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Forord

Bakgrunden till projektet ar att huvudforfattaren till denna rapport véaren
2009 tilltradde en nyinrattad specialisttjanst vid Rorelse&Hélsa,
Landstinget i Ostergétland. Tjansten ar inriktad mot psykisk ohélsa och
psykosomatik i primérvard. Rorelse&Halsa ar en rehabiliteringsenhet
inom narsjukvarden i centrala lansdelen i Ostergétland. Huvudforfattaren
hade tidigare arbetat med mindfulness inom den psykiatriska 6ppen-
varden och ville garna prova denna behandling inom primarvarden.
Ledningen for Rorelse&Halsa gav i uppdrag att som en del av tjansten
leda mindfulnessgrupper for namnda malgrupp.

Det fanns redan fran borjan en 6nskan att folja upp effekterna av insatsen.
Tva etablerade skattningsskalor och ett egenhandigt konstruerat frage-
formular med Gppna fragor anvandes. Fran och med maj manad 2010
beviljades FoU-medel av FoU-radet for narsjukvarden i centrala
lansdelen. Dessa projektmedel gjorde det mojligt att utféra projektet. Vid
samma tidpunkt kontaktades FoU-enheten och Tommy Holmberg blev
handledare och medfdrfattare till rapporten.

Huvudforfattaren har en sjukgymnastutbildning med specialistkompetens
inom psykiatri och psykosomatik, en grundldggande psykoterapi-
utbildning i kognitiv terapi, instruktérsutbildning i mindfulnessbaserad
kognitiv terapi samt handledarutbildning i mindfulness och kognitivt
forhallningssatt. Gruppledare nummer tva har en sjukgymnastutbildning
och handledarutbildning i mindfulness och kognitivt férhallningssatt.






Sammanfattning

Mindfulness &r en ny inriktning inom kognitiv beteendeterapi. Det &r en
form av uppmarksamhetstraning for att ova férméagan att vara narvarande
i nuet och hitta ett accepterande, icke varderande forhallningssatt gente-
mot sig sjélv, sin kropp, sina tankar och kénslor. I klinisk tillampning har
programmet mindfulnessbaserad kognitiv terapi utarbetats som en atta
veckor lang behandling med dagliga mindfulnessovningar och grupp-
traffar varje vecka.

Syftet med studien var att éver tid folja en grupp patienter med psykisk
ohélsa som deltog i mindfulnessbehandling med fokus pa symtomlindring
och forbéattrad halsorelaterad livskvalitet.

Patientens (n=95) psykiska ohélsa skattades med The Comprehensive
Psychopathological Rating Scale-Self Assessment, den halsorelaterade
livskvaliteten med EuroQol 5D och graden av mindfulness med Kentucky
Inventory of Mindfulness Skills. En kategorisering genomfdrdes av svar-
en pa de dppna fragorna i en uppféljningsenkat.

Inklusionskriterier for deltagande i denna behandling var patienter med
depressionstillstand, angest-, smart- eller stressrelaterad problematik och
utmattningssyndrom. Patienterna remitterades fran kuratorer, lakare och
sjukgymnaster i narsjukvarden i centrala lansdelen till huvudforfattaren.
Bortfall utgjordes av de patienter som inte deltog i grupptraffarna vid
minst fyra tillfallen och av patienter som valde att tacka nej till behand-
lingen i samband med det individuella bedémningstillfallet fére grupp-
start. Den vanligaste behandlingsorsaken var stressrelaterade besvar foljt
av depression och angest.

Andelen patienter som skattade mattlig eller svar depression minskade
med 26 procent efter genomgangen mindfulnessbehandling. Den hélso-
relaterade livskvaliteten skattades som fdrbéttrad och var storst for
oro/nedstamdhet. Skattningarna visade att patienterna ckade sin férmaga
att observera, att agera med medvetenhet och att acceptera utan att déma.

Studien visade att mindfulness som behandling av patienter med stress-,
angest eller depressionsproblematik kan bidra till att patienten far béattre
forstaelse for sina problem och redskap som hjalper dem att battre
bemastra besvaren. Behandlingen bor ses som ett komplement till
individuell samtalsbehandling och/eller ldkemedelsbehandling. En be-
gransning som maste beaktas da resultaten vérderas ar avsaknaden av
kontrollgrupp.
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Bakgrund

Psykosociala pafrestningar och stressrelaterade problem i befolkningen
har 6kat under hela 1990-talet med en kulmen omkring ar 2001 for att
darefter minska nagot (Socialstyrelsen, 2010). Dessa besvar har dock
fortsatt att dka bland den unga befolkningen. De vanligaste symtomen
som beskrivs vid psykosocial pafrestning och stress dr angest, angslan,
oro, standig trotthet, vark i nack- och skuldermuskulatur, nedstdmdhet
och sémnproblem. Bland kvinnor i aldern 25 — 64 ar uppgav 38 procent
att de led av dessa problem och bland mén i samma aldersgrupp 23
procent (Socialstyrelsen, 2009). Den psykiska ohélsan ar den vanligaste
orsaken till sjukfranvaro och till sjuk- och aktivitetsersattning och stod ar
2006 som orsak till 40 procent av den totala sjukfranvaron (Social-
styrelsen, 2009). Personer som drabbas av psykisk ohélsa soker i forsta
hand sjukvard via kontakt med vardcentral (Socialstyrelsen, 2010).

I de nationella riktlinjerna for vard vid depression och angest poéngteras
vikten av effektivt omhéandertagande i priméarvarden och kognitiv
beteendeterapiinriktade (KBT) psykologiska behandlingsmetoder lyfts
fram. Mindfulness beskrivs som en ny inriktning bland KBT-metoderna
(Socialstyrelsen, 2010). Begreppet mindfulness har sitt ursprung i
osterlandsk meditationsteknik och genomgaende hanvisar artikelforfattare
till féljande definition:

”’The awareness that emerges through paying attention on purpose, in the
present moment, and non-judgementally to the unfolding of experience
moment by moment” (Kabat-Zinn, 2003 s. 145).

Mindfulness, pa svenska ofta Oversatt till medveten narvaro, ar en form
av uppmarksamhetstraning i att vara narvarande i nuet, i livet som det &r
och att hitta ett accepterande, icke véarderande forhallningssatt gentemot
sig sjalv och andra, sin kropp, sina tankar och kénslor. Den medvetna
narvaron tranas i vardagliga situationer och i dvningar med fokus pa
tankar, kanslor och kroppen (Kaver, 2006).

Studier av effekterna av mindfulness indikerar en 6kning av férmagan att
observera och att agera med medvetenhet pa ett funktionellt satt i
emotionellt laddade situationer (Baer m.fl., 2006, Chambers m.fl., 2009).
Manniskor med en okad foérmaga till mindfulness uppvisar ocksa en
minskad kansla av stress, minskad angest och nedstamdhet och en storre
tillfredstallelse med livet (Greeson, 2009, Evans m.fl., 2008).

Mindfulness beskrivs som en process i utvecklandet av ett icke
varderande forhallningssatt med en storre Gppenhet, nyfikenhet och
acceptans infér omgivningen och anses vara en metod att kunna hjalpa
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manniskor att hantera stress med ett reflekterande istallet for reflex-
massigt forhallningssatt (Hofman m.fl., 2010).

Den Kkliniska tillampningen av mindfulnessbaserade interventioner ut-
vecklades i slutet av 1970-talet i USA genom programmet Mindfulness
Based Stress Reduction (MBSR) for att hjalpa patienter med kroniska
besvar (Kabat-Zinn, 1990). Kognitiva beteendeterapeutiska metoder
integrerades med MBSR och utvecklades till programmet Mindfulness
Based Cognitive Therapy (MBCT) framforallt riktat mot depressions-
tillstand (Segal m.fl., 2002). Mindfulness integrerades i den dialektiska
beteendeterapin (DBT) for behandling av personer med borderline per-
sonlighetstdrning (Linehan, 1993) och inom Acceptance Commitment
Therapy (ACT) vid smartbehandling (Hayes m.fl., 1999). Det veten-
skapliga stddet for mindfulnessbaserade interventioner har 6kat under
senare ar vid manga olika sjukdomstillstand som exempel vid smart-
tillstand (Kingston m.fl., 2007), stress (Rosenzweig m.fl., 2003),
depression (Ma & Teasdale, 2004) angest (Hofmann m.fl., 2010), Gver-
vikt (Lillis m.fl., 2009), sémnproblem (Lundh, 2005) och mag-/tarm-
problematik (Gaylord m.fl., 2009). Forskningsresultaten tyder pa att
mindfulness har positiva effekter med 6kat psykologiskt och fysiologiskt
valbefinnande bland annat vid stress och stressrelaterade sjukdomar och
har gett minskad aterfallsfrekvens for patienter med upprepade dep-
ressioner (Asberg m.fl., 2006). National Institute of Health i USA finans-
ierade varen 2011 175 studier kring mindfulness (www.clinicaltrials.gov).

Programmen MBSR och MBCT é&r utvecklade for behandling i grupp
med dagliga, enskilda mindfulnessévningar och grupptréaffar en gang per
vecka under en atta veckors period. MBCT &r manualiserad och i detalj
beskriven i boken Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Depression
(Segal m.fl., 2002). Grundteorin i detta program &r att 6va medvetenheten
kring tankemonster, kanslor och kroppsliga férnimmelser och att hitta ett
mer distanserat och accepterande forhallningssatt till tankar och kanslor i
syfte att kunna bryta oro, grubblerier och &ltande. | det accepterande
forhallningssattet dvas formagan att konstatera hur verkligheten ser ut,
vaga stanna upp aven i det som upplevs obehagligt och kunna handla i
linje med egna mal och varderingar. Férmagan att méta tankar som
mentala upplevelser och inte som fakta trénas.

MBCT har anvants i nagra studier i primarvard (Finucane & Mercer,
2006, Kuyken m.fl., 2008) med lovande resultat for att behandla depr-
ession och angest samt att forhindra aterfall i depression. | en intervju-
studie (Allen m.fl., 2009) med patienter som haft aterkommande
depressioner fokuserades pa deltagarnas erfarenheter av MBCT.
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Deltagarna beskrev en okad formaga att upptacka tidiga tecken pa ned-
stamdhet och en férmaga att kunna hantera detta stamningsldge genom
anvandning av redskap fran programmet, bland annat acceptans, forand-
rat forhallningssatt till sig sjalva, till tankar och till kéanslor.

| en metaanalys (Hofmann, 2010) géllande mindfulnessbaserade inter-
ventioner vid angest och depression visar samtliga ingaende studier pa
positiva effekter. Det summerade resultatet visar att mindfulnessbaserade
interventioner inte dr diagnosspecifika utan visar forandring géllande
livskvalitet for en rad olika diagnoser.
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Syfte och fragestallningar

Syftet med studien var att dver tid folja en grupp patienter med psykisk
ohélsa som deltog i mindfulnessbehandling med fokus pa symtomlindring
och forbattrad hélsorelaterad livskvalitet

Fragestéllningar:

1. Hur har symtom pa depression och angest enligt psykiatrisk
egenbeddmning forandrats efter slutférd behandling?

2. Hur har den hélsorelaterade livskvaliteten forandrats efter slutford

behandling?

Hur har den medvetna narvaron forandrats efter slutférd behandling?

4. Vilka uppfattningar har patienterna om hur livskvaliteten och det
allmanna halsotillstandet har forandrats efter slutférd behandling?

w

Material och metod

Material

MBCT i gruppform erbjods patienter inom primérvarden i centrala lans-
delen, Landstinget i Ostergotland. Ansvariga for behandlingsinter-
ventionen var Rorelse&Halsa, Narsjukvarden i centrala Ostergotland
(NSC).

Information kring genomférandet av mindfulnessgrupper och att anmalan
skulle ske via remiss delgavs kuratorer och lakare pa alla vardcentraler
inom NSC (16 vardcentraler) per e-post. Kollegor inom Rérelse&Halsa
fick muntlig information under varen 2009.

Inklusionskriterier for deltagande var patienter med depressionstillstand,
angestproblematik, stressrelaterade problem, smartproblematik och ut-
mattningssyndrom. Ett individuellt beddmnings-/introduktionstillfalle
genomfordes av respektive gruppledare dar patienten fick tydliggora sin
problematik. Gruppledaren informerade om metodiken och uppléagget
varefter beslut om deltagande fattades tillsammans mellan patient och
gruppledare. Inget urval till de olika grupperna gjordes utan valet av
grupp styrdes av patienterna sjalva utifran hur tiderna for sammankomst-
erna passade. Tre av de fullféljda elva grupperna genomfordes pa dagtid,
ovriga pa sen eftermiddags-/kvéllstid. Ovandets centrala roll i behand-
lingsinsatsen poéngterades och ocksa att deltagandet i grupptraffarna var
viktigt.

Inga exklusionskriterier meddelades remittenterna. Bortfall utgjordes av
patienter som deltog mindre an fyra ganger i grupptraffarna och av
patienter som vid eller efter det individuella beddmningstillfallet valde att
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ej pabdrja behandlingen. Ytterligare bortfall utgjordes av de patienter
som deltog under hela behandlingen men som valde att inte besvara
utvarderingsinstrumenten vid gruppstart eller gruppslut.

Nagon enstaka patient hade en pagaende individuell samtalsbehandling
under deltagandet i mindfulnessgruppen. Medicinering under deltagandet
har inte registrerats.

Genomfdrande

Mindfulnessbehandlingen genomférdes enligt MBCT-manualen (Segal
m.fl., 2002) med gruppsammankomster en gang per vecka under atta
veckor. Varje sammankomst hade ett tema enligt foljande: bli medveten
om autopiloten inom oss, hinder och barriarer i dvandet, mindfulness pa
andningen, att vara narvarnade i nuet, acceptans, tillatelse och lata vara
som det dr, tankar &r inte alltid sanning, hur kan jag bést ta hand om mig
sjalv, vad har vi lart oss och hur ga vidare?

De dvningar som patienterna provade under sammankomsterna och ut-
forde som hemuppgifter var: kroppsscanning 20 minuter, guidad sittande
meditation 10 och 20 minuter, yoga meditation 30 minuter, andrum fyra
minuter, medveten nadrvaro i vardagliga situationer (Segal m.fl., 2002).

Ovningarna var inspelade av en av gruppledarna (KH) och erholls som
CD-skivor alternativt mp3-filer. Under gruppsammankomsterna reflekt-
erade gruppen utifrdn sammankomsternas temainnehall, erfarenheter
kring Ovandet och fragestallningar for fordjupad forstaelse kring
mindfulness. Sammankomsterna var en och en halv timme langa och
deltagarna uppmanades att regelbundet géra dvningarna hemma. Skrift-
ligt material i form av sammanfattning av tema fér dagen samt hem-
uppgift och dvningsdagbok delades ut vid varje sammankomst.

Datainsamling

Utvérderingsinstrumenten CPRS-SA, EO-5D, KIMS och ett utvard-
eringsformuldr (bilaga 1), framtaget for att beskriva resultat av deltag-
andet, frekvens av 6vande, synpunkter pa ovningarnas utformning och
forbattringsforslag, besvarades av deltagarna. Instrumenten delades ut vid
det forsta grupptillfallet och deltagarna ombads att sa snart som majligt
fylla i skattningsinstrumenten och lamna dem vid det andra grupp-
tillfallet. Infor avslut delades skattningsinstrumenten och utvérderings-
formuléret ut vid det ndst sista grupptillfallet och patienterna ombads
fylla i formuldren strax fore det sista grupptillfallet. De besvarade
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formuléren lamnades till gruppledaren. Deltagarnas identitet kodades och
endast huvudforfattaren (KH) har haft tillgang till kodnyckeln.
Registrerade data géllande kon, alder, remittent, diagnos enligt remittent,
deltagandefrekvens hamtades fran patientjournalen (Cosmic).

The Comprehensive Psychopathological Rating Scale-
Self Assessment (CPRS-SA)

Angest, depression och tvdng skattades med CPRS-SA (Svanborg &
Asberg, 1994, 1995). Frégeformularet innehéller 19 frégor och varje
fraga graderas fran O till 6, dar O indikerar inga problem och 6 svara
problem. Fragorna om tvang har inte tagits med i resultatredovisningen.
Déremot har fragorna anvénts for att bedoma patienternas besvar. Fragor-
na om depression kan delas in utifran besvarsgrad; 0 — 12 poang ingen
eller mycket latt depression, 13 — 19 poéang latt depression, 20 — 34 poang
mattlig depression och 35 — 54 poéng svar depression. Nagon motsvar-
ande indelning for angest finns inte.

EuroQol 5D (EQ-5D)

Den halsorelaterade livskvaliteten skattades med EQ-5D. Instrumentet
bestar av tva delar, en forsta del med fem fragor kring dimensionerna
rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter, smartor/besvar och radsla/
nedstamdhet. Skattning sker i tre olika allvarlighetsgrader, inga, mattliga
och svara problem. De fem fragorna kan végas ihop till ett indexvarde
som kan anta ett varde fran -0,594 (samsta varde) till 1 (basta varde). Den
andra delen utgdrs av en visuell analog skala dér skattning av nuvarande
hélsotillstind sker pa en fran 0, samsta tankbara tillstand, till 100, basta
tankbara tillstand, graderad linje (RS score) (Henriksson & Carlsson,
2002, Dolan & Phil, 1997).

For de fem fragorna i EQ-5D beréknades andelen patienter som skattat
sin livskvalitet som forbattrad. Patienterna forbéttrades nér svaren vid
behandlingsslut, jamfort med behandlingsstart, andrades fran mattliga
eller svara problem till inga problem eller fran svara till mattliga problem.
Patienternas skattning av den halsorelaterade livskvaliteten jamfordes
med befolkningsdata frén Ostergotland (Walter&Noorlind Brage, 2006).

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS)

KIMS har anvénts for att skatta olika aspekter av mindfulness inom
dimensionerna; observerande, beskrivande, agera med medvetenhet samt
acceptans utan att doma. KIMS (Baer m.fl., 2004) har Oversatts till
svenska av Hansen & Homman (2007). Instrumentet innehaller 39 pa-
staenden som besvaras pa en 5-gradig skala fran 1= stammer aldrig eller
mycket sallan till 5= stammer mycket ofta eller alltid. Av pastidendena ar
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21 formulerade sa att hog skattning innebar hog grad av mindfulness och
18 ar formulerade sé att hdg skattning innebar 1ag grad av mindfulness.
Vid poéangberdkningen raknas de sistnamnda omvant sa att hogre poang
motsvarar hogre grad av skattad mindfulness.

Analys av de 6ppna fragornai utvarderingsformuléaret

Utvarderingsformuléret (bilaga 1) togs fram fore gruppstart av huvud-
forfattaren. En del av fragorna hade tidigare anvants i en uppféljning av
mindfulnesshbehandling i grupp vid en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning.
Utvarderingsformuléret delades ut vid sjunde sammankomsten for att
besvaras hemma. Svaren var inte anonyma eftersom deltagarna inform-
erades om att en sammanfattning av den forsta fragan kring utfall av
behandlingen skulle noteras i journalen som en utvardering av behand-
lingsinterventionen. Svaren pa de 6ppna fragorna analyserades tillsam-
mans och en kategorisering genomfordes (Kvale &Brinkmann, 2009 )

Statistisk analys

Signifikansprovning med 5-procentig signifikansniva gjordes med
Wilcoxon tecken-rangtest for CPRS-SA och med parad t-test for EQ-5D
Indexvérde och RS score samt for de olika delskalorna i KIMS. Fér de
fem fragorna i EQ-5D beraknades ett 95-procentigt konfidensintervall
(K1 95 %) pa andelen patienter som forbattrades. De statistiska analys-
erna beréknades med statistikprogrammet SPSS, version 18.01.

Etiska 6vervaganden

Patienterna informerades av gruppledarna vid det individuella bedémn-
ings-/introduktionssamtalet om studiens genomférande, att deltagandet
var frivilligt och att de nar som helst under studiens gang kunde tacka nej
till fortsatt deltagande. De valde sjalva vid skattningstillfallena om de
lamnade in materialet eller inte. Ingen data presenterades sa att enskild
patients identitet kunde rojas. Anmaélan enligt Personuppgiftslagen till
personuppgiftsombudet inom Landstinget i Ostergétland gjordes. D&
arbetet &r att se som verksamhetsuppféljning har ingen ansbkan om
etikprdvning gjorts hos Regionala etikprévningsndmnden.

Patienter som genomgar mindfulnessbehandling tillagnar sig ett redskap
for att kunna hantera sin problematik pa ett mer &ndamalsenligt och



Mindfulness for patienter med psykisk ohélsa

skonsamt satt. Riskerna med behandlingen &r fa, mojligen kan angest i ett
initialt skede vid genomfdrandet av 6vningarna oka. Deltagarna inform-
erades och tillfrdgades om detta vid det individuella bedomningstillfallet
och vid grupptraffarna. Mojlighet till enskild kontakt med gruppledaren
under behandlingens genomférande tydliggjordes.
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Resultat

Nittiofem patienter har inkluderats i studien och dessa var fordelade pa
elva behandlingsgrupper med fem till 13 deltagare per grupp. Tre fjéarde-
delar av patienterna har gatt i en grupp som letts av huvudférfattaren
(KH) till denna rapport. Endast tio man ingick i studien varfor nagon
uppdelning for kén inte gors.

Etthundratjugosex patienter remitterades till mindfulnessbehandling.
Bortfallet blev 31 personer (25 %, 31 av 126). Elva valde att inte besvara
de skattningsskalor som ingick i utvarderingen, 15 avbrot behandlingen
inom 1-3 grupptillfallen pa grund av egen eller nara anhorigs sjukdom, att
tiden for gruppsammankomsterna inte passade eller att de kande att mind-
fulness inte passade dem. Fem patienter deltog i det individuella métet
med behandlaren men valde att fore gruppstart Iamna aterbud till grupp-
sammankomsterna.

Det var 93 procent av patienterna som 6vade pa sina hemuppgifter minst
2-3 ganger per vecka (Tabell 1). Patienterna remitterades till behand-
lingen av kurator (65 %), sjukgymnast (19 %) och av lékare (14 %). Den
vanligaste behandlingsorsaken var stressrelaterade besvar (48 %), foljt av
depression och angest. Medelaldern var 44 ar, med en variation fran 21
till 69 ar.
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Tabell 1. Bakgrundsdata for patienter som deltagit i mindfulnessbehandling
(n=95).

Bakgrundsdata Antal (%)
Alder

18-29 12 (13)
30-44 40 (42)
45-64 37 (39)
65-69 6 (6)
Kon

Man 10 (20)
Kvinna 85 (90)
Behandlingsorsak

Stress 45 (48)
Depression 25 (26)
Angest 16 17)
Smérta 6 (6)
Sémnstérning 3 3)
Narvaro (tillfallen)

4 4 (4)
5 11 (12)
6 23 (24)
7 29 (31)
8 28 (29)
Hemuppgift*

4-7 ganger/vecka 57 (60)
2-3 ganger/vecka 31 (33)
Nagon gang/vecka 4 (4)
Ej svarat 3 (3)

1) Antal ganger som patienten har dvat pa sina hemuppgifter

Depression

Medianvardet for depression, skattat med CPRS-SA, var for hela
patientgruppen (n=89) vid behandlingsstart 16 och vid behandlingsslut
10. Fordelningarna skilde sig signifikant at (p=<0,001) (Tabell 2). For
patientgruppen med behandlingsorsak depression (n=23) var median-
vardet for depression 14 vid behandlingsstart och 10 vid behandlingsslut.

For aldersgruppen 18-44 ar (n=50) var medianvardet for depression,
skattat med CPRS-SA, vid behandlingsstart 16 och vid behandlingsslut
10. Motsvarande varden for aldersgruppen 45-69 ar (n=39) var vid
behandlingsstart 16 och vid behandlingsslut 12.
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Tabell 2. Medelvarde (m), median (md), och signifikansvarde (p-varde) for sjalv-
skattad depression och &ngest (CPRS-SA) * vid behandlingsstart (m1, md1)

och vid behandlingsslut (m2, md2) for patienter som deltagit i mindfulness-
behandling.

Typ av besvar m1l m2 md1 md2 p-varde®
Depression, n=89 17,3 12,3 16,0 10,0 <0,001
Angest, n=89 19,5 14,9 19,0 15,0 <0,001

1) CPRS-SA The Comprehensive Psychopathological Rating Scale — Self
Assessment. 2) Skillnad i ranking mellan grupperna genom Wilcoxon tecken-
rang-test.

Vid behandlingsstart var det for hela patientgruppen 39 procent (37 av
95) som enligt CPRS-SA skattade mattlig eller svar depression och vid
behandlingsslut var denna andel 13 procent (12 av 89), (Tabell 3). For
patientgruppen med behandlingsorsak depression var det 32 procent (8 av
25) som vid behandlingsstart skattade mattlig depression, ingen skattade
svar depression. Vid behandlingsslut var andelen mattlig depression 9
procent (2 av 23), ingen skattade svar depression.

Tabell 3. Depressionsgrad (sjalvskattad med CPRS-SA ) vid behandlingsstart
(n=95) jamfort med behandlingsslut (n=89) fér patienter som deltagit i mind-
fulnesshbehandling.

Grad av depression Behandlingsstart Behandlingsslut
Antal % Antal %

Ingen/mycket latt 32 (34) 54 (61)

depression

Latt depression 26 27) 23 (26)

Mattlig depression 36 (38) 11 12)

Svar depression 1 (1) 1 (1)

1) CPRS-SA - The Comprehensive Psychopathological Rating Scale — Self
Assessment

Angest och s6mn

Medianvardet for angest, skattat med CPRS-SA, var for hela patient-
gruppen (n=89) vid behandlingsstart 19 och vid behandlingsslut 15.
Fordelningarna skilde sig signifikant at (p=<0,001) (Tabell 2). For
patientgruppen med behandlingsorsak angest (n=16) var medianvardet
for depression 21 vid behandlingsstart och 14 vid behandlingsslut.

For aldersgruppen 18-44 ar (n=50) var medianvardet for angest, skattat
med CPRS-SA, vid behandlingsstart 19 och vid behandlingsslut 15.
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Motsvarande varden for aldersgruppen 45-69 ar (n=39) var vid behand-
lingsstart 19 och vid behandlingsslut 16.

Andelen patienter som sover daligt, svarat 4 — 6 pa fragan om sémn i
CPRS-SA, har minskat fran 25 procent (22 av 89) till 15 procent (13 av
89) (p=<0,02).

Halsorelaterad livskvalitet

EQ-5D indexvarde var for hela patientgruppen 0,64 vid behandlingsstart
och 0,73 vid behandlingsslut (p=<0,001), (Tabell 4). For gruppen med
kontaktorsak stress (n=44) var indexvéardet 0,67 vid behandlingsstart och
0,75 vid behandlingsslut (p=<0,001), for gruppen med kontaktorsak
depression (n=25) 0,67 respektive 0,75 (p<0,001), for gruppen med
kontaktorsak angest (n=15) 0,60 respektive 0,73 (n.s) och for gruppen
med kontaktorsak smarta (n=6) 0,38 respektive 0,58 (n.s).

EQ-5D Rating Scale var for hela patientgruppen 58 vid behandlingsstart
och 67 vid behandlingsslut (p=<0,001), (Tabell 4). For patientgruppen
med kontaktorsak stress (n=43) var vérdet 60 vid behandlingsstart och 68
vid behandlingsslut (p=<0,001), for gruppen med kontaktorsak depr-
ession (n=25) 63 respektive 70 (p=0,001), for gruppen med kontaktorsak
angest (n=15) 54 respektive 68 (p=0.001) och for gruppen med
kontaktorsak smarta (n=6) 46 respektive 49 (p=0,05).

Tabell 4. Medelvérde och signifikansvarde (p-vérde) for indexvérde och RS *
score (EQ-5D) vid behandlingsstart och behandlingsslut for patienter som
deltagit i mindfulnessbehandling.

EQ-5D Behandlingsstart Behandlingsslut p-véarde
Indexvéarde, n=93 0,64 0,73 <0,001
RS score, n=92 58 67 <0,001

1) RS - Rating Scale.

Tretton procent (12 av 94) skattade svara besvar pa fragan om
oro/nedstdmdhet (EQ-5D) vid behandlingsstart och en procent (1 av 94)
vid behandlingsslut. Nittio procent eller fler skattade inga besvar pa
fragorna om rorlighet och hygien bade vid behandlingsstart och vid
behandlingsslut. Andelen forbattrade &r statistiskt sakerstalld for fragorna
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om huvudsakliga aktiviteter, smartor/besvar och for oro/nedstamdhet
(Tabell 5).

Storst andel svara besvar pa frdgan om oro/nedstamdhet hade vid
behandlingsstart patientgruppen med behandlingsorsak angest med 31
procent (5 av 16) foljt av patientgruppen med behandlingsorsak stress 11
procent (5 av 44) och depression 8 procent (2 av 25). Vid behandlingsslut
var det en patient ur gruppen med behandlingsorsak depression som
svarade svara besvar, ingen fran de 6vriga grupperna.

Tabell 5. Andelen patienter som deltagit i mindfulnessbehandling som skattade
inga, mattliga eller svéra besvér fér EQ-5D * fore och efter behandling samt
andelen forbattrade 2 med 95 % konfidensintervall (n=94).

EQ-5D * Inga besvar Mattliga besvar  Svarabesvar Forbattrade
% % %

Fore Efter Fore Efter Fére  Efter % (KI95 %)

Rorlighet 90 92 10 8 0 0 2 (-1-5)

Hygien 97 99 3 1 0 0 2 (-1-5)

Huvudsakliga 60 71 37 27 3 2 16 (9-23)

aktiviteter

Smartor/ 19 31 72 64 9 5 19 (11-27)
besvar

Oro/ 12 23 75 76 13 1 26 (17 -35)
nedstamdhet

1) EQ-5D - EuroQol 5D. 2) Att patienten forbéattrats innebér att svaren vid
behandlingsslut, jamfort med behandlingsstart, har forskjutits fran mattliga eller
svara problem till inga problem eller fran svara problem till mattliga problem.

Patientgruppens varden for fragorna om rorlighet och hygien Iag i niva
med befolkningsdata fran Ostergétland. Daremot var virdena lagre for
patientgruppen da det géller huvudsakliga aktiviteter, smartor/besvar och
oro/nedstamdhet. For dessa fragor har patientgruppens vérden forbattrats
vid behandlingsslut, jamfort med behandlingsstart men var fortfarande
lagre i jamforelse med befolkningsdata fran Ostergétland (Figur 1)
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Figur 1. Andelen patienter som deltagit i mindfulnessbehandling som svarat inga
problem pa var och en av de fem fragorna i EQ-5D vid behandlingsstart (n=94),
jamfort med behandlingsslut (n=94) och med befolkningsdata fran Ostergdtland.

Mindfulness

Medelvérdet for varje delskala av KIMS var hégre vid behandlingsslut,
jamfort med behandlingsstart (p=0,001 foér delskalan beskrivande och
p=<0,001 for Ovriga delskalor) (Tabell 6). For patientgruppen med
kontaktorsak stress (n= 35) var medelvardet for agerande vid behand-
lingsstart 24 och vid behandlingsslut 28 (p=<0,001). Motsvarande
medelvarde for observerande var 37 och 42 (p=<0,001). For gruppen med
kontaktorsak depression (n=18) var medelvardet for agerande vid
behandlingsstart 22 och vid behandlingsslut 28 (p=0,002). Motsvarande
medelvérde for observerande var 34 och 39 (p=0,030).

14



Mindfulness for patienter med psykisk ohélsa

Tabell 6. Medelvarde (m), standardavvikelse (sd) och signifikansvarde (p-varde)
for delskalorna i KIMS® vid behandlingsstart och vid behandlingsslut (n=74%)
for patienter som deltagit i mindfulnessbehandling

KIMS Behandlingsstart Behandlingsslut

Delskalor M SD M SD P-varde
Observerande 36,4 7,3 41,5 7,0 <0,001
Beskrivande 26,6 51 28,5 4.8 0,001

Agerande med medvetenhet 23,2 52 27,6 4,5 <0,001
Acceptans utan att ddma 25,1 6,5 29,0 55 <0,001

1) KIMS — Kentucky Inventory of Mindfulness Skills. 2) Forklaring till [agt n —
se metoddiskussion.

Patienternas kommentarer om behandlingen

Deltagarnas skriftliga utvarderingar beskrev olika uppfattningar kring vad
deltagandet i gruppen och hur 6vningarna paverkat dem. Uppfattningarna
delades upp i kategorierna; stressreduktion, acceptans mot sig sjalv som
person, 6kad medvetenhet och ndrvaro i nuet — ger okad livskvalitet,
gruppen en styrka och utmaning.

Alla deltagare besvarade utvdrderingsformuldret och svaren bestod av
flera meningar med beskrivande och omfattande formuleringar kring
deras uppfattningar. En viss variation fanns men endast ett fatal var fa-
ordiga.

Stressreduktion

Patienterna uttryckte att deltagandet i gruppen lugnade ner livstempot,
fick dem att hitta mer ro, att atagandet att 6va regelbundet larde dem att
stanna upp och gav dem mer ork. Ovningarna beskrevs som skéna, av-
slappnande och gav vila. Patienterna papekade ocksa att de kande sig
lugnare och att manniskor i deras narhet upplevde dem lugnare. Det var
forst nar de verkligen gav sig sjalva mojligheten att 6va som de ocksa
forstod hur vardagsstressen paverkade dem. Férmagan att stanna upp och
medvetandegdra hur situationer i arbetet och i hemmet paverkade dem
majliggjorde férdndringar av beteendet i riktning mot minskad stress:

”Jag har lart mig hur viktigt det ar att inte tanka pa allt jag ska gora t.ex.

detta gor att jag forsoker leva mer i nuet. Vara narvarande. Jag ar
mindre stressad - varvar ner lattare.”
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Mindfulnessmetodiken okade forstaelsen for vilka tankar och kanslor
som stressade patienterna. De kunde tydliggora for sig sjalva att det ofta
var egna krav, krav pa prestationer och den egna férmagan att vara duktig
- starka tankar och kanslor som ockuperade dem och som var stressande:

’Jag har blivit mer medveten om mina kanslor och tankar och bakom
dem ibland funnit stor frid och lugn.”

Behovet och vikten av egen tid och egna pauser lyfte manga av patient-
erna fram men ocksa hur svart detta ar. De tydliggjorde hur de i vardagen
forsoker och brottas med att prioritera egen tid dock att a&ven sma stunder
med fokus pa andning kan hjélpa till att minska stressen i vardagen:

’Ovandet har hjalpt mig och jag har varit ’tvungen’ att ta tid for mig
sjalv och inte bara rusa pa!”

Acceptans mot sig sjalv som person

Mindfulness hjalpte patienterna att fa en 6kad insikt i sig sjalva som
person. En okad medvetenhet 6ppnar ocksa upp for storre mojligheter att
paverka val i vardagen och fa insikt i vad som é&r viktigt i livet. De skrev
att de hittat ett mer accepterande forhallningssatt mot sig sjélva och att
forstaelsen hade 6kat for hur varderande tankar kan paverka negativt. De
var inte langre sa domande mot sig sjalva. Nagra beskrev hur de till och
med borjade kunna ta emot kritik utan att kanna sig vérdeldsa som
personer. Uppméarksamheten dppnande upp en nyfikenhet for den egna
personen och en vilja att bli mer fokuserad for att hitta sina resurser. De
betonade dock att de ar i borjan pa en insikt, har en lang vag kvar och att
det &r mycket svart att andra sitt forhallningssétt:

’Ménga insikter. Okad respekt infor sitt eget jag och sin livssituation.
Lite battre pa att hantera sig sjalv med vardighet och varsamhet.

Oppnare sinnelag skapar mojligheter osv. Ja, mindfulnessgruppen har
forandrat min vardag pa manga satt. Jag ar ombord™ och ’pa vag.”

Ovningarna tydliggjorde den egna kroppen och 6kade medvetenheten om
andningens betydelse. Patienterna okade sin formaga att ldsa av och
forsta kroppens signaler vilket bidrog till att de trivdes béttre i sin kropp
och till att lara k&nna sig sjalv battre:

... fatt béattre kontakt med min kropp/kanner mig sjalv nagot battre och
trivs battre i kroppen, fatt lattare att acceptera laget och att inte tanka pa
allt samtidigt, att Iamna tankarna, har fatt mera lugn, mer framtidsidéer,
lamnar lattare jobbet.”
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Okad medvetenhet och néarvaro i nuet — ger 6kad
livskvalitet

Deltagarna uttryckte att den Okade medvetenheten har hjalpt dem att
forsta hur tankar och kanslor paverkar dem och att uppmarksamheten ger
dem ett storre handlingsutrymme att kunna objektifiera och distansera sitt
forhallningssatt till tankar och kanslor. Detta medfér att problem kan
motas pa ett annat satt. Det ger dem hopp, chans att se monster, se
tendenser till grubbel och analyserande i onédan. Den dkade medveten-
heten tydliggor ocksa tendenser till att lagga energi pa saker som inte ar
majliga att paverka och forandra:

Ja, jag upplever att jag starkare kan sta emot negativa tankar. Det
kanns som om hela mitt tankesatt har forandrats. Jag har néstan blivit av
med min kritiska rost.”

Formagan att stanna upp och vara mer narvarande i nuet och i vardagliga
situationer har 6kat formagan att njuta och hantera vardagen pa ett annat
satt. Det Oppnar ocksa for de sma stunderna som att njuta av natur-
upplevelser, ljud, lukter, mat etc. och en 6kad kénsla av valméaende:

Jag mar nu béttre, lever mer i nuet och har inte lika ofta problem.”

Gruppen — en styrka

Deltagarna upplevde gruppformen som en tillgang bade i att fa en
forstaelse for att fler har liknande problem, att stotta varandra och att hitta
motivationen att fortsatta 6vandet. Gruppen var viktig for att dela erfaren-
heter och fbrdjupa forstaelsen for mindfulness. Ovningarna upplevdes i
borjan som svara och dar hjalpte gruppen till att behalla fokus eftersom
alla andra i gruppen stannade kvar i 6vandet. Ovningarna och reflektion-
erna i gruppen blev en form av exponering for egna reaktioner:

Att det inte bara ar jag som har hundra tankar som aker” omkring
samtidigt i huvudet”

”Bra med social traning. Utvecklande att ta del av andras historier,
lattare att fa motivation i gruppen. For min del var det dock ganska
hdmmande — har problem med att prata i grupp. Prestationskrav. Men
aven det &r ju en utmaning och ett tillfalle att applicera mindfulness — att
inte doma sig sjalv och andas nar man far hjartklappning. Fint stod i

gruppen”
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Utmaning

Patienterna beskrev dvningarna som utmanande, dels i att hitta tiden och
fa till en regelbundenhet i 6vandet, dels var évningarna utmanande under
sjalva genomférandet. De sittande Gvningarna beskrevs som svarast ur
smartsynpunkt och det var ocksa svarare att behalla uppmarksamheten,
som om tankar och kanslor paverkade starkare i de sittande meditation-
erna. Nagra beskrev en upplevelse av obehag i kroppen da de satt i
samma stallning under 20 minuter. Den liggande kroppsscanning-
dvningen var utmanande eftersom somnen ville infinna sig. Sjalva for-
hallningssattet att stanna upp i det som é&r, beskrevs ocksd som svart,
kraver mycket 6vande och att patienterna precis paborjat nagot som
kraver fortsatt traning:

’Ovningarna var i bérjan en kamp att halla fokus.”

”Tanker ta kontakt med andningen nar jag kommer i en stressig
situation. Svart men &r pa ratt vag.”
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Diskussion

Patienterna skattade en minskning av depressiva symtom efter genom-
gangen mindfulnessbehandling. Andelen som skattade mattlig eller svar
depression minskade med 26 procent. | jamforelse med studien Samtals-
behandling hos priméarvardskurator (Skold & Holmberg, 2009) &r
minskningen av de depressiva symtomen mindre i var undersoknings-
grupp. Patienterna i samtalsbehandling hos primarvardskurator skattade
sina symtom som mer uttalade vid behandlingsstart och mindre uttalade
vid behandlingsslut, jamfort med vara patienter. En av orsakerna till detta
utfall kan vara att patienterna till mindfulnessbehandlingen redan i manga
fall gatt i samtalsbehandling hos primarvardskurator och darefter remitt-
erats till denna behandling i ett mindre akut skede. Uppskattningsvis har
halften av patienterna tidigare gatt i samtalsbehandling. Det ar endast i
undantagsfall som en patient gar i samtalsbehandling samtidigt med del-
tagande i mindfulnessbehandling. En annan orsak kan vara att behand-
lingstiden &r begransad till &tta veckor och inte individualiserad. Angest-
symtomen minskade ocksa for patienterna under behandlingstiden men
inte i lika stor grad som Skold & Holmberg (2009) visar. Var slutsats blir
att behandling med mindfulness i grupp med dagliga, individuella mind-
fulness6vningar vid angest- och depressionsbesvar bor ses som ett komp-
lement till annan behandling, exempelvis individuell samtalsbehandling
och/eller lakemedelsbehandling.

Den hélsorelaterade livskvaliteten skattades i var studie som forbattrad
gallande delomradena huvudsakliga aktiviteter, smarta/besvar och
oro/nedstamdhet samt vérdena for Rating Scale. Andelen som for-
battrades var storst for delomradet oro/nedstamdhet med 26 procent (KI
95 % 17-35) forbattrade. | jamforelse med befolkningsdata fran Oster-
gotland (Walter & Noorlind Brage, 2006) skattade undersékningsgruppen
laga vérden for smartor/besvéar och oro/nedstamdhet bade vid start och
avslut av mindfulnessbehandling men i niva med befolkningen géllande
rorlighet och hygien. Det tyder pa att manga i var patientgrupp har en
problematik med oro/nedstimdhet och smartor/besvar och att mind-
fulness kan vara en behandling att nd en ckad livskvalitet. | jamforelse
med utvarderingen av samtalsbehandling hos priméarvardskurator (Skéld
& Holmberg, 2009) ar andelen forbattrade lagre i var patientgrupp.

Resultaten av skattningarna med KIMS-skalan tyder pa att patienterna
under behandlingstiden med mindfulness okade sin fdrmaga att
observera, att agera med medvetenhet och att acceptera utan att déma.
Patienterna med depressionsproblematik 6kade framst sin formaga att
agera med medvetenhet, vilket 6verensstdammer med tidigare forskning
(Segal m.fl., 2002).

19



Mindfulness for patienter med psykisk ohélsa

Syftet med MBCT enligt Segal m.fl. (2002) ar framst att minska
bendgenheten att grubbla och fastna i negativa tankemonster. Detta
resultat lyfts ocksa fram i en studie av Kuyken m.fl. (2010), som
podngterade att MBCT kan ge profylaktiska effekter for personer med
aterupprepade depressioner utifran effekten att mota tankar och kanslor
pa ett skonsammare satt med nyfikenhet och véanlighet utan vardering och
sjalvforebraelser. Det som ocksa talar for mindfulness sett ur var patient-
grupps synvinkel ar att deltagare med stressproblematik framst dkade
formagan att observera, en formaga som gor det lattare att forstd hur
stress paverkar kroppen. Forandringarna i skattningarna under behand-
lingen ligger i niva med en randomiserad studie av Kuyken m.fl. (2010).

Den kvalitativa delen av utvérderingen visar att mindfulness kan ge en
okad insikt i beteenden i vardagen som paverkar héalsotillstandet.
Ovningarna och forhallningssittet kan vara ett satt att minska stress, att
minska kraften i tankars och kanslors paverkan pa vart satt att leva och
var sjalvbild. Gruppformen uppfattades som en styrka i att tillagna sig
mindfulness. Deltagarna var dock tydliga i att mindfulness tar tid att lara
sig och innehaller manga utmaningar. Liknande resultat redovisas av
Finucane & Mercer (2006) med en kvalitativ utvardering av MBCT for
patienter i primarvard med depression och angestproblematik. De
sammanfattade resultatet i 6kad formaga att slappna av, minskad férmaga
till negativt tankemonster, 6kad bendgenhet att ta pauser, nya sétt att
hantera svara kanslor och storre sjalvacceptans. Aven Allen m.fl. (2009)
tydliggjorde liknande resultat och att mindfulness innehaller svarigheter i
Ovandet och i att forsoka andra invanda monster.

Resultaten i var studie stammer 6verens med tidigare studier (Baer m. fl,
2006, Chambers, 2009, Greeson, 2009, Evans m.fl., 2008) om effekterna
av mindfulness géllande formagan att observera och agera med med-
vetenhet samt férmagan att minska kanslan av stress, minskad angest,
nedstdmdhet och storre tillfredsstéllelse med livet.

Intresset for vilka mekanismer i mindfulness som ar verksamma Okar; ar
det vérdet av att traffas i grupp, sjalva metodiken att stanna upp och bli
mer medveten i stunden om tankar, kanslor och kroppsliga férnimmelser
eller dr det meditationens fysiologiska effekter etc.? Nya resultat av
Chiesa & Serretti (2010) och Zeidan m.fl. (2011) visar att mindfulness-
meditationen ger positiva forandringar i hjarnbarken och amygdala.
Ytterligare forskning behdvs som belyser vilka mekanismer det &r i
mindfulness som &r verksamma. Med Okad kunskap borde &ven mind-
fulnessbehandlingen kunna genomfdras med battre resultat.

20



Mindfulness for patienter med psykisk ohélsa

Metoddiskussion

Syftet for denna studie var att félja upp deltagarnas upplevda livskvalitet
och eventuella symtomlindring efter genomgangen mindfulness-
behandling. Effekten av behandlingen har inte jamforts med nagon
kontrollgrupp varfér hénsyn inte har tagits till spontan forbattring eller
andra faktorers bidrag till symtomlindring och forbattrad livskvalitet.
Nagon registrering av medicinforskrivning under behandlingstiden har
inte gjorts. Behandlas patienten med nagot antidepressivt eller angest-
dampande ldkemedel kan det paverka resultaten av mindfulness-
behandlingen saval positivt som negativt. Positivt ar att lakemedlen kan
ge symtomlindring i form av minskad nedstamdhet och mindre angest.
Negativt kan vara att patienten samre tar till sig budskapet under behand-
lingstiden och inte har samma motivation att &ndra beteende. Néagon
uppféljning en tid efter slutférd behandling har inte heller gjorts varfor
varaktigheten av fordndringarna ar ovissa.

Aven om MBCT é&r en manualiserad behandlingsmetod varierar 6vning-
arnas langd och langden pa gruppsammankomsterna i olika studier.
Denna studie valde en relativt kort gruppsammankomst pa en och en halv
timme och relativt korta dvningar om 20 — 30 minuter. En langre
ovningstid och langre gruppsammankomster skulle méjligen kunna for-
battra resultatet. Bortfallet i antalet medtagna KIMS-skattningar beror pa
att flera deltagare missade att fylla i baksidan pa skattningsformularet.
Troligen berodde detta pa att skalan kopierades dubbelsidigt och att det
inte klart framgick att frageformuléret bestod av fram- och baksida. En
svaghet ar att patienternas sjélvskattningsformuldr och utvérderingar inte
var anonyma och att den behandlare som har haft flest grupper, sjalv har
utvérderat sitt eget arbete. Detta kan ha bidragit till att fa forandrings-
forslag och fa kritiska kommentarer till gruppupplagget framkom i
utvarderingen.

Slutsats

Mindfulness i grupp med dagliga, individuella 6vningar kréaver relativt
liten terapeutinsats per patient och kan vara en kostnadseffektiv
behandlingsform for patienter i primarvard. De behandlingsresultat som
har framkommit i denna studie ar dock inte sa Gvertygande att vi vill
rekommendera mindfulness som enda behandling till patienter med
stress-, angest- eller depressionsproblematik. Behandlingen bor istallet
ses som ett komplement till individuell samtalsbehandling och/eller
lakemedelsbehandling. Behandlingen kan da bidra till att patienten far
battre forstaelse for sina problem och ocksa far redskap som hjalper dem
att battre bemastra besvdren. En begransning som maste beaktas da
resultaten varderas ar avsaknaden av kontrollgrupp.
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Utvardering mindfulnessgrupp

Vad har du lart dig i gruppen/hur har det paverkat dig? Har deltagandet/6vandet forandrat nagot
din vardag?

Hur manga ganger per vecka har du gjort/gor du évningarna under denna period?

...... 4-7ggr/vecka ... 2-3 gorivecka
...... nagon gang per vecka v..... 8] Ovat
Tillampar du mindfulness som forhallningssatt i din vardag? .......Ja ...... Nej

Hur vill du ga vidare?

Grupputvardering:

Vad har varit bra resp. mindre bra med gruppupplagget?
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