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Abstract
There is strong evidence that cognitive-behavioural therapy for insomnia (CBT-I) is effective.
The aim of this study was to compare 7 group-sessions of mindfulness-based cognitive therapy
for insomnia (MBCT-I) with 3 group-sessions of CBT-I, on sleep measures and sleep related
psychological processes, such as pre-sleep arousal, thought control strategies and mindfulness.
Participants (N = 44; age 18-66) with long term insomnia were stratified and randomized into
waiting list, MBCT-I and CBT-I. Significant improvements were seen in both groups, compared
to waiting list, for instance on insomnia severity, sleep latency and restorative sleep. Small
improvements on psychological processes were also found in both groups. Our findings indicate
that MBCT-I is comparable to CBT-I, but question the additional value of our MBCT-I

intervention.

Key words: cognitive-behavioural therapy, CBT, mindfulness-based cognitive therapy, MBCT,

insomnia, mindfulness.
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Inledning

Syfte

National Institute for Health and Clinical Excellence (2008) rekommenderar icke-medicinska
behandlingar for insomni, och i de fall ndr medicin anses lampligt ska denna bara anvéndas under
en begransad tid. KBT har redan visat sig vara en effektiv behandling for insomni. Denna studie ar
ett forsok att ytterliggare forbéttra de befintliga KBT-interventionerna. Nér det galler studier om
mindfulness som gjorts fram till idag lider manga av metodologiska brister (Kabat-Zinn, 2003).
Denna studie syftar till att studera mindfulness med hjilp av en mer robust metodologi. Darfor
anvénds en experimentell forskningsdesign, med tvé aktiva behandlingsgrupper och en passiv
kontrollgrupp. Det medfor att sékrare slutsatser om eventuella kausala samband kan dras.

Forutom att studera interventionernas eventuella effekt pa direkta somnvariabler, avser
studien dven att granska interventionernas effekt pa psykologiska processer som anses ligga bakom
somnloshet. Sammanfattningsvis dmnar foreliggande studie att undersoka den mereffekt som

mindfulness eventuellt ger KBT for insomni.

Insomni
De flesta méanniskor har upplevt sémnsvarigheter nagon gang under sitt liv. Problemet ar saledes
utbrett, men hur sdmnsvarigheterna uttrycker sig varierar. De kan skilja sig fran en person till en

annan, och fréan ett tillfélle till ett annat.

Definition
Historiskt har insomni klassificerats utifrn typ av symtom, symtomens varaktighet och
underliggande orsak (Krystal, 2005).

Typ av symtom. American Psychiatric Association (2002, s. 284) definierar insomni som
”subjektiva klagomal over svarigheter att somna eller sova sammanhéingande eller 6ver somnens
kvalitet”. I International Classification of Sleep Disorders (ICSD; American Academy of Sleep
Medicine, 2001) definieras insomni som svarigheter att somna in eller bibehélla somnen. De
diagnostiska kriterierna enligt DSM-IV och ICSD skiljer inte mellan subtyper av insomni baserade
pa typ av symtom.

Det finns olika vedertagna troskelnivéer for att bedoma kliniskt meningsfulla nivaer av
somnsvarigheter. En sddan &r insomningstid pa mer dn 31 minuter (Lichstein, Durrence, Taylor,
Bush, & Riedel, 2003). En annan ar niar sdmneffektiviteten ar lagre dn 80-85 % (Morin, Hauri, et

al., 1999; Mimeault & Morin, 1999). Somneffektivitet dr sovtiden delat med den totala tiden i



sangen. En tredje troskelniva dr nir skalpoéngen pa Insomnia Severity Index (ISI) dverstiger 14
(Morin & Espie, 2003; se bilaga D for lista ver forkortningar).

Symtomens varaktighet. Det ar viktigt att sarskilja mellan akut insomni och kronisk insomni.
Akut insomni refererar till personer som sover normalt, men som pa grund av akut stress sover
daligt under nagra dagar eller veckor. Kronisk insomni déremot ar en mer allvarlig form av
insomni. Fastin vissa studier sitter gransen for kronisk insomni vid 6 ménader, anser National
Institutes of Health (2005) att det finns vixande evidens for att gransen istéllet borde ligga vid 30
dagars varaktighet.

Underliggande orsak. Insomni har ofta klassificerats som antingen primér eller sekundér till
ett annat tillstand (Krystal, 2005). DSM-IV (2002) sérskiljer mellan priméra somnstorningar,
sOmnstorningar som ar relaterade till annan psykisk storning eller somatisk sjukdom, och
sOmnstorningar som ar substansbetingade. P4 ett liknande sétt klassificerar American Academy of

Sleep Medicine insomni utifrdn underliggande orsaker, se Tabell 1.

Tabell 1
Klassifikationssystemet av insomni enligt American Academy of Sleep Medicine (2001).

Kategori Forklaring

Primér insomni Delas in i tre subtyper:
1. Intern insomni: Storningar som har sitt ursprung i orsaker i kroppen.
2. Extern insomni: Stdrningar som har sitt ursprung i orsaker utanfor
kroppen.
3. Dygnsrytmstorning: Storningar som beror pa svérigheter att anpassa
somnen till ett 24-timmars-dygn (kan vara interna eller externa).
Parasomni En stérning i arousal, eller i somnstadiernas dvergangar. Det r en tillféllig
storning under somn, snarare dn ett problem med méngden somn, eller
insomningssvarighet per se.
Sekundér insomni Delas in i tre subtyper:
1. I samband med mental stérning
2. I samband med neurologisk stérning

3. I samband med andra medicinska storningar

Den framsta anledningen att skilja mellan primér och sekundir insomni var antagandet att
somnstorningar orsakade av andra problem inte behdver behandlas enskilt. Tanken var att en annan

storning orsakade somnstérningen. Detta antagande har blivit allt mer ifragasatt de senaste aren



(Krystal, 2005; Harvey, 2001). Det finns vixande evidens for att insomni bor behandlas oavsett
komorbid status, och for att insomni i sig kan vara en underliggande faktor for forsdmringar i andra
tillstand (ibid.).

Interventionerna som foreliggande studie bygger pa riktade sig till personer som led av
insomni, enligt definitionerna ovan. Deltagarna hade antingen svart att somna, led av tita
uppvaknanden, for tidiga uppvaknanden, och/eller hade en kénsla av att inte bli utsévda. Deras
somnsvarigheter hade varat i minst en ménad innan interventionernas start, och var pa kliniskt
signifikanta nivier uppmatt med ISI. For att nd en storre klinisk population, och ddrmed 6ka den
yttre validiteten, inkluderades dven personer som medicinerade for sina sdmnbesvar (Espie, Inglis,

Tessier, & Harvey, 2001).

Prevalens och samhallskostnader
Somnbesvir drabbar ett stort antal méanniskor. Ménga studier pekar pa att insomni dr mycket utbrett

i befolkningen. Det finns emellertid en stor variation mellan olika studier, beroende pé deras
definitioner, metoder, och urvalsgrupp (Ohayon, 2002).

I Sverige rapporterar 19 % av minnen och 29 % av kvinnorna att de har haft besviar med
somnen under de senaste tva veckorna. Dessa siffror motsvarar 662.000 méin och dver 1.000.000
kvinnor (Statistiska Centralbyran, 2006). Det har skett en betydande 6kning i prevalensen av
insomni mellan 1997 och 2005, efter att ha legat relativt jaimnt mellan 1980 och 1996. Dagens
prevalens av insomni dr, saledes, historiskt hog.

En annan indikation for problemets utbredning ér anvindning av sdmnmedicin. Bland vuxna
1 Sverige anvénder 1,6 % av ménnen och 3,5 % av kvinnorna somnmedel regelbundet. Denna andel
har varit relativt jamn under de senaste 25 aren. Motsvarande siffra for periodisk anviandning av
somnmedicin uppgér till 3,7 % respektive 7 %. (Statistiska Centralbyran, 2006). Likartade siffror
har rapporterats i flera ldnder (Ohayon, 2002). Sdledes finns det en 6kad prevalens av somnbesvir,
men ingen dkad anvindning av sdmnmedicin. Detta antyder att behovet av icke-medicinska
behandlingar &r stort.

Insomni dr dessutom ett av de vanligaste hélsoproblemen i primérvarden (Wang, Wang, &
Tsai, 2005). Enligt en sammanstéllning av Socialstyrelsen (2005) dr somnbesvar den fjérde
vanligaste orsaken till likarkontakter i ppenvérden, efter hogt blodtryck, ospecificerad smirta och
depression.

Nér insomni vil har blivit kronisk &r den stabil och kan besta under manga ar, om den inte
behandlas (Heidenreich, Tuin, Pflug, Michal, & Michalak, 2006). Perlis, Aloia, Millikan, Boehmler,
Smith, Greenblatt, et al. (2000) hanvisar till forskning av Mendelson (1995), och menar att personer



med insomni inte blir béttre av sig sjdlva. Utan adekvat behandling blir somnbesvér ldngvariga.
Fastdn insomni dr ett underdiagnosticerat problem (Krystal, 2005), dr det kopplat till omfattande
anvindning av sjukvard (National Institutes of Health, 2005).

Insomni &r séledes ett utbrett problem, som ofta blir langvarigt utan behandling, och som &r
kopplat till en hog sjukvardsanvindning. Sammantaget innebér detta stora kostnader for samhallet.
National Institutes of Health (2005) gjorde beddmningen att den direkta och indirekta kostnaden for
kronisk insomni &r tiotals miljarder dollar arligen i USA. I en annan studie berdknades
somnproblem leda till att den amerikanska ekonomin forlorar $ 77 miljarder arligen p. g. a. férlorad
produktivitet, arbetsfrinvaro och arbetsolyckor (Drake, Roehrs, & Roth, 2003). Aven om sidana
berdkningar ar mycket komplexa och osdkra, pekar de pé vilka ekonomiska konsekvenser
somnproblem har for samhillet. Utover den ekonomiska aspekten finns givetvis det individuella

lidandet, bade for den drabbade och for hans eller hennes néarstdende.

Ké&nnetecken for personer med insomni
Stress ir en viktig faktor i utvecklingen av insomni (Morin, Rodrigue & Ivers, 2003; Akerstedt,

Kecklund, & Axelsson, 2007), men det &r inte stressen i sig som utldser somnbesvir, utan hur
personen virderar stressen. Det verkar inte finnas skillnader mellan personer som sover bra och de
som har svarigheter med somnen vad géller médngden och omfattningen av stressorer i deras vardag
(ibid.). Ett matt pa kopplingen mellan stress och somn kan vara graden av aktivering infor sémnen,
som har en medierande effekt mellan upplevd stress under dagen och sémn (Morin, Rodrigue, &
Ivers, 2003). Saledes behdver inte en hog stressniva under dagen nédvandigtvis leda till
somnproblem, utan dessa beror delvis pa vilken grad av aktivering personen har infér sémnen (pre-
sleep arousal).

Espie (2002) foreslar en psykobiologisk modell for att beskriva interaktionen mellan olika
faktorer som utloser och vidmakthaller insomni. Enligt hans modell samverkar fyra subsystem hos
personer som sover bra: (a) somnrelaterad fysiologisk deaktivering, (b) somnrelaterad kognitiv
deaktivering, (c) somnrelaterad stimuluskontroll, och (d) instéllning till sémn och sémnproblem.
Dessa subsystem stodjer de centrala somnfunktionerna (homeostas, dygnsrytm och sémnkvalité).
Enligt modellen 4r insomni resultatet av en kronisk inhibering av en eller flera av subsystemen.
Denna inhibering kan leda till en eller flera av foljande dysfunktionella processer, som
kannetecknar personer som lider av insomni (ibid.):

1. Fysiologisk aktivering. En del forskningsresultat antyder hogre fysiologisk aktivering hos

personer som lider av insomni jdmfort med personer som sover bra. Skilda studier visade t. ex.
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pa hogre adrenokortikal aktivitet, hogre aktivering i autonoma nervsystemet, och skillnader i
hjérnans grad av syremetabolism (Bonnet & Arand, 1995).

2. Kognitiv aktivering. Denna &r starkt forknippad med sdmre somn (Gross & Borkovec, 1982;
Lundh & Broman, 2000). Personer som sover daligt rapporterar ofta att det &r just svarigheten
att stdnga av tinkandet som stor deras insomning.

3. Emotionell aktivering. Denna karaktériseras framfor allt av en intensiv emotionell laddning av
de ovan ndmnda kognitiva och/eller fysiologiska processerna. Denna laddning kan uttrycka sig
som Okad oro, angest, frustration o. s. v. Personer som lider av insomni tenderar att ha mer
negativt laddade och mindre neutrala/positiva inre bilder vid sdnggéendet, jamfort med personer
utan somnsvarigheter (Nelson & Harvey, 2003; Kuisk, Bertelson & Walsh, 1989).

4. Dysfunktionell instédllning till sémn och sémnproblem. Dessa inbegriper individens
attributionsstil kring somn och copingstrategier i relation till somn. Det finns forskningsresultat
som pekar pa att forédndringar i attityder och forestéllningar om sémn hénger samman med
lyckade utfall i sdmnbehandlingar (Edinger, Wohlgemuth, Radtke, Marsh & Quillian, 2001;
Morin, Blais, & Savard, 2002).

5. Forsdmrad kontroll av somnstimulus. Detta innebér att man i samband med forsdmrad somn allt
mer stirker kopplingarna mellan sovmiljon och vakenhet.

Espie (2002) sammanfattar att hans modell indikerar att hog aktivering dr den nddvandiga
och tillriickliga forutsittningen for insomni. Aven Morin (2003) och Krystal (2005) kommer till
liknande slutsatser.

En liknande modell forklarar insomni med tva interagerande psykologiska processer:
somnstorande- och sémntolkande processer (Lundh & Broman, 2000). Somnstérande processer
okar kognitiv och emotionell aktivering och paverkar ddrmed somnen negativt. Sémntolkande
processer didremot handlar om personens attityder gentemot och tankar om sémn. En ny aspekt som
denna modell presenterar &r hypotesen om att perfektionism paverkar bade somnstérande- och
somntolkande processer. Hoga krav pa ’somnprestation” kan predisponera individen till
dysfunktionella somntolkande processer. Dessutom kan dessa krav leda till en negativ spiral av oro
for somnen och hog aktivering infor somnen (ibid.). Dessa hoga krav kan dérfor vara viktiga mal
for interventioner. Att 6va pa acceptans kan vara ett sitt att litta pa dessa krav, och mindfulness ar

en utévning av acceptans.
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Nuvarande behandling av insomni
Kognitiv beteendeterapi (KBT)
Det existerar dnnu ingen standardiserad KBT-behandling for sémnsvérigheter. Mer forskning
behdvs om bl. a. en bra kombination av interventionskomponenter, samt en bra ldngd pa
sessionerna och hela behandlingen.

Déremot finns behandlingskomponenter som forekommer i de flesta KBT-behandlingar for
somnsvarigheter. Dessa dr somnhygienutbildning, kognitiv omstrukturering, stimuluskontroll och
somnrestriktion (Wang et al., 2005), samt avslappningsdvningar (Ong, Shapiro, & Manber, i tryck).
Komponenterna syftar till att paverka personens sovmiljo, samt somnrelaterade tankar och
beteenden. P4 sé sétt kan en negativ spiral av sdmnproblem brytas och erséttas av en positiv spiral.

Somnhygienutbildning ger kunskaper om vad som framjar respektive stor god somn, medan
kognitiv omstrukturering fokuserar pa individens dysfunktionella forestéllningar om sémn.
Stimuluskontroll &mnar stirka associationen mellan séngen och sémn. Soémnrestriktion syftar till att
begrinsa tiden i sdngen sa att den Overensstimmer béttre med det egentliga somnbehovet.

De flesta KBT-behandlingarna ir en kombination av ovanstdende komponenter. Aven var
version av KBT for insomni (KBT-I; se bilaga D for lista 6ver forkortningar) &r en kombination av
dessa komponenter.

Det finns starkt stod for att KBT ger varaktiga forbéttringar for personer med langvarig
insomni (Morin, Hauri, et al., 1999; Edinger et al., 2001; Morin, Colecchi, Stone, Sood, & Brink,
1999; Smith et al., 2002). I flera randomiserade, kontrollerade studier har KBT pa kort sikt visat sig
ge likvérdiga resultat som medicinering, och pa lang sikt béttre resultat &n medicinering. Det finns

inte heller nagra dokumenterade negativa bieffekter av KBT (National Institutes of Health, 2005).
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Tabell 2 sammanfattar en dversikt av tvd metaanalyser som undersokte effekterna av KBT
vid behandling av insomni. De visar meningsfulla fordndringar pa flera viktiga somnmatt (Morin et

al., 1999).

Tabell 2

Genomsnittliga effektstorlekar i tvd metaanalyser av KBT-behandlingar for insomni (hamtad ur
Morin et al., 1999).

Genomsnittlig effektstorlek

Faktisk fordndring
(antal jimforelser)

Variabler Morin, Culbert, & Murtagh &

Schwartz Greenwood Fore Efter

(1994)" (1995)
Somnlatens, SOL 0,88 (91) 0,87 (116) 60-65 min 35 min
Vakentid under natten 0,65 (15) - 70 min 38 min
Antal uppvaknanden 0,53 (38) 0,63 (55) 2 ggr 1 gang
Total sovtid, TST 0,42 (36) 0,49 (60) 6 tim 6,5 tim
Somnkvalité, SKV - 0,94 (53) - -

"Effektstorlek i z-virde.
2 Effektstorlek i d-vérde.

Fem timmars KBT-interventioner har visat sig leda till meningsfulla somnforbattringar hos
70-80% av patienterna (Morin, Hauri, et al., 1999). Dessa forbéttringar bestar i minst sex ménader
(ibid.). Dessutom har KBT i flera fall lett till en bestdende minskning i intag av sémnmedicin
(Morin, Colecchi, Ling, & Sood, 1995; Wang et al., 2005).

Sammantaget dr KBT ett lovande alternativ for individualbehandling av varaktig insomni
(Morin, Hauri, et al., 1999), inte minst inom primérvéarden, dar insomni r ett av de vanligast
forekommande problemen (Wang et al., 2005). I dagsldget finns det inte sd mycket forskning om
KBT-baserad gruppintervention, jimfort med individintervention, men grupper kan vara en lovande
behandlingsform for patienter med insomni (Jansson & Linton, 2005), sérskilt med tanke pa

prevalensen i och kostnaderna for samhéllet.

Psykofarmaka
Insomni behandlas ofta farmakologiskt. Under flera artionden har bensodiazepiner varit de mest

utskrivna sémnmedicinerna (Lingjarde, 2001/2006). Férdelarna med somnmediciner dr att de &r
latta att administrera och att de ar effektiva, atminstone pa kort sikt. Dessutom ger de en snabb

lindring av somnbesvér (Jernelov, 2007). Under de senaste aren har det kommit nya typer av
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somnmediciner, som dr farmakologiskt besldktade med bensodiazepiner. Dessa dr zopiklon,
zolpidem och zaleplon. En fordel med de nyare medicinerna &r att de innebér lagre risk for suicid-
intoxinering (Lingjeerde, 2001/2006). Sammantaget kan sémnmediciner hjilpa vid insomni nir
patienten anvander dem pa ratt sitt och under en vildigt begransad tidsperiod (Jernelov, 2007).

Det finns dock nackdelar med anvindning av sémnmediciner, t. ex. psykologiskt beroende,
toleransutveckling, forsimrad somnkvalité, 6kad trotthet dagtid, samt s. k. “rebound-effect” i
samband med indragen medicinering (Jerneldv, 2007). Det finns &ven negativa bieffekter av
somnmedicin, s& som huvudvérk, yrsel och illamaende (Buscemi et al., 2005). Sammanfattningsvis
finns det anledningar att inte anvéinda somnmediciner kontinuerligt under léngre tid &n ett par
manader (Lingjeerde, 2001/2006). Dessutom finns det relativt lite forskning om somnmediciners
langtidseffekter, d .v. s. vid langre anvéndning dn nigra veckor (McCall, 2002; Wang et al., 2005;
Jernelov, 2007).

Forutom de ovan ndmnda medicinerna véljer ldkare ibland att skriva ut andra preparat som
har effekt pa somn. Till exempel nir insomni bedéms vara sekundér till depression véljer ldkare
ibland att skriva ut antidepressiva mediciner. P4 samma sétt véljs ofta lugnande mediciner nir
insomni forekommer i samband med angest, och antihistaminer nér risk for missbruk foreligger

(Lingjerde, 2001/2006).

Mindfulness
Definition
Termen mindfulness har sina rotter i Osterldndska traditioner. Begreppet ér en engelsk dverséttning
av sati, som ér ett ord pa spraket pali. Betydelsen av sati innefattar medvetenhet, uppmérksamhet
och att minnas (Germer, 2005). Det finns inte ndgon bra svensk dverséttning av ordet sati. Vissa
forfattare anvander den svenska Oversittningen “medveten nédrvaro” (Nilsonne, 2002; Schenstrom,
2007). "Medveten nérvaro” fangar viktiga aspekter av mindfulness, men denna dversittning &r inte
uttdmmande nog. Darfor anvénds i denna uppsats den engelska termen mindfulness.

Mindfulness dr d&ven en form av bhavani, som ar ett pali-ord och kan Gversittas till
“utveckling genom mental trdning” (Walsh, 2005). Bhavani innefattar bade den psykologiska
processen och den praktiska utdvningen. Det finns olika former av mindfulness: (a) i relation till
kroppen (Kaya), (b) i relation till kénslor (Vedana), (c) i relation till medvetandet och
medvetandetillstdnd (Citta), och (d) i relation till mentala fenomen och olika medvetandetillstands
funktioner (Dhamma) (Goldstein & Kornfield, 2000; K. Valham, personlig kommunikation, 27
mars, 2008).
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Mindfulness kan ddrmed ses som en mental aktivitet och dr déarfor inte nddvéandigtvis
kopplad till ndgon specifik kroppslig aktivitet. Det handlar sdledes inte om vad man gor rent
kroppsligen, utan om instéllningen till det man gor. Till exempel far deltagarna i ménga
mindfulness-baserade interventioner utfora mindfulness liggande, sittande, gaende, dtande och i
valfria vardagsaktiviteter (Kabat-Zinn, 2005; Segal, Williams, & Teasdale, 2002).

Sammanfattningsvis kan mindfulness anvindas for att beskriva: (a) ett teoretiskt begrepp,
(b) den psykologiska processen av att vara mindful, och (c) den praktiska utdvningen, att meditera
(Germer, 2005).

Tabell 3 visar tre dverlappande definitioner av mindfulness. Enligt dessa bestar mindfulness
av tre komponenter. Denna uppsats, och de mindfulness-baserade interventioner som genomforts
inom ramen for studien, bygger framfor allt pa Kabat-Zinns definition (2003). Enligt den &r
mindfulness ... the awareness that emerges through paying attention on purpose, in the present

moment, and nonjudgmentally to the unfolding of experience moment by moment” (ibid., s. 145).

Tabell 3
Tre dverlappande definitioner av mindfulness.
Forfattare Definition
Kabat-Zinn (2005) Med avsikt... i nuet... utan att virdera.
Germer (2005) Medvetenhet. .. av upplevelsen i nuet...  med acceptans.
Shapiro, Carlson, Intention — med Uppmaérksamhet — att Instéllning — utan att
Astin, & avsikt observera interna och bedoma eller tolka,
Freedman, (2006) externa upplevelser i med acceptans,

nuet. vanlighet och

Oppenhet.

Tidigare forskning om mindfulness
Under de senaste artiondena har det funnits ett vixande intresse av att integrera mindfulness i

kliniska interventioner, bdde inom psykologi och inom medicin (Kabat-Zinn, 2003; Baer, 2003).
Mindfulness har i forskningssammanhang tillimpats inom en rad olika omraden, bl.a.
depression (Teasdale, Segal, & Williams, 1995), borderline personlighetsstorning (Linehan, 1993a;
Linehan, 1993b), kronisk smirta (Randolph, Caldera, Tacone, & Greak, 1999), angest (Kabat-Zinn
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et al., 1992), hetsdtning (Kristeller & Hallett, 1999), fibromyalgi (Goldenberg et al., 1994), psoriasis
(Kabat-Zinn et al., 1998) och patienter med cancer (Speca, Carlson, Goodey, & Angen, 2000).

Det finns numera manga olika behandlingsformer som har mindfulness som en central
komponent, t. ex. Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR; Kabat-Zinn, 2005), Mindfulness-
Based Cognitive Therapy (MBCT; Segal et al., 2002), Dialektisk beteendeterapi (DBT; Linehan,
1993a; Linehan, 1993b), Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson,
1999) och Relapse Prevention (Marlatt & Gordon, 1985).

Germer (2005) foreslar att mindfulness kan visa sig vara huvudingrediensen i ménga olika
terapiformer, och att de kvalitéer som mindfulness amnar 6va upp &r de kvalitéer som dr centrala for
en lyckad psykoterapiprocess. Mindfulness &r en fardighet som erbjuder individen ett sitt att
forhalla sig till alla upplevelser — positiva, negativa och neutrala. Detta forhallningssatt gor att
individen blir mindre reaktiv till det som hénder i varje stund (ibid.).

En sammanstéllning av randomiserade, kontrollerade studier som inkluderar mindfulness-
interventioner visar en stor genomsnittlig effektstorlek, d = 0,75. Sammanstillningen inkluderar tva
studier med stress som beroende variabel, vilket &r relevant for var studie. Den genomsnittliga
effektstorleken i dessa studier var stor, d = 0,63 (Baer, 2003).

Traning i mindfulness tros leda till fordndring genom f6ljande processer (Baer, 2003):

1. Exponering for fornimmelser, tankar och kénslor, vilket leder till desensitisering av betingade
responser och minskning av undvikandebeteende.

Kognitiv omstrukturering, eller metakognitiv insikt (Teasdale et al., 1995).

Okad formaga till sjélvreglering.

Okad avslappning.

A

Okad formaga att acceptera. Enligt Hayes (1994) handlar férmégan att acceptera bl. a. om att

uppleva foreteelser som de &r, utan att kimpa emot eller forsvara sig mot dem.

Tidigare forskning om mindfulness och sémnbesvar
Nir det géller anvdndningen av mindfulness i behandling av insomni sa har nagra pilotstudier

gjorts. Tabell 4 sammanfattar nagra av dessa studiers statistiskt signifikanta resultat. De fyra
studierna anvénder icke-experimentella designer, vilket gor att inga kausala samband kan fastslés.
Ong, Shapiro och Manber (i tryck) kombinerade mindfulness-6vningar med KBT for
insomni. Deras resultat pekar pa att mindfulness kan kombineras med KBT pa ett bra sétt. De fann
inomgruppsforbéttringar pa bl. a. f6ljande variabler: minskad grad av somnbesvir, p < 0,001, d =

1,32, sénkt insomningstid, p < 0,001, d = 0,84, 6kad somneffektivitet, p < 0,001, d = 1,13,
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forbattrad somnkvalité, p = 0,025, d = 0,45, minskad kognitiv- respektive somatisk aktivering i
samband med sidnggaendet, p < 0,001, d = 1,00, respektive p = 0,001, d = 0,69.

Bolanowski & Akerlund (2004) samt Hylmé och Séderstrand (2006) har genomfort
pilotstudier som baseras pa Acceptance and Committment Therapy (ACT). Deras
behandlingsformer innehéller bl. a. mindfulness-baserade interventioner. Resultaten har visat
signifikanta forbéttringar pa vissa variabler. Det antyder att mindfulness kan vara kopplad till
forbattrad somn.

Flera av pilotstudierna i Tabell 4 fann en signifikant minskning av pre-sleep aktivering, och

pre-sleep aktivering tycks vara en viktig faktor vid insomnandet (Morin et al., 2003; Espie, 2002).
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Exempel pd somnrelaterade matt med signifikanta forbattringar i tidigare studier som anvant

mindfulness-baserad intervention.

Studie

Ong et al., (i tryck)

Bolanowski &

Akerlund (2004)

Hylmo & Soderstrand

(2006)

Heidenreich et al.

(2006)

Signifikanta resultat pa beroende variabel

Minskad méngd vakentid under natten, TWT
Minskning av somnlatensen, SOL

Minskad méngd total tid i séngen

Minskat antal uppvaknande under natten

Okning av somneffektiviteten, SE

Minskning av pre-sleep aktivering

Minskad sleep effort

Minskning av dysfunktionella somnrelaterade tankar

Minskad grad av somnbesvir

Minskad grad av somnbesvéar
Minskning av pre-sleep kognitiv aktivering
Minskad méngd dysfunktionella tankekontrollstrategier

(delskalan oro)

Minskad grad av somnbesvér
Minskning av pre-sleep aktivering
Minskad méngd dysfunktionella tankekontrollstrategier

(framfor allt pa delskalorna oro och aggressiv inhibering)

Okning av den totala sovtiden, TST
Minskning av somnlatensen, SOL

Sankt frekvens av dysfunktionella tankekontrollstrategier

Matinstrument

Sémndagbok
Somndagbok
Somndagbok
Somndagbok
Somndagbok
PSAS

GSES

DBAS

ISI

ISI
PSAS
TCQI

ISI
PSAS
TCQI-R

Somndagbok
Somndagbok
TCQI-R

Det finns saledes indikationer pé att mindfulness paverkar sémnen. Mindfulness &r en form

av metakognitiv observation, som kan ersétta en mer dysfunktionell metakognitiv kontroll (Lundh

& Hindmarsh, 2002). Personer som lider av insomni anvéander sig i storre utstrdckning av

metakognitiva kontrollstrategier, t. ex. borttringning av tankar, jamfort med personer som sover

bra (Harvey, 2001). Lundh och Hindmarsh (2002) 14t 40 deltagare genomfora metakognitiva

observationer i samband med sdnggaendet under en veckas tid. Resultaten visade att deltagarna

under interventionsveckan minskade sin insomningstid, 6kade sin totala sovtid samt 6kade sin

somneffektivitet. Studien saknade kontrollgrupp och det &r dérfor svért att dra négra kausala
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slutsatser. Samtidigt antyder studien att genom att 6va pd metakognitiv observation skulle den
somnstorande metakognitiva kontrollen kunna minskas. Da mindfulness &r en form av
metakognitiv observation kan man forvénta sig att mindfulness kan leda till minskning 1
sOmnstorande processer.

Ett annat tecken pa att mindfulness kan vara en effektiv intervention &r att personer med
insomni som genomforde en KBT-behandling tyckte att det var till nytta for dem att lira sig
acceptera sin nuvarande situation vad géller somn, samt acceptera att soémn inte kan tvingas fram
(Manber, Hydes, & Kuo, 2004, enligt Ong et al., i tryck). Som tidigare ndmnts &r acceptans en
central del av mindfulness. Mindfulness tros leda till hdgre grad av acceptans (Baer, 2003), och kan
diarmed 6ka personers acceptans av sin sémnsituation.

Personer med somnsvéarigheter brukar klaga pé att tankarna rusar nér de forsoker sova
(Harvey, 2000). Wegner (1995) fann att copingstrategin att trénga bort tankar ur medvetandet,
paradoxalt nog, kan f4 dessa tankar att istéllet 6ka i frekvens. Han fann dessutom att den
emotionella reaktionen pa den borttrdngda tanken kan intensifieras nir personen vél slutar att aktivt
tringa bort tanken. Att anvinda sig av denna copingstrategi i syfte att bli av med tankar for att
kunna sova, kan alltsa vara kontraproduktivt, sa att frekvensen av tankarna istillet okar och den
emotionella reaktionen intensifieras. I mindfulness-6vningar kimpar man inte emot upplevelserna
utan later dem komma och ga av sig sjélva. Detta forhallningssétt kan leda till minskad aktivering,
bade kognitivt och emotionellt, och ddrmed till minskade soémnsvarigheter.

Sammanfattningsvis finns indikationer pa att mindfulness skulle kunna minska
somnstorande processer och dirmed underlétta for god somn att infinna sig. Flera kliniker har redan
antytt denna koppling mellan mindfulness och somn (Kabat-Zinn, 2005; Kaver, 2002; Nilsonne,
2002). Mindfulness verkar kunna paverka stressniva, grad av aktivering infér somnen, grad av
acceptans, och tankekontrollstrategier. Eftersom dessa tycks vara viktiga vid insomni, s& ar det
rimligt att anta att mindfulness dven kan ha en effekt pa somnsvarigheter.

Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Insomnia (MBCT-I). MBCT-I &r en kombination
av programmet Mindfulness-Based Cognitive Therapy for depression (MBCT-D) och KBT-
interventioner for somnsvérigheter. MBCT-D (Segal et al., 2002) dr ett manualbaserat atta-
sessioners program for depression, som bygger pa Kabat-Zinns program, MBSR. MBCT-D
innehaller bade mindfulness-utbildning och kognitiva interventioner. | MBCT-I dr
depressionsinterventionerna borttagna ur MBCT-D-programmet. Dessa interventioner ersattes med
de KBT-interventioner for behandling av insomni som har starkast stod i tidigare forskning.
MBCT-I bestar séaledes av ett strukturerat KBT-program med tréning i mindfulness.

Heidenreich et al. (2006) utvecklade en version av MBCT-I pé 8 sessioner, 4 2 timmar. De

fann signifikanta forbattringar av deltagarnas insomningstid, SOL, p < 0,05, d = 0,64, och totala
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sovtid, TST, p < 0,01, d = 0,62. Dessutom fann de en signifikant minskning av dysfunktionella
tankekontrollstrategier, bl. a. pa delskalorna oro, p < 0,05, z = 2,2, och aggressivt undertryckande, p
<0,01, z=-2,4. Studien hade dock fa deltagare (N = 14) och saknade kontrollgrupp, varfor inga

slutsatser om kausala samband kunde dras.

Hypoteser

For att studera foljande hypoteser skiljer vi mellan tre typer av beroende variabler: (a)
somnvariabler, som ir direkta métt pa somn, (b) processvariabler, som representerar psykologiska
processer kopplade till sémn, samt (c¢) mindfulnessvariabler, som méter graden av mindfulness.

Denna studie syftar till att utforska foljande hypoteser:
1. Minskade somnbesvir pa sdmnvariablerna hos deltagarna efter genomford KBT-I och MBCT-I, i
jamforelse med en kontrollgrupp.
2. Storre minskning i omfattningen av somnstorande processer hos de som har fatt MBCT-I jamfort
med de som har fatt KBT-I.
3. Storre 6kning 1 graden av mindfulness hos de som har fatt MBCT-I jaimfort med de som har fatt

KBT-I.

Metod

Rekrytering
Figur 1 sammanfattar hela tillvigagangssittet, fran rekryteringen till sista métningen. Rekryteringen
inleddes med att anslag sattes upp pa offentliga platser i Lund: pa vérdcentraler, bibliotek,
universitetsbyggnader, sjukhus och i livsmedelsaffarer. For att 6ka den demografiska spridningen
sattes anslagen upp i olika geografiska omraden. Rekryteringsannonsen séndes dessutom ut via
intern-email till anstillda vid Lunds universitetssjukhus.
En hemsida uppréittades med utforligare information om studien. Under rekryteringsperioden och
interventionsveckorna limnades begransad information om studiens upplédgg. De intresserade fick
veta att de skulle lottas till tva olika grupper, och att bada grupperna byggde pa KBT-interventioner,

men inte vad som skiljde grupperna éat.
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Figur 1. Tillvagagangssittet i foreliggande studie, fran intresseanmélningarna till sista mattillfallet.

O1 = mittillfalle 1, 02 = mittillfille 2, O3 = mattillfalle 3.

Det kom in 53 intresseanmélningar till sovkursen. En strukturerad telefonintervju pa cirka 10
minuter genomfordes med alla eventuella deltagare (se bilaga A). Ett syfte med intervjun var att

rekrytera deltagare som hade ndgon grad av klinisk signifikant insomni enligt ISI. Ett annat syfte

Deltagare

var att inkludera deltagare som ansags kunna ta till sig sovkursens innehéll pa ett meningsfullt sétt.
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Vid bedémningen anvindes foljande exklusionskriterier: (a) pagdende allvarlig depression, (b)
pagaende manisk episod, (¢) psykos-sjukdom, (d) regelbundet nattarbete, (¢) pagdende missbruk, (f)
svarigheter att delta i grupp (t. ex. spraksvarigheter), (g) ej kliniskt signifikant insomni enligt ISI.
Totalt exkluderades 9 personer (se Figur 1).

Det tog drygt en manad fran screeningintervjuerna till forsta méttillféllet (O1). Tre personer
avanmaélde sig under denna tid. Tre personer hoppade av MBCT-I under sovkursens géng. Det
innebdr ett bortfall pa 15 % i MBCT-I-grupperna. Detta ligger inom den normala
bortfallsfrekvensen for studier av mindfulness (Baer, 2003; Kabat-Zinn & Chapman-Waldrop,
1988). Tva personer hoppade av KBT-I under sovkursens gang. Det innebér ett bortfall pa 10 % i
KBT-I-grupperna.

For att rdknas som en deltagare som genomfort sovkursen kriavdes minst 4 av 7
nérvarotillfillen for deltagare i MBCT-I, och minst 2 av 3 nédrvarotillfillen for deltagare i KBT-I.
Ingen deltagare behovde exkluderas p. g. a. dessa kriterier. Tabell 5 sammanfattar
frénvarostatistiken. For att hjélpa deltagarna att ta igen ett forlorat tillfdlle och kunna genomfora

den veckans hemuppgifter, skickades materialet fran sessionen hem till dem.

Tabell 5
Sammanfattning av deltagarnas franvarostatistik.
MBCT-I KBT-I
Franvaro Antal deltagare Antal deltagare
Noll tillfillen 8 (50 %) 8 (40 %)
Ett tillfille 1 (6 %) 12 (60 %)
Tvé tillfdllen 531 %) -

Tre tillfillen 2 (13 %) -
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Sammanfattningsvis rekryterades 44 personer, och av dem genomforde 36 deltagare hela

studien. Tabell 6 visar demografisk statistik 6ver dem som deltog i hela studien.

Tabell 6

Deskriptiv statistik 6ver deltagarna.

Kategori MBCT-I1(n=16) KBT-I (n=20) Totalt (n=36)
Alder (M, SD) 44.4 ar (14,6) 41,8 ar (14,3) 42,9 ar (14,3)
ISI (M, SD) 20,1 poéng (3,9) 18,7 poéng (3,8) 19,3 poéng (3,9)
Insomniduration (M, SD) 76,7 manader (83,0) 82,2 manader (81,8) 79,7 manader (81,2)
Koén Kvinnor 15 (94 %) Kvinnor 12 (60 %) Kvinnor 27 (75 %)
Main 1 (6 %) Min 8 (40 %) Main 9 (25 %)
Design

Foreliggande studie ar en randomiserad, kontrollerad studie med for- och eftermédtningar, som
jamfor tva interventionspaket och en passiv kontrollgrupp. Designen ar séledes experimentell.
Somnvanor och livsomstindigheter &ndras med aldern. Deltagarnas alder anségs dérfor vara
sarskilt viktigt for utfallet i studien. Aven graden av sdmnbesvir kan paverka utfallet i studien och
deltagarnas mottaglighet for interventionerna. Darfor stratifierades deltagarna utifran bade alder och
grad av somnbesvir. Det forsdkrade en jimn fordelning mellan grupperna avseende dessa variabler.
Bada variablerna erhdlls genom en screeningintervju. Dérefter randomiserades deltagarna till fyra
grupper: mind1, mind2, KBT-I(a), och KBT-I(b). En statistisk kontroll visade att grupperna var lika

varandra efter randomiseringen, sa som visas i Tabell 7.

Tabell 7
Medelvarden och standardavvikelser pa de stratifierade variablerna efter randomisering i fyra
grupper.

MBCT-I KBT-I
mindl (n=11) mind2 (n= 11) KBT-I@) (n=11) KBT-I®) (n=11)
Alder 44,18 (16,27) 39,18 (17,00) 43,55 (16,24) 37,18 (12,58)
ISI 19,09 (3,83) 19,36 (4,86) 18,45 (3,56) 19,27 (3,93)

For att kunna studera eventuella forandringar ar det viktigt att grupperna ér lika varandra

innan interventionerna borjar. Kruskal-Wallis test pa alla beroendevariabler visade att grupperna var

lika vid formétningen.
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For tydlighetens skull kommer mind1 och mind?2 i vissa fall att behandlas som en grupp. P&
samma sétt kommer KBT-I(a) och KBT-I(b) att behandlas som en grupp. Nir de behandlas som en
grupp kommer de att kallas MBCT-I respektive KBT-1. Mann-Whitney test visade att det varken
fanns nagon signifikant skillnad mellan grupperna mind1 och mind2 pé for- och efterméitning, eller

mellan grupperna KBT-I(a) och KBT-I(b) pa nagot maittillfille.

De sju interventionsveckorna ar uppdelade i tva block, sa som visas 1 Tabell 8. Det forsta
blocket dr mellan méttillfialle O1 och mattillfalle O2. Det andra blocket &r mellan mattillfalle O2
och miittillfille O3. Denna design mojliggor att tre betingelser kan jdmforas med varandra vid O2:

(a) mindfulness-intervention, (b) KBT-I, och (c) passiv kontrollgrupp pa véntelista.

Dessutom kan MBCT-I och KBT-I jimf6ras pa métningarna direkt fore och direkt efter
respektive intervention. Formétningen for MBCT-I dr O1, och eftermitningen dr O3. Diaremot ar
formétningen for KBT-I en sammanslagning av O1 for KBT-I(a) och O2 for KBT-I(b), medan
eftermitningen bestar av O2 for KBT-I(a) och O3 for KBT-I(b).

Slutligen kan man undersoka ifall eventuella effekter av KBT-I bestar efter tre veckor. Detta

gors genom att studera KBT-I(a) vid O3.

Tabell 8
Interventionernas fordelning i block 1 (mellan O1 och O2) och block 2 (mellan O2 och O3).

Intervention Mitning Innehall Mitning Innehall Mitning
1 block 1 2 block 2 3
MBCT-I 0] mindfulness 02 KBT-I + mindfulness o3
KBT-I(a) 01 KBT-I 02 - 03
KBT-I(b) 01 véantelista 02 KBT-I 03
Etik

Eftersom detta dr en klinisk studie for manniskor som lider av sdmnsvarigheter, utformades studien
sa att alla deltagare fick behandling som har bra stdd i forskningen. Detta innebar att ingen
deltagare fick sa kallad placebo-behandling.

Studien utfordes enligt Vetenskapsradets forskningsetiska principer (Vetenskapsradet,

2002). Alla deltagare medverkade frivilligt och skrev under ett informerat samtycke innan kursens
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borjan. Stor vikt lades vid att skydda deltagarnas identitet, bade under sovkursens gang och vid

behandlingen av data. Alla frigeformuldr som anvindes har ddrmed avidentifierats.

Instruktorernas kvalifikationer
Vi som instruktorer hade en begrinsad erfarenhet av att leda grupper. Dessutom saknade vi en
formell utbildning i MBCT. For att énda forsékra en god kvalitet pd interventionerna tog vi foljande
atgirder. Vi forkovrade oss i litteratur om MBCT och MBSR (Segal et al., 2002; Kabat-Zinn,
2005), och studerade filmer som skildrar MBCT- och MBSR-sessioner in vivo (Wagner, 1993;
American Psychological Association, 2005). Infor och under studiens gang fick vi dven
handledning av leg. psykolog Erling Hansen, som har utbildning i och erfarenhet av MBCT.

For att pa ett autentiskt vis kunna lira ut mindfulness rekommenderas att instruktéren har
egen erfarenhet av mindfulness (Segal et al., 2002). For att uppfylla detta utdvade vi mindfulness
regelbundet, med borjan fyra manader innan sovkursens start, samt under kursens gang. Utdver
detta forberedde vi oss med en kort mindfulness-6vning inf6r varje session.

En av instruktorerna har dven en mingarig praktisk erfarenhet av mindfulness, fran tibetansk
buddhism och vipassana. Dessutom har han fordjupade teoretiska kunskaper om mindfulness och
andra meditationsformer.

Instruktorerna har teoretisk kunskap om och viss klinisk erfarenhet av KBT fran nio
terminers psykologutbildning. Dessutom har vi ett allmént intresse for KBT, och har utéver vara

grundutbildningar ocksa viss vidareutbildning i &mnet.
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Procedur
Studien bestod av tva interventionspaket, MBCT-I och KBT-I (se bilagor B och C for
manualdversikterna). Bada interventionspaketen utformades av forfattarna, och bygger pa de
interventioner som har bést stod for behandling av somnsvarigheter (Jerneldv, 2007; Linton, 2005;
Morin & Espie, 2003; Soderstrom, 2007). Som Tabell 9 visar skiljer sig interventionspaketen at i

tva avseenden: (a) mindfulness och (b) antal sessioner.

Tabell 9

Oversikt av interventionspaketen.

Interventionspaket 2, MBCT-I Interventionspaket 1, KBT-I
7 sessioner 4 120 minuter 3 sessioner 4 120 minuter
Psykoedukation Psykoedukation
Stimuluskontroll Stimuluskontroll
Soémnhygien Sémnhygien
Somnrestriktion Sémnrestriktion

Kognitiv omstrukturering Kognitiv omstrukturering
Avslappningstekniker Avslappningstekniker

Mindfulness-undervisning

Mindfulness-6vningar

Psykoedukation bestod av tva korta foreldsningar om sémn och somnsvarigheter. Fyra
perspektiv anlades: ett kognitivt, ett emotionellt, ett beteendeméssigt och ett fysiologiskt. Dessutom
fick deltagarna en grundliggande dversikt om somnmediciners for- och nackdelar, utifran Jernelov
(2007). Forutom foreldsningarna fanns korta inslag av psykopedagogik som genomgéende tema
under KBT-delarna av sovkursen.

Stimuluskontroll och sémnhygien innebar att deltagarna genomforde en analys av i forsta
hand sovmiljon, men ocksé andra faktorer som kan paverka somnen. Analysen granskades sedan
gemensamt. Stimuli som hade negativ inverkan pa insomning och soémn identifierades, och
deltagarna fick i uppgift att &ndra sitt beteende och sin milj6 utifran de nya kunskaperna.

Somnrestriktion syftade till att stirka associationen mellan séng och somn, samt forsvaga
associationen mellan sidng och vakenhet (Morin & Espie, 2003). Varje deltagare rdknade fram sin

genomsnittliga sovtid. Den lag till grund for ett individuellt anpassat sovschema som deltagaren
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foljde varje natt under négra veckors tid. Att pa sa sitt folja samma sovtider varje dag kan leda till
en mer stabil dygnsrytm.

Kognitiv omstrukturering innebar bl. a. att vanliga myter om somn presenterades for
deltagarna, och diskuterades i gruppen. Informationen om myterna kommer fran Jernelov (2007)
och Linton (2005).

Avslappningstekniker finns av manga olika slag. Deltagarna introducerades till olika sorters
avslappningsdvningar, sa att de fick mojlighet att vélja den som passade dem bast. De tekniker som
provades under sovkursen var ”Andas i fyrkant” och ett par visualiseringsdvningar. Instruktdrerna
var noggranna med att sérskilja avslappningsdvningarna (som fanns i bade KBT-I och MBCT-I)
frdn mindfulness-6vningarna (som bara fanns i MBCT-I). I KBT-I fanns saledes inga inslag av
mindfulness.

Mindfulness-undervisningen i MBCT-I-grupperna foljer i stort sett den som ges i MBCT-D
(Segal et al., 2002). Varje deltagare i MBCT-I fick i forsta sessionen en CD-skiva, pé vilken
instruktorerna spelat in tva guidade mindfulness-meditationer. Den forsta meditationen var en
”body-scan” pa 35 minuter. Den andra var en sittmeditation pa 21 minuter. Carmody och Baers
(2008) studie om mindfulness visar att deltagare har svart att f6lja hemuppgiftsovningar i den grad
som rekommenderas i MBCT-D (Segal et al., 2002). For att inte ge deltagarna en kénsla av
misslyckande kortades 6vningspassen jamfort med i MBCT-D, med i genomsnitt tio minuter. Under
MBCT-I-programmets gang fick deltagarna trina flera olika sorters mindfulness-6vningar:
liggande, sittande, i rorelse, samt korta dvningar som kan tillimpas mitt i vardagen.

Under varje session i bAde KBT-I och MBCT-I fick deltagarna ett flertal formulér. En del av
formulédren handlade om hemuppgifterna till nista session. Andra var sammanfattningar av den
aktuella sessionen. Sammanfattningarna hade tva syften. Dels mojliggjorde de att deltagarna i
efterhand kunde repetera sessionens huvudinnehéll. Dels underldttade sammanfattningarna for
deltagare som missat en session att ta till sig dess innehéll i efterhand. Franvarande deltagare fick
hemuppgifter och sammanfattningar hemsént till sig senast dagen efter den aktuella sessionen.

Samtliga deltagare fick varsin mapp att forvara sina formular i.

Material
Det finns inget enskilt métinstrument som kan finga upp alla eventuella effekter av insomni-
behandling. Utfall kan méitas med subjektiva, beteendemassiga och fysiologiska matt (Morin,
2003). Av praktiska och ekonomiska skél valdes endast subjektiva mitinstrument. For att

kompensera for det valdes olika instrument som kompletterade varandra, vilket fangar en bredare
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bild av interventionernas eventuella effekter. Samtidigt togs hénsyn till att inte 6verbelasta
deltagarna med for manga fradgeformular.

Som ndmndes i inledningen avser studien att fanga upp effekter som ar tydligt
somnrelaterade (somnvariabler), och psykologiska processer som paverkar somn (process- och
mindfulnessvariabler). For tydlighetens skull &tskiljs hdadanefter de tre typerna av variabler: somn-,

process- och mindfulnessvariabler.

Sémnvariabler
Insomnia Severity Index (ISI). ISI ar ett sjdlvskattningsformuldr som avser att méta

individens uppfattning av sina somnsvarigheter. Instrumentet bestar av sju fragor som ticker graden
och typen av symtom, dess konsekvenser och graden av oro. ISI 4r ett av fa instrument som dr
speciellt framtaget och validerat for att mata behandlingsutfall. Svaren anges pa en femgradig skala
fran 0 till 4. Ett vedertaget sétt att indela totalpodngen for varje person ar: 0-7 poang tolkas som ¢j
kliniskt signifikant insomni, 8-14 poéng tolkas som subklinisk insomni, 15-21 podng som maéttlig
klinisk insomni, och 22-28 poing tolkas som svar klinisk insomni (Bastien, VallieAres, & Morin,

2001; Smith & Trinder, 2001).

Den engelska versionen av ISI har goda psykometriska egenskaper. Den har bra “face
validity” med DSM-IVs konceptualisering av insomni. Den interna konsistensen (Cronbachs o)
uppgér till mellan 0,74 och 0,78. (Smith & Wegener, 2003). Dessutom foreligger det goda
korrelationer mellan enskilda fragor pa ISI och den totala ISI-skalan med andra relevanta
mitinstrument som t. ex. polysomnograf, smndagbok och en klinisk version av ISI (Bastien,
VallieAres, & Morin, 2001).

Somndagbok. Detta méatinstrument fylls i vid uppstigning och ticker olika aspekter av
somnen. Métningen bor pagd minst en vecka for att garantera informationens giltighet (Morin,
2003). Somndagbok ér ett mycket véirdefullt instrument for att samla in information om
somnbesvir (Morin & Espie, 2003). Dirmed har det blivit det mest anvidnda instrumentet for att
mita utfall i insomnibehandlingsstudier (Morin, 2003). Den frimsta nackdelen med sémndagboken
ar att den baseras pa subjektiv upplevelse av somn, vilket har visat sig avvika fran objektiva matt pa

somn. Denna avvikelse &r emellertid konsistent (Morin & Espie, 2003).

Somndagboken i denna studie (se Bilaga E) tickte foljande information: (a) total tid i
sdngen, (b) tiden det tar att somna in, SOL, (¢) antal uppvaknanden under natten, (d) total sovtid,
TST, (e) anvandning av somnmedicin, (f) total vakentid under natten, TWT, (g) upplevd
somnkvalité, SKV, och (h) kénslan av att vara utvilad vid uppvaknandet, GAU.
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Processvariabler
Pre-Sleep Arousal Scale (PSAS). PSAS ér ett sjalvskattningsformuldr som studerar

psykologiska processer (Morin, 2003). Formuléret innehéller 16 pastdenden om individens
upplevelse nir han eller hon forsoker somna. Svaren anges pa en 5-gradig Likertskala. PSAS delas i
tva underskalor, med 8 fragor i varje: kognitiv aktivering (PSAS-k), med pastdenden om bland annat
oro, dystra tankar och grubbleri, samt somatisk aktivering (PSAS-s), med pastaenden om bland
annat muskelspénningar, orolig mage och hjértklappning (Nicassio, Mendlowitz, Fussell, & Petras,

1985).

Den interna reliabliteten, Cronbachs a, for PSAS-k och PSAS-s uppgar till 0,76 respektive
0,81 for personer med sdomnsvérigheter. I allménhet korrelerar baAde PSAS-k och PSAS-s med andra
matt pd insomni. De starkaste korrelationerna uppvisar den kognitiva subskalan. I synnerhet
korrelerar PSAS med SOL, dér korrelationen ar 0,59 for PSAS-k, och 0,29 f6r PSAS-s (Nicassio et
al., 1985). Oversittningen vi anvint oss av ir gjord 1985-1986 pa Sémnutredningsavdelningen vid
Akademiska Sjukhuset i Uppsala. Valideringsstudier pa denna svenska version har tyvérr inte gjorts

(Hylmo, & Soderstrand, 2006).

Thought Control Questionnaire Insomnia - Revised (TCQI-R). TCQI-R ar ett
sjdlvskattningsformuldr som avser att mita olika former av tankekontrollstrategier som anvands nér
personen forsdker somna och stors av tankar, samt intensiteten av dessa strategier (Ree, Harvey,

Blake, Tang, & Shawe-Taylor, 2005). Formuléret innehaller 35 fradgor som bildar sex skalor:

1. Oro. Avser att méta i vilken grad personen anvinder oro som en tankekontrollstrategi.
Chronbachs o= 0,78.

2. Aggressivt undertryckande. Avser att méta i vilken grad personen anvinder sig av sjalvkritiska
och sjélvbestaffande strategier for att undertrycka odnskade tankar. Chronbachs a = 0,79.

3. Kognitiv distraktion / undertryckande. Avser att méta i vilken grad personen bl. a. framkallar
positiva tankar eller bilder for att distraherar sig frén eller undertrycka oonskade tankar.
Chronbachs a = 0,64. Denna subskala dr den enda som korrelerar positivt med god sémn.

4. Omvardering. Avser att mita i vilken grad personerna anvinder sig av strategier relaterade till
att omvardera tankar. Chronbachs a = 0,76.

5. Socialt undvikande. Avser att mita i vilken grad personerna anvénder sig av strategier relaterade
till socialt undvikande. Chronbachs a = 0,69.

6. Beteendemassig distraktion/ undertryckande. Avser att méta i vilken grad deltagarna anvander
sig av strategier relaterade till beteendemaéssig distraktion. Chronbachs a = 0,66.

Helskalan avser att méta tankekontrollstrategier i allménhet och har en intern konsistens pé

0,83 uppmétt med Chronbachs a. TCQI-R korrelerar signifikant (r = 0,34 pa 0,01 niva) med
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Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Den korrelerar &ven med matt pa depression (Becks
Depression Inventory) och angest (Becks Anxiety Inventory) med Pearsons r 0,36 respektive 0,43
pa 0,01 signifikansnivéa (Ree, Harvey, Blake, Tang, & Shawe-Taylor, 2005). Multi-regression
analys indikerar att hog anviandning av aggressiv inhibering och oro, samt 1dg anvindning av
kognitiv distraktion predicerar saimre somnkvalitet. Totalt predicerar TCQI-R 29 % av svaren pa
PSQI (ibid.).

Mindfulnessvariabler
Five Facets of Mindfulness Questionnaire (FFMQ). FFMQ ér ett formulédr som utvecklades i

USA av Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, och Toney, (2006). En svensk studie tyder pé att
formuléret i sin svenska form é&r bra (Frodi-Lundgren, 2007). Formuléret har 39 pastdenden med 5
svarsalternativ pa en Likertskala, fran “’stimmer aldrig eller mycket sidllan” till ”stimmer ofta eller

alltid”. FFMQ bestar av 5 delskalor:

1. Icke-reaktivitet till inre upplevelse. Delskalan bestar av 7 pastaenden, t. ex. ”Jag uppfattar mina
kénslor utan att behdva reagera pa dem”. Den har intern konsistens p&d Cronbachs a. = 0,75.

2. Observera. Att observera innebér att notera eller 1agga mérke till sensationer, perceptioner,
tankar och kdnslor. Delskalan bestar av 8 pastaenden, t. ex. ”Jag lagger marke till hur saker
luktar och smakar”. Cronbachs a = 0,83.

3. Agera med medvetenhet. Detta innebér att kunna vara koncentrerad, utan distraktion. Delskalan
bestar av 8 pastadenden, t. ex. ’Jag arbetar eller gér uppgifter automatiskt utan att vara
narvarande i det jag gor”. Cronbachs o = 0,87.

4. Beskriva. Att beskriva innebér bl. a. att kunna sitta ord pa upplevelser. Delskalan representeras
av 8 pastienden, som t. ex. ”Jag &r bra pé att hitta ord som beskriver mina kénslor”. och har
intern konsistens pa Cronbachs a.= 0,91.

5. Icke-domande av upplevelse. Delskalan bestar av 8 pastaenden, t. ex. ”Jag sdger till mig sjalv
att jag inte borde tinka som jag gor”. Cronbachs a = 0,87.

Vidare fann Baer et al. (2006) att korrelationer mellan faktorerna var moderata och
signifikanta (férutom mellan icke-démande av upplevelse och observera) och lag mellan 0,15-0,34.
Dessutom ligger varje faktors systematiska varians, som ér oberoende av de andra (substraherar
faktorns R? fran faktorns Cronbachs a), pa mellan 0,56 och 0,75. Alla fem faktorer visar dven
forvantad korrelation med andra métt pa symtom och egenskaper (ibid.).

MBCT-I inriktar sig pé att 6ka graden av mindfulness och minska graden av kognitivt och
kénslomissigt undvikande. Sjélvskattningsformuldret FFMQ har visat sig vara lampligt for att méta

fordndringar i graden av mindfulness pé en klinisk population (Carmody & Baer, 2008).
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Analys
For att kunna inkludera deltagare med enstaka missade svar pa nagot instrument ersattes uteblivna
svar med medelvérden pé foljande sitt. For sjalvskattningsformuldren anvindes gruppens
medelvdrde, beroende pé vilken grupp deltagaren sjilv tillhorde. Detta gjordes for att inte paverka
gruppens medelvirde i ndgon riktning. For sémndagboken anviandes den enskilde deltagarens
medelvirde pa svaren fran 6vriga dagar under métveckan. Detta medelvédrde ansags mer korrekt dn
gruppens medelvirde nér det géller somndagboken, eftersom varje deltagare fick svara pa samma

frdga under sju dagar i strick.

Pé grund av stora standardavvikelser och en ojdmn fordelning pa vissa av variablerna,

valdes icke-parametriska test for att analysera resultaten.

Resultat

Studien visar att bade en korttidsbehandling med KBT-I och en mindfulness-baserad KBT-I leder
till meningsfulla forbéttringar pa flera somnvariabler. Resultaten presenteras hér nedan, en hypotes i

taget.

Hypotes 1
Den forsta hypotesen var att bade KBT-I och MBCT-I leder till minskade somnbesvir.

Som Tabell 10 visar sker signifikanta forbattringar med stora effektstorlekar pa méanga
viktiga somnvariabler, utrdknat med Wilcoxon-test. Deltagarna i KBT-I far minskad grad av
somnbesvir, kortare insomningstid, 6kad somneffektivitet och storre kénsla av att vara utvilad vid
uppvaknandet. Likvirdiga forbattringar far dven deltagarna i MBCT-1. Dessa forbéttringar ar inte
bara statistiskt signifikanta, utan &ven kliniskt betydelsefulla. Graden av sémnbesvér sjunker under
troskelvirdet 14 ISI-poédng, insomningstiden sjunker till under 31 minuter, och somneffektiviteten

nirmar sig 85 %.
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Tabell 10
Inomgruppsforandringar pa somnvariabler mellan fér- och eftermatning.

Beroende M (SD)
abel Intervention  n z p d
varabe Formétning Eftermétning
ISI
Total MBCT-I 16 18,38 (3,84) 12,00 (5,97) 3,42 0,001%%* 1,30
KBT-I 19 17,95 (5,43) 11,15 (4,01) 3,77 0,000%%% 1,44
Sémndagbok
SOL (min)  vBCTI 14 57,55(37,31) 24,96 (17,65) 283 0,005% 1,19
KBT-I 19 54,71 (58,36) 25,39 (19,28) 253 0011* 0,76
TST (min)  pCT-I 15 37529(103,78) 390,10 (70,39) L4 0256 -
KBT-I 19 339,81 (56,53) 373,42 (81,23) 2,09 0,036 0,49
SE (%) MBCT-I 15 74,76 (15,94) 82,73 (9,60) 222 0,027* 0,62
KBT-I 19 73,15 (11,90) 83,73 (8,11) 3,10 0,002%* 1,06
TWT (min)  \pCTI 15 67,49 (67,89) 50,07 (45,39) 1,530,125 -
KBT-I 19 89,83 (73,68) 45,01 (36,90) 237 0,018* 0.81
Somnkvalit¢  \geT.g 15 2,71(0,82) 3,26 (0,86) 2,10 0036* 0,65
(1-5) KBT-I 19 2,99 (0.85) 3,41 (0,81) 1,94 0,052 -
Utvilad (1-5)  mBCTAI 15 2,14(0,78) 3,07 (1,13) 3,01 0,002%% 0,97
KBT-I 18 2,70 (0,70) 3,45 (0,78) 2,72 0,006%* 1,01

*p <0,05; ** p<0,01; ***p<0,001

Tregruppsjamforelse
Designen i foreliggande studie mojliggor en experimentell jimforelse mellan KBT-I och tva

kontrollgrupper, en aktiv (ren mindfulness) och en passiv (vintelista), efter tre veckors intervention.
Den experimentella designen i foreliggande studie, med randomisering och kontrollgrupper, tillater
starkare kausala slutsatser frin erhéllen data.

Tabell 11 redovisar hur de tre grupperna har foréndrats annorlunda under samma tidsperiod.
Gruppen som fick KBT-I mellan méttillfille O1 och O2, far en signifikant forbéttring i graden av
sOmnbesvdr, insomningstid, och i kénslan av att vara utvilad vid uppvaknandet. Under samma
tidsperiod far den aktiva kontrollgruppen (mindfulness) en signifikant, men mindre forbattring pa
samma variabler. Den passiva kontrollgruppen forbattras diremot inte pa nagon av

sOmnvariablerna.
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For att studera skillnaderna i effekt mellan interventionerna berdknades mellangrupps

effektstorlekar vid O2. Effekten av KBT-I pé graden av somnbesvér jaimfort med véantelista ar

mycket stor, d = 1,23, medan motsvarande effekt av ren mindfulness ér liten, d = 0,18. Effekten av

KBT-I pa insomningstid jamfort med véntelista dr mellanstor, d = 0,64, medan motsvarande effekt

av ren mindfulness &r liten, d = 0,20. Slutligen &r effekten av KBT-I pda GAU jamfort med véntelista

stor, d = 0,93.

Tabell 11

Inomgruppsforandring pa sémnvariablerna mellan mattillfalle O1 och mattillfalle O2.

Beroende ) M (SD)
variabel Intervention n o % Z p

IST KBT-I 10 19,40 (3,50) 10,80 (3,01) -2,81 0,005**
Vintelista 10 18,58 (5,24) 16,70 (6,57) -1,80 0,072

Mindfulness 16 18,38 (3,84) 15,54 (6,06) -2,54 0,011*

SOL (min) KBT-I 10 55,57 (59,58) 26,35 (17,93) -2,10 0,036*
Vintelista 10 58,01 (69,41) 50,67 (57,92) -0,76 0,445

Mindfulness 15 60,38 (37,91) 41,88 (29,99) -2,05 0,041*
TST (min) KBT-I 10 337,21 (39,59) 362,07 (78,77) -0,97 0,333
Vintelista 10 372,50 (67,98) 350,86 (73,99) -1,79 0,074
Mindfulness 15 381,14 (104,56) 402,07 (101,00) -1,19 0,233
SE (%) KBT-I 10 73,70 (9,86) 83,42 (8,51) -1,78 0,074
Vintelista 10 76,43 (10,49) 73,84 (14,21) -0,87 0,386
Mindfulness 15 75,01 (15,85) 78,91 (16,18) -1,82 0,069
TWT (min) KBT-I 10 93,46 (69,84) 48,52 (36,38) -1,48 0,139
Vintelista 10 79,39 (82,72) 78,29 (80,71) -0,53 0,594
Mindfulness 15 70,91 (71,03) 71,77 (89,05) -0,23 0,820
SKV (1-5) KBT-I 10 2,96 (0,82) 3,29 (0,67) -1,52 0,128
Vintelista 10 2,89 (0,74) 3,09 (0,91) -0,26 0,798

Mindfulness 15 2,66 (0,79) 2,93 (0,80) -0,91 0,362

GAU (1-5) KBT-I 10 2,70 (0,62) 3,38 (0,70) -2,67 0,008**
Vintelista 10 2,71 (0,70) 2,67 (0,83) -0,77 0,443

Mindfulness 15 2,10 (0,77) 2,80 (0,94) -2,73 0,006**

*p<0,05; **p<0,01
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Forbittringarna for gruppen som far KBT-I ér inte bara statistiskt signifikanta, utan ocksa
kliniskt meningsfulla. Som Figur 2 och 3 visar sjunker graden av somnbesvér och insomningstid till
under vedertagna kliniska grianser (14 podng respektive 31 minuter). I bada figurerna kan man
tydligt se hur introduktionen av KBT-I leder till forbattringar. Grupp KBT-I(a) far KBT-I efter O1
och sjunker vid eftermitning O2 till under den kliniska grénsen, medan endast mindre férandringar
sker 1 kontrollgrupperna. Nér sedan kontrollgrupperna vél genomgéar KBT-I efter O2 fér d4ven de en

signifikant minskning till under kliniska nivaer.

Mellangrupps Mann-Whitney test visar att alla grupperna var lika varandra i graden av
somnbesvir vid screeningen, O1, och O3, p > 0,05. Vid mittillfdlle O2 déremot skiljde sig KBT-
I(a) signifikant fran bade den passiva kontrollgruppen, Z =-2,09, p = 0,037, och mindfulness-
gruppen, Z =-2.09, p = 0,037, medan kontrollgrupperna inte skiljde sig at.
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Figur 4 visar hur dven somneffektivitet ndrmar sig den kliniskt vedertagna gransen (85 %).
Det ér intressant att se hur fordndringarna i SE-kurvorna &r néstintill identiska for grupperna KBT-
I(a) och KBT-I(b), mellan respektive grupps for- och eftermétning. Detta tyder pa att

forbéttringarna sker pa grund av interventionen KBT-I.

8= laa
—~ 82—
X
o
L g0
=
3]
=
£ 78
[«5)
£ Grupp
£ o / — MBCT-I
2 Ny /’ - - - KBT-I(a)

M ' — - KBT-I(b)
. o /
744 ®’ N. A
\\ /
Y4
72
T T T
o1 02 03
Mattillfalle

Figur 4. Jamforelse av medelvarden i somneffektivitet, vid tre mattillfdllen. Axel Y &r ej genom

origo.

De tre variablerna i Figur 2-4 &r alla viktiga matt pa god somn. Ett annat virdefullt matt ar
hur utvilad man kénner sig nir man vaknar. I Figur 5 kan man se hur deltagarnas kénsla av att vara
utvilade férindras under studiens gdng. Aven hir kan man se hur bdda KBT-I grupperna far en
forbéttring nér interventionen startar. En viktig skillnad fran tidigare figurer &r att renodlad

mindfulness och KBT-I har likartad paverkan pd GAU.



36

A

3,50

/
—_ o’
?‘: 3,25 7
e Pe==e-- #eeco
4

o]
B 4
S 3,00 S /
=] P
o P
@ o
£ 2,75 At
= . =« Grupp
§ — MBCT-I
g 2,50 - - -KBT-I(a)
s — - KBT-I(b)
_C
$ 2,25

2,001

T T T
o1 02 03

Mattillfalle

Figur 5. Jamforelse av medelvarden i kénslan av att vara utvilad, vid tre méttillfallen. Axel Y ér ¢j

genom origo.

Sammanfattningsvis visar resultaten ovan att bade 7 sessioner MBCT-I och 3 sessioner

KBT-I leder till likvirdiga forbattringar av deltagarnas sémn.

Hypotes 2

Denna studie syftade inte bara till att undersoka interventionernas direkta effekt pd sémnen. Den
syftade dven till att studera interventionernas effekt pa bakomliggande psykologiska processer. Var
andra hypotes var att deltagarnas omfattning av somnstorande processer skulle minska mer for de

som fatt MBCT-I &an for de som fatt KBT-I.

Wilcoxon-test visar att deltagarna i bAde MBCT-I och KBT-I forbéttrades signifikant pa
flera processvariabler mellan for- och eftermédtningar. Deltagarna i KBT-I fick en minskning i
graden av aktivering infér somnen, framfor allt pa delskalan kognitiv aktivering. De fick d4ven en
minskning i anvdndningen av aggressivt undertryckande av tankar i samband med insomnandet.
Deltagarna i MBCT-I fick ocksa en minskning i aktivering infor somnen, pa bade den kognitiva och

den somatiska delskalan. Tabell 12 sammanfattar fordndringarna for bada interventionerna.



Tabell 12

Inomgruppsforandringar pa processvariabler mellan for- och eftermétningar.
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» Beroende M (SD)
Mitinstrument bel Intervention  n z p
varabe Formétning Eftermédtning
PSAS
Kognitiv MBCT-I 16 25,31 (8,28) 19,56 (8,45) 23,13 0,002%*
KBT-I 18 22,40(7,18) 19,47 (5,50) 235 0,019%
Somatisk  MBCT-1 16 15,94 (6,35) 13,00 (4,53) 2,19 0,028*
KBT-I 18 13,91 (4,25) 12,39 (3,65) -1,67 0,094
Total MBCT-I 16 4125(13,41) 32,56 (12,18) 3,08 0,002%*
KBT-I 18 36,31 (10,68) 31,86 (8,19) 231 0,021%
TCQI-R
Agg. MBCT-I 16 16,06 (5,09) 14,81(5,39) -1,66 0,097
KBT-I 19 16,32(4,56) 14,68 (4,12) 2,02 0,044%
Oro MBCT-I 16 14,13 (4,05) 13,38 (3,74) -1,45 0,147
KBT-I 19 14,00 (3,09) 12,95 (3,46) -1,44 0,150

* 1 <0,05; ** p<0,01

Sammanfattningsvis tyder resultaten pé att bada interventionerna paverkar somnrelaterade

psykologiska processer.
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Tabell 13 visar inomgruppsfordandringarna pé processvariablerna. Efter tre veckors
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intervention fick den aktiva kontrollgruppen, med renodlad mindfulness, en signifikant minskning i

graden av kognitiv aktivering. Denna fordndring &r relativt stor (15 %). Var experimentella design

visar att tre veckors renodlad mindfulness ger signifikant minskning 1 graden av kognitiv aktivering,

medan ingen fordndring sker i den passiva kontrollgruppen.

De tvé andra statistiskt signifikanta fordndringarna i Tabell 13 &r relativt smé, och

forsumbara.

Tabell 13

Inomgruppsforandring pa processvariablerna mellan mattillfalle O1 och méttillfalle O2.

Beroende ) M (SD)
variabel Intervention n o - z p
PSAS-k KBT-1 9 21,89 (6,77) 20,00 (5,70) -1,20 0,232
Vintelista 10 24,00 (8,91) 23,62 (7,82) -0,36 0,721
Mindfulness 16 25,31 (8,28) 21,56 (8,14) -2,77 0,006**
PSAS-s KBT-I 9 13,37 (5,14) 12,56 (4,07) -0,06 0,952
Vintelista 10 14,84 (4,09) 14,90 (3,48) -0,07 0,944
Mindfulness 16 15,94 (6,35) 14,69 (7,28) -0,89 0,373
PSAS - total KBT-I 9 3526(11,02)  32,56(7,99) -0,59 0,553
Vintelista 10 38,84 (12,59) 38,52 (10,90) -0,28 0,779
Mindfulness 16 41,25(13,41) 36,25 (14,00) -1,74 0,083
TCQI-R-agg. KBT-1I 10 17,10 (5,43) 16,00 (4,88) -0,71 0,476
Vintelista 10 15,60 (4,20) 15,30 (3,30) -0,09 0,932
Mindfulness 16 16,06 (5,09) 15,13 (5,37) -1,62 0,105
TCQI-R-oro KBT-I 10 14,30 (2,79) 13,60 (2,72) -0,67 0,503
Vintelista 10 15,20 (3,91) 13,80 (3,36) -2,35 0,019*
Mindfulness 16 14,13 (4,05) 12,75 (3,19) -2,14 0,032*

*p<0,05; **p<0,01

Sammanfattningsvis sker inga signifikanta fordndringar i KBT-I, medan renodlad

mindfulness leder till &minstone en meningsfull fordndring, i pre-sleep kognitiv aktivering.
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Hypotes 3
Eftersom en av de storsta skillnaderna mellan MBCT-I och KBT-I dr mindfulness, avsag studien
dven att studera eventuella forédndringar i graden av mindfulness. Vér tredje hypotes var att

deltagarna som fick MBCT-I skulle fé storre 6kning i graden av mindfulness 4n de som fick KBT-I.

Wilcoxon-test visar att deltagarna i KBT-I fick en signifikant férdndring i graden av
mindfulness, till skillnad fran deltagarna i MBCT-I. Tabell 14 sammanfattar dessa fordandringar. Vid
granskning av fordndringarna i faktiska podng ser man att fordndringarna dr sma, och lika, i bada

grupperna. Graden av mindfulness 6kade med 5,0 % 1 KBT-I gruppen, respektive 4,5 % i MBCT-I
gruppen.

Tabell 14

Inomgruppsforandringar pa graden av mindfulness mellan for- och eftermatningar.

Miit- Beroende M (SD)
. variabel Intervention  n ' . z p
mnstrument Formétning Eftermétning
FFMQ
Icke-reaktiv. MBCT-I 15 18,47 (3.85) 19,87 (2,80)  -1,61 0,107
KBT-I 19 21,42 (3,36) 21,89 (4,79)  -0,46 0,646
Observera MBCT-1 15 26,33 (6,21) 2827(587) 220  0,028%
KBT-I 19 26,47 (4,55) 27,32(494)  -1,38 0,166
Agera med. MBCT-I 15 23,29 (6,69) 23,67 (3,72)  -028 0,777
KBT-I 19 25,95 (5,43) 28,53 (5,14)  -324  0,001%*
Beskriva MBCT-I 15 27,27 (8,60) 2793 (7,81) 098 0327
KBT-I 19 29,74 (5,67) 3121 (5,67)  -2,36  0,019%
Icke-dém. MBCT-I 15 27,73 (8,96) 28,93(7,70)  -1,08 0,279
KBT-I 19 28,84 (5,19) 30,11 (534)  -1,30 0,194
Total MBCT-I 15 123,09 (21,91) 128,67 (18,11)  -1,51 0,131
KBT-I 19 13242(15,67)  139,05(1538)  -2,66  0,008**

*p<0,05; **p<0,01

I en nidrmare analys kan det observeras att 6kningen hos deltagarna i KBT-I framfor allt
bestod av 6kningar i delskalorna agera med medvetenhet och beskriva. Daremot bestod 6kningen

hos deltagarna i MBCT-I framfor allt av 6kning i delskalan observera.
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Wilcoxon-test visar att under de tre forsta interventionsveckorna var det bara deltagarna i KBT-I
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som fick en signifikant 6kning i graden av mindfulness (se Tabell 15). Denna 6kning bestod

framfor allt av 6kning i delskalan agera med medvetenhet.

Tabell 15

Inomgruppsforandring pa graden av mindfulness mellan mattillfalle O1 och méttillfalle O2.

Beroende variabel Intervention n M (SB) z p
01 02

Icke-reaktivitet KBT-I 10 20,50 (3,44) 21,40 (4,53) -0,26 0,798
Vintelista 10 19,70 (5,74) 21,70 (3,77) -1,26 0,286
Mindfulness 15 18,47 (3,85) 17,85 (3,48) -0,81 0,417
Observera KBT-I 10 26,00 (4,69) 26,50 (3,78) -0,78 0,435
Vintelista 10 28,30 (5,81) 27,10 (4,36) -1,18 0,238
Mindfulness 15 26,33 (6,22) 26,67 (6,10) -0,36 0,722
Agera med med. KBT-I 10 26,30 (7,12) 28,90 (6,44) -2,33  0,020%*
Vintelista 10 26,69 (4,81) 25,50 (2,84) -0,87 0,385
Mindfulness 15 23,29 (6,69) 22,80 (5,00) -0,35 0,726
Beskriva KBT-I 10 29,40 (6,31) 30,70 (5,36) -1,48 0,139
Vintelista 10 32,00 (5,68) 29,90 (4,98) -1,84 0,065
Mindfulness 15 27,27 (8,60) 27,67 (8,41) -1,02 0,306
Icke-d6mande KBT-I 10 28,30 (5,58) 30,10 (5,78) -1,26 0,209
Vintelista 10 28,36 (5,39) 28,80 (5,12) -0,18 0,858
Mindfulness 15 27,73 (8,96) 28,52 (9,21) -0,76 0,449
Totalt KBT-1 10 130,50 (19,48) 137,60 (17,49) -1,99  0,047*
Vintelista 10 135,05 (14,91) 133,00 (11,28)  -0,47 0,635
Mindfulness 15 123,09 (21,91) 123,50 (19,73) -0,26 0,798

*p < 0,05
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Nér vénteliste-gruppen vél genomfort KBT-I fick de en lika stor, men icke-statistiskt-

signifikant, 6kning i graden av mindfulness. Precis som for KBT-I(a) bestod den forandringen

framfor allt av en signifikant 6kning i delskalan agera med medvetenhet, som visas i Tabell 16.

Tabell 16

Inomgruppsforandring pa subskalorna i FFMQ, for den grupp som far KBT-1 mellan O2 och O3.

Beroende M (SD)

variabel Crupp " 02 03 : P
Icke-reaktivitet ~ KBT-I(b) 9 22,44 (3,13) 22,44 (5,29) -0,07 0,944
Observera KBT-I(b) 9 27,00 (4,61) 28,22 (6,10) -1,13 0,257
Ageramed med. KBT-I(b) 9 25,56 (3,00) 28,11 (3,52) -2,39 0,017*
Beskriva KBT-I(b) 9 30,11 (5,23) 31,78 (6,28) -1,89 0,059
Icke-démande KBT-I(b) 9 29,44 (4,98) 30,11 (5,16) -0,34 0,733
Totalt KBT-I(b) 9 134,56 (10,77) 140,67 (13,52)  -1,82 0,069

*p < 0,05
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Sammanfattningsvis, som Figur 6 skildrar, sker en femprocentig 6kning i graden av
mindfulness i alla tre grupperna. I KBT-I-grupperna sker 6kningen under interventionsveckorna,
medan 6kningen hos deltagarna i MBCT-I sker under andra halvan av programmet, da de far KBT-
I. Samtidigt verkar 6kningen skilja sig kvalitativt at mellan interventionspaketen. I KBT-I bestar
okningen framfor allt av fordndringar pa delskalorna agera med medvetenhet och beskriva. I

MBCT-I bestar 6kningen framfor allt av fordndring i delskalan observera.
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Figur 6. Medelvirden for graden av mindfulness. Axel Y ér ej genom origo.

Medicinering
Ett annat vanligt matt for att utvérdera effekten av insomnibehandlingar dr minskningen i
deltagarens anvindning av somnmedicin (Morin et al., 1999). I foreliggande studie anvédnde 69 %
av deltagarna i MBCT-I sémnmedicin minst en gang under veckan innan interventionens start.
Veckan efter interventionens avslut anvinde endast 25 % somnmedicin vid ett eller fler tillfallen.
Motsvarande siffror for deltagarna i KBT-I dr 47 % respektive 32 %. I gruppen som fick renodlad
mindfulness under tre veckor anvénde 64 % av deltagarna somnmedicin vid minst ett tillfdlle

veckan innan interventionen, medan 36 % anviande medicin veckan efter.

En nidrmare analys gjordes pa de som anvénde mest somnmedicin, d. v. s. i minst hélften av
nétterna. Sex deltagare i MBCT-I uppfyllde detta kriterium fore interventionens start. Efter

interventionen forbrukade tva av dem ingen medicin alls, medan en tog somnmedicin vid ett
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tillfélle. De dvriga tre 1ag kvar pa en hog forbrukning av sémnmedicin. I KBT-I tog fran borjan tre
deltagare sdmnmedicin i minst hdlften av nétterna. Efter interventionen minskade en av dem sitt

intag till tva av sju natter, medan de andra tva 1ag kvar pa hog forbrukningsniva.

Sammanfattningsvis hade séledes bada interventionerna effekt pa deltagarnas férbrukning av
sdmnmedicin. Aven kort, renodlad mindfulness utan KBT-inslag tycks ha minskat férbrukningen av

somnmedicin.

Kursutvardering
Deltagarna fick gora en kursutvérdering i anslutning till sista méttillfallet. Sammantaget var de
ndjda med interventionerna. | MBCT-I var 100 % av deltagarna antingen “till storsta delen
tillfredsstédllda” eller "mycket tillfredsstéllda” med sovkursen. I KBT-I var motsvarande siffra 90 %.
Pa fragan i vilken utstrickning har sovkursen svarat mot dina behov?” svarade de flesta (ca. 70 %)
att “manga av mina behov har métts” under sovkursen. En annan indikation pa graden av
tillfredstdllelse var att samtliga deltagare skulle rekommendera den hjilp de har fatt till en vin som
var i liknande situation. Dessutom var de flesta deltagarna ndjda med gruppklimatet och
kursledarnas pedagogik.

Flertalet i bada grupperna tyckte att arbetsbelastningen under interventionsveckorna var
lagom. Deltagarna i MBCT-I upplevde emellertid i storre utstrickning en for stor
arbetsbelastning”. Nér det géller langden pa sovkursen ville dock ingen av deltagarna ha en kortare
intervention. | MBCT-I 6nskade drygt var tredje deltagare att kursen var langre (ca. 6 sessioner
langre). I KBT-I dnskade 3 av 4 deltagare en langre sovkurs (d&tminstone det dubbla).

Samtliga deltagare som fick mindfulness upplevde att den var “relevant” eller "mycket
relevant” (40 % respektive 60 %).

Ingen av deltagarna har paborjat en annan behandling under sovkursens gang. Denna

information dr viktig for att kunna utesluta effekter fran andra behandlingar.

Diskussion

Sammanfattning av resultaten
Vart syfte med foreliggande studie var att undersoka om en mindfulnessbaserad intervention ger
nagon tilldggseftekt till den psykologiska behandlingen som i dagsléget har starkast stod for
behandlingen av insomni. Vi undersokte detta med en experimentell forskningsdesign och tre

sorters beroende variabler: sdmn-, process-, och mindfulnessvariabler. Vi forvéintade oss att MBCT-
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I skulle ha minst lika stor effekt som KBT-I pa sdmnvariablerna, men storre effekt an KBT-I pa
process-, och mindfulnessvariablerna.

Vara resultat visar att bide MBCT-I och KBT-I leder till likvardiga forbattringar pa flera
viktiga somnvariabler. De storsta forbattringarna fann vi pa graden av sémnbesviér, i kidnslan av att
vara utvilad efter somnen, i sdmneffektiviteten och i insomningstiden. Férdndringarna i graden av
somnsvarigheter och insomningstid var dessutom sa stora att gruppgenomsnitten gick fran kliniska
till subkliniska nivaer. Inomgrupps effektstorlekar for KBT-I och MBCT-I var mellanstora till
mycket stora (0,62 till 1,44).

Béde MBCT-I och KBT-I tycks ha paverkat deltagarna pa bade process- och
mindfulnessvariabler. Mindfulness-interventionen tycks ddremot inte ha tillfort ndgot till KBT-I.

Ett annat utfall som troligtvis berodde pa behandlingen var en minskning i anvéindningen av
somnmedicin i bada grupperna. Deltagarna i MBCT-I hade den stdrsta minskningen.

Det faktum att effekten har visat sig pa flera beroende variabler, styrker vér slutsats om att
bade 7 sessioners MBCT-I och 3 sessioners KBT-I har mycket goda resultat i behandlingen av
insomni.

Vi har kontrollerat att ingen av deltagarna har paborjat ndgon annan somnbehandling under
studiens géng. Det innebaér att vi kan dra sdkrare slutsatser om att de pavisade forbattringarna inte ar

ett resultat av ndgon annan behandling.

Hypotes 1

Var forsta hypotes var att KBT-I skulle leda till minskade sémnbesvir jamfort med en
kontrollgrupp, och att MBCT-I skulle ha likvérdiga effekter som KBT-I. Denna hypotes far stod av
vara resultat. Tidigare forskning har visat att de interventioner som ingar i var KBT-I 4r effektiva
for att behandla insomni (Morin et al., 1999). Vér studie forstirker den vedertagna uppfattningen
om att KBT-I dr en mycket effektiv metod for behandling av insomni. Den grupp som genomgick
KBTH-I fick signifikanta forbattringar pa graden av sdmnbesvir, insomningstid, och i kénslan av att
vara utvilad vid uppvaknandet. Mellangrupps effektstorlekar for KBT-I var medelstora till mycket
stora, medan de for renodlad mindfulness var sma. Vanteliste-gruppen fick under samma tidsperiod
inga signifikanta fordndringar pa dessa variabler. Det styrker vara slutsatser om att forbéttringarna
beror pa behandlingarna. Som man kan se i Figur 3 och 4 fanns det snarare tendenser till
forsdmringar i vénteliste-gruppen under tiden fore interventionsstarten. Dessa tendenser véndes till
en forbattring nir vinteliste-gruppen vil genomgétt KBT-I, efter andra méttillféllet.

Det ar virt att notera fordndringen i sdmneffektiviteten hos den grupp som far KBT-I forst.

Denna grupp okar sin somneffektivitet fran 73,70 % till 83,41 %, under tre veckors behandling. Det
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innebdr en 6kning pd 13,16 %. Den passiva kontrollgruppen sidnkte sig under samma tid fran
76,43% till 73,84 %. Den innebér en 3,39 % minskning av somneffektiviteten. Anledningen till att
betona dessa fordndringar ar somneffektivitetens betydelse som ett kliniskt matt. Den kliniska
gransen for somneftektivitet ligger pa 80-85 %. Bade KBT-1 och MBCT-I grupperna slutar dver
den nedre, mindre konservativa, gransen pa 80 %.

ISI &r ett bra och vedertaget métt pa métning av kliniskt signifikant insomni (Morin & Espie,
2003). [ utgangsléget &r alla grupper lika pa detta métt. Nér forsta gruppen far KBT-I forbéttras den
till subklinisk niva av insomni. Nér vénteliste-gruppen vil far sin KBT-I sjunker graden av
somnsvarigheter till samma subkliniska nivéer som for den grupp som fran borjan fick KBT-I.
Detta askadliggors tydligt i Figur 1. Liknande forlopp kan observeras i gruppen som far MBCT-I.
Men nér det gidller MBCT-I ar det svérare att tolka. De far en signifikant fordndring av graden av
somnsvarigheter mellan O1 och O2, men den storsta fordndringen till subklinisk nivé sker nir KBT-
paketet introduceras.

Nér det géller effekten av MBCT-I pa somnbesvér fann vi inte ndgon mereffekt i jimforelse
med KBT-I. Daremot fann vi att tre veckors ren mindfulness-intervention i sig gav mindre
forbattringar i1 graden av sdmnbesvir, insomningstid, och i kénslan av att vara utvilad vid
uppvaknandet. Vi vet dock inte om dessa fordndringar i den aktiva kontrollgruppen var pa grund av

mindfulness, eller placeboeffekt.

Hypotes 2

Den andra hypotesen var att MBCT-I skulle leda till storre minskning i sémnstoérande processer dn
KBT-I. Bdde KBT-I och MBCT-I visar effekter pa en del sdmnstdrande processer. Aven om
fordndringarna ar statistiskt signifikanta dr de sd sma att det ar osdkert om de har nédgon klinisk
betydelse.

MBCT-I tycks minska graden av kognitiv och somatisk aktivering infor sdnggaendet, medan
KBT-I endast tycks minska graden av kognitiv aktivering. Skillnaden mellan grupperna pa den
somatiska subskalan skulle kunna bero pa regression mot medelvérdet, snarare dn pa effekten av
MBCT-L

Deltagarna i KBT-I minskar sin anvdndning av aggressivt undertryckande av tankar nir de
forsdker sova, efter genomford intervention. Aven om forindringen ér statistiskt signifikant 4r den
relativt liten, och den kliniska betydelsen kan ifrdgasittas.

I den experimentella tregruppsjimforelsen minskade mindfulness-gruppen sin grad av
kognitiv aktivering infor sénggaendet, jamfort med kontrollgruppen. Man kan alltsa séga att tre

veckors ren mindfulness har viss betydelse for kognitiv aktivering.
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Deltagarna i gruppen som far tre veckors ren mindfulness far dessutom en statistiskt
signifikant minskning pa delskalan oro, jamfort med KBT-I. Saledes anvénder sig dessa deltagare i
mindre utstrdckning av oro som tankekontrollstrategi vid sdnggaendet.

Sammanfattningsvis finns det mojligtvis vissa antydningar att ren mindfulness har effekt pa
kognitiv aktivering och pa oro som tankekontrollstrategi. Skillnaderna &r dock sma. Darmed tycks

det inte finnas nagot starkare stod for var andra hypotes.

Hypotes 3
Studiens tredje hypotes var att MBCT-I skulle leda till storre 6kning i graden av mindfulness dn
KBT-I. Bada grupperna fick en fem-procentig 6kning i FFMQ:s totalskala. Fordndringen var dock
endast statistiskt signifikant for gruppen som fick KBT-1. Var hypotes far dirmed inget stdd av
resultaten.

Déaremot sag fordndringen olika ut mellan grupperna. KBT-I gruppen fick sin storsta
forandring pa subskalorna agera med medvetenhet och beskriva, medan MBCT-I gruppen fick sin
storsta fordndring pa subskalan observera. Detta tyder pa att interventionerna paverkar deltagarna
pa olika sitt vad géller mindfulness. Den slutsatsen forstérks av att nér vinteliste-gruppen vl far
KBT-I far de samma 6kning som grupp KBT-I(a) i subskalan agera med medvetenhet, medan
MBCT-I-gruppen inte fir denna 6kning nér KBT-I integreras i interventionen.

Ett sitt att forstd denna skillnad 4r att problematisera vad FFMQ egentligen méiter. Méter det
personens verkliga mindfulness, eller graden av medvetenhet om sin mindfulness? (Frodi-
Lundgren, 2007). Deltagarna i MBCT-I kan ha blivit mer medvetna om hur 1ag mindfulness de
egentligen har under vardagen. Detta kan ha lett till att deras perspektiv forandrats under
interventionens gang, sa att de i slutet &r mer medvetna om hur ”icke-mindfulla” de dr. Denna
process tror vi inte sker i KBT-I gruppen, som fokuserat pd helt andra saker &n mindfulness, och
dirmed inte trénat sig i att se hur stor del av deras tillvaro som de &r ’icke-mindfulla”.

Samtidigt sker det en fordndring i KBT-I. Den fordndringen skulle kunna vara ett uttryck av
att deltagarna borjat bekymra sig mindre for somnen. Nér de vil bekymrade sig mindre for somnen
fick andra upplevelser mer uppmérksamhet, vilket i sin tur kan ha inneburit en 6kad grad av
mindfulness.

En annan mojlig forklaring ar att nér deltagarna i KBT-I borjade sova bittre, blev de
piggare, och fick mer energi. Det skulle kunna forklara varfor KBT-I tycks paverka deltagarna att
agera mer medvetet och att littare beskriva sina upplevelser.

Vér erfarenhet under MBCT-I var att sambandet mellan sémnsvérigheter och mindfulness

inte var tydligt fran borjan for deltagarna. Det kan ha lett till ldgre engagemang (compliance) i
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mindfulness-interventionen, atminstone inledningsvis. Dessutom var det svart att veta i vilken
utstrdckning deltagarna genomforde hemuppgifterna (compliance). Tidigare forskning tyder pa att
deltagare i mindfulness-behandlingar inte utfor hemuppgifter i den graden som rekommenderas
(Carmody, & Baer, 2008), vilket kan ha péaverkat resultatet av foreliggande studie.

Som vi skrev i inledningen dr forskningen om mindfulness fortfarande relativt outvecklad.
Det dr osdkert vilka komponenter som &r essentiella i mindfulness-interventioner, och hur man bor
lara ut dem (Shapiro, 2006; Dimidjian & Linehan, 2003). Vi har inget métt pd hur vl vi lyckades
lara ut mindfulness till deltagarna. Dock bor det ndmnas att samtliga deltagare som fick
mindfulness-behandling upplevde denna som antingen relevant eller mycket relevant. Det
samstimmer med tidigare forskning som visat att mindfulness-interventioner kan anvandas i
behandling av insomni (Ong et al., i tryck; Heidenreich et al., 2006).

Mindfulness &r en fardighet som tar tid att tilligna sig. Vi valde att lata deltagarna komma
till egna insikter om kopplingen mellan mindfulness och sémn genom guidat upptiackande, istéllet
for att ge dem férdiga svar. Det tros vara det enda sittet att 14ra sig mindfulness (Kabat-Zinn, 2005;
Segal et al., 2002). Kanske ar sju veckor for kort tid for att utvirdera effekten av mindfulness pa
somnsvarigheter. Framtida studier bor darfor ha ett langre perspektiv.

Sammanfattningsvis har vi funnit antydningar att KBT-I och MBCT-I har lett till effekter pa
olika aspekter av mindfulness. Antydningarna var s& pass sma att de inte styrker vér tredje hypotes
pa nagot meningsfullt sitt. Bada interventionerna ledde till en svag 6kning i graden av mindfulness.

Saledes verkar inte MBCT-I leda till nagon storre 6kning i graden av mindfulness &n KBT-I.

Styrkor och begréansningar i studien

En fordel med foreliggande studie ar att KBT-I har jdmforts med en passiv och en aktiv
kontrollgrupp i en randomiserad, kontrollerad tregruppsdesign. Sedan har KBT-I jamforts med
MBCT-I i syfte att studera den eventuella mereffekten av mindfulness. P4 s sétt kan vi vara ganska
sdkra pd att de fordelaktiga utfallen av bada interventionspaketen dr resultat av sjdlva
interventionerna och inte av andra faktorer, sa som historie- eller placeboeffekt. En annan styrka &r
att var studie anvénder gruppinterventioner. De flest andra studier om insomni baseras pa
individualbehandlingar. Med hjdlp av gruppinterventioner kan man avsevirt minska
behandlingskostnaden.

En annan viktig aspekt i behandlingsstudier &r kunskapen om hur vil genomford
behandlingen ar. Kursutvéirderingen indikerar att deltagarna var ndjda med kursen. De var dven
nodjda med gruppklimatet och kursledarnas pedagogik. Dessutom tyckte samtliga deltagare att

kursldngden var lagom, eller att den skulle varit ldngre.
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Trots var designs experimentella styrka, har den dven vissa svagheter. En nackdel med var
studie dr de sma gruppstorlekarna och de stora standardavvikelserna, vilket leder till 1ag statistisk
power och ddarmed Okad risk for typ II fel. Studien inkluderar olika subtyper av insomni, vilket leder
till heterogena grupper vad giller symtombilden. Aven detta 6kar risken for att gora typ II fel. Att
tillata heterogena grupper var emellertid ett medvetet val som f6ljde rekommendationer av Harvey
(2001). Det underléttar generalisering av resultaten till en klinisk vardag, t. ex. inom priméirvarden.
Men en heterogen grupp medfor svarigheter med begreppsvaliditeten. Grupperna innehdll en
blandning av olika subtyper av insomni. Vi kan séledes inte uttala oss om att vara behandlingar &r
bra for en specifik subtyp, bara att de &r bra for insomni som symtom.

En viktig skillnad mellan hur mindfulness-behandlingen applicerats i denna studie och hur
den kan appliceras kliniskt dr deltagarnas forkunskapsniva. Nar véra deltagare anmélde sitt intresse
kinde de bara till att de skulle genomga kognitiv beteendeterapi. Mindfulness-interventionen
presenterades inte forrén i efterhand, av forskningsskaél. I klinisk verksamhet har deltagarna storre
mojlighet att veta vad man tackar ja till.

Foreliggande studie saknar en langtidsuppf6ljning. Detta 6kar risken for att missa eventuella
langtids-mereffekter av mindfulness. Slutligen har alla beroende variabler uppmatts med

sjdlvskattningsinstrument, vilket minskar tillforlitligheten i méitningarna.

Forslag till fortsatt forskning och klinisk tillampning
Vi rekommenderar fortsatt forskning kring gruppbehandling av insomni. Gruppbehandling ar en bra
mdjlighet att nd ut till ménga manniskor och minska kostnaderna for sjukvarden. Ett sitt att oka
effekten av gruppbehandling &r att fokusera pa en symtomtyp av insomni, vilket inte har varit fallet
i vér studie. Till exempel kan man skilja mellan: (a) de som har problem med den f6rsta
insomningen, (b) de som har problem med for tidigt uppvaknande, och (c) de som har problem med
tita uppvaknanden under natten.

En erfarenhet fran var studie &r att ménga deltagare till en borjan hade svart att se
kopplingen mellan mindfulness och sina somnproblem. En forbattring av MBCT-I kan vara att
lagga mer av KBT-interventionerna i borjan av behandlingen. Pa s sétt kan man fa en snabbare
forbéttring av sdmnen, en forbattring som man sedan kan ytterligare forstirka med mindfulness. Vi
tror ocksé att det &r viktigt att tidigt forklara kopplingen mellan mindfulness och sémn.

Det finns ett behov av att béttre forstd till vem man ska rikta mindfulness-interventioner.
Mindfulness tycks vara nagot som krdver ganska omfattande traning for att fa effekt, varfor

langtidsuppfoljningar bor inkluderas i sddana studier. Vi anser ocksa att framtida studier bor
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undersoka kopplingen mellan féljsamhet (compliance) till mindfulness-hemuppgifterna och

eventuella effekter.

Avslutande kommentar
Var version av tre sessioners KBT-I for grupper ledde till tydliga somnforbattringar, jamfort med
kontrollbetingelser. Vért utokade program med KBT-I och mindfulness verkar inte ha forstirkt
effekten av KBT-I vad géller sémn. Diaremot antyder deltagarnas respons pa mindfulness att det &r
ett meningsfullt komplement till KBT-I. Det terstér att studera hur mindfulness kan kombineras

med KBT-I pa bésta sitt.
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BILAGA A: Screeningfragor
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| Inledning

Hur gammal ar du?
Jobbar du, pluggar du eller gér du nagot annat?
Ingér nattskifte i ditt jobb?
Om ja: Hur ofta?
Vilka tider?

I[SI-fragor om sdmnproblem

Deltagarnummer: Datum:

- [ de foljande fragorna har du fem svarsalternativ; inga problem alls, sma problem, méttliga

problem, stora problem eller mycket stora problem. Vilj det svarsalternativ som du upplever passar

dig.

la. Har du haft problem med att somna de senaste tva veckorna?

Inga alls Sma Mattliga Stora Mkt stora
0 1 2 3 4
1b. Har du haft problem med att bibehalla somnen de senaste tva veckorna?
Inga alls Sma Mattliga Stora Mkt stora
0 1 2 3 4
1c. Har du haft problem med tidiga uppvaknanden de senaste tva veckorna?
Inga alls Smé Mattliga Stora Mkt stora
0 1 2 3 4

2. Hur ndjd eller missndjd dr du med ditt nuvarande somnmdnster (hur du sover, t. ex. nédr du

brukar ligga dig, hur ménga timmar du sover)? Aven hir har du fem svarsalternativ.
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Mycket nojd Nojd Varken eller Missnéjd Mycket missndjd

0 1 2 3 4

3. 1vilken man tycker du att dalig somn PAVERKAR DIG NEGATIVT i ditt dagliga fungerande
(t. ex. gor dig trott pa dagtid, minskar din forméga att arbeta pa jobbet/gora dagliga saker, forsamrar
koncentrationen, minnet, humoret, etc.)

Inte alls

Litet

En del

Mycket

Vildigt mycket

0

1

4

4. 1 vilken utstrackning gor dalig somn att din livskvalitet forsdmras pé ett sddant sétt att det ar

MARKBART for andra?
Inte alls Litet En del Mycket Vildigt mycket
0 1 2 3 4
5. Hur OROLIG ér du 6ver att du har problem med somnen?
Inte alls Litet En del Mycket Vildigt mycket
0 1 2 3 4

Ovriga fragor

Kan du ténka dig att forutom att genomga kursen fylla formuldr fére och efter kursen? (Det kommer
ta cirka 30 minuter per tillfille)

Hur ldnge har du haft dina nuvarande somnsvarigheter?
Har du ndgon géng sokt behandling for dina somnsvérigheter?
Om ja; Néar?
Vad for sorts behandling?
Vad tyckte du om den?
Fér du behandlingen fortfarande?
Har du ndgon gang sokt behandling for psykologiska besvir?
Far jag fraga ifall du fick nadgon diagnos?
Vill du beritta vilken?
Ar denna diagnos fortfarande aktuell?

Tar du nagon medicin? Jag fragar for att vissa mediciner kan paverka sémnen.




For vad tar du medicin?

Hur ofta?

Tar du nagot mer?
Medicin

Frekvens

Hur skulle du med egna ord beskriva dina somnsvarigheter?

Vad upplever du dr orsaken till dina sémnsvarigheter?
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BILAGA B: MBCT-I agenda

TEMA

MBCT-I: session 1

Mindfulness borjar nér vi kinner igen var tendens att leva pa autopilot och bestimmer oss for att
forsté hur vi kan ta oss ur detta och bli medvetna om varje 6gonblick. Ovningen att avsiktligt fora
uppmérksamheten 6ver kroppen visar bdde hur enkelt och svért detta kan vara.

AGENDA

Presentation av oss sjdlva. 2 min
Beskriv sessionens och hela sovkursens uppldgg. 3 min
Forklara riktlinjerna for sekretess. 1 min
Be deltagarna att parvis introducera sig for varandra och sedan infor hela gruppen. 20 min
Russindvningen. 15 min
Gensvar pé och diskussion om russindvningen. 10 min
Ovning i Body scan — som borjar med ett kort andningsfokus. 30 min
Gensvar pé och diskussion om Body scan. 20 min
Samla in sdmndagbdckerna. 3 min
Dela ut cd-skivor och formuldr. 3 min
Hemuppgifter. Diskutera och beskriv infor den kommande veckan. 7 min
o Body scan cd'n 4 av 6 dagar till nista traff.
o Mindfulness av vardagsaktivitet.
o Mindfulness av méltid.
Avsluta sessionen med att kort fokusera pa andningen, i 2-3 minuter. 5 min

Totaltid: 116 min

FORMULAR TILL DELTAGARE

Formulér 1.1. En definition av mindfulness

Formulér 1.2. Sammanfattning av session 1: Autopilot
Formulér 1.3. Hemuppgifter

Formular 1.4. Hemuppgiftsdagbok
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MBCT-I: session 2
TEMA

Fortsatt fokus pa kroppen visar allt klarare sinnets tjatter, och hur det tenderar att kontrollera véra
reaktioner pa vardagliga héndelser.

AGENDA

e Introduktion. I min
e Body scan 6vning. 30 min
e Gensvar pd 6vningen. 15 min
e Gensvar pad hemuppgifterna. 25 min
« Ovningen om tankar och kiinslor (“En promenad lings gatan”). 20 min
e Sittmeditation. 10 min
e Gensvar pa 6vningen. 15 min
e Dela ut formulér for session 2. 1 min
e Hemuppgifter. 2 min
o Body scan cd'n, 2 av 6 dagar.
o 20 minuter av medveten nérvaro av andningen, 3 av 6 dagar.
o Medveten nérvaro av vardagsaktivitet.
Avsluta sessionen med att kort fokusera pa andningen. 2 min

Totaltid: 121min
FORMULAR TILL DELTAGARE

Formulér 2.1. Sammanfattning av session 2: Att hantera hinder
Formulér 2.2. Tips infér Body scan

Formulér 2.3. Mindfulness av andningen

Formulér 2.4. Andningen

Formulér 2.5. Hemuppgifter

Formulér 2.6. Hemuppgiftsdagbok
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MBCT-I: session 3
TEMA

Med storre medvetenhet om hur sinnet ofta &r splittrat och har fullt upp kan formagan att
avsiktligen rikta uppmarksamheten pa andningen erbjuda en mojlighet att vara mer fokuserad och
samlad.

AGENDA

e Introduktion. 3 min
o Ovning i att "hdra”, samt gensvar. 10 min
o Sittmeditation (medveten om andning och kropp; hur man kan hantera starka fysiska
fornimmelser). 20 min
e Gensvar pa 6vningen. 20 min
e Gensvar pa hemuppgifterna (inklusive body scan, medveten nirvaro av andningen och
vardagliga aktiviteter). 25 min
« Ovningen 3 minuters andningsutrymme” samt gensvar. 15 min
o Lyssna pé laten "sa enkelt &r det" och diskutera. 15 min
e Dela ut formulér for session 3. 3 min
e Hemuppgifter. 7 min
o Cd’'n med sittmeditation, 4 av 6 dagar.
o Cd’'n med body scan, 1 av 6 dagar.
o 3 minuters andningsutrymme, tre gdnger dagligen.

Totaltid: 118 min
FORMULAR TILL DELTAGARE

Formulér 3.1. Sammanfattning av session 3: Att vara med sitt andetag
Formulér 3.2. Tre minuters andrum - instruktioner

Formulér 3.3. Hemuppgifter

Formulér 3.4. Hemuppgiftsdagbok

Formulér 3.5. Texten av laten "S& enkelt dr det"
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MBCT-I: session 4
TEMA

Sinnet dr som mest splittrat nir det forsoker halla fast vissa saker och undvika/fly andra saker.
Medveten nirvaro erbjuder ett sétt att stanna kvar i nuet genom att skapa ett annat perspektiv pa
saker: ett storre perspektiv ur vilket man kan relatera annorlunda till sina upplevelser.

AGENDA

e Mindful stretching. 10 min
o Sittmeditation (medveten om andning och kropp; ljud; hur man kan hantera starka fysiska
fornimmelser; tankar) 20 min
e Gensvar pd 6vningen. 10 min
e Gensvar pa hemuppgifterna (inklusive sittmeditation och 3 minuters andningsutrymme). 10
min
e Mini-foreldsning: vad &r somn? 10 min
e Mini-foreldsning: vad dr sémnldshet? 10 min
e Gemensam diskussion: hur ser det ut for dig? 10 min
e Tre minuters andningsutrymme och gensvar pé det. 8 min
o Diskutera andningsutrymme som “forsta steget” innan man tar en bredare dversikt av tankar.
10 min
o Ovning - olika sitt att koppla av. 15 min
e Dela ut formulédr for session 4. 5 min
e Hemuppgifter. 1 min
o Cd’'n med sittmeditation, 4 av 6 dagar.
o Cd'n med body scan, 1 av 6 dagar.
o Tre minuters andningsutrymme — vanlig (tre gdnger om dagen).
o Tre minuters andningsutrymme — Nar tankar och/eller kanslor drar igang.
o Fylla i somndagbok

Totaltid: 119min
FORMULAR TILL DELTAGARE

Formuldr 4.1. Sammanfattning av session 4: Att vara i nuet
Formular 4.2. Hemuppgifter

Formular 4.3. Hemuppgiftsdagbok

Formulér 4.4. Att vara nidrvarande

Formulér 4.5. S6mn och sémnloshet

Formulér 4.6. Olika sétt att koppla av

Formulér 4.7. S6mndagbok



TEMA
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MBCT-I: session 5

Att relatera annorlunda innebér att erfara en kédnsla av “tillatelse”: att tillata det vara, precis som det
ar, utan att doma det eller forsoka dndra det. Denna accepterande attityd &r en central del av
sjdlvomhéndertagande och underléttar oss att se klarare vad, om ens négot, behover éndras.

AGENDA

« Sittande meditation (introducera en svarighet i vningen och observera dess effekter pa
kroppen och vara reaktioner till den). 20 min

o Gensvar pd 6vningen. 15 min

o Gensvar pad hemuppgifterna. 13 min

o Presentation av sémnanalys. 25 min

o Presentation av sémnplanering. 30 min

e Andningsutrymme och gensvar. 9 min

o Samla in sémndagbdcker. 2 min

o Dela ut formulér for session 5. 3 min

e Hemuppgifter. 3 min

[0}

o O o ©o

Sittande meditation 5 av 6 dagar (anvénd cd dagar 1,3 och 5; anvédnd ingen cd dagar
2,4)

Somnanalys

Somnplanering

Tre minuters andningsutrymme - vanligt (3 ggr per dag)

Tre minuters andningsutrymme — Nér tankar och/eller kdnslor drar igang.

Totaltid: 120 min

FORMULAR TILL DELTAGARE

Formuldr 5.1. Sammanfattning av session 5: Tilldta / 1at vara
Formulér 5.2. Tre minuters andrum — utdkade instruktioner
Formulér 5.3. Hemuppgifter

Formular 5.4. Hemuppgiftsdagbok

Formulér 5.5. Sémnanalys

Formulér 5.6. Somnplanering
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MBCT-I: session 6

TEMA

Negativa sinnestdmningar, och tankarna som foljer med dem, begrinsar var forméga att relatera
annorlunda till erfarenheter. Det dr befriande att inse att vara tankar bara ar tankar, dven de som
sdger att de ar inte det.

AGENDA

o Sittande meditation (observera reaktionen till introducering av svérigheter). 20 min
e Gensvar pd 6vningen. 10 min
e Gensvar pd mindfulness-hemuppgifterna. 10 min
e Gensvar pd somnplanering. 25 min
e Andningsutrymme och gensvar. 5 min
e Beteende: utifran somnanalys. 25 min
e Tankar: arbeta med myter om sémn. 15 min
« Ovning: olika sitt att koppla av (andas i fyrkant”). 4 min
e Dela ut formulér for session 6. 3 min
e Hemuppgifter. 3 min
o Lét deltagarna vélja sittande meditation eller body scan under 3 av 6 dagar
o Fortsétt med somnplanering
o Tre minuters andningsutrymme - vanlig (3 ggr per dag)
o Tre minuters andningsutrymme — nér tankar och/eller kénslor drar igéng.

Totaltid: 120 min
FORMULAR TILL DELTAGARE

Formulér 6.1. Att relatera till tankar
Formular 6.2. Somnférberedande rutiner
Formulér 6.3. Min kvallsritual

Formulér 6.4. Myter om sémn

Formulér 6.5. Hemuppgifter

Formuldr 6.6 Hemuppgiftsdagbok
Formuldr 6.7. Somnplanering, del 2



MBCT-I: session 7
TEMA

Aterfallsprevention. Regelbunden utdvning av medveten nirvaro hjilper till att uppritthélla en
balans i livet. Goda intentioner kan forstdrkas genom att koppla intentionerna till en positiv
anledning for sjdlvomhindertagande.

AGENDA

e Introduktion. 5 min
o Sittande meditation. 20 min
e Gensvar pd 6vningen. 10 min
e Gensvar pa mindfulness-hemuppgiften. 10 min
e Gensvar pa hemuppgiften om fem saker de forsokt dndra pa. 10 min
e Gensvar pa hemuppgiften om kvallsrutin. 10 min
e Gensvar pa somnplanering. 15 min
e Plan for framtiden. 25 min
e Somnmediciner. 5 min
e Hemuppgifter och dela ut formuldr. 3 min
o Utforma en egen dvningsplan.
o Fortsitt folja somnplaneringen.
o Ténk igenom en &terfallsplan som passar dig.
Avslut for session och sovkurs. 3 min
e Tre minuters andningsutrymme. 4 min

Totaltid: 120 min
FORMULAR TILL DELTAGARE

Formulédr 7.1. KBT — modellen
Formuldr 7.2. Acceptans & framtiden
Formulér 7.3. Daglig medveten nérvaro
Formulér 7.4. Léstips

Formuldr 7.5. Somnmediciner
Formulédr 7.6. Mina mal

Formulir 7.7. Aterfallsplan

Formulér 7.8. Somnplanering, del 2
Formular 7.9. Hemuppgifter
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BILAGA C: KBT-I agenda

KBT-I: session 1
TEMA
Psykoedukation om somn och sémnldshet. Analys av beteende och miljo.
AGENDA

e Presentation av oss sjdlva 2 min

e Beskriv sessionens och hela sémnkursens uppldgg. 3 min
o Forklara riktlinjerna for sekretess. 2 min

e Be deltagarna att parvis introducera sig for varandra och sedan infor hela gruppen. 20 min
e Mini foreldsning: vad dr somn? 10 min

e Mini foreldsning: vad &r somnloshet? 10 min

e Gemensam diskussion: hur ser det ut for dig? 15 min

e Presentation av sdmnanalys 20 min

e Presentera somnplaneringen 25 min

e Samla in sémndagbdckerna. 3 min

e Dela ut formuldr. 1 min

o Auvsluta sessionen med andas i fyrkant”- metoden 5 min

Totaltid: 116 min
FORMULAR TILL DELTAGARE
Formulér 1.1. sammanfattning av session 1

Formulér 1.2. sémnanalys
Formulér 1.3. somnplanering
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KBT-I: session 2
TEMA
Beteende och tankar.
AGENDA

“Andas I fyrkant”. 4 min
Gensvar pa hemuppgiften. 28 min
Beteende: utifran sdmnanalysen. 30 min
Tankar: arbeta med myter om somn. 15 min
Ovning - olika sitt att koppla av. 30 min
Dela ut formuldr for session. 2 min
Hemuppgifter. 5 min

o Ova pa att koppla av
Andra (forbittra) fem punkter ur sémnanalysen
Designa din egen kvillsritual
Sémnplanering

O O O

Totaltid: 114 min
FORMULAR TILL DELTAGARE

Formulédr 2.1. Somnforberedande rutiner
Formuldr 2.2. Olika sétt att koppla av
Formulér 2.3. Sémnplanering, del 2
Formulér 2.4. Myter om sdmn

Formulér 2.5. Min kvillsritual

Formulér 2.6. Hemuppgifter
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TEMA

KBT-I: session 3

Uppf6ljning av hemuppgifter och plan for framtid.

AGENDA

“Andas i fyrkant”. 4 min
Introduktion. 5 min
Gensvar pad hemuppgiften om avkoppling. 5 min
Gensvar pa hemuppgiften om fem saker att andra pa. 10 min
Gensvar pa hemuppgiften om kvéllsrutin. 10 min
Gensvar pa somnplaneringen. 15 min
Sammanfattande gensvar pa hemuppgifterna. 5 min
Plan f6r framtiden. 20 min
Gemensam diskussion - hur man kan underlitta for sig sjélv att uppna sina mal? 20 min
Sémnmediciner. 5 min
Dela ut formuldr. 5 min
Hemuppgifter. 3 min
o Fortsitt folja sémnplaneringen
o Ténk igenom en éterfallsplan som passar dig.
Avsluta sessionen. 5 min

Totaltid: 112 min

FORMULAR TILL DELTAGARE

Formulér 3.1. KBT-modell for somnsvéarigheter
Formulér 3.2. Sémnmediciner

Formulér 3.3. Mina mél

Formulir 3.4. Aterfallsplan

Formular 3.5. Léstips

Formulér 3.6. Somnplanering, del 2

Formulér 3.7. Hemuppgifter
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BILAGA D: Forkortningar

BEHANDLINGAR:
MBCT-I Mindfulness Based Cognitive Therapy for Insomnia
MBCT-D Mindfulness Based Cognitive Therapy for Depression
KBT-I Kognitiv Beteendeterapi for Insomni
MBSR Mindfulness Based Stress Reduction
SOMNVARIABLER:
ISI Insomnia Severity Index
SOL sleep onset latency (insomningstid)
TST total sleep time (total sovtid)
SE somneffektivitet (total somntid som del av total tid i séngen, i procent)
TWT total wake time (total vakentid under natten, fran laggdags till uppstigning)
SKV somnkvalité
GAU 1 vilken grad man kénner sig utvilad vid uppvaknandet
PROCESSVARIABLER:
PSAS Pre-Sleep Arousal Scale
PSAS-k kognitiv subskala
PSAS-s somatisk subskala
TCQI-R Thought Control Questionnaire Index - Revisited
agg. subskala som méter aggressivt undertryckande av tankar
oro subskala som méter anvdndningen av oro om tankekontrollstrategi
MINDFULNESSVARIABLER:
FFMQ Five Facets Mindfulness Questionnaire
Icke-reaktiv. Icke-reaktivitet till inre upplevelse
Observera Observera
Agera med. Agera med medvetenhet
Beskriva Beskriva

Icke-dom. Icke-ddmande av upplevelse
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BILAGA E: Somndagbok

Deltagarnummer:
Denna somndagbok dr skapad for att ge en dversikt av din somnupplevelse och din
medicinforbrukning. Varje sida innehdller information for registrering av sju natter. Var god
fyll i en kolumn av dagboken var.je morgon, strax efter att du vaknat. Avsatt ett par minuter
till att gora detta. Forsék vara sd precis du kan, men hamna inte i vanan att titta pd klockan
under natten.

Tid for kI kI KI kI kI kI kI
uppstigande

Tid for kl ki ki kl kl ki kl
sdnggdende

Hur I&ng tid tim  min tim  min tim  min tim  min tim  min tim  min tim  min
tog det att
somna

(ungefar)?

Hur manga agr agr agr ggr agr ggr agr
ganger har du
vaknat under
natten?

Sammanlagt tim min tim min tim min tim min tim min tim min tim min
hur lang tid
har du varit
vaken under
natten

(ungefar)?

Hur |ang tid tim  min tim  min | tim  min | fim  min | fim  min | fim  min | fim  min
har du sovit
(ungefar)?

Hur manga
sdmntabletter
tog du igar?

Hur har du
sovit inatt?

1 mycket ddligt
2 ganska ddligt
3 varken eller
4 ganska bra

5 mycket bra

ST WN -
Ol D WN =
D WN -
Ol H W N -
O W N =
D WN =
Ol H W N -

Hur utvilad
kdnner du dig
denna morgon?
linte alls

2 lite

3 méttligt

4 ganska

5 mycket

ST D WN -
Ol D WN -
ST DWN -
Ol W N -
O D WN =
S PDWN -
O WN -




