opmuntrende eller demotiverende beskeder man modtager fra andre — stottes
og bakkes man op eller demotiveres og nedgeres man.

Cognitive-affective personality system, CAPS (Mischel and Shoda): et organiseret system af 5
variable der konstant interagerer med hinanden og med miljeet, og derved genererer de specifikke
monstre af adferd der er karakteristiske for den pagaldende person.

o Encodings and personal constructs: ens egne tanker om og fortolkninger af en given situation

o Ecpectancies abd beliefs: vurdering af hvilke konsekvenser (positive og negative) forskellig
adferd 1 samme situation vil resulterer i.

o Goals and values: dzkker over en persons motivation (ens forskellige mal resulterer I
forskellig motivation for at indfri disse mal).

o Affects (emotions): alt der har/vil fa vigtige konsekvenser for os (gode eller darlige) kan udlese
et emotionelt respons. Nir man forst er “aroused”, vil folelserne pavirke vores tanker og dermed
have indflydelse pa vores adferd.

o Compentencies and self-regulatory processes: vurdering af ens egne evner (kompentencer)
og hvad man skal gere i situationen (regulering af ens adfaerd)

Ifolge CAPS er personligheden relativt stabil (kan dog pévirkes og mjodficeres af oplevelser).
Adferden derimod behover ikke vare stabil — adferden athenger fa mange faktorer: selve situationen
og de fem overnevnte faktorer. Generelt vil det derfor vere sddan at adfaerd varierer, men vil minde
meget om hinanden, 1 de situationer der for den pagaldende person, udviser mange af de samme
karakteristika. Sidstnavnte (ens adfzerd i ens situationer) ben@vnes behavioral signatures: konstante
mader at reagerer pé i specifikke typer af situationer.

Personlighed og milje: Miljoet vi befinder os i pavirker og former vores (biologisk bestemte)
personlighed. Miljeet inkluderer fysiske omgivelser og den kultur (social kontekst, normer, vardier,
vaner for adfaerd) vi befinder os 1 — dette pavirker vores tanker, hvordan vi tenker, hvordan vi forholder
os til os selv og andre og vores adfeerd. En vittig faktor er desuden om ens kultur e individualistisk (fx
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vesten) eller kollektiv (osten), idet det 1 hoj grad pavirker vores verdier og adferd (fx tilfredsstillelse
ved person succes vs. kollektiv succes)

Ken og personlighed: 1) stereotype adferdsmenstre der forventes at indfris af et kon. 2) vardier 3)
biologi

Intelligens

Intelligens definition: evnen til at tilegne sig viden, til at tenke og vurdere/konkludere effektivt og til
at tilpasse sig (adapterer til) miljoet man befinder sig i.

Intelligensens natur:

o The psychometric approach: forseger at kortleegge strukturen af intellekt og afdekke den type
af mentale kompetencer der ligger til grund for hvordan man klare sig. Psychometrics er det
statistiske studie af psykologisk tests. Psychometric theories of intelligens er statiske
sofistikerede mader at beskrive hvordan (men ikke hvorfor) folk er forskellige for hinanden
(intelligensmaessigt)

o The cognitive processes approach: studerer den specifikke tankeproces der ligger til grund for
mentale kompetencer. Opdeles i tre

o Meta-komponenter: er de hojere processer der benyttes til at planlegge og regulerer
ydeevne — identificerer problemer, formulerer hypoteser og strategier.

o Performance-komponents: de faktiske mentale processer der benyttes til at udferer en
opgave. Inkluderer tankning, forarbejdning, indhente korrekt viden fra
langtidshukommelsen og generere svar.

o Knowlegde acquisition komponenter: tillader os at lere ud fra vores erfaringer, lagre
information 1 hukommelsen, og kombinerer nye oplevelser/situationer med tidligere
erhvervet information.

Spearman: mente at intelligens er bestemt af specitkke kognitive evner og af en generel intelligens
benzvnt g-faktor der udger kernen af intelligensen.

Thurstone: sa intelligensen sim et st af specifikke evner.

Cattel and Horn: 2 intelligenser:

o Krystalliseret intelligens: evne til at behandle problemer ud fra tidligere viden
(langtidshukommelse). Med tiden (som vi @ldes) benytter vi mere og mere vores erfaringer
(visdom) til at behandle problemer.

o Flydende intelligens: evnen til at lose problemer uden at anvendelsen af tidligere erfaringer
tilvejebringer til en losning. Dette krever evner til at resonerer abstrakt, tenke logisk og
héndterer information 1 korttidshukommelse sa nye problemer kan loses.”

Sternberg: 3 typer intelligenser

o Analytisk intelligens: akademisk orienteret problem-lgsning
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o Pratisk intelligens: refererer til evner der er nedvendige for at overkomme dagligdagens
udfordringer for at klare sig selv.

o Kreativ intelligens: indeholder de mentale evner der er nedvendige for at klare sig pd en
adapterende made med det miljo man befinder sig i.

John B. Carrol’s model of intellect: three-stratum model. Havde g-faktoren toppen, men dertil
kommer hojt specificerede kognitve og “opfattelses” evner som udger grundstenene. Maske den mest
pracise model. oversigt p. 296!.

The theory of emotional intelligence: Refererer til folks evme til at aflese og respondere
korrekt/passende til andres folelser, til at motiverer sig selv og til at veere opmarksom pa og 1 stand til
at kontrollere egne folelser.

Intelligenstests: De fleste intelligenstests er en kombination af disse to test-former.

o Achievement tests: maler hvad vi (allerede) har lert i tilvaerelsen.
o Aptitude tests: har til formal at mal potentiale for fremtidig leering (man udsattes ofr opgaver
man aldrig har set for, og ens evne til alligevel at lose dem vurderes).

The Flynn effect: referere til at vi skal vare blevet klogere over de sidste par drhundrede. Dette
skyldes méske (en kombination af) bedre levestandart, mere og bedre skolegang eller mere komplekse
omgivelser/miljo.

Intelligens — miljo og gener: mellem 50-70 % af intelligensen menes at vaere genetisk bestemt. Resten
menes at vaere bestemt og formet af miljoet (adgang til skoler, opmuntring til lering, personlig drive og
interesser for viden og udfordringer).

Det tenkes desuden at der findes intelligens knyttet til ken, hvor mand scorer hegjere pa grov-
motorisk, matematisk logik, mens kvinder scorer hgjest pa fin-motorisk, matematisk beregning,
sproglig samt den hstighed hvormed opgaver udferes (korrekt). Dette kan tillegges sdvel urmenneske
roller, samt de roller og forventninger der findes i samfundet nu om dage

Stress

Seley’s general adaptation syndrom (GAS): 3 stadier.

Alarm: (mobilisering mhb. pé at udsettes for og modsta en stressor) — resistance: (cope og modsta
stressor) — exhaustion: (hvis modstand og coping ikke overvinder stressor). Modellen antyder at
individet reagerer passivt og automatisk pd den eksterne verdenen. Denne model benyttes derfor reelt
set ikke, men har vearet vigtig som grundlaeggende stress-teori.

Moos and Swindel — short-term or ongoing stress: fastsldr at en stressor kan have enten akut
karakter (fx eksamen) eller nermere kronisk karakter (fx kronisk sygdom). Stressor’s inddelt efter
klasser: fysiske (Medicinkse tilstande, inklusiv sygdom); hjem og narmilje; finansielle;
arbejdsrelaterede (stort pres, andre problemer); partner (fx emotionelle problemer), bern; familie;
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venner. De mente at en stressor skal ses 1 forhold til individets sociale kontekst: ressourcer vs.
belastninger (stressors)

Lazarus — THE ROLE OF APPRAISAL (VURDERING): stress udleses hvis individets vurderer
(appraise) en ekstern stressor som faktisk vaerende stressende.

o Primeer vurdering: maden individet vurderer selve situationen pa. 4 méder (1) irrelevant (2)
ufarlig og positiv (3) en trussel og skadelig (4) skadelige og en udfordring. Den primere
vurdering er altsa individets vurdering af ’verden omkring” dem.

o Sekundezr vurdering: individet vurderer fordele og ulemper ved sine coping-strategier. Den
sekundere vurdering er altsd individets vurdering af sig selv. ’kan jeg klare det her — og
hvordan ger jeg det bedst”.

Resultatet af den primere og sekundare vurdering er afgerende for om individet viser et stress respons
eller ej. Responset kan tage form som: 1) gere ingenting, 2) sege information, 3) direkte handling, 4)
udvikle/justerer forskellige coping strategier. Lazarus’s model indikerer at individet ikke passivt
reagerer til den eksterne verdenen, men 1 stedet interagerer med den.

Lazarus: selvkontrol og stress — faktorer der kan reducerer risikoen for stress

1. selv-efficacy: referere til individet selvtillid om at kunne udfere en ensket handling: “’jeg tror pa
at jeg kan klare det” — der giver altsd individet troen pé at de kan kontrollere deres adferd og
dermed ogsé (delvist) begivenhedernes gang

2. hardiness: beskrives som at reflektere a) personlig kontrol over foelelser, b) et onske om at
accepterer udfordringer og ¢) engagement. Folelsen af at have kontrol over tingene og se
situationer som potentielle udfordringer i stedet for trusler, samt en engageret indstilling til at
handterer omgaven.

3. Mastery: individets kontrol over deres stress respons

Summa sumarum: stress-responser athanger af om vi overhoved vurderer en situation/ting som
potentiel stressende (primr vurdering), og om vi foler os 1 stand til at cope med den (sekundeer
vurdering). Psykiske faktorer er siledes en central komponent i et stress-respons, men forelober
samtidig med fysiologiske @ndringer.

fysiologiske zendringer og stress:

1) sympatisk aktivering: det sympatiske nervesystem aktiveres nér et individ har identificeret en
situation som stressende. Adrenalin + noradrenalin frigives, og ferer til eget blodtryk, eget
hjerterytme og slagkraft, oget sved-tendens, dilatation af pupiller — alle disse faktorer bidrager
til folelsen af en “arousal”

2) hypothalamus-pituitary-adrenocortical (hypothalamus, hypofyse og binyrebark) (HPA)
aktivering: Fx oget cortisol udskillelse (stress hormon, medferer desuden nedsat immunforsvar
ved lengere tids pavirkning), samt andre stress-relaterede hormoner og peptider (fx enkaphalin
og endorphiner)

Stress reactivity - Sterrelsen af fysiologisk pavirkning som felge af stress: Storrelsen af det
fysiologiske respons der opstdr ndr man udsattes for en stressende situation varierer betydeligt fra
person til person — dette skyldes fx fysiologiske forskelle, men ogsa hvordan vi betragter situationen
(hvor stressende er det), samt grad og virkning af coping.
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Allostase: tiden (det tager) for hvor kroppen vender tilbage ttil udgangspunktet (baseline) efter en
stressende situation — fx nomrlaisering af blodtryk og hjerterytme som folge af reduceret sympatisk og
HPA aktivitet. Hvor hurtigt man vendetr tilbage til udgangspunktet (fx hvis det tager lang eller kort tid
at returnerer blodtrykket til normal vaerdi) er vigtigt for sammenhangen mellem stress og sygdom, idet
kroppen i en kortere/l@ngere periode vil udsattes for intern (fysiologisk) belastning. Ogsé fx cortisol —
jo hurtigere tilbage til baseline, desto kortere tid pavirkes immunforsvaret i negativ retning.

Allosatisk belastning: udsettes man gentagne gange for stress, vil kroppen langsommere og
langsommere returnere til baseline — slutteligt vil kroppen konstant (hvis organismen udsattes for
stressors konstant) befinde sig uden for “normalomridet”. Udsattelse for endnu en ny stressor (uden
kroppen er returneret til baseline), vil derfor ege risikoen for sygdom.

Stress recovery: HPA og fysiologiske responser returnerer til “baseline”. Tidsperspektivet varierer
med graden af forudgéende stress, individuelle forskelle og coping.

Stress resistance: evnen til at forblive upévirket (raske) nr man udsettes for en stressor. Involverer fx
(adaptive) coping-strategier, personlighedstrek og stotte fra omgivelserne.

Stress and illness

Den kroniske stress proces: stress leder til sygdom (illness eller disease) pga. lengerevarende
interaktion mellem fysiologiske, handlingsmaessige og psykiske faktorer (psykisk og fysisk belastning
af organismen 1 en periode pa + 6 maneder)

Den akutte stress proces: akut, voldsom belastning kan have samme effekter som den l&ngerevarende
kroniske stress proces. For at udlese et tilsvarende respons (svarende til “skaderne” der opstar ved
kronisk stress, set over tid) skal den akutte denne belastning dog vere af voldsommere karakter (fx en
“katastrofe”) end den kroniske (idet den kroniske ofte er sma ting, eller blot én lengerevarende
moderat stressor, der hver for sig bidrager til at belaste individet).

Humer, stress og immunforsvar: en positiv indstilling og humor eger -effektiviteten af
immunforsvaret, mens negativt indstilling forringer det (sterre risiko for azlvorlige fysiologiske
repsonser).

Overbevisning: et positivt og optimistisk syn pé livet, frem for negativt og pessimistisk, synes at oge
pavirke immunforsvaret 1 positiv retning.

Udtrykkelse af folelser: er vigtigt, fx for coping og for at gere andre opmarksom pd at man har brug
for stotte.

Coping:

LAZARUS’ DEFINITION AF COPING: defineres som processen bag hindtering af stressors (der af
individet er blevet vurderet til enten at vaere lige sd stor som eller faktisk overskride individets
ressourcer) og som individets anstrengelser for at handtere miljomaessige (eksterne) og interne krav.
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Coping afspejler altsd individets forseg pad og mdde at interagerer med en stressor og af denne vej
forsege at returnerer sin organisme til “normalt” fungerende

LAZARUS’ DEFINITION AF COPING’ENS MAL:
o reducerer stressende miljomassige tilstande og maksimere sandsynligheden for ”at komme sig”
tilpasse sig eller tolerere negative begivenheder
fastholde en positiv opfattelse af sig selv
fastholde en folelsesmassig ligevegt
fortsaette tilfredsstillende forhold med andre mennesker

O O O O

Coping strategier:

o Approach vs. avoidance: approach — konfronterer problemet, soge information og tage direkte
handling. Avoidance: ignorerer eller minimere vigtigheden/betydningen af problemet.

o Problem (instrumental) vs. emotionel fokuseret coping: er ikke modsattende strategier da de
ofte kombineres. Problem-fokuseret: involverer at handle for enten at reducerer stressors eller at
oge ens egne ressourcer. Emotionel 1) Opforsel: fx tale med folk, ryge eller drikke. 2) kognitiv:
fx at teenke positivt eller forsege at negligere problemet.

Problemfokuseret coping, bruges typisk nir: man er barn/yngre, ved arbejdsrelaterede problemer,
ndr man foler at situationen er kontrollerebar og man derfor mener at man selv kan gere en forskel ved
at gore noget aktivt rettet med problemer.,

Emotionelfokuseret coping bruges typisk nir: man er teenager og voksen/eldre, ndr man er kvinde,
ndr man feler situationen er ukontrollerbar, ved problemer vdr. helbred og forhold, ved begrensede
ressourcer (pga. folelsen af mindre kontrol).

Miling af coping:

Aktiv coping: take action

Planning: udvikle strategier

Positive reframning: look on the bright site life
Self-distraction: gere noget der fjerner focus fra problemet
Using emotional support: stette fra familie/venner
Substance use: brug af cigaretter, stoffer, alkohol, medicin til at hndterer problemet.
Behaivoural disengagement: give op

Denial: benagte problemet

Self-control: gere/ikke gore dit og dat

Distancering: fx jeg nagter at teenke for meget pa det
Escape/avoidance: jeg ville enske mit probelem forsvandt

Coping’ens to formél:
1) Reducerer intensiteten og varigheden af en stressor.
2) Reducerer risikoen for at stress vil lede til sygdom (generelt: minimerer negative outcomes)

Effektiv coping: terminaliserer, minimerer og forkorter/mindsker (varigheden/konsekvensen af) en
stressor
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Social support: Benyttes generelt til at referere til den selvtillid, hjlp, folelsen af behag og det at
blive serget (godt) for af andre, som et individ modtager fra andre mennesker/samfundet. Mangel pa
social stette kan vaere en stressor 1 sig selv (main effect). Desuden fungerer den sociale stotte som en
slags buffer, der hjelper individet med at cope/héndtere stressors bedre

Personliched og stress/syedom:

Type A
Konkurrence minded (selvkritisk, jaget, kreevende til sig selv og andre)

Uopsettelighed (alt skal gare NU, irriteret over forsinkelser, utdlmodig)

Vrede/fjendtlighed (bliver nemt sur, selv om de ikke giver udtryk for det)

Aggressiv. Udviser energi, drvigenhed, tiltro, hejt og hurtigt talende, kraft, (samt mangel pa
tillid/negativ indstilling til andre og egocentreret), afbrydende, ofte brug af ordet aldrig” og "absolut”.

Type B
Lav konkurrence mindedness, uopsattexlighed og fjendtlighed (diametral modsatning til A): hold inde

og nyd dagen.

Type C
Sociale sade mennesker som undertrygger negative emotioner (fornuftsorienteret). Muligvis oget

kreeftrisiko og mindre overlevelse. (ikke bekraftet), samvittighedsfuldhed. Giver efter over for andre
(mennesker, sociale normer, konflikter)

Type D (distressed)
1. Kkarakteristiske traek: irritation, uro, tristhed, psseimisme (neurotisicme), oplever at have ringe
social stette (introvert). sortsyn, bekymrer sig meget, Neuroticisme, indelukket, stille,
2. typisk adfzerd: taler nedigt om folelser, holder andre pé afstand, spinkelt netvaerk,
3. typisk psykomotorisk fremtrzeden: kronisk anspaendt
4. sygdomsmenster: kardiovaskuler, 3. dobbelt risiko for depression.

Kontrol:

Kontrol: typer af

1) behavioural (fx avoidance).

2) kognitiv (fx (re)vurdering af coping strategier)

3) beslutningskontrol (mulighed for at bestemme/have indflydelse pé det mulige resultat)

4) informationskontrol (evnen og muligheden for at sege information omkring stressoren)

5) retroperspective kontrol (fx kunne jeg havde forhindret situationen i at ske/ende som den gjorde).

Kontrol og (praeventiv) adfzerd: Kontrol og mangel pa samme, har stor indflydelse pa hvor alvorligt
en stressor opfattes — foler vi at vi har kontrol over tingene, kan stressorens “alvorlighed” reduceres
allerede fra start af (eller man undgar helt at vurderer en situation/ting som potentiel stressende) eller
under forlebet. Omvendt betyder mangel pé kontrol at stressorens alvorlighed oges (man foler sig
magteslos, bliver opgivende mv — dette ager fx mangden af cortisol). Desuden er en ting som om man
kan forudsige en stressor eller et resultat ogsa vigtigt - man bliver ikke helt sa bange/forskraekket for
hunden bag hakken, hvis man ved at den er der og vil go af en. I andre situationer, der vitterligt er
ukontrollerbare (fx under et flystyrt) er folelsen af lav kontrol mere hensigtsmassig!
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Kontrol og adferdsandringer: Folelsen af kontrol er ogsd vigtig for at @ndre sin adferd nar man
forst er syg/stresset — foler man at man kan pévirke eller har kontrol over sit liv, eges sandsynligheden
for succes 1 de adferds-@ndringer man udferer (og sandsynligheden for at man indledes
adferdsendringer).

Kontrol og personligt ansvar: har man folelsen af at man kan pdvirke/kontrollere tingenes bgang,
foler man ofte et storre personligt ansvar for, sd rent faktisk ogsé at gere nogetb(aktivt) ved det.

Udviklingspsykologi

Udviklingspsykologi: undersoger biologiske, fysiske, psykiske @ndringer samt de @ndringer 1 opfersel
der opstar 1 lebet af vores liv.

1)

2)

3)

4)

Genetisk arv vs. milje: hvor stor og hvilken indflydelse har hhv. arv (gener) og miljo
og hvordan pavirker de hinanden.

Kritiske og sensitive perioder: Kkritisk periode: Er en aldersperiode hvor man ma
udsattes for visse visse oplevelser og gore sig vosse erfaringer for at personens
udvikling blive rnormal/felger en specifik rute (teori: fx man udvikler aldrig visse
feerdigheder hvis man ikke larer det/udsettes for de nedvendige oplevelser indenfor en
specifik aldersperiode). En sensitive periode kan defineres p4 samme mide, men dog
mere som den optimale periode at udvikle visse feerdigheder pa (de kan siledes godt
udvikles pd andre tidspunkter — men leerdommen vil vare optimal hvis den udvikles 1
den sensitive periode).

Kontinuerlig vs. diskontinuerlig: er udviklingen gradvis og kontinuér (som et trae der
vokser) eller er den diskontinuerlig og gennemgar specifikke adskilte stadier (som en
sommerfuglelarve der bliver til en sommerfugl).

Stabilitet vs. ustabilitet: forbliver vores karakteristika stabile/uforanderlige gennem
livet.

Kognitiv og anden (fx social og emotionel) udvikling

babver/bern.

1. assimilation: er processen hvorved nye oplevelser/erfaringer inkoopereres 1 allerede
eksisterende skemaer (organiserede monstre af tanker og handlinger). Fx ved at sutte pa ting,
fordi babyer ved at der kan suttes pd objekter.

2. accomodation: er processen hvorved nye oplevelser/erfaringer medferer @ndringer 1 allerede
eksisterende skemaer. Man ma altsé reviderer sine opfattelser, og far sdledes flere og mere
komplekse skemaer

summa sumarum: babyer/bern bliver mere komplekse med alderen, idet hjernen og nervesystemet
udvikler sig bliver de i stand til at hindterer flere dimensioner, og udvikles saledes til mere komplekse
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individer, med langt flere sdvel personlige, moralske, etiske som sociale facetter. Studie har vist at
baby-alderen ikke er en decideret kritisk periode, men en endog meget folsom sensitiv periode —
kompetencer der ikke leres 1 den korrekte periode af barndommen, kan lares senere, men har tendens
til at veere underudviklede eller ”anderledes” (hence, sensitiv periode).

JEAN PIAGET’S STAGE MODEL: teori om hvordan tankeprocesser hos born udvikles.

o Sensomotorisk stadie (0-2 dr): indvidet forstdr verdenen gennem sensoriske og motoriske
oplevelser (ved at gore sig erfaringer via sansning og motorik)

o Praeoperationel stadie (2-7): individet bruger symbolsk tenkning i form af ord og billeder til
at representerer objekter og oplevelser/erfaringer. Giver barnet mulighed for at deltage 1
“fantasi-lege”. Skaber desuden egocentrisme (ikke nedvendigvis negativt — barnet kan ikke se
verden fra andres perspektiv) og centrering (kan kun/vil kun handterer at fokuserer pé ét eller fa
aspekter af gangen).

o Konkrete operationel stadie (7-12): individet kan tenke logisk mht. konkrete begivenheder og
objekter.

o Formel operationel stadie (12—): individet er i stand til at teenke logisk og systematisk béade
mht. konkrete og abstrakte problemer/situationer/objekter. Processen rafineres gennem resten af
livet.

Close-up af Piaget: undersogelser har vist at: den generelle kognitive udviklingforegar 1 samme
rekkefolge fra kultur til kultur. Individet tilegner sig hurtigere og flere kognitive faerdigheder end
Paiget troede. Den kognitive udvikling inden for hvert stadie synes at foregd inkonsistens (man kan
madske ikke alt fra stadie 3, men alligevel besidde rman visse af ferdighederne fra stadie 4). Sidst men
ikke mindst: kognitiv udvikling er langt mere kompleks end Piaget presenterede det som.

The zone of proximal devolopment: forksellen pa hvad et individ er 1 stand til at udfere pa egen hind
og under assistance fra mere avancerede individer (fx barn og foraldre)

Metacognition: jo @ldre man bliver desto mere opmarksom bliver man pa sine egne kognitive
processer — dette gor barnet 1 stand til at vurdere, om de selv magter opgaven eller har brug ofr hjelp
(relevant inde for coping og héndtering af problemer/sygdom?).

Hzmmede vs. uheemmede bern:

o Haemmede: reagerer med frygt/nervesitet/angst mod nye ting, er stille

o Uh@mmede reagerer positivt pd nye ting, er nysgerrig, taler/pludre meget og er spontane.
Undersogelser viser at tendens i baby-alderen ofte fastholdes sener ei livet (hemmede: generte, stille
og uhemmede: sociale og udadvendte).

ERIKSON’S PSYKOSOCIALE TEORI: mente at personlighed udvikles gennem konfrontation med
en serie af 8 store psykosociale stadier, der hver is@r indeholder en konflikt mht. hvordan vi
opfatter os selv i relation til andre mennesker og verdenen. Hver krise findes hele tiden gennem
livet, men er saerlig vigtigt (kritisk/sensitiv periode) — 4 af disse stadier finder sted i barndommen!

1. Basal tillid vs. basal mistillid: athangig af hvor godt vores behov medes og hvor meget
kerlighed og opmerksom vi modtager de forste par levedr, vil individet udvikle en bagsal tillid
(meget kerlighed/opmaerksom og opfyldte behov) eller en basal mistillid (manglende
kaerlighed/opmarksomhed og ikke opfyldte behov) til verdenen og andre mennesker.
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2. Autonomi vs. skam og tvivl: gennem de naste 2 levear bliver barn klar til at udeve deres
individualitet. Hvis foreldre konstant setter begraensninger for barnet eller stiller store krav (fx
renlighed) kan barnet udvikle skam og tvivl mht. deres evner, hvilket senere kan vise sig som
mangel pd mod til at vaere selvstendig.

3. Initiativ vs. skyld: fra 3-5 ar viser bern stor nysgerrighed for verdenen. Hvis de tillades frihed
til at udforske verdenen, modtage input og svar pd ders spergsmdl vil de udvikle en sans for
initiativ (og fortsat nysgerrighed). Hvis de holdes itlbage eller straffes vil de udvikle skyld mht.
deres lyster/onsker og deres nysgerrighed vil derfor undertrykkes.

4. Industry vs. inferiority (mestring vs. underkastelse): fra 6-pubertet. Born der oplever stolthed
og opfordring til mestring” udvikler ”industry” (at strebe efter at opnd). Gentagne nedture og
mangel pd ros forer til “inferiority”

Attachment and imprinting: Imprinting defineres som en pludselig, biologisk bestem form for
“attachment” ( knytte sig til nogen eller noget). Dette involverer en kritisk periode (biologisk set) idet
man knytter sig til det/de forste mennesker man meder. Attachment: referere til det sterke emotionelle
bind der udvikles mellem bern og deres primare forsergere (foraldre) — dette er ikke en kritisk
periode, men de forste par levear anses som en sensitiv periode hvor kontakt mellem forserger og barn
er nodvendig (det er i denne periode bdnd nemmest formes og er mest stabile — senere band kan dog
dannes men der er sverere, fx ved adaptivbern).

1) Indiskriminerende attachment: baby smiler og griner mod alle — dette resulterer 1 forsergelse.

2) diskriminerende attachment: ca. 3 madneder: baby dirigerer deres attachment-opfersel mod
velkendte forsergere

3) specifik attachment: 7-8 maneder: baby udvikler meningsfuldte bdnd med specifikke (primeere)
forsergere, der fungerer som den sikre base hvorfra barnet kan sege ud og udforske verdenen.

NB! mangel pd meningsfuld, varug og stabil attachment affeder langvarig social svakkelse/forringelse
og problemer.

Baby/barndom ses altsa som en sensitiv periode for at danne “attachment” til forsergere (idet de her
formes lettest) og derved kan faciliterer fremtidig udvikling.

Barn-voksen interaktion: er bi-direktionel (foreldres opfersel, temperament og opdragelse pévirker
barnet — NB ogsa rollemodel)

Moralsk og etisk udvikling - Kohlberg: 3 hovedstadier i moralsk vurdering
o Preconventional morality: baseres pa faktiske eller forventede belonninger eller straf mere

end egne reelle vardier (fx overholde regler og undgé straf — good vs. bad!).

o Conventional morality: man tilegne sig andre folks vaerdier, man henholder sig til sine sociale
kontekst forventninger (fx love og regler i samfundet).

o Postconventional morality: morale principper er blevet en integreret del af ens egen
overbevisning og opfattelse af vaerdi/normer/samvittighed.

Ungdom:
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Ungdom: Perioden af udvikling og gradvis overgang/forvandling mellem barn og voksen. Er en social
defineret periode.

Pubertet: er forskellig fra ungdom i det puberteten er en periode med hurtig modning der ger en
person i stand til at seksuelt reproducerer sig selv. (dvs. biologisk defineret periode, der dog overlapper
ungdommen).

Udvikling: gradvis, men dog markant udvikling af hjerne og nervesystem, specielt det limbiske system
(folelser) og de frontale lapper af cerebrum’s cortex (koordinering, planlegning, hejere/abstrakt
tenkning og lerdom) og generel udvikling af hukommelse (langtids savel som korttids) og mulighed
for at fokuserer, vurderer og fremfore og handtere hypoteser.

Ungdoms-egocentreret: en selvoptaget og forstyrret opfattelse af ens egen vigtighed og serlighed (at
vare unik) mht. til felelser og oplevelser.

ERIKSON’S PSYKOSOCIALE STADIE: identitetsproblemet: identity vs. role confusion: hvem er
jeg? Er jeg god nok? Skal jeg vare anderledes? Det er sdledes ogsé konflikten mellem identitet og
forvirring der er serligt kendetegnende for teenagearene. (re)vurdering af identitet, verdier, personlige
egenskaber, moral/etik, mdl 1 livet mv. Ud over den unge selv, spiller omgivelserne (sociale miljo) en
vigtig rolle 1 denne identitetsskabelse.

Marcia — stadier i identitetsdannelse:

o Identity diffusion: individet har endnu ikke gennemgdet identitetskrise — virker ubekymrede
omkring dette.

o Foreclosure: individet har endnu ikke gennemgéet identitetskrise, men dette skyldes at de har
knyttet sig til en identitet og et vaerdisat for krisen opstod (fx vennegruppens vardier)

o Moratorium: individet, der befinder sig 1 krisen, ensker at skabe en klar identitet, men har
endnu ikke lost sit identitetsproblem

o Identity achievement; individet har gennemgéet identitetskrisen og succesfuldt last problemet.

Voksenliv og alderdommens kognitive udvikling:

Vurdering af hvornir man er voksen varierer maget fra person til person og kultur til kultur (biologisk:
fx menstraution eller psykisk: fx ansvarlig og selvstendigt individ).

Hjernens udvikling: det menes at fx som folge af nedsatte sanser (der leverer de informationer som
hjernen skal processerer) mindskes “intelligensens”, dvs. simpelthen fordi de informationer der skal
benyttes til tankeprocessen mindskes. Det ses desuden at korttids og langtidshukommelse har en
kraftigt tendens til at reduceres. Desuden har underseggelser hvis at hjernens masse langsom men stot
mindskes — remember: Use it or loose it!! Desuden viser undersogelser at evnen til at lere nyrt (fx
mormor pd computer) ogsa reduceres kraftigt med alderen

Serlige tilfelde som demens og alzheimers er et sygeligt nedbrud af hjernen og nervesystemet. Senil
Demens (demens udvikles, gradvist, efter man er fuldt 65 &r) rammer rigtig mange, men i sa forskellige
grad at de mildest ramte blot vil blive anset som “eldre der er ved at falde lidt af pd den” — dvs.
fuldsteendigt som den naturlige proces man forventer” — man bliver lidt forvirret og langsom i
optrekket nar man eldes.

Dog siges @ldre ofte at vaere “vise” — idet deres store livserfaring gor dem 1 stand til at rddgive og
forudsige ting pd baggrund af deres erfaringer.
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ERIKSONS PKYSOSOCIALE STADIER:

o Neerhed/intimitet vs. isolation: Tidlig voksenliv (20-40): Gifter man sig og holder mange venner,
eller isolerer man sig (og hvad har man af muligheder — isolation er ikke altid komplet selvvalgt).
Herunder findes den karrieremessige establishment phase: man far et job og skifter maske job
flere gange, under dette forleb (videre)udvikler man dermed ogsa sin identitet.

o Fornyelse/skabelse vs. stagnering: Midt voksenliv (40-65): Ger man noget eller lader man sta til.
Herunder findes den karrieremassige maintenance stage hvor man ofte videreudvikler og
”bibeholder” den identitet man dannede i det tidlige voksenliv.

o Helhed/integritet vs. forfald/opgivelse: Alderdom (+65): Er man glad og tilfreds med livet (det
afspejles ofte ogsa fysisk) eller utilfreds og ukomplet (vises ogsa ofte fysisk). Desuden det
arbejdsrelaterede decline stage: pension.

Midlife crisis: ofte omkring 40-45 - man begynder at indse sin dedelighed, ens egentlige mal (forhold,
familie, karrierer) er mdske nu uden for hvad man kan opnéd/na. Det er en tid med (interne) konflikterne
og kompromier for individet. Dette pavirker dog ikke flertallet i overdreven grad.

Deden: typisk S stadier

Benagtelse: jeg skal da ikke do

Vrede: det ikke fair

Bon/tigge: hjelp mig (gud)

Depression: serge, hvorfor?

Accept: resigneret tegn pa afslappethed/fred.

Social thinking and behavior

Social perception: hvad vi tenker om vores sociale verden
Social pavirkning: hvordan andre mennesker pdvirker vores sociale opforsel
Sociale relationer: vores forhold til (eller hvordan vi forholder os til) andre mennesker

Attribution (tilleegge, fx tillegge noget/nogen en egenskab): vurdering af arsagerne af vores egne og
andre menneskers opforsel og de efterfelgende konsekvenser.

Personlig (intern) attribution: drager den konklusion/antyder at folks karakteristika er arsag til miaden
de opforer sig pd. Man klarede sig godt til eksamen fordi man er dygtig.

Situations (ekstern) attribution: drager den konklusion/antyder at aspekter ved en given situation
medforer en (dertilherende) opforsel. Man klarede sig godt vec eksamen fordi preven var nem.

Consistency, distinctiveness and consensus: benyttes 1 vores vurdering af typen af attribution. Se
skema p. 422 i letrebog.

Fundamental attribution error: vi undervurderer situationens indflydelse og overvurderer de
personlige faktorers indflydelse, nér vi forseger at forklarer andre menneskers opforsel.
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Self-serving bias: tendens til at foretage personlige attributions for succes og situations attributions for
fiaskoer (nér det gir en godt, er det fordi man besidder visse egenskaber, mens nar det gér skidt er det
det situationens skyld: jeg bestod eksamen fordi jeg var dygtig vs. jeg dumpede eksamen fordi den var
sindssyg sver).

Forste indtryk: kan vare sver at @ndre, idet man har indfert eller sammenkadet en given
person/situation med et skema 1 sit hoved. Man skal sdledes vare opmaerksom pd primacy effect:
tendens til at tillegge storre vigtighed til de primere informationer vi modtager om en person, end
senere informationer (fx nar vi laere personen at kende)

Selvopfyldende profeti: finder sted nir folks fejlagtige forventninger, driver dem mod at opferer sig
pa en bestemt made (eller opfatte noget pd en bestemt méde), der tjener til at bekraefte deres originale
indtryk/opfattelse (eller det de har faet at vide at de kan forvente at opleve).

Stereotyper: en generaliseret opfattelse/syn pa en gruppe eller en kategori af mennesker (manglende
hensyntagen til variationer mellem de enkelte individer i gruppen). Dette er et meget steerkt skema, som
vanskeligt kan brydes.

Attitude: en positiv eller negativ evaluerende reaktion pa en stimulus, som fx en person, et objekt, et
koncept eller en situation. Vores attitude har stor indflydelse pd vores opfersel, og har tendens til at
have storst indflydelse nér faktorer omkring en situation ikke er modstridende med vores attitude. Vi
har ogsa sterst tendens til at engagerer os 1 noget, nér vi har en positiv attitude mht. situationen.

Theory of cognitive dissonance: folk streber mod sammenhang/overensstemmelse i deres tanker. Har
man lige lgjet, men anser sig selv som en troverdig og @rlig personen er der kognitive dissonans. Ofte
vil vi forsege at retferdiggere fx vores logn eller vores opfersel, for pd den made at genetablerer
overensstemmelse. Er der ikke overensstemmelse mellem ens attitude og opfersel (fx at lyve og have
en opfattelse af, at vaere en @rlig person) kaldes det: kontra-attitude opforsel.

Det gelder altsé, at vi kan @&ndrer vores attitude for at f& den til at stemme overens med vores opforsel.

Overtalelse: taleren, indholdet, publikummets egenskaber pavirker effektiviteten ved overtalelse.
Pélidelighed er hojest hvis taleren vurderes som en ekspert og som troverdig.
o Den centrale vej til overtalelse opstir ndr folk tenker omhyggeligt omkring beskeden og
pavirkes af denne fordi de finder argumenterne tiltreekkende.
o Den perifere rute til overtalelse opstar ndr folk ikke "narleser” beskeden men mere influeres
af andre faktorer sd som talerens egenskaber eller beskeden virker emotionelt tiltreekkende.

Social pavirkning

Social facilitering: en oget tendens til at udfere vores dominante respons’er (dvs. mest typiske
respons) til specifikke situationer, ved tilstedeverelse af andre mennesker.

Sociale normer: er almene opfattelser af og forventninger til hvordan folk ber tenke, fole og opfere
sig. Den sociale rolle bestar af et set normer der karakteriserer hvordan folk i en given situation ber
opforer sig — hver rolle er knyttet til hver deres sa&t forventninger. Normer pavirker sdledes vores
opforsel bade (jeg ber opferer mig paent til middagen) bevidst og ubevidst (man tenker ikke over det).
Sociale normer er det der binder samfundet sammen, men normer kan kun pavirke vores opfersel hvis
vi bekender os til disse regler”.
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Bekendelse til normer sker generelt af 2 &rsager. 1) vi folger normer eller andres meninger fordi vi
mener at de besidder den “korrekte” viden og at de “ger det som er rigtigt”. 2) idet man ser en fordel 1
at blive accepteret af andre mennesker ved at folge normerne (normer opdages generelt ikke 1 verdenen
— forst ndr de bliver brudt indser vi at de eksisterer).

“gruppepres, usikkerhed mm.”: det med at beknde sig til noget (andres overbevisning) selvom man
inderst inde godt ved det ikke er rigtigt (og man ville havde reagerer/svaret anderledes i en situation
hvor man var alene) kan evt. grunde 1 frygten forat blive “udstedt” eller afvist fordi man ikke deler
gruppens/gruppens leders synspunkter.generelt synes at gelde, at jo mere usikker en personj man er
(stoler ikke pé egne holdninger mv.) desto nemmere vil man give efter for andres meninger.

Obedience: uden lydighed vil samfundet vare et stort kaos. Lydighed (blindt at folge ordre uden
overvejelser om retfeerdighed og konsekvenser) kan dog ogsa vere en negativ ting. Blind lydighed med
negative folger vil vi ofte forsege at retferdiggore, fx ved at fralegge os ansvaret eller legitimerer ens
handlinger/adferd (eg Strom-straf forseg: en autoritet havde ansvaret). Strom-straf forseget tegner ogsa
til at illustrerer at man 1 en sarlig social kontekst under de rette omstaendigheder kan fa mennesker til at
gore ting de aldrig havde troet de var 1 stand til/ville dromme om at gore.

Compliance teknikker:

o Norm of reciprocity: involverer forventningen om at nar andre behandler os godt, mé vi vare
venlige over for dem — dvs. hvis man vil have nogen overtalt til noget/udtrykke enighed med en,
ber ma behandle dem godt for at ege chancerne herfor.

o The door-in-the-face teknik: udset en person for en stor forespergsel og du vil blive afvist.
Udsaet herefter samme person for en langt mindre foresporgsel og de vil accepterer.

o The foot-in-the-door teknik: en person for dig til at accepterer en lille foresporgsel forst, og
senere uds@tter personen dig for en storre foresporgsell, som du derfor er langt mere tilbgjelig
til at accepterer — 1 forhold til hvis du kun var blevet udsat for den store forespergsel.

o Lowballing teknik: en person for dig til at involverer dig i en handling, og sa for du faktisk
udferer7deltager 1 handlingen, vil denne person forege “bekostninger” for den samme handling.
Fx f4 tilbudt en bil til 1000 kr, men lidt senere fa at vide at den faktisk koster 1500 kr (selgeren
kom desverre til at lave en fejl). Pa dette tidspunkt er man mere villig til at kebe bilen, i1 forhold
til hvis man fra start af havde féet at vide at den kostede 1500 kr.

Adfzerd i grupper:

Social loafing: folk har tendens til at yde en mindre indsats (end de er i stand til) ndr de arbejde3r i en
gruppe, 1 forhold til hvis de arbejder alene pa samme opgave. De gelder specielt hvis ens
arbejdsindsats 1 gruppen ikke registerers, at man er umotiveret eller mélet/gruppe er af mindre
betydning for personen.

Social compensation: er det omvendte af social loafing — man arbejder hardere i en gruppe — fx for at
kompenserer for andre medlemmer af gruppens mindre arbejder (osm folge af laofing). Kendes 1 hoj
grad fra meget gruppe-orienterede kulturere (ikke individualister) som fx japan.

Gruppe polarisering: nidr medlemmer af en gruppe deler de samme overbevisninger vil gruppens
endelige beslutning tenderer at vaere mere ekstrem i forhold til hver af de individuelle medlemmers
oprindelige overbevisning

Gruppe teknik: tendens til at undlade at vare kritisk fordi man ensker at gruppe som helhed skal blive
enige. Er specielt udtalt ved hojt stress (deadline ligger lige om hjernet), hvis man har en karismatisk
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leder der fremforer en personlig agenda, eller hvis gruppe generelt arbejder (for) godt sammen. Man
onsker simpelthen at vare loyal, s& man forkaster sin egen kritiske vurdering

De-individualisering: tabet af individualitet der ledes til uforhindret (man bliver ikke pavirket af sin
opforsel) opforsel. Specielt det faktum at man kan vere anonym i en gruppe (fx en leder igangsatter
mobning og de andre folger bare med — sa vil det formentlig kun vere lederen der vil ”genkendes” eller
udtalelser som “alle andre gjorde det ogsa™)

Sociale relationer

Attraktion: attraktionen eges generelt ndr man udsattes gentagne gange for samme stimulus (sd lenge
stimulus ike er direkte skadelig) — dette ben@vnes mere exposure effect. Desuden tiltreekkes man ofte
af ting der ligner (personer der ligner en selv, ting der ligner ting man i forvejen kan lide) — dette
benavnes the role of similarity.

Social exchange theory: foreslir at forhold handler om “noget for noget”. Et forhold vogtes af de
belenninger (samvard, emotionel stotte, tilfredsstillelse mv.) og omkostninger (skaenderier, tidsforbrug
pa at pleje forholdet mv.) som partnerne oplever. Det totale udfald kan enten vere positivt elle negativt.

Keerlighed:
Passioneret keaerlighed: involverer intens folelse, arousal og lengsel efter ens partner.
Companionate keaerlighed: involverer affektion og dyb “caring” mht. ens "partners velbefindende.

The triangular theory of love: Karlighed involverer 3 vigtige komponenter: passion (fysisk og
seksuel tiltrekning), intimitet (nerhed og det at satte pris pd sin partner) og “commitment”
(beslutning om at blive i og kempe for forholdet). Er alle disse 3 faktorer tilstede kaldes det
consummate love.

Prejudice: Domme nogen negativt pd forhand fx i forhold til deres tilhersforhold til en gruppe (kon,
religion, etnisk gruppe, seksuel overbevisning etc.) — dette kan vare bade bevidst og ubevidst — og
demmer altsé folk pd deres ”gruppe tilhersforhold” i stedet for deres individuelle egenskaber.
Diskrimination: referere til dbenlys opfersel der involverer at behandle folk unfair baseret pad den
gruppe de tilhere (fx racisme, sexism etc).

Explicit prejudice: hvor folk udtrykker sine holdninger i offentligheden eller til andre.

Implicit prejudice: hvor folk holder deres negative mening for sig selv (eller kun i trygge omgivelser,
fx nér de ved at den gruppe de befinder sig i deler den holdning man selv har).

In-gruop favoritism: foretreekke og vaere mere positiv overfor "medlemmer af gruppen” og tildele
dem mere positive traek, 1 forhold til “ikke medlemmer”. Fx hvide mennesker foretrekker hvide
mennesker. ”0s” vs. ”de andre”.

Out of gruop derogation: tillegge “andre” (ikke-medlemmer) flere negative trek end “os”
(medlemmer)

Out-gruop homogeneity bias: tendensen til at vurdere “ikke-gruppemedlemmer” som verende mere
ens (de er alle sammen de samme), i forhold til medlemmer af ens egen gruppe (vi har vere vores
forskellige egenskaber) og udseende. Denne tendens affoder ofte stereotype opfattelser af folk, samt
tendensen til at domme folk pa forhénd, baseret pa hvilken (sub)gruppe de kan katagoriseres under og
ikke baseret pa det enkelte indvids unikke personlige egenskaber og adfaerd.
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Social idendity theory: ifolge denne teori bunder tendnes til at demme andre folk pa forhand i behovet
for at styrke vores egen selvtillid. NB! ens identitet bestdr bade af en personlig identitet og af en
gruppe identitet

The stereotype threat: p. 451.
Equal status contact: prejudice mellem mennekser reduceres mest sandsynligt nér: 1) de fastholdes i
teet kontakt med hinanden 2) har samme status 3) arbejder mod at opnd samme maél, og at dette krever

samarbejde 4) stottes af bredere sociale normer (dvs. positive gruppe . er i tet kontakt

Det at hjzelpe andre:

Egoistiske mél: involverer det at hjelpe andre, for at forbedre ens egen situation (fx bedre selvfolelse)

Altruism: referere til uselviskhed, og det at hjelpe andre udelukkende med det formal at forbedre en
anden persons situation. Det menes at altruism er et resultat at folelsen af empati

Empati: evnen til at sette sig selv 1 andres sted og dele denne persons oplevelser.

Reciprocal altruism: hjelper vi andre oger vi sandsynligheden for at dem vi hjalp vil hjelpe os nd vi
selv star overfor en svar eller kritisk situation/periode.

The norm of reciprocy: vi er opdraget til at behandle andre godt (hjelpe) hvis de behandler os godt.

The norm af social responsibility: vi er opdraget til at drage et ansvar overfor andre menneskers
velbefindende (hjelpe dem).

Hvem hjeelper vi: tette relation (familie, der deler vores gener, specielt vores bern — dem der skal fore
vores gener videre), folk der minde rom os selv. Desuden er vores “retferdighedssands” afgerende — er
det uretfaerdigt det der skal for en person — hvis vi synes det er uretferdigt oges sandsynligheden for at
vi hjelper (fx ved naturkatastrofer).

Aggression: beror pa gener, opdragelse, omgivelser/situationer, personlige egenskaber.

Introduktion til sundhedspsvkologi.

Den biomedicinske sygdomsmodel: sygdom skyldes en udefrakommende eller intern ”’stimulus” der
medforer fysiske @ndringer (sygdom), derfor er mennesker ikke ansvarlige for egen sygdom, men
derimod ofre. Behandling beror pa de klassiske medicinske metoder (vaccination, operation, medicin)
og udferes af medicinsk uddannede fagfolk. Ifelge modellen er man enten rask eller syg (intet
indimellem).

I denne model er krop og sind/psyke helt adskilte og fungerer uathangigt af hinanden og uden
indflydelse pé hinanden. Kroppen ses som fysiske substanser (hud, knogler, muskler), mens psyken er
abstrakt og relaterer sig til folelser og tanker. Ifelge modellen kan sygdom have psykologiske
konsekvenser, men ikke psykologiske drsager!
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Psykosomatisk medicin: antydede at soma og psyke interagerede med hinanden.
Behavioural health: bestemmelse af individs helbred ud fra integration af krop og psyke.

Behavioural medicine: inkluderer psykologien i studiet af helbred — og fokuserer ogsd pa
forebyggelse af sygdom og ikke kun helbredelse.

Sundhedspsykologi: den psykologiske videnskab inddrages 1 bibeholdelse af helbred og forbedring og
behandling af sygdomme

Dem bio-psyko-sociale sygdomsmodel: Ifolge sundhedspsykologien kostrueres den bio-psyko-
sociale sygdomsmodel (konstrueret af Engel 1 1977): mennesker ma ses som komplekse systemer og
sygdom skyldes flere faktorer — sygdom kan altsd skyldes en kombination af biologiske (pathogener
eller genom), psykiske (overbevisning og adferd) og sociale (fx familie og arbejde) faktorer.

Den biologiske del inkluderede gener, virus, bakterier, og “strukturelle defekter” i kroppen. Det
psykiske aspekt af sundhed og sygdom beskrives i form af kognition: tanker, forventninger, emotioner
(fx frygt og glede), og opfersel (rygning, dizt, motion, alkohol etc). Det sociale aspekt blev beskrevet 1
form af sociale normer for opfersel, pres imod at @ndre opfoersel, gruppepres og forventninger, sociale
vardier, social klasse og “etnisk” oprindelse7tilhersforhold.

Dette medferer: at individet nu ikke laengere er passiv i forhold til sundhed og sygdom (individet kan
gores ansvarlig). Behandling bestdar 1 behandling af hele personen (adferdsaendringer, fysiske
@ndringer, psykisk behandling, coping strategier etc.) — derfor mé patienten (udover
medicinerepsykologer) ogsa selv deltage aktivt i behandling. I denne model findes masser af
intermedizre stadier mellem “rask” og “’syg”. Kroppen og psyken interagerer og pavirker hinanden
gensidigt (psyke og krop kategoriseres dog som adskilte dele, dvs. ikke totalt holistisk syn). Modellen
anser at sygdom kan savel have psykiske konsekvenser, men ogsa kan vere den udlesende faktor for
sygdom (savel fysisk som psykisk sygdom)
Sundhedspsykologiens mél: understreger psykologiens rolle i1 faktorer i1 “arsag”, forleb/udvikling”
og “konsekvenser” af sundhed og sygdom. Mdlene inddeles i 1) forstielse, forklaring, udvikling og test
af teorier 2) forsege at undersoge disse teorier i praksis.

a) evaluerer vores levevis/opfersel/handlingsmensters rolle i forhold til sundhed og

sygdom

b) forudsige usund opforsel

¢) evaluerer interaktionen mellem fysiologi og psykologi (fx fysiske symptomer og stress)

d) forsta psykologiens rolle i oplevelsen af sygdom

e) evaluerer psykologiens rolle i behandling af sygdom

f) Desuden forebyggelse af sygdom og at fremme sund adfaerd..

En professionel sundhedspsykolog: er en person med kompetencer pé folgende omréder: forskning,
det at leere og konsulterer (rade/hjelpe via dialog med patienten — dvs. at kunne “praktiserer”).

Sundhedspsykologien fokuserer pd den indirekte vej/forbindelse mellem psykologi og sundhed og
understreger den rolle som tro og opfersel har pd sundhed og sygdom. Sundhedspsykologien forkuserer
ogsd den den direkte vej/forbindelse mellem psykologi og sundhed
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Health beliefs

Definitioner:
o Sundheds opfersel: en opforsel der sigter mod at forebygge sygdom
o Sygdoms opfersel: en opforsel der sigter mod at sege hjelp eller remedier der kan reducerer
ens sygdomsfolelse (fx ga til legen)
o Syge-rolle opfersel: er en hver aktivitet der straeber mod at fa personen til at blive rask igen.
o Sundheds nedbrydende opforsel: “opforsels pathogener” fx rygning
o Sundheds opretholdende opfersel: “opforsels immunogener” fx gé til helbredscheck, berste

teender.

Kommunikation omkring helbred: ifolge sikaldte “lay theories” er series og virkningsfuld
kommunikation mellem en patient og sundhedsfagligt personale en umulighed hvis patienten har
overbevisninger om deres helbred der er i modstrid med den overbevisning som det sundhedsfaglige
personale har.

Faktorer der formentlig kan benytte stil at forudsige helbredsrelateret adfaerd:

o

O O O O O

Sociale faktorer: fx viden og sociale normer

Gener: genetisk tendens til fx alkoholisme

Emotionelle faktorer: fx angst, stress, spending, frygt

Opfattede symptomer: reelle eller ureelle - fx dndened, hjertebanken, smerte
Patientens overbevisninger

Sundhedspersonlaets overbevisninger

tilnzermelse til helbredsoverbevisninger inkluderer: attribution theory (tilleggelses/egenskabs), the
health locus of control, urealistisk optimisme og stadierne af ”change model” (endringsmodel).

Attribution theory: individer er motiverede tuk at se deres sociale verdenen som forudsigelig og

kontrollerbar — dvs. man har et behov for at kunne forstd arsagssammenhzng. Arssagsammenhzng
struktureres ud fra et skema bestéende af:

o

@)
@)

Distinctiveness: den tillagte egenskab omkring at en arsag til en given opforsel er specifik for
netop det individ som udferer handlingen.

Konsensus: den tillagte egenskab at drsagen til en given opfersel deles af andre.

Consistency over time: Denne samme tilleggelse af egenskab omkring en specifik drsag, vil
ogsd kunne konkluderes pa et andet tidspunkt.

Consistency over modality: Den samme tillagte egenskab kan drages 1 forskellige situationer.
Intern vs. extern: jeg dumpede eksamen fordi jeg var dum vs. jeg dumpede fordi eksamen var
sver.

Stabil vs. ustabil: jeg dumper alle eksaminer vs. det er kun denne her ene eksamen jeg dumper
(den specifikke situation)

Global vs. specifik: arsagen til at jeg dumpede eksamen pdvirker hele mit liv vs. arsagen
pavirker kun netop denne eksamen.

Kontrollerbar vs. ukontrollerbar: jeg kunne selv have kontrolleret om jeg ville dumpe
eksamen eller ej (eg. Bedre forberedelse) vs. lige meget hvor meget jeg havde forberedt mig
ville jeg alligevel vaere dumpet.
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Denne tilleeggelose af egenskab er vigtig i sundshedsadfzerd: fx hvis man er overbevidst om at
sygdom og sundhed er ukontrollerbar, vil man ikke leegge nogen indsat for dagen for at forsege at
@ndre det.

Health locus og control:

o Intern locus: man mener at man selv kan/har mulighed for at kontrollere (eller i hvert fald
pavirke) begivenheders gang. Fx hvis jeg ikke ryger, nedsatter jeg min risiko for lungecancer.
Eller — ”jeg er direkte ansvarlig for mit helbred”.

o Ekstern locus of kontrol: man mener ikke at man selv kan/har mulighed for at kontrollere
(eller pavirke) begivenheders gang. Fx det er skeebnen der rader ’lige meget hvad jeg gor, er
alt et spergsmdl om skabne eller held” eller styres af andre magtfuld mennesker “jeg kan kun
gore hvad min laege forteller mig”.

Health locus of control er vigtigt for at folk zendrer deres opfersel: hoj/hgjere sandsynlighed ved
intern locus og lav/lavere sandsynlighed ved ekstern locus.
Problemer ved Locus konceptet:
1) Er health locus et karaktertraek eller et ’stadie” (Er man altid enten intern eller ekstern)
2) kan man vare bdde ekstern og intern (og evt. pd samme tid)
3) er det at ga til lengen en ekstern handling (helbred styres af andre magtfulde personer, leegen)
eller intern (jeg tager ansvar for mit helbred ved at ga til legen for at blive tjekket eller soge
rad)

Urealistisk optimisme: at en person fortsetter med at praktiserer en usund adfaerd kan skyldes at de
1) enten ikke mener de er modtagelige (for sygdom)
2) har en fejlagtig opfattelse af risiko

man mener altsd at man har en lavere risiko end andre mennesker der ellers er sammenlignelige med en
selv, eller at man ingen risiko har (pé trods af statistikker). 1) er problemet ikke opstdet endnu, ger det
det heller ikke senere (derfor kan jeg fortsette min adferd). 2) problemet er sjeldent — og
sandsynligheden for at det rammer mig er derfor ikke til stede/szrlig hej. 3) mangel pa personlig
erfaring med problemet. 4) ideen om at det er muligt at forhindre problemet via personlige handlinger.

Folk har tendens til at nedvurderer deres risiko-egende adferd (fx jeg dyrker nasten altid sikker sex),
men fokuserer péd deres risiko-nedsattende adfeerd (men jeg tager aldrig stoffer).

Stadierne i ”the change model”: det er ikke altid at man kommer igennem alle stadier, og man kan
sagten svinge fremme og tilbage (fx nar man er ved at stoppe med at ryge, er det ikke sikkert at det
lykkes forste gang). Serligt vigtigt ved hver stadie er personens vurdering af “cost/bennefit” ved
situationen/andringen, selvtillid samt succes/fiasko med tidligere @ndringer.

1) Precontemplation: ingen planer om en @ndring

2) Contemplation: overvejer en &ndring

3) Preparation: foretager smé @ndringer

4) Action: aktivt engagerer sig i en ny adferd

5) Maintenance: fastholde &ndringen set over tid.

Der findes ogsa forskellige kritiskpunkter af denne model. Se evt. p. 484 i lerebog.

Health belief models: er en integration af de ovenstidende teorier og deres forskellige aspekter. Dette
har govet ophav til forskellige modeller, der behandles herunder.
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Cognition models: alle vores handlinger er resultatet af vores opvejning mellem cost og bennefits for
den pageldende handling. Kognitive modeller beskriver opfersel som et resultat af rationel
bearbejdning af information og understreger individuelle tanker (og ikke den sociale kontekst af disse
tanker).

The health-belief model, HBM (Rosenstock, Becker mf): benyttes nu til at forudsige en lang rekke
sundhedsrelateret opforsel og adferdstyper: modellen bygge rpa at vores opfersel af et produkt af vores
kerneverdier (som dog @ndres/ med tiden).
1) risiko for sygdom: hvor stor er risikoen for at jeg bliver syg
2) sygdommens alvorlighed: hvor alvorligt er det for personen at fa cancer
3) cost” ved at udfere en handlig: hvis jeg ikke ryger bliver jeg irritabel og stresset
4) ”bennefits” ved at udfere en handling: mit helbred bliver bedre og jeg spare penge ved at
stoppe med at ryge.
5) Arsag til handling: intern (fx vejrtrakningsbesvar) eller ekstern (information om risikoen,
pres for omgivelser).

Samles disse kerne verdier og analyseres for den enkelte person, vil det vaere muligt (til en hvis grad)
at forudsige sandsynligheden for at der vil ske en cedfcerdscendring for den pagaeldende person.
Som ved de andre modeller findes bade kritik og tiltro til modellen — se evt. p. 486-488 i lerebog.

Protection motivation theory, PMT: mener at sundhedsrelateret adferd er et produkt af 5
komponenter idet disse komponenter forudsiger adfeerdsmsessige hensigter. PMT adderede derfor
folgende faktorer til HMB.

1) Vurdering af ens egen risiko for sygdom

2) Hvor alvorlig er sygdommen for mig

3) Eftektivitet af givent respons:

4) Selvtillid/selvvard: jeg tror pa det nok skal lykkes mig.

5) Evt. frygt: truslen ved sygdom.

Disse 4/5 faktorer forudsiger adfeerdsmaessige hensigter (har man intentioner om @ndrer man adferd
eller ¢j).

punkt 1,2 og 5 = Vurdering af trussel (ekstern). Punkt 3 og 4: Vurdering af coping (vurdering af sine
egne egenskaber, intern).

Kritik og support, se p. 491 i lerebog.

Sociale Kognitions modeller: Undersoger faktorer der forudsiger adfaerd og eller adfaerds-intentioner,
desuden undersegges hvorfor individer ikke er 1 stand til at fastholde en adfzrd de er engageret i. teorien
er udviklet af Albert Bandura, der foreslog at vores adferd er styret af forventninger,
drive/opmuntring og sociale tanker.

1) situation outcome expectancies: forventning om at en adferd kan veare farlig

2) outcome expectancies: forventningen om at en handling kan reducerer skaden pa helbredet

3) self-efficacy expectancies: troen pd at individet kan udferer den enskede handling.

Drive/opmuntring: foreslér at vores handlinger er styret af konsekvenser (positive og negative)

Sociale tanker: denne model inkluderer (modsat de tidligere omtalte) individets reprasentation af
deres sociale verden — fx folk som betyder noget for mig synes jeg skal stoppe med at ryge.
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THE THEORY OF REASONED ACTION (TRA)

TRA placerer individet i en social kontekst i form af subjektive normer (individets opfattelse mht. deres
sociale verden) og inkluderede bade overbevisninger og evalueringerne af disse overbevisninger. Det
nye ved modellen er, at den placerede individet i en social kontekst samt at den foreslog at forskellige
vardier (som folge af den sociale kontekst) havde indflydelse pé individets adfaerd.

THEORY OF PLANNED BEHAVIOUR, (TPB)

TRB: reprasenterer en progression fra TRA. Modellen understreger adfeerdsmaessige intentioner som
det samlede resultat af en kombination af flere overbevisninger. Modellen foreslar at intentioner kan
opfattes som “planer om handling i streeben efter mal”, og er et resultat af de folgende overbevisninger.

o Attitude mod adfaerd/handling: bestédr af bdde negative og positive evalueringer af en specifik
handling, og forventninger om resultatet — alt i alt cost-bennefit vurdering!

o Subjektiv norm: tanker om sociale normer, pres mod at foretage en handling og evaluering om
individet er motiveret til at “accepterer” presset og derfor udfere handlingen. (fx dem jeg holder
af synes jeg skal stoppe med at ryge, og hvis jeg gor det vinder jeg deres accept)

o Perceived behavioural control: troen pa at individet kan udfere handlingen ud fra en
vurdering af interne (personlige egenskaber) og eksterne (muligheder) kontrol-faktorer, der
begge relaterer sig til tidligere adfaerd.

Kritisk og support p. 494 i leerebog

The health action process approach (HAPA): forseger bdde at forudsige béde intentioner om
handlinger og faktisk handling. Den skelner sdledes mellem beslutnings/motivations-stadie (skal jeg
eller skal jeg ikke) og udfersel/fastholdelses-stadie (ger jeg det faktisk og hvor lenge).
Motivations-stadie er opbygget af
o Selvtillid: jeg kan!
o Outcome expectancies: vil resultatet vare positivt? Og underpunktet: social outcome
expectancies: andre synes jeg skal, og hvis jeg gor det, vinder jeg deres accept.
o Trussels vurdering: opbygget af komponenter som ide som “alvorlighed” og forventninger om
individuel “skrebelighed”.
Udferselsstadie er opbygget af:
o Kognitive (frivillig) faktorer, situations- og adfeerdsfaktorer. Kombination af disse er
afgerende for at en adferd indledes og fastholdes via selvregulerende processer.

Kritik og support, p. 496 1 lerebog.

PROBLEMER VED ALLE MODELLER: anser mennesket som bevidste omkring bearbejdning af
information samt enten helt mangler eller kun delvist medtager (og i s& fald kun individets tanker
omkring det) sociale og miljomassige faktorer rolle. Se evt. p. 497-502 i lerebog hvis behov.

Illness cognitions — tanker om sygdom

WHO: Sundhed er et stadie af komplet fysisk, psykisk og social velbefindende.
Medicinsk definition: fraver af sygdom og fysisk velbefindende.
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Definition af sygdomsrelaterede tanker - Leventhal et al: definerede sygdoms-tanker som patientens
egen implicitte ’sund fornuft” overbevisninger omkring deres sygdom. De foreslog at disse tanker
dannede et stillads eller skema for patienten der gjorde dem i stand til at cope med og forsta deres
sygdom. Forskerne identificerede 5 kognitive dimensioner af disse overbevisninger. De fandt ud af, at
bliver patienter bedt om at beskrive deres seneste sygdom, er det disse kategorier der indgar i
besvarelsen.
o Identitet: medicinsk diagnose og oplevede symptomer
o Den tenkelige drsag til sygdom: biologisk, psykisk, socialt
o Tidsperspektiv: patientens opfattelse af hvor lang tid sygdommen vil vare
o Konsekvenser: patientens opfattelse af hvordan sygdomme vil pavikre deres liv (nu og 1
fremtiden) — sével psykisk som fysisk og socialt
o Helbredsmulighed og kontrollerbarhed: patienternes opfattelse af om det er muligt at
helbrede deres sygdom, og i hvilken grad de mener at de selv eller andre (fx laeger) har kontrol
over situationens “outcome”

The self-regulatory model of illness behaviour/cognitions - Leventhal; individets kognitve
repraesentation af deres sygdom og deres efterfolgende coping-adfaerd.

1) fortolkning: give problemet mening/fa forstielse for problemet

2) coping: handterer problemet med det formél at genvinde folelsen af ligevaegt”

3) vurdering: vurderer hvor succesfuld ens coping har veret

disse 3. stadier fortsetter indtil ens coping-strategi vurderes som succesfuld, og indtil
“ligeveegtsstadiet” er genvundet/genetableret. Hvis sundhed er det normale (ligevaegtsstadiet) vil en
hver form for sygdom blive katagoriseret som et problem og individet vil blive motiveret til at
genetablerer deres helbred. Herunder gennemgés hver stadie grundigt.

STADIE 1) - FOLTOLKNING: tanker om sygdom: konfrontation med problemet enten via
o selvoplevede symptomer (fx oplevelsen af smerte)
o socialt budskab (fx diagnose hos legen, eller andre forteller en at der er noget galt)

disse vil forer til motivation af genetablering af helbred og udvikling af tanker som sygdom (med de
folgende dimensioner): identitet, drsag, konsekvenser, tidsperspektiv, helbredelse/kontrol. Med dette
taget 1 betragtning kan individet nu udvikle en coping-strategi. Coping-strategien er bade relateret til
emotioner (fx angst, nervesitet og symptomer eller socialt budskab) og de overnavte sygdoms-tanker.

NB! stadie 1) vurdering af problemer er meget individuelt — hvad der er symptomer for et individ og
fortolkes som sygdom, er méske symptomer for en anden der ikke fortolkes som sygdom. Generelt
siges det at folk der er meget fokuseret pd deres interne forhold har tendens til at overvurdere fx
@ndringer i hjerterytme, i forhold til folk der er mere eksternt fokuserede.

Vurdering og fortolkning af symptomer i stadie 1 pavirkes i hoj grad af humer og tanker (vigtigt 1
forhold til fx placebo-effekt) og milje.

o Humer: bliver man angst bliver det ofte varre (oget intern fokusering péd a@ndringer)

o Tanker: ser man et sir og det ser slemt ud, gor det mere ondt. Har man tid til at fokuserer pa
symptomer (keder man sig fx, bliver man mere OBS pé forandring)

o Milje: hvad er man opdraget til, ”de medicin-studerendes hypochondri — feler sig syg nar man
leeser om sygdom”
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o

Social kontekst: hvad er man opdraget til, den sociale kontekst man befinder sig pavirker ens
opfattelse af sygdom, sundhed og symptomer.

STADIE 2) — COPING: udvikling og identifikation af passende coping-strategier.

Fx approach coping (tage piller, @&ndre adfaerd, g til lege, tale med venner om folelser mv)
Fx avoidance coping: (ben@gtelse, onsketenkning).

Coping med en diagnose: 3 stadier.

1)
2)

3)

Chok: ofte efterfulgt af “automatisk™ (intuition, reflekser) adferd. Is@r hvis diagnosen kommer
uventet (man har ikke haft mulighed for at overveje coping-strategier)
”sammenstods-reaktion”: karakteriseret ved uorganiserede tanker, folelsen af tab, sorg,
hébleshed

Tilbagetreekning: karakteriseret ved benagtelse af problemet og intern tilbagetreekning.

Efter disse 3 stadier kan individet gradvist begynde at se virkeligheden ved deres diagnose,
reorientering og at man kan “’face the problem” og indledes en konfrontation med det

Coping med kriser mht. sygdom. Fysisk sygdom (krise fordi det pavirke individet og odelegger
’ligevaegten”) medforer de folgende stadier.

o /ZEndringer i identitet: fx fra karrierer til patient.

o /Zndring 1 lokalisation: sygdom kan medferer at man skifter til et nyt milje — fx
hospitalet.

o /ZEndringer i rolle: fx fra selvstendig til passiv og athengig

o /ZEndringer i social stette: fx skaber isolation.

o /ZEndringer i fremtid: fx usikkerhed mht. fremtidig liv

Desuden forvzerres diagnosen hvis:

1)
2)
3)
4)

5)

den kommer uventet

information omkring sygdommen er uklare: fx helbredelse, konsekvenser og forleb

behov for hurtige beslutninger: sével ved behandling, som ved ens daglige liv.

Flertydig betydning: usikkerhed omkring hvad der skal ske/ender med at ske, betydning af
sygdom (er det alvorligt, hvor lang tid vare det etc.)

Begranset tidligere erfaring: vi er raske det meste af tiden derfor mangler vi erfaring med
(alvorlig) sygdom, og derformangler vi erfaring med udvikling af effektive coping-strategier 1
forbindelse hermed.

Coping processen:

1)

kognitiv vurdering: et stadie af uligevaegt udlest af sygdom. Individets vurdering af
alvorlighed og betydning. Faktorer som vores viden, tidligere erfaring og social stette kan/vil
pavirke vores vurdering

2) adaptive handlinger: opdeles i to kategorier
sygdomsrelaterede opgaver:

o héndterer smerte og andre symptomer
o héndterer procedurer ved indleggelse og behandlings
o udvikle og fastholde forhold med sundhedsfagligt personale

generelle opgaver:

o

bibeholde en emotionel balance — fx kompencerer for de negative tanker og felekser omkring
sygdom.
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o Dbibeholde selvopfattelse, kompentence og ’duelighed”
o fastholde forhold til venner og familiee
o forberedelse pa en usikker/ukendt fremtid.

Vurderings-fokuseret coping: involverer forseget pa at forstd sygdommen og reprasenterer en segen
efter mening. 3 typer:
1) logisk analyse og mental forbederelse: opdanne en situation man ikke kan klare til en
situation man kan klare.
2) Kognitiv omdefinering: involverer at accepterer virkeligheden og omdefinerer det pa
en positiv og acceptabel méde.
3) Kognitiv undgielse og benzgtelse: minimerer alvorligheden.

Problemfokuseret coping: involverer at konfronterer problemet og omdanne det til “héndterbar”. 3

1) Seger information og stette: opbygge viden ved at soge tilgaengelig information.

2) Indlede problem-losende handling: lerer procedurer og adferd (fx tage medicin, begynde at
motionerer, &ndre kost, stoppe med at ryge)

3) Identificerer alternative belonninger: udvikle mal der kan fungerer som tilfredsstillelse pa
kort sigt.

Emotionsfokuseret coping: involverer at handterer folelser og opretholde sin emotionelle ligevagt. 3
typer af emotionelfokuseret coping er beskrevet

1) Affektion: involverer at opretholde hab.

2) Emotionel distancering: skabe et aflob for folelser som vrede og hableshed

3) Resigneret accept: accepterer tingene som de er.

Faktorer der pavirker coping og valg af coping-strategier.

o Dermografi: hvor bor du, ken, religios overbevisning, alder, social klasse.

o Persongliged: intern/ekstern locus, S-faktor-model (er man aggressiv, udadvendt, glad
mv.)

o Fysiske og social/milje faktorer: tilgengelighed til social stette, netvaerk, fysiske
omgivelser.

o Sygdomsrelaterede faktorer: fx resulterende smerte, fysiske @ndringer (amputation
mv, reduceret mulighed for fysisk eller psykisk aktivitet — generelt begraesninger).

Der findes biade korttids- og langtids-orienterede coping-strategier.

Tilpasning til fysisk sygdom og teorien bag kognitiv adaptation: skabelsen af "illusioner” der leder
til dannelsen af kognitiv adaptation. 3 stadier.

1) Segen efter mening. Hvorfor? Hvad betyder det? Hvad nu? Som menneske har vi et behov for
at forstd hvorfor noget sker (dermed forsege at fa kontrol over det og tillegge det en mening)
og hvilken betydning det far.

2) Segen efter ”duelighed” (mastery): hvordan kan jeg undgé at det sker igen? Hvad kan jeg gore
ved det nu? Forst ndr man efter stadie 1 har identificeret arsagen til/meningen med sygdommen
kan den forseges kontrolleret. Mange skaber en illusion” omkring at situationen er
kontrollerbar (fysisk og psykisk) — kaldet the role of illusions.

3) Oge selvtillid via self-enhancement: fx ved at sammenligne sig selv med nogen der har det
vaerre/klarede sig dérligere end en selv.
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STADIE 3) — VURDERING: Vurdering af coping-strategiens effektivitet, og beslutningsproces mht.
om man fortsetter med samme model, eller ma skifte til en alternativ (for at genetablerer ligevegt)

KONKLUSION: Tanker/overbevisninger omkring sygdom synes at folge et menster der inkluderer:
1) identitet: diagnose og symptomer

2) konsekvenser: tanker omkring serigsitet — hvor alvorlig er sygdommen

3) tidsperspektiv: hvor lang tid vil sygdommen vare

4) arsag: tanker om og vurdering af arsagen til sygdom

5) helbredelse/kontrol: krever fx medicinering og coping.

Smerte

Akut smerte: varer mindre end 6 maneder. Kronisk smerte: varer over 6 méineder. Stor savel fysisk
som psykisk aspekt.

Biologiske (klassiske) smerte teori: smertereceptor — hjernen — smertefortolkning. Automatisk
respons pa ekstern (noget gor ondt i/pa kroppen) stimuli. I den klassiek model inddrages psyken ikke.

Modificeret model: psyken mé have indflydelse fordi folk oplever samme grad af vevsedeleggelse
som forskellige grad af smerte. Phantomsmerter (manglende lemmer gor ondt), placebo (uvirksomme
stoffer virker smertelindrende)

Smerteporten — the gate control of pain.

Input-kilder til porten:
o Sensoriske signaler fra perifere nervefibre
o Information om organismens psykologiske tilstand fra hjernen — dette kan pdvirke adferd (fx
fokus pé smerten) og emotioner (nervesitet over smerte, genkendelse af smerte etc.)
o Store og sma nervefibre: bidrag til det fysiske input

Output fra porten: porten integrerer ovenstdende kilder og danner et samlet output, der sender besked
til et "action-system” der resulterer i bevidsthed/overvejelse/tekning om smerten.

Forskelle fra andre modeller:
o Smerte er en teeknings (perception) og sensoriske oplevelse og ikke kun en passiv sansning.
o Individet er aktivt — dvs. individet aktivt (kikke passivt) responderer pa smerten, ved at fortolker
og vurderer den sensoriske oplevelse
o Variation i smerte forklares med hvor aben eller lukket individets smerteport er.
o Mange faktorer er involveret i smerte (psyke og fysisk)
o Interaktion mellem krop (soma) og psyke.

Abning af porten: jo mere aben, desto sterre smerte-oplevelse. Interaktion og gensidig pavirkning
mellem:

o Fysiske faktorer: sensoriske trdde stimuleres/pavirkes.

o Emotionelle faktorer: nervesitet, angst, depression

o Adfeerd: fokusering pd smerten, kedsomhed
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Lukning af porten: reducerer smerte-folelse. Interaktion og gensidig pavirkning mellem:
o Fysiske faktorer: medicin, stimulation (fx gnide pa det emme stede)
o Emotionelle faktorer: glede, optimisme, afslapning
o Adferd: koncentration: distraktion eller deltagelse i andre aktiviteter.

Angst og nervesitet: (Kronisk) smerte -folelse oges pga. angst/nervesitet — fx fordi smertebehandling
ikke har nogen eller kun ringe effekt. Distraktion og lav nervesitet reducerer smerte-folelsen

Frygt: frygt for oget smerte eller genopstdet smerte kan fx resulterer i immobilisering af patienten,
fordi de frygter hvad der kan ske. Patienter beskriver det ikke som frygt men mere som det kan jeg
ikke gore lengere” — hvilket resulterer 1 en undgéelse af hvad der udleser frygten.

NB! OBS pé om personen i smerte har ’second gains” (fx opmarksomhed, medlidenhed) ved at opleve
smerte.

Catastrophizing - katastrofeteori: indeholder 3 komponenter. Sammenkeades bade med udlesning af
smerte og lengerevarende problemer med smerte.
o Rumination (overvejelse): fokus pa truende intern og ekstern information (fx jeg foler smerte)
o Magnification: Overdrivelse af truslen (truslens sterrelse og dens konsekvenser overdrives)
o Hjalpeloshed: undervudering af personlige ressourcer

Den psykologiske rolle i smerte-behandling (primart kronisk): eget fokus pé
o Forbedre fysisk livsstil og adferd: sundere og staerkere krop, ege selvvard og selvtillid,
reduktion af kedsomhed og sidegevinster
o Mindske behov for smertestillende medicin og hjelp: mindske athangighed af andre, oge
egenomsorg, reducerer ’syge-rollen”.
o ge social stotte og familieliv: ege optimisme, reducerer kedsomhed, nervesitet, angst mv.

Metoder:
o Respons metode / Selvregulering: fx biofeedback, meditation, hypnose
o Kognitive metoder: modificerer tankerne omkring smerte: positive tanker, reducerer fokus pé
smerten
o Adfaerds metoder: fx motion

COGNITIVE BEHAVIOURAL THEORY, CBT: benyttes til kroniske smerte-patienter. Fokuserer
pa at smerten bestar af 4 komponeneter:

kognitive Kilder (betydning af smerten)

emotionelle kilder (fx angst/nervesitet)

fysiske kilder (smerte-adfeerd og den sensoriske oplevelse)

adfaerdsmeessige kilder: fokus pa darlig og god smerteadfzerd (fx ikke at motionere vs. at motionere ).

CBT soger at fa folk til ikke at praktiserer uhjelpsom adfaerd, og f& dem til at praktiserer en adfaerd der
1 stedet hjelper dem og af denne vej reducerer smerteoplevelsen.
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Placebo og interaktion mellem overbevisning, adfserd og helbred

Definition pa placebo: en uvirksom substans der medferer lindring af symptomer uden nogen direkte
farmakologisk virkning eller som folge af operation (fx sukker eller kalk-pille eller hovedpine der
forsvinder efter knaoperation).

Non-interaktive terorier: faktorer undersoges hver for sig
o Forhold ved behandling. Jo mere dramatisk og alvorlig, jo bedre virkning (fx sterkt farvede
piller virker bedre en en hvid og injektioner, sprojter, er endnu bedre en piller).
o Forhold ved behandleren. Jo mere status, autoritet og empati, jo bedre virkning
o Forhold ved patienten. Serlig let pavirkelig?

Interaktive teorier: undersogelse af interaktion mellem faktorer.

o Forsegsholds bias: ved de hvilke patienter eller om patienter fir placebo kan de komme til at
pavirke patienterne — derfor bruges 1 forseg “dobbeltblindhed” hvor hverken patienten eller
personer i kontakt med patienten ved om de for placebo (forskerholdet ved et via en stregkode).
Lagen er nemlig i stand til at pavirke patienten — tror han det virker, oges chancen for at
patienten fér en effekt — leegen formidler sd og sige sine forventninger til patienten.

o Patientens forventninger: husk at tro kan flytte bjerge! Patienten kan vare motiveret for en
@ndring i symptomer (eg. Enhver @ndring tolkes som symptom @ndring) eller de kan have en
forventning om at f4 symptom @ndringer (troen pa at det nok skal virke).

o Reporting error: fordi patienterne “forventes” at vare 1 bedring efter behandling, kan nogen
have tendens til at rapporterer lindting af symptomer uden de faktisk har oplevet det, for ikke at
skuffe leeger. Ligeledes med laeeger — forventer de at se bedring, kan de have tendens til at
overvurderer eller fejlfortolke sma a@ndringer. Hverken laege eller patienter er nedvendigvis
bevidste om det!

Conditionerings effekter: patienter associerer fx hospitaler, piller og leeger med “bedring 1 helbred”
og danner derved slev deres placebo effekt. Fjernes det virkningsfulde stof (uconditioneret stimulus) —
og man kun har leeger og hospital og uvirksom medicin, fungerer det som en conditioneret stimulus, der
udleser et conditioneret respons (lindring) der svarer til det uconditionerede respons som den
uconditionerede stimlus ville have udlost.

Reduktion af angst: i relation til smerteport — nedsat nervesitet reducerer folelsen af smerte. Placebo
har for mange effekt, idet det fx giver dem opfattelsen af at de har kontrol over smerten, dette reducerer
deres angst/nervesitet og dermed smerten.

Fysiologiske teorier: placebo kan faktisk medforer (eg. Tro flytter bjerge) frigiveelse af fx endorphiner
der reducerer smertefolelse.

Bivirkninger: findes ogsd ved placebo og svarer ofte til dem der er knyttet til den virkelige aktive
udgave af stoffet. Ligeledes er tidsperspektivet for @ndringer (lindring eller bivirkning) ofte mangen til
den aktive udgave af stoffet.

Placebo menes altsi at virke fordi sivel sundhedsfagligt personale som patienten forventer at de
virker.
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KOGNITIV DISSONANS THEORY OG PLACEBO: God oversigt p. 569! Uvirksomme stoffer
virker fordi de koster penge, er ubehagelige, kraever involvering, smerte eller tid (fx alternative
behandlere mv). disse er faktorer der gor at individet bliver nedt til at argumenterer/overbevise sig selv
om at stoffet virker, nir de nu har ofret deres tid, penge eller lign.

Virker stoffet ikke vil der dissonans (uoverensstemmelse) mellem individets overbevisning og
effekten (eller mangel pa samme) — dette undgd individet ved faktisk at fi det til at virke”, og pé den
mdde retferdiggere deres involvering. Ved lav dissonans (sammenh@ng mellem individets personlige
investering og opndet effekt) kommer individet til at folge sig rationel og at have kontrol over
begivenheder — dette mistes ved den lave dissonans, der sdledes er endnu en faktorer der medforer at
individet ma seorge for at det virker (for at undga at virke urationel eller folelse af at miste kontrol). Om
det er psyken der pavirker fysikken, eller om psyken igangsatter ubevidste regulerende mekanismer,
eller hvordan og hvorledes er svert at redegere for.

Teorien her kan forklare placebo effekter (bdde smerte og andre), men der findes ogsd en del kritisk
af teorien (fx hvad er det for ubevidste regulerende mekanismer, og kritik af faktorer som angst, og
penge s. evt. p: 570-571)

Tanker om helbred og placebo: for at placebo kan virke mé individet tro pa at det virker (fx
alternative behandling eller urter — man ma tro pd det for det virker). Effekten kan bade vere direkte
(fysisk) eller indirekte (endring af livsstil/adfaerd).

Tanker om sygdom og placebo: individet mé tro pd at deres lidelse skyldes en medicinsk arsag, og at
medikamenter vil kunne helbrede dette. Hvis de tror at deres sygdom skyldes deres livsstil, vil fx en
pille sandsynligvis ikke virke.

Laegens tanker mé ogsi veare positive jf. overforsel af overbevisning mellem lege og patient.

Stress og placebo: placebo kan give individet opfattelsen af at de er i kontrol — dette kan reducerer
stress.

Managemnt of chronic illness

Self-management: referere til at patienten involverer sig i1 alle aspekter af en kronisk sygdom og dens
komplikationer, inklusiv handtering af medicin, @ndringer i sociale og faglige rolle, samt coping.

Livskvalitet: inkluderer flere aspekter, s som fysisk funktion, psykosocial status, social funktion, og
sygdoms- eller behandlingsmaessige symptomer (eg. Hvor meget behandling og sygdom péavirker ens
dagligdagsaktiviteter s& som mad, personlig hygiejne sovn, job, fritid).

Akutte patienter: sygdom og behandling forstyrrer det daglige liv i en kortere periode (der er
uligevaegt der forstyrrer forskellige aspekter af patienten og dennes liv).

Kroniske patienter: Umiddelbart efter diagnose opstar uligevaegt, der forstyrrer patienten og
forskellige aspekter af dennes liv. P& lengere sigt m& sygdom og behandling (patientrollen) ma
integreres permanent (eller over meget lang tid) i1 deres liv s& patienten adapterer til den nye tilstand
(sygdommen).
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kategorier i forbindelse med emotionelle responser pa kronisk syedom:

o benzgtelse (umiddelbart efter diagnose — kan beskytte patienten i og med at benagtelse af
alvorlighed kan sikre dem mod at skulle héndterer det hele pd en og samme gang — benagtelse
kan maskerer frygten associeret med sygdom og behandling og folgende konsekvenser). Dog
kan “overdreven” benazgtelse medferer lav compliance og adherance, med deraf folgende
darligere coping og adaptation til ny tilstand.

o angst/nervesitet: ofte som folge af at patienter bliver overvaldet med de potentielle @ndringer
deres nye tilstand medforer (evt. ded). Enhver folelse af @ndring udleser en frygt og angst.
Oges nas pt. Venter pd diagnoser, behandling, er athengige af andre, mangler informationer,
oplever bivirkninger. Angst/nervesitet medferer endvidere ofte darligere coping og livskvalitet,
og bidrager dermed ogsd negativt til sygdommens tidsperspektiv og ens livskvalitet under
forlebet.

o depression: kommer ofte senere i forlebet (ndr den nye situation gar op for patienten, (dvs.
efter at den akutte fase er overstéet og der er bedring tid til at teenke over og forstd tingene). Stor
(og ofte leengerevarende) pavirkning sdvel fysisk som psykisk. Depression foringer patienters
adherence/compliance og motivation, og nedsatter endvidere deres evne til at kunne adapterer
til skiftende omstaendigheder. Desudens ses darligere overlevelsesprognoser hos deprimerede
patienter, og et generelt lengere sygdomsforlab.

Self-concept: et s®t af stabile overbevisninger om ens kvaliteter og egenskaber. Den generelle
vurdering af disse faktorer benevnes selvtillid/selvvaerd (god eller darlig). Kroniske sygdomme
pavirker ofte selvvardet 1 hoj grad (midlertidigt eller permanent).

Body-image: tankerne og evalueringen af ens egen fysiske funktion og fremtoning. Pavirkes ogsé ofte
kraftigt under kronisk sygdom (og ogsd akut sygdom) — det er dog ikke kun den pavirkede del af
kroppen (hvor sygdomme er) der evalueres mere negativt, men ofte kroppen som helhed. Dette kan
medfore depression og angst/nervesitet.

The achieving self: opnaelse (fagligt og ikke-fagligt) er en vigtig del af self-concept og selvverd — der
sikrer tilfredsstillelse. Pévirkes ofte (mere eller mindre) under sygdom — kan evt. (hvis muligt) bruges
som ressource under coping med sygdom.

The social self: kronisk sygdom er ofte knyttet til frygten om ikke at kunne hjlpes. Desuden medforer
kronisk sygdom ofte at man selv (og andre) vurderer en anderledes i social kontekst (fx mere skrobelig
mm).

The private self: ofte bliver man afh@ngig af andre ved kronisk sygdom — hvorved felelsen af
selvstendighed og privatliv forsvinder/mindskes. Dele af patientens identitet: mal, vaerdier, ensker,
fremtid pévirkes og @ndres ofte ogsa o hej grad.

Coping med Kkronisk sygdom: Metoderne ikke specielt anderledes fra tidligere omtale coping-
metoder. Dog er der en tendens til bat kronisk syge patienter er mindre tilbgjelige til at have feerre
”aktive coping metoder”, som planlegning, problemlesning, konfrontation. De har derimod flere
”passive coping metoder” sd som positiv fokusering, flugt/undvigelse. Dette kan evt. forklares med at
kronisk sygdom medferer mange ukontrollerbare bekymringer som aktive coping strategier ikke kan
benyttes ved.
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Dérlig indkopering med ny tilstand: kan medfere darlige coping, darlige compliance/adherance, og
“forkert” livsstil og dermed gore sygdomssituationen varre.

Desuden er det vigtigt at patienten kender den sande natur og sygdommen — bare fordi man ikke lige
kan maerke det, er det ikke ensbetydende med at det er vaek og at man droppe medicinen.

Tanker om sygdommens opstien: ofte ses selvbebrejdelse (bade begrundet og ubegrundet) hos
kronisk syge patienter. Selvbebrejdelse kan medfere depression og darlig selvtillid — men ogsa
medforer at patienten foler at de sd ogsa md have kontrol lover sygdommen (ndr de nu selv er skyld 1
den) og dermed kan pavirke den /kurere den ved fx at @ndre livsstil.

Kontrol: folelsen af kontrol kan ofte medferer bedring justering, compliance/adherance til kronisk
sygdom.

Fysiske problemer: genoptrening, lere nye metoder, hjelpemidler (eller lign.) der eger patientens
selvtillid, og gor dem mindre afthangige af andre, har generel set positive effekter pd patientens
selvveerd (man genvinder sin selvstendighed).

Sociale problemer: patienter har problemer med at genskabe eller fastholde sociale interaktioner.
Negative responser fra andre (fx pga. stereotyp opfattelse af en type af kronisk sygdom), eller fordi de
folk som er meget tet pad den syge, ogsa selv bliver meget folelsesmassigt og psykisk (evt. fysisk)
pavirkede. Nogle parerende er ude af stand til at yde stotte, fordi de selv mangler stotte (fx fordi de ma
klare alt praktisk, er folelsesmessigt pavirkede eller lign.). skilsmisseraten eges ikke (men ofte er der
store vanskeligheder der md overkommes — af voksne og eventuelle bern), og nogle gange bliver
familien endog mere taet knyttet sammen, nar kronisk sygdom rammer et nart familiemedlem.

Man skal dog vere opmarksom pa det store pres der kommer til at falde pa familiemedlemmer, nar de
m4d tage sig af kronisk syge familiemedlemmer (kan fore til stress, depression, forringet helbred mv.).
desuden kan mangel péd taknemmelighed fra den syge, medforer at forholdet mellem “caregiver” og den
syge bliver anspaendt. Desuden kan ses tendens til at kronisk syge bliver (mere) indadvendte og
isolerer sig.

Andre pavirkede forhold: fx sexliv

Positive outcomes: fx “jeg er undsluppet doden”, ”jeg skal leve her og nu”, @ndrede prioriteter, sa@tter
storre pris pd livet og hver eneste dag, tettere forhold til familie, religios tilknytning etc. Alle disse
faktorer kan bidrage positivt til coping og livskvalitet, og fx forkorte sygdomsperioden eller have anden
positiv effekt (fx cancerpatienters overlevelsesrate).

Nér bern er kronisk syge:

Problemer: manglende forstaelse (sygdom. Behandling, forleb, konsekvenser). Familien ma yde storre
stotte, idet barnet ikke selv er 1 stand til at handtere situationen (risiko for anspandthed mellem barn og
foreldre). Risiko for at barnet isolerer sig, adfaerdsproblemer, lavt selvverd, darligere copingstrategier,
dérlige adherance, fysiske reaktioner (fx sengevadning).

Vigtige faktorer: stotte fra foreldre (skal ikke vare stressede, bange, men 1 stedet udvise kontrol og
trost). Barnet ma opfordres til “self-care” og “self-management” 1 sd vid udstrekning som muligt og
desuden arbejde med bevarelsen af emotionel kontrol.

Hjlp til kroniske patienter
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o Medicinske (farmakologiske) praeparater: kan reducerer fysisk og psykisk (angst, depression
mv.) ubehag

o Individuel terapi: kontinuerligt eller ndr der opstér kriser (fx forvarring af sygdom). NB
behandler ma have viden og sygdommen og behandlingen, og respekterer individets
forsvarsmekanismer (da de maske bruges til coping) i stedet for at nedbryde dem. Lade dem
vide at det er ok, at have det og fole som de gor.

o Gruppeterapi og stettegrupper: kan virke angstdempende (andre har det som mig) og
fungere som stotte bade for den syge og for familiemedlemmer), man kan lere af andre
(coping-strategier, at kende sin krop mv.)

o Patient uddannelse: lere patienter om coping, genkende signaler fra kroppen, viden om
sygdom og behandling. Desuden coping, compliance/adherance.

o Internettet: fuld af information, stettegrupper etc.

o Udtrykke sine folelser og tanker: Pa skrift eller oralt — kan virke “lettende”

o Motion, afslapning og stress-hindtering: kan oge fysisk og psykisk velvare og forbedre eller
evt. kurere sygdomssituation

o Social stette: familie og samfund. Emotionel savel som praktisk stotte.

Patient-Behandler forholdet

Compliance definition: i hvilken graden patients opfersel stemmer overens med medicinske eller
helbredsmassige rad. Er vigtigt idet det (som regel) er essentielt for at patientens helbredelse.
Compliance afh@nger af forskellige faktorer beskrevet herunder (udviklet af Ley).

o Patient satisfaction: patientens tilfredshed med de affektive aspekter (emotionel og forstéelse),
adfeerdsmaessige aspekter (forklaring, recepter, begrundelse) og den sundhedsfaglige persons
kompetence. Patienter onsker generelt s& meget information (godt og skidt) som muligt om
deres sygdom og situation. Desuden ensker de at samtalen personaliseres: DU risikerer
bivirkninger, DU vil fid et bedre helbred hvis du @ndrer kost etc (dette medferer oget
tilfredshed, mens upersonlig radgivning — fx nogle fa bivirkninger — resulterer i lavere "MIT
helbred er i fare rater”). Det er vigtigt at der er ’sharing” mellem behandler og patient — en
interaktion hvor patienten foler sig inddraget, forstdet og respekteret. Mange foretraekker dog en
mere autoriter faglig person — “ger det og det, fordi at...”

o Patient forstielse: forstar patienten budskabet og indholdet. Forstaelse af diagnose og arsag.
Forstdelse af behandling, metoder og hvorfor man skal gere dit og dat og undgéd dit og dat.
Forstaelse af realistisk vurdering af prognose.

o Erindring: nervesitet, medicinsk viden, intellektuelt stadie, primar effekt, gentagelser
(gentages ting flere gange lagres de tydeligere i hukommelsen — bade negative og positive
oplevelser).

Oget compliance: kan opnas via fx:

o Information: oget information (mht. patientens begrensninger) eger compliance. Information
bor gives sdvel mundtligt som skriftligt, med gentagelse og understregelse af og fokus péd de
vigtigste aspekter. Det er ogsa vigtigt at folge op péd information (fx pre og postoperativt eller
ved senere konsultationer).
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o instruktioner og informationer der vedrerer folelser (hvrofor har du det sidan, og
hvordan handterer du det),

o informationer om procedurer (hvad ger man fx under operationen, hvordan og hvorfor),

o coping-strategier (uddanne patienter til coping)

o adferdsmassige instruktioner (leere folk at hindterer eller endre adferd)

Adherence: modellen foreslar at kommunikation fra den sundhedsfaglige person resulterer i en bedre
viden, tilfredsstillelse og adherence (folger rdd pé den rigtige made). Modellen er nasten magen til
”compliance”, men fokuserer mere pa patienten overbevisninger, locus of control mm. — og fokuserer
saledes pé en interaktion mellem behandler og patient. I compliance opfattedes patienten som “dum”
der blot blindt fuldt leegens rad.. I adherence-modellen ses patienten som aktiv medspiller.

NB! i bade compliance og adherence-modellerne opfattes leeger som objektive, og kun besiddende
professionelle synspunkter (ingen personlige holdninger)! Thats just not the way it is:
sundhedsfagligt personales holdninger pavirkes savel af deres “udannelse”, iodligere erfaringer, egne
vaerdier og holdninger béade til sygdomme, behandling og patienten.

En model for problemlesning (Newell and Simon): deres model antyder at det at lgse et problem
involverer flere stadier der resulterer i en losning pa et givent problem.

1. understanding the nature of the problem and develop an internal representation:
involverer at skabe sit eget billede a fog forstdelse af problemet. Processen bestér i at forstd
problemets mal, evaluerer omstendighederne og tilegne sig tilgeengelig viden.

2. develop a plan of action for solving the problem: der findes to former af planer:

o Alagoritmer: et regels@t der udstyrer en med en korrekt lesning hvis reglerne benyttes
korrekt.

o Heurisrics: den form der mest benyttes af mennesker. Er en slags tommelfingerregler
der skaber en slags guideline. Fx tidligere erfaringer med lignende problemer.

apply heuristics: nér planen forst er udviklet benyttes den pa den given situation

4. determine whether heuristics have been fruitful: har ens plan vare en succes 1 forseget pd at

lose problemet. Hvis planen vurderes som ikke-succesfuld ma individet udvikle en ny plan.

determine whether an acceptable solution has been obtain.

6. finish and verify the solution: involverer at indvidet beslutter om en acceptabel losningen pa
problemet er opndet, og at denne losning giver et passende resultat.

(98]

e

Modellen foresldr at individet under hvert punkt benytter meninger og analyser, hvorved de afprover
deres hypotese. P4 baggrund af dette enten accepteres eller kasseres hypotesen.

Klinisk beslutningsproces: legen udvikler ligeledes en hypotese om hvad patienten fejler (udfra
samtalen med patienten) — dette ben@vnes hypothetico-deductive model of decision making. Ud fra
denne hypotese fremkommer leegen med en mulig behandling. For at preove sine teorier, stilles
patienten spergsmadl der kan bekrefte eller afkrefte leegens hypotese. Med hypotesen 1 hovedet, kan
leegerne have et hypotese ”bias” hvor de seger at bekrefte deres hypotese, 1 stedet for at have et
ligeligt forhold mellem bekreftelse og atkraeftelse (risiko for at ignorere de udtalelse fra patienten der
ikke stemmer overens med ens hypotese).

Affeder mulig forklaring pa hvorfor lzeger ikke kan anses som objektive: Forskelle pa leger kan
derfor ogsa forklares ved: forskellig viden og adgang til information, forskellige hypoteser, forskellige
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mdde at soge deres hypotese pa (be eller afkrafte), har forkellige bias for hypotensen, og alt 1 alt tager
leeger derfor forskellige beslutninger.

Overforsel af overbevisninger til patienten: den made som laegen formulerer sig pa (information om
arsager til sygdom, sygdomme generelt, sygdomsforlgb, helbredelse, RISIKO for dit og dat mv.),
pavirker 1 hej grad patienten og dennes beslutningsprocessor (jv. hvorfor man fx ofte laver
dobbeltbindhed ved forseg — sé& lengens viden om placebo eller vikrningsfuld medicin, ikke kan
pavirke patienten).

Patient-centreret approach: Involverer at laegen respekterer patienten (samt patient autonomi — ret
til selvbestemmelse og indsigt), se sygdommen/tilstande fra patientens side, involverer patienten i
beslutningsproces og planlegning af behandling og forleb, fokus pad patientens folelser. Dvs.
interaktion mellem behandler og patient.

Det psvkiske traume og den akutte krise

Psykisk Kkrise tilstand: Man siges at befinde sig i en psykisk krisetilstand, nar man er kommet i en
sadan livssituation, at ens tidligere erfaringer og indlerte reaktionsmader ikke er tilstraekkelige til at
man kan beherske den akutte situation. Krise defineres egentlig som afgerende forandringer (negativt
ladet). 2 slags kriser adskilles definitionsmaessigt skarpt fra hinanden.
o Traumatisk Kkrise: kan defineres som individets psykiske situation i forbindelse med en ydre
handelse, der har en sddan karakter, at den pageldende oplever en alvorlig trussel mod sin
fysiske eksistens, sociale identitet og tryghed eller andre livsmal.

o Udviklingskrise: krisetilstande kan ogsd udleses af ydre begivenheder, som ma siges at vare
en del af det normale liv, men som i visse tilfaelde alligevel bliver for overveldende.

Faktorer der kan udlese en traumatisk krise: den traumatiske krise kan principielt udleses af tre
forskellige slags begivenhed:

o Tab: at blive udsat for et tab (eller trussel om tab). Angér noget i omgivelserne, nnoget konkret
eller abstrakt, som e rladet med psykisk energi og som har vardi for den pageldende. Desuden
kan trussel om tab ogsa udlese krisesitutaion (fx nartstiende menneske, der skal gennemga
operation)

o Krznkelse: at blive udsat for en krenkelse (eller trussel om kraenkelse). Er individuelt fra
person til person. Kan fx vare fiasko, skandalisering mv. der findes i1 princippet ikke nogen
skarp greense mellem tab og kraenkelse.

o Katastrofe: at gennemleve en katastrofe. fx naturkatastrofer, bilulykker (selv vere udsat for det
eller vaere vidne)

Krisereaktionen: bestemmes naturligvis af den grad af skade som traumet indeberer.
Overdeterminiring: reaktionens styrke kan ikke forklares alene ud fra den udlesende arsag. Fx kan

krisen have udlest tidligere fortrengte eller undertrygte behov eller erindringer, som derfor forstaerker
den folelsesmessige reaktion.
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1) Akut fase: ved uventede og intense og dramatiske begivenheder ses undertiden et “chok-
stadie”, hvor personen mé bruge alt sin psykiske energi pa at orienterer sig i tilverelsen (evt.
updvirket udadtil, men total kaos inde 1 personen).

2) Reaktionsfase: mindre kaotisk. Den fase hvor smerten som handelsen har fordrsaget bryder
frem 1 sin styrke (kan vare dage, uger, mineder), karakteriseret ved sevnleshed, manglende
appetit, fysiske reaktioner, angst mv.

3) Bearbejdningsfase: varierer i lengde
4) Nyorienteringsfase: smerten er borte eller helt under kontrol.

Psykosomatiske mekanismer kan forekomme bade 1 den akutte krise og 1 det komplicerede efterforlob.
Evt. sker en forogelse af det sympatiske nervesystem 1 hviletilstand (eget puls, muskelspaending mv.).
desuden kan det hormonelle system (hypothalamus, hypofyse og binyrebark-systemet) oges 1 aktivitet.
Ved langvarigt stress kan aktiveringsgraden falde til under normal (medfoerer fx traethed, nedtrykthed).

Krise-interventionen: hvordan man forholder sig til menneske der oplever en krise.
o Akut fase: respekter personens ensker (tale eller ikke tale om folelser). Evt. ses aggressioner
fra den kriseramtes side. Opbyg et netvaerk omkring den kriseramte (praktisk sével som
folelsesmaessig stotte) — stot evt. personen til at tage i mod hjalpen.

Berns forstielse af syedom

Born opfatter verden pa forskellige mader, ndr de befinder sig pd forskellige kognitive stadier i deres
udvikling. Bern konstruerer deres verden pa en sddan méde at de er i1 stand til at “cope” med
tilvaerelsen. Det er svaert/umuligt at presse bern 1 deres udvikling — de kan ikke lare ting som en 15-
arig forstdr hvis de kun er 4. forstdelsen af sygdom folger som helhed barnets generelle kognitive og
personlige udvikling. Forstéelse af sygdom som en kompleks og multifaktoriel proces begynder hos
born omkring 12-arsalderen.

Borns kognitive stadie og perception (tanker om) af syedom og smerte

Aldersafhaengige stadier vdr. Berns opfattelse og forstielse af sygdom

o Prae-operationel (2-7 4r), phenomenism: arsagen til sygdom taenkes at vare et eksternt
konkret fenomen der optreeder samtidig med sygdommen. Contagion: “magisk” sammenhang
mellem arsag til sygdom og sygdom. Arsagen til sygdom findes i objekter eller personer tat pa
barnet (men uden at rere barnet).

o Konkret operationel (7-11 ir): contamination: arsagen til sygdom findes i person, objekt
eller adferd der er ekstern for barnet. Internalisation: sygdommen findes inde i kroppen
(selvom érsagen til sygdom er lokaliseret eksternt).

o Formel operationel: physiological: sygdommen beskrives som ufunktionelt eller darligt
fungerende organ. Sygdom kan beskrives som en serie af begivenheder. Psycho-physiological:
forstd af psykisk adferd kan pavirke helbredet. Sygdom beskrives som interne fysiske
processer, med viden om psykologiske faktorer.
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Aldersafhaengige stadier vdr. Berns opfattelse og forstielse af smerte:

Born udtrykker deres smerte 1 sammenhang med deres alder, fx grimasser, grad, rore ved maven.
Mindre bern er ikke altid i stand til at lokaliserer smerten.

o Prae-operationel (2-7 4r): skal have forsikring om at smerte ikke er en straf. Kan evt. hade
sygeplejekser (fx hvis de har faet en vaccination) fordi de ikke kender sammenheng mellem
arsag of effekt (de tror det er sygeplejesken some rond ved dem).

o Konkret operationel (7-11 ar): har brug for forsikring om frygt for ”body annihilation”. Har
brug for ordentlig forklaring mellem smerte og behandling.

o Formel operationel (12 ar og op efter): har behov for mulighed for at diskuterer frygt. Har
behov for information vdr. Deres sygdom og behandling.

Smerter hos bgrn

Borns smertetilstande kan inddeles i 4 katagorier:
o Smerte associeret med sygdomstilstand, fx berne-leddegigt (kronisk smerte)
o Smerte associeret med en fysisk skade (akut smerte)
o Smerte der ikke er associeret med en veldefineret sygdom eller identificerbar skade, fx
tilbagevendende mavepine eller speendingshovedpine (intermitterende smerte).
o Smerte associeret med medicinske eller dentale proceduerre (tandlaege, vaccinationer mv.)

Smertemdaling: kan vare kompliceret idet bern (bdde af personlige, men ogsd aldersmassige arsager)
opfatter og kommunikerer smerte pd forskellige mader. I smertevurdering hos bern ber derfor
inddrages: barnets udviklingsniveau, barnets omgivelser, barnets motivationelle faktorer

Se evt. p. 54 1 kompendium.

Mestring (coping) af smerter: se tidligere notater.
o Problemfokuseret: rettet imod at pavirke eller @ndre ved de objektive forhold (fx
smertelindring)
o Emotionsfokuseret: rettet i mod at regulerer de folelsmassige konsekvenser af dem stressende
relation uden at @ndre ved de objektive forhold (fx omdefinerer smerte, teenke positivt).

Disse to coping-strategier kan igen hver underinddeles i
o Tilnermende (approach): er adferdsmassige, kognitive eller emotionelle aktiviteter rettet
mod problemet.
o Undgiende (avoidance): er adferdsmaessige, kognitive eller emotionelle aktiviteter rettet vaek
fra problemet.

Hos bern er valg af coping pavirket af:
o personspecifikke variable: alder, kon, tidligere erfaringer, temperament
o situationsspecifikke variable: fx 1 hvilken grad smerten kan kontrolleres
o karakteristika ved omgivelserne: fx foreldre og behandleres indflydelse.

Neurotiske tilstande
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Neuroser inddeles traditionelt i 3 hovedformer:
o angst-neuroser: fx fobier, hvor angstsymptomer dominerer
o tvangsneuroser: med tvangshandlinger og tvangstanker
o hysterisk neurose/konvensions-hysteri: hvor psykiske konflikter forvandles — konverteres —
til tilsyneladende fysisk lidelser (fx lammelser)

hjernes betydning for frygt og angst: der skelnes undertiden mellem frygt og angst i psykologien.
Frygt er realistisk og rettet mod en genstand/person eller situation, mens angstens arsag er mere uklar.
Angstens genstand er intet”. Frygt knytter sir til et delvist medfedt alarmsystem, der i konkrete,
aktuelle faresituationer skal mobiliserer organismens energiforrdd til ejeblikkelig handlen over for
truslen (fx fight og flight). Angst er derimod en mere diffus folelse knyttet til forventninger om
fremtidlige ubehagelige begivenheder som man er (eller foler sig) ude af stand til at mestre exaer
kontrollere.

Panik angst, symptomer: hjertebanken, sveden mm. Primert symptomer knyttet til det sympatiske
nervesystem — disse symptomer er ca. de samme som man opleve3r ved frygt. Dvs “her og nu”
reaktion.

Vedvarende forventningsangst, symptomer: man bliver fysisk og psykisk anspeendt — fx
sevnbesver, muskelspendinger mm.

Angsttilstande:

o agorafobi: frygt for store forsamlinger af mennesker. Normalt defineret som angst for at vere
vak fra sikre steder (fx hjemmet) — hvor man ellers normalt foler sig tryg.

o Socialfobi: bestar i angst for samvar med andre, sarligt 1 situationer hvor man er genstand for
opmarksomhed (fx taler). Angst for andres dom over en (eller ens prastation). Prestations og
eksamensangst herer under denne karagori. Generethed er en meget let udgave af socialfobi.

o Enkel-fobi: er frygten knyttet til helt bestemte genstande eller begivenheder (fx edderkopper).
For at det diagnosticeres som en egentlig klinisk tilstand mé frygten vere til vaesentlig gene og
ubehag for den pagaldende person.

o Tvangstilstande: er kendetegnet ved tilbagevendende tvangs tanker og eller tvangshandlinger.
Tvangstankerne er normalt forbundet med svar angst eller ubehag, mens tvangshandlingerne
er rituel adferd, som skal neutraliserer angsten (fx tvangstanke = bange for bakterier,
Tvangshandling: rengering/handvask — fjerner bakterier og neutraliserer dermed angsten).

o Krisereaktion/belastningsreaktion: opstir efter udsattelsen for en ekstrem belastende
begivenhed (traumer). Fx post-traumatisk stress-syndrom, og akut angstbelastning (fx tital
isolation/fraver efter vidne til bilulykke eller vaere udsat for reveri lignende).

Psykoanalysens teori:
o Primeergevinsten: spiller den vasentligste rolle i symptomdannelsen. Den bestar forst og
fremmest 1 at symptomet demper angsten ved at fortrenge angstens egentlige arsag.
o Sekundergevinsten: opstar i1 kraft af at patienten senere opdager nogle fordele ved
symptomerne fx i form af mere opmarksomhed/omsorg mm.

Generaliseret angst: angst uden nogen egentlig grund (ekstrem udgave af overbeskyttende mor fx).

Indlzeringsteorien: neurotiske symptomer er et resultat ad personens indlaringserfaringer. Man
skelner mellem klassik og instrumentel indlering (betigning/conditionering)
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o Klassisk betingning: er en form for pasiv indlering, ser automatisk opstir 1 forbindelse med
sammenkobling af forskellige begivenheder. Klassisk betingning vedrerer séledes adfaerd der
ikke er under viljemaessig kontrol (fx en hund savler nar den fr mad), herunder reaktioner som
hjertebanken, redmen mm.

o Instrumentel/operant betingning: fordrer derimod en aktiv indsats, der belonnes eller
forsterkes. Instrumentel betingning fordrer serlige malrettede handlinger der spontant
frembringes af personen (eller dyret).

Mowrer’s teori om angstindlgering: to-faktor model for angst.

1) At frygtoplevelsen og de autonome kropslige reaktioner indleres gennem klassisk betingning
ved at organismen bliver udsat for en ubehagelig begivenhed.

2) At undgielsesadfaerden, der handler om, hvad organismen aktivt ger for at undgd at komme 1
kontakt med den ubehegelige begivenhed, indleres gennem instrumentel betingning.
Undgéelsesadferden belonnes eller forsterkes af, at man slipper for angsten.
(operationel/instrumentiel betingning).

Udvikling af fobier: den mest direkte form for indlering sker 1 kraft af selvoplevede ubehagelige
begivenheder. Frygt kan brede sig eller generaliseres (generaliseret frygt) til andre situationer end den
der forst var arsag til frygten. Frygten kan desuden ogsa indlares kognitiv (gennem personens tanker) —
man kan séledes udvikle frygt for nogen man ikke selv har oplevet (men som andre fx har oplevet —
dette kaldes stedfortreedende indlering: vi lere ved at se, hvordan det gar andre mennekser nér de gor
dit og dat). Desuden kan frygt leres ved at lese eller hore om farlige begivenheder (vi larer af den
information vi modtager). Mennesker menes deusden er vere udstyret med “frygtprogrammer” der
sikrer at vi hurtigt er i stand til at indlere ny frygt der kan beskytte os.

Traumer/oplevelser i barndommen: kan spille en vigtig rolle i udviklingen af angstlidelser.

Panikangst: starter med et voldsomt uventet frygtanfald (man reagerer pa trusler med frygt — biologisk
reaktion). Falsk alarm er nir frygtreaktionen er/viser sig at vare ubegrundet. Kan senere blive en
indleert angst — sdledes at den falkse alarm” udvikler sig til et decideret forbi. Ydre/ydre stimulus —
tolkes som trussel (tanker/folelser) — bekymrende tanker — kropslige reaktioner — og s starter det
forfra (cirkel)

Strukturel analysis of social behavior (SASB)

SASB er en cirkumplaks model til beskrivelse af interpersonelle relationer. En cirkumpleks model er
en model, hvor de enkelte dele/items er specifikke kombinationer af to underliggende dimensioner.
Modellen afbilledes ofte som en cirkel i et koordinatsystem. Hvor items udger punkter pd cirklen, og
hvor x- og y-akser 1 koordinatsystem udger dimensioner.

Psykosomatik og somatisering

Det psykofysiske problem: vedrerer forholdet mellem sjal og legeme
Psykosomatiske lidelser: psykiske faktorer der forudsager somatiske sygdomme
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Somatopsykiske lidelser: somatiske lidelser der forudsager psykiske dygdomme

Biologiske sdvel som psykiske faktorer/tilstande (personlighedtrak, inteliggens, adferd etc.) indgér
sammen (stort set pd lige fod) 1 et multi-kausalt netverk.

Somatoforme symptomer: legemlige symptomer uden fysisk forklaring. Enten helt manglende fysisk
arsag eller at tilstedevaerelsen af en legemlig sygdom ikke kan forklare svaerhedsgraden, omfanget,
varigheden af de somatoforme symptomer.

Somatoforme tilstande: preget af optagethed af og vedvarende klager over somatoforme symptomer
uden at der kan findes nogen fysisk forklaring.

Hypokonder tilstand: frygten for sygdom.

Hysteri: bruges som betegnelse for overdrevne folelsesmassige reaktioner

Dissociative tilstande: tilstande som karakteriseres ved “fraspaltning”, det vil sige tab af den normale
integration mellem erindring, identitetsbevidsthed, umiddelbare sanseoplevelser, og beherskelsen af
den legemlige motorik (hvor ét af disse omrader fraspaltes, s det for en tid bliver utilgenglig for

bevidstheden)

Simulation: bevidst frembringelse eller efterligning af symptomer med klar ydre motivation, fx for at
fa medlidenhed, undgé straf mv.

Somatisering: i geldende terminologi henviser “somatisering” til fysiske symptomer der ikke skyldes
en somatisk sygdom. Det samme som somatoforme symptomer.

Generelt om psyke, svedom og kraeft — seks relationer mellem psyke og syedom

Sundhedspsykologi og psykosomatik: handler om psykologiske faktorer betydning for sygdommens
opstéen (og forleb)

Biologisk psykiatri og neurologi: beskaftiger sig med forstyrrelser i hjernen, som arsag til
fremkomsten af psykologiske lidelser.

Der findes (kort sagt) 4 direkte forbindelseslinier mellem det psykiske og det kropslige (dermed

mellem psyken og vore sygdomme). Se fig. P. 80 i kompendium

Psykosomatiske forbindelser — fra psyke til soma:
o Indre/direkte fysiologisk forbindelser: beror pd at psykiske tilstande forstdet som en raekke
komplicerede hjerneprocesser kan medferer @ndringer 1 de dele af nervesystemet, der styrer de
kropslige processer, sdledes at der kan opsta forskellige fysiologiske forandringer i kroppen

o Ydre/indirekte vej: relaterer sig til vores adfaerd.

NB! psykisk tilstand kan pavirke individets adferd — fx rygning og nervesitet.
NB! adfaerd kan pévirke psykisk tilstand
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Somatopsykiske forbindelser — fra soma til psyke:

o Indre/direkte forbindelse: drejer sig om ar sygdomstilstande eller fysiologiske forstyrrelser,
der direkte fysiologisk pavirker hjerneprocesserne, sdledes at der opstar en forandret (evt.
pibefuld) psykisk tilstand.

o Ydre/indirekte vej: drejer sig om psykiske reaktioner pd oplevelsen af sygdommen og dens
folger. Fx frygt for sygdommens konsekvenser, frustrationer eller @rgelser over sygdommen
(og dens forstyrrelse), psykiske reaktioner pd sygdommens fysiske virkninger (smerte, kvalme,
feber etc.) og den eventuelt efterfolgende behandling, psykiske reaktioner pd sygdommens
sociale konsekvenser (isolation fXx).

To yderligere Mulige indirekte forbindelser:

arvelige forbindelser, gener
miljo, pavirkning
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