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Abstract

The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of mindfulness training in
the treatment of chronic pain, estimate the degree of mindfulness before and after
intervention, and to describe the participants experience of mindfulness training.
Mindfulness is defined as moment to moment, non-judgmental awareness. After the
treatment of chronic pain 16 patients were offered and nine agreed to participate in
mindfulness training. The intervention group took part in an 8-week group-program.
The comparison group, not randomized, was 16 former patients. Measuring-instruments
came from the National Register of Chronic pain (NRS); the Multidimensional Pain
Inventory (MPI), Pain & function, the Modified Somatic Perception Questionnaire
(MSPQ), Life satisfaction (LiSat-11) and the Hospital Anxiety and Depression scale
(HAD). The degree of mindfulness was evaluated with the Kentucky Inventory of
Mindfulness Skills (KIMS). The participants’ comments on their experience of
mindfulness training were analysed. Results showed no significant improvement on the
pain-related measures for the mindfulness-group in relation to the comparison group.
The degree of mindfulness, however, showed a significant increase after mindfulness
training both for the KIMS full scale and for the subscale Observe. The analysis of the
participants’ comments showed a high degree of importance attributed to the training
program. They reported more calm, an increased meta-cognitive awareness, learning to
breathe calmly and to live moment by moment. The study had too low a sample size for
generalization. Further research is needed to examine ways of enhancing the
effectiveness of the mindfulness meditation treatment and with a longitudinal
perspective. The conclusion is that mindfulness training can be integrated in the

treatment of chronic pain.
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Sammanfattning

Studiens syfte var dels att undersoka mindfulness-triningens effekt vid langvarig
smérta, mita graden av mindfulness i sinnet fore och efter intervention samt beskriva
deltagarnas upplevelse av mindfulness-triningen. Mindfulness definieras som
medveten, icke-viarderande nédrvaro i nuet. Efter ordinarie smartrehabilitering erbjods
16 personer och nio accepterade, att delta i mindfulness-traning. Interventionsgruppen
deltog i ett 8-veckors grupp-program. Jamforelsegrupp, ej randomiserad, var 16 tidigare
smértpatienter. Métinstrumenten kom fran Nationella Registret for Smaértrehabilitering
(NRS); Multidimensional Pain Inventory (MPI), Smérta & funktion, Modified Somatic
Perception Questionnaire (MSPQ), Livstillfredsstéllelsen (LiSat-11) och the Hospital
Anxiety and Depression scale (HAD). Mindfulness i sinnet méttes med Kentucky
inventory of mindfulness skills (KIMS) och kvalitativ analys gjordes utifrdn deltagarnas
skriftliga kommentarer. Resultaten visade inte nagon signifikant forbattring pa de
smartrelaterade matten for interventionsgruppen, som erholl mindfulness-traning, i
forhéllande till jamforelse-gruppen. Mitningen av mindfulness didremot visade en
signifikant 6kning dels for KIMS helskala och dels for subskalan Observera. Den
kvalitativa analysen visade att deltagarna vérderade mindfulness-traningen hogt. De
rapporterade ett Okat lugn, att de utvecklat meta-kognitiv medvetenhet, och lart sig
anvidnda “andrum” samt “’landa hdr och nu”. Materialet var for litet for att dra nigra
generella slutsatser. Ytterligare forskning behovs for att undersoka effektiviteten i
mindfulness-traningen och speciellt longitudinella studier. Sammanfattningsvis kan
dock inslag av mindfulness-trining rekommenderas integreras vid rehabilitering av

langvarig smérta

Nyckelord: mindfulness, meditation, langvarig smérta.
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Inledning

I Metoder for behandling av langvarig smirta, Statens beredning for medicinsk utvér-
dering (SBU, 2006), konstateras att rehabiliteringsinsatser vid langvarig smarta ibland
ar otillrackliga, om de pagdr ndgra veckor och det saknas uppfOljning, stod samt
pafyllnad av rehabiliteringsinsatserna. Ménniskorna soker dérfor alternativ, som
komplement till konventionell behandling, dédr bl.a. mindfulness-meditation' &r ett
alternativ. Studier som har undersokt effekterna av mindfulness-meditation, dr dock
”...for fa och heterogena for att medge ndgra slutsatser” (SBU, 2006, sid 38) och det
konstateras att det dr nodvédndigt med fortsatt forskning for att vetenskapligt styrka

effekten av mindfulness-traningen.

Mindfulness-meditation har sina rotter i buddhistiskt tdnkande, men assimileras alltmer
inom vésterlandsk psykologi och grundforskning pagar (Lundh, 2005). Meditationen ses
som en psykologisk process, som utvecklas genom 6vning. Mindfulness betyder att vara
uppmarksam pa ett sirskilt sitt, med avsikt, 1 gonblicket och utan att virdera det. Det

ar ett sétt "att vara” och att leva fullt ut 1 sina 6gonblick (Kabat-Zinn, 1991/2004).

I Blekinge remitteras personer med ldngvarig smérta till Smértteamet, Blekingesjukhu-
set, Karlshamn. Rehabiliteringsprogrammet foljer den s.k. multimodala modellen, vil-
ken utforligt beskrivs 1 SBU (2006). Multimodal rehabilitering utgdrs av breda och sam-
ordnade rehabiliteringsprogram, med en kombination av biologiska, psykologiska och
pedagogiska insatser med fysisk aktivitet/trdning och/eller sjukgymnastik. Denna
studies syfte dr att undersoka om mindfulness-traning kan tillféra nigot 1  smart-

rehabiliteringsinsatserna.

"I foljande arbete definieras a) mindfulness-meditation; sjilva utovandet, b) mindfulness-trining; nér

man lér sig, ¢) mindfulness; tillstdnd i sinnet d) mindfulness-metodiken; metoden.



Bakgrund

Ldngvarig smdrta

I SBU (2006) anges att den ldngvariga smértan ”..dr en upplevelse som dr forenad med

emotionella och psykologiska reaktioner och som inte kan métas objektivt” (sid 23).

Smarta definieras som ldngvarig, ndr den pagatt minst tre ménader. Langvarig smérta
betraktas som ett speciellt tillstind och kan ofta behandlas pé likartat sitt oavsett dess
orsak. Den orsakar delvis permanenta fordndringar i nervbanor, som formedlar smérta,

och i andra vdvnader (SBU, 2006).

Langvarig smérta far sociala och psykologiska konsekvenser samt paverkar upplevelser
och beteende. Personer med langvarig smirta utvecklar ofta ockséd psykiska besvar som
t.ex. depression. Mycket tyder pd att depressionen fOljer av smairtan, 1 stdllet for
tviartom. Langvarig smairta dr vare sig enbart biologisk eller medicinsk och inte heller ett
resultat av psykologiska svarigheter eller tillstdnd. Det giller att beddma en méngd
faktorer ndr langvarig smérta betraktas. Den sa kallade biopsykosociala modellen' ar en

utgangspunkt for att forstd den komplexa helheten (SBU, 2006).

Smirta dr en stark stressor och medverkar till att plastiska fordndringar sker i
smértsystemen inklusive hjarnbarken och subkortikala strukturer. De psykologiska
foljdtillstdnden till 1dngvarig smérta, som kan utvecklas t.ex. depression, kan i sin tur

paverka hjarnans plasticitet och neurokemi (SBU, 2006).

Langvarig smérta innebdr ett stort lidande for de drabbade (Gullacksen, 1998). Férutom
trotthet och somnstérningar upplever ménga att de forlorat sin manskliga vérdighet.
Problem 1 det dagliga livet, vad giller t.ex. arbete och fritid, uppstdr. Manga pendlar

mellan starka kénslor av hopp och uppgivenhet. Livskvaliteten upplevs som ldgre dn vid

' Biopsykosocial modell forenar biologiska, psykologiska och sociala synsitt och metoder.



de flesta andra medicinska tillstdnd och det finns ett starkt samband mellan smérta och

upplevd livskvalitet (SBU, 2006).

Sjukskrivningsfrekvensen dr hog for personer med langvarig smirta. De samhélleliga
kostnaderna &r betydande, samt dr konsekvenserna pétagliga bade vad géller arbetsliv
och vérdkonsumtion. Férekomsten av ldngvarig smirta i befolkningen &r hog, 40-50
procent. En fjardedel av de drabbade upplever svérigheter att leva med sin smérta (SBU,
2006). Den kunskap vi for ndrvarande har om langvarig smérta pekar pa, att den inte
kan botas eller elimineras. Sméirtintensiteten kan dock reduceras och negativa konsek-
venser paverkas. Den kortikala representationen kan t.o.m. fordndras med ...beteende-

maéssigt relevant stimulering och trdning” (SBU, 2006, sid 73).

Keefe, Rumble, Scipio, Giordano och Perri (2004) anser att vissa faktorer okar och
andra minskar smaértupplevelsen. De faktorer som Okar smértan anses vara:
smértkatastroferande, hjélploshet samt smartrelaterad rddsla och dngest. Minskar smirta
gor: self-efficacy', smarthanteringsstrategier (coping), beredskap for fordndring samt
accepterande. Kaver (2004) podngterar ocksa att accepterande dr en viktig komponent
for att hantera de svédra, komplicerade och smértsamma situationer som livets

pafrestningar medfor.

Breda och samordnade rehabiliteringsprogram, s.k. multimodal rehabilitering, vilka
integrerar medicinska, pedagogiska och psykosociala 4tgédrder, rekommenderas.
Kognitiv beteendeterapi (KBT) bor ingé i rehabiliteringsprogrammen och ...ger béttre
social och fysisk funktion samt cirka 25 procent béttre formaga att beméstra smértan
jamfort med andra undersokta beteendeterapier, ldkemedel, fysioterapi respektive ingen
behandling alls” (SBU, 2006, sid 20). KBT har som maélséttning att dka individens
formaga att hantera sin situation (coping), paverka beteenden genom att dysfunktionella
och icke dndamaélsenliga tankemonster fordndras, samt ge en okad kénsla av kontroll i

tillvaron. De pedagogiska metoder som anvinds, har till syfte att ge den kunskap som

! Self-efficacy; personens tillit till sin forméga att vidta atgérder som leder till 6nskat resultat.



behovs for att underlétta hanterandet av den langvariga smirtan (SBU, 2006).

Mindfulness-trdning och langvarig smdrta

I SBU (2006) konstateras att rehabiliteringsinsatserna ibland &r otillrickliga och att
manniskor soker sig till alternativa metoder, t.ex. mindfulness-meditation. Det
vetenskapliga stodet for mindfulness-meditation inom smértverksamhet dr svagt och
behover kompletteras bl.a. med globala skattningar och livskvalitetsmatt, samt bor
genusperspektivet beaktas eftersom dessa metoder i storre utstrickning nyttjas av

kvinnor (SBU, 2006).

I SBU (2006) hinvisas till Astin et al. (2003), som den enda studien gillande
mindfulness, vilken uppfyller kriteriet for en randomiserad kontrollerad undersokning
(RCT) med medelhogt bevisvérde. Studien géllde patienter med fibromyalgi och visade
en signifikant forbattring av smarta, funktion och depression, men det var ingen skillnad
mellan den grupp som fick mindfulness-traning plus Qigong och den grupp som fick
undervisning/stod. Bada grupperna forbéttrades lika mycket. Undersokningen hade ett
stort bortfall; 50 %, i bada grupperna (Astin et al., 2003). Tidigare pilotstudie fann en
reducering av smdrta, trotthet, sdmnstorning och depression efter mindfulness-traning,

dock hade man ingen kontrollgrupp (a.a., 2003).

Kabat-Zinn (1991/2004), som dr molekylédrbiolog, blev intresserad av buddhismen pa
1970-talet och ldrde sig meditera. Han startade 1979 The Stress Reduction Clinic vid
University of Massachusetts Medical Center, USA och utarbetade ett triningsprogram
for personer med l&ngvarig smérta och/eller stress, ddr han anviande sig av mindfulness-
traning. Metoden fick namnet Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR). Den har
utvirderats i1 vetenskapliga studier och anvidnds for nirvarande vid mer dn 200
medicinska centra i USA (Asberg, Skold, Wahlberg & Nygren, 2006). Det pagar for
nirvarande 21 studier med mindfulness-traning vid olika medicinska tillstdnd (National

Institutes of Healths webbplats).



Studier ddr MBSR har anvints vid behandling av langvarig smdrta

Studier som gjorts géllande langvarig smérta och MBSR redovisas nedan och i tabell 1.

I en studie fann Kabat-Zinn (1982) en reducering i smértupplevelse, samt en stor och
signifikant reducering av psykiska symtom hos 51 patienter med langvarig smarta efter

mindfulness-traning. Studien var ej randomiserad eller kontrollerad.

Kabat-Zinn, Lipworth och Burney (1985) fann for 90 patienter med langvarig smaérta
som genomgatt mindfulness-trdning (MBSR) en statistiskt signifikant reducering av
smirta, negativ kroppsuppfattning, inaktivitet, angest, depression och medicin-
anvindning, medan aktivitetsnivd och sjdlvkénsla Okade. De positiva effekterna
kvarstod i stort sett vid 15-manadersuppfoljningen. Kontrollgruppens 21 patienter, som
behandlades med sedvanlig smaértbehandling (nervblockader, medicin, fysioterapi

m.m.), uppnddde inte motsvarande forbéttring. Studien var ej randomiserad.

I en annan studie visades vid en fyra-ars-uppfoljning en stor och signifikant forbattring
av fysisk och psykologisk status efter det meditationsbaserade traningsprogrammet for

225 patienter med 1dngvarig smérta (Kabat-Zinn, Lipworth, Burney & Sellers, 1987).

Bruckstein (1999) jamforde 64 patienter med ldngvarig smarta, varav 22 fick MBSR, 24
Kognitiv Beteendeterapi (KBT) och 18 smaértutbildning. Den senare gruppen fungerade
som kontrollgrupp. Resultatet visade en signifikant forbéttring av psykiska symtom och

smérta i MBSR-gruppen och signifikant forbattring av smirta i KBT-gruppen.

Weissbecker et al. (2002) undersokte mindfulness-traningens effekt med hjélp av
Antonovsky’s begrepp, kdnsla av sammanhang (KASAM), pd 51 fibromyalgipatienter
jamfort med 40 véntelistkontroller. Resultatet blev en signifikant hojning av KASAM,

som vid andra studier visat sig ha en skyddande effekt pa hélsan.

Sagula och Rice (2004) har undersokt mindfulness-traningens effekt pa sorgeprocessen

och emotionellt vilbefinnande hos patienter med lingvarig smérta. De fann en
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signifikant reduktion av depression och é&ngesttillstdind hos de 39 patienter som

genomgétt MBSR jamfort med 18 véntelistkontroller.

Plews-Ogan, Owens, Goodman, Wolfe och Schorling (2005) fann signifikant forbéttrad
hilsa i MBSR-gruppen (10 patienter), vilken kvarstod vid tre-ménadersuppfoljning,
jamfort med signifikant minskad smaértupplevelse for en massagegrupp (10 patienter),
vilken dock ej kvarstod vid uppfoljning. En tredje grupp, kontrollgruppen (10 patienter),
fick sedvanlig behandling. Studien hade ett hogt bortfall; 50 % i MBSR-gruppen.
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Tabell 1. Kliniska studier av mindfulness-traning, MBSR vid langvarig smérta.

Forfattare, ir Antal patienter Kontroller Resultat

Kabat-Zinn (1982) 51 Inga Signifikant forbéttring av
psykiska symtom.

Kabat-Zinn et al. (1985) 90 21, sedvanlig Signifikant forbéttring av
behandling smarta och  psykiska

symtom.

Kabat-Zinn et al. (1987) 225 Inga Signifikanta forbattringar
1 fysisk och psykologisk
status vid fyradrsuppfolj-
ning.

Bruckstein® (1999) 22 24 aktiva kontrol-  Signifikant forbéttring av
ler (KBT), 18 psykiska symtom och
aktiva kontroller =~ smérta i MBSR-gruppen
(smértutbildning)  och signifikant forbéttring

av smirta i KBT-gruppen.

Weissbecker et al. 51 40, vantelista Signifikant 6kad kénsla av

(2002) sammanhang i MBSR-
gruppen.

Astin et al.* (2003) 64 64 aktiva kontrol-  Signifikant forbéttring av
ler (utbildnings- smdrta, funktion och
program) depression i bada

grupperna.

Sagula och Rice (2004) 39 18, véntelista Signifikant minskning av
depression och
angesttillstind i MBSR-
gruppen.

Plews-Ogan et al.* 10 10 aktiva kontrol-  Signifikant forbéttrad

(2005)

ler (massage), 10
kontroller med
sedvanlig behand-
ling

hélsa i MBSR-gruppen,
som kvarstod vid 3-
ménaders uppfoljning.
Signifikant minskad
smértupplevelse for
massagegruppen, vilken
inte kvarstod vid
uppfdljning.

Not: * = RCT, randomiserad och kontrollerad studie.
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Mindfulness-trining vid andra sjukdomstillstand

Mindfulness-metodiken har ocksa provats vid andra fysiska tillstdind med goda resultat
t.ex. vid multipel skleros (Mills & Allen, 2000), psoriasis (Kabat-Zinn et al., 1998) och
cancer (Speca, Carlson, Goodey & Angen, 2000).

Flera undersokningar har gjorts som visar padverkan pd hjdrnan, immunsystemet samt
det neuroendokrina systemet vid mindfulness-traning (Tooley, Armstrong, Norman &

Sali, 2000; Lazar et al., 2000; Davidson et al., 2003).

Dialectical Behavior Therapy (DBT) &r utarbetad for behandling av patienter med
borderline personlighetsstorning. Behandlingen gar ut pa att forena acceptans med
fordndring. Metoden kombinerar kognitiv och beteendeinriktad behandling med traning
1 mindfulness, vilket anses 6ka formagan att tolerera negativa emotionella tillstdnd och

forbéttra formégan att hantera dem effektivt (Linehan, 1993).

Acceptance and commitment therapy (ACT) anvidnder ocksa tekniker, som dr baserade
pa mindfulness-teorier, for patienter med depression och emotionell smérta bl.a. (Hayes,

Strosahl & Wilson, 1999).

Baer (2003) har gjort en meta-analys, dar 21 studier granskades. Fynden antyder att
mindfulness-trdning kan vara till hjdlp vid ett flertal sjukdomar, inklusive langvarig

smdrta, angest och dtstdrningar.

Definition av mindfulness-metodiken

Bishop et al. (2004) har forsokt skapa konsensus for begreppet mindfulness, pa svenska
ofta kallat medveten narvaro, och utveckla en operationaliserbar definition. De foreslér
en tvadelad modell. Den forsta delen, sjilv-reglering av uppmérksamheten, beskrivs
som att vara fullt nirvarande i1 nuet och hélla kvar sin uppmérksamhet. Andningen

anviands som ett ankare for att aterfora uppmairksamheten, nir man har fokuserat pa
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pagaende tankar, kédnslor eller kroppssensationer. Det viktiga dr direkt observation utan
att fordndra och utan passage genom filtret av Gvertygelser, antaganden, forvéntningar
och Onskningar. Nér sinnet “vandrat”, aterféor man det till sitt valda fokus, t.ex.
andningen. Man betraktar foreteelserna som vore de for forsta gdngen; “nybdrjarsinne”.
En férmaga till meta-kognition utvecklas, dvs. en formaga att betrakta sina tankar som
just tankar och reflektera omkring dem. Den andra delen, orientering mot upplevelse,
innehaller utvecklandet av en nyfikenhet pé vart sinnet vandrat och pa de tankar, kinslor
och kroppssensationer som uppstar. Accepterande betonas och definieras som en
Oppenhet infor hur verkligheten &r i varje 6gonblick, samt en mottaglighet for vad som
kommer upp 1 medvetandet. Nyfikenhet och acceptans forhindrar undvikande och leder

till 6kad affekttolerans. Vidare framhalls en undersékande instillning till sig sjalv.

Sammanfattningsvis ses mindfulness-metoden som en process for att reglera
uppmarksamheten och utveckla en icke-domande medvetenhet om den pégéende
upplevelsen, déir orientering mot nyfikenhet, Oppenhet och acceptans betonas.
Mindfulness ér ett tillstdnd, dar personen uppnatt olika grader av insikt i hur sinnet
fungerar med ett decentrerat perspektiv, dvs. formagan att betrakta sina tankar, kénslor
och kroppssensationer med ett “utifran-perspektiv”’. Tankar och kédnslor ses som

subjektiva snarare dn sanna, samt som dvergdende i stillet for permanenta.

Lundh (2005) beskriver tre centrala begrepp vid definition av mindfulness: medveten
ndrvaro, accepterande och observerande. Mindfulness definieras som ...ett tillstand
och en férmaga som innebdr att a) observera sina upplevelser med full mental ndrvaro,
dvs med fokus pé det som dr, hiar och nu, b) med en viss distans, dvs att de egna
upplevelserna ses som upplevelser och inte som yttre verklighet, och c¢) med ett
accepterande, icke-virderande forhallningssdtt, som innebdr att &ven negativa

upplevelser tillats ha sin géng” (sid 397).

Instrument for att mdta grad av mindfulness i sinnet

I dagsldget finns fi instrument for att méta mindfulness, men frageformuldr har

utarbetats 1 syfte att méta i vilken grad olika ménniskor upplever mindfulness, t.ex. av
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Brown och Ryan (2003) samt av Baer, Smith och Allen (2004). Det méitinstrument,
som utvecklats av Baer et al. (2004) kallas the Kentucky Inventory of Mindfulness
Skills (KIMS) och resultaten av utvecklingen av detta instrument visar pa signifikanta
relationer mellan forméga till mindfulness och olika aspekter av mental hélsa. KIMS har
anvints som utvarderingsinstrument vid rokavvanjning i grupp (Rosenqvist & Sand,

2006).

Mindfulness-trdning och kognitiv beteendeterapi

Segal, Williams och Teasdale (2002) redovisar en klinisk, multicenter-, randomiserad
undersdkning med mindfulness-baserad kognitiv psykoterapi (MBCT), for deprimerade.
MBCT har utarbetats for att forhindra aterfall i depression. For patienter med tre eller
fler depressionsepisoder halverades aterfallsrisken vid anvéindning av MBCT (Teasdale
et al. 2000; Ma & Teasdale 2004). MBCT-metoden dr en kombination av kognitiv
beteendeterapi vid depression (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) och mindfulness-
baserad stress reduktion (MBSR), utvecklad av Kabat-Zinn (1991/2004).

Mindfulness-metoden liknar kognitiv beteendeterapi eftersom man blir varse en inre
sjdlv-dialog, som kan fungera sjilvforsvagande. Man lér sig att tankar inte &r fakta och
att ”jag ir inte mina tankar” (Teasdale et al., 2000). Sjilvobservationen innebér en
separation av den sensoriska dimensionen i smirtupplevelsen frdn den affektiva,
viarderande larm-reaktionen och reducerar lidandet. Att lara sig ldgga mairke till sina
tankar och kénslor dr dven en ingrediens i KBT (Kabat-Zinn, 1982). Genom bida
metoderna, MBCT och KBT, uppmérksammar man destruktiva tankar som “den hir
smirtan tar dod pa mig” och “det vore bittre om jag dog”. Skillnaden &r, att KBT
forsoker ersitta de maladaptiva tankarna med alternativa, mer adaptiva tankar (Sagula &

Rice, 2004) eller fordandra innehallet i tankarna (Teasdale et al., 2000).

Smdirtrehabilitering i Blekinge

Patienter frdn hela Blekinge, med ldngvarig smérta, remitteras till Smaértteamet,

Blekingesjukhuset, Karlshamn. For att bli foremal for rehabilitering krévs att sméartan ar
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langvarig, icke cancerrelaterad, att primdrvardens resurser dr uttémda samt att personen
ar medicinskt fardigutredd och inte har nagra problem med missbruk. I rehabiliteringen
ingér bade individuella insatser och gruppverksamhet, dir en smérthanteringskurs &r
mest omfattande och tillika stommen i rehabiliteringen. For att f& delta i smért-
hanteringskursen krivs utdver ovanstdende, att personen dr yngre &n 65 ar, har
tillrdckliga kunskaper i1 svenska spraket, inte har nagon allvarlig psykisk sjukdom, t.ex.
psykos, och ej heller ndgon 6verhdngande psykosocial problematik. Patienterna ska ha
forutsattningar att delta i gruppverksamhet tva dagar i veckan under atta veckor samt

vara motiverade till forandringsarbete.

Smaértteamet 1 Karlshamn bestdr av en av vardera; Gverldkare, sjukskoterska, arbets-

terapeut, sjukgymnast, sekreterare samt kurator med KBT-utbildning.

Smartmottagningen anslot sig 2005 till ett nationellt register for smdirtrehabilitering
(NRS). Syftet med NRS ér att utvdrdera de olika verksamheterna och studera effekter av
smértrehabiliteringen, samt jdmfora rehabiliteringsresultat mellan olika enheter
nationellt. Vid resultatredovisning utifrdin NRS gors en uppdelning i arbetsformage-
héjande (A-grupp) och livskvalitetshdjande (L-grupp) rehabiliteringsprogram. En del
rehabiliteringsteam 1 landet har olika rehabilitering for de tvd programmen och en del
enheter, framforallt de privata, arbetar enbart med arbetsformagehodjande rehabilitering.
Aven nigra landstingsstyrda rehabiliteringsenheter har satt en nedre griins, som innebér
en forvédntad arbetsformiga pd minst 25 % for att kunna delta 1 rehabiliteringen. I
Blekinge finns bara ett team for rehabilitering vid ldngvarig smérta, dvs. teamet i
Karlshamn, dédr hela Blekinge &r upptagningsomrade. A-grupp och L-grupp deltar i
samma rehabilitering. A-gruppen dr storst, med drygt dubbelt si manga patienter.
Smartmottagningen 1 Blekinge har ldng véntetid, omkring ett ar. Resultatredovisning
fran NRS (2006) gillande arbetsformégehdjande rehabilitering visar att den ldngvariga
smirtan pagétt drygt sex ar for patienter i Blekinge, medan genomsnittet for landet i

Ovrigt r drygt fyra ar.
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Syfte och fragestillningar

Syfte

Studien syftade till att undersdka om mindfulness-traning kan vidmakthalla och/eller
forbittra effekten av den ordinarie smértrehabiliteringen. Ett annat syfte var att
undersoka om graden av mindfulness i sinnet paverkades av traningen. Ett ytterligare

syfte var att beskriva deltagarnas upplevelse av mindfulness-triningens effekt.

Fragestdllningar

Har mindfulness-trining efter genomgangen smartrehabilitering:
¢ Paverkat smirta och smartintensitet?
¢ Fordndrat upplevelsen av Ovriga kroppsliga symtom inklusive allmént hilso-
tillstand och trétthet ?
Péaverkat emotioner inklusive angest och depression?
Inverkat pd aktivitet och upplevelsen av egenkontroll?
Foréndrat livstillfredsstéllelsen?

Foriandrat upplevelsen av mindfulness 1 sinnet?

*® & & o o

Upplevts viktig av patienterna?

Metod
Design

Studien hade en kvasiexperimentell design, med en undersdkningsgrupp och en jam-
forelsegrupp, ej randomiserade. De skattningar som jamfordes var de fore, direkt efter
samt ett ar efter smértrehabiliteringen, se figur 1. Interventionsgruppen skattade ocksa
mindfulness i sinnet fore och efter mindfulness-traningen. Det gjordes ocksid en

kvalitativ analys av interventionsgruppens upplevelse av mindfulness-traningen.
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T3ochT4
T1 T2 Undersokn.grupp TS5
n=16

. ) — Mitning 1
Format- Smartrehabili- Eftermétning (Interv.grupp n=9) \ 5r1§$g
ning |_p| tering n=32 avslutad
n=32 n=32 Jamforelsegrupp / srféi;trehab

n=16 =

Figur 1. Studiens design och undersokningsdeltagare.
T 1 =Tidpunkt 1. Instrument nr 1, 2, 3, 4 och 5.
T 2 = Tidpunkt 2. Instrument nr 1, 2, 3, 4 och 5.
T 3 = Tidpunkt 3, giller bara interv.gruppen, fore trdningen. Instrument 7.
T 4 = Tidpunkt 4, giller bara interv.gruppen, efter traningen. Instrument 7 o 8.
T 5 = Tidpunkt 5. Instrument nr 1, 2, 3, 4, 5 och 6.

Undersokningsdeltagare

Undersokningsgruppen bestod till en borjan av 16 patienter, som genomgitt och
avslutat smaértrehabilitering, inklusive smérthanteringskurs, vid smirtmottagningen i
Karlshamn, under perioden december 2005 till borjan av 2006. Gruppen utgjordes av 14
kvinnor och tva min, 1 dldersintervallet 33 — 57 ar. De erbjods att delta i mindfulness-
traning under hosten 2006. Totalt genomforde nio personer, atta kvinnor och en man,
mindfulness-trdningen. Denna grupp kallas i fortsdttningen interventionsgruppen. For

en presentation av bortfallet, se resultatdelen.

Jamforelsegruppen bestod av 16 patienter, 14 kvinnor och tvd min, i &ldersintervallet 27
— 58 éar. De hade genomgitt och avslutat sedvanlig smairtrehabilitering, inklusive
smirthanteringskurs, tidigare under ar 2005, men inte erhallit mindfulness-trining,
eftersom sadan ej tidigare funnits att tillgd. Det totala antalet deltagare 1 studien
begrinsades av att det inte fanns fler patienter, som var aktuella for respektive grupp

inom den aktuella tidsrymden for studien.
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Instrument

Smartmottagningen anslot sig 2005 till ett nationellt register for smirtrehabilitering
(NRS) for att utvdrdera verksamheten och for att kunna jimfora resultatet av
rehabiliteringen med andra enheter i Sverige. Data insamlas via standardiserade, reliabla
och validerade sjdlvskattningsformulédr, som ticker rehabiliteringsrelevanta faktorer.

Maitningarna genomfors fore, efter, samt ett ar efter avslutad smértrehabilitering.

Foreliggande undersdknings intention var att anvinda data som insamlats i NRS,
instrument 1 t.o.m. 6 nedan, och jamfora skattningarna fore respektive efter avslutad
smirtrehabilitering, med viardena vid métningen efter ett ar. Interventionsgruppen hade
da, 1 motsats till jamforelsegruppen, genomfort bdde smaértrehabilitering och efter-
foljande mindfulness-traning, samt besvarade ocksa instrument 7 och 8 nedan. Se bilaga

1 — 8. Samtycke att delta i NRS, se bilaga 9.

1. Multidimensional Pain Inventory (MPI)

MPI (Kerns, Turk & Rudy, 1985) utgér fran att smadrttillstind har en multifaktoriell
bakgrund innefattande sévil somatiska, psykiska som sociala forhéllanden. Instrumentet
omfattar 61 fragor, som besvaras fran 0 — 6, se bilaga 1. Det dr uppdelat i tre sektioner.
Sektion 1; bestdr av fem skalor: a) Smirtintensitet - handlar om lidandet personen
upplever, b) Interferens - personens upplevelse av hur smértan péverkar familj,
relationer, arbete, fritid och tillfredsstillelse med funktionsniva pd varje omrade, c)
Livskontroll - upplevelsen av livskontroll innefattande den upplevda formagan att 16sa
problem och hantera kénslor, d) Affektiv stress (kdnslomissig obalans) - inkluderar
skattningar av stress, depressivitet, irritabilitet och spdnning och e) Stoéd - av
ndrstdende. Sektion 2; innehdller rapporter om nirstdendes reaktioner. Sektion 3; ror
aktiviteter och hdr kan ett allmént aktivitetsindex erhallas. Bergstrom et al., (1998) har
validitets- och reliabilitetstestat den svenska versionen, MPI-S. De fann god reliabilitet
for sektion 1 och 2, men noterar att sektion 3 bor anvindas for métning av allmint
aktivitetsindex. Denna studie anvénder skattningar fran sektion 1 a — d samt allmént

aktivitetsindex fran sektion 3.
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2. Smdrta & funktion

Smarta & funktion fokuserar pd hédlsoupplevelse, smirta just nu, smérta senaste veckan
samt trotthet senaste veckan, se bilaga 2. Variablerna méts med VAS-skala, ingen vérk
(0) — vérsta tankbara virk (100) samt motsvarande for hilsa och trotthet.

(http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/halsosjuk/Kvalitetsregister/muskuloskeletala/

051.htm)

3. Modified Somatic Perception Questionnaire (MSPQ)

MSPQ (Main, Wood, Hollis, Spanswick & Waddell, 1992) ér ett validerat instrument,
som maiter kroppsliga symtom ofta forknippade med stress, t.ex. svettning,
svimningskéansla, yrsel, illamaende och pirrningar i magen, se bilaga 3. Instrumentet
bestar av 13 fragor med fyra svarsalternativ fran 0 = inte alls till 3 = mycket/kan inte
vara vérre. Enligt NRS betraktas 0,92 som ett gransvirde och vdrden dérdver innebér

olika grad av symtomupplevande, som kan vara uttryck for somatisering eller stress.

4. Livstillfredsstdllelse (LiSat-11)

LiSat-11 (Fugl-Meyer, Brinholm & Fugl-Meyer, 1991) ér ett validerat instrument, som
miter sjdlvskattad tillfredsstéllelse inom olika livsomraden, se bilaga 4. Det bestar av ett
item, som dr mer Overgripande (Livet i1 allmédnhet) och tio item, som &r mer
domaénspecifika. Svarsalternativen dr fran 1 = mycket otillfredsstéllande till 6 = mycket
tillfredsstéllande. Referensviarden (Fugl-Meyer, Melin & Fugl-Meyer, 2002) finns,
géllande en normalpopulation och de kommer att redovisas i1 diskussionsdelen. De elva
delskalorna é&r: Livet 1 allmdnhet, Yrkes-/sysselsittnings-situationen, Ekonomin,
Fritidssituationen, Kontakten med vinner och bekanta, Sexuallivet, Formégan att klara

sig sjélv (ADL), Familjelivet, Parforhdllandet, Kroppsliga hélsan och Psykiska hilsan.
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5. The Hospital Anxiety and Depression scale (HAD)

HAD (Zigmond & Snaith, 1983) bestér av sju frigor vardera géllande angest respektive
depression, dér totalsumman varierar mellan 0 till 21 podng for bdda tillstinden, se
bilaga 5. Referensviarden i NRS gillande HAD, ir att ett viarde lagre 4n 8, indikerar att
personen ¢j har nagon klinisk depression eller dngest. En totalsumma mellan 8 till 11
anses vara ett uttryck for mojlig depressivitet/angest-dngslan. Virden éver 11 bedoms
tyda pd sannolik depressivitet/dngest. Den svenska versionen har utarbetats av

Lundqvist, Sjosteen, Blomstrand, Lind och Sullivan (1991).

6. Smdrtupplevelse och férmadga att hantera livssituationen

Vid sista mitningen, dvs. métningen c:a ett ar efter avslutad smértrehabilitering
tillkommer lokalt vid smértmottagningen 1 Karlshamn tva fradgor med globalt index, se
bilaga 6. Forsta frdgan undersdker huruvida rehabiliteringsperioden har foréndrat
smértupplevelsen. Svarsalternativen &r: i hog grad minskat smértupplevelsen, i viss man
minskat, ej paverkat, i viss man okat och i1 hog grad okat. Den andra frdgan undersoker
huruvida rehabiliteringsperioden har fordndrat personens forméga att hantera
livssituationen i stort. Svarsalternativen dr: 1 hog grad forbattrats, 1 viss mén forbattrats,
ingen fordndring, 1 viss méan fOrsdmrats och 1 hog grad forsdmrats. For
interventionsgruppen kommer svaren pa de tvd fragorna att omfatta béde

smartrehabiliteringen och mindfulness-traningen.

7. Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS)

KIMS (Baer et al., 2004) anvindes till interventionsgruppen bade fore och efter
mindfulness-traningen, dels for att mita graden av befintlig mindfulness och dels
huruvida denna grad hade paverkats, se bilaga 7. Instrumentet utgdrs av en helskala
samt fyra subskalor: observerande (OBS), beskrivande (DES), agera med medvetenhet
(ACT) och acceptera utan att doma (ACC). Instrumentet bestdr av 39 items och
skattningen sker pa en 5-gradig skala dir 1 = stimmer aldrig eller mycket séllan och 5 =
stimmer mycket ofta eller alltid. Hog totalsumma betyder hog grad av mindfulness.

Validering av den amerikanska ursprungsversionen presenteras i Baer et al. (2004), som
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fann ett samband mellan KIMS och psykisk hélsa. Den svenska dversdttningen ar gjord

av Rosenqvist och Sand (2006).

8. Viktighetsfraga

Interventionsgruppen fick ocksa, efter genomford mindfulness-trdning, en fraga om hur
viktig de ansag att kursen varit for dem, med svarsalternativ fran 1 = inte alls viktig, till
10 = extremt viktig, se bilaga 8. Frageformuleringen har sitt ursprung i Segal et al.
(2002). Deltagarna ombads ocksa att ldmna en kortfattad skriftlig motivering till sin

beddomning.

Procedur

Efter avslutad smaértrehabilitering tillfrdgades de 16 senast avslutade patienterna i mars
2006, om de ville deltaga i mindfulness-tréning hosten 2006 och dirmed ingé i studien.
Samtliga tillfrigade svarade ja. Den information som gavs till deltagarna foljde
rekommendationer fran Segal et al. (2002), dvs. deltagarna fick information om antal
ginger, innehdll, syfte m.m. och hemtriningens betydelse betonades. Ett par ménader
fore kursstart skickades en kortfattad skriftlig information ut i samband med kallelse, se
bilaga 10 och 11. Veckan fore kursstart kallades sedan samtliga deltagare till en
individuell information om c:a en timme per deltagare. I samband med den individuella
traffen ombads deltagarna 1dmna sitt skriftliga samtycke till att delta 1 studien, se bilaga

12.

Deltagarna indelades 1 tva grupper utifrdn sméirtrehabiliteringens avslut. Gruppstorlek
bestdmdes av praktiska omstindigheter som tréningslokal och material. Den forst
avslutade gruppen (n=8) erbjods tridning augusti till oktober och den andra gruppen

(n=8) oktober till december 2006.

Programmet, mindfulness-trining med KBT-inslag, beskrivs av Segal et al. (2002). Det

har Oversatts till svenska av studiens forfattare; dels innehallet session for session och
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dels de stenciler, som innehéller summering av varje session, hemuppgift, fakta och tips
m.m., se bilaga 13. Programmet har anpassats fran att gélla vid depression till att gilla
for patienter med smaérta/stress (Kabat-Zinn, 1991/2004; Baer, 2003; Weissbecker et al.
2002). Mindfulness-traningen sker via ett 8-veckors program. Grupperna triffades tva
timmar per vecka tillsammans med tvd instruktdrer. Deltagarna skulle ocksa utfora
dagliga hemoOvningar mellan sessionerna. Det tillkom ocksd en uppfoljningstraff c:a 2

manader efter kursslut.

Mindfulness-metoden bygger pa tre tekniker, vilka involverar systematisk varseblivning
1 ett avspédnt, men dnda vaket sinnestillstdnd. Den forsta dr ’body-scan-tekniken” med
riktad uppmaérksamhet dirigerad genom hela kroppen frén ta till huvud, d4 deltagarna
ligger ner i ett avspént tillstind och uppmanas ldgga mérke till fornimmelser i kroppen.
Den andra tekniken innehaller enkla yoga-rérelser for att uppmuntra avspanda och
fokuserade rorelser. Den tredje tekniken innebér sittande meditation, fOr att systematiskt
rikta uppmérksamheten forst till andningen och dérefter till andra inre upplevelser som
kinslor och tankar. De tre teknikerna kombineras med andra kognitiva uppgifter och
hemdvningar, med syftet att deltagarna ska lira sig observera sina upplevelser med viss
distans pé ett accepterande och icke-domande sitt. Darigenom anses deltagarna utveckla

en formaga att inte reagera lika direkt pd utmanande stressfyllda hdndelser.

De Ovningar deltagarna fick anvénda finns utgivna pA DVD/CD (2005) och ir dversatta
till svenska frdn Mark Williams originalskivor. Skivorna bestar av en DVD med
introduktion om mindfulness av bl.a. Marie Asberg, Asa Nilsonne, Jon Kabat-Zinn och
Mark Williams, samt fem CD med body-scan 40 min, sittande meditation 40 min,
yogameditation 40 min och t6jning/andning 35 min. Den femte CD:n heter ”Andrum”
och innehaller fyra olika program med sittande meditation under varierande antal
minuter. Alla deltagarna fick léna ett eget exemplar av DVD/CD-samlingen for

hemovningar under de atta veckorna.

De atta traffarna bestod till stor del av gemensamma 6vningar med hjdlp av dessa CD-
skivor, samt byggde 1 dvrigt pd det innehdll som finns beskrivet session for session i

Segal et al. (2002). Infor hemuppgifterna betonades vikten av att lira sig utdva
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mindfulness i1 vardagen, vilket innebar 6vningar 1 att utféra vardagssysslor, t.ex. duscha,
borsta tdnderna, dta eller promenera, med mindfulness. Deltagarna instruerades att
anvianda “andrum” regelbundet, for att s smaningom kunna anvédnda denna teknik vid

stressfyllda eller kinslomassigt belastande situationer.

Instruktorer

Instruktorer 1 denna studie var tvd av smértteamets personal, den ena arbetsterapeut och
den andra kurator, tillika studiens forfattare. Bada dessa instruktorer hade trénat
mindfulness sa gott som dagligen i drygt ett ar fore kursstart. En av dem hade deltagit i
en Work-shop for Mark Williams, en av forfattarna till boken Mindfulness-Based
Cognitive Therapy for Depression (Segal et al, 2002). Den andra instruktéren hade
dessutom praktiserat yoga regelbundet i c:a ett r. Bdda hade studerat en stor del av den

tillgdngliga litteraturen inom omradet.

Databearbetning och analys

Kvantitativ bearbetning

SPSS 13,0 har anvénts for all bearbetning av data. For att kunna jimfora resultaten med
NRS resultat har t-test for parvisa observationer anvénts som signifikanstest, se tabell 2
till 6 under resultat. For 6vrigt har vid jamforelser mellan grupperna anvénts t-test for
tvd oberoende stickprov. Effektstorlek har berdknats med Cohens d, enligt formeln
medelvirdet fore mindfulness-trining minus medelvérdet efter triningen delat med
roten ur [(standardavvikelsen fore i kvadrat plus standardavvikelsen efter i kvadrat)
delat med 2]. Virden for Cohens d pa 0,20 — 0,50 betecknas som smé effekter, 0,50 —
0,80 som medelstora samt 0,80 och dirdver som stora. For att undvika redovisning av
allt for mycket siffror har de skattningar, vilka inte visar nagon speciell tendens valts

bort.
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Kvalitativ analys

Deltagarna fick uppgiften att ge skriftliga personliga kommentarer efter mindfulness-
traningen. Deras kommentarer har analyserats genom att forst skrivas ner, dérefter
klippas ut och sorteras i grupper med likartat innehall, varefter teman kunde urskiljas

och rubriker sattes utifran dessa teman.

Etikprovning

Etikprovningskommittén i Sydost har 1dmnat sitt godkédnnande for studien, dnr EPKs-
2006-07.

Resultat

Patientkaraktéristika och bortfallsredovisning

Patientkaraktdristika

Undersokningsgruppen bestod till en borjan av 16 personer. Efter bortfall blev det totalt
nio personer, som genomforde mindfulness-traningen, 1 fortséttningen kallad interven-
tionsgruppen, bestdende av atta kvinnor och en man. Jimforelsegruppen bestod av 14
kvinnor och tvd min. Medeléldern i interventionsgruppen var 45,5 ar (SD = 7,7) och i
jamforelsegruppen 39,3 ar (SD = 8,2). Det fanns ingen signifikant skillnad géllande
alder vare sig mellan ovanstdende tva grupper och ej heller i forhallande till
bortfallsgruppen. Av de 16 i jamfOrelsegruppen beddomdes 13 personer delta i
arbetsformagehodjande (A) och tre i livskvalitetshdjande (L) rehabilitering, efter bortfall
12 respektive tre. I undersdkningsgruppen var motsvarande fordelning ocksa 13
respektive tre och efter bortfall deltog 1 interventionsgruppen étta frdn A-grupp och en

fran L-grupp.
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Bortfallsredovisning

Av de 16 1 undersokningsgruppen fullféljde nio personer mindfulness-traningen.
Resterande sju personer avbrot eller padborjade ej triningen. Av de senare var det en
person, som limnade aterbud ett par veckor fore kursstart p.g.a. heltidsarbete och lang
resa. Tva personer ldmnade aterbud direkt fore start, respektive efter en gang, p.g.a.
alltfor hog smairtnivd och alltfor langa resor. Tvd personer slutade efter en ging
respektive tva génger p.g.a. ndra anhorigs sjukdom. Tva personer avbrot efter tvd gdnger

p.g.a. samtidig arbetsprovning.

Av de 16 personerna i jimforelsegruppen skickade 15 personer in sina enkiter efter ett
ar. Samtliga nio personer i interventionsgruppen, som fullféljde mindfulness-traningen,
besvarade alla enkéter. Av de sju personer, som inte fullf6ljde mindfulness-tréningen,

var det fyra personer, som besvarade enkiterna.

Resultatredovisning

Resultaten redovisas pa likartat sitt som NRS for att jimforelser ska vara mojliga. Aven

tabellerna har likartat utseende, som tabellerna har i NRS redovisning.

Paverkan pa smdrta och smdrtintensitet

Nér det giller upplevelse av smirta senaste veckan har interventionsgruppen négot
hogre ingangsviarde fore smadrtrehabiliteringen an jamforelsegruppen, dock e¢j
signifikant. Daremot é&r det signifikanta skillnader mellan grupperna gillande vardet vid
utskrivningen  frdn  smdrtrehabiliteringen  for smirta senaste veckan  dar
interventionsgruppens M=77,9, SD=7,25 ar signifikant hogre, t =3,26, DF = 21,9, p =
0,004 dn jamforelsegruppens M=64,1, SD=13,4, se tabell 2. Vid analys av perioden
mellan inskrivningen och efter ett ar, da interventionsgruppen dven erhallit mindfulness-
traning, ar det inga signifikanta skillnader for ndgon av grupperna dvs. upplevelsen av

smadrta dr ofordndrad.
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Nar det géller smértans intensitet, matt med MPI, har jamforelsegruppen en skillnad
nira signifikans (p = 0,06) mellan virdet fore, respektive ett ar efter smért-
rehabiliteringen, men denna skillnad uppkommer under tiden for smértrehabiliteringen,
M=4,73, SD=0,56 (fore) ar signifikant hogre, t =3,052, DF=14, p = 0,009 dn M=3,92,
SD=0,75 (efter). Aven hir finns det en tendens till skillnad mellan gruppernas
utskrivningsvirde, men t-test ger hir ett virde pad p = 0,068 dvs. ej signifikant. Bdda
grupperna lyckas behalla tendensen till forbittring nir det géller sméirtintensiteten for
tiden mellan utskrivningen (Ut) och efter ett ar (1 &r), dvs. inga signifikanta skillnader

uppstar, se tabell 2.

Tabell 2. Smérta och sméirtintensitet.

Medelviarden Signifikanstest (t — test)

In Ut lar In-Ut In-1ar Ut-lar

Smarta senaste Interv.grupp 73,3 77,9 74,6 0,743 0,492
veckan (mm) n=9 a)
Jfr.grupp 69,8 64,1 64,7 0,372 0,869
n=15
MPI: Interv.grupp 4,76 4,37 4,57 0,166 0,329
Smirtintensitet n=9 b)
(podng)
Jfr.grupp 473 3,92 4,06 0,009** 0,060 0,542
n=15

Not: For bada variablerna géller hdgre virde = sdmre ur kliniskt perspektiv.
kK
p<0,01
a) Skillnaden mellan gruppernas utskrivningsvérden, p = 0,004.
b) Skillnaden mellan gruppernas utskrivningsvarden, p = 0,068.
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Inverkan pa kroppsliga symtom, hélsoupplevelse och trotthet

Upplevelsen av kroppsliga symtom, som svettning, svimningskénsla, yrsel, illamdende
m.m., métt med MSPQ, visar inga signifikanta skillnader for tiden mellan utskrivningen
och ett ar efter sméartrehabiliteringen for ndgon av grupperna, se tabell 3. NRS betraktar
0,92 som ett grinsviarde, dir hogre virden innebdr olika grad av kroppsligt
symtomupplevande, som kan vara uttryck for bl.a. stress. Bada grupperna ligger dver

detta véirde bade fore, direkt efter och ett ar efter smirtrehabiliteringen.

Nar det géller bade upplevelsen av det allménna hilsotillstindet och upplevelsen av hur
trott personen kénner sig, noteras att interventionsgruppen har signifikant hdgre virden
pa bada variablerna vid inskrivningen i smaértrehabiliteringen. For variabeln hédlsa har
interventionsgruppen M=68,33, SD=11,78, jamforelsegruppen M=51,33, SD=19,42, t =
-2,37, DF = 22, p = 0,027. For variabeln trétthet har interventionsgruppen M=85,44,
SD=16,55, jaimforelsegruppen M=68,47, SD=14,55, t=-2,63, DF =22, p = 0,015. Bada
grupperna har en tendens till forbéttring under smaértrehabiliteringen, dock ej
signifikant, och bada grupperna behéller denna tendens till forbattring ett ar efter avslut,
dvs. inga signifikanta skillnader finns mellan avslutningstillfallet (Ut) och efter ett ar (1

ar).
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Tabell 3. Kroppsliga symtom, hélsoupplevelse och trotthet.

Medelvérden Signifikanstest (t — test)
In Ut 1 ér In-1 &r Ut-1 ér
Kroppsliga Interv.grupp 1,18 1,10 1,21 0,871 0,276
symtom, MSPQ n=9
(poing)
Jfr-grupp 1,13 1,23 1,19 0,468 0,587
n=15
Haélsoupp- Interv.grupp 68 57 59 0,223 0,711
levelse (mm) n=9 a)
Jfr.grupp 51 48 49 0,595 0,858
n=15
Trotthet (mm)  Interv.grupp 85 79 75 0,174 0,501
n=9 b)
Jfr.grupp 68 66 62 0,187 0,544
n=15

Not: For samtliga variabler géller hdgre viarde = sdmre ur kliniskt perspektiv.
a) Skillnaden mellan gruppernas inskrivningsvérden, p = 0,027.
b) Skillnaden mellan gruppernas inskrivningsvarden, p = 0,015.

Paverkan pa emotioner inklusive dngest och depression

Den kénsloméssiga obalansen mitt med MPI (inkluderar skattningar av stress,
depressivitet, irritabilitet och spdnning) har en tendens till forbéttring for béda
grupperna jamfort fran tiden for inskrivningen vid smértrehabiliteringen och till ett ar
efter, dock ej signifikant, se tabell 4. For tiden mellan utskrivningen och ett ar efter har
tendensen till forbéttring okat for interventionsgruppen, som da erhéllit mindfulness-
traning, ej heller hir signifikant, medan jamforelsegruppen har en tendens till

forsdmring, ej signifikant.
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For angest och dngslan métt med HAD géller detsamma. Béda grupperna har en tendens
till forbattring dver tid, dock ej signifikant, se tabell 4. NRS har som gransvirde 8, dar
hogre virden beddms som mojlig dngest. Resultaten kan utifran detta perspektiv tolkas
som att bada grupperna, pa gruppnivd, har gatt frdn mojlig angest vid tiden for
inskrivningen vid smdrtrehabiliteringen, for att vid utskrivningen ej bedomas kliniskt

uppleva éngest. Denna bedomning synes kvarstd ett ar efter smértrehabiliteringen.

Nér det géller depressivitet mitt med HAD har interventionsgruppen ett hdgre
ingdngsvarde fore smirtrehabiliteringen, dock ej signifikant hogre, se tabell 4. Det tyder
dnda pa att denna grupp kan ha matt simre redan fran borjan. Virden mellan 8 och 11
raknas enligt NRS som mdojlig depression och virden over 11 som sannolik depression.
Vid analys av  de enskilda individernas ingéngsvéirde visar det sig, att i
interventionsgruppen skattar tre personer under vdrdet 8 och sex Over, medan
jamforelsegruppen har omvént forhéllande med nio under vidrdet 8 och sex Over.
Jamforelsegruppen minskar i depressivitet ndra signifikansnivd, M=8,05, SD=3,86
(fore) och M=6,60, SD=4,42 (efter), t = 2,12, DF = 14, p = 0,052 under
smartrehabiliteringen och minskningen fortsitter gillande depressivitet, sa att resultatet
mellan In-1ar uppndr signifikans (p = 0,007). Motsvarande hidnder inte for inter-
ventionsgruppen, som visar fortsatt mojlig depressivitet. P4 individniva skattar tva
personer i interventionsgruppen samt tre personer i jimforelsegruppen over virdet 11,
dvs. tydande pd sannolik depression vid samtliga tre madttillfillen. Det finns inga

signifikanta skillnader mellan grupperna vid nagot av de tre maéttillfdllena.



30

Tabell 4. Kénslomassig obalans, angest/dngslan och depressivitet.

Medelvirden Signifikanstest (t — test)
In Ut 1 ar In-Ut In-1ar Ut-1ar

Kénsloméssig Interv.grupp 3,79 3,38 3,22 0,072 0,776
obalans, MPI n=9

Jfr-grupp 3,49 2,71 2,87 0,124 0,606

n=15
Angest/Angs- Interv.grupp 8,3 7,7 7,6 0,313 0,880
lan, HAD n=9

Jfr-grupp 8,1 7.5 7.5 0,499 0,937

n=15
Depressivi-  Interv.grupp 9,5 9,0 9,6 0,979 0,540
tet, HAD n=9

Jfr-grupp 8,0 6,6 6 0,052 0,007** 0,276

n=15

Not: For samtliga variabler géller hdgre viarde = sdmre ur kliniskt perspektiv.
**p<0,01

Inverkan pa aktivitet och pd upplevelsen av egenkontroll

Bada gruppernas inverkan pa aktivitet, mitt med instrumentet MPI, bibehéalls mellan
utskrivningen och efter ett ar, se tabell 5. Jamforelsegruppen har signifikant forbéttrats,
men forbéttringen sker under smaértrehabiliteringstiden, M=4,63, SD=0,70 (fore) och
M=4,02, SD=0,62 (efter), t =2,87, DF = 14, p=10,012.

Nér det géller allmént aktivitetsindex (MPI) har bada grupperna en svag tendens till
forbattring under smdrtrehabiliteringen, dock ej signifikant, och bdda grupperna

bibehaller denna tendens till forbéattring efter ett ar.
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Resultatet géllande upplevd brist pd egenkontroll (MPI) visar, att interventionsgruppen,
som erhallit mindfulness-trdning, har en tendens till 6kning av kénslan av kontroll,
dock ej signifikant. Tendensen till forbéttring sker med hénsyn till hela perioden och ej
enbart under smaértrehabiliteringen, dér skillnaden mellan In och Ut ej ar signifikant.
Resultatet kan forsiktigt tolkas som att mindfulness-trdningen Okat deltagarnas kinsla

av egenkontroll.

Tabell 5. Inverkan pé aktivitet och upplevd brist pd egenkontroll.

Medelvarden Signifikanstest (t-test)

In Ut 1ar In-Ut In-1 ar Ut-1 ar

Inverkan pa Interv.grupp 4,83 4,53 4,57 0,113 0,865
aktiviteter, MPI n=9
Jfr-grupp 4,63 4,02 4,01 0,012* 0,050 0,958
n=15
Allmént aktivi-  Interv.grupp 2,47 2,54 2,52 0,821 0,819
tetsindex, MPI n=9
Jfr-grupp 2,46 2,69 2,73 0,231 0,720
n=14

Upplevd brist Interv.grupp 2,31 2,78 3,07 0,351 0,090 0,410
pa egenkontroll, n=9
MPI

Jfr-grupp 2,73 3,46 3,28 0,262 0,646
n=15

Not: For inverkan pé aktivitet (MPI) giller hogre virde = sdmre ur kliniskt perspektiv.
For allmént aktivitetsindex och upplevd brist pa egenkontroll géller hogre varde =
bittre ur kliniskt perspektiv.

*p <0,05
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Livstillfredsstdllelsen

Nir det géller variabeln livet i allménhet, mitt med LiSat-11, tyder virdena pa att bada
grupperna har en antydan till forbattring, dock ej signifikant, samt att bada ocksa

bibehaller denna tendens till forbattring efter ett ar, se tabell 6.

Yrkes- och sysselsdttningssituationen pekar pd en tendens till fOrbéttring for
interventionsgruppen vid jimforelse mellan avslutningen av smirtrehabiliteringen och
efter ett ar dvs. under den tid mindfulness-traningen pégatt, dock ej signifikant.
Jamforelsegruppen har under motsvarande tid tendens till forsamring, dock ej heller dér

pa signifikant niva.

Fritidssituationen paverkas signifikant positivt for bada grupperna under smértrehabi-
literingen. Interventionsgruppen har M=2,78, SD=1,39 (fore) och M=3,89, SD=0,60
(efter), t = -2,63, DF = 8, p = 0,030. Jamforelsegruppen med M=2,93, SD=1,39 ({f6re)
och M=3,93, SD=0,96 (efter), t = -2,562, DF = 14, p = 0,023. Jamforelsegruppen
bibehéller signifikant sin forbéattring efter ett ar, p = 0,041. Daremot ses en signifikant
forsdmring for interventionsgruppen mellan utskrivning och efter ett ar, p = 0,035. Om
de bdda gruppernas resultat jimfors med t — test vid de tre tillfillena uppnds inga

signifikanta skillnader.

Kontakter med vénner och bekanta tycks paverkas signifikant negativt, p = 0,035, for
interventionsgruppen for tiden mellan utskrivningen och efter ett ar, vilket ej ar fallet for

jamforelsegruppen.

Skattningen av den kroppsliga hidlsan har ett lagt ingangsvérde for interventions-
gruppen, men det skiljer sig ej signifikant frén jdmforelsegruppens. Bdda gruppernas
virden efter ett ar, vad géller bedomningen av den kroppsliga sévil som den psykiska
hilsan, har en tendens till  forbéttring, dock ej signifikant, i forhéllande till
ingdngsvardet. De behéller denna antydan till forbéttring, eftersom nagon férsdmring

pa signifikant niva ej visas for tiden mellan utskrivningen och efter ett &r. Se tabell 6.
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Medelvirden Signifikanstest (t — test)
Livstillfreds- In Ut 1 ar In-Ut In-1 ar Ut-1 ar
stillelse
Livet 1 all- Interv.grupp 3,33 4,00 3,89 0,214 0,594
ménhet n=9
Jfr-grupp 3,93 4,27 4,07 0,653 0,271
n=15
Yrke/Syssel-  Interv.grupp 2,33 2,33 2,56 0,766 0,708
sdttningen n=9
Jfr-grupp 2,87 3,40 2,60 0,678 0,111
n=15
Fritiden Interv.grupp 2,78 3,89 3,44 0,030*B 0,111 0,035* S
n=9
Jfr-grupp 2,93 3,93 4,00 0,023* B 0,041* B 0,843
n=15
Kontakter Interv.grupp 3,44 3,78 3,33 0,782 0,035* S
med n=9
vianner/bekant
Jfr-grupp 4,27 4,53 4,80 0,072 0,334
n=15
Kroppsliga Interv.grupp 1,78 2,44 2,11 0,195 0,471
hélsan n=9
Jfr-grupp 2,33 2,87 2,67 0,475 0,189
n=15
Psykiska Interv.grupp 3,11 3,56 3,44 0,438 0,782
hélsan n=9
Jfr-grupp 3,60 4,07 3,87 0,389 0,384
n=15

Not: Hogre virde = béttre ur kliniskt perspektiv.

*p<0,05
B = Bittre — Signifikant forbattring ur kliniskt perspektiv.
S = Sédmre — Signifikant forsdmring ur kliniskt perspektiv.
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Smdrtupplevelsen och formagan att hantera livssituationen

Vid den sista mitningen, dvs. ett ar efter smértrehabiliteringen, fick bdda grupperna tva
fragor med ett globalt index. Svarsalternativen varierar mellan 1 till 5, ddr 3 betyder

ofordndrat, 4 1 viss man forbéttrats och 5 i hog grad forbéttrats ur klinisk synvinkel.

Nér det géller frigan 1 hur hog grad rehabiliteringsperioden fordndrat smértupplevelsen
svarar bada grupperna relativt lika, dvs. ej signifikant skillnad, med medelvérde 3,33
(SD 0,707) for interventionsgruppen och medelvirde 3,60 (SD 0,737) for jamforelse-
gruppen. Resultatet tolkas sa att smirtupplevelsen ej har péverkats, alternativt for-

battrats 1 viss man.

Den andra fragan, géllande i hur hog grad rehabiliteringsperioden fordndrat formagan
att hantera livssituationen i stort, erholl interventionsgruppen medelvardet 4,11 (SD
0,333) och jamforelsegruppen medelvardet 4,07 (SD 0,594). T-test gav inga signifikanta
skillnader mellan grupperna. Nir det géller formégan att hantera livssituationen 1 stort,
hamnar resultaten mellan att den ”forbéttrats i viss man” och ”forbéttring i hog grad” for

bada grupperna.

Upplevelse av mindfulness i sinnet

Interventionsgruppen, som genomforde mindfulness-traningen skattades fore och efter
traningen med Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS), for att undersoka
huruvida mindfulness-traningen lett till 6kad grad av mindfulness i sinnet. P4 KIMS
helskala framkom, vid jamforelse av virdet fore och efter mindfulness-traningen, att
interventionsgruppen erhéllit en 6kad grad av mindfulness i sinnet efter trdningen, (p =
0,022), se tabell 7. KIMS subskalor observera (OBS), beskriva (DES), agera med
medvetenhet (ACT) och acceptera utan att doma (ACC) redovisas ocksa i tabell 7
nedan. Dér framgér att for KIMS subskala for observation (OBS) blev det en forbattring
(p = 0,039). For ovriga tre subskalor visas en antydan till forbdttring ur kliniskt

perspektiv, dock ej signifikant. Effektstorleken enligt Cohens d visar att forbittringen
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for KIMS helskala visar en medelstor effekt (0,50 — 0,80), medan virdet for
observerande (OBS) visar pa en stor effekt (> 0,80).

Tabell 7. Mindfulness i1 sinnet fore och efter mindfulness-trdning hos interventions-
gruppen (n =9). KIMS helskala och delskalor.

Skala Formétning Eftermitning  t (8) p Cohens d
M (SD) M (SD)

Helskala 118,22 (17,02) 131,00 (17,85) 2,83 0,022 * 0,73

Observera 37,89 (5,73) 43,44 (5,24) 2,46 0,039 * 1,01

Beskriva 26,00 (7,00) 27,33 (7,81) 1,84 0,104

Agera med 27,89 (4,70) 31,56 (5,64) 2,16 0,063

medvetenhet

Acceptera 26,44 (3,28) 28,67 (3,32) 1,64 0,139

utan att ddma

Not: Hogre virde = béttre ur kliniskt perspektiv.
Medelvirde (standardavvikelse) fore och efter, t — virde (frihetsgrader), p — virde
och effektstorlek (Cohens d).
*p<0,05

Interventionsgruppens egen bedomning

Vid sista mindfulnesstrianings-tillfallet fick interventionsgruppen en skriftlig friga om

hur viktig kursen varit for dem, se tabell 8, och de ombads ocksé ge personliga skriftliga

kommentarer.
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Tabell 8. Deltagarnas bedomning av hur viktig kursen varit for dem (n =9).

Bedomning Ej viktig/oviktig Viktig Extremt viktig
1-5 6 7 8 9 10
Antal 0 0 2 3 0 4

Deltagarnas egna skriftliga kommentarer kan sammanfattas i foljande teman, samt ges

exempel pa kommentarer:

1. Skapat ett "andrum”. Mer lugn.

”Jag har skapat mig ett eget - andrum — dit jag kan dtervénda nér det stormar runt mig.”
”Den har lart mig att skapa lugn inne 1 kroppen och i huvudknoppen.” ”Andra léser,
men detta ger mer lugn.” ”Kan g undan pa jobbet, ta ett andrum, nér det blir for
hogljutt och klarar ddrmed arbetet bittre.” ”Mer lugn infor julen, som ej stressar mig sa
mycket 1 4r.” ”Jag kan finna ro, har lirt mig koppla av och bara vara.” ”Det skapar ett

inre lugn, bort fran stress sa att jag klarar att arbeta.”

2. Ldrt mig leva hdr och nu.

“Den har gett mig en béttre och mer balanserad nérvaro i nuet.” ” Fatt mig att inse att

jag maste leva hir och nu och inte i datid eller framtid.” ”Landat hér och nu.”

3. Njuter av livet. Okad energi.

”Kéanner mig mer lugn, glad och trygg.” ”Jag kan nu ha roligt, gora saker som jag vill.”

2

”Den ger mig energi, nir jag kdnner mig trott.” “Jag kan koppla av och har fatt arbets-
lust och arbetsgliddje.” ”Tar inte allt sa allvarligt, skrattar mer.” ”Njuter i ar infor julen,

t.ex. av pepparkaksbak.” ” Anvander promenader till meditation.”
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4. Minskad oro. Mindre stress.

2

”Oroar mig mindre.” "Hjdlper mig att fa ro vid rokstopp samt vid annan stress och oro.”

”Infor ldkarbesok, da jag kédnde mig upprord, kunde jag anvinda andningen, fa ner
pulsen och bli lugn.” ”Hanterar min ridsla p.g.a. nyupptickt cancer med ett inre lugn.”

5. Insikt om tankeménster. Okad sjcilvkinnedom.

”De negativa tankarnas paverkan har blivit tydligare och d& kan man dndra sina

automatiska monster.” ”’Den har 6kat min sjdlvkdnnedom.”

6. Prioritera mig sjdlv.

”Jag gor nu mina val mer utifrdn mig sjélv dn utifran andra.” ”Jag har blivit snéllare mot
mig sjélv.” "Maste inte vara alla andra till lags ldngre.” “Har hittat tid, som jag inte
visste fanns, till hemdvningarna.”

7. Minskad smdrta. Férbdttrat andra symtom.

”I borjan framhévde body-scanningen min smirta, men nu kan jag andas in i det
viarkande omradet och dirmed fa lindring.” ”Det minskar min smaérta och allt som kan
gora det dr viktigt.” ”Min tinnitus halverades under en 6vning frén full storm till halv
storm.” ”Hjélper mig att somna.”

8. Fysisk avspdnning.

”Blir verkligen avslappnad av body-scanningen jimfort med vanlig avslappning.”

9. Acceptans.

”Den har givit mig storre mojlighet att skapa ett bra liv med min smaérta.”
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Diskussion

Resultatdiskussion

I det foljande kommer resultatet att diskuteras i relation till syftet. Ett av studiens syften
var att undersdka om mindfulness-trining efter genomgéingen smartrehabilitering kunde
vidmakthélla och/eller forbittra effekten frdn den ordinarie smirtrehabiliteringen. Ett
annat syfte var att underséka om graden av mindfulness i sinnet hade péverkats. Ett
ytterligare syfte var att beskriva deltagarnas upplevelse av mindfulness-traningen. I
diskussionen gors dven en jamforelse med resultaten fran NRS (2005, 2006), dér inga
statistiska berdkningar utforts utan jamforelserna utgar fran medelvdrdena. Anledningen
till jimforelsen &r att studiens material &r sa litet och darfor kan jamforelsen i vissa fall

antyda en tendens.

Upplevelse av smdrta och smdrtintensitet

De kvantitativa resultaten visar att upplevelsen av smérta senaste veckan dr ganska
ofordndrad i1 bdda grupperna direkt efter smértrehabiliteringen och efter ett éar.
Interventionsgruppen tycks dock ha métt sdmre redan vid inskrivningen vid
smértrehabiliteringen och sdrskilt vid utskrivningen d& skillnaden ar signifikant i
forhallande till jamforelsegruppen vad géller smarta senaste veckan. Nér det giller
smirtans intensitet finns ocksd en skillnad, som hir &r ndra signifikansniva, vid
utskrivningen frdn smaértrehabiliteringen. Det tyder pa att gruppen, som genomforde
mindfulness-traningen, kan ha varit simre ur smirtsynpunkt redan fore mindfulness-
traningen. Jamforelsegruppen forbdttrades signifikant vad géller sméirtans intensitet
under smértrehabiliteringen, vilket interventionsgruppen inte gjorde. Analysen leder till
en tolkning att interventionsgruppen ej erhdllit tillrdcklig positiv pdverkan under
smértrehabiliteringen, vad géller smirta och smaértintensitet, utan kan ha behovt/sokt
ytterligare rehabilitering. Enligt SBU (2006) ar smirtrehabilitering inte alltid tillrdcklig 1
relation till patienternas upplevda lidande. Vad innebiar dé detta att grupperna skiljer sig

at efter smirtrehabiliteringen? Kan det ha paverkat att resultaten for
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interventionsgruppen inte visar s mycket skillnader? Om jamforelse gors av vdrdena
efter ett ar sa visas inga signifikanta skillnader mellan grupperna. Betyder det att

mindfulness-traningen haft effekt?

Aven nir det giller svaren pi frigan, som bada grupperna erhdll efter ett ar, om
smartupplevelsen paverkats under rehabiliteringstiden svarade grupperna relativt lika
och svaren hamnade mellan att det ej hade pédverkat eller forbéttrat smértupplevelsen i

viss mén.

Vid en kvalitativ analys av interventionsgruppens egna kommentarer efter genom-
gingen mindfulness-trining tyder svaren pa att flera ansag sig kunna minska smaérta och
ovriga symtom med hjilp av de fardigheter de tillignat sig under mindfulness-

traningen.

Plews-Ogan et al. (2005) fann ingen pdverkan i smérthidnseende for MBSR-gruppen.
Astin et al. (2003) visar inte nagra skillnader 1 sméarthdnseende mellan grupper, som

erho6ll mindfulness-traning respektive undervisning.

I NRS senaste redovisning (2006), diar Smértenheten 1 Karlshamn {or forsta gdngen
finns med, presenteras en sammanstdllning med totalt 2482 patienter frdn 19 enheter i
landet. Dér redovisas bl.a. inskrivningsvirden for patienter som deltagit i
arbetsformagehdjande rehabprogram (A) och livskvalitetshdjande rehabprogram (L).
Avslutnings- och ett-drsvirdena dr @nnu ej klara. Resultaten frdn NRS 2006 é&r
jamforbara med resultaten fran ar 2005, vilka redovisas i tabell 9. Enligt uppgift frén
statistikern vid NRS, Annelie Larsson (personlig kommunikation via telefon och e-mail
under varen 2007), har A-grupp och L-grupp samma profil 6ver tid, dock ar L-gruppens
skattningar genomgéende ndgot sdmre ur klinisk aspekt dén A-gruppens. Resultaten fran

Smartenheten i Karlshamn ligger néra medelvérdet for hela riket.

Vid jamforelser av medelvdrden utifrdn NRS (2005) redovisning for sméirta senaste
veckan och smartintensitet, se tabell 9, &r det intressant att notera att denna studies

interventionsgrupp har hogre ingangsvérden, pa bada variablerna. Nagon signifikanstest
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har ej utforts. Vart att notera ar ocksa att NRS uppnar signifikans dven vid relativt sma

differenser.

Tabell 9. Redovisning fran NRS (2005) arbetsformagehdjande (A) och livskvali-
tetshojande (L) rehabprogam angéende smarta, i jimforelse med interventions-
gruppen i denna studie.

Medelvirden Signifikanstest

Smartvariabler In Ut 1 ar In-Ut In-1ar Ut-1ar

Smarta senaste A-grupp 66,1 61,0 61,2 B#** B#**
veckan (imm) n=1119

L-grupp 66,3 61,1 62,3 B#***

n=211
Interv.gr 73,3 77,9 74,6
n=9

MPI: Smért-  A-grupp 4,39 4,07 3,93 B#** B#*** B#**
intensitet n=1231

(poédng) L-grupp 4,42 4,06 4,02 B#** B#**
n=214
Interv.gr 4,76 4,37 4,57
n=9

Not: Hogre viarde = samre ur kliniskt perspektiv.
B = Bittre — signifikant forbéttring sett ur kliniskt perspektiv.
**E p<0,001.

Upplevelse av kroppsliga symtom, allmdnna hdlsotillstandet och trotthet

Béda grupperna 1ag over NRS gransvérde, 0,92, for kroppsligt symtomupplevande
enligt instrumentet MSPQ pé samtliga virden dvs. bade vid inskrivning, utskrivning och
ett ar efter smirtrehabiliteringen. Nagon paverkan pa detta virde synes saledes inte
foreligga over tid. Vid jimforelse med NRS inskrivningsviarden (2006) visas att
Smartenheten i Karlshamn ligger nagot hogre for A-grupp én landet i ovrigt, vilka har
genomsnittsvéirdet 0,9 jamfort med Karlshamn, som har genomsnittsvardet 1 (L-grupp

0,95 1 landet respektive 1,1 1 Karlshamn).
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Interventionsgruppen har signifikant sdmre kliniska ingangsvéirden fore smairtreha-
biliteringen &n jamforelsegruppen bade nér det géller upplevelsen av hélsotillstandet och
trotthet. Badda  grupperna har en tendens till fOrbéttring, ej signifikant, under
smirtrehabiliteringen och de behaller denna antydan till forbéttring i jamforbar grad.
Mindfulness-traningen tycks vid denna jamforelse inte ha medfort nagon foridndring.
Déremot kan resultaten tolkas som att den grupp som valde att genomféra mindfulness-
traningen madde sdmre ur smartsynpunkt senaste veckan och relativt sett ocksd hade en
antydan att md sdmre vad giller hélsoupplevelsen och trotthet. Fragan ar vad detta kan

ha haft for inverkan pa resultatet av mindfulness-tréningen?

NRS redovisning fran 2005, se tabell 10, visar vid en jamforelse med denna studie, att
upplevelsen av kroppsliga symtom, mitt med instrumentet MSPQ, tycks svar att
paverka. Emellertid ses @ven hir att ingangsvdrdena dr hogre i foreliggande
undersoknings bada grupper och dessutom kvarstér pa en hog niva bade direkt efter och
ett ar efter smaértrehabiliteringen. Nér det géller hdlsoupplevelsen visar foreliggande
undersokning att interventionsgruppen har hogre varden genomgéende &n NRS bada
grupper. Detta stoder tidigare antagande att interventionsgruppen madde daligt innan de
paborjade mindfulness-traningen. Om jamforelse gérs med NRS (2005) vdrden sa har
idndd interventionsgruppens upplevelse av hélsotillstdndet kliniskt f{Orbéttrats
forhallandevis mycket under smaértrehabiliteringen (11 mm) och de behéller, kanske
med hjéilp av mindfulness-trdningen, denna forbéttring relativt sett, dven ett ar efter

smartrehabiliteringen. Variabeln trotthet finns inte redovisat 1 NRS (2005) material.
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Tabell 10. Redovisning fran NRS (2005) arbetsformagehdjande (A) och livskvalitets-
hojande (L) rehabprogram angéende kroppslig symtomupplevelse och
hilsoupplevelse, 1 jimforelse med denna studies interventionsgrupp.

Medelvérden Signifikanstest

Variabler In Ut 1 ar In-Ut In-1ar  Ut-lar
Kroppsliga A-grupp 0,88 0,90 0,90 S*
symtom, n=927
MSPQ (poing)

L-grupp 0,99 0,96 0,94

n=214

Interv.grupp 1,18 1,10 1,21

n=9
Halsoupp- A-grupp 55,4 48,4 49,0 Bk B*®
levelse (mm) n=1056

L-grupp 58,5 49,3 50,5 B*® B*®

n =201

Interv.grupp 68 57 59

n=9

Not: Hogre varde = samre ur kliniskt perspektiv.
B = Bittre — Signifikant forbattring sett ur kliniskt perspektiv.
S = Sémre — Signifikant forsamring sett ur kliniskt perspektiv.
*p <0,05.
%k p<0,001.

Emotioner inklusive angest och depression

Bada grupperna hade en tendens till forbéttring ndr det géller den kdnslomissiga
obalansen, dock ej signifikant. Interventionsgruppens antydan till forbattring 6kade efter
mindfulness-traningen, men ej heller hir pd signifikant nivd. En kvalitativ analys av
deltagarnas egna kommentarer vid avslutningen av mindfulness-trdningen kan stirka
ovanstdende tendens, eftersom de upplever sig ha blivit lugnare, utvecklat sin
copingforméga och kan hantera livets pafrestningar pé ett bittre sitt. Aven mindfulness
1 sinnet métt med KIMS helskala tyder pd att den kiinsloméssiga sinnesstimningen kan

ha paverkats positivt av mindfulness-traningen.
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Vid jamforelse med NRS gransviarde kan en tolkning goras nir det géller angest, att
bada grupperna gatt fran upplevelse av mdjlig angest fore smértrehabiliteringen till att ej
skatta over gransvérdet for mojlig dngest vid utskrivningen samt att de behallit denna

forbattring vid skattningen efter ett ar.

Nar det géller upplevd depressivitet, skattar interventionsgruppen nagot hogre virde, ej
signifikant, dn jadmforelsegruppen béde fore smairtrehabiliteringen, efter den och
behaller denna hogre niva efter mindfulness-traningen. Om héinsyn tas till resultaten av
instrumentet KIMS, kan det spekuleras i om interventionsgruppen ér inne i en process,
dér personen forst lédr sig att observera sina kénslor, darefter forsoker acceptera dem och
s& smaningom kommer Over till att fordndra? Teasdale et al. (2000) anség det viktigt att
deltagarna i deras undersokning ej ldngre var deprimerade eftersom de undersokte
aterfallsrisken. Nar det géller smaértpatienter dr det svarare att sdrskilja symtomen
eftersom de ar likartade vid smérta och depression. Tolkningen 1 efterhand kan vara, att
ett par deltagare ej borde ha deltagit p.g.a. depression, men & andra sidan var deras egna
kommentarer efter genomgéingen mindfulness-trdning enbart positiva. Instruktorerna

bedomde dessutom att patienterna madde bra under mindfulness-tréaningen.

Andra studier visar pd signifikant minskning i depression och &ngest, men dir har
kontrollgruppen inte fatt ndgon behandling, utan utgdrs av personer pa véntelista
(Sagula & Rice, 2004). Kabat-Zinn (1985) redovisar signifikant forbéttring av psykiska
symtom for MBSR-gruppen, dédr kontrollgruppen tycks ha erhallit mer fysiskt inriktad
behandling.

Vid jamforelse med NRS (2005), se tabell 11, kan ses att interventionsgruppen skattar
hogre vad géller kdnslomissig obalans én bade A-grupp och L-grupp i NRS (2005) fore
smirtrehabiliteringens borjan. Interventionsgruppen har en antydan till forbattring efter

mindfulness-triningen och skattar efter ett ar ndra L-gruppens resultat.

Nar det giller angest/dngslan foljer interventionsgruppen i stort sett L-gruppens resultat,

vilken uppnar en signifikant forbéttring, se tabell 11.
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Vad giller depressiviteten skattar interventionsgruppen, 1 jamforelse med NRS (2005),

pa en nagot hogre niva bade fore och efter smértrehabiliteringen och bibehéller denna

hogre nivi ett ar efter smértrehabiliteringens slut, se tabell 11.

Resultaten fran foreliggande studie kan forsiktigt tolkas som, att mindfulness-traningen

inverkat positivt pa deltagarnas emotionella tillstdnd, ddr man kan ha uppnétt en hogre

grad av kédnslomadssig balans.

Tabell 11. Redovisning fran NRS (2005) arbetsformagehdjande (A) och livskvalitets-
hojande (L) rehabprogam angdende kidnsloméssig obalans, &ngest och
depressivitet 1 jdmforelse med denna studies interventionsgrupp.

Medelvirden Signifikanstest
In Ut lidr In-Ut In-14r Ut-1ar

Kéanslomédssig ~ A-grupp 3,45 3,05 3,09 B*** B#**
obalans, MPI n=1231

L-grupp 3,40 2,94 3,15 B¥**

n=212

Interv.grupp 3,79 3,38 3,22 0,072

n=9
Angest/Angs-  A-grupp 7,8 7,1 7,0 B Bk
lan, HAD n="790

L-grupp 84 7,6 7,6 Bk B**

n=212

Interv.grupp 8,3 7,7 7,6

n=9
Depressivitet,  A-grupp 76 7,1 7,2 Bk B*
HAD n =790

L-grupp 84 7,8 7,8 B* B*

n=212

Interv.grupp 9,5 9,0 9,6

n=9

Not: For samtliga variabler géller hogre virde = sdmre ur kliniskt perspektiv.

B = bittre ur kliniskt perspektiv.

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



45

Inverkan pa aktivitet och upplevelsen av egenkontroll

Béda gruppernas aktivitet bibehalls mellan utskrivningen och efter ett ar.

Nér det géller upplevelsen av egenkontroll antyder resultaten att interventionsgruppen
har paverkats 1 positiv riktning och upplever en béttre kontroll. Det kan ocksa, vilket
visas genom instrumentet KIMS nedan, samt vid analys av deltagarnas egna
kommentarer efter avslutad mindfulness-traning, bero pé att gruppen blivit béttre pa att
observera sin situation, acceptera och “landa” hdr och nu t.ex. med hjidlp av ett

“andrum”.

Weissbecker et al. (2002) visar en signifikant 6kning av kénslan av sammanhang
(KASAM), dvs. formagan att betrakta livet, som meningsfullt, begripligt och hanterbart,
efter mindfulness-trining (MBSR) for kvinnor med fibromyalgi. I studien dras
slutsatsen att en skyddande effekt pa hilsan ddrmed uppnatts. Vid jamforelse med denna
studies resultat kan en forsiktig tolkning goras att hanterbarheten (hér definierad utifran
upplevelsen av egenkontroll) paverkats, och ddrmed kanske hilsan indirekt, genom

mindfulness-traningen.

Vid jamforelse med NRS (2005) resultat, se tabell 12, kan ocksd en antydan till
forbattring vad  géller aktivitet skonjas for interventionsgruppen under
smartrehabiliteringen, dock ej signifikant, och denna antydan till forbattring behélls
efter ett ar. Nar det géller den upplevda bristen pd egenkontroll skattar
interventionsgruppen pé ett simre ingangsvarde sett ur klinisk synvinkel dn bade A-
grupp och L-grupp i NRS, men skattningen efter ett ar, dd gruppen genomgétt
mindfulness-trdningen, hamnar pa samma nivd som A-gruppens. Detta resultat kan

tolkas som att mindfulness-trdningen paverkat gruppens kénsla av egenkontroll positivt.
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Tabell 12. Redovisning fran NRS (2005) arbetsformagehdjande (A) och livskvalitets-
hojande (L) rehabprogram angaende inverkan pa aktivitet och upplevd brist
pa egenkontroll 1 jimforelse med denna studies interventionsgrupp.

Medelvirden Signifikanstest
In Ut 1 ér In-Ut In-lar  Ut-1ér

Inverkan pa A-grupp 4,42 4,19 4,11 Bk B#* B**
aktiviteter, n=1232
MPI

L-grupp 4,53 432 425 B*** B***

n= 214

Interv.grupp 4,83 4,53 4,57

n=9
Allmént akti-  A-grupp 2,56 2,70 2,66 B#* B
vitetsindex, n=763
MPI

L-grupp 2,19 2,39 2,36  B**

n =66

Interv.grupp 2,47 2,54 2,52

n=9
Upplevd brist ~ A-grupp 2,71 3,07 3,05 B*#* B***
pa egenkontr., n=1231
MPI

L-grupp 2,55 3,04 B##*

n=212

Interv.grupp 2,31 2,78 3,07 0,090 B

n=9

Not: For inverkan péa aktivitet giller hogre viarde = samre ur kliniskt perspektiv.
For allmént aktivitetsindex och upplevd brist pd egenkontroll géller hogre virde =
battre ur kliniskt perspektiv.
B = bittre ur kliniskt perspektiv.

*  p<0,05
* <001
% < 0,001

Livstillfredsstdllelse

Om jamforelse gors mellan patienter med ladngvarig smirta och medelvirden i en
normalpopulation, visar resultatet att smartpatienter genomgaende mar simre bade fore

och efter smartrehabilitering, se tabell 13, vilket ocksd ndmndes i1 inledningen.
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Nar jamforelse gors mellan denna studies interventionsgrupp och NRS A-grupp, vad
giller livet 1 allménhet, se tabell 13, kan konstateras att interventionsgruppen skattar pa
ett lagre virde fore smértrehabiliteringen én A-gruppen. Déremot ar vdrdena bade direkt
efter smértrehabiliteringen liksom virdet efter ett ar hogre d4n A-gruppens. Resultaten
kan dérmed tolkas som att bade smértrehabiliteringen, men &ven mindfulness-tréningen,
inneburit en forbéttring for interventionsgruppen sett ur klinisk synvinkel, d&ven om

signifikans ej uppnaés.

Fritidssituationen samt kontakter med vdnner och bekanta paverkades signifikant
negativt for interventionsgruppen mellan avslutningen av smértrehabiliteringen och
efter ett ar, dvs. under den tid mindfulness-traningen pagick. Mindfulness-trdningen tog
mycket tid i ansprdk for deltagarna och startade dessutom samtidigt som flera kommit
igdng med arbete/arbetsprovning. Deltagarna kanske prioriterade hemdvningar framfor
andra aktiviteter. Nar jamforelse gérs med NRS (2005) resultat vad giller
fritidssituationen kan en annan tolkning goras. Interventionsgruppen startar pd en sdmre
nivd sett ur klinisk synvinkel, men skattar pd en hogre niva béde direkt efter
smértrehabiliteringen samt ett ar efter. Kontakter med vinner och bekanta gillande
interventionsgruppen foljer inte denna tendens, ddremot ses hir en signifikant

forsdmring for A-gruppen i NRS (2005), se tabell 13.

Nér det géller upplevelsen av den kroppsliga sévil som den psykiska hilsan skattar
interventionsgruppen genomgaende pa en ldgre niva dn A-gruppen. L-gruppens resultat
1 NRS (2005) &r likartade A-gruppens. Resultatet redovisas inte hir eftersom det inte

paverkar ovanstiende slutsatser och tolkningar.
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Tabell 13. Livstillfredsstillelse. Redovisning av medelvérde for normalpopulation samt
for NRS arbetsformagehdjande rehabprogram 2005 1 jamforelse med denna
studies interventionsgrupp.

Medelvirden Signifikanstest
Livstillfreds- Medelvirde In Ut lar  In-Ut In-lar Ut-lar
stéllelse normalpopu-
lation

Livet i 49 A-grupp 3,68 3,81 3,73 B¥** S*
allméinhet n=1174

Interv.grupp 3,33 4,00 3,89

n=9
Fritiden 4.6 A-grupp 3,13 3,33 3,35 B¥** B¥**

n=1181

Interv.grupp 2,78 3,89 3,44 B* S*

n=9
Kontakter med 4,8 A-grupp 4,01 3,89 3,90 S***  S**
vianner/bekanta n=1190

Interv.grupp 3,44 3,78 3,33 S*

n=9
Kroppsliga 5,0 A-grupp 2,22 2,73 2,65 B¥** B¥¥* S
hélsan n=1188

Interv.grupp 1,78 2,44 2,11 0,081

n=9
Psykiska 5,2 A-grupp 3,49 3,73 3,776 B¥**  B¥**
hélsan N=1190

Interv.grupp 3,11 3,56 3,44
n=9

Not: Hogre virde = bittre ur kliniskt perspektiv.
B = Bittre ur kliniskt perspektiv. S = Sdmre ur kliniskt perspektiv.
* p<0,05. **E p<0,001.

Upplevelsen av mindfulness i sinnet

Foreliggande studie visar en signifikant forbéttring géllande upplevelsen av mindfulness
1 sinnet totalt, men ocksa for subskalan observera métt med instrumentet KIMS.
Instrumentet &r nytt och validitets- samt reliabilitetstestning pagar, men forsiktigt kan
dndd slutsatsen dras att mindfulness-trdningen Okat deltagarnas upplevelse av

mindfulness 1 sinnet samt forbéttrat deras formaga att observera egna reaktioner, kidnslor
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och tankar. I enlighet med Baer et al. (2004) bor den mentala hédlsan dédrmed ha
paverkats positivt och visdom samt jagmnmod Okat. Att observera sina kinslor kan dock
vicka en tendens att bli forddomande mot dem hos ovana meditatdrer. Det kan till och
med upplevas som en forsimring, eftersom man dr ovan att komma i kontakt med sina
kinslor. Kan det t.ex. ocksa 0ka upplevelsen av depressivitet? Resultaten i denna studie
antyder dock en viss 6kning dven pa acceptans-delen dock ej signifikant. Acceptans &r
ett viktigt begrepp bade inom smértverksamheten och i1 mindfulness-trdning. Det ar
enligt Baer et al. (2004) inte forenat med passivitet och resignation utan tvirtom
uppmuntrar det mer adaptiva reaktioner pd problematiska situationer och forhindrar

maladaptiva, impulsiva och automatiska reaktioner.

Nér det giller KIMS har Baer et al. (2004) inte undersokt fore och efter mindfulness-
traning utan sdger sig forvdnta en hojning efter sadan tridning. Rosenqvist och Sand
(2006) anvénde instrumentet KIMS vid mitning fore och efter rokavvinjning 1 grupp.
De menar att sjilvskattning av mindfulness kréver en insikt om psykologiska processer.
Denna insikt kan medfora overskattning av mindfulness fore trdningen och en mer
rattvisande skattning efterat. De erhdll inga signifikanta skillnader och inforde, med
tanke pd ovanstaende, en retrospektiv fragestillning kallad KIMS-r diar personerna
uppskattade vad de skulle ha svarat frdn borjan utifrén den insikt de skaffat sig under

mindfulness-trdningen. D& redovisade studien signifikanta skillnader.

Har mindfulness-trdningen tillfort nagot positivt till smdrtpatienterna?

Patienterna i interventionsgruppen var genomgaende positiva till mindfulness-traningen.
Bade deras positiva skriftliga kommentarer och den upplevelse instruktérerna fick 1
samband med O0vningarna tydde pd ett positivt gensvar. Metoden kréver en hel del tid
och engagemang i borjan, men ndr vil metodiken lérts in dr den oerhdrt lattillginglig
och finns alltid till hands. Personen, som trdnat mindfulness har alltid med sig
mojligheten att ta ett “andrum”, ndr han/hon upplever en kinsloméssigt belastande

situation eller kdnner sig stressad.
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Lundh (2005) ndmner flera olika sétt, pa vilka mindfulness anses ge terapeutisk effekt:

fysisk avspanning, o©Okad forméga till kognitiv deaktivering, forbittrad formaga till

emotionell bearbetning, motverkan av impulsivitet, 6kad meta-kognitiv medvetenhet,

forbdttrade interpersonella relationer och en 6kad levnadsvisdom.

Nar interventionsgruppens egna omdomen efter mindfulness-trdningen relateras till

ovanstaende aspekter erhalls foljande:

a)

b)

d)

Fysisk avspanning. Patienterna angav att de, trots att de trdnat avspidnning under
tiden 1 smirthanteringskursen, kom ett steg langre med mindfulness-traningen.
Kognitiv deaktivering. Deltagarna i mindfulness-triningen angav att de kunde
’stilla sinnet” i upprdrande situationer t ex i arbetet eller i samband med annan
allvarlig diagnos.

Minskad impulsivitet. Gruppen gav olika exempel pa nédr de kunnat lugna ner sig i
olika situationer och kunnat hantera problem pé ett lugnare, mer genomténkt sétt.
Meta-kognitiv medvetenhet — insikter om tankemdnster. I trdningen uppmanades
deltagarna att notera sina tankar pa ett icke-viarderande sitt. Detta dr likartat med
kognitiv terapi (KBT), men till skillnad mot KBT ifragasitts eller testas inte
tankarna aktivt. Deltagarna gav atskilliga exempel pé att de lade mérke till sina
automatiska tankemonster och kunde betrakta tankarna som “’bara tankar”.
Forbittrade interpersonella relationer. P.g.a. att deltagarna kunde lugna ner sig i
vissa situationer uppgav de att de kunde undvika en hel del brdk och upprorande
situationer 1 sin nidrmiljo, t.ex. gentemot barnen.

Levnadsvisdom. En mer andlig aspekt att ta vara pa livet” visades hos flera av

deltagarna.

Nagot exempel pd att mindfulness underlittar emotionell bearbetning kunde inte

urskiljas ur deltagarnas egna kommentarer.
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Metoddiskussion

Studien hade ett hogt bortfall, sju av 16 (44 %) for sjidlva mindfulness-traningen. I
motsvarande studier dr det vanligt med bortfall mellan tio till 50 %. Bortfall pa 50 %
redovisas av Astin et al. (2003) och Plews-Ogan et al. (2005). De studier, som visar
lagst bortfall, var tydliga med hur de marknadsféorde MBSR och att det krdvde mycket
eget arbete varje dag. Deltagare avraddes fran att borja om e¢j tillricklig motivation
fanns. Foljande studier redovisar dirmed mattliga bortfall; Kabat-Zinn et al. (1985,
1987), Teasdale et al. (2000) samt Ma och Teasdale (2004). Baer (2003), som granskat
21 studier beskriver att personer med stressrelaterade problem fullféljde mindfulness-
triningen i storre utstrickning #n patienter med langvarig smirta. Asberg et al. (2006)
beskriver att tidspress var en vanlig orsak till att ej fullfélja mindfulnesskurs vid
Karolinska institutet samt att stressade personer har svart att ta sig tid att genomfora
program dven om sédana aktiviteter skulle minska stressupplevelsen. 1 foreliggande
studie informerades deltagarna visserligen om att egen traning krivdes, men de insag
nog inte hur mycket tid som erfordrades. Under smirtrehabiliteringen var personerna
sjukskrivna till viss del for att delta i rehabiliteringen, men déirefter hade de kommit i
ging med arbete eller arbetstrdning samtidigt som mindfulness-traningen pégick. Det
blev dérfor for nadgra en kombination av langvarig smirta och en stressig tillvaro, vilket
troligtvis kan vara en anledning till avhopp. Den grupp, som genomgick mindfulness-
trdningen visade sig vara nagra ar dldre 1 genomsnittligt medelvirde. De som var yngre
kan ha upplevt en hogre stress p.g.a. arbete och smé barn 1 hemmet vilket omgjliggjorde

deltagande.

En svaghet 1 denna studie var att det blev fa deltagare i respektive grupp, vilket gor det

svart att dra nagra generella slutsatser. For fortsatta studier rekommenderas storre

grupper.

Det dr genomgaende svért 1 denna typ av studie av terapeutiska metoder att hitta
relevanta kontrollgrupper. Manga studier jimfor med véntelista eller annan typ av
intervention t.ex. medicinering eller psyko-edukationsgrupp. 1 foreliggande under-

sokning hade bada grupperna genomgétt likartad smirtrehabilitering. Tidigare resultat-
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redovisningar hade visat pd forsdmring sett ur kliniskt perspektiv for perioden mellan
utskrivning frdn smaértrehabilitering och till métningen efter ett &r. Numera visar NRS
resultat att patienterna i hogre grad vidmakthéller forbittringen. Denna utveckling

medverkade sékert ocksa till att denna studie inte fick ndgra métbara skillnader.

En allmidn rekommendation i dessa sammanhang &r, som forfattaren uppfattat det, att
det inte rekommenderas att samma person bade utfor sjdlva behandlingen och handhar
insamlingen av material. I denna studie fanns dock ej andra mdjligheter. Forfattarens
instillning var fran borjan att det inte skulle ha s& stor betydelse. Min erfarenhet nu
sdger mig att det hade det. Fran borjan var jag som instruktor sjalv mycket mindfull i
mitt sinne. Jag hade 6vat sjélv drygt ett ar. Ju ldngre tiden gick 1 sjdlva trdningen desto
mindre mindfull i sinnet blev jag p.g.a. ett dkat stresstillstdnd vad avser sjédlva studiens
administrativa delar med bortfall, instrument, statistik, redovisning, siffror och resultat

m.m.

Kan mindfulness integreras i smértverksamhet? Mindfulness-trdningen uppskattades av
deltagarna och flera framforde att de hoppades andra patienter skulle f& samma
mojlighet. Ett dilemma 4r dock att det krdvs en speciell utbildning for att kunna leda
grupper. Instruktdrerna bor sjélva ha erfarenhet av mindfulness-trining. Enligt Asberg

(2006) finns inga certifierade MBSR-lérare i hela Skandinavien.

Vad hénder pa langre sikt? Meningen med mindfulness-triningskursen ar att lira sig
metoden for framtiden. Patienterna vid Smaértteamet 1 Karlshamn har haft smértan lénge,
1 genomsnitt drygt sex ar. Niar man ldrt sig mindfulness-meditation bor dvningar pagd
resten av livet (Kabat-Zinn, 1991/2004). Vad skulle resultatet bli om métningar kunde

goras om ett par ar? Mer forskning behdvs och speciellt longitudinella studier.

Nir det géller smartverksamheten i Karlshamn har vi redan borjat integrera delar av
mindfulness-traningen i den ordinarie smaértrehabiliteringen och dir upplevs den som
givande bade av patienter och personal. Nar tillfdlle ges kommer vi att ha grupper med

traning enligt denna studies koncept, men med utvalda deltagare. Kriterierna kommer
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att vara aktivt sokande efter alternativ och praktisk mojlighet att deltaga samt att en

extra rehabiliteringseffekt efterstravas.

Slutsatser

Sammanfattningsvis kan ségas att den kvantitativa analysen inte visat ndgon signifikant
forbattring for interventionsgruppen, som erholl mindfulness-traning, 1 forhédllande till
jamforelsegruppen. En orsak till detta kan vara att det blev sd fi4 deltagare som
genomforde mindfulness-traningen. En annan aspekt kan vara att interventionsgruppen
madde signifikant simre i vissa avseenden fore mindfulness-triningen t.ex. vad géller
smarta senaste veckan, samt med antydan till sémre viarden ur klinisk synpunkt 1 andra
variabler. Resultaten pd variablerna kéinsloméissig obalans och upplevd egenkontroll
kan, vid en mycket forsiktig tolkning, anses antyda en forbéttring efter mindfulness-
traningen, dock ej signifikant. Andra resultat visade signifikant forsdmring for
interventionsgruppen t.ex. vad géller fritidssituationen och kontakt med vénner och

bekanta. Orsaken kan vara att mindfulness-traning kraver tid 1 borjan.

Ytterligare andra resultat, t.ex. tillfredsstédllelsen med livet i allminhet, kunde vid
jamforelse med NRS (2005) tolkas som att mindfulness-traningen inneburit en
forbéttring ur klinisk synvinkel, dock ej signifikant. En signifikant 6kad forméga till
upplevelse av mindfulness i sinnet och en 6kad forméga till observation kunde ses hos
interventionsgruppen. Vid en kvalitativ analys av patienternas egna beddmningar av
mindfulness-triningen visades pa terapeutiska effekter som t.ex. att deltagarna blivit
lugnare, utvecklat en meta-kognitiv medvetenhet, lart sig anvinda “andrum” samt
”landa hér och nu”. Sammanfattningsvis kan inslag av mindfulness-trdning rekommen-

deras att kunna integreras i smértrehabiliteringsprogram.
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Pain Evaluation and Treatment Institute
University of Pittsburgh School of Medicine

MULTIDIMENSIONAL PAIN INVENTORY

Med hjalp av fragorna, som stélls i foljande tre delar, vill vi forsdka kartlagga varkproblemen ur din
egen synvinkel. Detta ar viktigt, eftersom du naturligtvis ar den som vet mest om din egen vark.
Fragorna har utformats for att tdcka manga olika typer av problem, som man av erfarenhet vet kan
uppkomma som en foljd av langvariga varkproblem. Besvara samtliga fragor !

Del 1

Den forsta delen innehaller ett antal fragor, som handlar om virk, och om hur man upplever virken
och paverkas av den. Ringa in den siffra, som bist stimmer f6r dig.

Ett exempel :

Hur ridd dr du f6r att ga till tandlakaren ?
0 1) 2 3 4 5 6
inte alls radd oerhort radd

Om du inte 4r det minsta ridd for att ga till tandlakaren ska du ringa in siffran 0, och om du ar
extremt ridd ska du ringa in siffran 6. Siffrorna 1, 2, 3, 4 och 5 dr mellanligen. Om du till exempel
ar nagot lite ridd, kan du vilja att sitta en ring kring siffran 1, pa det sitt som gjorts i exemplet hir
ovan.

1. Hur ont har du_just nu ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls ont oerhort ont
2. Hur mycket paverkas vanligtvis dina dagliga aktiviteter av din virk ?
0 1 2 3 4 5 6
inte alls oerhort mycket

3. Hur mycket tycker du att virken har férandrat din arbetsférmaga,
om du jamfér med tiden innan du fick ont ?
0 1 2 3 4 5 6
ingen mycket stor
torindring torindring

4. Hur stor foérandring har virken inneburit for dig,
nir det giller att ha glidje och utbyte av fritidssysselsattningar och sillskapsliv ?

0 1 2 3 4 5 6
ingen mycket stor
torindring forindring

5. Hur mycket stéd eller hjalp far du av dina ndrmaste (familj eller annan nirstaende), néir du har ont ?

0 1 2 3 4 5 6
inget alls oerhort mycket



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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. Hur har du varit till humoret under den senaste veckan ?

0 1 2 3 4 5 6
mycket mycket
nedstimd harmonisk

. Hur mycket paverkar virken dina mojligheter att fa tillrickligt med sémn ?

0 1 2 3 4 5 6
sémnen paverkas sémnen paverkas
inte alls 1 hog grad

. Hur Hur ont har du haft i genomsnitt under den senaste veckan ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls ont oerhort ont

. Vet dui f6rvig om virken kommer att 6ka eller minska ?

0 1 2 3 4 5 6
vet inte alls vet precis

Hur mycket har din virk paverkat dina méjligheter att delta i1 fritidsaktiviteter och sillskapsliv ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls oerhort mycket

Hur mycket begrinsar du dina aktiviteter for att virken inte ska bli virre ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls 1 hog grad

Hur mycket har din virk férsimrat det utbyte och den glidje, du har
av sadant du gor tillsammans med familj/vinner ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls oerhort mycket

Hur bekymrade dr dina ndrmaste for, att du har ont ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls oerhort
oroliga oroliga

Tycker du, att du har kunnat styra ditt dagliga liv under den senaste veckan ?

0 1 2 3 4 5 6
mycket daligt mycket bra

Hur mycket brukar din virk variera (6ka eller minska) under en genomsnittlig dag ?

0 1 2 3 4 5 6
varierar stora
inte alls variationer

Hur mycket lider du pa grund av din virk ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls oerhort mycket

Hur ofta lyckas du gbra nagot, som minskar virken ?

0 1 2 3 4 5 6
aldrig mycket ofta
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18. Hur mycket har virken férindrat dina relationer till dina narmaste ?

0 1 2 3 4 5 6
ingen mycket stor
torindring térindring

19. Hur mycket har din virk paverkat den tillfredsstillelse eller gladje, du far av ditt arbete ?

( [] Sitt ett kryss hir om du inte arbetar.)

0 1 2 3 4 5 6
inte paverkat paverkat
alls oerhort mycket

20. Hur mycket hansyn tar din familj (eller annan nérstaende) till, att du har ont ?

0 1 2 3 4 5 6
ingen hinsyn mycket stor
alls hinsyn

21. Hur bra har du kunnat ta itu med dina problem under den senaste veckan ?

0 1 2 3 4 5 6
mycket daligt mycket bra

22. Hur mycket tycker du, att du kan kontrollera din virk ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls mycket bra

23. Hur mycket har din virk férindrat dina méjligheter att utféra hushallsarbete ?

0 1 2 3 4 5 6
ingen mycket stor
torindring torindring

24. Hur val har du kunnat hantera stressande situationer under den senaste veckan ?

0 1 2 3 4 5 6
mycket daligt mycket bra

25. Hur mycket har virken férsimrat dina méjligheter, att i f6rvig kunna planera vad du ska gora ?

0 1 2 3 4 5 6
ingen stor
torsamring torsamring

26. Hur irriterad har du kint dig under den senaste veckan ?

0 1 2 3 4 5 6
inte alls oerhort
irriterad irriterad

27. Hur mycket har din virk paverkat dina relationer till vinner och bekanta ?

0 1 2 3 4 5 6
inte paverkat mycket stor
alls paverkan

28. Hur spind eller orolig har du kint dig under den senaste veckan ?
0 1 2 3 4 5 6
inte alls spand oerhort spand
och orolig och orolig
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De frigor som foljer hir nedan anknyter till personen, som star dig nirmast och dr viktig fér dig.
Det har mindre betydelse hur regelbundet man rakas. Det ér viktigt, nir du besvarar frigorna pa

foljande tva sidor, att du avser nagon sirskild narstiende.

Ringa in den siffra som bist anger, hur ofta den nirstiende personen reagerar pa det sitt som

anges i fragan, nir du har ont. Besvara alla fragor !

[] Sitt ett kryss hir om du bor ensam.

1. Latsas inte om det.

0 1 2 3 4
Aldrig

2. Fragar vad han/hon kan gora for att hjilpa mig.

0 1 2 3 4
Aldrig

3. Laser hogt f6r mig.

0 1 2 3 4
Aldrig
4. Blir irriterad pa mig.
0 1 2 3 4
Aldrig

5. Hjilper mig med sadant som jag egentligen skulle ha gjort sjalv.

0 1 2 3 4
Aldrig
6. Pratar med mig for att fa mig att tinka pa nagot annat.
0 1 2 3 4
Aldrig
7. Verkar sur och grinig.
0 1 2 3 4
Aldrig

8. Forsoker fa mig att vila.

0 1 2 3 4
Aldrig

0
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

0
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta



10.

11.

12.

13.

14.

Forsoker fa mig att gora nagot.

0
Aldrig

Blir arg pa mig,.
0
Aldrig

Ger mig en virktablett.

0
Aldrig

Uppmuntrar mig att syssla med nagot som jag tycker ér roligt.

0
Aldrig

Ger mig nagot att ata eller dricka.

0
Aldrig

Sitter pa TV:n eller radion for att jag ska fa nagot annat att tinka pa.

0
Aldrig

1

1

1

1

2

2

3

3

4
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0
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

0
Mycket ofta
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Del 3

Hir foljer en lista pa aktiviteter, som kan paverkas av att man har ont. Hur ofta tycker du att du sysslar
med var och en av dessa ? Markera genom att ringa in nagon av siffrorna. Besvara alla fragor !

1. Diskar:

0 1 2 3 4 5 6
Aldrig Mycket ofta

2. Klipper grasmattan :

( [] Sitt ett kryss hir om du inte har ndgon gréismatta.)

0 1 2 3 4 5 6
Aldrig Mycket ofta

3. Gér ut och 4ter :

0 1 2 3 4 5 6
Aldrig Mycket ofta

4. Spelar kort eller andra séllskapsspel :

0 1 2 3 4 5 6
Aldrig Mycket ofta

5. Handlar mat:

0 1 2 3 4 5 6
Aldrig Mycket ofta

0. Arbetar i tridgarden :

( [] Sitt ett kryss hir om du inte har ndgon tr'zidgfird.)

0 1 2 3 4 5 6
Aldrig Mycket ofta
7. Gar pabio:
0 1 2 3 6
Aldrig Mycket ofta
8. Hailsar pa vinner och bekanta :
0 1 2 3 6
Aldrig Mycket ofta
9. Stidar :
0 1 2 3 6
Aldrig Mycket ofta
10. Arbetar med bilen :
( [] Sitt ett kryss hir om du inte har ndgon bil.)
0 1 2 3 6
Aldrig Mycket ofta



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Tar en sving med bilen :

(D) Sitt ett keyss hir om du inte har nigon bil.)

0 1 2 3 4
Aldrig

Besoker slaktingar :

(D Sitt ett keyss hir om du inte har nigon slikt inom 15 mil.)

0 1 2 3 4
Aldrig
Lagar mat :
0 1 2 3 4
Aldrig

Tvattar bilen :

( [] Sitt ett kryss hir om du inte har ndgon bil.)

0 1 2 3 4
Aldrig

Gor en utflykt :

0 1 2 3 4
Aldrig

Tar en promenad :

0 1 2 3 4
Aldrig

Tar hand om tvatten :

0 1 2 3 4
Aldrig

Lagar sadant som gatt sonder hemma :

0 1 2 3 4
Aldrig
Umgis med familj och vinner :
0 1 2 3 4
Aldrig

Bilaga 1

0
Mycket ofta

0
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

0
Mycket ofta

6
Mycket ofta

6
Mycket ofta

0
Mycket ofta

Till sist ber vi dig nimna annat, som du gor ganska ofta eller ofta, och som ¢j finns med bland
ovanstiende aktiviteter:




Ange med ett
kryss pa skalan
hur Du upplever
Ditt allménna
hélsotillstand.

Markera
med ett Kryss
pa skalan hur
ont Du har
just nu.

Markera

med ett kryss
pa skalan hur
ont Du har haft
i genomsnitt
senaste veckan.

Ange med ett
kryss pa skalan
hur trott Du
kint Dig i
genomsnitt
senaste veckan.

Bilaga 2

Helt Sa sjuk man
frisk kan bli
\’ J
| |
Virsta
Ingen tdnkbara
vark vark
J J
| |
Virsta
Ingen tankbara
vark vark
\! J
i |
Inte alls Helt
trott orkeslos
J \2
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Beskriv hur Du har kint dig under den senaste veckan

genom att sitta ett kryss i limplig ruta.

(MSPQ)

Mycket/

Ganska kan inte

Inte alls Lite mycket vara virre
1 Totrimunnen [ [ [ [
2 Dimsyn [ [ [ [l
3 Svettas 6ver hela kroppen H H H [
4 Muskelryckningar [ [ [ [l
5  Het/varm 6ver hela kroppen H H H [
6 Svaghets- svimningskinsla [ [ [ [l
7  Pirrningar i magen [ [ [ [
8  Virkinackmusklerna [ [ [ [
9  Yr, svimningskinsla H H H [

10 Stramhetskinsla -

som ett band 6ver pannan H H H [
11 Svaghetskinsla i benen H H H [
12 Illamaende [ [ [ [l

13 Smirtor/ virk i magen ] ] ] ]



Hur tillfredsstilld 4r Du med olika aspekter pa Ditt liv ?

For var och en av dessa fragor vill vi att Du ringar in en siffra fran 1 till 6.
1 betyder mycket otillfredsstillande och 6 mycket tillfredsstallande.

Livet 4r i allmianhet
Yrkes-/sysselsittnings-
situationen ar

Ekonomin ar

Fritidssituationen ar
Kontakterna med
vanner och bekanta ar
Sexuallivet ar
Foérmagan att klara mig

sjalv ar (galler kladsel, tvitt/
bad, gangférmagan o dyl.)

Familjelivet dr
(har ej nagon familj 1)

Parforhallandet ar

(har ej nagot parférhéllande [)

Kroppsliga hilsan ar

Psykiska hilsan ar

1 = Mycket otillfredsstillande
2 = Otillfredsstallande

3

= Ganska otillfredsstillande
4 = Ganska tillfredsstillande
5 = Tillfredsstillande
6 = Mycket tillfredsstallande

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5

Bilaga 4



Bilaga 5

FRAGOR OM HUR DU KANNER DIG

INSTRUKTIONER: 1is varje pastaende och sitt ett kryss i rutan till vinster om det svar, som
kommer ndrmast hur du kéint dig under den senaste veckan. Fundera inte alltfér linge. Det fOrsta svar
som dyker upp ir antagligen riktigare dn ett svar som du funderat pa linge. Svara pa alla fragorna.
Kryssa bara i en ruta for varje pastaende!

1. Jag kanner mig spand eller "uppskruvad” 8. Jag kanner mig som om allting gar trogt
0 FORDET MESTA 0 NASTAN JAMT
[0 OFTA [0 OFTA
0 DA OCHDA 0 IBLAND
0 INTEALLS 0 INTE ALLS

2. Jag uppskattar fortfarande 9. Jag kanner mig radd, som om jag har

samma saker som forut “fjarilar i magen”

0 PRECIS LIKA MYCKET 0 INTE ALLS
O INTE RIKTIGT LIKA MYCKET 0 NAGON GANG
[1 BARALITE [0 RATTOFTA
[0 NASTAN INTE ALLS 0 MYCKET OFTA

3. Jag kanner mig radd, som om nagot forfarligt

haller pa att handa 10. Jag har tappat intresset for mitt utseende

[1 FORDET MESTA (1 HELT OCHHALLET
O OFTA [0 GANSKA MYCKET
0 DA OCH DA 0 LITET GRAND
O INTEALLS O INTEALLS

4. Jag kan skratta och se saker fran 11. Jag kanner mig rastlés, som om jag maste

den humoristiska sidan vara pa sprang

0 LIKAMYCKET SOM JAG ALLTID KUNNAT 0 VALDIGT MYCKET
[1 INTE RIKTIGT LIKA MYCKET SOM FORUT [J ENHEL DEL
0 ABSOLUT INTE SA MYCKET SOM FORUT O INTE SAMYCKET
O INTEALLS 0 INTE ALLS

12. Jag ser fram emot saker och ting

5. Oroande tankar kommer fér mig med gladje
0 MYCKET OFTA 0 LIKA MYCKET SOM JAG ALLTID GJORT
0 OFTA 0 NAGOT MINDRE AN JAG BRUKADE
0 DA OCHDA 0 KLART MINDRE AN JAG BRUKADE
[1 NAGON ENSTAKA GANG [1 NASTAN INTE ALLS
6. Jag kanner mig glad 13. Jag far plotsliga panikkanslor
O INTE ALLS 0 MYCKET OFTA
O INTE SAOFTA [0 GANSKA OFTA
0 IBLAND 0 INTE SAOFTA
[0 FORDET MESTA [1 INTE ALLS
7. Jag kan sitta i lugn och ro 14. Jag kan njuta av en bra bok, eller ett
och kanna mig avspand bra radio- eller TV-program
O ABSOLUT O OFTA
[1 OFTAST IBLAND

0
[0 INTE OFTA [0 INTE SAOFTA
[0 INTE ALLS 0 MYCKET SALLAN
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Tillaggsfragor:

Har Din rehabiliteringsperiod fordndrat Din smartupplevelse?
[ ] Thog grad minskat smértupplevelsen
[ ] I viss mdn minskat smartupplevelsen
L] Ej paverkat sméartupplevelsen
[ ] Iviss man 6kat smirtupplevelsen
] I'hog grad okat smértupplevelsen
Har Din rehabiliteringsperiod fordndrat Din forméaga att hantera
livssituationen 1 stort?
L1 hog grad forbattrats
[ ] I viss man forbéttrats
[] Ingen fordndring
[ ] I viss man forsimrats
[]

[ hog grad forsamrats
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KIMS
Din uppgift ir att bedoma hur ofta de nedanstiende pastiendena stimmer in pa dig. Skriv

den siffra p4 den tomma raden som stimmer bést med din egen uppfattning om hur det i
allménhet ar for dig.

1 2 3 4 5
Stimmer aldrig eller Stimmer Stimmer Stimmer Stimmer mycket
mycket séillan sillan ibland ofta ofta eller alltid

1. Jag noterar fordndringar i min kropp, som t ex om min andning blir langsammare

eller snabbare.

[\

. Jag dr bra pd att hitta ord som beskriver mina kénslor.

W

. Nér jag gor saker vandrar mina tankar ivdg och jag blir létt distraherad.

n

. Jag kritiserar mig sjdlv for att ha kinslor som ér irrationella eller olampliga.

. Jag dr uppmérksam pa om mina muskler ar spénda eller avslappnade.

. Jag har latt for att formulera mina uppfattningar, asikter och forvéntningar i ord.

. Nér jag gor nagot &r jag bara fokuserad pé det jag gor, inget annat.

. Jag har en bendgenhet att fundera 6ver om mina uppfattningar ar riktiga eller felaktiga.

O 0 3 O W

. Nér jag gér dr jag medvetet uppmérksam pa hur det kinns att rora kroppen.

10. Jag ér bra pa att komma pa ord som beskriver mina sinnesfornimmelser, t ex av hur saker
smakar, luktar och later.
____11. Jag handlar ”automatiskt” utan att vara uppmairksam pé det jag gor.
_12. Jag séger till mig sjdlv att jag inte borde kénna pa det sitt jag gor.
13. Nér jag tar en dusch eller ett bad sé ar jag uppmarksam péd fornimmelserna av vatten pa
min kropp.
14. Det &r svart for mig att hitta ord for att beskriva vad jag tanker.

15. Nér jag laser fokuserar jag all min uppmarksamhet pa det jag léser.

16. Jag tycker att en del av de tankar jag har dr onormala eller daliga, och att jag inte borde

tanka pa det sittet.

17. Jag noterar hur mat och dryck paverkar mina tankar, kroppsféornimmelser och kénslor.

18. Jag har problem med att komma pa de ritta orden for att uttrycka vad jag tycker om saker
och ting.
19. Nér jag gor saker blir jag helt uppslukad av dem och tanker inte pa ndgot annat.

20. Jag gor bedomningar av om mina tankar &r bra eller daliga.

21. Jag ar uppmaérksam pé sinnesférnimmelser, som t ex av vinden i mitt hér eller solen pé

mitt ansikte.
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1 2 3 4 5
Stimmer aldrig eller Stimmer Stimmer Stimmer Stimmer mycket
mycket séllan sillan ibland ofta ofta eller alltid

22. Nér jag har en fornimmelse i kroppen dr det svart for mig att beskriva den eftersom jag
inte kan hitta de rétta orden.
_23.Jag ér ouppmirksam pa det jag gor pa grund av att jag dagdrommer, oroar mig eller ar
distraherad pa andra sétt.
24. Jag har en bendgenhet att gora bedomningar av hur vérdefulla eller virdeldsa mina
upplevelser ér.
25, Jag dr uppméarksam pa ljud, som t ex klockors tickande, fagelkvitter och passerande bilar.
__ 26. Aven nir jag ir fruktansvirt upprord kan jag hitta ett sitt att uttrycka det i ord.
27. Nér jag utfor hushallssysslor, som stddning och tvitt, brukar jag dagdromma eller tdnka
pa andra saker.
_ 28.Jagsiger till mig sjélv att jag inte borde tidnka pa det sitt jag ténker.
_29.Jag lagger mirke till hur saker luktar och smakar.
30. Jag héller mig avsiktligt medveten om mina kénslor.
_ 31.Jag har en benéigenhet att gora flera saker samtidigt snarare @n att fokusera pd en sak i
taget.
_32.Jagtinker pa en del av mina kédnslor som daliga eller oldmpliga och att jag inte borde
kénna dem.

33. Jag uppmarksammar detaljer 1 konstverk och i1 naturen, som féarger, former, texturer, ljus
och skugga.
34. Jag har en naturlig benégenhet att sitta ord pad mina upplevelser.

_35.Nir jag arbetar med nagot ir en del av mig sysselsatt med att tinka pa annat, som t ex vad
jag ska gora senare eller andra saker som jag hellre skulle vilja d4gna mig &t.
_ 36.Jag ogillar mig sjdlv nér jag har irrationella idéer.
37. Jag dr uppmérksam pa hur mina kénslor paverkar mina tankar och beteenden.
_ 38. Jagblir fullkomligt absorberad av det jag gor, sa att all min uppmérksamhet fokuseras
pa det.

39. Jag lagger marke till ndr mitt humor borjar foréndras.
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Namn:

Datum:

Satt en siffra pd hur viktig denna kurs har varit for Dig
fran 1-10, dar 1 betyder inte alls viktig och 10 betyder
extremt viktig.

Satt en siffra 1 rutan.

Vartor satte Du just den siffran?

Forklaring:
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374 80 Karlshamn

Namn:

INFORMATION OM NATIONELLT REGISTER INOM
SMARTREHABILITERING, NRS

Specialistrehab, smértteamet i Karlshamn tar del i ett nationellt register
for smartrehabilitering. Syftet med registret &r att kunna utvirdera den
rehabilitering/behandling som erbjuds hér och kunna jdmfoéra med andra
enheter 1 Sverige. Genom utvérdering kan man forbéttra kvaliteten.

Vi behdver din hjilp och ditt samtycke for att samla in nddvéndiga data.
Det innebir att fylla i ett formuldr innan, omedelbart efter samt 1 ar
efter avslutad rehabilitering/bedomning hér vid smértteamet.
Uppgifterna sekretessbehandlas liksom 6vriga journalhandlingar.
Statistisk bearbetning kommer att ske for att se om rehabilitering leder
till 6kad livskvalitet och/eller 6kad arbetsformaga. For det senare sker
samkdrning med Riksforsékringsverket.

Redovisning av data sker pd gruppniva, alltsd kan inga enskilda
individer urskiljas efter bearbetning.

Jag har informerat och forvissat mig om att patienten forstar
inneborden av ovanstiende:

Personal: Datum:

Jag samtycker till att inga i smértregistret:

Patient: Datum:
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LANDSTINGET
BLEKINGE

Smartteamet
Karlshamns lasarett

Kallelse till Mindfulness/Medveten Nirvaro kursen

Du ar vilkommen till enskild information om kursen till kurator
Ann-Christin Francke, smértteamet

Den 2006  klockan

Kursen dr sammanlagt 8 gdnger, varje onsdag eftermiddag pa specialistrehab,
smartteamet Karlshamn.

Klockan: 14:00—16:00

Datum: 25/10—13/12 2006

Anmél Dig i receptionen vid Elfsbergsgirdens entré. Du ska inte betala for
besoket eller kurstillfillena eftersom dessa ingar i en studie.

Landstinget Blekinge erbjuder avgiftsfri sjukresa med Kustbussen linje 500, 600
och 635.

Vid resa till sjukvardsinrattning skall kallelsen uppvisas och vid aterresa efter
Oppenvardsbesoket skall vardkvittot uppvisas for chaufforen. Tidtabell kan
erhéllas pa telefon 0455 — 569 00.

OBS! Ring om Du inte kan komma. Du nér oss pa 0454 — 73 20 60, sékrast
mellan 08:00-12:00. Du kan ldmna meddelande p4 telefonsvararen dygnet runt,
glom ej ange namn och personnummer.

Vilkommen!

Landstinget Blekinge

Specialistrehab Besoksadress: E-post: Postgiro:

Smartteamet

Blekingesjukhuset Lansmansvégen 1 Telefon: 0454-732060
374 80 Karlshamn Fax: 0454-732055

Internet: www.ltblekinge.se Orgnr:  232100-0081
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G
LANDSTINGET

BLEKINGE

AN

Smairtteamet
Karlshamns lasarett

Information till Dig som fatt erbjudande att delta 1
Mindfulness/Medveten Narvaro-traning hosten 2006

Deltagandet innebér att Du dr med i en studie fOr att mita effekten av trdningen
pa vilbefinnandet 1 forhdllande till Din smértproblematik.

Mindfulness handlar om att vara narvarande 1 nuet. Det &r 1 nuet vi lever, det
forflutna ar forbi och framtiden har dnnu inte intraffat. Det later enkelt, men
kriver trdning. Den som trinar regelbundet kan bli béttre rustad att mota
vardagens stress och utmaningar. Att leva med en ldngvarig smirtproblematik ar
1 sig sjalvt ett stresstillstdnd, men utgor ocksé en kinslighet for livets andra
pafrestningar.

Mindfulness dr en meditationsteknik som &r vetenskapligt provad bl. a. 1 USA pé
personer med langvarig smarta och/eller stress och 1 England for att férhindra
aterinsjuknande 1 depression. Metoden anvénds inom manga olika
problemomraden idag i Sverige. Samtidigt vilar den pé en erfarenhet inom
Osterldndsk historia som striacker sig tusentals ar tillbaka i tiden.

Traning 1 mindfulness eller 6vningar 1 sinnesnérvaro handlar till stor del om att
meditera. Det ingér ocksa en variant av yoga. Ovningarna kan hjilpa Dig att bli
mer narvarande 1 nuet, 6ka Ditt vdlbefinnande och Din balans 1 tillvaron.
Triningen kan vara ett sitt for Dig att hitta tillbaka till Dig sjilv och det som dr
viktigt 1 Ditt liv. For om Du inte lever hédr och nu — nér ska Du da gora det?

Som Du fick information om vid samtalet/te] kommer Du att ingd i en grupp pa
8-9 personer som kommer att erbjudas mindfulnesstridning. Vi kommer att
traffas atta gnger, tva timmar/géng, onsdagar fran klockan 14-16.

Datum: onsdag 25/10 — onsdag 13/12.

Det ar viktigt att forsoka komma varje gang.

Du atar Dig ocksa att trina hemma med hjélp av CD-skivor Du fér lana av oss
mellan gdngerna vi triffas.

Landstinget Blekinge

Specialistrehab Besoksadress: E-post: Postgiro:

Smartteamet

Blekingesjukhuset Lansmansvigen 1 Telefon: 0454-732060
374 80 Karlshamn Fax: 0454-732055

Internet: www.ltblekinge.se Org.ar:  232100-0081
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C

LANDSTINGET
BLEKINGE

Smartteamet
Karlshamns lasarett

Eftersom den hir triningen ingér 1 ett forskningsprojekt, som ingér 1 Ann-
Christins utbildning 1 Lund, ingér det ocksé en utvdrdering av trdningens
effekter pd vilbefinnandet. Vi kommer att anvénda oss av de frageformulir Du
redan ldmnat Ditt godkénnande till d v s Nationella Smértregistret samt nagot
tillagg.

Om Du viljer att medverka 1 undersokningen/trdningen har Du rétt att avbryta
ndr Du vill, vilket inte pdverkar Dina kontakter med sjukvarden for ovrigt.

Du ar hjartligt vilkommen!

Ann-Christin Francke Karin Nilsson

Kurator och projektansvarig Leg arbetsterapeut
ann-christin.francke@ltblekinge.se karin-a.nilsson@ltblekinge.se
Handledare:

Jan-Ake Jansson

Lunds Universitet

Institutionen for psykologi
Jan-Ake.Jansson@psychology.lu.se

Landstinget Blekinge

Specialistrehab Besoksadress: E-post: Postgiro:

Smartteamet

Blekingesjukhuset Lansmansvigen 1 Telefon: 0454-732060
374 80 Karlshamn Fax: 0454-732055

Internet: www.ltblekinge.se Org.ar:  232100-0081
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SAMTYCKE

Undertecknad har fétt information om erbjudande att delta 1
Mindfulness/Medveten narvaro-traning till hosten 2006.

Till stor del kommer utvdrderingen att bygga péd de data som redan
samlats in via Nationella Smartregistret.

Utover det samtycker jag till att svara pd ndgot annat formular.

Uppgifterna behandlas med anonymitet och konfidentialitet. Statistisk
bearbetning kommer att ske for att se om traningen leder till bl a 6kad
livskvalitet.

Redovisning av data sker pa gruppniva, alltsi kan inga enskilda
individer urskiljas efter bearbetning.

Jag samtycker till att delta i mindfulness-traningen och till den ovan
beskrivna utvirderingen.

Namn:

Datum:
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MINDFULNESSTRANING I GRUPP

Ett 8-veckors traningsprogram dversatt frain Mark Williams bok —
Mindfulness-based Cognitive Therapy.
Oversatt av Ann-Christin Francke som en del av kognitiv och
beteendeinriktad psykoterapeut-utbildning 2004-2007

Lunds universitet

Tema gang 1: Autopiloten

Tema ging 2: Hinder

Tema gang 3: Andningen

Tema ging 4: Vara nirvarande — i nuet

Tema gang 5: Tillata/Lata vara

Tema ging 6: Tankar &r inte fakta

Tema gang 7: Ta hand om Dig sjilv

Tema ging 8: Avslutning/Trining i framtiden

Kursmaterialet i sin helhet kan erhallas efter kontakt med forfattaren via mail:
ann-christin.francke@]ltblekinge.se



