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gett synpunkter under arbetets gang och framfor allt till alla som frivilligt deltagit i studien.



The aim of the present study was to examine whether participation in the design of
homework in a stress intervention affected the outcome of the intervention and participants’
engagement to the task. The study also examined the relationship between participation and
dropouts from the study. The study used an experimental design in which participants were
randomly assigned to two groups with different degrees of involvement in the design of
homework. The sample consisted of 71 participants, including 57 students and 14 teachers.
The participants’ perceived stress was measured with Percieved Stress Scale and engagement
with self-designed questions. The study failed to demonstrate any significant relationship
between participation and the effect of the intervention. No connection between participation
and dropouts in the study has been found. The results suggest that there is a connection

between participation and participant’s engagement in their homework.

Keywords: participation, engagement, homework, coping, stress, choice, preferences.



Syftet i foreliggande studie var att undersoka om delaktighet i utformandet av hemuppgiften i
en stressintervention paverkade interventionens utfall och deltagarnas engagemang i
uppgiften. Dessutom undersoktes sambandet mellan delaktighet och bortfall ur studien.
Studien anvéande en experimentell design dar deltagarna randomiserades till tva grupper med
olika grad av delaktighet i utformandet av en hemuppgift. Urvalet bestod av 71 deltagare,
varav 57 studenter och 14 larare. Deltagarnas upplevda stress och engagemang mattes med
Percieved Stress Scale respektive egenkonstruerade fragor. Studien har inte kunnat pavisa
nagot signifikant samband mellan delaktighet och effekten av interventionen. Nagot samband
mellan delaktighet och bortfall i studien har inte heller kunnat konstateras. Daremot tyder
resultatet pa att det finns ett samband mellan delaktighet och deltagarnas engagemang i sin

hemuppgift.

Nyckelord: delaktighet, engagemang, hemuppgift, coping, stress, val, preferenser.
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Inledning

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter for kvalitet och patientsékerhet i hélso- och
sjukvarden (SOSFS 2005:12) ska patienten ges forutsattningar att bli delaktig i sin vard.
Lagen om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade (LYHS, SFS 1998:531)
betonar samverkan och informationsutbyte mellan vardgivare och patient. Patienten skall fa
individuellt anpassad information om sin hédlsa och om de undersokningsmetoder och den
behandling som finns (kap.2, 2 §). Dessutom tydliggors det i lagen att vid flera
behandlingsalternativ ska patienten ges moéjlighet att vélja det behandlingsalternativ han eller
hon foredrar (kap.2, 2a §). Dessa lagar géller generellt inom hélso- och sjukvarden och
omfattar dven psykologisk behandling.

Mer specifika riktlinjer for psykologisk behandling géallande patientens delaktighet
beskrivs i en rapport fran American Psychological Association (APA, 2006). | denna rapport
betonas vikten av att psykologen i sin kliniska expertis forstar patientens individuella,
kulturella och kontextuella olikheter samt deras inverkan pa behandlingen. | den
evidensbaserade praktiken ingar det att ha patientens varderingar och preferenser i beaktande
och oka forutséattningarna for patienten att vélja bland effektiva alternativa interventioner.
Enligt rapporten ska kliniska beslut fattas i samarbete med en involverad och informerad
patient for att den psykologiska behandlingen ska bli sa framgangsrik som mojlig.

Synen pa lakaren som en expert som fattar beslut dver huvudet pa patienten har
kritiserats och utmanats under en lang tid, bade inom och utanfor den medicinska
professionen. Det har argumenterats att maktbalansen mellan l&kare och patient kan justeras
genom att skapa forutsattningar for delaktighet och autonomi for patienten, sa att denne kan
fatta beslut angaende sin egen vard (Auerbach, 2001). Adams och Drake (2006) papekar att
en samarbetsprocess mellan vardgivare och vardtagare dar besluten tas gemensamt betonas
allt mer. De konstaterar samtidigt att forskning kring gemensamt beslutsfattande inom
psykiatrisk vard fortfarande ligger efter den somatiska varden. Begreppet delaktighet inom
psykologisk behandling har inte anvants i samma utstrdckning som inom medicinsk
behandling, och synen pa patientens autonomi i psykoterapi har enligt Handelzalts och
Keinan (2010) inte forandrats i samma utstrdckning som inom det medicinska
verksamhetsfaltet. En mojlig forklaring till detta ar att delaktighet inom psykologisk
behandling tas for given och anses vara en naturlig del av behandlingsrelationen.



Foreliggande studie har som avsikt att undersdka om olika grad av delaktighet i en
stressintervention kan paverka utfallet av interventionen. Ytterligare ett intresse &r att se om
olika grad av delaktighet paverkar bortfallet i studien och deltagarnas engagemang i sin
hemuppgift. I foljande avsnitt kommer delaktighet inom varden att ber6ras utifran ett
medicinskt perspektiv da liknande modeller inom den psykologiska behandlingen varit svara
att finna. Dérefter kommer forskning kring betydelsen av patienters preferenser och val
behandlas. Da delaktighet underscks inom en stressintervention kommer dven teori och

forskning kring stress och coping att presenteras.

Fyra modeller pa delaktighet

Begreppet delaktighet inom varden definieras pa varierande sétt och anvands synonymt
med andra bendmningar som involvering, medverkan och inflytande (Cahill, 1996;
Henderson 2003). Foreliggande studie definierar delaktighet som den frihet som klienten har
att bestdmma hur behandlingen ska utformas och att gora aktiva val gallande
behandlingsalternativ utifran relevant information.

For att belysa vad som menas med delaktighet och hur olika grad av delaktighet kan se
ut presenteras fyra modeller utifran Emanuel och Emanuels (1992) artikel om relationen
mellan l&kare och patient. Dessa modeller bendmns som den patriarkaliska modellen, den
radgivande modellen, den tolkande modellen och den informativa modellen. Modellerna
harstammar fran det medicinska verksamhetsfaltet och deras presentation ar en av de mest
omdiskuterade analyserna av interaktionen mellan patient och lakare (Clarke, Hall &
Rosencrance, 2004). Modellerna har som syfte att pa ett forenklat sétt gestalta variationer av
interaktionen mellan ldkare och patient. Trots att modellerna utgar fran relationen mellan
lakare och patient kan de enligt Emanuel och Emanuel (1992) ocksa anvandas som en
forstaelseram for professionella interaktioner utanfor det medicinska verksamhetsfaltet.

Den patriarkaliska modellen utgar fran att det finns objektiva kriterier for vad som ar
bast for patienten. Lakaren kan bedéma detta utan att lata patienten delta i nagon storre
utstrackning. Utifran sin egen bedomning presenterar lakaren information som syftar till att fa
patienten att samtycka till den intervention som lakaren anser vara mest lamplig. Modellen
prioriterar patientens halsa framfor patientens autonomi och vérderingar (Emanuel &
Emanuel, 1992).

| den radgivande modellen (deliberative model) prioriteras patientens halsorelaterade

varderingar framfor andra varderingar. Lakaren hjalper patienten att faststalla och vélja de



varderingar som bast kan relateras till patientens halsa och den kliniska situationen. | denna
modell foreslar lakaren vilka hélsorelaterade vérderingar som ska vérdesattas genom en
moralisk diskussion tillsammans med patienten. Den radgivande modellen modell utgar fran
att patientens varderingar kan utvecklas och omarbetas, och ldkaren kan darfér fungera som
en pedagog och leda in patienten mot énskvarda varderingar och beslut (Emanuel &
Emanuel, 1992).

I den tolkande modellen (interpretive model) delar I&karen med sig av den relevanta
informationen som ber6r behandlingen med alla de fordelar och risker som den medfor.
Utover detta vagleder lakaren patienten i att valja den intervention eller behandling som bést
stammer 6verens med de varderingar som patienten har. Denna modell utgar fran att
patienten inte alltid & medveten om sina vérderingar eller har en klar bild av dem. L&karens
roll &r darfor att klargora dessa varderingar genom att arbeta med patientens mal och
onskningar. Lakaren démer inte patientens vérderingar i denna process utan hjalper patienten
att fa en storre forstaelse 6ver hur varderingarna kan relateras till det medicinska
beslutsfattandet. Det ar dock patienten som slutligen avgor vilka varderingar som ska féljas
(Emanuel & Emanuel, 1992).

I den informativa modellen presenterar lékaren all vasentlig information om sjukdomen
och méjliga interventioner samt risker och fordelar med olika tillvagagangssatt for patienten.
Darefter far patienten vélja intervention utifran sina egna varderingar. Patienten har i denna
modell kontroll 6ver det medicinska beslutsfattandet och det &r patientens egna varderingar
som avgor hur behandlingen kommer att utformas (Emanuel & Emanuel, 1992).

Den patriarkaliska och informativa modellen belyser tva extrema former av patientens
delaktighet i beslutsfattandet. | den patriarkaliska modellen befinner sig patienten generellt
sett utanfor beslutsfattandet och i den informativa modellen exkluderas lakaren fran
beslutsfattandet (Charles, Gafni & Wheelan, 1997). Den radgivande och tolkande modellen
positionerar sig mellan dessa tva modeller. Beroende pa situationen sa kan de olika
modellerna vara olika lampliga, men Emanuel och Emanuel (1992) anser att den radgivande
modellen &r den ideala relationen mellan l&kare och patient. Auerbach (2001) menar att det
medicinska verksamhetsfaltet idag tar avstand fran den patriarkaliska modellen och betonar
samarbetet mellan patient och lakare.

Ambitionen i foreliggande studie &r att skapa tva versioner av en stressintervention som
ska spegla olika grad av delaktighet. Den ena versionen utgar ifran den informativa modellen

i Emanuel och Emanuels (1992) presentation, den andra ifran den patriarkaliska modellen.



Psykologisk behandling och delaktighet

Emanuel och Emanuels modeller (1992) lyfter fram vem som dger beslutsfattandet och
behandlar darmed ocksa graden av delaktighet som kan forekomma i valet av medicinsk
behandling. Aven i den psykologiska behandlingen kan man skonja en stravan efter att utifran
forskningsevidens matcha en specifik problematik eller diagnos med en specifik behandling
eller intervention. | Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom (Socialstyrelsen, 2010) ges rekommendationer pa specifika
behandlingsmetoder utifran diagnostiska kategorier. Halso- och sjukvarden ska enligt
riktlinjerna hjélpa patienten att vardera de olika behandlingsalternativen for att undvika att
alltfor stort beslutsansvar Gverfors pa patienten. Denna syn pa beslutstagande kan jamféras
med den radgivande och den tolkande modellen i Emanuel och Emanuels presentation
(1992).

Bade Emanuel och Emanuels modeller (1992) och socialstyrelsen riktlinjer
(Socialstyrelsen, 2010) beaktar de valsituationer och den delaktighet som uppkommer vid val
av behandling i ett initialt skede av vardplaneringen. Foreliggande studie undersoker
delaktighetens inverkan pa utfallet av en stressintervention. De val som gors under
interventionen handlar inte om val av behandling utan om mer subtila val i utformandet av en
hemuppgift. Denna mojlighet att gora sjélvstandiga val likstalls i foreliggande studie med

begreppet delaktighet.

Forskning kring delaktighet

Da samarbetet mellan vardgivare och vardtagare betonas alltmer i dagens sjukvard
innebar det att aven forskning kring patienternas syn pa delaktighet inom varden undersoks
utifran olika perspektiv. Ett begrepp som ofta namns i detta forskningssammanhang ar
gemensamt beslutsfattande (shared decison-making). Charles et al. (1997) beskriver det
gemensamma beslutsfattande som en samarbetsprocess inom varden dar vardtagaren och
vardgivaren samspelar och tar gemensamma beslut. Denna beslutsprocess utgar fran att bada
parter tillfor viktig information for att ett beslut ska kunna fattas. Lakaren har information om
patientens hélsa och behandling medan patienten ar expert pa sina egna preferenser och
varderingar.

Patienters attityd gentemot varden har undersokts i ett flertal studier som visar att det
finns en vilja hos patienterna att fa information om sin hélsa och den medicinska varden.

Rollen patienter foredrar att ha i beslutsfattandet varierar (Adams & Drake, 2006; Auerbach,
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2001). Clarke et al. (2004) fann i sin intervjustudie att det finns stora skillnader i vad
patienter forvantar sig av kommunikationen med sin lakare. De drar slutsatsen att det inte
finns nagon idealisk modell som passar alla patienter. Adams och Drake (2006) sammanfattar
forskningen kring det gemensamma beslutsfattandet. Enligt dem argumenterar ett stort antal
studier for att ett gemensamt beslutsfattande i varden kan paverka behandlingsresultaten.
Vidare konstaterar Adam och Drake att bevisen for denna paverkan dock inte &r entydiga.
Aven Auerbach (2000) redovisar studier kring medicinsk behandling dér graden av kontroll
hos patienterna har manipulerats. Dessa studier har visat pa varierande resultat angaende

patienttillfredsstéllelse och behandlingsresultat.

Engagemang

Klientens engagemang i en behandling kan inte tillskrivas klienten sjélv, utan skapas i en
dynamisk process tillsammans med behandlaren (Miller, Duncan & Hubble, 1997). Enligt
Duncan och Miller (2000) skapas ett mer aktivt deltagande i en behandling genom att ha
tillgang till klientens egna tankar kring forandring och genom att lyfta fram det som klienten
tillfor i samtalet. | en jamforande studie fann Piper et al. (1999) att klienter som i de initiala
sessionerna av en tidsbestamd psykoterapi konfronterades med tolkningar av sitt beteende
avbrot sina behandlingar i betydligt storre grad &n de klienter som fick ett i huvudsak
stddjande bemotande av terapeuten. Genom att inte ge utrymme for klientens egen teori kring
forandring tycks det finnas en risk att klientens engagemang att fortsatta med behandlingen
undermineras.

Begreppet engagemang definieras i foreliggande studie som méngden tid klienten
avsatter pa hemuppgiften. Inom psykologisk behandling kan hemuppgifter anvandas for att
testa nya beteenden och for att trdna fardigheter. Forskningen om hemuppgifters effekter ar
begransad, men det finns ett dokumenterat samband mellan vélfungerande hemuppgifter och
terapiframgang (d’Elia, 2008). Seligman, Steen, Park & Peterson (2005) undersokte i sin
studie interventioner bestaende av hemuppgifter som forvantades 6ka det generella
valmaendet och minska de depressiva symptomen. De deltagare som upplevde en mer
bestaende effekt av interventionerna uppgav sig ha assimilerat 6vningarna fran
hemuppgifterna i sina liv.

| ett flertal studier har bortfallets relation till deltagarnas mojlighet att goéra
behandlingsval undersokts. Detta bortfall kan indikera pa ett svagt engagemang for
behandlingen (Swift & Callahan, 2009). | en studie dér effekten av behandlingsval
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undersoktes anvéande sig Elkin et al. (1999) av bortfallet som en av manga variabler for att
mata patientens engagemang.

| foreliggande studie undersoks om sambandet mellan delaktighet och engagemang kan
observeras i en stressintervention som genomfors i grupp. Studien prévar dven om en storre
delaktighet 6kar sannolikheten att deltagarna assimilerar Gvningarna fran hemuppgifterna i
sin vardag efter avslutad intervention. Dessutom undersoks sambandet mellan delaktighet och
bortfall.

Klientens preferenser

Delaktigheten i varden innebar en mojlighet for klienten att ha inflytande Gver
behandlingen och darmed &r klientens asikter och varderingar viktiga i sammanhanget. Ett
forskningsomrade som riktat in sig pa just detta ar forskningen kring klienters preferenser.
Nedan kommer olika metoder och studier fran preferensforskningen att presenteras.

Klientpreferenser definieras av Glass, Arnkoff och Shapiro (2001) som de faktorer
klienten 6nskar och begér i terapin. Dessa preferenser kan bland annat handla om vilken typ
av behandling klienten énskar, exempelvis inriktning eller langd pa terapin, samt val mellan
psykoterapi eller medicinering (Swift & Callahan, 2009).

Ett flertal studier inom preferensforskningen har influerats av Aptitude treatment
interaction (ATI) paradigmet (Snow, 1991). ATI-forskningen inom psykoterapi har som syfte
att undersoka interaktionen mellan klienternas olika personliga egenskaper och
behandlingens utfall. ATI-forskningen forsoker faststalla om behandlingar kan anpassas till
patienternas specifika egenskaper for att fa en sa bra effekt pa behandlingen som majligt
(Snow, 1991). Relaterat till preferensforskningen kan denna anpassning forverkligas genom
att lata klienter vélja typ av behandling. Detta kan tankas tillgodose klienternas preferenser

och underlatta matchningen mellan klientens egenskaper och behandling.

Metoder for att studera preferenser

Olika metoder anvands inom forskningen for att faststalla om klientpreferenser har en
effekt pa behandlingen. Swift och Callahan (2009) gar igenom dessa och delar in dem i tre
grupper: matchning/icke matchning, kontrollerade randomiserade studier och delvis
randomiserade preferensstudier.

Matchning/icke matchning innebdr att deltagarna randomiseras till en behandling som

endera stdammer 6verens eller inte stimmer Gverens med deras preferenser. Sedan jamfors
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utfallet mellan grupperna. En annan liknande metod jamfor deltagare som far vélja en
behandling med deltagare som inte har nagon valmajlighet. Dessa tva metoder &r lampliga for
att studera preferensers inverkan pa behandlingsresultatet, men &r samre pa att faststalla
effekten av en behandling dverlag (Swift & Callahan, 2009).

Preferensers effekt pa behandlingar har dven studerats i samband med kontrollerade
randomiserade studier av olika behandlingar. Deltagarna anger sina behandlingspreferenser
innan randomiseringen. Darefter jamfors resultatet av behandlingen mellan deltagare som
inte fatt onskad behandling med deltagare som, tack vare slumpen, fatt den behandlingen som
stdmde dverens med deras preferenser. Fordelen med denna metod &r att behandlingens effekt
ar lattare att faststalla. Nackdelen &r att deltagare som inte velat bli randomiserade inte kan
tas med i studien, vilket dkar risken for att dessa typer av studier k&nnetecknas av deltagare
utan starka preferenser. Ett sétt att komma tillratta med detta ar att anvénda delvis
randomiserade preferensstudier, dar deltagare som vagrar att randomiseras far den behandling
de foredrar, medan 6vriga deltagare randomiseras. Dock finns en risk att ingen av deltagarna
far en behandling som gar emot deras preferenser. Grupperna som jamfors skiljer sig saledes
i hur starka deltagarnas preferenser ar for en viss behandling vilket kan forsvara tolkningen
av resultaten (Swift & Callahan, 2009).

Forskning kring preferenser

I en studie av aldre deprimerade patienter fann Rokke, Tomhave och Jocic (1999) inga
skillnader i behandlingsresultat mellan de deltagare som fick vélja behandling och de
deltagare som blev tilldelade en behandling. Daremot var de som fick méjligheten att vélja
mindre bendgna att hoppa av behandlingen.

I en studie av ormfobi visade det sig ddremot att de deltagare som fick den behandling
som de Onskade visade bast behandlingsresultat i jamférelse med de andra deltagarna (Devine
& Fernald, 1973).

| en metaanalys av studier kring klientens egna val angaende behandlingsmetod vid
psykologiska besvar fann Swift och Callahan (2009) att mojligheten for klienten att vélja
mellan tva olika behandlingsformer gav dem en liten forbattring pa behandlingsresultatet
jamfort med klienter som inte fick vélja behandling. Men framfor allt slog studien fast att
klienter som inte fick vélja behandlingsform var ungefar dubbelt sa bendgna att avbryta
behandlingen. Valet i en del av studierna kunde handla om huruvida deltagarna féredrog

medicin fore psykoterapi, medan det i andra studier handlade om valet av olika former av
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psykologisk behandling. De psykologiska besvaren varierade fran tunga psykologiska
diagnoser, missbruksproblem och depression till Gvervikt och specifika fobier, nagot som

skapar problem i generaliserbarheten av slutsatserna.

Valets betydelse

Delaktighet handlar till stor del om de val som klienten far utrymme att gora.
Handelzalts och Keinan (2010) presenterar, utifran tidigare studier, tre méjliga forklaringar
till varfor valet i sig kan vara gynnsam i behandlingskontexten.

Den forsta forklaringen handlar om matchningen mellan patient och behandling. Genom
att gora det majligt for patienten att sjalv fa valja behandling kan matchningen mellan
patientens preferenser och behandlingen forstarkas och darmed kan dven
behandlingsresultatet forbattras (Devine & Fernald, 1973).

En annan mojlig forklaring handlar om ké&nslan av kontroll. Enligt Brehm och Smith
(1986) kan mojligheten att fa valja leda till en kansla av kontroll som i sig bidrar till battre
resultat av vald behandling. Ett flertal studier har argumenterat for att 6kade valmagjligheter
under terapin kan ge battre behandlingsresultat. Brehm & Smith (1986) papekar dock att
majligheten till kontroll inte nddvandigtvis uppfattas som positivt av alla. En del patienter
kan uppleva en kansla av misslyckande om det alternativ de sjélva valt av ndgon anledning
inte ger det Onskade resultatet.

Den tredje forklaringen handlar om kognitiv dissonans (Festinger, 1957).
Dissonansteorin utgar fran att motsagelser mellan varderingar och beteende skapar ett
obekvamt spanningstillstand hos manniskan. For att reglera dissonansen forandrar manniskan
sina varderingar och attityder for att de battre ska 6verensstdmma med beteendet. Detta
fenomen kan uppsta nar patienten kanner sig tvingad att ta ansvar for sitt val (Devine &
Fernald, 1973; Gordon, 1976) vilket leder till att patienten anstranger sig for att demonstrera

forbéattrade resultat for att rattfardiga de val som gjorts.

Forskning kring val

Flera studier visar pa att valet i sig ar en avgorande faktor for behandlingsutfallet, inte
matchningen mellan deltagarnas 6nskemal angaende behandling och behandlingen som
slutligen erbjuds. Kanfer och Grimm (1978) undersokte i en studie hur beaktandet av
deltagarnas val av intervention paverkade deras formaga att dva upp sin lashastighet.

Beaktandet av valen paverkade utfallet positivt, medan att inte ta hansyn till deltagarnas val
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medfdrde negativa konsekvenser. Alla deltagare gavs samma intervention trots att den
presenterades i tre versioner. Kontrollgruppen som inte stalldes infor valet fick ett béattre
utfall &n gruppen vars val inte beaktades. Skillnaden mellan grupperna kan dérmed inte
forklaras enbart utifran matchning med deltagarnas preferenser. Handelzalts och Keinan
(2010) fann liknande resultat i deras studie av valets inverkan pa en angestbehandling.
Mojligheten att fa valja inte nodvandigtvis lamplig for alla personer. Rokke, Absi, Lali
och Oswald (1991) fann i en studie om copingstrategier vid smarta att valmojligheten inte
gynnar personer som saknar tilltro till sin egen formaga att paverka sin situation. Studien
utesluter inte heller att valmdojligheter for denna grupp kan ha en negativ effekt ifall

personerna forutsatter att andra ar battre lampade att ta beslut kring deras situation.

Stress

For att undersdka om okad delaktighet paverkar utfallet och deltagarnas engagemang i
en hemuppgift har en stressintervention med en hemuppgift utformats och provats i
foreliggande studie. Stressinterventionen utférdes med tva versioner av en hemuppgift som
deltagarna i olika hog grad fick utforma sjalva. Hemuppgiften gick ut pa att anvanda olika
copingstrategier som deltagarna endera fick vélja eller blev tilldelade. Detta avsag att spegla
olika grad av delaktighet. Studiens intention var inte att utveckla metoder for att behandla
stressproblematik, utan att undersoka relationen mellan delaktighet och engagemang.
Stressinterventionen som konstruerades infor studien bor darmed betraktas som ett verktyg
och inte som ett studieobjekt.

En stressreaktion innebér att organismen mobiliserar energi for att beméta bade positiva
och negativa situationer. Reaktionen dr i sig funktionell, men kan dven ha skadliga
konsekvenser vid en konstant mobilisering av energi under en lang period. En period av
langvarig stress hammar kroppens aterhamtningsférmaga och kan leda till
utmattningssyndrom, depression, somnrubbningar, nedsatt immunférsvar, mag- och
tarmproblematik, hjart- och kérlsjukdomar och muskuloskeletala besvar (Theorell, 2004)

Begreppet stress har kritiserats utifran svarigheten att hitta en gemensam definition.
Lazarus och Folkman (1984) lyfter fram skillnaderna i hur manniskor reagerar i jamforbara
situationer och visar pa att det som kan upplevas som stressigt for en person inte
nodvandigtvis behdver upplevas som stressigt av en annan. Utifran detta synsatt definierar
Lazarus och Folkman psykologisk stress som en sérskild relation mellan personen och miljon

som beddms av personen som pafrestande, eller som dverskrider personens resurser och som
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hotar dennes valmaende. Denna definition ar utgangspunkten for hur begreppet stress

anvands i féreliggande studie.

Coping

Individens sétt att hantera stress brukar sammanfattas i begreppet coping. Sedan Lazarus
och Folkman (1984) formulerade sin syn pa coping sa har deras definition blivit den mest
accepterade. Definitionen betonar kognitiva och beteendemassiga processer i indivens
hantering av stress (Tennen, Affleck, Armeli & Carney, 2000). Lazarus och Folkman (1984)
beskriver coping som standigt foranderliga kognitiva och beteendemaéssiga anstrangningar for
att hantera bade specifika externa och interna krav. Dessa krav uppfattas av personen som
svara eller bedéms overskrida personens resurser. Foreliggande studie utgar fran denna
definition av coping. Lazarus och Folkman (1984) anser att coping bor ses som nagot som
omfattar alla tankar och handlingar, oberoende av hur funktionella dessa ar for individen.
Darmed finns det inga bra eller daliga copingstrategier, utan effektiviteten av en strategi ar
beroende av hur lamplig den &r for situationen. Synen pa coping som en process framstaller
manniskan som en aktiv agent. Nagon som medvetet forutser problem och manipulerar den
externa miljon eller det interna tillstandet for att na sina mal (Aldwin, 1994).

Forskningen kring coping lyfter fram olika perspektiv pa hur coping kan paverka den
psykiska och fysiska halsan. Den kausala riktningen mellan coping och valmaende é&r inte
sjalvklar, och coping kan ha en direkt-, medierande- och modererande effekt pa hélsan.
Sambandet mellan coping och valmaende kan bland annat paverkas av situationen,
lampligheten av strategin och individuella skillnader (Aldwin, 1994).

Interventionen i foreliggande studie har som ambition att skapa en omstrukturering av
befintliga copingstrategier hos deltagarna. Copingstrategierna som presenteras avses att
utgora ett inspirationsmaterial for deltagarna. | gruppen dar deltagarna inte fick vara delaktiga
i valet av copingstrategier tilldelades de fyra strategier: probleml6sning, framférhallning,
socialt stod och acceptans. Aven om forskningen kring copingstrategier inte pavisar nagot
entydigt stod for specifika strategiers effekt, sa har de fyra strategierna i féreliggande studie
valts utifran etablerade teoretiska antaganden och beskrivs for deltagarna som adaptiva och
valgérande mot stress.

Problemldsning handlar om att aktivt ta itu med problemsituationer och att minska pa
undvikandebeteenden som uppratthaller upplevelsen av stress. Genom att konfrontera

problemen skapas en realistisk bild av problemsituationen (Larsson & Wisung, 2005).
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Mental forberedelse och framforhallning har visat sig ha betydelse for psykosocial stress.
Framforhallning tycks 6ka kanslan av kontroll och fungera som en skyddande strategi infor
situationer som innebdr negativ stress (Theorell, 2005).

Det finns en betydande mangd studier som visar pa att stod fran familj, vanner och
sociala natverk ar relaterat till battre fysisk hélsa och lagre nivaer av psykologiska besvar
(Levi, 2005). Det sociala stodets skyddande effekter géller bade for strukturella atgarder,
sasom storlek pa det sociala natverket, och for funktionella atgarder, som tillganglighet av
emotionellt och instrumentellt stod. (Cohen & Wills, 1985).

| forskningen har man funnit bade positiva och negativa effekter av acceptans som
copingstrategi. Detta tycks bero pa att begreppet ofta anvands for tva kvalitativt olika
copingstrategier. Man bor darfor separera aktiv acceptans, som handlar om att finna sig i den
svara situationen, fran passiv resignation (Nakamura & Orth, 2005). Enligt Bond och Hayes
(2002) kan méanniskors genom acceptans agna sig at farre undvikandebeteenden. Acceptans
samverkar med upplevd egenkontroll och har darmed en stressreducerande effekt (Bond &
Bunce, 2003).

Kategorisering av copingstrategier

Lazarus och Folkman (1984) skiljer pa tva olika former av coping, emotionsfokuserad
coping och problemfokuserad coping. Emotionsfokuserad coping anvénds for att reglera
emotionell respons, medan problemfokuserad coping riktar in sig pa att hantera problemet
som skapar stress. Sideridis (2006) pavisade i en studie att varken problemfokuserade eller
emotionsfokuserade copingstrategier minskade stressen signifikant, men att interaktionen
mellan de tva strategierna var associerat med signifikant minskat stress. Studien gjordes pa
studenter infor en presentation i skolan och stressen mattes med hjalp av hjartfrekvens. Enligt
Lazarus och Folkman (1984) racker det inte med att individen endast reglerar emotionerna
utan att hantera problemet som orsakar stressen. Det ar inte heller tillrdckligt att individen
hanterar problemet utan att ta hand om de negativa kanslorna som kan uppsta.

Skinner, Edge, Altman och Sherwood (2003) analyserade fler &n 100 olika
kategorisystem av coping som uppkommit de senaste tjugo aren och fann 6ver 400 olika
namn pa copingstrategier, nagot som illustrerar svarigheten i kategoriserandet av
copingstrategier. De flesta copingstrategier kan passa in i bade emotions- och
problemfokuserad coping. Skinner et al. tillagger ocksa att begreppen emotions- och

problemfokuserad coping inte lyckas omfatta alla typer av copingstrategier.
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Stressinterventionen i foreliggande studie inbegriper en presentation av 21 stycken
copingstrategier (se tabell 1). Majoriteten av copingstrategierna som anvands ar hamtade fran
en faktoranalys av Persson (1985). Faktoranalysen baserar sig pa ett frageformular bestaende
av 103 fragor som tacker in 22 dimensioner av stress och coping. Frageformularet utgar fran
en litteraturgenomgang. Faktoranalysen resulterade i 17 copingstrategier. Dessa har dven
anvants av Cederblad, Dahlin, Hagnell och Hansson (1995) i en studie som undersokte
hantering av kriser i ett livsloppsperspektiv. | denna studie har forskarna lagt till fyra
copingstrategier som ar definierade av Ryan-Wenger (1992), som ocksa inkluderats i

foreliggande studie.

Syfte

Syftet i foreliggande studie &r att underséka om delaktighet i utformandet av en
hemuppgift i en stressintervention paverkar interventionens utfall och deltagarnas
engagemang i uppgiften. Aven sambandet mellan delaktighet och bortfall undersoks i
studien. Delaktigheten handlar i studien inte om val av intervention, utan om utformningen av
hemuppgiften som ingar i interventionen, sa att den ar mer anpassad till de egna
forutsattningarna och vérderingarna. Begreppet engagemang definieras i foreliggande studie

som méangden tid klienten lagger pa hemuppgiften.

Féljande hypoteser undersoks i foreliggande studie:

1. Upplevd stress minskar mer hos deltagarna om de far en storre delaktighet i
utformandet av hemuppgiften i stressinterventionen.

2. Deltagarna utfor sin hemuppgift mer frekvent under interventionsperioden om de far
en storre delaktighet i utformandet av hemuppgiften i stressinterventionen.

3. Deltagarna utfor sin hemuppgift mer frekvent efter interventionsperioden om de far en
storre delaktighet i utformandet av hemuppgiften i stressinterventionen.

4. Fler deltagare fullfoljer studien om de far en storre delaktighet i utformandet av

hemuppgiften i stressinterventionen.
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Metod

Design

En stressintervention utférdes inom ramen for studien (figur 1). Interventionen utgjordes
av en seminariedel pa en timme och av en hemuppgift som deltagarna instruerades att utféra
under 14 dagar. Seminariedelen av interventionen utgjordes av en genomgang av
copingstrategier och en konstruktion av en hemuppgift. Studien avslutades med en

uppfoljning ytterligare 14 dagar efter interventionsperioden (T3).

T1 RANDOMISERING T2 T3
) n=30 n=28
GRUPP T [ 3 | S,ALVVALDA COPINGSTRATEGIER >
35
n:
S
=
n=26 n=23
GRUP;;z = | TILLDELADE COPINGSTRATEGIER 5
n:
S
14 DAGAR (INTERVENTIONSPERIOD) . 14 DAGAR |

Figur 1. Design utifran gruppindelning och maéttillfallen.

A - Matning av upplevd stress vid inledningen av seminariet.

B - Gemensam introduktion till begreppet stress och en genomgang av copingstrategier.

C - Randomisering till tva grupper.

D - Deltagarnas konstruktion av hemuppgiften.

E - Hemuppgift under 14 dagar.

F - Uppfoljning med matning av upplevd stress och en fraga om hur ofta deltagarna har anvant sig
av strategierna i sin hemuppgift under interventionsperioden.

G - Uppfoljning med en fraga om hur ofta deltagarna har anvant sig av strategierna i sin hemuppgift
under de tva veckorna efter interventionsperioden, trots att de inte blivit instruerade att géra det.

Studien har en experimentell design dar deltagarna randomiseras till tva grupper som i
foreliggande studie refereras till som grupp 1 och grupp 2. Grupp 1 gavs en storre grad av
delaktighet i konstruerandet av sin hemuppgift an grupp 2. Delaktighet &r dock nagot som i
viss man finns i bada grupperna.

Stressnivan mattes vid inledningen till seminariet (T1). Deltagarna fick en hemuppgift
att utféra de féljande 14 dagarna. Vid en uppfoljning efter dessa 14 dagar (T2) gjordes en ny
matning av stressnivan. | samband med den andra méatningen fick deltagarna dven svara pa en

frdga om graden av engagemang de haft i hemuppgiften, det vill sdga hur ofta de anvant sig
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av copingstrategierna i den. Ytterligare 14 dagar efter det andra mattillfallet fick deltagarna
svara pa en ny fraga om graden av engagemang i hemuppgiften (T3). Bada uppféljningarna
skedde via ett natbaserat frageformular som deltagarna fick tillgang till via e-post.

Da interventionen utvecklats infor denna studie och inte provats tidigare genomfordes en
pilotstudie med tre deltagare for att underséka om seminariet var operationellt genomfdrbar.
Utifran deltagarnas kommentarer bedémdes seminariet genomforbar och lamplig for studiens
syfte.

Av praktiska skal delades det totala antalet deltagare in i sju separata seminarietillféllen,

varav en l&rargrupp. Samma procedur anvandes for dessa grupper.

Undersdkningsgrupp

Urval. Rekryteringen av deltagare inleddes med telefonsamtal och e-post till storre
foretag i Malmé och Lund. Da dessa kontakter inte gav nagra resultat kontaktades rektorer pa
gymnasieskolor och grundskolor i Malmé och Lund i syfte att rekrytera larare. Rektorerna
ombads att ta kontakt vid intresse for att komma 6verens om en lamplig tidpunkt for
seminariet. Da rekryteringen av larare inte ledde till ett tillfredsstallande antal deltagare (n =
14) paborjades en rekrytering av studenter fran samhallsvetenskapliga program vid Lunds
universitet. Detta skedde genom en kort presentation av seminariet pa studenternas ordinarie
lektioner. Samtliga intresserade studenter fick skriva upp sig pa en anmalningslista dar de
erbjods att valja ett tillfalle bland sex olika seminarietillfallen. Dessa tillfallen var
schemalagda under de tva kommande veckorna. Rekryteringen skedde &ven via Facebook
och resulterade i en deltagare som erbjods att delta i samma grupper som studenterna.

Av 97 studenter som visat intresse infann sig sammanlagt 59 personer vid nagot av
seminarietillfallena. Av lararlaget pa 14 personer som anmalde sitt intresse deltog alla. Totalt
var antalet deltagare 71 personer. Av dessa var 10 méan och 61 kvinnor.

Bortfall. Av de 71 deltagare som pabdrjade studien fullfoljde 56 deltagare den forsta
uppfoljningen (T2). For att sakerstélla ett hogt deltagande i studien skickades en paminnelse
via e-post till de deltagare som inte svarat pa T2 efter sju dagar. Detta avbrots dock efter att
paminnelsen skickades ut till fyra deltagare i forsta seminariegruppen. Da enkétfragorna
syftade pa upplevelser, tankar och handlingar under de senaste 14 dagarna fanns det en risk
med att deltagare som svarade sent besvarade fragorna utifran en annan tidsperiod an vad
som avsags. Detta kunde gora deltagarnas svar svartolkade och forsvara dataanalysen. Tva

deltagare som svarat efter paminnelserna behandlades som deltagare som avbrutit studien.
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Yiterligare tva deltagare foll bort i uppfoljningen pa grund av ett misstag vid e-postandet av
lanken. Av dessa tvéa personer kom en ur grupp 1 och en ur grupp 2. Ovriga deltagare svarade
inom sju dagar efter utskicket. Det totala bortfallet vid den forsta uppfdljningen (T2) bestod
av fem personer i grupp 1 och av 10 personer i grupp 2. Vid den andra uppfoljningen (T3)
foll ytterligare fem personer bort ur studien. Se figur 1 for en detaljerad beskrivning av
bortfallet.

Ett t-test for oberoende grupper gjordes for att sakerstalla att grupperna var lika varandra
angaende niva av upplevd stress som mattes med Perceived Stress Scale (PSS). Det kunde
konstateras att dessa tva grupper inte skiljde sig at signifikant i PSS, t(54) = 0.932, p = .355,
two-tailed. Ytterligare ett t-test for oberoende grupper gjordes for att kontrollera for
skillnader i upplevd stress mellan gruppen som fallit bort och gruppen som fullféljt studien.
Det fanns inte heller har nagra signifkanta skillnader mellan grupperna i PSS, t(69) = 1.605, p
=.113, two-tailed.

Procedur

Standardisering av seminariet. For att standardisera seminariet genomférdes det med
hjélp av ett pa forhand skrivet manus (bilaga 3) och en powerpoint-presentation som
kompletterade den muntliga framstallningen. Powerpoint-presentation tillférde ingen ny
information utOver den i manuset. Dess syfte var att fortydliga de viktigaste punkterna for
deltagarna och standardisera presentationen ytterligare. Manuset sakerstallde att alla steg i
seminariet utfordes och att dessa kom i ratt ordning. Deltagarna fick dessutom ett skriftligt
material som bestod av ett forsattsblad, en blankett for informerat samtycke (bilaga 1),
Percieved Stress Scale (Eskin & Parr, 1996), ett formuldr med de 21 copingstrategier som
presenterades (bilaga 2) och ett separat formular for hemuppgiften (bilaga 4).

Seminariet. Av praktiska skal hélls seminarierna vid sju olika tillfallen, varav sex
seminarier holls i lokaler tillnérande Institutionen for psykologi pa Lunds universitet. Varje
deltagare var ndrvarande vid ett av dessa tillfallen. Studenterna valde sjalv seminarietidpunkt
utifran de sex tillfallena som erbjods och blev paminda om tid och plats fér interventionen via
e-post nagra dagar innan. Gruppstorleken vid dessa varierade mellan 4-16 deltagare. Ett
undantag gjordes med deltagargruppen som bestod av larare. Av praktiska skél bokades
denna grupp in pa ett separat tillfalle pa sin arbetsplats.

Deltagarna valkomnades i helgrupp och fick en kort genomgang av seminariets innehall.

Darefter delades ett skriftligt material ut bestaende av forsattsblad, blankett for informerat
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samtycke (bilaga 1), Perceived Stress Scale (Eskin & Parr, 1996) och formulér med de 21
copingstrategierna (bilaga 2).

Deltagarna skrev sina namn och e-postadresser pa forsattsbladet. Pa detta foljde en
genomgang av informerat samtycke som deltagarna skrev under. Sedan fyllde deltagarna i
PSS (A, figur 1). Efter detta foljde en kort muntlig genomgang av begreppen stress och

copingstrategier (B, figur 1). Nagra strategier lyftes fram kort med foljande formulering:

Det finns en mangd olika sorters strategier som vi anvénder oss av. Bland de specifika
copingstrategierna lyfts det inom forskningen ofta fram strategier som konfronterar
problemet. Aven strategier dar man soker socialt stod och strategier som undviker
altande har generellt en stressreducerande effekt. Samtidigt &r vi olika som manniskor
och befinner oss i olika situationer. VVara strategier och deras effektivitet skiljer sig fran

manniska till manniska.

De 21 copingstrategier (bilaga 3) presenterades sedan till deltagarna. Strategierna
namndes vid namn, forklarades med en kort definition och illustrerades med tva korta
konkreta exempel. Deltagarna blev instruerade att félja med i sina formuldr (bilaga 2) dér
strategierna fanns upplistade samtidigt som deltagarna fick stryka de strategier som de
personligen inte trodde kunde vara till hjalp i deras nuvarande situation. Aven de strategier
som de inte forstod fick strykas.

Efter genomgangen randomiserades deltagarna upp i tva grupper, dar den ena gruppen
fick stanna kvar i rummet och den andra fick flytta till en ny sal (C, figur 1). Deltagarna
konstruerade sina hemuppgifter i de tva separata grupperna (D, figur 1) utifran tva olika
forutsattningar. Grupp 1 instruerades skriva egna exempel pa tillampningar av de
copingstrategier de inte strukit. | de fall de inte kunde komma pa ett exempel fick de stryka
strategin och fortsatta pa nasta. Efter detta fick deltagarna vélja de fyra strategier som de
ansag vara mest till hjalp for dem i deras vardag, och markera dessa med en stjarna.

Deltagarna i grupp 2 fick en kort muntlig presentation (se bilaga 3) av fyra av de 21
copingstrategierna: socialt stod, problemlésning, framforhallning och acceptans. Dessa
strategier var i forvag utvalda som goda copingstrategier vid stress utifran litteraturen.
Deltagarna fick sedan hitta pa egna exempel pa tillampningar av dessa fyra copingstrategier.

Ett identiskt formul&r for hemuppgiften (bilaga 4) delades sedan ut till deltagarna i de

bada grupperna. Deltagarna forde dver sina fyra strategier, och sina exempel av
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tillampningar, pa formularet. Instruktionerna till hemuppgiften beskrevs i slutet av

formularet:

Ta den hér lappen med dig hem. Anvand aktivt nagon eller nagra av dessa strategier nar
du moter pa stressiga situationer eller kanner dig stressad under de kommande 14
dagarna. Diskutera inte strategierna med andra deltagare i studien sa lange studien pagar.

Vi vill inte att dina svar i uppféljningen ska ha blivit fargade av andras asikter.

Instruktionerna gicks &ven igenom muntligt av seminarieledarna. Uppmaningen att inte
diskutera svaren hade som syfte att minska kommunikationen mellan deltagarna, sa att
faktumet att det fanns tva olika varianter av interventionen inte skulle bli for uppenbar.
Auvslutningsvis samlades formuldrhaftena in, informationen kring uppféljningen upprepades
och deltagarna tackades for sin medverkan i seminariet.

Seminarieledare. Den gemensamma presentationen av copingstrategierna leddes av tva
seminarieledare som turades om att halla i var sin del av den. Fordelningen i tva delgrupper
gjordes sa sent som interventionen tillat for att skapa en sa likvardig intervention som mojligt
for de bada grupperna gallande de delar som inte skulle skilja sig. De tva seminarieledarna
turades sedan om att leda grupp 1 respektive grupp 2 efter uppdelningen. Detta gjordes for att
hindra att seminarieledarnas individuella egenskaper skulle paverka studien.

Uppfoljning. Deltagarna fick en e-post 14 dagar efter att de deltagit i interventionen (F,
figur 1). Valet av 14 dagar gjordes framst med hansyn till tidsramen for studien. | e-posten
fanns en elektronisk lank som tog dem till ett natbaserat frageformular som bestod av
Perceived Stress Scale.

Deltagarna stalldes aven en fraga angaende hur ofta har de anvant sig av strategierna i
sin hantering av stress under de senaste 14 dagarna. Detta for att ta reda pa hur frekvent de
anvant sig av sina copingstrategier under interventionen. Deltagarna gavs ocksa en mojlighet
att skriva kommentarer kring sitt deltagande i studien.

Den andra uppfdljningen skedde 14 dagar efter interventionens avslut (G, figur 1) via en
natbaserad enkéat. Denna uppfoljning bestod av en fraga angaende hur ofta har deltagarna
anvant sig av strategierna i sin hantering av stress under de senaste 14 dagarna efter avslutad
intervention, trots att de inte blev instruerade att gora det. Deltagarna gavs aven vid detta
tillfalle mojlighet att skriva fria kommentarer.
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Statistisk analys. Alla statistiska analyserna genomfordes med SPSS Statistics 17. For
att jamfora gruppernas skattningar av upplevd stress vid de tva olika mattillfallena anvandes
envdgs mixed model ANOVA for upprepade matningar. Gruppernas skattningar kring hur
frekvent de anvants sig av strategierna under och efter interventionsperioden jamfordes med
t-test for oberoende grupper. For att jamfora om grupperna skiljer sig at i antalet deltagare
som fallit bort i studien anvandes chi-square test (Fischer’s exact test). Signifikansnivan pa

studien har satts till p <.05.

Material

Perceived Stress Scale (PSS). PSS ar ett sjalvskattningsinstrument som avser att méata i
vilken grad situationer i en individs liv bedéms som stressiga. Fragorna i formularet ar
utformade att fanga in i vilken man livet kanns oférutsagbart, okontrollerbart och
overbelastande (Cohen, Kamarck & Marmelstein, 1983). Formularet bestar av 14 fragor som
besvaras pa en femgradig likertskala mellan 0-4, déar 0 = aldrig och 4 = mycket ofta. Fragorna
handlar om upplevelser, kéanslor och tankar som uppkommit den senaste manaden. Ett
exempel pa en fraga i PSS ar: “Hur ofta har du under den senaste manaden kant att du inte
kunnat hantera allt som maste goras”. | studien justerades fragorna sa att de fokuserade pa de
senaste 14 dagarna istallet for den senaste manaden, nagot som inte ska paverka validiteten
enligt upphovsmannen till instrumentet. Podngen i PSS kan variera mellan 0-56 dar hdga
podang indikerar hdg grad av upplevd stress. Den ursprungliga amerikanska versionen har
visat sig ha hog begreppsvaliditet och reliabilitet med en Chronbachs a mellan .84 och .86
(Cohen et al., 1983). Den svenska Oversattningen och valideringen av PSS ar gjord av Eskin
och Parr (1996) och har en reliabilitet pa .82 berdknat med Chronbachs a.

Fragor angaende engagemang. For att ta reda pa hur frekvent deltagarna anvant sig av
sina copingstrategier efter interventionen konstruerades foljande fraga till det andra
mattillfallet: “Tank pa de strategier som du har pa din lista. Hur ofta har du anvént dig av
dem i din hantering av stress under de senaste tva veckorna?”.

For att ta reda pa hur frekvent deltagarna anvant sig av strategierna efter de forsta 14

dagarna konstruerades foljande fraga till det tredje mattillfallet:
| uppgiften som du fick for fyra veckor sedan stod féljande instruktion: ”Anvénd aktivt

nagon eller nagra av dessa strategier nar du maéter pa stressiga situationer eller kanner

dig stressad under de kommande 14 dagarna.” Téank pa de strategier som du hade pa din
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lista. Hur ofta har du fortsatt att anvanda dig av dem i din hantering av stress under de

senaste tva veckorna, trots att du inte blivit instruerad att géra det?

Bada fragorna besvarades pa en femgradig likertskala mellan 0-4, dar 0 = aldrig och 4 =
mycket ofta.

Copingstrategier. | seminariet presenterades 21 copingstrategier. De copingstrategier
som grupp 1 valde till sin hemuppgift fordelade sig enligt tabell 1. Copingstrategierna som

tilldelades grupp 2 finns bland de sju vanligaste valda strategierna i grupp 1.

Tabell 1

Fordelning av valda copingstrategier i grupp 1

Copingstrategi Antal

Problemldsning 20
Sjalvfortroende 19
Socialt stod 19
Optimism 16

=
w

Framforhallning
Substitution
Accepterande
Humor
Vérdefdrankring
Uthallighet
Informationssdkande
Bedbvning

Katharsis
Professionell hjélp
Religion

Isolerande aktivitet
Jamforelse med andra
Resignation

Onsketéankande

S P P P P W ww w ks oo oo N o

Ritualer
Sjalvkritik

o

Not. Copingstrategier &r hdmtade ur Cederbladh et al. (1995) och Persson (1985). Strategierna som
tilldelades grupp 2 i fetstil.
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De 21 strategierna presenterades med hjalp av en definition och tva exempel (bilaga 3).
Definitionerna utgar ifran de definitioner som Cederbladh et al. (1995) och Persson (1985)
anvant. Exemplen i presentationen som foljde definitionerna formulerades av forfattarna till
foreliggande studie. Generella exempel som kunde passa in i olika situationer och igenké&nnas
av sa manga personer som mojligt efterstravades. Exemplen konstruerades med malet att
dessa skulle vara fria fran varderingar, sa att deltagarna sjalva skulle kunna avgora nyttan av
varje strategi. Exemplen formulerades som tankar eller uttryck som en person kan tanka eller
saga at sig sjalv nar denne mater pa svarigheter. Strategierna med respektive definition och
exempel presenterades i en slumpmassig ordning, nagot som forklarades for deltagarna innan

genomgangen. Detta for att ordningen inte skulle uppfattas som en rangordning av strategier.

Etiska 6vervaganden

Innan interventionens bdrjan hade alla deltagare fatt information om studiens upplagg
och om de metoder som skulle komma att anvéndas. Deltagarna hade &ven informerats om att
deras deltagande var frivilligt och att de n&r som helst hade rétt att avbryta sin medverkan i
studien utan forklaring. Materialet som deltagarna har lamnat under studiens gang har
behandlats konfidentiellt. Deltagarna fick ta del av denna information muntligen och
skriftligen och fick sedan skriva under ett informerat samtycke (bilaga 1). Studiens syfte och
hypoteser kunde inte forklaras i detalj for deltagarna under pagaende datainsamling, da detta
skulle ha kunnat paverka slutresultatet. Efter att datainsamlingen avslutades skickades en e-
post till alla deltagare med information om att tva varianter av interventionen undersokts, och
att skillnaden mellan interventionerna handlade om olika grad av delaktighet i
interventionens utformning. Studien har genomférts med hénsyn till de yrkesetiska
principerna for psykologer i Norden (Sveriges Psykologférbund, 1998).
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Resultat

Gruppskillnader i interventionseffekt

Huvudeffekten av delaktighet var icke signifikant F(1,54) = 1.204, n.s. Grupp 1 och
grupp 2 skiljde sig inte i utfallet av interventionen métt med PSS. Daremot var huvudeffekten
av interventionerna signifikant F(1,54) = 4.482, p = .039, n2 = 0.077. Upplevd stress métt
med PSS minskade mellan det forsta och andra mattillfallet i det totala urvalet. Det fanns
dock ingen interaktionseffekt mellan delaktighet och utfallet av interventionerna F(1,54) =
0.091, n.s. Minskningen av upplevd stress paverkades med andra ord inte av

gruppindelningen. Hypotes 1 kan darmed inte bekraftas.

Gruppskillnader i engagemang under interventionsperioden

For att ta reda pa om grupperna skiljde sig signifikant at, gallande hur frekvent de anvant
sig av copingstrategierna under interventionsperioden, gjordes ett t-test for oberoende
grupper. Interventionsperioden pagick 14 dagar efter att hemuppgiften utformats (T2). Det
visade sig att det forekom en signifikant skillnad mellan grupperna. | enlighet med hypotes 2
sa har grupp 1 anvant sig av strategierna i hogre utstrackning under interventionsperioden &n
grupp 2, t(54) = 2.071, p =.033.

Gruppskillnader i engagemang efter interventionsperioden

Deltagarna fick svara pa hur frekvent de anvént sig av copingstrategierna efter
interventionsperioden, T3 (fyra veckor efter hemuppgiftens utformning). Det férekom inte
langre nagra signifikanta skillnader mellan grupperna efter interventionsperioden och hypotes
3 kan darmed inte bekréftas, t(49) = 0.361, n.s.

Gruppskillnader i bortfall

Bortfallet under interventionsperioden mellan T1 och T2 bestod i grupp 1 av fem
personer och i grupp 2 av tio personer. For att undersoka om graden av delaktighet paverkade
bortfallet i grupperna gjordes ett Chi-Square test som inte visade pa nagra signifikanta
skillnader »> (1, N = 71) = 2.308, n.s, tvasidig. Hypotes 4 kan darmed inte bekraftas.
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Diskussion

Foreliggande studie likstéller delaktighet i behandlingar med friheten som klienten har
att gora aktiva val géllande bade behandlingsalternativ och behandlingens utformning.
Patientens delaktighet inom varden ar lagstadgad (SOSFS 2005:12, LYHS 1998:531) och har
de senaste aren varit foremal for forskning och diskussion. En stor del av forskningen har
kretsat kring patientens och lakarens relation inom den medicinska varden. Delaktighet inom
psyKkiatrisk och psykologisk behandlingen har fatt mindre uppmarksamhet (Adams & Drake,
2006; Handelzaltz & Kainan, 2010). Foreliggande studie har som syfte att underséka om
delaktighet i utformandet av en hemuppgift i en stressintervention kan paverka
interventionens utfall och deltagarnas engagemang i uppgiften. Dessutom har sambandet
mellan delaktighet och bortfall i studien undersokts.

| foljande avsnitt diskuteras resultaten utifran respektive hypotes. Dérefter diskuteras de
metodologiska begransningarna. Slutligen presenteras en avslutande diskussion med

rekommendationer infor framtida forskning och studiens huvudsakliga slutsatser.

Resultatdiskussion

Hypotesen géllande skillnader i effekten av interventionen mellan grupperna kunde inte
bekréftas. Det gar darmed inte att styrka att deltagarnas upplevelse av stress minskar nar de
far en storre delaktighet i utformandet av sin stressintervention. Resultatet gar i linje med
preferensstudien av Rokke, Tomhave och Jocic (1999) som inte heller kunde visa pa
signifikanta skillnader i behandlingsresultat mellan deltagare som fatt och inte fatt valja
behandlingsinriktning. Resultatet verensstdimmer &ven med Swift och Callahans, (2009)
metaanalys, dar klienters mojlighet till att valja behandling inte har kunnat bevisas ha en stor
paverkan pa effektskillnaderna i behandlingar. Resultatet strider daremot mot andra tidigare
studier pa omradet (Devine & Fernald, 1973; Handelzalts & Keinan, 2010; Kanfer & Grimm,
1978; Rokke et al. 1991).

Hypoteserna som forutsatte att gruppen som haft en stérre delaktighet i utformandet av
sin stressintervention skulle utfora sin hemuppgift mer frekvent under och efter
stressinterventionen an de med mindre delaktighet bekraftades delvis. Gruppen som haft
storre grad av delaktighet utforde sin uppgift mer frekvent under interventionsperioden. En
majlig tolkning av resultatet ar att en 6kad grad av delaktighet skapat storre engagemang for

hemuppgiften, vilket lett till att deltagarna anvént sig av strategierna mer frekvent under
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interventionsperioden. Engagemanget kan vara en foljd av att deltagarna i Gruppl aktivt fick
delta i utformningen av hemuppgiften. Detta genom att deltagarnas egna tankar, kring vilka
copingstrategier som kunde vara hjalpsamma for dem, tydligare togs till vara i hemuppgiften.
Deltagarna i grupp 2 tilldelades copingstrategier och hade inte samma mojlighet att matcha
strategierna med sina varderingar om vad som kunde vara hjalpsamt fér dem (Handelzalts
och Keinans, 2010). Matchningen i grupp 1 kan ha resulterat i att deltagarna anvande sig av
strategierna mer frekvent i sin vardag.

Seligman et al. (2005) pavisade att deltagare som upplevde en mer bestaende effekt av
interventioner uppgav sig ha assimilerat 6vningarna fran hemuppgifterna i sina liv. Det fanns
inte nagon signifikant skillnad mellan grupperna i foreliggande studie angaende hur frekvent
de utfort hemuppgiften efter interventionsperioden. Delaktigheten dkade inte tendensen hos
deltagarna att assimilera copingstrategierna fran hemuppgiften i sina liv. Detta kan ha ett
samband med avsaknaden av skillnad, gallande effekten av interventionerna, mellan de tva
grupperna. Om en skillnad i effekt pavisats skulle &ven en skillnad i assimilation av
copingstrategierna varit mojlig.

Hypotesen géllande sambandet mellan delaktighet och bortfallet i studien kunde inte
bekréftas i foreliggande studie. En utgangspunkt i studien var att en storre delaktighet kunde
oka deltagarnas benéagenhet att fullfolja studien. Resultatet visar pa en tendens till att fler
deltagare &r kvar i studien och svarar pa uppféljningen (T2) nar de far en storre delaktighet i
utformandet av sin stressintervention, men skillnaden mellan grupperna ar inte signifikant.
Enligt metaanalysen av Swift och Callahan (2009) har méjligheten att valja
behandlingsmetod ett signifikant samband med benégenhet att slutféra behandlingen, vilket
inte kan styrkas i foreliggande studie. En mojlig forklaring till detta resultat ar att bortfallet i
en langre behandling skiljer sig fran bortfallet i foreliggande studie. Resultaten bor av den
anledningen tolkas med forsiktighet. Foreliggande studie anvande sig av en natbaserad
uppféljning som inte var tidskravande. Detta mojliggjorde ett hogt deltagarantal som fullfoljt
studien. Darmed blev antalet deltagare i bortfallsanalysen litet, nagot som forsvarade
tolkningen av bortfallet.

Avslutningsvis bor det papekas att synen pa delaktighet och val i foreliggande studie
skiljer sig fran studierna i Swift och Callahans metaanalys (2009). Tidigare studier
undersoker framst valsituationer och delaktighet som uppkommer vid val av behandling i ett
initialt skede av vardplanering. Delaktigheten i foreliggande studie handlar framst om den

frihet som klienten ges att vara med och bestdimma hur hemuppgiften ska utformas. Detta
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skiljer sig fran de behandlingsval som traditionellt behandlas av forskningen. Resultaten i
studien bor darfor beaktas i ljuset av dessa skillnader och ar darfor svara att jamstalla med
andra studier inom preferensforskning.

Den foreliggande studien har inte haft som avsikt att skilja at om det &r att fa sina
preferenser tillgodosedda eller om det ar sjélva valet som ar avgérande for de variabler som
maéttes. Det ar mojligt att gruppen som tilldelades copingstrategier aven till viss del fick sina
preferenser tillgodosedda. Om det ar matchningen mellan copingstrategier och preferenserna
som &r avgorande sa kan detta forklara varfor inga signifikanta skillnader kunde hittas mellan
gruppernas effekt av interventionen. Om det dédremot &r sjalva valet som ar den avgérande
faktorn, vilket visat sig i tidigare studier (Kanfer & Grimm, 1978; Handelzaltz & Keinan,
2010; Rokke et al., 1991), borde rimligtvis gruppen som fatt vélja sina egna copingstrategier
haft storre fordel av interventionen. Deltagarna i foreliggande studie har inte konfronterats
med tydligt uttalade val. Delaktigheten har istéllet introducerats i fler och mindre tydliga
valsituationer. Delaktigheten i studien kan darfor antas handla mer om att deltagarna fatt sina

preferenser tillgodosedda &n om valet som ett uttryck for deras autonomi.

Metoddiskussion

Deltagare. Deltagarantalet gallande sambandet mellan delaktighet och bortfallet i
studien kan betraktas problematiskt. Grupperna som jamfors bestar av deltagare som avbrutit
sitt deltagande i studien. De flesta deltagare fullfoljde studien, vilket leder till att bortfallet i
bada grupperna ar sma. Samtidigt finns det en tydlig tendens i materialet som foljer
hypotesen att fler deltagare stannar kvar i studien om de far en storre delaktighet i
utformandet av hemuppgiften i stressinterventionen. En intervention som hade gett storre
utrymme for fler deltagare att avbryta studien, skulle ha kunnat 6ka signifikansen i denna
tendens. Detta skulle dock kunnat medfdra farre deltagare i prévningen av de évriga
hypoteserna.

| databearbetningen gjordes inga analyser utifran en gruppering av deltagarna i studenter
och larare. Detta pa grund av avsaknad av specifik teori om hur ldrare och studenter skiljer
sig angaende delaktighet och stress. Deltagarantalet gav heller inget storre utrymme for en
uppdelning i mindre grupper. Att deltagarna rekryterades fran olika populationer talar for en
hogre extern validitet. Resultatet kan forvantas visa pa mer generella tendenser och kan
relateras till en stérre population. Daremot kan heterogeniteten i urvalet ha minskat den

interna validiteten i studien.
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Deltagarna i studien rekryterades ur sammanhang dér deltagarna sannolikt kande
varandra. Risken finns att en viss kommunikation skett mellan deltagarna mellan grupp 1 och
grupp 2, trots att alla deltagare instruerades att inte diskutera studien med varandra. En sadan
kommunikation kan ha paverkat resultatet da deltagarna kan ha fatt insyn i skillnaderna
mellan forsoksgruppernas interventioner, nagot som begransar kontrollen av variablerna som
manipuleras i studien.

Seminarieledare. Det finns en mojlighet att seminarieledarna omedvetet skapat en bias
till den ena gruppens fordel. Detta da seminarieledarna varit inforstadda med hypoteserna i
studien och dérmed riskerat att agera med mer engagemang och entusiasm i arbetet med
gruppen som forvéntats prestera béttre i sin intervention. Det finns dven en mojlighet
att seminarieledarna 6verkompenserat for en sadan bias och darmed paverkat resultatet i
motsatt riktning. Instruktionerna (bilaga 3) har dock haft som syfte att standardisera
presentationerna i bada grupperna och seminarieledarna har varit inforstadda med vikten av
att inte nyansera informationen till nagon grupps fordel. Dessutom har grupperna skapats
forst i det sista momentet pa seminariet for att sakerstélla en hog grad av likhet i bemotandet
av de bada grupperna.

Interventionen. Da deltagarna direkt randomiserades till de tva olika grupperna bor
bada grupperna ha bestatt av deltagare med lika starka preferenser. Denna metod &r i
jamforelse med andra tillvagagangssatt det mest lampliga for att studera preferensernas effekt
pa utfallet (Swift & Callahan, 2009). Det finns dock designmassiga skillnader i
konstruerandet av hemuppgiften mellan de tva grupperna. En aspekt att ta i beaktande vid
tolkningen av resultaten ar att grupperna till viss del anvande sig av olika copingstrategier
under interventionsperioden. Trots att de av deltagarna valda strategierna i stort sammanfoll
med strategierna som tilldelats den andra gruppen kan skillnaden anda ha paverkat resultatet.
Det ar mojligt att vissa copingstrategier var lattare att anvanda frekvent. Detta kan forklara en
del av skillnaden i engagemang mellan grupperna.

Gruppen som var mer delaktig i utformandet av sin hemuppgift tillbringade mer tid med
att formulera den &n den andra gruppen. Detta kan vara en bidragande faktor till att den mer
delaktiga gruppen &ven engagerat sig mer i genomférandet av sin hemuppgift. En annan
faktor som kan ha paverkat resultatet var att bada grupperna sjélva fick formulera egna
exempel pa de copingstrategier de valt eller blivit tilldelade. Detta moment hade inslag av
delaktighet och medfort att skillnaderna i den upplevda delaktigheten mellan grupperna

minskade.
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Stressinterventionen som anvénds i foreliggande studie konstruerades i syfte att skapa en
intervention som kunde méjliggora olika grader av delaktighet och har inte tidigare
validerats. En validering av stressinterventionen ingick inte heller i studiens syfte. Studien har
utgatt fran att stressinterventionen paverkat deltagarnas upplevda stress. Detta har dock inte
varit en av fragestallningarna for foreliggande studie. For att utvéardera interventionernas
effekt hade det kravts en kontrollgrupp, vilket hade minskat deltagarantalet i de tva grupperna
avsevart. Utifran den tidsbegransning som fanns hade en uppféljning inte heller kunnat
utforas, vilket hade behdvts for att avgora eventuella langsiktiga effekter.

Matinstrument. Trots att reliabiliteten och validiteten i PSS ar hdg kan det ifragaséttas
om PSS fangar in de forandringar som skett mellan for- och eftermatning. Aven om
stressinterventionen i foreliggande studie inte pavisat nagon signifikant minskning av
upplevd stress sa kan interventionen anda haft andra fordelar for deltagarna. Bland
kommentarer som lamnats vid uppféljningarna (T2 & T3) namner en del deltagare att de fatt
en okad medvetenhet vid stress, dven i fall dar de inte implementerat nagra nya strategier i sin
vardag. Detta beskrivs som nagot hjalpsamt och kan ha langsiktiga effekter pa stress som inte
fangas upp av studien.

De tva sjalvskattningarna som anvandes for att mata hur frekvent deltagarna anvant sig
av sina copingstrategier ar daremot konstruerade till foreliggande studie och inte tidigare
validerade. Hur valida dessa fragor ar for att mata engagemang hos deltagarna kan

ifragasattas.

Etiska metoddvervaganden

| foreliggande studie &r interventionen egenkonstruerad och darmed ovaliderad. Darmed
ar det etiskt problematiskt att erbjuda interventionen till personer med svarare
stressproblematik som i stéllet skulle kunna erbjudas evidensbaserad hjalp. Av denna
anledning har studien genomforts med deltagare som rekryterats ur en normalpopulation,
trots att forskningen kring delaktighet i halsorelaterade interventioner behandlar framst
medicinska och psykoterapeutiska behandlingar.

Forslag till fortsatt forskning
Syftet med denna studie ar att undersoka betydelsen av delaktighet i en
stressintervention. Under arbetets gang har forfattarna till foreliggande studie observerat

avsaknaden av teori och forskning pa delaktighet i psykologisk behandling. Det finns
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narliggande begrepp for att beskriva delaktighet, som terapeutisk allians och kollaborativt
arbetssatt, men dessa tycks inte beskriva delaktighet sa som det definieras i foreliggande
studie. Utifran dessa forutsattningar har det varit svart att rama in studiens resultat utifran
tidigare forskning.

Stressinterventionen i studien har dessutom genomforts i grupp, vilket skiljer sig fran
den generella riktningen pa forskning som undersokt preferensers paverkan pa behandling.
Relationen mellan en seminarieledare och en grupp klienter kan inte likstallas med en dialog
som fors mellan en behandlare och en enskild klient. Delaktighet i ett gruppformat &r
férmodligen inte detsamma som delaktighet i en individuell behandling.

Enligt Rokke et al. (1991) ar det mojligt att det inte ar till hjalp att fa valja
copingstrategier for personer som saknar tilltro till sin egen formaga att paverka sin situation.
Det &r sannolikt att effekten av klienters delaktighet i behandlingen varierar beroende pa
problematikens art. Vidare forskning behdvs for att fa klarhet i om klientdelaktighet ar
onskvart i utformandet av interventioner for stressade personer. Med hansyn till att stress ofta
har ett samband med en forlust av kontroll (Theorell, 2005) ar detta hogst relevant i
behandling av stress.

Da det i nulaget finns varierande resultat angaende vilken roll patienten foredrar att ha i
beslutsfattandet i behandlingen (Adams & Drake, 2006; Auerbach, 2001) bor det undersokas
hur klienter inom psykologisk behandling ser pa sin delaktighet. Vidare forskning kan utreda
vilken roll klienter foredrar att ha i de beslut som tas under behandlingens gang och hur de
eventuella individuella olikheterna bast bemaots.

I en del psykologiska behandlingsformer har hemuppgifter en central roll och det ar
viktigt att klienter engagerar sig i genomférandet av dessa. Utifran resultatet i foreliggande
studie tycks deltagarna utféra sin hemuppgift mer frekvent nar det far en storre delaktighet i
utformandet av den. Vidare forskning kravs for att klargéra hur man skapar denna delaktighet

i psykologiska behandlingar och interventioner.

Slutsatser

Foreliggande studie har inte kunnat pavisa nagot signifikant samband mellan delaktighet
och effekten av interventionen. Nagot samband mellan delaktighet och bortfall i studien har
inte heller kunnat konstateras. Daremot tyder resultatet pa att det finns ett samband mellan
delaktighet och deltagarnas engagemang i sin hemuppgift. Sambandet begrénsas dock till den
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period som deltagarna blivit instruerade att géra hemuppgiften och kunde inte langre
observeras efter periodens slut.

Resultatet i studien éppnar for fragor kring vilken roll delaktighet har i psykologisk
behandling. Da delaktigheten i studien tycks ha ett samband med engagemanget i
genomforandet av hemuppgifter véacks fragan hur delaktighet kan inforlivas i fler
sammanhang an en stressintervention pa gruppniva. Det ar en metodologisk utmaning att
genom experimentella studier utforska delaktighetens paverkan pa behandling och bortfall.
Framtida forskning behover darfor fortsatta att utveckla kreativa l6sningar for detta andamal.
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Bilaga 1
Information till deltagare i stressintervention

Manga studier visar pa att stressrelaterade sjukdomar okar i vart samhalle och fler
ké&nner sig dverbelastade av de krav de utsatts for i arbetet och i vardagen. For att mota
detta vaxande problem sa beho6ver vi utveckla vara stressinterventioner. Syftet med den
héar studien ar att utprova effekten av en kort stressintervention och att dka kunskapen
om utformningen av stressinterventioner.

Att delta i interventionen innebar att du:

- fyller i frageformular vid tva tillfallen och svarar pa ytterligare fragor en tid efter
interventionen

« deltar i den cirka 1 timme langa interventionen

- far en hemuppgiften fér de 14 kommande dagarna

- inte diskuterar studien med andra deltagare under den tid som studien pagar

Alla enkatsvar och personuppgifter kommer att behandlas konfidentiellt och inga namn
pa deltagare kommer darfor att vara tillgangliga for ndgon annan an for oss som arbetar
med studien. | bearbetningen av materialet kommer alla insamlade uppgifter att kodas
om till siffror och det finns darfor ingen majlighet att identifiera en enskild person.
Presentation av resultat kommer att géras pa gruppniva och det kommer inte att ga att
utlasa hur enskilda personer har svarat. Alla enkéatsvar och personuppgifter kommer
enbart att anvandas i forskningssyfte och forstdras efter studiens slut.

Vi vill p& férhand tacka for din medverkan och for ditt bidrag till 6kad kunskap om
stressinterventioner!

Denna studie gors inom ramen for det avslutande examensarbetet pa
Psykologprogrammet vid Institutionen for Psykologi, Lunds Universitet. Arbetet skrivs av
studenterna Rauli Sulanko och Henni Wiik och handleds av Jan-Ake Jansson,
universitetslektor.

Henni Wiik Rauli Sulanko Jan-Ake Jansson
henni.wiik@live.se rausul@gmail.com Fil. dr universitetslektor

Jan-Ake.Jansson@psychology.lu.se
0734100652 0736832115

Jag &r medveten om att deltagandet i studien &r frivilligt och att jag har ratt att
narsomhelst avbryta min medverkan. Jag godkanner att materialet anvands i
examensuppsatsen utifran de villkor som angetts ovan. Jag samtycker till att
delta i denna stressintervention.

Datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

40



Bilaga 2
Copingstrategier (sida 1)

Sjalvfortroende
Att lita pa sig sjalv i svara situationer.

Accepterande
Att finna sig i den svara situationen.

Problemldsning
Att aktivt ta itu med svara situationer genom en handlingsplan av nagot slag.

Ritualer
Att lita pa tur och vidskeplighet.

Onsketankande
Att hoppas och dnska att problem kommer att forsvinna pa& nagot satt.

Humor
Att se det humoristiska i svara situationer.

Vardeforankring
Att i svara situationer framhava vikten av det man gor.

Beddvning
Att sjalvmedicinare sig for att ma battre.

Informationssdkande
Att soka information om den svara situationen.

Professionell hjalp
Att sdka hjalp hos en sakkunnig.

Uthallighet
Att st ut med situationen och dess konsekvenser.
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Bilaga 2
Copingstrategier (sida 2)

Isolerande aktivitet
Att soka sig ifran andras narvaro.

Optimism
Att betrakta problem utifrdn en mer positiv synvinkel eller se dem som utmaningar.

Socialt stod
Att soka stod, rad och uppmuntran fran familj, vanner och andra narstaende.

Jamforelse med andra
Att konstatera att andra trots allt har det véarre.

Substitution
Att undvika problem genom att mentalt eller kroppsligt engagera sig i nagot annat.

Framforhallning
Att forbereda sig pa forhand for att undvika problem.

Sjalvkritik
Att anklaga sig sjalv for att inte ha lyckats I6sa problemet.

Resignation
Att ge upp.

Katharsis
Att latta pa trycket genom att uttrycka sina kanslor.

Religion
Att lita pa sin andliga tro.
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Bilaga 3
Manus till stressintervention

Hall dig sa nara manuset i din presentation som mojligt for att garantera att alla far
samma instruktioner och forklaringar. Vid fragor, svara sa gott du kan pa dessa utifran
materialet.

Forberedelser

Satt upp lapp om salnummer nere i lobbyn.

Se till att formularen ar blandade.

Starta PowerPoint-presentationen pa datorn.

Se till att det finns stolar till alla i bada rummen.
Introduktion

Valkomna deltagarna. Presentera er och syftet med studien:

(Slide 1) "Syftet med studien ar att utpréva effekten av en stressintervention och 6ka
kunskapen om utformningen av stressinterventioner.”

Be deltagarna skriva namn och e-postadress pa forsta bladet.
(Slide 2) Ga igenom programmet for dagen.

e Genomgang av informerat samtycke.
e  Formuldr om stress (PSS).

< Kort om stress och copinstrategier.

= Genomgang av 21 copingstrategier.
e Uppdelning | mindre grupper.

e En hemuppgift presenteras.
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Bilaga 3
Informerat samtycke

Be deltagarna att félja med i sina formular medan du gar igenom informerat samtycke.
(Slide 3) "Att delta i studien innebé&r att ni:

= Fyller i frageformular vid tva tillfallen. Ett idag och ett om 14 dagar. Du kommer
aven att fa svara pa nagra korta fragor fyra veckor efter interventionen. Alla
frageformular efter idag kommer att ske via natet.

. Deltar i hela den 1 timme langa interventionen som halls har idag.

- Far en hemuppgift som du genomfor under de 14 kommande dagarna.

(Slide 4)

. Inte diskuterar studien med andra deltagare under den tid som studien pagar.

 Alla enkétsvar och personuppgifter kommer att behandlas konfidentielit.

 Alla enkatsvar och personuppgifter kommer enbart att anvandas i forskningssyfte
och forstoras efter studiens slut.

. Ditt deltagande i studien ar frivilligt och du néar som helst har ratt att avbryta din

medverkan utan sarskild forklaring.

Ni ger ert samtycke till att delta genom att skriva under formuléaret for informerat
samtycke.”

PSS

Instruera deltagarna att fylla i PSS. Be dem att forst l1&sa instruktionerna noggrant.
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Bilaga 3
Stress och copingstrategier

(Slide 5) "Vad ar stress? Vi blir stressade da vi befinner oss i svara och kravande
situationer som vi tolkar som hotfulla och da vi upplever att vi inte har tillrackliga
resurser for att hantera dessa situationer. Stressreaktionen ar nodvéandig i situationer
dar vi maste prestera intensivt under en kort period men kan bli mycket pafrestande for
oss om den blir langvarig.

Individens satt att hantera stress brukar sammanfattas i begreppet coping. Vi anvander
oss av olika copingstrategier som avgor hur vi lyckas med att hantera stress. Antingen
anvander vi oss av strategier som handlar om att férandra orsaken till stress eller s&
reglerar vi kdnslorna som stressen orsakar. Man kan alltsa fokusera pa problemet som
uppstatt och forsoka losa det pa olika satt eller sA kan man fokusera pa att hantera sina
kanslor som man upplever i situationen. Det finns forskning som visar att en
kombination av bade emotionsfokuserade och problemfokuserade copingstrategier kan
vara det basta sattet att lindra stress.

Det finns en mangd olika sorters strategier som vi anvander oss av. Bland de specifika
copingstrategierna lyfts det inom forskningen ofta fram strategier som konfronterar
problemet. Aven strategier dar man soker socialt stod och strategier som undviker
altande har generellt en stressreducerande effekt. Samtidigt &r vi olika som manniskor
och befinner oss i olika situationer. Vara strategier och deras effektivitet skiljer sig fran
maénniska till ménniska.”

(Slide 6) "Man har genom intervjuer och frageformular kunnat hitta likheter mellan
strategier som folk anvander sig av och grupperat dessa till olika kategorier. Det ar
dessa kategorier som vi kommer att presentera for er. Listan pa strategier ar inte
komplett men den tacker in ganska mycket. Ni kommer att marka att strategierna
emellanat kan 6verlappa varandra och likna varandra pa olika satt. Vi kommer att
forklara dem har med nagra exempel men de kan givetvis tillampas pa flera andra satt.
Presentationen kan ses som en madjlighet att bredda den egna repertoaren av strategier
man sjalv anvander sig utav. Strategierna presenteras inte i nagon sarskild ordning.”

(Slide 7) "Under presentationens gang vill vi att du stryker de strategier som du
personligen inte tror att kan vara till hjalp fér dig i din nuvarande situation eller som du

inte forstar innebdrden av.”

Hor om det finns nagra fragor innan du géar vidare med genomgéangen av
stressinterventionerna.
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Bilaga 3
Genomgang av copingstrategier

(Slide 8) Sjalvfortroende - Att lita pd sig sjalv i svara situationer.

Man tanker kanske att: Jag kommer att klara det har for jag har lyckats tidigare.
Eller att: Det har ar ndgot jag ar bra pa.

Detta ar bara exempel, ni kanske sjalva har andra exempel som passar béttre in i hur ni
tanker.

(Slide 9) Accepterande - Att finna sig i den svara situationen.
Man sager kanske at sig sjalv att:
Jag kan inte styra det som hander sa da far det vara sa.

Eller att: Skadan har redan skett, nu far jag finna mig i det som kommer.

(Slide 10) Problemldsning - Att aktivt ta itu med svara situationer genom en
handlingsplan av nagot slag.

Det kan till exempel handla om att:
Se Over sina alternativ och véalja det bésta.
Jag skriver en lista 6ver vilken ordning saker ska goras.

(Slide 11) Ritualer - Att lita pa tur och vidskeplighet.

Bara jag gor allt i exakt ratt ordning s& hander inget daligt.
Om jag tar pa mig turtréjan sa lyckas jag.

(Slide 12) Onsketankande - Att hoppas och 6nska att problem kommer att férsvinna pa
nagot satt.

Man kan till exempel tanka att: Det l6ser sig trots att jag just nu inte vet hur.
Eller att: Nasta vecka blir sékert battre.

(Slide 13) Humor - Att se det humoristiska i svara situationer.

Ironiskt att just jag hamnat i den har situationen.
En dag kommer jag att skratta at det har.

(Slide 14) Vardeforankring - Att i svara situationer framhava vikten av det man gor.

Det har ar min forsta prioritet och allt annat far vanta.
Detta ar viktigt for andra och darfoér har jag inget annat val.

(Slide 15) Beddvning - Att sjalvmedicinare sig for att ma battre.

Jag tar en 0ol eller ett glas vin for att slappna av.
En ciggpaus ar vad jag behéver.
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Bilaga 3
(Slide 16) Informationsstkande - Att soka information om den svara situationen.
Om jag inte vet vad de andra tycker sa kan jag inte ta ett beslut.
Jag tar reda pa sa mycket som majligt om personerna jag ska traffa sa blir det ett battre
mote.

(Slide 17) Professionell hjalp - Att sdka hjélp hos en sakkunnig.

Nagon utomstdende att samtala med skulle hjalpa mig.
Jag ringer en specialist och hor vad jag ska gora.

(Slide 18) Uthallighet - Att sta ut med situationen och dess konsekvenser.

Dar jag kommer ifran ger man inte upp.
Det ar bara att bita ihop och koéra pa.

(Slide 19) Isolerande aktivitet - Att sdka sig ifrdn andras narvaro.

Om jag blir lamnad ifred sa slipper jag andras forvantningar.
Jag later bli att svara i telefon och ringer upp imorgon istéllet.

(Slide 20) Optimism - Att betrakta problem utifrdn en mer positiv synvinkel eller se dem
som utmaningar istallet for hot.

Detta kommer jag att lara mig nagot av.
Det kommer att vara skont att fa det har gjort.

(Slide 21) Socialt stod - Att soka stod, rad och uppmuntran fran familj, vanner och andra
narstaende.

Nar jag pratar med mina foraldrar sa ska jag be dem om rad.
Jag ringer min van och planerar nagot kul till helgen.

(Slide 22) Jamforelse med andra - Att konstatera att andra trots allt har det varre.

Tur att jag inte ar i samma sits som min kollega.
Jag har i alla fall goda forutsattningar att klara av situationen jamfort med andra.

(Slide 23) Substitution - Att undvika problem genom att mentalt eller kroppsligt
engagera sig i nagot annat.

Om jag stadar lite forst sa blir det trevligare att satta igang.
Jag tar mig en promenad sa att jag kommer ut lite idag.
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Bilaga 3
(Slide 24) Framforhallning - Att forbereda sig pa forhand for att undvika problem.

Om jag gor en del av arbetet idag sa far jag inblick i vad som ska goras.
Jag skaffar mig alternativa planer om det forsta inte fungerar.

(Slide 25) Sjalvkritik - Att anklaga sig sjalv for att inte ha lyckats |6sa problemet.

Jag misslyckas alltid med den hér typen av uppgifter.
Det har borde jag ha klarat av vid det har laget.

(Slide 26) Resignation - Att ge upp

Det har fungerar inte sa jag lagger ner.
Jag hor av mig till dem imorgon och sager att jag inte klarade av uppgiften.

(Slide 27) Katharsis - Att latta pa trycket genom att uttrycka sina kanslor.

Jag slar pa vaggen tills det kanns battre igen.
Nu slapper jag allt och bara grater.

(Slide 28) Religion - Att lita p& sin andliga tro.

Om Gud vill.
Det ratta och goda beldnas alltid till slut.
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Bilaga 3
Gruppuppdelning

Instruera alla deltagare med udda siffror i sin kod pa forsattsbladet (grupp 1) att stanna
kvar. Resterande deltagare (grupp 2) féljer med den andra seminarieledaren till ett
annat rum.

Grupp 1

”Ni har nu fatt en genomgang om vanliga strategier manniskor brukar anvanda nar de
moter pa stress. Ni har ocksa strukit de strategier som ni inte anser kan vara till hjalp
for er i er nuvarande situation eller som ni inte forstar.

Titta nu pa de aterstdende strategierna och skriv kort pa raden under om hur du kunde
anvanda dig av dem i din vardag. Hitta egna exempel p& hur du kunde tanka och handla
som passar in i ditt liv just nu. Om du inte kommer pa ndgot satt som du kunde anvanda
dig av strategin, stryk den ocksa och ga vidare till nasta.

(Blir det farre an fyra strategier kvar: Se 6ver dem en gang till och se om det kan finnas
nagon som du kunde ompréva.)

Valj nu ut de fyra strategierna som du tror mest pa och satt ett kryss intill dem.”
Dela ut formular for hemuppgiften.

”Skriv dina fyra strategier pa lappen. Skriv upp dessa fyra strategier pa lappen. Skriv
kort pa raden under hur du kunde anvanda dig av dem i din vardag. Hitta egna exempel
pa hur du kunde tanka och handla som passar in i ditt liv just nu.

Ta den har lappen med dig hem. Anvand aktivt nagon eller ndgra av dessa strategier nar
du moter pa stressiga situationer eller kanner dig stressad under de kommande 14
dagarna. Diskutera inte strategierna med andra deltagare i studien sa lange studien
pagar. Vi vill inte att dina svar i uppfoljningen ska ha blivit fairgade av andras asikter.”

Informera ater om de tva uppféljningarna: om 14 respektive 28 dagar, via en lank som

skickas via e-post. Samla in formular. Avsluta med att tacka deltagarna och dnska dem
lycka till.
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Grupp 2

Skriv upp foljande strategier pa tavlan:

Socialt stéd
Problemldsning
Framforhalining
Acceptans

”Ni har nu fatt en genomgang om vanliga strategier som manniskor brukar anvanda da
de utsatts for stress. Ni har kanske ocksa hunnit reflektera kring hur strategierna ar
relevanta i era liv. | nasta moment ska vi fokusera pa fyra strategier.

Copingstrategierna delas ofta upp i problemfokuserade- och emotionsfokuserade
strategier. Med det menas att vissa strategier man anvander sig av riktar mot att
hantera problemet i sig , som problemlésning och framférhallning, medan andra
strategier fokuseras pa kanslorna som uppstar i och med problemet, som acceptans och
socialt stod. Det finns forskning som visar att en kombination av dessa tva typer av
strategier kan vara det basta sattet att lindra stress.

Bland de specifika copingstrategierna lyfts det inom forskningen ofta fram strategier som
konfronterar problemet, som problemlésning och framforhallning. Aven strategier dar
man soker socialt stdd och strategier som undviker altande, som acceptans, har
generellt en stressreducerande effekt.”

Dela ut formular for hemuppgiften.

”Skriv upp dessa fyra strategier pa lappen. Skriv kort pa raden under hur du kunde
anvanda dig av dem i din vardag. Hitta egna exempel p& hur du kunde tanka och handla
som passar in i ditt liv just nu.

Ta den har lappen med dig hem. Anvand aktivt nagon eller ndgra av dessa strategier nar
du moter pa stressiga situationer eller kanner dig stressad under de kommande 14
dagarna. Diskutera inte strategierna med andra deltagare i studien sa lange studien
pagar. Vi vill inte att dina svar i uppfoljningen ska ha blivit fargade av andras asikter.”

Informera ater om de tva uppféljningarna: om 14 respektive 28 dagar, via en lank som

skickas via e-post. Samla in formular. Avsluta med att tacka deltagarna och dnska dem
lycka till.
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Bilaga 4
Copingstrategier

Strategi:

Eget exempel:

Strategi:

Eget exempel:

Strategi:

Eget exempel:

Strategi:

Eget exempel:

Ta den har lappen med dig hem. Anvand aktivt ndgon eller nagra av dessa
strategier nar du moter pa stressiga situationer eller kanner dig stressad under
de kommande 14 dagarna. Diskutera inte strategierna med andra deltagare i
studien sa lange studien pagar. Vi vill inte att dina svar i uppfoljningen ska ha
blivit fargade av andras asikter.
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