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Sammanfattning

| denna studie utvarderas Acceptance andh@ibment Therapy (ACT) vid korttidsbehandling av
personer sjukskrivna for stress- och/eller smartsymtom. ACT jamférdes med en placebobehandling,
Attention Control (AC). Syftet med studien var att underséka om korttidsbehandlingen utifrdn ACT
hade effekt pa funktionsformaga, livskvalitet, acceptans, utmattning, medicinkonsumtion och attityden
till sambandet mellan arbete och besvar.

Instrumenten som anvandes for att mata funktionsformaga var Visuella Analoga Skalor (VAS), the
Pain and Impairment Relationship Scale (PAIRS) och uppgifter om sysselsattningsgraden dvs.
sjukskrivningsniva och arbetstraning hamtade fran forsakringskassan. Livskvalitet mattes med foljande
VAS; generell livskvalitet, nedstamdhet och besvdarens hanterbarhet, samt med
livsvarderingsformularet Valued Life Questionnaire. Med VAS méttes ocksa upplevt samband mellan
arbete och besvar. Acceptans méattes genom frageformularet The Action and Acceptance Questionnaire.
For att mata utmattning anvandes Maastricht Questionnaire. Genom att efterfrdga hur madnga dagar som
medicin konsumerats i relation till besvaren méttes medicinforbrukningen.

Fore behandling randomiserades deltagarna till kontroll- eller behandiipgsgfter matchning av
sjukskrivningslangd och kon. Behandlingen pagick under fyra veckor och innehdll fyra samtal, tva
individuellt och tvd i grupp. Formatning pagick under en fyraveckorsperiod innan behandling.
Efterméatning gjordes under en vecka efter behandling utom sysselsattningsgraden som mattes under
fyra veckor efter behandling.

ACT-behandlingen har gett effekt p& funktionsformaga matt med bade subjektiva och objektiva matt.
VAS-skalorna, PAIRS och Sysselséattningen har har signifikanta forbattringar. Deltagarna i denna
grupp upplever ocksa en okad generell livskvalitet och minskad nedstamdhet. Besvéarens hanterbarhet
har inte paverkats, detsamma géller livskvalitet matt med livsvarderingsformularet, vilket gor fragan
om livskvalitet svar att dra slutsatser om. Interventionen gav ingen effekt pa acceptans, utmattning,
upplevt samband mellan arbete och besvar, eller medicinkonsumtion. Dessa méatningar och resultat
diskuteras och framtida forbattringar foreslds. Sammanfattningsvis visar ACT-behandlingen pa
intressanta och lovande resultat vilka méaste foljas upp och utvarderas i uppféljningar och i nya studier.
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Introduktion

Hur stor &r sjukfranvaron?

| Sverige har under de sista aren kostnaden for sjukskrivningar 6kat drastiskt. Ar 2001
beraknades kostnaden for ohélsan i samhallet till 93 miljarder kronor. Antalet
personer som har varit sjukskrivna langre an ett ar har mellan 1997 och 2001 tkat
med ca 30 procent per ar. Den totala sjukfranvaron, inklusive karensdagar,
sjuklénedagar och sjukpenningdagar, for ar 2001 motsvarar 400 000 arsarbeten.
Franvaron pa grund av fortidspension eller sjukbidrag motsvarar ocksa 400 000
arsarbeten. Sammantaget innebar detta att franvaron fran arbetslivet pa grund av
ohalsa motsvarar 800 000 arsarbeten eller annorlunda uttryckt, 14 procent av
befolkningen i arbetsfor alder. Kvinnornas sjukpenningdagar mer an fordubblades
under samma fyradrsperiod, fran 15 till 31 dagar per ar. Mannens sjuktal dubblerades
ocksa, fran 9 till 17 dagar, vilket ar halften av kvinnornas sjukpenningdagar. Kvinnor
aldre an 50 ar har det hogsta sjuktalet pa i genomsnitt 41 dagar. (SOU, 2000:5).
Konsekvenserna for samhéllet i ekonomiska termer och for individen &ven i personligt
lidande &r avsevart.

Vad &r sjukfranvaron ett resultat av?

Enligt Rydh (SOU, 2002:5) ar sjukfranvaron ett resultat av samspelet mellan individ
och arbetsplats. Arbetsplatser inom sektorer som vard, skola och omsorg, har en
sarskilt tydlig och snabbt 6kande sjukfranvaro. Det &r arbetsplatser dar framforallt
kvinnor ar sysselsatta. Besparingar och neddragningar av resurser i kombination med
stress och oférandrat tungt arbete resulterar i 6kad sjukfranvaro.

Forutom att sjukfranvarons forandring bestams av en relation mellan individens
faktiska och/eller upplevda sjukdomssymtom och den egna arbetsplatsen vill
utredningen analys av hélsa och arbete framféra hypotesen att nagot hant i samspelet
mellan individ, arbetsplats och lékare (SOU, 2002:62). Samspelen mellan individ och
lakare ar komplexa och tycks leda till en férandrad syn pa vilka pafrestningar pa
kroppen eller sjalen som ska tas hansyn till — och uthardas — pa arbetsplatsen.
Sjukskrivning har blivit ett allt mer accepterat satt att hantera press och péafrestningar
som drabbar manniskor i deras liv. Darmed havdas inte att det noédvandigtvis ar
arbetet som orsakar sjukdom. Svenska arbetsplatser har ofta hdga ambitioner vad
galler organisation, miljo, ledarskap och personalpolitik. De flesta trivs med sina
arbetsuppgifter och tycker sig ha meningsfulla arbetsuppgifter. Men den psykiska
pressen har okat och fler reagerar pa kombinationen av péafrestningar i sina liv med
medicinska forklaringar. Forhallandena pa arbetsplatsen ar ofta avgorande for
sjukskrivningsbeslutet dven nar arbetet inte ar den direkta orsaken (SOU, 2002:62).
Linton (2000) visar ocksa att forestallningen att arbetet orsakar smart- och
stressymtom forutsager sjukskrivningslangden.

Psykosociala orsaker

| en evidensbaserad kunskapssammanstallning av statens beredning fér medicinsk
utvardering (SBU, 2002) styrks att uppkomst och varaktighet av “smarta i landrygg

och/eller nacke“ paverkas av faktorer som ligger utanfor kroppen sasom sociala och
arbetsrelaterade faktorer. Den storsta gruppen bland de sjukskrivha &r de med
belastningsskador, samtidigt som stressrelaterad problematik har kommit att 6ka



avsevart. Dessa tva grupper star tillsammans for storre delen av
sjukskrivningsokningen under 1990-talet (SOU 2002:62). Foljaktligen bor dessa
individer, vilka tillnor den stérsta diagnosgruppen bland langtidsjukskrivningar, ocksa
bemotas av mer sammansatta rehabiliteringsinsatser (SBU, 2002).

Sjukskrivning och vila som behandlingsmetod

Vad det galler sjukskrivning som behandlingsmetod ar den ofta forsvarande och
passiviserande istéllet for lakande. Om arbetsplatsen istallet kunde erbjuda
forandringar eller lattnader sa att den anstallda kunde vara kvar helt eller delvis under
sjukdomens mindre akuta fas skulle manga langa sjukskrivningar forkortas.
Sjukskrivningen forhindrar ocksa manga ganger ett byte av arbetsplats, arbetsgivare
och kanske ocksa yrke (SOU, 2002:5). Vila som behandlingsmetod vid ryggsmarta
har funnits fran seklets borjan till Iangt in pa 1980-talet. Viloprincipen har dock visat
sig vara felaktig, for att inte saga kontraindicerande (SBU, 2002).

Individen i centrum

Inom rehabiliteringsprocessen har utvecklingen gatt fran att fokusera pa diagnos eller
specifika symptom som utgangspunkt mot att fokusera pa individen som helhet och
hennes forutsattningar eller resurser. Att ha hélsa relateras till att kunna forverkliga
sina livsmal. Det som &r viktigt i rehabiliteringsprocessen ar att individen sjalv kan
formulera sina egna rehabiliteringsmal och genom egna handlingar kunna na dem.
Vidare ar atergang till ett oférandrat arbete inte ett realistiskt eller ens 6nskvart mal
for alla. Dagens ordning leder da till att den enskilde individen i alltfor hog grad
maste lagga tid och kraft pa att bevisa att han eller hon ar sjuk, for att fa intyg som
sakrar forsorjningen ytterligare en tid. Samhéllets ansvarspraxis leder darmed till att
man fokuserar pa sjukdomen, snarare an halsan. Om individen inte uppfattar de mal
och varderingar som rehabiliteringsaktorerna staller upp som relevanta, rimliga eller
meningsfulla minskar individens motivation att medverka. Om aktérerna inte lyssnar
pa och uppfattar individens egna synpunkter pa rehabiliteringsarbetet som vardefulla
stimuleras inte heller motivationen. Far individen inte vara delaktig i processen
innebar det att individen hamnar i ett underlage och detta leder till 6kad passivitet
(SOU, 2000:78). Utredningen lagger alltsa tyngdpunkt pa individens motivation och
att denna maste grunda sig i individens egen uppfattning om vad som ar viktigt i
dennes liv.

Skillnader mellan kvinnor och méan

Kvinnorna har hogre sjukfranvaro an man och &ar oftare fortidspensionerade.
Kommunerna har nara 60 procent fler anstallda helarssjukskrivna @n genomsnittet.
Aven fortidspensioneringen fran en kommunal anstallining ar mycket stor. Det finns
dock stora skillnader mellan olika kommuner i Sverige (Rydh, 2002).

| manga studier som undersoker arbete och héalsa sa studeras det betalda I6nearbetet
medan det obetalda hushallsarbetet brukar klassas som en psykosocial faktor
(Soderstrom & Englund, 2000). Faktorer som krav, kontroll och stod (Karasek &
Theorell, 1990) pa arbetet har samband med sjukfranvaro och héalsa, men &r
begransade till det betalda |6onearbetet.



Kvinnorna har fortfarande det huvudsakliga ansvaret for hushallsarbetet hemma
(SOU, 1998:6). Hur kvinnors dubbelarbete d.v.s. det obetalda hushallsarbetet och det
betalda arbetet paverkar ohalsan och sjukskrivningar kommer inte fram i resultaten
som undersoker arbetsrelaterade besvar. Hur kvinnors obetalda hushallsarbete
paverkar halsan ar dolt dven i studier som beror arbetets inflytande pa t.ex.
muskeloskelettala besvar (Soderstrom & Englund, 2000). Arbetsbelastning t.ex. i
form av Okad stress har visat sig vara storre hos kvinnor. Frankenhaeuser (1993)
papekar att kvinnor och man reagerar olika pa stress. Dessa skillnader kan inte
forklaras av skillnader i konshormoner. Den storsta skillnaden i stresshormonnivaer
aterfanns vid arbetsdagens slut. Mannens nivaer sjonk i slutet pa arbetsdagen da det
var tid for dem att ga hem och slappna av medan kvinnornas nivaer steg mycket
kraftigt. FOr kvinnorna var dessa timmar de mest stressfulla under hela dygnet. De
skulle planera och handla mat, hamta barn pa daghemmet, laga mat, stada och diska.
Pa detta satt kan kvinnor utsattas for en kronisk stress med negativ paverkan pa
halsan. Detta ar ett exempel pa att livsvillkoren ofta kan vara olika for man och
kvinnor, vilket &ar betydelsefullt vid tolkning av forskningsresultat.

| en deskriptiv uppféljningsstudie av patienter sjukskrivna for nack- och ryggsmarta
upplevde kvinnorna att de hade samre halsa och vélbefinnande jamfért med friska
kvinnor och man (Bergendorf, Hansson, Hansson, Palmer, Westin, Zetterberg, 1998).
Jamfort med de sjukskrivna mannen hade kvinnorna, trots att de var béattre utbildade
an mannen, samre livsvillkor som att exempelvis fler av kvinnorna var ensamstaende
med barn och hade ekonomiskt stdd i form av socialbidrag. Kvinnorna hade dessutom
oftare genomgatt rehabilitering utan framgang eftersom de hade blivit
langtidssjukskrivna igen. Att ta hansyn till individens livsvillkor och vara medveten
om att dessa ar olika for man och kvinnor ar mycket viktigt vid planeringen av
rehabilitering for ryggbesvar (Johansson, Hamberg, 1998; Johansson, Hamberg,
Lingren, Westman, 1997).

Definitioner av sméarta & stress

International Association for Pain (IASP) har foljande definition av smarta, “Smarta

ar en obehaglig sensorisk och/eller emotionell upplevelse férenad med vavnadsskada,
eller hotande vavnadsskada, eller beskriven i termer av sddan vavnadsskada“. Denna
definition innebar att en person kan uppleva smarta utan att ha en vavnadsskada eller
nagon sjuklig fysiologisk forklaring till smartan. Det finns oftast inget satt att skilja pa
denna upplevelse av smarta fran upplevelsen av smarta som orsakas av vavnadsskada
genom att enbart lyssna till personen. Om en individ beskriver sin smarta pa samma
satt som nar man upplever smarta vid en vavnadsskada, s accepteras det som smarta
(Marhold, 2002). Enligt Nachemson och Jonsson (2000) kan smarta definieras efter
hur lang tid den upplevtskut nack- och ryggsmarta varar 0-3 veckarbakutnack-

och ryggsmarta varar 4-12 veckor dalonisk nack- och ryggsmarta varar langre an

12 veckor.

Stress definieras som ett tillstand som uppkommer nar manniskor blir utsatta for
pafrestningar av olika slag som de far problem att hantera, med andra ord en funktion
av relationen krav/resurser. Stress innefattar en yttre handelse, en sa kallad stressor,
som innebar en pafrestning och reaktioner pa denna. Reaktioner pa stressorer kallas
stressreaktioner. En och samma stressor kan ge upphov till olika reaktioner, det beror
pa hur individen tolkar och varderar handelsen. Ju lagre beddomning av den egna



formagan att hantera situationen ju starkare tenderar stressreaktionen att bli.
Fysiologiskt innebar stressreaktionen en aktivering av den sympatiska delen av det
autonoma nervsystemet och en oOkad produktion av olika stresshormoner, bl.a.
adrenalin och kortisol. Kroppen reagerar sa har for att férbereda sig for kamp eller
flykt (Egidius, 1997) och denna reaktion har darfor haft ett evolutionart
Overlevnadsvarde.

Etiologi; smartans orsaker

Det har fran olika hall lyfts fram olika orsaks- och vidmakhallandefaktorer vad galler
smartproblematiken. Inogten biomedicinska modellésar man framhallit att smartan ar symtom pa en
kroppslig skada och att skadans storlek har samband med smartupplevelsen (Turk, 1996). Detta
samband ar dock inte alltid klart (Marhold, 2002, om smartupplevelser; Linton, 2000, om smartans laga
korrelation med funktionsférmagayhe Gate Control TheorfMelzack & Wall, 1965) moétte denna
modell med att integrera bade fysiologiska och psykologiska faktorer i smartproblematiken. En
neuromekanism i ryggmaérgen, en grind for smartsignaler, skalh&k paverkas av psykologiska
faktorer vilket ocksa skulle kunna forklara varfor inte stor fysiologisk skada alltid betyder stor smérta
och tvartom. Smartan ar i detta perspektiv bade fysiologisk och psykologisk (Marhold, 2002).
Modellerna har fortsatt att utveckladen biopsykosociala modellgick frAn synen p& smarta som en
sjukdom och definierade den som ohélsa, vilket bl.a. har underlattat forstaelsen for kronisk smarta och
fiboromyalgi (Turk, 1996; Anderberg, 1999). Ohalsan blir har ett resultat av biologiska, psykologiska
och sociala faktorer. Andra perspektiv pa smarta ar det inlarningspsykologiska, det kognitiva och det
affektiva.

Inlérningsteori
Fordyce lanserade 1976 en teori, baserat pa inlarningsteori, om att smarta kan

definieras som ett antal olika beteenden, exempelvis att undvika aktiviteter, att klaga,
och att ska hjélp. Dessa beteenden kallas sméartbeteenden och de styrs av miljon. Den
omedelbara beteenderesponsen vid akut smarta ar att dra sig undan eller att férsoka att
fly det som gor ont, ett skadligt stimulus. Vid kronisk smarta utvecklas undvikandet
eller flykten till att undvika aktiviteter. Detta beteende O©kar, genom negativ
forstarkning, da den obehagliga smartupplevelsen pa sa satt undviks. Smartbeteenden
som att klaga och undvika aktiviteter 6kar ocksa da omgivningen ger dessa beteenden
uppmarksamhet. Smartbeteenden kan ocksa vidmakthallas av flykt fran skadlig
stimulans genom anvandandet av medicin eller vila, eller genom att undvika odnskade
aktiviteter. Smartans initiala orsak spelar ingen roll fér vidmakthallandet av smartan.
Den operanta modellen ser smartupplevelsen som en inre subjektiv sddan som kan
vidmakthallas aven efter det att den fysiska orsaken lakt (Turk, 1996). Enligt Marhold
(2002) finns stdd for antagandena bakom den operanta modellen och den har ocksa
genererat en bevisat effektiv behandling for utvalda grupper av kroniska
smartpatienter. Behandlingen fokuserar pa att utslacka smartbeteenden och samtidigt
anvanda positiv forstarkning vid halsosamma beteenden. Modellen har blivit
kritiserad for att den inte tar med kognitiva och emotionella aspekter av smarta (Turk
& Flor, 1987).

Kronisk smarta kan ocksa uppsta och vidmakthallas av klassisk betingning. Att
undvika aktiviteter kan relateras mer till angest for smarta an till negativ forstarkning
(Linton, 1985). Nar akuta smartproblem en gang uppstatt, kommer radsla for att
motorisk rorelse som forvantas resultera i smarta utvecklas, och motivera undvikandet
av aktiviteter (Linton, Melin & Gotestam, 1984). D& smartan och angesten inte
uppstar sa ar det en stark negativ forstarkare for att minska antalet aktiviteter. Av detta
foller att den klassiska betingningen skulle kunna féllas av en operant
inlarningsprocess dar nociceptiva stimuli (sinnesintryck fran hud, muskler och



vavnader) och de betingade responserna inte langre behdver finnas for att det ska ske
ett undvikandebeteende.

Kognitiva faktorer

De kognitiva faktorerna kan delas upp pa tankar om smartan, kontrollerbarhet, egen
formaga (self-efficacy), samt tankefel och coping (Turk, 1996). Olika strategier for att
minska smartan kallas coping. Att delta i aktiviteter och att ignorera smartan ar
exempel pa aktiva copingstrategier, medan att undvika aktiviteter och att vara
beroende av andra for att kontrollera smaéartan kallas passiv coping. De passiva
strategierna har visat sig vara relaterade till mer smarta och depression (Marhold,
2002). Exempel pa tankar om smartan ar att den &r orsakad av en vavnadsskada som
forvarras, att smartan fortsatter vad individen an gor, och att den ar oforklarlig eller
orsakad av nagot som annu inte upptackts. Den har sortens tankar om smartan kan
leda till forsdmrat psykologiskt fungerande, farre copingférsok, fler smartbeteenden,
att smartan forvarras och nedsatt funktionsformaga (Marhold, 2002).

Affektiva faktorer

De affektiva faktorerna kan delas upp pa depression, angest och stress (Turk, 1996).
Ungefar 40 till 50 procent av smartpatienterna lider av depression (Turk, 1996).
Depressionen ar for flertalet en reaktion pa smartan, men senare undersékningar visar
att det finns ett starkt samband mellan depression och framtida ryggont (Linton,
2000).

Arbetsrelaterade faktorer

For arbetsrelaterade faktorer finns starka bevis for att arbetstillfredsstallelse, monotont
arbete, arbetsrelationer, arbetskrav, stress och upplevd arbetsférmaga har samband
med framtida ryggsmarta. Det finns mattliga bevis for arbetets roll vad det galler
kontroll, arbetstakt, tro att arbetet ar farligt och emotionell anstrangning har samband
med framtida ryggsmarta (Linton, 2001).

Behandling

Trots de skenande kostnaderna for sjukskrivningarna i Sverige laggs den stora delen av pengar pa
sjukersattningen. Denna star for 90 procent medan behandling endast star for 10 procent (Linton,
1998).

Medicinsk behandling

| kapitlet Behandling av nack- och landryggsbesvar i primarvarden sammanfattar Soderstrom och
Englund ( 2000) att primarvarden ar ratt behandlingsniva for flertalet patienteyggsthérta och att

det ar viktigt att ta reda pd om det finns allvarliga sjukdomar som orsakar smartan. De vanligaste
atgarderna mot landryggssmarta inom primarvarden i Sverige ar sjukskrivning, recept pa analgetika,
foreskrifter om fysisk traning, och 6verenskommelse om aterbesok. Allmanpraktiker anser i regel att
ryggsmarta orsakas awnderanvandning awggen medan patienterna i regel anser att den beror pa
Overanstrangning. Det finns stora skillnader mellan olika lakares val av behandling for ryggsmarta och
den typ av vard som lakare med olika specialiteter ger. Detta hanger mer samman med deras specialitet
an med patientkarakteristika.

Farmakologisk behandling har begransad effekt vid kronisk landryggssmarta. Analgetika ar effektiv
som smartlindring for att underlétta graderad 6kning av aktiviteter. Vid kronisk nacksmarta finns inget
empiriskt stdd for farmakologisk behandling, ddremot kan analgetika vara effektivt vid akut rygg- och
nacksmarta om det anvands utifrn ett regelbundet schema, pa bestamda klockslag under en begransad
tidsperiod (Marhold, 2002). Kirurgisk behandling for kronisk I§gdssmarta som orsakats av
degenerativ disksjukdom eller kirurgisk behandling for akut eller kronisk nacksmaérta har visat sig vara
ineffektiv (Marhold, 2002). Vila har inget empiriskt stéd som behandlingsmetod vid akut



lAndryggssmarta, starkt stdd har daremot att vara aktiv och fortsatta med dagliga aktiviteter. Dessa
resultat galler ocksa akut nacksmarta (Marhold, 2002).

Psykologisk behandling

Innehdllet i KBT vid smartbehandling ar olika och har minst tva olika ursprung
(Linton, 2000). Under 1970-talet vaxte en riktning fram som byggde pa inlarning med
sa kallade operanta mekanismer. Den operanta modellen innehdll ett program med
gradvis Okande fysisk traning. Idag har denna riktning utvecklats till en
exponeringsbaserad modell. Det andra ursprunget ar avslappningsovningar, antingen
med biofeedback eller med andningsovningar. Efter hand har fokuseringen pa
kognitiva och kédnslomassiga aspekter i smartbehandlingen resulterat i en ny teknik
som kallas “coping“ som innebar att man skall lara sig beharska smartan. Det handlar
om att &ndra pa negativa tankesatt, som kunde motverka en forbattring. Psykologiskt
inriktade smartbehandlingsprogram har sedan, fran annan psykoterapi, hamtat
intressanta metoder som bl.a. galler malsattning och problemlésning. Manga av dessa
tekniker laggs till smartbehandlingen for att paverka bl.a. stress, familjefaktorer eller
forhallanden pa arbetsplatsen.

Kognitiv beteendeterapi ar val utvarderat inom detta omrade, det finns ett mycket stort
antal randomiserade, kontrollerade studier (Linton, 2000). Béasta evidensen galler
variablerna for livskvalitet hos personer med langvariga problem. Dar ar forbattringen
signifikant god. KBT-programmen resulterar i évertygande positiva férandringar, nar
det galler andra omraden som psykologisk funktion, smarta, funktionsformaga och
lakemedelsanvandning. Om kognitiv beteendeterapi ingar i multi-dimensionella
program har det varit svarare att bedoma dess separata betydelse men de studier som
finns visar att nar det ingar sa uppnas battre resultat vid kroniska ryggbesvar jamfort
med andra behandlingsformer. Detta galler sarskilt effekterna pa oro, fysisk funktion
och medicinforbrukning. KBT-teknikerna ar vardefulla p& sa vis att de oppnar for
tidig intervention och prevention vid langtidsproblem med nack- och ryggsmarta.

Det finns inga kontrollerade studier som utvarderat psykodynamisk psykoterapi for
patienter med kronisk smérta (Linton, 2000).

Acceptance and @omitment Therapy (ACT) som ett behandlingsalternativ

Exponering ingar ofta som en del av komponenterna vid kognitiv beteendeterapeutisk
behandling av smarta. Patienten ombeds att utsatta sig for rorelser, arbetsuppgifter och
arbetsplatsen som de associerat smartan till. Att utsatta sig fér nagot som patienten
tror kommer gora ont eller vara obehagligt ar ofta svart att motivera och engagera
patienten i. Aven ACT anvander traditionella exponeringsbaserade komponenter men
utvecklar dem pa& minst tre satt, med delsyftet att 6ka denna motivation

Det forsta sattet ar att exponera aven for interoceptivauli. ACT ser undvikandet

av de egna upplevelsern@xperiential avoidange som huvudforklaringen till
psykologiska svarigheter. Experiential avoidance intraffar nar en person inte vill
uppleva vissa egna kroppssensationer, tankar och minnen, och darfor forsoker
forandra innehdllet eller frekvensen av dessa upplevelser och det sammanhang som
orsakat dem. (Hayes, et al. 1996). Fdljaktligen inkluderas inom ACT exponering for
interoceptiva faktorer som kroppssensationer, tankar och kanslor, sadana som klienten
vill undvika. Att inkludera detta ar ocksa i linje med den senaste utveckling inom
exponeringsbaserad behandling av angestsyndrom (Bouton, Mineka, & Barlow, 2001;
Carter & Barlow, 1993).
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Det andra sattet att utveckla exponering ar att férsoka skapa en distans mellan tanke
och handling ognitive defusiop sa att individen inte nddvandigtvis reagerar med

det inflexibla beteendemdnster som hittills orsakat individens lidande. Med sin
kontextuella syn pa sprak och tankar ar inte tankarnas innehall problemet utan snarare
individens respons pa detta innehall. Ett satt att skapa denna distans mellan sprak och
respons ar att behandla tankar som dyker upp som en yttre handelse: istallet for att
uttrycka sig i form av "jag star inte ut med den har stressen" ombes klienten att
formulera sig i termer av "jag har tanken att jag inte kan std ut med den har stressen".
Pa detta satt forsoker man skapa ett utrymme for alternativa satt att reagera pa
oonskade tankar (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). ACT fdorsoker inte med denna
distans att skarma av det emotionella innehallet i tankar som kommer, utan tvartom
leda till ett accepterande och narvarande forhallningssatt till detta innehall.

Exponeringen utvecklas slutligen pa ett tredje satt genom att systematiskt utvardera
hur val fungerande de forsok varit som klienten har provat for att reducera sina
symtom. Symtomreducering ar ofta malet for klienten och denne tror att sa fort
symtomen férsvunnit eller minskat kan hon leva det liv hon vill. ACT anvander olika
satt for att arbeta fram den riktning i livet som klienten skulle ga om mdjligheten lag
Oppen for dem (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). Nar klienten upptackt sina
livsvarderingar och utvarderat tidigare satt att forsoka leva det liv hon vill kan hon
utvardera om symtomreducering leder henne i riktning mot det liv hon vill leva.
Genom att medvetandegora varderingar i livet ges klienten ocksa en kompass att
handla efter och motivation att strava mot ett meningsfullt liv. | detta varderingsarbete
blir klienten ocksa exponerad for den smarta det innebéar att se vad hon har forlorat
eller gatt miste om da hon tidigare valt att agera pa ett satt som inte leder i riktning
mot det som ses som viktigt i livet.

ACT har, liksom andra acceptansfokuserade metoder, tidigare anvants vid olika typer av problematik.
Vid bl.a. angeststorningar (Roemer & Orsillo, 2002; Shearin & Linehan, 1992), borderline-syndrom
(Linehan, 1987), beroendesjukdomar (Linehan, 2002; Marlatt, 2002), dysfunktionella parrelationer
(Jacobson, 1992), och depression (Teasdale, et al., 2002;) har dessa metoder visat sig vara effektiva.

Inom smartproblematiken har acceptansbaserade metoder ocksa utvarderats. Hayes et al. (1999) har
visat att smarta ar enklare att utharda nar individen anvander sig av en acceptansbaserad strategi
jamfort med en kontrollbaserad dito (se dven Korn, 1997). Feldner et al. (2002) har p& liknande satt
visat att upplevelsen av angestrelaterad fysisk stress underlattas om man har hog acceptans for den
emotionella upplevelsen, och diskuterar dessa fynd i relaillopahikangestsyndrom. Kabat-Zinn

(1985) har visat att kroniska sméartpatienter som fick tranimandfulnesaneditation forbattrades
signifikant jamfort med smartpatienter som fick traditionell behandling vad det galler
kroppsuppfattning, momentan smarta, undvikande av aktiviteter, emotionella stérningar, angest och
depression. Bruckstein (1999) jamforde en acceptansbaserad behandling av kronisk sméarta med en
kognitiv-beteendeinriktad, samt en placebobehandling (attention control, se Borkovec & Costello,
1993). De forra forbattrades relativt placebo-behandlingen pa flertalet utfallsmatt, och den
acceptansbaserade hade i sin tur battre resultat an den kognitivt-beteendeinriktade pa flera matt.
Forfattaren efterfragar samtidigt framtida studier som tydligare klargor respektive metods specifika
genomslagskraft (kontroll vs. acceptans), nagot aven Hayes (1999) har papekat vara en brist inom
psykoterapiforskningen. Tidiga forsok (Barlow & Craske, 1989; Linehan, 1994) att jamféra dessa
metoder har tyvarr inte kunnat forklara de specifika komponenternas effekter. Senare studier inom
omradena stress och smarta har aven jamfort dessa komponenter och kunnat urskilja att acceptans bl.a.
battre forutsager psykisk halsa och arbetseffektivitet 4n vad t.ex. mdjligheten att paverka sin
arbetssituation och en generell negativ emotionell laggning gér (Bond & Bunce, 2002). McCracken har
inom smartomradet visat att hogre acceptans av smarta i signifikant hogre grad forutsager lagre
smartrelaterad angest och undvikande, lagre depression, hogre fysisk och psykosocial
funktionsforméaga, farre timmar sangliggande per dag, och arbetsstatus. | denna studie korrelerades
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acceptans och smartintensitet for att kontrollera att acceptansen inte bara var en funktion av lag
smartniva. En studie av Bond and Bunce (2000), visar att ACT ar effektivare an tidigare empiriskt
stodda beteendeintervention for att reducera arbetsrelaterad stress och angest och att bada
interventionerna ar battre an vantelistgruppen. En randomiserad kontrollerad studie i Sverige (Dahl,
Wilson & Nilsson, 2003) har visat att fyra behandlingssamtal med ACT gett mycket stor effekt vid en
jamforelse med traditionell medicinsk behandling inom sjukvarden for att forhindra nedsatt funktion
hos arbetare som bdrjat missa manga dagar p.g.a. smarta. Effekten 6kade vid uppféljning. Innehallet i
de fyra behandlingssamtalen i denna studie motsvarar i stort innehallet i foreliggande studies
samtalsinnehall.

Sammanfattningsvis ar KBT en effektiv behandling for individer med smart- och stressrelaterade
diagnoser, detsamma galler acceptansbaserade interventioner, inklusive ACT. Det intressanta i denna
studie ar dock att understka om endast fyra behandlingssamtal baserade pa ACT kan ge effekt. De
multidimensionella behandlingsprogrammen dar KBT interventioner ingdr for smartpatienter ar ofta
ldnga och kostsamma. En korttidsbehandling med ACT som grund har visat sig vara effektiv i att
forhindra nedsatt funktionsférmaga hos arbetare (Dahl, Wilson & Nilssons, 2003). UtifrAn denna
kunskap kan det vara av intresse att undersoka om en korttidsbehandling utifrdn ACT ocksa kan tka
livskvalitet, funktionsformagan, inklusive sysselsattningsgrad hos redan sjukskrivna individer.
Fenomenet acceptans, vilket ACT understryker vikten av, vore ocksd intressant att undersoka, liksom
utmattning och medicinkonsumtion. Av intresse att undersoka ar dessutom huruvida en ACT-baserad
behandling paverkar attityden till sambandet mellan arbete och besvér, en attityd som verkar paverka
sjukskrivningslangd.

Syfte & fragestallningar

Syfte

Syftet med denna studie ar att undersoka effekterna av fyra samtal (tva individuellt och tva i grupp)
baserade pa Acceptance andr@utment Therapy (ACT) for personer sjukskrivna for stress- och/eller
smartsymtom.

Fragestallningar
Har ACT-samtalen jamfért med AC-samtalen effekt pa funktionsférmagan?

Har ACT-samtalen jamfért med AC-samtalen effekt pa livskvalitet?

Har ACT-samtalen jamfort med AC-samtalen effekt pa acceptans?

Har ACT-samtalen jamfért med AC-samtalen effekt pa utmattning?

Har ACT-samtalen jamfért med AC-samtalen effekt pa medicinkonsumtion?

Har ACT-samtalen jamfort med AC-samtalen effekt p& attityden till sambandet mellan arbete och
besvar?

ogkrwnE

12



Metod

Undersokningsdeltagare

Deltagare
| studien deltog 38 personer, 36 kvinnor och tvd méan. Alla var kommunalt anstallda och var

sjukskrivna i olika omfattning. Sjukskrivningens langd varierade mellan en och en halv manad och tre
ar.

Urval

Inklusionskriterierna for studien var att personerna skulle vara anstéllda av kommunen och att de varit
sjukskrivna i minst en manad, samt genomgatt ett rehabiliteringsmote. Dessa personer hade vid
sjukskrivningen fatt diagnoser som var relaterade till smarta och stress. Dessutom exkluderades
personer som hade en progressiv sjukdom (exempelvis cancer) och de som redan ingick i annan
psykosocial rehabilitering.

Bortfall

Frén borjan tillfragades 63 personer och 25 personer eller 40 procent avbdjde. Av de 38 personer som
deltog i forméatningen foll sex personer bort under behandlingen vilket gjorde att bortfallet uppgick t

16 procent. Samtliga 32 personer som deltog i behandlingen besvarade efterméatningens matinstrument
efter sista behandlings-samtalet.

Demografisk beskrivning

Deltagarna var i arbetsfor alder mellan 30-61 ar och deras uthildningsniva varierar mellan sex ars
grundskola och hdgskola. Andelen fédda i ett annat land var 11 procent. Kontroll mellan grupperna har
gjorts for variablerna alder och sjukskrivningslangd med hjalp av t-test, och inga signifikanta skillnader
fanns mellan grupperna. Medelaldern bland deltagarna i behandlingsgruppen var nagot hdgre an bland
dem i kontrollgruppen.

Tabell 1 Demografisk beskrivning av deltagare, behandlingsgrupp och kontrollgrupp,
avseende antal, alder och sjukskrivningslangd, fore och efter bortfall.

n n, Alder Alder, Sjukskriv- Sjukskriv-
efter efter ningslangd ningslangd,
bortfall bortfall (ménader) efter bortfall
(mén.)
M (Sd) M (Sd) M (Sd) M (Sd)
Deltagare 38 32 47,2 47,8 (7,5) 12,8 13,3
(7,6) (8,1) (8,7)
Behandlingsgrupp 20 17 49,4 (6,4) 12,6 13,1
(8.2) (8.8)
Kontrollgrupp 18 15 46,0 (8,5) 13,1 13,6
(8,3) (8,9)

Design

Designen i denna studie var en tvagruppsdesign med upprepad matning. | studien ingick en
kontrollgrupp och en behandlingsgrupp. Deltagarna matchades pa sjukskrivningslangd innan de
fordelades slumpmassigt pa kontroll- och behandlingsgrupp.

Behandlingsgruppen fick individuella- och gruppsamtal vars innehdll hade manualiserats utifran
Acceptance and @omitment Therapy (ACT). Kontrollgppen fick placebobehandling kallad
Attention Control (AC), vars individuella samtal utgick fran Borkovecs Reflective Listening Manual
(Borcovec & Costello, 1993) samt gruppsamtal som var manualiserade och innehdll psykoedukation
om stress och smarta samt praktisk tillampning av stressreducerande tekniker. Foupaeaar
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skedde samtalen en gang i veckan under fyra veckor. Det forsta och sista samtalet var individuellt och
det andra och tredje genomfdrdes i grupp.

Oberoende variabel i denna studie var grillpptighet: kontrollgrupp eller behandlingsgrupp.
Beroendevariabler var funktionsformaga, livskvalitet, acceptans, utmattning, medicinférbrukning, samt
attityd till sambandet mellan arbete och besvar.

Ovidkommande variabler kontrollerades genom att samtalsbehandlarna hade lika manga deltagare ur
bada grupperna vid de individuella samtalen, d& de annars kunde ha uppstatt en teraputeffekt.
Dessutom fordelades deltagarna slumpmassigt Over de tva betingelserna med kontroll for

sjukskrivningens langd och kon.

Méatningarna utfordes fore och efter behandling. Baslinjen fér formatningarna var 4 veckor dvs. lika
lAng som samtalsbehandlingen. De psykometriska matningarna skedde under veckan efter behandling,
medan sysselsattningsgraden mattes saval fyra veckor fore som efter behandling.

Datainsamlingsmetoder

Formatningarna skedde vid tre tillfallen med tva veckor mellan varje méatinidegr baslinjens fyra

veckor. Vid den forsta matningen under baslinjen administrerades det langa frageformularet av
samtalsledarna i samband med att deltagarna informerades om studien. Det langa frageformularet
innehdll féljande matinstrument; Valued Living Questionnaire (VLQ), Besvarsupplevelse (PAIRS),
Maastricht Questionnaire, The Action and Acceptance Questionnaire (AAQ-22), samt ett antal VAS-
skalor vilka mater upplevd funktionsformaga i relatidindeltagarens problemomraden, nedstamdhet,
besvarens hanterbarhet och hur néjd deltagaren var med sitt liv generellt. Aven medicinkonsumtion
mattes genom en fraga. Vid formatningen fylldes det langa frageformularet i av deltagarna i narvaro av
forsoksledarna, vid efterméatningen lamnades de till deltagarna att fylla i hemma.

Det korta frageformularet administrerades vid det andra och tredje tilléatgr baslinjen. Detta
formular innehdll matinstrumenten som matte upplevd funktionsférmaga i reldtide tre storsta
problemomraden, nedstamdhet, besvarens hanterbarhet, hur nojd deltagaren var med sitt liv generellt
och medicinkonsumtion. Det korta frageformularet fylldes i av deltagarna hemma.

Sjukskrivningslangd och omfattning mattes med hjalp av foérsakringskassans uppgifter i efterhand.

Vid det sista behandlingstillfallet administrerades en trovardighetsskala (Treatment Credibility Scale)
for att undersoka att det inte fanns eilliskd mellan de tva jamforelsagoperna i upplevelsen av
behandlingen vad géaller dess trovardighet. Denna skala anvandes &ven for att underséka om eventuella
terapeuteffekter paverkat resultatet.

Procedur

Ett informationsbrev med svarstalong (bilaga 1) skickades ut fran féretagshalsovarden till 53 personer.
Utover dessa tillfrAgades tio personer muntligen i samband med lakarkontakt. Av dessa tackade 38
personer ja till att delta i studien.

Vecka 43 traffades samtliga deltagare individuellt vilka fick fylla i det l&nga frageformularet. Under
detta mote informerades de om studiens syfte och upplagg. Aven bakgrundinformation inhamtades och
tillatelse att med hjalp av forsakringskassan inhZompgifter om deltagarnas sjukskrivningslangd
samt omfattning.

Efter det inledande samtalet slumpades alla deltagarna pa tvd grupper, matchade pa
sjukskrivningslangd och kon. | informationsbrevet fick deltagarna veta att de skulleilb&asv tre
grupper. D& antalet deltagare fordelade pa tre grupper skulle bli tolv eller tretton personer i varje grupp
fanns en risk for att resultatet vid bortfall skulle bli svart att generalisera, samt att slumpen kan sla hart i
ett sa litet sampel (Clark-Carter, 1997), valde vi att lata alla deltagare fordelas pa tva grupper.
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Informationssamtalet var bérjan pa en fyra veckor lang baslinjematning. Denna skedde vecka 43 till
och med 46. Vid informationssamtalet fick deltagarna med sig hem det kortare frageformularet och en
instruktion om att fylla i detta tva veckor senare pa ett bestamt datum. Det korta frageformularet med
matinstrument skickades sedan ut en vecka innan forsta behandlingssamtalet med instruktion till
deltagarna om att fylla i matinstrumentet dagen innan detta samtal. Tillsammans med detta utskick
medféljde ett informationsbrev (bilaga 2) dar deltagarna informerades om att de kommit med i en av
tvad samtalsbehandlingar och att foretagshalsovarden skulle kontakta dem om tid for forsta samtalet.

Bade kontroll- och behandlingsgrupp traffade oss fran veckil 4th med vecké&0. Behandlingen

innebar att deltagarna fick totalt fyra samtal, tv& individuellt och tva i grupp. For deltagarna
genomfordes samtalen med en veckas mellanrum sa langt det var mojligt. For i stort sett alla deltagare
skedde det forsta individuella samtalet vecka 47, darefter vecka 48 och 49 skedde gruppsamtalen och
vecka 50 skedde det andra individuella samtalet.

Vid det sista behandlingssamtalet fick samtliga deltagare utvérdera behandlingen genom att fylla i en
trovardighetsskala samt beratta vad de tyckt om behandlingen. Deltagarna fick sedan med sig det
langre frageformularet med eftermatningar hem. De tillfrAgades nar de kunde fylla i det och om de

svarade att de kunde fylla i det inom en vecka gavs inga dvriga instruktioner.

Vid tillfallena da deltagarna fyllde i det langa frageformularet (vid for- och efterméatning)
uppmuntrades de med var sin Tia-lott.

Behandlingsprogram

Behandlingsprogrammen i denna studie ar tva: for experimentgruppen ett baserat pa Acceptance and
Commitment Therapy (ACT) (Hayes, et 4B99), for kontroligruppen ettyggt pd Borkovec och
Costellos Reflektivt Lyssnande (Borkovec & Costello, 1993). Atitdlien for samtal var planerade

till fyra: initialt en individuell kontakt med samtalsledare foljt av tvépgilifallen och en avslutande
individuell kontakt med samma samtalsledare som vid forsta samtalet. Vid samtalen i grupp traffade
varje enskild deltagare bada samtalsledarna i studien. Vid gruppsamtalen delades deltagarna i varje
betingelse upp pa mindre grupper med 4-6 deltagare i varje grupp. | ACT-betingelsen traffade
deltagarna ytterligare en person: projektledaren foér studien som vid dessa tillféllen aven var
huvudterapeut. De tva samtalsledarna fungerade vid dessa tillfallen som co-terapeuter och forde aven
processanteckningar éver sessionerna. Vid det andra gruppsamtalet i ACT-betingelsen var en av co-
terapeuterna (samtalsledare 2) narvarande enbart vid tva av fyra grupper. Vid gruppsammankomsterna
med kontrollgruppen holl de tva samtalsledarna i sessionerna.

ACT-behandlingen

Manualen fér ACT-behandlingen (se bilaga 3) har utformats av Kelly Wilson, projektansvarig JoAnne
Dahl Olerud, samt samtalsledarna. Dggder p& Aceptance and @umitment Therapy (Hayes et al.,
1999), och har har anpassallkombinationen tva individualsessioner / tvaugpsessioner.

| det forsta samtalet foér behandlingsgruppen understks hur deltagaath livet ska se ut. Detta
innebar att de far beratta om hur deras problem paverkar deras liv och vilka forluster dessa leder ger.
Sedan far de vardera hur betydelsefulla olika omraden i livet ar utifrén ett livslangt perspektiv. Nar det
gjorts far de formulera vilka kvaliteter varje omrade skulle ha om de fick 6nska utan tanke pa deras
situation idag eller p& andra begransningar. Denna inventering kallas harefter livskompassen. Sedan far
deltagaren understka dverensstammelsen mellan denna kompass med hur de har handlat under den
vecka som gatt. Undersokningen gar ocksd ut pa att se vilka strategier deltagaren anvander for att
minska sina problem och om dessa leder till att deltagaren narmar sig sin livskompass och om de
fungerar pa lang sikt. Utifrdn detta bestams aktiviteter deltagaren kan ata sig att goéra for att folja
livskompassen. Gruppsamtalen féljer upp de individuella aktiviteterna som deltagarna atagit sig och
vad som har gjort att de genomfort dessa eller ej. Manga rollspel utférs som exponerar deltagarna for
deras radsla. Det andra individuella samtalet handlar om att sammanfatta och tydligéra tidigare samtal.

De inom ACT viktiga inslagenvalues, Exposure, Cognitive Defusioch Empowermentskall finnas
som inslag i alla fyra sessionerna (se manual, bilaga 3).
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Kontrollbehandlingen

Behandlingen for kontrollgruppen har manualiserats utifran de riktlinjer for reflektivt lyssnande som
Borkovec och Costello formulerat (Borkovec & Costello, 1993). Terapeutens roll hari ar att férmedla
en accepterande, icke-ddmande och empati§é dar klienten kan tala och tdnka om sig sjalv och
sina besvar. Man bor undvika att som terapeut komma med férslag eller tolkningar, och dessutom
undvika att med fragor leddl tkognitiv omstrukturering hos klienten. Klienteappmarksamhet skalll
istallet framst ledas till de kanslor denapplever. Malet med samtalen ar sjalvexperimenterande, -
observerande, och —upptackande, detta i en varm och empatisk relation.

Fran terapeutens sida begransas beteendet i samtalen till reflektivt lyssnande, stddjande kommentarer
och mycket 6ppna fragor vilkas mal &r att hjalpa klienten att fortsatta tala om sina livserfarenheter, fr.a.
kanslor. Understundom kan man tankas fraga specifikt om vad klienten kande i samband med det hon
berattar om. Vid sidan om dessa inslag bor terapeuten undvika alla 6vriga tekniker (exempelvis rad,
problemldsning, bevis fér och emot, exponeringsdvningar, tankefel, etc.). (Borkovec & Costello, 1993)

De tva grupgtifallena bestod framst av psykoedukation dar stress- och smartproblematik avhandlades.
Fysiologisk bas for smart- och stressymtom och orsaksfaktorer, samt diskussion kring manligt och
kvinnligt (kopplat tll stress) och sémnproblematik ingick som teman (se bilaga 11). Under dessa
tilifallen avholl sig terapeuterna fran att ge rdd om hur deltagarna kan arbeta med stress eller smarta.
Vid diskussion i grupp kring temata varken bekréaftades eller férnekades de forslag som kom upp i
diskussionen, utan speglades tillbaka tillgpen.

Som praktiska moment anvandes en kortare form av Tillampadppvsiey (del | och II), samt en kort
"pausmassage" vid de bade gruppsessionerna.

Terapeuter

De tvd samtalsledarna genomforde bade gruppsamtalen och de individuella samtalen i bada
betingelserna. Samtalsledarna hade atta (samtalsledare 1) respektive nio (samtalsledare 2) deltagare ur
behandlingsgruppen och atta respektive sju ur kontrollgruppen nar de individuella samtalen
genomfordes. Gruppsamtalen genomférdes gemensamt av samtalsledarna i de tva betingelserna. De tva
samtalsledarna har bada steg-1 psykoterapeutkompetens. Samtalsledarna fick handledning under
behandlingsprogrammets genomférande av den externa handledaren for foreliggande studie. Denna
handledare deltog ocksa som terapeut under gruppsamtalen inom behandlingsgruppen, detta for att
garantera kvaliteten i behandlingen. | kontroligruppsbehandlingen ansags inte detta behov av
extraterapeut finnas. En av samtalsledarna (samtalsledare 1) hade under psykologutbildningens
klientarbete arbetat med ACT under handledning av den for studien externa handledaren. Bada
samtalsledarna har deltagit i Kelly Wilsons endags-workshop om ACT. Den andra samtalsledaren
(samtalsledare 2) har erfarenhet av samtalsbehandling och stressuthildning genom sitt arbete.

For att kontrollera for terapeuteffekter i studien gjordes ett t-test pa resultatet av Treatment Credibility
Scale (TCS) for behandlings- respektive kontrollgrupp, i syfte att upptéacka eventillealsk mellan
terapeuterna. Inga statistiskt sékerstéllda skillnader fanns.

| syfte att ytterligare undersoka eventuella terapeuteffekter gjordes en ANOVA pa terapeuterna och
utfallsmattet sysselsattningsgrad. Det fanns en signifikant skillnad i atergang till sysselsattning mellan
terapeuter inom behandlingsgruppen (F(1,15)=5.74, p=.03). Eftertest visade péinad slom
behandlingsgruppen mellan terapeuter fore och efter behandling (p=.021). Det fanns ingen statistiskt
sékerstalld skillnad inom kontrollgppen och ej heller i grupperna sammanslagna.

Matinstrument

Visuella Analoga Skalor (VAS) ar ett av flera instrument som anvénts i denna studie. VAS mater
subjektiva foranderliga fenomen (Wewers & Lowe, 1990). Skalorna kan utformas pé olika satt och har
bestar skalan av en rak, horisontell, 10 cm lang linje med ett pastdende i varje dnde. Pastdendena
markerar ytterligheterna av en sensation, kénsla eller den respons som ska méatasiliftiemzitska
deltagaren markera med hjalp av ett streck den punkt p& linjen som bast stamde éverens med hur
han/hon upplevde sin situation. Poang réknas ut genom att mata strackitimeter fran ena
andpunkten framilt deltagarens streck. VAS ar framst ett utvarderat matt vad det galler stamningslage
och smarta. Vad galler reliabilitet vighprepad matning sa ar korrelationen mellan .95 och .99. Detta
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satt att mata reliabiliteten pa ar dock olampligt, da VAS mater ett foranderligt fenomen. Reliabiliteten
har ocksa utvarderats i relation till mdblogiska egenskaper. Om linjen &r horisontell eller vertikal

och om ytterkanterna ar markerade med ett avslutande streck eller inte kan paverka var en person sétter
sitt svar pa skalan. Det ar darfor mycket viktigt att skalorna ser likadana ut i varje matning. Vad galler
konstruktvaliditet visades med hjalp av VAS att en forvantad smartminskning vid smartlindring hos
tandlakaren kan matas. Dessutom konstaterades att VAS ar mer kansliga for sma foérandringar i
smartintensitet &n numrerade skalor, eller skalor med fyra svarsalternativ. Kriterierelaterad validitet har
uppmatts genom korrelation med samtidigt administrerade, mer etablerade matinstrument.
Korrelationer varierade mellan .42 och .91 (Wewers & Lowe, 1990). | denna studie har VAS anvants
for att mata funktionsforméga och livskvalitet. Under rubrikerna funktionsférmaga och livskvalitet
nedan beskrivs hur VAS anvéants som ett av flera matt for att mata detta.

Funktionsférmaga

Upplevd funktionsférmaga i relation till de storsta problemomradena i livet

For att mata den upplevda funktionsférmagan relatdratet storsta, nast storsta och tredje storsta
problemomradet i livet anvandes en VAS-skala som gickJa@nkan inte gora nagonting jag viill

Jag kan gora allt jag vill(se bilaga 4). Forst listades problemomrade i fallande ordning darefter
skattades funktionsformagan vid respektive problemomrade. Deltagaren listade dock bara ett eller tva
omrade om han eller hon inte hade fler omraden som upplevdes som problematiska.

Besvarsskala — The Pain and Impairment Relationship Scale (PAIRS)

Besvarsskalan mater kognitiva faktorer som har betydelse i samband med smartproblematik (se bilaga
5). Skalan mater i vilkken grad smartpatienter upplever att smarta hindrar dem fran att gora sina
vardagliga sysslor. Instrumentet bestar av 15 pastdenden och deltagaren véljer svarsalternativ pa en
likertskala med sju skalsteg. Poangen raknas ut genom att summera vardena fran samtliga pastdenden,
nagra av pastdendena ar dock reverserade. Cronbachs koefficienten alfa har beral@2atslkét

visar en adekvat reliabilitet vad géller inre konsistens. PAIRS har visats signifikant korrelera med bade
sjalvskattningsskalor och objektiva métningar av rorelsehinder (Riley, Ahern, & FABBR).

Sysselsattningsgrad

Forsakringskassan tog i efterhand fram uppgifter om varje deltagares omfattning av sjukskrivning och
arbetstraning. Forsakringskassans redovisade sjukskrivningens omfattning i fem olika kategorier, 0%,
25%, 50%, 75% och 100% och arbetstraningen i h/dag under fyra veckor fére och efter behandling. |
en tidigare studie med smartpatienter (Johansson et al, 1998) nyttjades sjukfranvaro samt arbetstraning
som utfallsmatt, och separata analyser gjordes pa dessa. Ett dilemma med att analysera data pa dessa
matt ar att en forandring, vilken av patienten (och i ekonomiskt hanseende av samhéllet i stort) ses som
positiv, i analyserna till viss del raknas som negativ. En 6vergang fran arbetstraning fyra h/dag till en
sjukskrivningsniva pa 50 procent (dvs. sysselsattning i lika stor omfattning som tidigare) vore negativt i
analysen av en behandlings effekt p& arbetstraningen (pga. att arbetstraningen minskar till noll h/dag).
Ett integrerat sysselsattningsmatt dar sjukskrivningsniva och arbetstraning ges samma vikt och kan ta
ut varandra har liknande problem. Om en individ gar frdn arbetstraning 4h/dag och 100 procent
sjukskrivning till ingen arbetstraning men endast 75 procent sjukskrivningpirsskar de facto
sysselsattningen. Forandringen ses dock av de flesta inblandade som positiv och en start pa en riktig
atergadng i arbetslivet. (Denna negativa konsekvens ma modjligen vara tidsbunden: nedgéngen i
sysselsattning ar tankt att snart 6ka, och detta matt gérs mojligen mer rattvisa med tiden.) D& matten i
grunden mater samma sak — sysselsattning - men olika former av detta och pa olika satt bor analysen
anpassas till mattens natur. Darfér har data i resultatdelen omvandlats till nominalnivd — stérre
sysselséttning eller inte — for att ta hansyn till de olika mattens egenskaper? Erachlys p& dessa

data kommer darfor att redovisas i resultatet.

Livskvalitet
Generell livskvalitet
VAS-skalan som gick fraingenting i mitt liv &r som jag vill ha deill Saker och ting i mitt liv &r

precis som jag vill ha detnvandes for att mata hur n6jd deltagaren ar generellt med sitt liv (se bilaga
4).
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Nedstamdhet
For att mata forandringar i stamningslaget och da specifikt nedstamdhet anvandes en VAS-skala som
gick franAlldeles ledsetill Alldeles glad(se bilaga 4).

Hanterbarhet )
For att mata besvar anvandes en VAS-skala som gickOvanvaldigandeill Hanterbara( se bilaga
4).

Livsvarderingsformulér (Valued Living Questionnaire, VLQ)

Detta instrument (se bilaga 7) ar ej utvarderat annu. VLQ mats i tre delar. | del ett réaknas poangen ut
genom att forst summera skattningarna for hur betydelsefullt olika omraden i livet &r och da fas den
totala summan for betydelsefullhet. Darefter raknas del tva ut genom att summera skattningarna fér hur
val handlandet stammer Overens med varderingarna och d& fas den totala summan av
Overensstammelse. Del tre réknar sedan ut diskrepansen mellan skattningarna for hur betydelsefullt ett
omrade ar och skattningen for dverensstammelsen. Detta gors genom att subtrahera skattningarna av
dverensstammelsen fran skattningarna av hur betydelsefullt ett omrade ar och detta gors for respektive
omrade (for hur utrakningen gar till se bilaga 8). Teoretiskt har antagits att hdg diskrepans dvs. att inte
gora det som &r betydelsefullt skapar mycket stress. Att vardera alla omrdden som mycket
betydelsefulla avspeglar hog social dnskvardhet. Varderas alla omraden &gt sa ar detta ett tecken pa att
onskemal i livet givits upp, upplevelsen av att nagon vag ut inte finns samt ett defensivt och passivt
handlande. Om den totala summan av dverensstammelse ar mycket hdg kan det vara riktigt men kan
ocksa vara en starkt overdriven kansla av @kthet. Om den totala summan av Gverensstammelse ar
mycket |&g tyder det p& en forringning av sig sjalv och péa skuld.

Acceptans

The Action and Acceptance Questionnaire (AAQ-22)

The Action and Acceptance Questionnaire (Hayes et al., 2002) &ar ett formuldr tankt att mata
emotionellt undvikandése bilaga 9). Deltagaren skattar hur val varje pastdende stammer 6verens med
deras uppfattning pa en Likert skala (1 = aldrig silirit £ alltid sant). Poangen raknas ut genom att
summera skattningen fran samtliga pastaenden. Halften av pastaendena &ar dock reverserade. Hoga
poang motsvarar stort undvikande av egna upplevelser, eller en ovilja att ha kontakt med sarskilda
kanslor och tankar. Laga poang avspeglar acceptans och handlingiliRétiakir adekvat vad galler

den interna konsistensen och test-retestreliabilitet visar pa varden r@élach .92 (Cronbach:s Alfa).
Validiteten har ockséa visat sig god: AAQ lyckas forutsdga hogre nivaer av angest och depression.
Emotionellt undvikande, sdsom AAQ mater det, har ocksd empiriskt visat sig vamidigkvt mot

andra psykologiska konstrukt inom paniksyndrom-spektrumet (Hayes et al., 2002).

Utmattning

Maastricht Questionnaire

Maastricht Questionnaire (Form B) ar tankt att mdtizl exhaustior(VE), ett begrepp framtaget for att

tacka en symtombild vilken till viss del éverlappar den vid deprastikheten med depression ar stor
(r=.6198; p=.0001, relativt Shortened Becks Depression Inventory (Beck AT & Beck RW, 1972)), men
avviker framst fran detta tillstand i det att VE sallan inbegriper kanslor av skuld, lag sjalvkansla, grat,
eller sjalvdestruktivitet. Depression & sin sida karaktariseras mer av negativa kognitioner. VE &r ett
utmattningstillstdind som framfor allt haopplats il hjartinfarkt. Kronisk trotthet ar ocksd mer
framtradande &n utmattning efter att man har anstrangt sig. Orsaken till tillstandet ar oklart, och i
diskussionen har stresshormonsinducerad inflammation i artérerna lagts fram som forslag. VE ar dock i
sig inte orsaken till hjartinfarkt, utan kan ses som en forsvarande faktor for de som av olika anledningar
har ett svagt hjarta (Appels, et al. 1987). Beteendemonster kapplistindet har i studier kring
begreppets validitet visats sig vara olika de som upptrader vid depression. Validiteten anses vara god
och man har trots likheterna klart sarskiljt VE fran depression (Kopp, et al. 1998).ilRetabpa

Form B ar uppmaétt med Cronbach:s alflaG.89 (Appels, 1987). Maastricht Questionnaire:s svenska
version (se bilaga 6) ar ett formular med 21 items, vilka besvaras med "ja, ibland", "ja, ofta", eller "nej"
som ges poangen 0, 1, och 2. Tva items ar omvanda och ges da omvanda poang (nummer 9 och 12).
Den svenska versionen som anvands i studien &r inte utvarderad.

Medicinkonsumtion

18



Med fraganHur manga dagar under de senaste 14 dagarna har du tagit medicin mot dina hesvar?
maéattes medicinkonsumtionen vid tre tillféllander baslinjen (se bilaga 4).

Sambandet mellan arbete och besvar

VAS-skalan som matte om deltagaren ansag att besvaren hade ett samband med det nuvarande arbetet
gick frdn Nej, inte allstill Ja, fullstandigt Denna skala anvandes for att mata om attityden till
sambandet paverkats av behandlingen (se bilaga 4).

Statistiska analyser

For att analysera datamaterialet frdn matningarna har statistikprogrammet STATISTICA 6.0 (StatSoft,
2002) anvants. Utrakningarna gjordes med hjalp av split-plot ANOVA (2x2 ANOVA, med tid och
grupp som faktorer). dkader har eftertestats med Tukey's HSD, om inget ampgiges.
Effektstorleken f raknades ut for signifikanta interaktionseffekter samt effekter pa trendniva. En
effektstorlek pa .10 &r liten, pa .25 mellanstor och pa .40 &ar stor enligt Cohen (1988). Vad det géller
sysselséattningsgraden har data analyserats médralys. Effekstorleken w réknades ut vid denna
analys, .10 &r en liten, .30 en mellanstor och .50 en stor effektstorlek (Clark-Carter, 1997).
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Resultatredovisningen nedan utgar fran de olika fragestallningarna. Med signifikans menas under hela
resultatredovisningen p<.05. Forst redovisas resultatet for samtliga matt utom for sysselsattningen
oversiktligt i tabell 2 Efter tabellredovisningen nedan féljer redovisning av alla matt var for sig med
tillhorande figur. Samtliga figurer innehaller vertikala linjer som visar 95%-iga konfidensintervall. |
den I6pande texten under varje figur redovisas signifikanta interaktionseffekter samt effekter pa
trendniva (F-varde med frihetsgrader samt exakt p-varde). Inte pd nagra matt fanns signifikanta
skillnader mellan grpperna vid forméatningen.

Resultat

Tabell 2 Nedan redovisas resultatet for respektive matinstrument. Data fore och efter
behandling visas for medelvarden (M), standardavvikelser (Sd) och antalet
deltagare (N), uppdelat pad behandlings- och kontrollgrupp. | tabellhuvudet
foljer sedan F- och p-vardet for interaktionseffekter. Darefter redovisas p-
vardet pa eftertestet och vart den signifikanta skillnaden fanns. De signifikanta
skillnaderna fanns antingen mellan behandlingsgipp fére (Mbf) och efter
(Mbe) behandling eller mellan kontrollgruppen vid eftermétning (Mke) och
behandlingsgruppen vid efterméatning (Mbe). Sist i tabellhuvudet foljer en
redovisning av effektstorleken for interaktionseffekten, Cohens f.

Méat- Grupp M (Sd), | M (Sd), | N, N, F- | p-varde| Tukey:s | Effekt,
instrument fore efter | fore | efter | varde HSD Cohen
()

Funktions- |Behandling| 43,5 | 583 | 17 | 17 | 8.76 | .006 |Mbf<Mbe| .38

forméaga, (19,3) | (21,3) .00017

flera Kontroll 40,6 44,1 15 15

problem (16,3) | (16,8)

Funktions- | Behandling 44,6 62,1 17 17 | 5.08 032 |Mbf<Mbe | .43

formaga, (22,0) | (22,1) .0004

huvud- Kontroll 39,5 44,8 15 15

problem (17,8) | (19,2)

PAIRS Behandling| 58,8 523 | 17 | 17 | 9.02 | .0053" | Mbf<Mbe| .33

(8,7) (12,4) .05
Kontroll 54,5 59,3 15 15 (Newman-|
(15,3) (8,6) Keul)
Generell Behandling| 49,4 59,2 17 17 | 3.94 .056 | Mbf<Mbe| .40
livskvalitet (18,8) | (22,5) .022
Kontroll 42,9 43,6 15 15
(18,1) | (16,5)
NedstamdhetBehandling| 49,1 552 | 17 | 17 | 4.66 | .03 |Mke<Mbe| .38
(15,3) | (21,0) .036
Kontroll 41,6 33,2 15 15
(16,0) | (19,4)
HanterbarhetBehandling| 51,8 64,8 17 17 | 0.71 41
(17,4) | (26,8)
Kontroll 45,1 52,2 15 15
(19,1) | (23,4)
VLQ,del1 |Behandling| 87,1 82,3 17 17 | 0.52 .48
(8,2) (7,7)
Kontroll 89,9 83,6 15 15
(8,6) (10,4)
VLQ,del 2 |Behandling| 65,8 65,1 17 17 | 1,28 .27
(13,1) | (18,0)
Kontroll 57,4 48,9 15 15
(21,3) | (20,3)
VLQ,del 3 | Behandling] 23,3 20,2 17 17 | 0.84 .37
(14,0) | (13,6)
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Mat- Grupp M (Sd), | M (Sd), | N, N, F- | p-varde| Tukey:s |Effekt,
instrument fore efter fore | efter | varde HSD Cohen
®
Kontroll 34,7 36,7 15 15
(21,8) | (23,0)
AAQ-22 Behandling| 87,6 87,6 17 17 | 0.69 41
(7,3) 9,3)
Kontroll 84,2 86,7 15 15
@81 | (68
Maastricht | Behandling| 27,9 24,8 17 17 | 1.34 .26
Question- (8,5) 9,5)
naire Kontroll 29,7 29,0 15 15
(5.8 (6,1)
Medicin- Behandling| 13,9 14,0 17 17 | .044 .84
konsumtion (20,5) | (18,6)
Kontroll 7,4 7,7 15 15
(6,8) (7,0)
Upplevt Behandling| 59,5 54,3 15 15 | 0.19 .66
samband (27,0) | (28,0)
mellan Kontroll 664 | 652 | 14 | 14
arbete och (24.3) | (268)
besvar ' '

*x p< 01, ** p<.05, * p<.10
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Funktionsférmaga

Upplevd funktionsférméaga vid alla tre problemomraden

Figur 1 visar medelvarden av upplevd funktion vid sammanslagning av de tre storsta problemomradena
for kontroll- och behandlingsgrupp, fére respektive efter behandling. Ju hégre varde ju battre funktion
har deltagaren upplevt i relatiati tle tre stérsta problemen personen listat.
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Figur 1 Upplevd funktionsformaga i forhallande till listade problemomraden.
Interaktionseffekten mellan tid och gruplptrighet ar signifikant [F(1,30)=8,76, p=.006]. Eftertest

visade en signifikant skillnad mellan behandlingggren fére och efter behandling, p= .00017.
Effektstorleken pa detta matt var f = .38.
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Upplevd funktionsforméaga vid det huvudsakliga problemomradet

Figur 2 visar medelvardena av upplevd funktion vid det stérsta problemomradet for kontroll- och
behandlingsgrupp fore respektive efter behandling. Medelvardena fran VAS-skalan redovisas har i
millimeter, ju hégre varde ju battre funktion har deltaganeplevt i relationitl problemet.
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Figur 2 Upplevd funktionsférmaga i forhallande till det storsta problemomradet.
Interaktionseffekten mellan tid och gruplptrighet ar signifikant [F(1,30)=5,08, p=.032]. Eftertest

visade en signifikant skillnad mellan behandlingpgen fore och efter behandling pa p=.0004.
Effektstorleken p& detta matt var f = .43
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Besvarsskala — The Pain and Impairment Relationship Scale (PAIRS)
Figur 3 redovisar medelvardena av poangsumman pa besvarsskalan PAIRS for kontroll- respektive

behandlingsgrupp fére och efter behandling. Ju hégre poang ju mer hindrad &r deltagaren att utféra sina
vardagliga sysslor.
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Figur 3 Besvarsskala — PAIRS.
Interaktionseffekten mellan tid och grupiptrighet ar signifikant [F(1,30)=9.02, p=.0053]. Eftertestet

Newman-Keuls visade en signifikant skillnad, 035, for behandlingsgruppen fére och efter
behandling. Effektstorleken pa detta matt var f = .33.
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Sysselsattningsgrad

Sysselsattningsgraden har réknats ut genom att understka vilka deltagare som minskat
sjukskrivningsgraden och 6kat andelen arbete, arbetstraning eller studier och tvartom. Deltagarna har
delats upp i tvd kategorier, de som har Okat sysselsattningsgraden eller har bibehallet/minskat
sysselsattningsgraden.

Tabell 2 Chi®- test av sysselsattning. Antal personer som 6kat respektive minskat
sysselséattningsgraden efter behandling.

Bibehallen/ Okad
minskad
Behandlingsgrupp 7 10
Kontrollgrupp 11 4

Fordelning mellan respektive kategori &skadliggors i tabell 22 Ctast visar pa en signifikans pa
trendnivd mellan behandlings- och kontroligrupp?(1}=3.35, p=.067). Fler deltagare i
behandlingsgruppen an i kontrollgruppen 6kade sin sysselséattning mellan fére och efter behandling.
Effektstorleken var w = .32.
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Livskvalitet

Generell livskvalitet

Figur 5 visar medelvardena fran skalan som gick frigenting i mitt liv &r som jag vill ha deiil
Saker och ting i mitt liv r precis som jag vill ha df&t kontroll- och behandlingsgrupp fore respektive
efter behandling. Vardena redovisas i millimeter, ju hégre varde ju mewuppjdvde sig deltagaren
vara med sitt liv.
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Figur 5 Generell livskvalitet.
Interaktionseffekten mellan tid och grujflptirighet visar signifikans pa trend niva [F(1,30)=3,94,

p=.056]. Eftertestet visade en signifikanillalad mellan behandlingsgppen fére och efter behandling
pa p=.022. Effektstorleken pa detta matt var f = .40.
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Nedstamdhet

Figur 6 visar medelvardena for skalan som gick fran alldeles ledsen till alldeles glad for kontroll- och
behandlingsgrupp fore respektive efter behandling. Vardena redoviséisnieter, ju hogre varde
desto gladare upplever sig deltagaren.
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Figur 6 Upplevd sinnesstamning (ledsen - glad).
Interaktionseffekten mellan tid och grujtlptrighet ar signifikant [F(1,30)=4.66, p=.039]. Eftertestet

visade en signifikant skillnad mellan behandlingpgen och kontrollgruppen efter behandling pa
p=.036. Effektstorleken pa detta matt var f = .38.
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Hanterbarhet
Figur 7 visar medelvardena for skala som gick fran 6vervaldigande till hanterbara for kontroll och

behandlingsgrupp fére respektive efter behandling. Véardena redovséisrieter. Ju hogre varde
desto mer hanterbara upplevde deltagaren att besvéren var.
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Figur 7 Besvarens hanterbarhet.

Interaktionseffekten mellan tid och gruplptirighet ar inte signifikant.
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Livsvarderingsformular del 1 (Valued Living Questionnaire, VLQ)

Figur 8 visar medelvardena av poangsumman pa livsvarderingsformularets forsta del for kontroll-
respektive behandlingsgrupp fére och efter behandling. Poangen réaknas ut genom att summera
skattningarna for hur betydelsefullt tio olika omraden i livet ar och da fas den totala poangsumman. Ju
hogre poangsumma ju betydelsefullare har deltagarna skattat de olika livsomradena.
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Figur 8 Livsvarderingsfortmularet, VLQ del 1.

Interaktionseffekten mellan tid och grupp var inte signifikant. Av figuren syns att bada grupperna
skattat de olika omradena i livet som mindre betydelsefulla efter behandling.
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Livsvarderingsformular del 2 (Valued Living Questionnaire, VLQ)

| Figur 9 visas medelvardena av podngsumman for livsvarderingsformulérets andra del. Medelvardena
redovisas i figuren for kontroll- respektive behandlingsgrupp fore och efter behandling. PoAngsumman
raknas ut genom att summera skattningarna for dverensstammelsen mellan deltagarens handlande och
varderingen pa respektive livsomrade. Ju hogre poangsumma ju storre ar dverensstammelsen mellan
handling och vad som &ar betydelsefullt fér deltagarna.
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Figur 9 Livsvarderingsformuléar, VLQ del 2.

Det finns ingen signifikant interaktionseffekt mellan tid och grupp. | figuren syns ingen férandring av
behandlingsgruppen daremot har kontrollgruppen skattat dverensstammelsen lagre vid efterméatning.
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Livsvarderingsformular del 3 (Valued Living Questionnaire, VLQ)

| figur 10 redovisas medelvardena for diskrepansen dvs. summan av skillnaderna mellan skattningar for

overensstammelsen och skattningar for betydelsefullhet pa respektive omrade. For att rakna ut summan
se bilaga 8. Ju lagre poang desto mindre ar diskrepansen mellan vad som ar betydelsefullt och hur
deltagarna handlat.
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Figur 10Livsvarderingsformular, VLQ, del 3, diskrepans.

Det finns ingen signifikant skillnad mellanugp och tid. | figuren syns att behandlingsgruppen har
lagre diskrepans och att kontrollgruppen har hégre diskrepans vid eftermatning.
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Acceptans

The Action and Acceptance Questionnaire (AAQ-22)

Figuren visar medelvardena av poangsumman pa The Action and Acceptance Questionnaire (AAQ-22).
Medelvardena visas i figuren for kontroll- respektive behandlingsgrupp fére och efter behandling.
Poangsumman raknas ut genom summering av vardena fran totalt 22 pastdenden, varav halften ar
reverserade. Hoga poang motsvarar stdrre undvikande av obehagliga erfarenheter, kanslor eller tankar.
Laga poang motsvarar acceptans och handling.
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Figur 11Méatinstrumentet, The Action and Acceptance Questionnaire.

Interaktionseffekten mellan grupp och tid ar inte signifikant. | figuren syns att behandlingsgruppen
knappt forandrats medan kontrollgruppens medel tkat efter behandling.
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Utmattning

Maastricht Questionnaire

Figur 12 visar medelvarden av poangsumma pa Maastricht Questionnaire for kontroll- och
behandlingsgrupp, fére respektive efter behandling. Ju hdogre podng desto mer utmattad ar deltagaren.
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Figur 12Maastricht Questionnaire.

Det fanns ingen signifikant interaktionseffekt.
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Medicinkonsumtion

Figur 13 visar kontroll- respektive behandlingsgruppens medelvarden av hur manga dagar deltagarna
konsumerar medicin relaterat till beswider en tvaveckorsperiod fore och efter behandling.
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Figur 13Medicinforbrukning.

Det fanns ingen signifikant interaktionseffekt. Figuren visar att det inte skedde nagon férandring av
medicinkonsumtionen.
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Upplevt samband mellan arbete och besvar
Figur 14 visar medelvardena fran skalan som matte om deltagaren ansag att besvaren hade ett samband

med det nuvarande arbetet gick fidai, inte allstill Ja, fullstandigt Vardena redovisas i millimeter, ju
hdgre varden ju starkare samband upplever deltagaren att det finns mellan arbete och besvar.
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Figur 14 Upplevt samband mellan arbete och besvar.

Interaktionseffekten mellan tid och grulbtrighet ar inte signifikant.
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Diskussion

Vad det galler funktionsforméaga visar resultaten en signifikant 6kning av upplevd funktionsformaga
och en signifikant minskning av hur hindrad deltagaren ar av sina besvar i sin dagliga sysselsattning.
Deltagarna har ocksa okat sin sysselsattning dvs. de arbetar eller arbetstranar i storre utstrackning an
tidigare, denna skillnad var dock p& trend niva. Dessa resultat visar att behandlingen har effekt pa
funktionsformaga. Vad det galler livskvaliteten visar resultatet att deltagarna signifikant upplever 6kad
generell livskvalitet och minskad nedstamdhet. De fanns dock inga effekter pa besvarens hanterbarhet
matt med VAS och inte heller pa livskvalitet matt med livsvarderingsformularet. Dessa resultat visar
inte entydigt att behandlingen har effekt pa livskvalitet. Korttidsbehandlingen visade ingen effekt pa
acceptans, utmattning eller pa attityddh sambandet mellan arbete och besvar. Nagon effekt pa
deltagarnas medicinkonsumtion fanns ej.

Resultatdiskussion

Vad det galler funktionsforméga visar resultaten en signifikant 6kning av upplevd funktionsformaga
bade i forhallande till det storsta problemomradet och till de tre rangordnade storsta problemomradena
sammanslagna/idare finns ocks&n signifikant minskning av hur hindrad deltagaren &r av sina besvar

i sin dagliga sysselsattning. Darutdver himltagarna okat sin sysselsattning dvs. de arbetar eller
arbetstranar i storre utstrackning an tidigare, en skillnad signifikant péntvd. Dessa resultat visar

att behandlingen har effekt pa funktionsformaga. Vad det galler livskvaliteten visar resultatet en
signifikant skillnad i att deltagarna badgplever en ©ckad generell livskvalitet och minskad
nedstamdhet. De fanns dock inga effekter pa besvarens hanterbarhet matt med VAS och inte heller pa
livskvalitet matt med livsvarderingsformuléaret. Dessa resultat visar inte entydigt att behandlingen har
effekt pa livskvalitet. Korttidsbehandlingen visade ingen effekt pa acceptans, utmattning eller pa
attityden till sambandet mellan arbete och besvar. Nagon effekt pa deltagarnas medicinkonsumtion
fanns ej.

Resultatdiskussion

Behandlingen har gett effekt pa funktionsférmaga. Det &r dock intressant utifran ett ACT-perspektiv att
stalla sig fragan om detta ar en effekt av 6kad acceptans eller ett resultat av att behandlifien lett t
symtomreduktion? Tidigare empiri vid ACT-interventioner har visat att funktionsférmagan okat dven

da symtomen inte reducerats (Dahl, Wilson & Nilsson, 2003). Resultatet i denna studie visar inte nagon
effekt pa acceptans. Vad det galler symtomreduktion har detta skett pa nedstamdhetsmattet, men inte pa
utmattningsmattet. Detta gor att ndgon slutsats om varfor funktionsformagan tkat inte kan goras.

En moijlig forklaring till effekten pa funktionsformaga kan vara att deltagarna i behandlipgsgr

blivit exponerade bade in vivo och imaginart, samt att de genom véarderingsarbetet dessutom fatt en
okad motivation, vilketilsammans har lett till en beteendeaktivering. Utifran ett ACT-perspektiv
kvarstar dock fragan om beteendeaktivering ar ett resultat av en 6kad acceptans eller av andra faktorer.
Det &r har viktigt att se att funktionen verkar vara densamma oavsett orsak: utmana det som ar
obehagligt vilket leder till fler positiva inslag i livet och darmed okad livskvalitet. En &kedptans

kan alltsd leda till utmanande av svarigheter och i processen leda till mindre lidande, dvs.
symtomreduktion (se Jacobsson, Martell &imidljan, 2001, om beteendeaktivering som

behandlingsform vid depression)

Behandlingen har inte entydigt gett effekt pa livskvalitet. Effekt finns pa generell livskvalitet,
deltagarna i behandlingsgruppen upplever att saker och ting i livet & mer sdihhdedet efter
behandlingen. ACT-interventionen majliggor for deltagaren att stélla sig frdgan och vardera vad som ar
viktigt i livet ur ett livslangt perspektiv. Utéver detta far deltagaren majlighet att undersoka hur dennes
handlingar leder till ett ndrmande av vad som ar viktigt. Interventionen ska leda till att deltagaren 6kar
sina mojligheter att handla i deiktning som deltagaren varderat som viktig. Om deltagaren bérjat
handla pa ett satt som ar meningsfullt och viktigt sa 6kar férmodligen ocksa upplevelsen av livskvalitet,
vilket resultatet visar. Att kunna handla i linje med sina varderingar tkbgen bade livskvalitet och
funktionsforméga. Nedstamdheten har minskat i behandlingsgruppen. Aterigen tros férklaringen ligga i
att om deltagaren borjat handla i linje med sina varderingar borde detta 6ka upplevelsen av gladje. Det
finns ocksa som tidigare har diskuterats ovan mojligheten att det ar en funktioreavdatt besvar
minskat, utmattning undantaget.
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Vad det galler mattdtlanterbarhetkan fragan stéllas om vad mattet egentligen méater. Detta matt kan

ses som ett copingmatt, en formaga att hantera de besvar individen har. Det kan ocksa ses som ett matt
pa egen féormaga att leva med de egna besvaren, ett livskvalitetsmatt, oavsett om det ar kontroll- eller
acceptansbaserade strategier individen mest anvander. Om man antar att detta matt mater anvandandet
av kontrollstrategier och inte ar ett livskvalitetsmatt sa ligger detta resultat (dvs. ingen skillnad mellan
behandlings- och kontrollgrupp) i linje med tidigare empiri: problemen &r inte mer hanterbara, daremot
enklare att acceptera (se sidan 12).

En mojlig forklaring till att det inte har blivit ndgon effekt péceptans ar att AAQ?2 i forsta hand

kanske mater en kognitiv aspekt, en formaga att uppleva odnskade tankar, minnen eller kanslor.
Acceptansen for att handla i linje med sidaderingartrots besvar/symtom kan ha ¢kat aven om éaven

om deltagarna fortfarande inte wvilppleva obehagliga minnen, tankar och kanslor. Férmagan att tanka
och kanna nagot som upplevs som obehagligt kan ta langre tid att forandra an att handla pa ett
annorlunda satt. Forandring i det overta beteendet kommer saledes utifrAn detta resonemang fore de
kognitiva och affektiva aspekterna. Framtida uppféljningar far forséka utvisa om det kan vara sa.

Behandlingen visar ingen statistiskt sakerstalld effekt pa utmattning. Insatt i diskussionen ovan om
acceptans och symtom kan detta méjligen tolkas som en franvaro awrdiymiting, vilket stodjer
tanken pa en reell férandring av acceptans.

Vad det galler medicinforbrukningen ser vi inte ndgon effekt av behandlingen. Bada betingelserna
ligger kvar pa samma niva som tidigare. Att ingen férandring av medicinkonsumtionen har skett kan
styrka att det ar behandlingen som gett effekt p& funktionsformaga och livskvalitet. For att en
forandring av konsumtionen ska ske direkt efter interventionen kréavs mdjligen att edukation och analys
av medicinkonsumtion ges. | varderingsarbetet undersoks inte medicinkonsumtionen om den inte ar ett
hinder for att handla i linje med sina varderingar. D& ACT-interventionen gett effekt pa
funktionsformaga och vissa livskvalitetsmatt och om dessa effekter kvarstar finns det en rimlig
mojlighet att deltagaren i langden inte heller kommer att tolka sina symtom som tecken p& sjukdom
utan istéllet som ohélsa. Detta kan ge en forandring av medicinkonsumtionen pa langre sikt.

Ingen effekt har kunnat sakerstéllas vad det géller det upplevda sambandet mellan arbetet och de besvéar
man har. Inom ACT lyfter man fram individens varderingar i syfte att denne skall agera i samklang
med det som varderas. | denna inventering av varderingar framkommer fler livsomraden an arbetet,
omraden som nastan uteslutarmttksd paverkar situationen har och nu for individen. Ett rimligt
resultat av ACT-behandlingen borde d& vara att individen ser livet — och sina besvar i det - i ett storre
perspektiv och darmed avdramatiserar arbetets roll vad det galler de besvér hon lider av. | denna studie
kan vi dock inte se ndgon sadan forandring.

Metoddiskussion

Studiens storsta styrka ar att deltagarna har randomiserats och att det finns en kontroligrupp som fatt
placebobehandling. Svagheterna finns forst och framst i att forskningsledarna ocksa varit behandlare
och att vantelistegrupp inte anvants. Att behandlingsgruppen fick behandling av en erfaren terapeut vid
gruppsessionerna kan ha paverkat resultatet i positiv riktning genom en terapeuteffekt istallet for
skillnader mellan metoder. Utan medverkan av denna erfarna terapeut hade dock inte
behandlingsgruppen fatt adekvat behandling i denna metod, vilket kontroligruppen bedémdes fa. Om
samtalsledarna hade varit mer erfarna i behandlingsmetoden hade mdjligen effekten blivit stérre. For
att kontrollera att forskningsledarna inte kunde rékna ut instrumetféndel for behandlingsagrppen

hade frageformularen kodnummer, vilket gjorde att forskningsledarna inte visste vilken grupp
respektive deltagares resultat tillhérde.

Intern validitet

Olika hot som ror den interna validiteten har har pa olika satt bemotts. Ett handlar om hur deltagarna
fordelas dver den oberoende variabelns betingelser, som har utgérs av kontroll- och behandlingsgrupp.
For att minska risken for att det finns andra variabler 4n behandling som paverkat resultatet sa
kontrollerades for variablerna sjukskrivningstid och kén innan randomisering. Eftersom deltagarna inte
fordelades till de olika betingelserna paémpval av resultaten i férmatningarna ar risken for regression

mot medelvardet inte en trolig forklaring till att behandlingpgen forbéttrades mer an
kontrollgruppen.
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Ett annat hot mot intern validitet & en mognadseffekt (Clark-Carter, 1997). Den innebar aif man v
kunna skilja ut spontanldkning mot effekter av behandlingen. | denna studie kontrollerades
mognadseffekter med hjalp av en kontrollgrupp som fick placebobehandling. Eventuell mognadseffekt
bor rimligen gynna aven kontroligppen och ger inte behandlingsgruppen nagon férdel. Denna design
kontrollerar alltsa for placeboeffekter, som att deltagaren kan ma battre av att behandlingen inger hopp
och férvantan oavsett specifika behandlingstekniker.

Yttre forandringar av individens livsvillkannder studiens gang, det Clark-Carter kallar historia, ar en
annan faktor som kan péverka den interna validiteten. Exempelvis skulle en forandring av
sjukersattningen eller férandring av bedémningen av arbetsférmagan for just denna grupp sjukskrivna
kunna paverka behandlingsgruppen och darmed utgéra den variabel som paverkade utfallet. Denna
faktor kontrolleras dock fér med hjalp av kontrollgrupp.

Risken for imitationseffekt far anses vara liten da deltagarna i studien bor utspridda Gver ett stort
omrade med manga manniskor och att deltagarna i kontrollgruppen inte traffade behandlingsgruppens
deltagare genom studien, med undantag for att de kan ha pratat med varandra i vdntrummet. Samma
matinstrument anvandes vid for- och eftermatning. Testeffekten, att deltagaren svarar annorlunda vid
upprepade matningar kontrolleras fér med hjélp av design med kontrollgrupp.

Demoralisering innebar att deltagarna i kontrollgruppen upplever att de missar en behandling som de
skulle 6nskat fa. Detta kontrolleras for i viss utstrackning genom att alla deltagarna fick lika manga
samtal i grupp och individuellt, men faktum att innehallet ar olika kvarstar. Samtidigt visste inte
deltagarna i studien vilka alternativ.som erbjods. Nagon avundssjuka bor rimligen alltsé inte ha
uppstatt.

Kompensationseffekt avser fenomenet att personer, har t.ex. terapeuterna eller handlaggaren pa
forsakringskassan, behandlar grupperna olika. Denna effekt kan héar inte uteslutas, da terapeuterna
visste vilken betingelse deltagarna tillhérde. | denna studie holls handlaggaren blind.

Extern validitet

En del fragor vacks om resultatens generaliserbarhet. Det kan vara sa att samtalsledarnas begransade
erfarenhet som terapeuter och av behandlingsmetoden kan ha paverkat resultatet. Mellan terapeuterna
finns en skillnad inom behandlingsgpen vad det galler effekten p& sysselsattning. Den mer ACT-
erfarna har ocksa béttre resultat pad detta matt, vilket kan understryka vikten av utbildning och
erfarenhet av och i metoden. Det &r mdjligt och rimdigt effekten hade blivit storre om de bada
samtalsledarna hade haft likvardig erfarenhet av metoden. En skillnad mellan de olika behandlingarna
var att det i ACT-behandlingen, vid gruppsessionerna, fanns ytterligare en terapeut. Denna var i
sammanhanget huvudterapeut och ansags vara nodvandig for att garantera kvaliteten i behandlingen.
Om denna skillnad i gppernas behandling paverkar resultatet ar osakert. Effekten av denna extra
terapeut far inte 6verdrivas. Inom kontrollgruppsbehandlingen méste de deltagande terapeuterna sagas
ha kompetensen att genomféra denna. Rimligen bor effekten av personkaraktaristika, exempelvis
entusiasm, med tiden avta. Darfor blir uppfoljningar av studien av extra intresse da eventuella dylika
effekter sannolikt forsvinner.

Tiden ar ett mdjligt hot mot extern validitet (Clark-Carter, 1997). Om matinstrumenten delas ut vid en
speciell tid pa dagen sé kan tiden pa dagen paverka resultatet. | denna studie fick deltagarna med sig
frageformularen i handen vid ett tillfalle och vid ett annat skickades de ut per post for att bdda gangerna
besvaras hemma. Vid det forsta tillfalleider formatningen fylldes frageformularen i av deltagarna i
foretagshalsovardens lokaler. Detta upplagg resulterar i att da deltagarna fyllde i formularen hemma,
kunde de vélja vilken tid pd dagen dilevbesvara formularen medan d& de svarade pa dem i
foretagshalsovardens lokaler skedde detta vid en viss tid under dagen. Detta upplagg sag dock likadant
ut for bada grupperna.

Ett annat hot mot extern validitet enligt Clark-Carter (1997) &r deltagaraspekter. Ulivatestudie

skall dras slumpmassigt ur den population som niakwnna generalisera resultatélh t detta fall

fanns inte oandlig tillgang pa deltagare. Samtliga personer som bade matchade inklusionskriterier och
undgick exklusionskriterier erbjéds att delta i studien. Vad det géller bortfallet bland deltagarna efter
randomisering skilide sig denna grupp inte signifikant at pa variablerna diagnos, alder, kon eller
sjukskrivningslangd. Men det 4r mojligt att de personer som foll bort fore randomisering skiljer sig fran
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deltagarna med avseende pa dessa och andra faktorer, exempelvis motivation, vilket kan ha paverkat
utfallet. Det &r rimligt att personer som tackade ja ocksa var mer motiverade.

Avslutning

Framtida forskning

Denna studie skulle kunna férbattras genom att behandling inte ges av forsoksledare och att
forsoksledarna kunde vara blinda for vilkken grupp som far aktiv behandling. Behandlarna bor dessutom
vara lika erfarna i behandlingsmetoden. Forfattarna ser garna en replikation av denna studie med andra
terapeuter och att den aktiva behandlingen jamfors med en placebobehandling som bestar av enbart
edukativa inslag eller med en enbart reflektiva samtal. Det vore ocksé intressant att jamfora den med en
aktiv behandling som till exempel KBT. Med tanke pa tidigare resultat i KBT-studie (Magafld)

vore det av intresse att undersokalsikder i effekten av ACT-behandling beroede pd om deltagarna

har varit sjukskrivna lang eller kort tid. Att fortsatta undersoka effekter pd heterogena grupper vore av
intresse eftersom det kan bidra till attderlatta faktiskiiganglighet vid guppbehandling. Ett saddant
upplagg kan motiveras med en av ACT:s grundtankar, att @spériential avoidanceom &r kérnan i
psykologisk problematik. Att gruppera deltagare efter diagnos blir ur detta perspektiv mindre
intressant.

Framtida studier maste ocksa nyttja sig av battre utfallsmatt. Nagra i denna studie Waakiegt
utprovade (VAS-skalorna, Maastricht Questionnaire - svensk version) och bor ocksa kunna bytas ut
mot andra, inom psykoterapiforskningen, vanligare instrument (ex. BDI for att mata nedstdmdhet och
eventuell symtomreduktion) och bli p& sa satt mer kompatibel med tidigare och framtida forskning.
Instrumenten som har en nara koppling till ACT (A2Q-VLQ) utvecklas kontinuerligt och kommer
sdkert aven de forbattras. Kopplingen mellan symtomreduktion och acceptans kan ocksa utforskas
narmare. Kan acceptans ocksd ge symtomreduktion, och i vilken utstrackning bor detta synas i
behandlingen? Om denna koppling blir tydlig - finns det da risk for att acceptans blir nagot man stravar
efter i syfte att lindra besvéaren, en kontrollstrategi? Om kontroll - reduktion, borttagande eller
kontrollerande av besvar ar malet med acceptansstravan - blir den kreativa hopplésheten hopplos att
uppna da?

Slutsats

Studien visar pa intressanta och for Klinisk verksamhet lovande resultat. Om ett fatal
behandlingstillfallen — i denna studie fyra — kan hjalpa manniskor med problem, vilka bade asamkar
dem personligen mycket lidande och aven tar stora samhallsresurser i ansprak, sa ar detta en vinst bade
for samhallet och individen. Det bor darfér ocksa laggas mer resurser pa att undersoka om det gar att
utforma fler sddana program. Denna studie visar att det gar att oka individers funktionsférmaga och
mojligen ockséa Oka livskvaliteten hos dessa. Att folja upp denna studie och att i framtiden utveckla och
utvardera de redskap som ACT erbjuder maste darfor vara av stor vikt for olika intressenter - bade
individen och samhaéllet i stort.
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Bilagor

Bilaga 1: Informationsbrev

UNIVERSITET
Institutionen for psykologi

Uppsala 2002-09-16

Samtalsstudie

Du tillfrdgas harmed om deltagande i denna forskningsstudie.

| denna studie provas om ett begransat antal samtal kan paverka livskvalitén och funktionsférmagan vid
sjukskrivning. Genom det har brevet far du information om studien och langst ner i brevet kan du
besvara frdgan om du vill delta.

Detta projekt ar ett samarbete mellan Uppsala universitet och foretagshalsvarden. Malsattningen med
studien &r att utvardera om ett begransat antal samtal kan paverka livskvalitén och funktionsférmagan
hos personer som &r sjukskrivna. Samtalen syftar till att 6ka medvetenheten rérande livsstilsfragor.

Studien innehaller en kartlaggning av individuella situationer pa olika omraden i livet sdsom
utbildning/utveckling och sociala relationer. Under samtalen kommer deltagarna att fa diskutera sin
situation ytterligare. Studiedeltagare kommer efter ett inledande samtal att bli lottad till en av tre
samtalsgrupper. | alla tre grupper kommer deltagarna att fa traffa en psykolog/psykologstudent for ett
inledande samtal (1 tim) och tva avslutande samtal (4 1 tim). | tva av grupperna kommer deltagarna att
fa ytterligare fyra samtal (tva individuella & 1 tim och tva i grupp & 3 tim). Det som skiljer dessa tva
samtalsgrupper at ar samtalens innehall. | den ena gruppen kommer problemlésningsstrategier att
beroras och i den andra gruppen kommer fokus vara pa livskvalité. Du kan som deltagare inte vélja
vilken grupp duitlhér. Denna studie anses vara en slags rehabiliteringskurs inom foretagshalsovarden
och du kommer formodligen vara sjukskriven under den tid du deltar oavsett vilken grupp du gar i.

Du tillfrdgas att delta i som mest fem samtal och tva uppfoljningssamtal. Samtalen kommer att ske
under hosten och det forsta uppfoljningssamtalet ett halvar senare.

Om du vill delta i studien blir du kontaktad per telefon sa att vi tillsammans kan boka en tid for det
inledande samtalet. Vid det inledande samtalet fyller du i utvarderingsmatten och traffar oss i
foretagshalsovardens lokaler. Efterféljande samtal kommer ocksa att ske i foretagshalsovardens lokaler.

Ditt deltagande i studien &r frivilligt och Du kan nar som helst avbryta Ditt deltagande utan narmare
motivering. Svaren som vi erhéller kommer att behandlas konfidentiellt och resultaten redovisas
gruppvis. Ingen enskild deltagare kommer att kunna identifieras i resultaten.

Ytterligare upplysningar lamnas av nedanstadende projektansvariga under dagtid:

JoAnne Dahl Olerud Josefin Ahlgvist
Leg. Psykolog, psykoterapeut Psykologstudent
Fil.Dr, docent Samtalsledare i studien
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Hogskolan i Gavle Uppsala universitet
Inst. for psykologi och pedagogik Inst. for psykologi
Tel: 000/ 00 00 00 Tel: 0000/ 00 00 00

Fyll i med ett kryss om du vill delta eller ej och sand sedan talongen till féretagshalsovardens i bifogat
kuvert senast den .........

Ja, jag vill delta i forskningsstudien. D

Nej, jag vill inte delta i forskningsstudien. D

Underskrift datum

Namnfortydligande:

Telefonnummer eller adress dar vi kan kontakta dig for att boka en tid
(om du vill delta i studien):
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Bilaga 2: Informationsbrev 2

UNIVERSITET
Institutionen for psykologi

Uppsala 2002-11-12

Hej!

Nu har cirka tre veckor gatt sedan vi traffades. Senast fick Du information om samtalstudien och vi
tackar for att Du da fyllde i det omfattande frageformularet. Nu ar Du valkommen till oss for tva
individuella och tva gruppsamtal under veckorna 47 - 50. Vi kommer att traffas en gang i veckan under
dessa fyra veckor. | dagarna kommer foretagshalsovarden att ringa dig (om de inte redan gjort det) for
att boka in det forsta individuella samtalstillfallet. Du kommer da att fa tid att reflektera 6ver vad Du
upplever i din vardag och hur Du ser p& framtiden.

| detta brev finns ett kortare frageformular som Du kanner igen sedan tidigare. Fyll i det dagen innan
och ta med det nar Du kommer till oss. Under tiden for samtalen kommer du inte att fylla i nagra
frageformular.

Om du har nagra funderingar, vand digitda t

Foretagshalsovarden
Tel: 00/ 00 00 00

eller

Josefin Ahlqvist
Psykologstudent
Samtalsledare i studien
Uppsala universitet

Inst. fér psykologi
Tel: 0000/ 00 00 00

Bilaga 3: Manual fér ACT-behandlingen

ACT (Acceptance and @amitment Therapy, 1) intervention Protocol for Prevention of pain/stress
symptoms

JoAnne Dahl Olerud / Kelly Wilson

The following protocol may be used as 20-40 minute sessions for persons who have “gotten stuck” in
symptoms and are not moving forward. These persons are probably focusing on their symptoms and
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simultaneously putting valued life activities “on the shelf” in the service of reducing the symptoms.
They may also be focused on short-term alleviation of the symptoms. The result of this process may be
seen as a reduced life quality for this person.

The purpose of these 4 sessions is to aid the person in reclaiming valued life directions and coinciding
activities which will in turn bould help the person get "unstuck” and proceed with the valued life
directions.

Each session should include the components: values, exposure, cognitive defusion and
empowerment

Session 1 individual

1) Validation of suffering and consequential personal loss of life qualityapproximate 5 minutes)
1) Start session with validation of sufferiognsidering the losses which the person has indicated
in the questionaire: (VLQ,). Question. How have these problems (symptoms) influenced your
life, what kind of losses have you experienced because of these symptoms?
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2)Values

a) Go to a white board with the client or use a blank piece of paper. 3 parts.
Importance, intention and coincidence
b) Instructions; | MPORTANCE
Draw 10 circles and the client in the middle and describe this as life dimensions and ask the client to
help rate the importance (0-10) of each life dimension gengfradily only at present time). These
figures should not be related to each other). Ask them to put their rating in the box.

Work/emplo S
yment Intlmate '
Recreationfi relationship
terests
family
J—
Citizenship/vol
unteer
Friends/ N
social
PE—
spiritual —
J—
O Physical
Parenting health/self
- _ care
Education/
development
Note! If th e for each of these life dimensions are not all a

-
10 or close to it, you should note this. If any of the dimensions are very low
you must be clear that you are not asking them to rate their present situation or
how they feel "right now” but rather as a general concept in their life. If they
still rate low, you need to further ask them why they would put a lower rating
on this. It could be a measure of a long-term adaptation that is not healthy and
needs to be looked into further.

INTENTION

c) Ask the client to write a few words about each dimension describing how
he/she would most like this to be. No barriers should be accepted here,
only a concrete picture of how what this dimension would look like if it
were as the client wishes. An example of this could be as follows. The
client has said that having a social network is valued at 10. The concrete
intention could be that "I meet friends regularly, have fun and | feel a
sense of community and belonging with them.” These intentions do not
need to be practically reachable. They can be "feelings” that the client is
striving for such as "being present and mindful while being together with
my children”. The intentions need to be identifiable and recognizable to
the client. Call these picture with intentions the client's LIFE COMPASS.
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d) COINCIDENCE Ask the client to think about his/her activities in the past
week and ask how well did these activities coincide with the intention of
each life dimension. In other words, in what direction did your feet go?
Did your feet follow your intention or did they go somewhere else? Ask
the client to rate level of coincidence of their activities of the past week
according to the intention of each dimension they have described (0-10).
For example if the client had an intention of an active and close intimate
relationship with their loved one, did they work towards that intention
with their own activity in the past week. If they did nothing at all towards
this intention the activity would be rated zero or higher depending on how
close their activity coincided with the intention.

e) What are the DESCREPANCIERgether with the client calculate the
discrepancy between the rating given as to IMPORTANCE from the
rating given to COINCIDENCE. This difference will show the distance
between how the client is acting and where the client wants to be going.
(feet and intention) Ideally, all activities would be in the client’s intended
direction. The dimensions that have the greatest differences should be
circled as possible therapeutic goals.

f) BARRIERS: Draw a line between the picture of the client in the middle
(life compass) and each intention. Ask the client “ What is standing in
between you and the intention you have described. The client will usually
describe here the symptom, which they came with: pain, tiredness, lack of
time, etc. There are usually just a few barriers that are consistently
overshadowing all intentions. Have the client write them in the circles in
between them and the intention.

intention

barrier

\@\ intention
\(WL

intention

intention

What does the client believe is the SOLUTION

g) Ask the client “Is it your belief that the barriers must first be
reduced/alleviated before you can go in your intended direction? Is that
what you have been doing? Trying to "manage, control your symptoms?
Is this what you want to do here with us at the clinic? Try to
control/reduce your symptoms.

h) What ways have you tried to reduce/control your symptoms? Make a new
table at the whiteboard/paper where there is room for the client to
explicity list all of the ways in which he/she has attempted to "manage”
the symptoms. Try and categorize the client's attempts in terms of
functional categories, i.e. according to what function they serve. Are they
avoidance strategies, are they rituals used to distract, both with the
function of reducing symptoms temporarily. Do they lead to loss of
function? Ask the clients to make this list of general strategies, which he
or she has used, and beside this list make two more categories where
he/she will describe the results in the short and long term of these



strategies. The "short term” results answer the question if the symptom
was reduced or controlled immediately. The "long-term” results is related
to the clients described INTENTION. That is "did you, by resting, taking
pain killers, etc come closer to your intended directions. Did you come
closer to the type of job that you have described you want, or to the social
life you want by resting or taking painkillers. Repeat the client's
intentions when asking these questions about the results of the strategies
in the long term. The table could look like this example.
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What have you Results short term Results long term What does this experience

tried? Were symptoms Have you come closer to theell you?

To manage, Reduced? way you want your life to

to control, to reduce be?

symptoms?

Physical therapy - - Didn’t work, felt good for the
moment

Sick leave - - Didn’t work, lost my job

Pain killers + - Didn’t work, got dependent pn
drugs

rest - - Just got more tired

Avoided  physical - - Got weaker

work

Alternative therapy | + - Just cost allot of money

surgery - - Help at first but then got worse

4) Creative hopelessnes#t probably will show up here that the client believes that 1) the symptoms
are common barriers blocking activities towards valued directions and 2) there is belief that alleviation
of these barriers (symptoms) is a necessary prerequisite which needs to happen prior to any activities
towards desired directions. EX: “Pain and fatigue are blocking most all attempts to living the way |
want to live and logically, pain and fatigue must be alleviated before | could go back to work or start
exercising or have fun.” Here the client shows a “catch 22" or hopeless situation where his or her
emotions say that symptom alleviation must happen before live can go on but the clients experience
shows that attempts to alleviate or control the symptoms only gets them farther away from the way they
want to be living. In other words, the client has gotten him/herself "stuck” in attempts to alleviate pain
and fatigue which are likely leading him or her in undesirable directions, as for example, overweight,
drug dependency, reduced social life, disturbed sleep, getting farther away from work life. Take the
time to illustrate and let the client feel the sense of this futility of the strategies he or she has been
attempting in the service of managing his or her symptoms and what these strategies have led to. (what
losses) In addition, they have not worked. (or they wouldn't be there) Let the client feel the
"hopelessness” of this situation. Validate the hopelessness of strategies attemptiingintiee
symptoms.

Use the exercise: choose one of two packages, one where you had no more pain or stress symptoms but
none of the other desired life dimensions or in the second package you would have as much or more
pain, fatigue and stress symptoms as you do now, but a life quality as you have described in all of these
dimensions. It is possible to live a life without pain, (for example on high doses of narcotics
continuously but the cost is loosing all other life dimensions). What direction do you want to go? What
would you choose?

End of session one: Choose 2-3 areas where there are important discrepancies between your
“intentions” and your activities (the way your feet are going). If you were to choose a few areas here
what could you do tonight, tomorrow and this week to put your feet in line with your intentions?
Together with the client choose 2-3 areas and ask what they could do tonight, tomorrow, and this week
to go in that direction.

Exposure: Make sure the client understands that in order to go in that valued direction, they must be
willing to feel discomfort of the symptoms they have been avoiding. Ask them to make a commitment
to going in that direction even though it means exposure to discomfort.

Session 2 Group 6-8 persons 3 hours

(Preparation) Draw Life Compass picture on half of the whiteboard with values written in as above. Fill
in intentions and barriers in categories or exactly as the clients have reported from the first individual
session. On the other half write the word STORIES and BUT with room underneath to write.

51



Start the group by lifting visions to the great value to self-realisation. Parts of Nelson Mandelas
Inauguration speech can be used with the theme: you are obligdlizeoywaur resources and show
your greatness.

Cognitive diffusion

1) Referring back to the whiteboard the clients were asked what happened when they attempted to walk
towards their valued directions (not if they succeeded or not, just what happened). Everything they said
as reasons for not going in those directions was written on the board under "stories”. For example: "I
didn’'t have the strength”, " | was too tired”. "I had too much pain”, "I didn't sleep well”, "I couldn’t
afford it", and “I had to take care of my husband instead, “I was afraid” The ideas of stories was
introduced as ways we people rationalize why we act in ways that are not consisitent with our values.
We talk about that we are not going to discuss the content of these stories in this group, that is, if the
stories are true or real but just look at them as words and where they lead us to. The clients laughed
about how snilar the stories were and agreed that they all led in the same dalireathich was
avoidance of persuing a valued direction. Whenever the clients during this session told "stories” it was
simply written up on the board and not discussed.
1) What is your secret- exercise?
Everyone closes your eyes and thinks about what you least like about yourself. What is it that
keeps getting in the way between you and what you most want? Now, open your eyes. What if |
had special glasses and could now see what it was you just thought about. How would that feel?
Embarrassing? Now what would be so bad if that secret of yours became public? If everyone could
see your dark sides. Clients answer. If people really knew my secret, those dark sides, they would
not like me and they would probably leave me. Ok, what do we do to hide this secret? (Write on
board) Ways of being. Clients give examples of ways they are to compensate others for their "dark
sides” or weaknesses, like ” being kind, helping others, pleasing others, being cleaver, being
funny,” Therapist disclose own vulneitites or secrets and ways of being to try and hide these.
Most of these clients who are women with public health show similar patteritaraig for
others” as a way of being to hide secrets of being incompetent. The group shares these secrets and
sees how similar the secret is. Most vulnerability revolvesrat the theme of being worthless,
incompetent, scared of being rejected, unacceptable. Discuss how these ways of being function as
barriers to moving towards valued directions and contributes to the symptoms clients feel of tensed
muscles, tiredness, depressed feelings.

Exposure

Take some exercises where this "secret” became apparent and because you had to work hard to
hide it you acted in ways that were contrary to what you wanted to do. Example. Saying yes to
something you wanted to say no to.

Demonstration: one therapist plays the client who has worked all day and wants to go home and at
0445 PM her boss (another therapist) walks in and wants the client to work overtime. The client
wants to say no and tries to show that she does not want to work by means of body language like
rubbing her neck and yawning and not looking at her boss at all. The client also makes up some
excuses (stories) about why she doesn't want to work over. The boss is very stubborn and does not
give up and finally the client yields and agrees even though she did not want to do this. The scene
is analyzed in what types of behaviors were not consistent with the client’s intention. The scene is
done a second time where the boss acts in the same manner but the client has learned to show her
intention through her behavior by greeting the boss, using eye contact, showing empathy to the
boss’s situation and finally saying "no” to working over. This is analyzed in terms of how the
client is handling the unpleasant feelings the first and the second time and which has led to
walking in her valued direction. Each client should play the main role here and each scene can be
adapted to what types of situations the client has difficulties with.

End of session. Make a monitment to where you are going, how you are going to get there and
what you are going to do with unpleasant barriers.

Session 3 Group session (2) 3 hours

Preparation: Write life compass and values and barriers on half of the white board with categories
of intentions and types of barriers, which the clients have reported. On the other half of the
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whiteboard write STORIES and BUT.... Prepare 3-5 brightly colored empty cards for each person
and give each participant those cards plus a magic marker

1) To set the scene for mega visualization, start off with the funeral exercise.

Close your eyes and imagine you are at your own funeral. You can fly around the room and listen
to what people are saying about you. What kind of person you were and howilthegnamber

you. | want you to think about what you would WANT these people to say and remember about
you. What you want your children to say about you, your spouse, your friends, your work friends,
employers, your relatives, neighbors and others. What types of characteristics do you want to be
remembered for? What are the most important things you want your life to have meant. Try and
think out the most important meanings in all of these life dimensions (here most of these women
who have worked all of their lives taking care of people say that they want to be remembered as
one who was there for other people, i.e. caregivers and that is why | have pushed this issue
somewhat so that they look beyond caregiving as the only WAl these new intentions on the

white board.

Exercises in cognitive diffusion

2) As we did at the start of the last group, | want you each to think about what happened when
you attempted to get your feet going in your valued direction. As stories come up the
therapists writes the sentences on the white board and asks the client who said them to also
write this story on one of the cards they were given. If they have more stories they write them
down on the cards they have and the therapists continues to write down everyone’s stories.
Everyone should have at least three "stories” about why they could not go towards valued
directions. We added some special "Swedish” stories with the theme "who do you think you
are, anyway”. And you are too old; no one would want you and so on.

3) Divide up in pairs and do two exercises with these cards. Demonstrate both parts. 1) A) Take
the other persons cards and tell the person you are going to try and throw their cards at them
and they need to do anything they can to avoid the cards from landing on them. Read each
card at you throw it at the person. The other person tries and bats away the cards. b) This time
tell the person you will simply pte the card in their lap and they can simply observe the card.
Read the card out loud and lay it in the other person’s lap. At the end of this exercise ask the
person what the difference was in terms of strain, focus and attention between the first and
second ways of approaching these cards, neither of which got rid of the cards. 2) A) With the
other persons cards point the text side of the card in your hand towards the person and ask
them to push with their hand towards yours. (both push hard) b) Next ask the person to simply
hold his/her card text towards them and observe the text. Ask what the difference was in terms
of effort and attention. Make point of that avoiding or trying to push away these words takes
more concentration and effort then just observing (accepting) them and neither makes them go
away.

4) Role play the bus metaphor with the "story” cards

Each client plays the role of the bus driver and the other clients play the roles of the driver’s cards
(stories). If there are more bus passengers than cards the bus driver can add additional stories like ” you
are especially sensitive to stress,”, ” you have fibromyalgia”, you need to take care of your family, you
were never good in school”.
The therapist stands in front facing the bus driver and the passengers stand behind with their cards. The
bus driver faces the values compass and is instructed to drive towards a certain valued intention, for
example towards the type of job the person wants. While trying to drive their passengers come up one
by one and tries to bully the driver with their "story”. "You can’t go in that direction, yibunewer
make it, you were never good at school. Another bus passenger might say, "don’t even think about that
job, your family needs you to be home and take care of them, what will happen to them if you go out
and leave them? The only way the bus driver can get the passengers to go back and sit down is by
giving them compromises on the direction they are going. A compromise could be that the driver will
only work part time or could settle for a less demanding job. The bus driver tries to reason with each
passenger but the passenger only sits down after negotiating a real compromise in direction. The bus
driver who no longer is headed in the valued directions because of all of these compromised she was
forced to make now may stop the bus and try and reason with all of the passengers as to why she wants
to go in this direction. But the passengers are more stubborn and they just repeat themselves making the
driver tired and more frustrated and the bus is standing still. The driver then take the wheel again and
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tries again to go towards the valued direction and this time the passengers walk around the driver
bombarding her with their stories and complaints about where she is going. She may try and reason
with them and see how difficult it is to drive and finally she can try and just acknowledge the
passengers as they pass but keep her own direction in focus.

Everyone in the group should get a chance at playing the bus driver. This exercise takes about 45
minutes for 6 persons including some discussion. Points from this exercise could bénaitaittes

between the compromises made here to "control” or reduce the unpleasant feelings and what the driver
has actually done in his or her life. The hopelessness of these compromises should be discussed along
with where these compromises lead and what effect they have or don’t have on the unpleasant thoughts
and feelings.

Exposure exercise

What was the secret that you had at the beginning of this session? List on white board, "I am not good
enough, | am not acceptable, they don’'t want me, | could fail, everyone could see how incompetent |
really am”. What are some of the situations where these unpleasant feelings have been insistent?
(Everyone in this study is on sick leave and one of the things they all have donél alodagain is

called a "rehab meeting” which is an extremely unpleasant experience. In this meeting which they have
with the insurance company, their employer, an occupational physician, the purpose is to try and figure
out what to do. The nightmare is that the physician says nothing is wrong with them and the insurance
company says then if the person is not sick he or she can go back to work but the employer doesn't
want them back and says the person can’t do the work and it is illegal to fire this person in Sweden so
all of them argue with each other about what to do as if the person themselves is not there in the room).

We play the rehab meeting. The person who is going to play him or her tells the rest
her nightmare situation and the other clients play the members of the rehab meeting.
1) The first dry runs of the meeting the client does as he or she would do normally.
The therapist is with the client playing themselves at all times and is directing the
scene. After the first dry run the play is analyzed. What direction was the client trying
to go and what happened to stop that activity? 2) The second time the scene is played
by all players except the client exactly as before. The client receives a pep talk as to
what types of activities would aid the valued direction. (put them on your team, thank
them for coming, have a plan written for the activities required in your valued
direction, take command of the meeting, offer a solution by telling them what you
want to do. Practice showing vulnerability by taking the risk of saying what you want.
For example. The client says to her employer: | know | have caused you problems by
being off on sick leave and that probably gives you the feeling that | am unreliable. |
cannot say that | won't be sick again any more than you could say that, but I can tell
you (make a commitment) that | care about my job and my work friends and | want
my job back. | want you to give me that chance. (What are you risking here? You are
risking them saying to you, yes but we don’t want you.). You are taking a risk by
showing your vulnerability and saying what you want. You are betting on a live horse.
You may loose but you may also win and you are giving yourself a chance to win. If
you don’t give yourself this chance by listening to the bus passengers and avoiding
these directions you are betting on the dead horse. 2) The client puts her feet in the
valued direction and acts and verbalizes what she wants and where she wants to go
(makes a commitment) and asked these people to be on her team in getting there.
Each client should try playing him or herself in this or similar avoided situations.

End of meeting. What is your commitment and how will you get there.

Session 4. Individual session, approximately 40 minutes.

1) values and exposure

Through following up the 2-3 areas where there were important discrepancies between the clients
“intentions” and clients activities ( the way your feet are going) with the client, you could ask the client
what he or she did to go in valued direction. Remember the client of the activitiesrtieitted to do
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in the first session. List all activities the client did do to go in valued direction in these areas. Ask them
if there were any thoughts, feelings or discomfort that showed up when they did this activity. List the
things they did when this content showed up in next column, i.e. if they continued the activity or not.
Ask them if their symptoms were reduced, at the same level or increased in that particular situation.
List if they where reduced or increased in next column. Ask them if they came closer to the valued
direction and if this strategy was working.

What activities have | What did you do when | Results short Results long term | What does this
you tried? you felt or thoughtin | term Have you come experience tell
To come closer to valuedpecial ways, did you |Were symptoms | closer to the way | you?

direction continuing the reduced? you want your life to

activity? be?

Contact friends Yes - + Did work, fe
bad for the
moment

Went to work Yes - + Did work

Physical work Yes - + Got stronger

If the client did not do some of the activities they once committed to ask them what happened and
remember their story. Also ask them if they used any of their symptom alleviation strategies that did
not work. Reinvent creative hopelessness.
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What have you tried? | Results Short term Results long term What does this

To manage, Were symptoms Have you come closer to | experience tell you?

to control, to reduce Reduced? the way you want your life

symptoms? to be?

Physical therapy - - Didn’t work, felt good fpr
the moment

Sick leave - - Didn’t work, lost my job

Pain killers + - Didn’t work, got
dependent on drugs

rest - - Just got more tired

Avoided physical work | - - Got weaker

Alternative therapy + - Just cost a lot of money

surgery + - Help at first but then dot
worse

2) Cognitive defusion

Role playthe Bus metaphoand use their stories of why they didn't actually do what they had
committed to. Then ask the client what he or she is most scared of will happen if they do what they
want or by telling other what they would like to. For example “I'd like to be your friend” or “I'd
like my work back, it would mean a lot to me” or “I'd need to feel close to you”. Role-play, so that
the client is exposed to the interoceptive cues that this fears are connected to.

3) Exposure

Ask the client to choose one area where there were important discrepancies between the client’s
“intentions” and clients activities. Ask the client if they can remember situations where they used
strategies that made them lose things they really wanted. Ask if they can remember the last time
that happened. Tell the client that you are now going to do an exercise fokusing on this memory.
Ask them to close their eyes and think of this situation.

Scrapbook exercisé want you to close your eyes and think of your memories as a scrapbook of
pictures that you can look at at will. I want you to find pictures of yourself in the type of situation
where your way of being causes you this personal loss with regard to the particular value which
you have chosen. Look through your scrapbook and find a picture of yourself being/acting in this
way that causes you this loss. Can you tell me what it is. | want you to get inside the skin of
yourself there and really feel the pain of that loss. How does it feel physically, where do you feel
that pain. What are your emotions? What are your thoughts?

4) Commitment
End the session by asking the client how he or she would like to be in this type of situation. "Is it
possible for you acting like this and have negative thoughts, emotions and discomfort?”

Measurements. Traditional measurements such as medications, bed rest, sick leave, may be used as
continuous dependant measures along with traditional pain questionnaires. Functional measures of
activities in valued directions should be used. VLQ should be used as pre/post and follow-up measures.

Reference:
Hayes, S, Strosahl, K, Wilson, K, Acceptance anth@iment Therapy, Guilford,999
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Bilaga 4: VAS-skalor och medicinkonsumtion

Huvudsakligt problemomrade
Man kan ha olika problemomraden i sitt liv. Nedan skall du lista de omraden som du ser som de storsta
i ditt. Borja med det omrade du anser vara det storsta problemet just nu och darefter i fallande skala det
andra och tredje storsta problemomradet. Skatta ocksa i vilken grad du — med tanke pa respektive
problem - kan gora saker du 6nskar. Du markerar graden med hjalp av ett streck pa linjen mellan de tva
alternativen.

Fyll darefter i det antal dagar under de senaste fjorton (14) dagarna som du har tagit medicin p& grund
av dina besvar. Fyll ocksa i antalet ganger du under det senaste halvaret (6 manader) har sokt vard (hos
lakare, sjukgymnast, sjukskoéterska, psykolog, kurator och arbetsterapeut) fér dina besvar.

Exempel
Problemomrade:

Jag kan inte gora Jag kan gora
nagonting jag vill allt jag vill

Lista Dina problemomraden:

Problemomrade 1:

Jag kan inte goéra Jag kan gora
nagonting jag vill allt jag vill

Problemomrade 2:

Jag kan inte goéra Jag kan gora
nagonting jag vill allt jag vill

(Fortsatt p4 andra sidan)
Problemomrade 3:

Jag kan inte gora Jag kan gora
nagonting jag vill allt jag vill
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Hur manga dagar under de senaste fijorton dagarna
har du tagit medicin mot dina besvér? Antal dagar:

Har foljer nagra pastdenden om livssituationen. Markera med hjalp av ett streck
éver linjen mellan de tva svarsalternativen var Du star just nu.

Exempel
Jag tycker spagetti ar...

Ackligt Mums

Pastaenden:
1. Jag kénner mig...

Alldeles Alldeles
ledsen glad

2. Mina besvar ar...

Overvaldigande Hanterbara
3. Ingenting i mitt Saker och
liv&r som jag ting i mitt
vill ha det liv &r precis
som jag vill
ha det

4. Anser du att dina besvar har samband med ditt nuvarande arbete?

Nej, Ja,
inte alls fullstandigt
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Bilaga 5: Pain and Imperment Relationship Scale (PAIRS)

Instruktion:

BESVARSSKALA

Ringa in en siffra for varje pastaende nedan. Svara som det har kants den senaste tiden.

Svarsalternativef = haller inte alls med

1 = héller inte med

2 = héller inte riktigt med

3 =varken eller

4 = héller delvis med

5 = héller med

6 = haller med helt och hallet

Haller inte
alls med

Varken
eller

Haller med
helt och hallet

=

Omgivningen ki
forvanta sig att

an fortfarande
jag fullgér

arbete och tar mitt familje-
ansvar trots mina besvar. 0 1

Om besvaren okar, ar det en

signal pa att jag bor sluta

med det jag haller pd med,

tills besvaren minskar. 0 1

Jag kan inte utféra mina
normala géromal nér jag

har besvar.

Om mina besvar forsvann,
skulle jag kunna vara lika

aktiv som forut.

Jag borde ha s

amma

formaner som handikappade,
p.g.a. mina besvar. 0 1

Jag ar skyldig mig sjalv och
min omgivning att utféra

vanliga géroma

I, aven nar

besvaren ar svara. 0 1

Svarsalternativef = haller inte alls med

1 = héller inte med

2 = héller inte riktigt med

3 = varken eller

4 = héller delvis med

5 = haller med

6 = haller med helt och héallet

Haller inte
alls med

Varken
eller

Haller med
helt och hallet
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

De flesta vantar sig for
mycket av mig, med
hansyn till mina besvar.

Jag maste vara forsiktig for
att inte férvarra mina besvar.

Sa lange jag har besvar,
kommer jag inte kunna
leva lika bra som forut.

Nar mina besvar okar, tycker
jag det ar valdigt svart att kon-
centrera mig pa nagot annat.

Jag har kommit attcceptera
att jag har nedsatt funktion
p.g.a. mina besvar.

Det finns ingen mdjlighet att
jag kan aterga till att gora
vissa saker som jag brukade
gora, om jag inte forst finner
bot fér mina besvar.

Jag kommer ofta pa mig sjalv
att tanka pa mina besvar och
hur de har paverkat mitt liv.

Aven om mina besvar alltid
finns dar, sa lagger jag ofta
inte marke till dem néar jag
ar sysselsatt med nagot.

Alla mina problem skulle
vara lésta om mina besvar
forsvann.
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Bilaga 6: Maastricht Questionnaire

Formular VE

Instruktion: Nedan foljer ett antal frAgor angdende hur du upplevt den senaste halvarsperioden. Du far
enbart tre svarsalternativ (pa nagon fraga enbart tva): 0 = Nej; 1 = Ja, men inte ofta; 2 = Ja, ofta. Kryssa
for eller séatt en ring runt det svarsalternativ som bast stammer.

Under den senaste tidsperioden... Nej Ja, Ja,
men inte  ofta
ofta
1. Har du kant dig trott? 0 1 2
2. Har du haft problem att somna? 0 1 2
3. Har du vaknat vid upprepade ganger under natten? 0 1 2
4. Har du kant dig svag/orkeslds? 0 1 2

5. Har du haft kanslan av att du inte fatt
nagot gjort under den senaste tiden? 0 1 2

6. Har du kant att du inte, pA samma satt som forr,

har kunnat handskas med vardagliga problem? 0 1 2
7. Har det kants som om du hamnat i en atervandsgrand? 0 1 2
8. Har du kant dig mer likgiltig &n forr? 0 1 2
9. Har du haft lika stor gladje av sex som forr? 0 1 2
10. Har du upplevt kanslor av hoppléshet? 0 1 2
11. Har det tagit langre tid att I6sa problem &n forr? 0 1 2

12. Har obetydliga handelser bérjat irritera dig
mer &n de gjorde forr? 0 1 2

13. Har det kdnts som om du slutat anstranga dig? 0 1 2
14. Mar du bra? 0 1 2

15. Har du haft kénslan av att din kropp ar som ett batteri
som har mist sin kraft? 0 1 2

16. Har du ibland 6nskat att du fick d6? 0 1 2

17. Har du haft en kénsla av att du inte langre
kan leva uppill alla krav? 0 1 2

18. Har du kant dig nedslagen? 0 1 2
19. Kanns det ibland som att dill grata? 0 1 2
20. Har du vaknat upp och kant dig utmattad och orkeslos? 0 1 2

21. Har det blivit svarare och svéarare for dig att koncentrera dig
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pa en sak under en langre tid?
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Bilaga 7: Livsvarderingsformulér, VLQ

Livsvarderingsformular

Svensk 6versattning
Olerud 2002-10-15

Nedan féljer olika omraden i livet som ar betydelsefulla fér en del manniskor. Vi ar
intresserade av din livskvalité pa varje omrade. En aspekt av livskvalité galler hur
betydelsefullt man tycker de olika omradena i livet ar. Vardera hur betydelsefullt varje
omrade ar (genom att ringa in en siffra) pa en skala mellan 1-10. 1 betyder att omradet
inte alls &r betydelsefullt. 10 betyder att det & mycket betydelsefullt. Alla tycker inte att
alla de har omradena ar betydelsefulla, eller varderar alla omraden likadant. Vardera

varje omrade eftevad du tycker &r betydelsefullt i ditt liv.

Omréade Inte alls mycket
betydelsefullt betydelsefu

1. Familjerelationer (andra &n
aktenskap eller foraldraskap) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Aktenskap/par/intima relationer 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Foraldraskap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Vanner/Socialt liv 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Arbete 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Utbildning/utveckling 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Fritidsaktiviteter 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Psykiskt valbefinnande 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sjalavéard)
9. Samhallsmedborgare 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(frivilliga aktiviteter i
ditt naromrade)

10. Egen vard 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(mat, motion, s6mn)
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Livsvarderingsformular

I den héar delen, vill vi att du varderar hur val ditt handlande stimmer Gveeshslina varderingar pa

varje omrade. Vi fragar inte efter dina ideal pa varje omrade. Vi fragar hellenmt@d andra tycker om

dig. Alla ar battre pa nagra omraden an andra omraden. Vissa tider gér man battre ifran sig &n under andra
tider. Vi vill veta hur du tycker att du har handlat_under den senaste veckarvardera varje omrade

(genom att ringa in en siffra) pa skalan mellan 1-10. 1 betyder att ditt handlande inte alls stammer Gverens
med dina varderingar. 10 betyder att ditt handlande helt stammer éverens med dina varderingar.

Den senaste veckan

Omrade stammer inte alls 6verens stammer helt dverens
med mina varderingar med mina varderinga

1. Familjerelationer (andra an

aktenskap eller foraldraskap) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Aktenskap/par/intima relationer 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Foraldraskap 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Vanner/Socialt liv 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Arbete 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Utbildning/utveckling 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Fritidsaktiviteter 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Psykiskt valbefinnande 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sjalavard)

9. Samhallsmedborgare 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(frivilliga aktiviteter i
ditt naromrade)

10. Egen vard 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(mat, motion, s6émn)
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Bilaga 8: Utrakning av livsvarderingsformularet VLQ

Livsvarderingsformular

Dimension

1. Familjerelationer andra &n
aktenskap eller foraldrarskap

2. Aktenskap/par/intima relationer
3. Foraldrarskap

4. Socialt liv

5. Arbete

6. Utbildning/utveckling

7. Fritidsaktiviteter

8. Livsreflektioner

9. Halsa

Hur viktigt?  Overens-

Poang

minus
minus
minus

minus
minus
minus
minus
minus

minus

stammelse

Poang

Total Diskrepans Poéng
Total Viktig Poang
Total dverrens Poéang
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Bilaga 9: The Action and Acceptance Questionnaire

AAQ 22
Svensk version
JoAnne Dahl Olerud

Nedan hittar du en lista av pastaenden. Skatta hur pass varje pastdende stammer Gverens med din
uppfattning. Anvand dig av féljande skala.

1 2 4 5 7
aldrig mycket sdllan  sallan ibland ofta nastan alltid  alltid
sant sant sant sant sant sant sant

w
o]

1. Tankar kan vara farliga.

2. Nar jag kanner mig deprimerad eller angslig kan jag anda klara av det jag
har ansvar for.

3. Angest ar daligt.
4. Jag forsoker inte andra pa mina olyckliga, eller skrammande, tankar.

5. Om jag har lovat géra nagot, gor jag det &ven om jag inte kanner for det
senare.

6. Jag klarar inte av att géra saker om jag kédnner mig olycklig.

7. Det ar viktigare att strava mot mina mal an att ma bra.

8. Mina tankar och kanslor kan sta i vagen for att jag ska lyckas.

9. Det ar inget fel med att ha olyckliga tankar och kanslor.

10. Jag forsoker att uppnd min mal &ven om jag ar osaker pa att jag kan.
11. Om jag kanner mig radd finns det verkligen ndgonting att vara radd for.

12. Aven om jag kanner mig olycklig sd betyder det inte att det finns nagot
att vara olycklig ver.

13. Om jag tycker nagot ar viktigt arbetar jag for det, &ven om jag gor andra
besvikna for att jag gor det.

14. Om jag blir uttrakad av ndgonting brukar jag sluta gora det.
15. Jag gér vidare i livet, hellre an att brottas med mina bekymmer eller med
mina olycklighetskanslor.

16. Nar jag vet att jag har ratt om nagot, borde andra veta om det.

17. Ju stérre mina bekymmer eller min &ngslan blir, ju mer orolig fér mig sjalv
blir jag.

18. Aven om jag ar radd att jag kommer att gora fel forsoker jag anda att ta itu
med mina problem.

19. Innan jag har ett viktigt samtal med nagon, forsoker jag att forutsaga vad
personen kommer att sdga eller gora.
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20. Jag arbetar hart for att férsékra mig om att andra ska forsta mig.

21. Mina bekymmer ar som vissa Hollywdlotér. Mina bekymmer ar som
en skrammande film, men tankarna ar egentligen inte sjalva handelserna.

22. Jag borde handla enligt mina k&nslor som jag har fér stunden.
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Bilaga 10: Treatment Credability Scale, anpassad version.

Nedanstdende fragor stalls kontinuerligt till de personer som deltar i studier liknande
denna. De &r inte avsedda att ge en bedémning av terapeuten utan det ar dina asikter
om den behandlingsmetod som vi kommer att anvanda for dig som vi ar intresserade
av. Du behéver inte vara radd att dina svar kommer till nAgon annans kannedom.
Ringa in den siffra som stammer bast med vad Du tycker.

1. Hur logisk tycker du att den har typen av behandling verkar?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mycket
logisk logisk

2. Hur séker ar du pa att den har metoden kommer att vara framgangsrik i behandlingen av dina

problem?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mycket
saker saker

3. Med vilken grad auv tillit skulle du rekommendera den hér behandlingsmetoden till en védn med
samma typ av problem som du har?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inte alls Mycket
tillitsfull tillitsfull

4. Hur framgangsrik tror du att denna behandling skulle vara i behandling av andra problemomraden?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mycket
framgangsrik framgangsrik
5. Hur forbattrad férvantar du dig bli av den har behandlingen?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen Mycket
forbattring alls stor forbattring
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Bilaga 11: Manual for Attention Control
Manual fér behandling av kontrollgrupp

Syfte

Att ge deltagarna mdjligheten att enskilt med terapeut, samt i grupp reflektera éver sin livssituation.
Egna erfarenheter skall ges en mdjlighet att utforskas i en lugn och avslapitjgadalet ar att
underlatta och fordjupa kunskap om sig sjalv. Samtalsledarens roll blir den att fokusera pa deltagarens
kanslor for att underlatta dennes forandring (Borkovec, 1993). Inga rad skall ges under dessa samtal,
fragor undvikas och endast anvandas for att leda samtalet framat. | rationaRefldktivt lyssnande

som Borkovec och Costello bendmner metoden, ar speglingar och aktivt lyssnande det som, bredvid
klientens behov av att tala om olika saker, driver samtalet framat. Vidare skall férslag och tolkningar
undvikas, antydningar om riktigheten i klientens tankar far inte forekomma och den styrning av
samtalet som far finnas ar att peka pa klientens kanslor och fordjupning i dessa. (Fér mer information,
se Borkovec, 1993)

Innehall:

Individualkontakterna bestar av tva samtal éver 50 minuter placerade forst och sist serien av
samtalskontakter. | linje med syftet (se ovan) for dessa kontakter var klientens erfarenheter och kanslor
i fokus for samtalet.

Under de tva gruppsessionerna (session 2 och 3ntreat / session) ingar avsnitt med psykoedukation

vilka samtalsledarna haller i, dar fr.a. stress och smarta lyftes fram. Dessa utbildningsavsnitt varvas
med reflektion bland deltagarna kring egna erfarenheter av de temata som avsnitten tar upp, samt
sdmnproblem. Avsnitten av psykoedukation bestod av:

Stress:

e Stress - definition. (Reaktion / Stressor)

» Stressreaktioner: fysiska och psykiska. Kroppens reaktioner pa stress.

e Epidemiologi: vilka drabbas?

« Orsaker till stressreaktioner. Stressfaktorer (p& arbetet, hemma, personliga kriser, egna
forutsattningar).

» Stress och konsskillnader: Manligt/Kvinnligt (baserat pa Frankenhdi2gs)

Smarta:
¢ Smarta: definition
¢ Orsaker

« Vidmakthallande faktorer.

Allmént:

« Kommunikation: hur samtalar vi med varandra? (Enklare diskussion om olika nivaer
(innehall/relation) och stdrningar (tankelasning, utelamnande av information, generaliseringar,
indirekta budskap, etc.) i samtal.

Praktiska inslag ingdr i gruppsessionerna: en sammanfogad variaiitaayad avigpning (Osth,

1997), del | och I, samt en "pausmassage", en ca. fem minuter lAng massageanhraxlar. Dessa

inslag, vilka deltagarna informerades om i borjan av sessionerna, lades in under sessionen da
psykoedukation och diskussion pagatt en stund och gruppen kande att ett avbrott behovdes.

Under gruppsessionerna bjods deltagarna pa kaffe (15-20 minuter) en gang / session.
Forhallningssatt

Samtalsledarna féljer rationalen for reflektivt lyssnande i saval individual- som gruppsessionerna (se
ovan).

Borkovec, T. D. & Costello, E. (1993). Efficacy of applied relaxation and cognitive behavioral therapy
in the treatment of generalized anxiety disordeurnal of Consulting and Clinical PsycholqdiA,
611-619
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