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Sammanfattning
Syftet var att undersoka om den svenska versionen av Five Facet of Mindfulness Questionnaire
(FFMQ_SWE) respektive Trygghetsskalan (UT) &r anvéndbara sjélvskattningsformuldr 1 klinisk
population. Det har inte tidigare forskats pa relationen mellan medveten nérvaro, kdnsloreglering
och trygghet i klinisk population. I denna studie undersoktes sjélvskattad medveten nérvaro,
kdnsloreglering samt trygghet i klinisk population. Medveten nidrvaro definierades enligt
FFMQ SWE som icke-reaktivitet, observerande, beskrivande, agera medvetet samt icke-
domande. Kénsloreglering definierades enligt den svenska versionen av The Difficulties in
Emotion Regulation Scale — kort version (DERS-16) som kinslomissig klarhet, acceptans,
impulskontroll, malinriktat agerande samt kédnsloregleringsstrategier. Trygghet definierades enligt
UT som att uppleva sig vara fri frdn oroande och hotande inslag. 48 patienter fran
vuxenpsykiatriska mottagningar skattade FFMQ SWE, DERS-16, Skalan for kénsla av
sammanhang (KASAM), Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), UT samt Upplevd
ndjdhet (UN). Resultaten indikerade att FFMQ SWE respektive UT kan vara anvédndbara
sjdlvskattningsskalor 1 klinisk population. Kvinnor 1 klinisk population skattade som véntat lagre
pa FFMQ SWE. FFMQ SWE helskala och delskalor visade pd& god intern reliabilitet
(Cronbach’s alfa 0.70-0.89). FFMQ_SWE korrelerade enligt forvantan med DERS-16, KASAM,
HAD-A, HAD-D och UN. DERS-16 och KASAM kunde forklara 51 % av variansen i
FFMQ SWE. En grupp med hogre skattad UT skattade sig hogre pd FFMQ SWE é&n en grupp
med lagre skattad UT. Ovéntat visade inte skattningarna att det inte fanns samband mellan
erfarenhet av trining i medveten ndrvaro och FFMQ SWE. Resultaten indikerade ocksé att pa
vilket sétt medveten nérvaro, kinsloreglering och upplevd trygghet relaterar till varandra dnnu ar

oklart och behover undersokas vidare.

Nyckelord: medveten narvaro/mindfulness, FFMQ SWE, kénsloreglering, DERS-16, upplevd
trygghet.



Abstract
The aim was to examine whether the Swedish version of the Five Facet Mindfulness
Questionnaire (FFMQ SWE) and the Perceived feeling of Security Scale (UT) are useful self-
assessment forms in clinical population. The relationships between mindfulness, emotion
regulation and perceived feeling of security in clinical population have previously not been
examined. Self-reported mindfulness according to FFMQ_SWE, emotion regulation according to
the Swedish version of The Difficulties in Emotion Regulation Scale — short version (DERS-16)
and a perceived feeling of security according to UT was examined in a clinical population. 48
patients from psychiatric clinics filled out FFMQ SWE, DERS-16, Sense of coherence Scale
(SOC-13), Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), UT and Perceived Satisfaction (UN).
The results indicated that FFMQ SWE and UT can be useful self-assessment scales in clinical
population. Women'’s result in the clinical population was, as expected, lower than the results of
women in non-clinical population. FFMQ SWE global and subscales showed good internal
reliability (Cronbach's alpha 0.70-0.89). FFMQ _ SWE correlated as expected with DERS-16,
SOC-13, HAD-A, HAD-D and UN. DERS-16 and SOC-13 could explain 51% of the variance in
the FFMQ_SWE. One group with high scores on UT scored higher on FFMQ SWE compared to
one group with low scores on UT. Unexpectedly the results showed no correlation between
training in mindfulness and FFMQ_SWE. The study also indicates that the way in which
mindfulness, emotion regulation and perceived feeling of security relate is still unclear and needs

to be studied further.

Key words: Mindfulness, FFMQ_ SWE, emotion regulation, DERS-16, perceived feeling of

security



Forord
Till vardags arbetar vi i psykiatrin, Stina pad Vuxenpsykiatriska Oppenvardsmottagningen i
Béckefors och Emma pé@ Beroendemottagning Kvinnor i Goteborg. Hér tréffar vi patienter med
flera samtidiga tillstdnd och komplexa problem. Hér dr sdkra bedémningar ibland svara och det ar
inte alltid latt att veta vilken behandling som bést passar vilken patient. D& blir bra
skattningsskalor och utvérderingsinstrument viktiga verktyg. Tréning i medveten ndrvaro dr en
viktig del i ménga behandlingar och det finns ett behov av att utvirdera denna behandlingsinsats.
Patientens upplevelse av trygghet dr ocksa viktigt 1 en psykoterapi. I denna uppsats har vi valt att
titta ndrmare pé detta. Vi har studerat sjilvskattad formdga till medveten nérvaro, kdnsloreglering
och trygghet. Vi forsoker bena ut hur dessa formagor och upplevelser skiljer sig och samvarierar,
samt deras mdjliga betydelse for psykisk hilsa. Vi studerar ockséd mojligheten att skatta forméga
till medveten nirvaro med Five Facet of Mindfulness Questionnaire, FFMQ SWE, hos patienter

med psykiatriska sjukdomar.

Ett stort tack till deltagarna i studien som delat med sig av sina upplevelser och lagt ner tid for att

gora detta mojligt.

Vi vill rikta ett sérskilt stort tack till vara kollegor pd Vuxenpsykiatriska 6ppenvardsmottagningen
1 Bickefors och Beroendemottagning Kvinnor 1 Goteborg. For ovirderlig hjidlp med

datainsamling, stod, uppmuntran och inte minst odndligt tdlamod!

Stort tack till vir handledare Torsten Norlander vars engagemang och entusiasm smittar och
hjalpt oss 1 vart arbete med uppsatsen. Tack for din generositet med bade kunskap och tid. Vi vill
sd klart dven rikta stort tack till var bihandledare Josefine Lilja for védgledning och kloka

reflektioner.
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Inledning

Tvé fardigheter som de senaste aren fatt stort genomslag inom psykoterapi ar medveten
ndrvaro och kinsloreglering. Ett exempel pa detta &r tillkomsten av Unified Protocol (Barlow,
2013) som édr en transdiagnostisk behandlingsmanual som fokuserar pé just 6vergripande
formagor som paverkar vart psykiska véilbefinnande vid flera olika psykiatriska tillstand.
Ytterligare en grundlidggande faktor i allt psykoterapeutisk behandling &r patientens upplevelse av
trygghet (Gilbert & Leahy, 2007), som oftast dr outtalad, men dndd nddvéndig i all relation
mellan behandlare och patient. Medveten nirvaro, kinsloreglering och trygg anknytning har
studerats pd icke-klinisk population (Goodall, Trejnowska & Darling, 2012). Diaremot har inte
medveten nérvaro, kdnsloreglering och upplevd trygghet studerats i samma omfattning. En studie
dér detta samband indirekt har studerats dr utviarderingen av dialektisk beteendeterapeutisk
(DBT) behandling for personer med borderline personlighetsstorning (Norlander Ernestad,
Moradiani & Nordén, 2015). Da dessa tre faktorer dr viktiga for personer med psykiatriska
sjukdomar, skapar detta ett behov av att de studeras dven i en klinisk population. Detta for att

undersoka hur dessa tre relaterar till varandra samt hur de kan skattas.
Medveten niarvaro

Medveten nérvaro (eng. mindfulness) r ett begrepp som ursprungligen kommer fran
buddhismen och som anvénts som behandlingsmetod 1 psykoterapi sedan 1990-talet. I
psykoterapi har medveten nirvaro dock ingen religios forankring kvar alls, utan ses hér istéllet
som en behandlingsmetod, en uppséttning fardigheter som kan tranas i syfte att forbattra
individens miende och fungerande. Medveten nérvaro paverkar psykisk hélsa positivt. Det finns
ett brett vetenskapligt stod for att medveten nérvaro ér hjdlpsamt i psykoterapi. Exempel pa
psykoterapier ddr medveten nirvaro anvinds ér flertalet kognitivt beteendeterapeutiskt (KBT)
baserade behandlingsformer sdésom DBT (Linehan, 1993), Mindfulness-based Stress Reduction
(MBSR) (Kabat-Zinn, 1982, 1990), Mindfulness-based Cognitive Therapy (MBCT) (Segal,
Williams & Teasdale, 2002) och Acceptance and Commitment Therapy (ACT) (Hayes, Strosahl
& Wilson, 1999).

Det finns flera definitioner av medveten nirvaro och en av de mest anvanda ar ”att man

helt fokuserar pd det som sker i stunden, pd ett icke-domande och accepterande sitt” (Bishop et



al., 2004; Brown & Ryan 2003; Kabat-Zinn 1995; Linehan, 1993). Brown och Ryan (2003)
beskriver medveten ndrvaro som endimensionell i form av uppmérksamhet i nuet, men i detta
innefattar dven acceptans, d& de anser att man inte kan uppmairksamma nuet fullt ut om man inte
ocksa kan kédnna acceptans for det man uppméarksammar. Bishop, med flera (2004) definierar
medveten nirvaro som bestdende av medvetenhet (observation) och acceptans (icke-domande),
dir medvetenheten avser en sjilvreglering av uppméirksamheten sa att man har en medvetenhet
om det som sker just nu, samt dir acceptansen avser nyfikenhet, ppenhet och acceptans
gentemot detta skeende. Med 6kad forskning och kunskap har dock medveten nirvaro visat sig
vara ett komplext begrepp (Dimidijan & Linehan, 2003).

Linehan (1993) definierar medveten narvaro som ndgot bestdende av sé kallade vad- och
hur-firdigheter. Vad-fardigheterna utgors av att observera, beskriva samt delta. Hur-
fardigheterna utgors av icke-domande (acceptans), gora en sak i taget samt att vara effektiv (det
vill séga, att gora det som fungerar). Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer och Toney (2006) utgar
visserligen frén Bishop med fleras (2004) definition av medveten nérvaro, men gor en bredare
definition av medveten nirvaro i form av fem formagor: 1) icke-reaktivitet av inre upplevelser, 2)
observerande, 3) beskrivande, 4) agera medvetet samt 5) icke-domande av upplevelser. Dessa
formagor hirstammar frdn de faktoranalyser som Baer med flera (2006) gjort pa pastdenden fran
fem andra skattningsformulér avsedda att méta medveten nérvaro. Dessa fem formégor har man
sedan satt samman till ett nytt sjdlvskattningsformulér for medveten nirvaro: Five Facet of
Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (39 pastdende). En studie pA FFMQ pa en svensk normal
population, dir reliabilitet och faktorstruktur testades, (Lilja et al., 2011) bekriftade Baer med
fleras (2006) resultat samt resulterande i den svenska versionen av FFMQ: FFMQ_ SWE (29
pastaenden).

Forskningen visar saledes att medveten nirvaro paverkar psykisk hilsa positivt (Hayes et
al., 1999; Kabat-Zinn, 1982, 1990; Linehan, 1993; Segal et al., 2002). Detta ligger i linje med
utlindska sjilvskattningar av medveten nédrvaro via FFMQ, som visar att individer i normal-
population skattar hogre forméga till medveten nirvaro én individer 1 klinisk population — dock
undantas delskalan observation 1 FFMQ frén detta (Curtiss & Klemanski, 2014; Hou, Yeung-
Shan Wong, Hay-Ming Lo, Wing-Sze Mak & Shuk-Wah Ma, 2014). Liknande jdmforelser mellan
normal och klinisk population har inte gjorts i Sverige d4 framtagandet av FFMQ_SWE enbart
avsett normalpopulation (Lilja et al., 2011).



Medveten nirvaro och kénsloreglering

Formagan till medveten nérvaro relaterar till ett antal formégor, varav en utgors av
formagan till kdnsloreglering. Linehan (1993) menar att medveten nédrvaro utgor en av
forutséttningarna for kinsloreglering, och utgor diarfor en av DBTs kédrnfardigheter och ér de
fardigheter som lérs ut forst till patienten. I DBT beskrivs som sagt fardigheterna i medveten
nirvaro som vad-fdrdigheterna och hur-firdigheterna. Vad- och hur-firdigheterna behovs enligt
Linehan (1993) for att individen ska kunna balansera sin kénsla och sitt fornuft och dédrmed hitta
sin visshet (eng. wise mind). Formagan till medveten nédrvaro ir viktig for kénsloreglering, da
man maste kunna savél observera som beskriva sina pagdende kénslor i stunden pé ett icke-
domande sitt, for att darefter kunna reglera dessa kénslor (Linehan, 1993).

Linehans 1993) definition av kénsloreglering utgar till stor del frdn Gottman och
Katzs(1990) definition av kénsloreglering som innefattar fyra delar; 1) att man trots péslaget av
en stark negativ eller positiv kédnsla, ska kunna avsta fran att handla i enlighet med den kénslan,
2) att man ska kunna reglera sin kénsla via de fysiologiska responser som kinslan givit upphov
till (och det kan gélla sévil att andas lugnt vid ytlig andning pa grund av riadsla, som dzt
beteendeaktivera sig via ett veckoschema vid trotthet pa grund av nedstdmdhet), 3) att man trots
starkt pagéende kinslopéslag ska kunna omfokusera sin uppmirksambhet (att till exempel vid
grubbel fokusera pa ndgot annat och dirigenom bryta det pagédende grubbleriet), 4) att man ska
kunna samla sig och organisera sitt handlande mot ett icke-kanslostyrt langsiktigt livsmal
(Gottman & Katz, 1990; Linehan, 1993). Gratz och Roemers (2004) definition av kénsloreglering
liknar Linehans (1993). Dock véljer Gratz och Roemer (2004) att definiera kédnsloreglering som
individens formaga att reglera sex separata men relaterade dimensioner i form av bristande
medvetenhet avseende sina kénslor (eng. awareness), bristande kénsloméssig klarhet, insikt (eng.
clarity), bristande acceptans gentemot sina negativa kénslor (eng. non-acceptance), svérigheter
att under stresspaslag kontrollera impulsiva beteenden (eng. impulse), svarigheter att under
stresspdslag kunna dgna sig 4t malinriktade beteende (eng. goals) samt begrinsad tillgang till
effektiva kénsloregleringsstrategier (eng. strategies). Gratz och Roemer (2004) podngterar dven
att kdnsloreglering enligt dem inte likstdlls med varken kdnslomassigt

undantryckande/undvikande for stunden eller kdnsloméssig kontroll enbart till det yttre.



Coftey, Hartman och Fredrickson (2010) lyfter i sin studie hur nérliggande begreppen
medveten nirvaro och kédnsloreglering dr varandra, da de visar att medveten nirvaro enligt FFMQ
(39 péstdenden) och formagan till kénsloreglering av negativa kénslor enligt DERS (36
pastdenden) overlappar varandra. Coffey med flera (2010) foreslar, baserat pa faktoranalys, att
begreppen medveten nirvaro enligt FFMQ och kéansloreglering enligt DERS istéllet beskrivs med
de tre faktorerna klarhet, acceptans respektive reglering av negativa kéinslor. 1 samtliga dessa tre
faktorer aterfinns minst en delskala fran sdvil FFMQ som DERS: faktorn acceptans bestar av
icke-domande (FFMQ) och acceptans (DERS). Faktorn klarhet bestar bl.a. av beskrivande
(FFMQ) och klarhet (DERS). Faktorn negativ kdnsloreglering bestar av bl.a. icke-reaktivitet
(FFMQ), mal (DERS), strategier (DERS) samt impulskontroll (DERS).

Ocksa Goodall, Trejnowska och Darling (2012) visar i sin studie hur nédra begreppen
medveten nérvaro enligt FFMQ, kénsloreglering enligt DERS och anknytningsmonster enligt
Experiences in Close Relationships Scale-Revised (ECR-R) ligger varandra. En valideringsstudie
for DERS-16 (Bjureberg et al., 2015) visar ocksa att begreppen medveten nirvaro enligt FFMQ
och kinsloreglering enligt DERS tycks ha starka samband med varandra. Resultaten i denna
studie visar att FFMQ, undantaget delskalan observerande, korrelerar mattligt negativt med

DERS-16 (Bjureberg et al., 2015).

Anknytning och trygghet

Anknytningsteorin innebdir att barnet under uppvaxten genom erfarenheter av att bli
omhéndertagen av tillrdckligt bra (eng.good enough) omsorgspersoner utvecklar ett inre
anknytningsmonster som sedan kommer att dominera dven den vuxnes nira relationer (Bowlby,
1980). Anknytning har enligt teorin en biologisk grund och dess frimsta funktion 4r att skydda
barnet 1 dess utforskande av vérlden genom att reglera hur ldngt frin anknytningspersonerna, som
fungerar som en trygg bas, barnet kan rora sig. Syftet dr att skydda barnet fran fara genom att det
soker sig till en vuxen som kan forutse riskfyllda situationer. Beroende pd forméga till omsorg
hos anknytningspersonen kommer barnet utveckla olika former av anknytning: dessa ér trygg,
angslig, ambivalent eller desorganiserad anknytning. Trygg anknytning har visat samband med
psykisk hélsa, 6kad livskvalitet samt storre tillfredsstillelse 1 néra relationer (Hudson, Fraley,
Brumbaugh & Vicary, 2014). Enligt anknytningsteorin dr anknytningsmonster relativt stabila,

men kan genom erfarenheter senare 1 livet fordndras och ga bade fran otrygg till trygg eller
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tvartom. Anknytningsmonster baseras pa teorier om trygghet, men gar utover individens
subjektiva upplevelse av att vara trygg. Det innebér forutom upplevelse av trygghet ocksé
forméga att relatera till andra och forhéllande till sitt eget sjélv (Broberg, Granqvist, Ivarsson &
Mothander, 2006). Anknytningsteorin anger att en central funktion i anknytningssystemet &r att

reglera kinslor och att erbjuda en upplevelse av trygghet (Zhang & Labouvie-Vief, 2004).

Medveten nirvaro, kiinsloreglering och trygghet

Trygghet ar ett komplext begrepp som omfattar nagon form av yttre sikerhet eller
frdnvaro av pagiende hot samt en inre upplevelse av att vara trygg, som tycks baseras pa en
avvigning mellan egna resurser och yttre hot. Om man uppfattar sig ha forméga att kunna hantera
angrepp fran yttervirlden kan individen kinna sig trygg, dven i ndrvaro av dessa hot (Leahy,
2010). Den inre upplevelsen av trygghet paverkas ocksé av upplevelsen av att ha formaga att
hantera inifrdn kommande hot, sdsom starka negativa kénslor eller tankar. Upplevelsen av
trygghet fungerar da kénsloreglerande (Gilbert, 2010). Darutéver tycks det hos manniskor finnas
en annan delaspekt av upplevelse av trygghet som baseras tillgang till trost eller
trygghetssignaler, antingen genom yttre sociala relationer (Golkar, Selbing, Flygare, Ohman &
Olsson, 2013) eller inifrdn genom sjélvtrost (Hefner, Verona & Curtin, 2016).

Trygghet 6verlappar formagan till medveten nérvaro respektive med kénsloreglering. En
studie av Norlander med flera (2015) visar att behandling med dialektisk beteendeterapi (DBT),
dar traning 1 medveten ndrvaro samt kadnsloreglering ar vasentliga inslag, 6kade upplevelse av
trygghet hos patienter diagnostiserade med borderline personlighetsstorning. Andra studier
(Goodall, et al., 2012; Pepping, Donovan & Davis, 2014) har visat samband mellan trygg
anknytning och formaga till medveten nirvaro, dér personer med trygg anknytning ocksa har
storre forméga till medveten nérvaro. De foreslar dock att sambandet ar indirekt, da tridning 1
medveten ndrvaro okar formégan till kdnsloreglering, formégan till sjdlvobservation och
sjdlvreflektion samt minskar automatiskt impulsdrivet agerande, vilket pa sikt leder till 6kning av
trygg anknytning (Goodall, et al., 2012; Pepping, et al., 2014). Bade 6kning av trygg anknytning
och formaga till medveten nérvaro dr efterstravansvért, dd det i manga studier visats att 6kning av
dem bada medfor forbattrad psykisk hilsa samt 6kning av vélbefinnande med mera (Melen,
Pepping och O'Donovan, 2016). I en studie av Sahdra, MacLean, Ferrer, Shaver och Rosenberg

(2011) fann man att tre ménaders trining med trdning 1 medveten nérvaro med fokus pa
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sjdlvmedkénsla (eng. compassionate mindfulness)ledde till 6kning av trygg anknytning. Enligt
Paul Gilberts (2010) teorier om sjdlvmedkénsla (eng. compassionate mind) ar ett inre
trygghetssystem biologiskt och utvecklas i néra relationer.

Liksom anknytningsteorin betonar den socialpsykologiska teorin Emotional Security
Theory att barnets upplevda trygghet dr beroende av fordldrarnas relation till varandra (Davies,
Martin, Coe & Cummings 2016). Dock ar det endast denna aspekt av trygghet som Emotional
Security Theory laborerar med. Trygghet dr dock mer fasetterat. I en studie fick barn ange grad av
trygghet 1 sitt grannskap och man fann att hogre grad av rapporterad trygghet korrelerade med
psykisk hélsa. Meltzer, Vostanis, Goodman och Ford (2007) fann att det inte foreldg ndgot direkt
samband mellan angiven trygghet i grannskapet och mer “faktisk™ trygghet (utifrdn uppgifter till
exempel om brottsstatistik och ekonomiska resurser). I studien angavs en modell for upplevelse
av otrygghet och psykisk ohédlsa som beskrevs i texten. Pa basis av den beskrivningen har

forfattarna till denna uppsats tagit fram en figur. Se Figur 1.

Infoga Figur 1 har

Enligt Meltzer med fleras (2007) modell paverkas individens upplevda (o)trygghet dels av
fordldrarnas upplevda (o)trygghet samt av individens egen grad av utsatthet for svira
livshéndelser alternativt otrygg omgivning. Individens upplevda (o)trygghet paverkas dven av
psykisk ohidlsa samt eventuellt undvikande. Detta sammantaget leder till minskad eller 6kad risk
for framtida svdra hdndelser, vilket 1 sin tur paverkar upplevelsen av (o)trygghet. Meltzer med
flera (2007) lyfter dock inte fram andra viktiga faktorer som paverkar individens upplevelse av
trygghet, till exempel anknytningsmonster (Bowlby, 1980). Tidigare studie har visat att upplevd
trygghet 6kat hos kvinnor med borderline personlighetsstorning efter genomford DBT-
behandling (Nordlander et al., 2015).

Norlander med flera (2015) lyfter precis som tidigare forskning fram méangtydigheten hos
begreppet trygghet och dérfor svarigheten att definiera begreppet. I studien (2015) definieras
trygghet som “att uppleva sig vara fri frén oroande och hotande inslag” (Segersten, 1994).
Norlander med flera (2015) papekar ocksé svarigheten att Gversitta begreppet trygghet fran
svenska till engelska. Nagra av de vanligaste Overséttningarna ar security respektive safety. De

véljer att Oversitta begreppet upplevd trygghet till perceived feeling of security. De oversitter
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aven Segerstens (1994) definition av trygghet som att uppleva sig vara fri fran oroande och
hotande inslag till perceived feeling of beeing free of worrisome or threatening phenomena pa
engelska. Norlander med fleras (2015) val av Segerstens (1994) definition av trygghet dr dven
den definition av upplevd trygghet ligger till grund for UT som anvénds i denna studie.

Hur sjdlvskattad medveten nérvaro, kénsloreglering och trygghet forhéller sig till
varandra, dr ndgot som inte utforskats sa vil. Forskning visar att de tre begreppen ar
svardefinierade och att de dverlappar varandra (Coffey et al., 2010; Gilbert, 2010; Goodall et al.,
2012; Gottman & Katz, 1990; Gratz & Roemer, 2004; Linehan, 1993; Leahy, 2010; Meltzer et al.,
2007; Norlander, et al., 2015; Melen, et al., 2016; Segersten, 1994). Vi vill darfér underséka hur
sjdlvskattad medveten nérvaro enligt FFMQ SWE, kénsloreglering enligt DERS-16 och trygghet
enligt UT forhaller sig till varandra i en klinisk population (det vill séga vilka samband och

skillnad som dessa begrepp via dessa formulér visar pa).

Syfte
Studien hade tvé syften, ndmligen (a) att underséka om FFMQ SWE ér en anvéndbar
sjalvskattningsskala 1 klinisk population och (b) att undersoka om UT &r en anvandbar

sjdlvskattningsskala i klinisk population.

Hypoteser

Studien hade foljande hypoteser:
(1) Kvinnor 1 klinisk population antas skatta lagre pa medveten ndrvaro (FFMQ_SWE) dn
kvinnor i normalpopulation.
(2) Det antas finnas ett negativt samband mellan medveten ndrvaro (FFMQ_ SWE) och
kénsloreglering (DERS-16) samt psykiska symtom (HAD-D och HAD-A).
(3) Det antas finnas ett positivt samband mellan medveten nirvaro (helskala FFMQ SWE) och
de olika formagorna i medveten nérvaro (delskalorna i FFMQ_ SWE) respektive med individens
kdnsla av sammanhang (KASAM).
(4) Medveten nérvaro och de olika formigorna 1 medveten niarvaro (FFMQ SWE och
delskalorna i FFMQ SWE) antas samvariera positivt med eventuella bakgrundsvariabler sdsom

erfarenhet och frekvens av traning i medveten nérvaro.
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(5) Det antas finnas ett positivt samband mellan medveten narvaro (FFMQ_ SWE) och upplevd
trygghet (UT) respektive med upplevd néjdhet (UN).

Metod

Deltagare

I denna studie medverkade 48 personer, varav 6 mén och 42 kvinnor. Deltagarna
rekryterades fran tva vuxenpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar i vistra Sverige, som var 1
kontakt med ndgon av dessa mottagningar mellan januari 2016 och maj 2016. Exklusionskriterier
for deltagande var bristande sprikkunskaper i svenska, diagnosticerad mental retardation,
pagéende psykos, pagdende heldygnsvard eller var hemlds. Av deltagarna var 0 yngre &n 21 ar, 3
var 21-24 ar, 7 var 25-30 ar, 9 var 31-40 &r, 14 var 41-50 ar och 15 var dldre 4n 50 ar. Vad giller
ytterligare bakgrundsdata samt tidigare erfarenheter av trining i medveten nirvaro se Tabell 1

och 2.

Infoga Tabell 1 och 2 hir

Instrument

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ_SWE). Skalan ir en svensk version
(Lilja et al., 2011) av sjélvskattningsformuléret Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)
(Baer, et al., 2006) som avser mdta formagan till medveten nérvaro. FFMQ konstruerades (Baer,
et al., 20006) utifran pastdenden fran fem andra formuldr avsedda att mata medveten nérvaro.
FFMQ SWE (Lilja et al., 2011) ar dversatt till svenska och reliabilitetstestad men inte validerad.
FFMQ SWE bestér av 29 pastaenden som besvaras pa en 1-5 Likert skala som stricker sig frén
”Péstaendet stimmer aldrig eller nistan aldrig” till ”Pastdendet stdimmer alltid”. FFMQ SWE
bestar av fem s.k. fasetter, som 1 denna uppsats kommer att bendmnas delskalor. Delskalorna ér;
Icke-reaktivitet (sex pastdenden) vilken avser forméga att inte reagera dverdrivet pa inre
upplevelser, t ex: ”Jag kan iaktta mina kénslor utan att bli uppslukad av dem”, observera (sju
pastdenden) vilken avser forméga att observera en inre eller yttre tillstdnd, t ex: ”Nér jag gar,

lagger jag med avsikt mérke till hur det kinns att rora kroppen”, agera medvetet (fem
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pastdenden) vilken avser formaga att agera medvetet, t ex: ”Nér jag gor saker vandrar mina
tankar ivdg och jag blir ldtt distraherad” (omvénd), beskriva (sex pastdenden) vilken avser
formaga att beskriva kénslor, t ex: ”Jag ar bra pa att hitta ord som beskriver kinslor” samt icke-
domande (fem péstaenden) vilken avser forméga att inte viardera upplevelser utan moéta dem med
acceptans, t ex: “Jag kritiserar mig sjilv for att ha kdnslor som ér irrationella eller olampliga”
(omvénd) . Podngen pa FFMQ SWE ar 29-145 poédng. Varje pastaende, fraga, kan skattas mellan
1-5 podng. Ju hdgre podng, ju hogre sjilvskattad formaga till medveten nirvaro. Medelvirde for
kvinnor i svensk normalpopulation dr pé helskala 3.45 (SD=0.41). Medelviarde for mén i svensk
normalpopulation dr pa helskala 3.33 (§SD=0.36). Den interna validiteten och reliabiliteten for
FFMQ SWE ir god; mellan 0.75 och 0.85 pé de skilda delskalorna, samt 0.81 pa helskala, (Lilja
etal., 2011).

Kinsla av sammanhang (KASAM). Skalan ar en kort version av
sjdlvskattningsformuldret KASAM (Antonovsky, 2005), som avser att mita kinslan av
sammanhang (eng. sense of coherence scale, SOC-13). KASAM bestar av 13 péstdenden om
upplevelse av kénsla av sammanhang, till exempel: ”Hur ofta kinner du att det inte dr nagon
mening med de saker du gor i ditt dagliga liv?”, "Hur ofta har du kénslor som du inte ar siker pa
att du kan kontrollera?", "Har du en kénsla av att du befinner dig i en obekant situation och inte
vet vad du skall gora?". Péstdendena besvaras pd en 1-7 Likert skala (0-7 podng) som stricker
sig fran "Mycket ofta” till "Mycket sdllan/aldrig”, ”Gladje och djup tillfredsstéllelse” till ’Smaérta
och leda”, etc. Podngen pa KASAM ér 13-91 poidng, dir hog poing betyder stark KASAM
(Antonovsky, 2005).

KASAM dér ett formuldr som har god intern validitet med Cronbach’s alfa pa 0.89
(Olsson, Gassne & Hansson, 2009). Aven Eriksson och Lindstrédm (2005) kan i sin systematiska
oversikt av 127 studier pA KASAM konstatera en intern validitet med Cronbach’s alfa pd mellan
0.70 till 0.92. Medelvérden for KASAM varierar mellan 35.39 (SD = 0.10) och 77.60 (SD = 13.
80). De konstaterar dven att podngen tenderar att 6ka med stigande alder (Eriksson och
Lindstrom, 2005). KASAM har tagits fram av Antonovsky (2005) for att mita kénslan av
sammanhang, vilket i sin tur bestod av upplevd begriplighet, hanterbarhet och meningsfullhet.
Eriksson och Lindstrém (2005) menar att KASAM miter hur personer hanterar stressfyllda

situationer och hur man maér bra psykiskt 6ver tid.
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD). Skalan (Zigmond & Snaith, 1983) &r ett
sjdlvskattningsformuldr som avser méta depression och dngest. HAD bestar av 14 pastdenden, sju
for dngest vilka bildar en Angestskala (HAD-A), t ex ”Oroande tankar kommer for mig” och sju
for depression vilka bildar Depressionsskalan (HAD-D), t ex ”Jag uppskattar samma saker som
forut”. Pastdendena besvaras pa en 1-4 Likertskala (0-3 podng) som stracker sig fran “For det
mesta” till ”Inte alls”, Precis lika mycket” till “Knappast alls”, etc. Respektive skala har mdjliga
poédng 0-21. Cut-off granserna for respektive skala (Zigmond & Snaith, 1983) ér 8-10 poédng
(’mdgjligen foreligger angest eller depression”) respektive minst 11 poéng (’troligen foreligger
angest eller depression”).

HAD togs ursprungligen fram (Zigmond & Snaith, 1983) for att méta emotionella
svarigheter hos icke-psykiatriska patienter pa sjukhus. Herrmann (1997) konstaterar att HAD ar
ett instrument med goda psykometriska egenskaper och kan anvéndas for att bedoma angest och
depression hos medicinska patienter. Flera studier har visat att HAD mater angest och depression
dven hos psykiatripatienter (Aylard, Gooding, McKenna & Snaith, 1987; Malasi, Mirza & El-
Islam, 1991; Snaith & Taylor, 1985; Spinhoven, Ormel, Sloekers, Kempen, Speckens, & van
Hemert, 1997). Vidare har Lisspers, Nygren och Séderman (1997) visat att HAD maéter angest
och depression hos en svensk normalpopulation med god-hdg validitet. 2011 rekommenderar
amerikanska motsvarigheten till Socialstyelsen, U.S. Department of Health and Human Services
att HAD anvénds vid diagnostisering av depression och angest.

The Difficulties in Emotion Regulation Scale — short version (DERS-16). Skalan ar ett
sjdlvskattningsformuldr som avser méta formagan till kinsloreglering. DERS-16 har tagits fram
och validerats genom tre studier i Sverige respektive USA med vuxna personer fran psykiatrin
(Bjureberg et al., 2015). DERS-16 bestar av 16 pastdenden, dar pastdendena besvaras av en 1-5
Likertskala som stracker sig frdn ”Néstan aldrig” till "Néstan alltid”. DERS-16 bestar av fem
dimensioner for svirigheter med kénsloreglering; icke-acceptans av negativa kdnslor, till
exempel “Nér jag blir kinsloméssigt upprord, kdnns det som att jag &r svag”, oformdga att under
stresspaslag kunna dgna sig dt malinriktade beteende, till exempel “Nir jag blir kdnslomissigt
upprord, har jag svart att fi nagot arbete gjort”, svarigheter att under stresspaslag kontrollera
impulsiva beteenden, till exempel "Nir jag blir kiinsloméssigt upprord, forlorar jag kontrollen”,
begrdnsad tillgang till effektiva kinsloregleringsstrategier, till exempel ”Nér jag blir

kénslomissigt upprord, tror jag inte att det finns nagot jag kan gora for att ma battre” samt brist
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pa kdnslomdssig klarhet, insikt, till exempel ”Jag dr forvirrad 6ver hur jag kidnner”. Poédngen pa
DERS-16 dr 16-80 poéng, dir hogre poing pekar pa storre kiansloméssig dysreglering. Bjureberg
med flera (2015) anser att DERS-16 &r ett formuldr med goda psykometriska egenskaper, det vill
sdga att DERS-16 har god validitet samt utmérkt intern reliabilitet med sin Cronbach’s alfa pa
0.92 respektive god test-retest reliabilitet (p =0,85; p<0.001).

Upplevd Trygghet (UT). Trygghetsskalan (Norlander et al., 2015) utgors av en VAS-
skala (Visual Analogue Scale) med formuleringen Hur trygg kinner du dig i din milj6?”. Frigan
besvaras pa en linje med ldngden en decimeter med de tdnkta skalstegen 0-100, och dér svaren
anges med ett kryss pd linjen. Skalan stracker sig fran Inte alls trygg” till "Mycket trygg”. Ju
hogre pa VAS-skalan, ju tryggare upplever man sig. Skalan har validerats och reliabilitetstestats
av Norlander, med flera (2015).

Upplevd Nojdhet (UN). Nojdhetsskalan (Norlander et al., 2015) dr sammanstallt utifran
10 VAS-skalor som ingick i en tidigare studie som behandlade olika aspekter av livskvalitet.
Exempel pa en fraga dr "Hur n6jd dr du med ditt liv just nu?”. Fragorna besvaras pa VAS-skalor
med langden en decimeter med de tdnkta skalstegen 0-100, och dir svaren angavs som kryss pa
skalorna. Skalorna stracker sig fran ”Inte alls n6jd” till "Mycket njd”. Ju hogre man markerar pa

respektive VAS-skala, ju hogre livskvalitet upplever man.

Genomforande

Formuldren FFMQ_SWE, HAD och KASAM har skattats av Lilja och medarbetare
(2011) pa en icke-klinisk population. For att mdjliggora skattning av bland annat FFMQ_SWE pé
klinisk population, tillfrdgades enhetscheferna pa tva vuxenpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar
1 vastra Sverige och de godkidnde mottagningens deltagande i studien (bilaga 3). Deltagarna
rekryterades dérefter pd respektive mottagning, genom att patienterna kontaktades pé respektive
mottagning och informerades om studien muntligt och skriftligt. Deltagarna var patienter som
tillhorde de vuxenpsykiatriska dppenvardsmottagningarna med undantag for de som exkluderats
enligt de tidigare redogjorda kriterierna. Vid intresse fran patienten att delta delades
informationsbrev/inbjudan till studien ut samt blankett for informerat samtycke. Patienterna fick
sjalvskattningsformuldr samt blankett med bakgrundsdata. FFMQ SWE, KASAM, HAD, DERS-
16, UT, UN samt blankett med bakgrundsfragor distribuerades till deltagarna. Bakgrundsfrdgorna

utgjordes av demografiska fragor samt frdgor om sysselséttning, trining i medveten nérvaro,



17

forekomst av eventuell psykisk ohélsa eller missbruk samt medicinering. Ingen erséttning gavs

for ifyllandet av formuléren.

Databearbetning

Genom statistikprogrammet SPSS 20 kunde datamaterialet bearbetas.

Bortfall
I studien delades 68 enkéter ut, varpa 48 besvarades. Séledes ett bortfall pé 20 st.

Reliabilitet och validitet
De formuldr som anvints dr vél beprovade med dokumenterat god validitet och

reliabilitet. Rekommenderat intervall for Cronbach’s alfa ligger mellan 0.70-0.90 (Brace, Kemp

& Shelgar, 2012; Norman & Streiner, 1989).

Etiska overviganden

Studien genomfordes inom ramen for Psykoterapeutprogrammet pd Hogskolan Evidens,
Goteborg. Etikansokan for studien godkéndes av den lokala etikkommittén pd Hogskolan
Evidens (ref.nr 160127).

Deltagandet i studien innebar ifyllande av fem formuldr samt for studien relevanta
bakgrundsfragor. Lilja med flera (2011) hade tidigare genomfort en liknande studie pa en icke-
klinisk population. Inget patagligt obehag for deltagarna i den studien uppmérksammades.
Deltagarna i den hér studien fyllde i ett skriftligt samtycke om deltagande i studien (se bilaga 2).
Studien foljde Helsingforsdeklarationen i alla avseenden. Savél muntlig som skriftlig information
om studien gavs till deltagarna (bilaga 1). Det gavs information om att deltagande i studien var
frivilligt och att det var mdjligt att avbryta sitt deltagande i studien utan reservationer eller
konsekvenser. Det gavs dven information om hur insamlad data forvaras och bearbetas samt
beslut att delta (eller inte delta) i studien inte pdverkade deltagarnas fortsatta vard pa respektive
mottagning. Samtliga datainsamlare arbetade med patientarbete pd mottagningarna. Presentation
av data sker endast pa gruppniva. Vid presentation av data frn studien kom saledes ingen enskild
person att identifieras for att virna om deltagarnas integritet. Inga risker for komplikationer till

foljd av deltagande i1 studien bedomdes foreligga.
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Resultat

Skillnad i FFMQ_SWE mellan kvinnor i klinisk population och normalpopulationen

For att undersoka FFMQ's anvindbarhet i klinisk population, genomfordes #-test (5 %
niva) som visade att kvinnor i normalpopulationen (N = 293) (Lilja et al., 2011) som véntat
skattar sig hogre pa FFMQ SWE é&n vad kvinnor i den kliniska populationen (N = 42) skattar sig
i denna studie. Kvinnor i normalpopulation (n = 293) skattar i snitt 3.45 (SD = 0.41) och i den
kliniska populationen skattar i snitt 2.96 (SD = 0.47 ) paA FFMQ SWE. Aven pa delskalorna icke-
reaktivitet, handla med ndrvaro och icke-virderande skattar sig normalpopulationen hogre 4n den
kliniska populationen. Skillnaden mellan kvinnorna i normal populationen och den kliniska
populationen &r inte signifikanta pa ovriga tva delskalor: observera och beskriva. Resultaten

redovisas 1 Tabell 3.

Infoga Tabell 3 hir

Intern reliabilitet for FFMQ_SWE i klinisk population

For att ytterligare undersdka FFMQ_ SWE's anvidndbarhet, provades dess interna
reliabilitet genom Cronbach’s alfa. Cronbach’s alfa lag i intervallet 0,75 — 0,89. Resultatet
redovisas i tabell 4 dér d&ven Cronbach’s alfa virden med tidigare studier frdn Baer med flera

(2006) respektive Lilja med flera (2011) finns presenterade.

Infoga Tabell 4 hir

FFMQ_SWE och bakgrundsvariabler

Det fanns inga signifikanta skillnader (Mann-Whitney U-test och Kruskal-Wallis, 5 %
niva) gillande olika aldersgrupper, utbildningsniva, sysselsittning, sjukskrivning eller gillande
uppgett tidigare/pdgaende missbruk i avseende skattningar pA FFMQ_SWE. Diaremot fanns en
signifikant skillnad (p=0.036) mellan uppgett pagdaende missbruk och uppgett inte pdgdende
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missbruk 1 avseende pa FFMQ, da de som uppgett att de inte var i pagaende missbruk ocksa
skattade hogre pd FFMQ_SWE (M = 2.97) dn de som hade ett pagdende missbruk (M =2.61). Ett
Kruskal-Wallis test visade inga signifikanta skillnader i avseende pd FFMQ SWE vad giller
olika erfarenhet av trdning med mindfulness eller yoga, vare sig hur ldnge eller hur mycket man
ovat. P4 grund av populationens sammanséttning (42 kvinnor och 6 mén) var det inte mojligt att

studera eventuella skillnader mellan kon och FFMQ SWE.

Samband mellan FFMQ _SWE och DERS, KASAM, HADS-Angest, HADS-Depression, UT
och UN

I syfte att validera FFMQ_SWE korrelerades (Pearson’s 7, 0.05 niva) totalsumman for
FFMQ_SWE liksom varje delskala med totalsummorna for DERS, KASAM, HADS-Angest,
HADS-Depression, UT och UN. Resultaten redovisas i Tabell 5.

Infoga Tabell 5 hir

Regressionsanalys

For att undersoka de ingdende variablernas inverkan pé variansen for FFMQ SWE
genomfordes en regressionsanalys (Stepwise) med FFMQ_SWE som kriterievariabel och med
DERS, KASAM, HAD-Angest, HAD-Depression, UT, UN, K&én och Alder som
prediktorvariabler. Analysen genererade tvd modeller med endast DERS (Step 1: Adj R> = 0.48,
p<0.001) och med DERS och KASAM tillsammans (Step 2: Adj R’ = 0.48, p< 0.001). Resultatet
innebar sédledes att DERS ensam stod for hela 48 % av variansen i FFMQ_ SWE, medan

kombinationen tillsammans med KASAM innebar en 6kning pa endast 3 %.

Analys av lidgre respektive hogre upplevd trygghet

I syfte att undersoka hur ldgre respektive hogre upplevd trygghet inverkar pa
FFMQ SWE och de andra variablerna kategoriserades (Visual Binning, with = 50 %) variabeln
Upplevd Trygghet (N =48, M =67.92, SD =24.91) i deltagare med en lagre upplevd trygghet (n
=24, M=47.42, SD = 18.34) och deltagare med en hogre upplevd trygghet (n = 24, M = 88.42,
SD = 7.38). Variansanalys gjordes med hjdlp av en envdgs Pilai’s MANOVA med Trygghet
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(ligre, hdgre) som oberoende variabel och med FFMQ SWE, DERS, KASAM, HAD-Angest,
HAD-Depression, och UN som beroendevariabler. Analysen visade en signifikant effekt for
Trygghet [F (1, 40) = 5.03, p = 0.024, Eta’ = 0.43, power = 0.98]. Univariata F-test visade
signifikanta effekter for samtliga beroendevariabler: FFMQ SWE [F (1, 45) =5.44, p =0.024],
DERS [F (1, 45)=7.92, p=0.007], KASAM [F (1, 45) = 17.22, p< 0.001], HAD-Angest [F (1,
45)=12.84, p = 0.001], HAD-Depression [F' (1, 45) = 11.75, p =0.001], och UN [F' (1, 45) =
24.27, p<0.001]. Foér medelvdrden och standardavvikelser i se Tabell 6.

Infoga Tabell 6 hir

Diskussion

Studiens forsta syfte var att undersoka om FFMQ_ SWE ér en anviandbar
sjdlvskattningsskala i klinisk population, vilket studien visat att den kan vara. Studiens forsta
hypotes bekréftades da kvinnor 1 klinisk population skattar sig ldgre pa medveten nérvaro enligt
FFMQ_ SWE in kvinnor i normalpopulation (Lilja et al., 2011). Framst pé delskalorna icke-
reaktivitet, agera medvetet och icke-démande 1 FFMQ_SWE skattar sig den kliniska
populationen ldgre d4n normalpopulationen. Skillnaderna mellan kvinnorna i normal populationen
och den kliniska populationen dr ddremot inte signifikanta pa de dvriga tva delskalorna observera
och beskriva 1 FFMQ_SWE. Vidare visar resultaten for FFMQ_SWE i den kliniska populationen
pa god Cronbach’s alfa reliabilitet.

Studiens andra hypotes bekréftades dd FFMQ SWE i klinisk population visades ha ett
negativt samband med s&vil DERS-16, som HAD-Angest respektive med HAD-Depression.
FFMQ_ SWEs och DERS-16s starka negativa samband ligger i linje med tidigare forskning (Baer
et al., 2006; Bjureberg et al., 2015; Coftey et al., 2010; Goodall, 2012; Linehan, 1993) som ocksa
visat att det finns ett starkt samband mellan medveten nérvaro enligt FFMQ och sjdlvskattad
formdéga till kdnsloreglering av negativa kénslor enligt DERS. Framst delskalorna icke-reaktivitet,
agera medvetet och icke-domande 1 FFMQ_SWE 1 klinisk population visades ha negativt starkt
samband med DERS-16 i denna studie. Regressionsanalys visade darutover att DERS-16 stod for
betydande del av variansen 1 FFMQ SWE.
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Studiens tredje hypotes bekrédftades da FFMQ SWE i klinisk population visade sig ha ett
positivt samband med KASAM. KASAM korrelerade frimst med de tre delskalorna icke-
reaktivitet, agera medvetet och icke-domande 1 FFMQ_ SWE.

Studiens fjarde hypotes bekriftades inte, da det inte fanns nigra signifikanta skillnader
géllande flera av bakgrundsfaktorerna avseende skattningar pa FFMQ SWE. Diaremot fanns en
viss skillnad mellan personer som uppgett pagdaende missbruk respektive uppgett inte pdagdende
missbruk 1 avseende pa FFMQ, da de som uppgett att de inte var i pdgdende missbruk ocksé
skattade hogre pa FFMQ_SWE é&n de som hade ett pagdende missbruk. Denna skillnad far dock
tolkas med stor forsiktighet, da 19 av 48 deltagande inte hade svarat pa fragan. Ett Kruskal-Wallis
test visade inga signifikanta skillnader i avseende pA FFMQ SWE vad giller olika erfarenhet av
traning med mindfulness eller yoga, vare sig hur ldnge eller hur mycket man dvat. P4 grund av
populationens sammansittning (42 kvinnor och 6 mén) var det inte mdjligt att studera eventuella
skillnader mellan kén och FFMQ SWE.

Studiens andra syfte var att undersdka om UT é&r en anvéndbar sjédlvskattningsskala i
klinisk population, vilket studien visat att den kan vara. Visserligen kunde inte studiens femte
hypotes bekriftas, dd korrelationen mellan FFMQ_SWE och UT var 14g. Resultaten i studien
visar dock att den grupp som skattade hogre upplevd trygghet (UT) ocksé skattade hogre forméga
till medveten nérvaro. Detta da variansanalys visade att hdgre upplevd trygghet (UT)
sammanfaller med béttre sjalvskattad formaga till medveten narvaro (FFMQ_SWE), bittre
formaga till kénsloreglering av negativa kénslor (DERS-16), hogre kidnsla av sammanhang i
vardagen (KASAM), mindre 4ngest (HAD-Angest), mindre nedstimdhet (HAD-Depression) och
mer upplevd ndjdhet (UN).

En styrka med denna studie dr att den replikerade tidigare studier genomforda av Bjureberg med
flera (2015), Lilja med flera (2011) samt Norlander med flera (2015) vid val av
skattningsformulér. Detta har gjort det mojligt att kunna jimfora vissa resultat i denna studie med
resultat frdn dessa och andra studier.

Vidare styrkor med denna studie var att den dr genomford pé en psykiatrisk mottagning
och att skattningsskalornas anvindbarhet testas 1 det ssammanhang dir onskemaél om att anvinda
dem finns. Ytterligare en styrka utgdrs av att en stor del av de for studien utvalda

sjalvskattningsformulédren inte dr diagnostiskt utformade, utan fokuserar pa formégor eller bristen
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av dem. Validiteten forbéttrades dven ytterligare av att studien anvénde exklusionskriterier for
deltagarna.

FFMQ_SWE kan visa pé anviandbarhet i klinisk population d& den delar upp medveten
ndrvaro 1 fem formagor och delskalor. Detta skulle till exempel kunna vara anvéndbart under
olika faser 1 en psykoterapi for att lattare kunna se vad klienten behover forbattra i sin medvetna
nédrvaro. Analys av FFMQ SWE kan ge en klient kunskap om att hen kan behdva 6kade
fardigheter avseende sin forméga att observera, medan en annan klient behover arbeta med sitt
icke-virderande. Aven Lilja (2016), Lilja med flera (2013) samt Linehan (1993) lyfter fram att de
olika férmédgorna av medveten nédrvaro som négot som kan trdnas och som dérfor kan tinkas gé
igenom olika faser beroende pé hur linge man trdnat medveten nirvaro. Lilja (2016) lyfter fram
att individen troligtvis forst just trinar pa att forsdka bli mer observerande, notera mer omkring
sig och 1 sig, for att sen dérefter bli battre pd att bendmna det som hénder. Inte helt otédnkbart
kanske individen forst ddrefter far arbeta med att inte vara for sjdlvkritisk, domande, till det hen
nu borjat notera hos sig sjilv. Linehan (1993) foreslar att just vad-fdrdigheten observera lirs in
forst, darefter beskriva och sen forst langre fram hur-fdrdigheten icke-domande (Linehan, 1993).
Ocksa Pearson, Lawless, Brown och Bravo (2015) noterade i sin studie att den grupp som for
medveten nérvaro skattade att de hade hogst pa forméga till att observera, men som ocksa
skattade sig som mest ddmande, var dem som dven skattade sdmst psykiskt maende.

FFMQ SWE visar ocksa pa anviandbarhet i klinisk population nér det anviands
gemensamt med DERS-16. De styrkor och svérigheter som klienten sjalv anser att hen har
avseende medveten ndrvaro och kénsloreglering kan tilldta matchning av de bést lampade
terapeutiska interventionerna for den fas klienten befinner sig i. En klient som till exempel via
DERS-16 skattar att hen har svarigheter att under pagédende negativt kdnslopaslag kunna
koncentrera sig och fé saker gjorda, uppna sina mal, kanske istéllet 4r mest hjdlpt av traning i
observerande, for att forbittra sin bristande medvetenhet om sitt padgaende kinslopaslag och forst
dérefter borja trdna pd att forsoka reglera ner sin negativa kénsla. En klient som via DERS-16 a
andra sidan skattar svarigheter med att acceptera sina kénsloreaktioner, kan istéllet vara mer
hjélpt av trdning 1 icke-vdrderande 1 medveten nérvaro.

FFMQ SWE visar dven pa anvdndbarhet i klinisk population nir det anvinds gemensamt
med DERS-16 och UT. Framforallt skulle FFMQ_ SWE, DERS-16 och UT gemensamt téinkas

vara hjidlpsamma att anvénda savél fore, under som efter en psykoterapi. Da de ér
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sjalvskattningsformular tar de alltid utgangspunkt i var klienten sjilv befinner sig avseende sina
styrkor och svérigheter. Framforallt UT fokuserar pa en av psykoterapins viktigaste hornstenar,
nédmligen det att klienten ska kunna kdnna sig trygg i terapin for att sen vaga utsétta sig for den
otrygghet som en psykoterapi ofta leder till. De flesta klienter skulle forst efter god upplevd
trygghet 1 en terapi vaga berétta om sina problem och sen dven vaga trdna pa att lara sig att
reglera sina negativa kénslor hjélpsamt.

Resultaten fran studien visar att UT kan vara anvindbar i klinisk population. Studiens
resultat visade att den grupp med hogre skattad upplevd trygghet (UT) ocksa skattade hogre
forméga till medveten nérvaro, vilket ligger 1 linje med tidigare forskning (Norlander, et al.,
2015; Meltzer et al., 2007). Aven tidigare forskning om trygg anknytning (Goodall, 2012;
Pepping, et al., 2015) visar att trygghet och livskvalitet relaterar till forméga till medveten
nirvaro. Tidigare forskning om trygghet (Hefner, et al., 2016) visar att mojlighet att skifta och
styra sin uppmarksamhet paverkar upplevelse av trygghet, genom att aktivt fokus pé
trygghetsskapande signaler minskas rddsla och 6kas upplevd trygghet. Det skulle darfor kunna
vara mdjlig att 6kad formaga till medveten nérvaro, genom okad formaga att styra
uppmaéirksamhet leder till 6kad upplevelse av trygghet. Det motsatta ar ocksa troligt, det vill sdga
att personer som upplever sig trygga har lattare att vara medvetet nirvarande. Forskning pé
posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), dér standig upplevelse av hot (Ehlers & Clark, 2000) &r
huvudsymtom, har visat att personer med denna diagnos har svarigheter med medveten nérvaro
(Kearney, McDemott, Malte, Martinez & Simpson, 2012). Individen som lider av PTSD, liksom
de flesta som lider av dngestdiagnoser, undviker aktivt att vara 1 nuet och forsoker istéllet hélla
uppmaérksamhet pa ndgot som &r ofarligt, till exempel genom att endast fokusera pa omgivningen
eller i tanken forsoka befinna sig pa en annan plats eller tid (Najavits, 2001). Denna studie och
tidigare forskning indikerar att badde medveten nédrvaro och upplevelse samvarierar och mojligt
inbordes paverkar varnadra. Denna studie och tidigare studie av Norlander med flera (2015) visar
att de som skattade hogre upplevelse av trygghet ocksa skattade lagre nivé av psykiska symtom. I
denna studie skattade dessutom deltagarna med hogre upplevelse av trygghet ocksé hogre
formaga till medveten nérvaro, kénsloreglering samt kidnsla av sammanhang. Dessa resultat kan

darfor ségas ytterligare validera UT och visa pa dess anvédndbarhet i klinisk population.
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Mot bakgrund av den aktuella studiens resultat kan Meltzer med fleras (2007) modell {6r
trygghet modifieras genom att fora in faktorerna medveten narvaro och kénsloreglering. Se Figur

2.

Infoga Figur 2 hir

Utifrdn Meltzers figur, kan man da ténka sig att upplevelse av trygghet och forméaga till
medveten narvaro samt kénsloreglering dr multifaktoriellt och att de 6msesidigt paverkar
varandra. Det kan dérfor finnas flera mojliga interventioner for att bryta onda cirklar av bristande
forméga till ndrvaro i nuet, kinsloreglering, psykisk ohélsa och upplevelse av otrygghet. En
mdjlig behandlingsmetod ar just tidigare namnda DBT som angriper dessa faktorer samtidigt;
okad upplevd trygghet via individualterapi samt béttre forméga till bland annat medveten nirvaro
och kénsloreglering via fardighetstraning (Linehan, 1993; Norlander et al, 2015). En annan
behandlingsmdjlighet skulle kunna vara att mer direkt forsdka paverka egen upplevelse av
trygghet genom att 6ka forméaga till sjalvtrost genom Compassion Focused Therapy (CFT)
(Gilbert, 2010). DBT skulle ocksa kunna tdnkas vara hjélpsamt for individer med bristande
forméga till trygghet, medveten nirvaro och kénsloreglering (Linehan, 1993; Norlander et al.,

2015).

Det finns en del tinkbara begriansningar med denna studie. Detta dd FFMQ SWE avser méta
medveten ndrvaro, men da vissa studier (Coffey et al., 2010; Goodall et al., 2012) kan sigas
ifragasitta detta, da de hdvdar att FFMQ inte bara méter sdvil medveten ndrvaro utan ocksa
kénsloreglering. Dessa studier hdavdar dven att DERS inte bara méter kédnsloreglering, utan ocksa
mater medveten nédrvaro. Tidigare forskning visar dven pa starka samband mellan medveten
nérvaro och kinsloreglering (Baer et al, 2006; Bjureberg et al 2015; Linehan, 1993), och
framforallt ndr dessa begrepp medveten nérvaro och kéinsloreglering definierats enligt FFMQ och
DERS. Aven denna studie visar pa ett starkt negativt samband mellan FFMQ SWE och DERS-
16. Coffey med flera (2010) foreslar darfor att medveten nérvaro, istillet for att definieras enligt
FFMQ, istillet ska definieras enligt Bishop med fleras (2014) definition p&4 medveten nérvaro

som istdllet bestar av de tva formégorna uppmérksamhet och acceptans.
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En ytterligare tinkbar begransning med FFMQ SWE och DERS-16 avser begreppet
acceptans. Formégan till medveten narvaro bestar till stor del av formagan till acceptans (Coffey
et al., 2010; Linehan, 1993). De fem pastdendena i delskalan icke-démande i FFMQ_ SWE avser
dock enbart bristande acceptans gillande individens egna tankar respektive individens sekundira
emotionella reaktioner (i forhallande till ens priméra negativa reaktioner). Pastaendena i DERS-
16 avser enbart individens bristande acceptans gillande dennes sekundira emotionella reaktioner
(i forhéllande till ens priméra negativa reaktioner). Detta kan stéllas mot det faktum att en
individs svérigheter med acceptans ofta anses avse dven avse individens liv 1 stort, de
genomforda livsbeslut man tagit, ens fysiska sensationer som t.ex. fysisk smérta och hunger, ens
kropp, ens svarigheten att acceptera, och sd vidare (Linehan, 1993). Dessa aspekter avseende
acceptans ryms saledes inte i varken FFMQ_ SWE och DERS-16, och skulle i en terapi i sa fall
formodligen behdva foljas upp ytterligare av terapeuten eller annat mitinstrument.

En annan tinkbar begrinsning med denna studie &r att den inte visade ndgra samband
mellan skattad forméga pa medveten niarvaro med (FFMQ_SWE) och angiven erfarenhet av
traning i medveten nirvaro, det vill sdga hur ldnge eller hur mycket man 6vat. Tidigare studie
(Baer et al, 2008) har visat att det finns samband mellan fyra av delskalorna 1 FFMQ och
erfarenhet av trining i medveten nirvaro. Aven studie frén 2013 (Lilja et al.) visar mdnster i hur
grupper av individer skattar FFMQ och erfarenhet av trining i medveten nérvaro. En annan studie
(Lilja et al., 2011) visar istdllet att meditationserfarenheten forklarar bara 2-3% av variansen i
FFMQ SWE. Hur kommer det sig 1 att deltagarna med ldngre meditationserfarenhet i denna
studie inte skattar hogre pd formaga till medveten nérvaro? Det kan ténkas bero pa den sa kallade
Dunning-Kruger-effekten (Dunning, Johnson, Ehrlinger & Kruger, 2003; Kruger & Dunning,
1999) som dr en kognitiv bias som menar att den oinvigde dverskattar sin forméga medan den
invigde underskattar sin formaga. Lilja (2016) lyfter d4ven upp denna effekt och menar att man
skulle man kunna ténka sig att personer med léngre erfarenhet av medveten nirvaro har fatt storre
insikt och 6dmjukhet i hur stort antal negativt virderande tankar, tolkningar man som individ
faktiskt har/gor. Om detta stimmer, det vill sdga om man 6verskattar sin formaga till medveten
nérvaro vid liten erfarenhet och man underskattar sin formaga till medveten nérvaro vid 1dng
erfarenhet, dr det svért att se anvindningsomradet for vilket sjdlvskattningsformulér for medveten

nédrvaro som helst. Det dr kanske mojligt att skillnaden fore och efter trining i medveten nérvaro
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foreligger 1 verkligheten, men da denna studie inte omfattade nadgon fore och efter matning kunde
vi inte uppticka nagot sddant samband.

Ytterligare en begrinsning i denna studie dr gruppstorleken, da det endast deltog 48
patienter. Aven konsfordelningen var ojimn (42 kvinnor och 6 mén). Ndgon fore-efter-mitning
av exempelvis psykoterapeutisk behandling gjordes inte, utan undersokningen skedde vid enbart
ett tillfélle per deltagare. Deltagarens formaga till medveten nérvaro fran borjan var inte kidnd, det
vill sédga innan eventuell trdning. En annan begrénsning i studien, dr att studien enbart forlitade
sig pa sjilvskattningsformulér. Detta da sjdlvskattningsformuldr ofta bara utgor ett komplement
till den kliniska beddmningen som psykoterapeuten gor. I de flesta fall har den kliniska
beddmningen den avgdrande betydelsen for problemformulering och val av behandlingsmodell
och psykoterapeutisk inriktning for terapin. Trots att studien framst fokuserar pa anvandbarheten
av olika sjalvskattningsformulér, finns séledes en tydlig medvetenhet om att detta enbart ér en av
flera viktiga delar 1 en psykoterapeutisk beddmning, behandling och utvérdering. Vidare finns
tankbart en begransning med deltagarnas formadga till insikt. Om deltagare med bristande insikt
kan tdnkas ha svarigheter att korrekt aterge sin forméga till medveten nirvaro, kinsloreglering
och upplevd trygghet, minskar anvdndbarheten med sjélvskattingsformulér. Deltagarna kan dven
tankas ha bristande insikt om vilka diagnoser de har. Ndgot som ocksa kan ses som en
begrinsning, dr underlaget for berdkning av Cronbach’s alfa for FFMQ_ SWE. Detta da antalet
fragor for respektive korrelationsanalys var mindre (5-7 pastaenden per delskala i FFMQ SWE)
an onskvart (10 stycken). En annan tinkbar begransning i studien &r att studien inte visade pa
ndgon signifikant skillnad géllande dlder avseende skattningar pd FFMQ_ SWE.

En tdnkbar begransning med UT ér att den baserar sig pa begreppet upplevd trygghet som
i sig dr ett mangtydigt och svardefinierbart begrepp, nagot Norlander med flera (2015) ocksé
lyfter. Forskningen visar pé flertalet olika definitioner av bland annat Gilbert (2010), Pepping
med flera (2015) och Meltzer med flera (2007) och dér skillnaden for att definiera grénserna for
begreppet till stor del beror pé faktorer i omgivningen sdsom utsatthet for hot, bristande stod samt
individens interaktion med nimnda omgivning. Norlander med flera (2015) har valt att anvénda
Segerstens (1994) definition av upplevd trygghet som bas for UT; att uppleva sig vara fri fran
oroande och hotande inslag. Da begreppet upplevd trygghet ér komplext, tycks det svart att finga
det med bara en fraga. D4 UT bara bestar av en fraga, skulle det kunna ses som en svaghet i detta

sammanhang och en risk att overforenkla verkligheten. Detta till trots att skalan utgors av en sa
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kallad VAS-skala. A andra sidan har forskning inom andra komplexa omraden sdsom upplevelse
av smérta (Ahles, Ruckdeschel, & Blanchard, 1984), upplevd livskvalitet (Ivarsson, Malm,
Lindstrom, & Norlander, 2010) och upplevd borda hos nérstdende till psykospatienter (Hjarthag,
Helldin, & Norlander, 2008) visat goda psykometriska egenskaper for enskilda VAS-skalor dven
jamfort med omfattande testinstrument. En ytterligare aspekt kan vara att otrygghet inte alltid
behover vara ndgot negativt, det vill sdga att det inte alltid &r onskvért att striva mot upplevelse
av trygghet i en terapi. Man skulle till exempel kunna ténka sig att en individ skulle kénna dkad
otrygghet 1 samband med inldrningen av nya kénsloregleringsstrategier i en psykoterapi. Under
en sadan fas skulle saledes ett 14gt virde UT vara helt forstaeligt och kanske till och med
onskvért. Dock kan ténkas att individens 6kade forméga till kénsloreglering pa sikt sen bidrar till
okad upplevelse av trygghet hos samma individ. Nér och i vilket ssmmanhang som UT
administreras blir saledes i dessa ldgen av storsta vikt. En annan svaghet dr den statistiska analys
som delar upp gruppen i en del med hég upplevd medveten nérvaro och en med lag upplevd
medveten ndrvaro. Denna analys frangar dirmed grundantaganden om gruppers
normalfordelning, det vill sidga att gruppen fordelar sig pa ett kontinuum mellan 1ag upplevd
medveten nirvaro och hog upplevd medveten narvaro, dér det stora flertalet ligger fordelade runt
ett medelvérde for att dérefter glesare spridas ut mot ytterligheterna hog respektive 1lag upplevd

trygghet.

Slutsatser

Slutsatsen ar att savdl FFMQ_SWE som UT kan vara anvéndbara sjdlvskattningsskalor i
klinisk population. Kvinnor i normalpopulation skattade sig hogre p4 FFMQ SWE &n kvinnor i
klinisk population. FFMQ_ SWE visade pd en god intern reliabilitet med Cronbach’s alfa vérden 1
intervallet 0.70-0.89. FFMQ_SWE korrelerade enligt forvintat med DERS-16, KASAM, HAD-
A, HAD-D och UN. DERS-16 och KASAM forklarade 51% av variansen 1 FFMQ_SWE, vilket
ligger 1 linje med tidigare forskning. En grupp med hogre skattad upplevd trygghet ocksé skattade
sig hogre pa FFMQ_SWE én en grupp med lagre skattad upplevd trygghet.

Det starka positiva sambandet mellan FFMQ_SWE och DERS-16 samt DERS-16"s
inverkan pa variansen pa FFMQ_ SWE, indikerar att begreppet medveten nérvaro enligt
FFMQ_ SWE ir brett i sin definition 1 forhallande till begreppet kénsloreglering enligt DERS-16,

och darfor skulle behova fortsétta valideras ytterligare i klinisk population och da specifikt
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gentemot begreppet kiansloreglering. Ett klargérande kring begreppens inbordes paverkan skulle
saledes kunna goras framledes.

Resultaten i denna studie har visat att UT och FFMQ_SWE inte korrelerar starkt positivt
som forvéntat, utan endast korrelerar svagt positivt. UT baserat pa begreppet upplevd trygghet gér
att ifragasitta utifran tidigare forskning och utifran studiens resultat. Tidigare forskning som visat
pa samband mellan medveten nirvaro och trygghet, har utgétt frdn en definition av trygghet som
ar mer operationaliserad och bestdende av flera delar &n studiens definition. Begreppet upplevd
trygghet enligt UT kan darfor tdnkas vara for smalt 1 sin definition och darfor behdva valideras i
klinisk population och da specifikt gentemot medveten nérvaro, kinsloreglering samt gérna &dven
gentemot anknytningsmonster.

Framtida forskning skulle behdva validera FFMQ SWE i en storre klinisk population och
med en jdmn konsfordelning. Framtida forskning avseende FFMQ SWE behdver gora fore-och-
efter-métning 1 psykoterapi for att sékerstilla att detta skattningsformulér kan anvéndas som
utvirderingsformuldr for behandlingsinsatser. Ett framtida omrade for forskning skulle vara att
undersoka hur de olika delskalorna i FFMQ varierar i skattningar under loppet av en terapi, och
att darefter matcha mot lamplig fardighetstraning av den formaga i medveten nirvaro som
klienten behover forbittra.

Framtida forskning skulle &ven behdva validera UT ytterligare, dd man skulle kunna
hivda att det dnnu inte &r helt sikert att det pa grund av begreppets komplexitet verkligen &r

trygghet som mates.
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Tabell 1. Deltagarnas demografiska och kliniska data

Antal Procent |Kumulativ procent
N =148

Civilstand:

Ensamstiende: 28 58.3 58.3

Sérbo: 4 8.3 66.7

Sambo/gift: 16 333 100
Utbildningsniva:

Grundskola: 4 8.3 8.3

Gymnasieutbildning: 12 25.0 333

Eftergymnasial: 14 29.2 62.5

Hogskola: 17 354 97.9

Missing: 5 2.1 100
Sysselséttning:

Har inte arbete: 27 56.3 56.3

Har arbete: 21 43.8 100
Sjukskrivning:

Ar sjukskriven: 30 62.5 62.5

Ar inte sjukskriven: 18 37.5 100
Ekonomiskt bistind fran socialtjénst:

Har ekonomiskt bistand: 3 6.3 6.3

Har inte ekonomiskt bistand: 45 93.8 100
Medicinering med psykofarmaka

Har pagaende medicinering 45 93.8 93.8

Har inte pagaende medicinering 3 6.3 100
Pagaende missbruk

Har inte pagaende missbruk 8 16.7 16.7

Har pagaende missbruk 21 43 .8 60.5

Missing 19 39.6 100
Tidigare och pagaende missbruk

Har nagon géng haft ett missbruk 26 542 54.2

Har aldrig haft ett missbruk 22 458 100
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Tabell 2. Erfarenhet och frekvens av trdning i medveten nérvaro

Antal Procent
N=48
Hur lang tid medveten nérvaro (meditation
eller yoga) utdvats:
Ingen: 7 14.6
Liten (mindre an ett ar): 14 292
Viss (ett till tre ar): 1 43.8
Mycket (mer &n tre &r): 6 12.5
Hur frekvent meditation utdvas:
Aldrig: 11 22.9
Varje ar: 2 42
Varje manad: 4 83
Varje vecka: 15 313
Varje dag: 14 29.2
Missing: 2 4.0
Hur frekvent yoga utovas:
Aldrig: 27 56.3
Varje ar: 4 8.3
Varje ménad: 3 6.3
Varje vecka: 10 20.8
Varje dag: 1 21
Missing: 3 6.3
Hur frekvent medveten nirvaro utovas
(meditation eller yoga):
Aldrig: 7 14.6
Varje ar: > 49
Varje manad: 3 63
Varje vecka: 20 417
Varje dag: 14 292
Missing: ) 49
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Tabell 3. Jamforelse mellan kvinnor i normalpopulation och klinisk population avseende skattad medveten

nirvaro med FFMQ_ SWE.

FFMQ_SWE Liljas studie (2009) Aktuell studie: Skillnad mellan
Kvinnor n=293 Kvinnor n=42 medelvirdena

Delskala M (sd) M (sd)

1: Icke-reaktivitet 3.10 (0.59) 2.68 (0.78) 0.42%*

2: Observera 3.33(0.62) 3.49 (0.65) 0.16

3: Handla med nérvaro 3.47 (0.64) 2.58 (0.59) 0.89%%*

4: Beskriva 3.66 (0.71) 3.38(0.82) 0.28*

5: Icke-varderande 3.67 (0.79) 2.36 (0.61) 1.31%**

Helskala 3.45 (0.41) 2.95(0.45) 0.50%**

Not. Varje pastaende, fraga, kan skattas mellan 1-5 poing. Podngen pda FFMQ SWE éar 29-145 poéng. Ju
hogre poiang desto hogre sjalvskattad forméga till medveten nérvaro. Denna jamforelse enbart mellan
kvinnor i normalpopulation och klinisk population. Skillnaderna mellan medelvérdena har kontrollerats
med Students-T-test, *anger signifikans pé 5 % konfidensintervall, ** signifikans pa 1 %

konfidensintervall och *** signifikans pa 0,5 % konfidensintervall



Tabell 4. Cronbach’s a-koefficient i respektive studie.
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Delskala Baer et al. (2006) (39-fragor Lilja et al (2011) (29-fragor |Aktuell studie (29-fragor
FFMQ) icke-klinisk FFMQ) icke-klinisk FFMQ) klinisk
population population population

1: Icke- 0.75 0.75 0.89

reaktivitet

2: Observera 0.83 0.75 0.78

3: Handla med 0.87 0.82 0.84

narvaro

4: Beskriva 0.91 0.85 0.75

5: Icke- 0.87 0.82 0.86

varderande

Helskala 0.87 0.81 0.79




Tabell 5. Korrelation (Pearson’s ) mellan FFMQ_SWE delskalor och FFMQ_SWE helskala, DERS,
KASAM, HADS—Angest, HADS-Depression, UT samt UP.

39

FFMQ |[FFMQI| FFMQ2 [FFMQ 3 [FFMQ 4 [FFMQ 5] DERS | KASAM |HADS-A[HADS-| UT UN
D
FFMQ 1.00
FFMQI 0.87** | 1.00
FFMQ2 0.59%* [0.37**| 1.00
FFMQ3 0.65%* [ 0.55%* | 0.08 1.00
FFMQ4 0.52%* | 0.31* | 0.13 0.17 1.00
FFMQ5 0.57** [0.53**| 0.13 0.50** | 0.08 | 1.00
DERS 20.69%* [-0.79**| -022 | -0.59** | -0.16 |[-0.65**| 1.00
KASAM | 0.70%* [0.70%* | 0.22 0.67** | 0.18 |0.54%* | -0.81** 1.00
HADS-A | -0.61** [-0.66**| -0.18 | -0.60** | -0.16 |-0.51**| -0.70** | -0.68** | 1.00
HADS-D | -0.51** [-0.56**| -0.15 | -0.48%* | -023 | -0.28 | -0.68** | -0.68** | 0.57** | 1.00
UT 0.29* | 022 -0.04 | 0.40%* | 027 | 0.14 | -039%* | 0.56** | -0.48** [-0.53**| 1.00
UN 0.60%* | 0.55** | 023 0.54%* | 0.32%* [038%* | -0.65%* | 0.69%* | -0.62* [-0.68**|0.62**| 1.00

FFMQ =FFMQ SWE . FFMQI1 = Delskala 1 i FFMQ_SWE "Icke-reaktivitet". FFMQ2 = Delskala 2

"Observera". FFMQ3 = Delskala 3 "Handla med nérvaro". FFMQ4 = Delskala 4 "Beskriva". FFMQ5 =

Delskala 5 "Icke-véirderande". DERS= DERS-16, det vill sdga "the Difficulties in Emotion
RegulationScale — kort version”. KASAM = Kiinsla av Sammanhang / SOC-13. HADS-A = Angestskalan
i HADS. HADS-D = Depressionsskalan i HADS. UT = Upplevd trygghet. UN =Upplevd Nojdhet. *=

korrelationen ar signifikant vid 0.05 (tvasidig). **= korrelationen ar signifikant vid 0.01 (tvasidig)
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Tabell 6. Medelvirde och standardavvikelse for FFMQ_SWE och andra skalor, uppdelat pd grupper ldgre

och hogre upplevd trygghet.

Léagre trygghet Hogre trygghet Alla

M SD M SD M SD
FFMQ 281 0.34 3.11 0.54 2.96 0.47
DERS 56.29 15.11 43.58 18.52 49.94 17.91
KASAM 38.38 11.09 53.17 13.38 45.77 14.27
HAD-A 14.00 3.13 10.08 5.51 12.04 4.29
HAD-D 9.46 451 5.17 3.78 7.31 4.65
UN 31.23 14.97 53.83 16.47 42.29 19.29
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Utsatthet for svara
Féraldrars upplevda livshéndelser/otryggomg
(o)trygghet ivning

Upplevd ﬁ Psykisk ohélsa

(o)trygghet

Undvikande

I

Okad risk for framtida
svara livshandelser

Figur 1. Modell utifrén Meltzer med flera (2007) som visar hur upplevelse av trygghet i en ond cirkel kan
paverkas av fordldrarnas upplevda (o)trygghet, individens egen grad av utsatthet for svéra
livshdndelser/otrygg omgivning, grad av psykisk ohélsa samt grad av undvikande och som dé
sammantaget leder till minskad/6kad risk for framtida svéra hiandelser, vilket i sin tur paverkar individens

upplevelse av trygghet igen.
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Avsaknad av hot / inte
Trostande, stottande utsatt for svara
socialt sammanhang livshéndelser

Upplevd ﬁ Psykisk hélsa

trygghet

B Kénsloreglering

Medveten narvaro

g

Hélsoframjande
beteende

I

Minskad risk for
framtida svéra
livshandelser

J

L_LLL

Figur 2. Modell av forfattarna for att askadliggora relationen mellan som visar hur upplevelse av trygghet i
konstruktiv cirkel kan paverkas av ett trostande, stottande, socialt sammanhang, av avsaknaden av hot,
grad av psykisk hilsa, formaga till kinsloreglering, medveten nirvaro, hélsofrimjande beteende och som
da sammantaget leder till minskad risk for framtida svara hédndelser, vilket i sin tur kar individens
upplevelse av trygghet igen. Modellen baserar sig pa den modell som tidigare askadliggjorts utifran
Meltzer med flera (2007).



43
Bilaga 1
Angiende deltagande i forskningsprojekt om medveten nirvaro

Hej!

Vi laser pd Psykoterapeutprogrammet vid Hogskolan Evidens och vi kontaktar dig for en studie vi ska
gora. Studien vénder sig till personer som har kontakt med vuxenpsykiatrisk dppenvard i Géteborg och
Dalsland. Syftet med studien ar bl.a. att f4 mer kunskap om hur medveten nérvaro forhaller sig till psykisk
hilsa (depression och angest), till kéinslan av sammanhang (som i sin tur bestar av kinslan av begriplighet,
hanterbarhet och meningsfullhet). Syftet med studien 4r &ven att undersdka hur medveten nirvaro
forhéller sig till formégan till kénsloreglering respektive till upplevd trygghet och livskvalitet. Medveten
ndrvaro(pa engelska mindfulness) handlar om formagan att vara i nuet”, snarare an i det forgangna eller i

framtiden.

Denna studie dr en del i en forskningsstudie som genomfors vid Psykologiska institutionen vid Gteborgs
Universitet av legitimerad psykolog, specialist i klinisk psykologi och kandidat licentiat Josefine Lilja.
Hon kommer tillsammans med professor Torsten Norlander, pa Evidens hogskola i Géteborg, att handleda

0SS.

Om du bestammer dig for att delta, sé blir du tillfragad att fylla i Bakgrundsfragor samt fem formulér.
-FFMQ_SWE, avser méta medveten nérvaro

-KASAM, miter kdnslan av sammanhang i livet

-HADS, miter depression och dngest

-DERS-16, miter formagan till kénsloreglering

-11 fragor som avser méta upplevd trygghet och livskvalitet

Du kan fylla i formuldren hér pa mottagningen eller hemma och posta dem till mottagningen. Formuldren

beréknas ta ca 30-40 minuter att fylla i. Du behover inte ange ditt namn pa formuléren.

Deltagandet i studien &r helt frivilligt. Du kan nédr som helst avbryta utan att uppge orsak. Ditt beslut att
delta i studien paverkar inte din fortsatta behandling pa mottagningen. Alla uppgifter som samlas in for

studien kommer att behandlas med sekretess enligt personuppgiftslagen. Samtyckesformular med
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personuppgifter forvaras inldsta och forstors vid studiens fardigstdllande. Personuppgifter fran studien
kommer registreras, analyseras och forvaras inldsta. D4 data fran studien presenteras kommer enskilda

individer inte att kunna identifieras pa nagot stt.

Viinliga hilsningar

Emma Jacobsson, psykolog p& Beroendemottagning Kvinnor, Verksamhet Beroende, Omrade 2, SU,

Goteborg och har telefonnummer 031-343 66 00 eller 010-343 66 34

Stina Risberg Albertsson, psykolog pa Vuxenpsykiatriska dppenvardsmottagningen pé Dalslands sjukhus i
Béckefors och har telefonnummer 010-435 60 20 eller 010-435 60 34.



45

Bilaga 2
Samtyckesformular

Samtycke avser deltagande i studie som handlar om bland annat att fa mer kunskap om hur medveten
nérvaro forhaller sig till psykisk hélsa och till kinslan av sammanhang i livet. Samtycket avser &ven
deltagande i Josefin Liljas studie om bland annat att f4 mer kunskap om hur medveten nirvaro forhaller

sig till psykisk hélsa och till kinslan av sammanhang i livet.

Jag har muntligen informerats om studien samt dven tagit del av skriftlig information. Jag har dven
informerats skriftligen om att mina uppgifter behandlas konfidentiellt. Detta samtyckesformuldr med min
namnteckning pé kommer forvaras inlast och forstdras dé studien har fardigstéllts. Jag &r medveten om att
mitt deltagande i studien &r helt frivilligt och att jag nér som helst och utan sirskilda skél, kan vilja att

avbryta mitt deltagande utan att detta paverkar min behandling.

Namnteckning

Namnfortydligande

Datum

Adress

Telefon

Vi som gor studien ar:

Emma Jacobsson arbetar som Psykolog pa Beroendemottagning Kvinnor, Verksamhet Beroende, Omréade

2, SU, Goteborg och har telefonnummer 031-343 66 00 resp 010-343 66 34

Stina Risberg Albertsson arbetar som Psykolog pa Vuxenpsykiatriska 6ppenvardsmottagningen pa
Dalslands sjukhus i Backefors och har telefonnummer 010-435 60 20 resp 010-435 60 34.
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Bilaga 3

Samtycke fran chef

Vi onskar fa samtycke att genomfora en studie dir vi ber patienter pa vira mottagningar att fylla i
sjédlvskattningsformulér. Syftet med studien ar att utvardera en skattningsskala som méter medveten
nérvaro och heter Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ_SWE). Medveten nérvaro (pa engelska
mindfulness) handlar om formagan att ’vara i nuet”, snarare én i det forgangna eller i framtiden. Vi
utvérderar validiteten hos den svenska versionen av FFMQ genom att jimfora skattningar hos
FFMQ_SWE och tva andra skattningsskalor: KASAM och HADS. Vi jamfor direfter svaren med en icke-
klinisk populations skattningar. Vi avser dven att undersoka hur medveten nérvaro forhéller sig till
formégan till kdnsloreglering respektive till upplevd trygghet och livskvalitet genom att be den
vuxenpsykiatriska populationen ocksé skatta DERS-16 och 12 fragor som avser méta upplevd trygghet

och livskvalitet

Vi som ska genomfora studien heter Emma Jacobsson och Stina Risberg Albertsson. Emma Jacobsson
arbetar som psykolog pa Beroendemottagning Kvinnor, Verksamhet Beroende, Omrade 2, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Goteborg. Stina Risberg Albertsson arbetar som psykolog pad Vuxenpsykiatriska
Oppenvardsmottagningen pa Dalslands sjukhus i Backefors. Vi ldser pa psykoterapeutprogrammet vid
hogskolan Evidens. Resultaten fran studien kommer att presenteras i den examensuppsats vi skriver i var

utbildning.

Denna studie ér en del i en forskningsstudie som genomfors vid Psykologiska institutionen vid Goteborgs
Universitet av legitimerad psykolog, specialist i klinisk psykologi och kandidat licentiat Josefine Lilja.
Hon kommer tillsammans med professor Torsten Norlander, p& Evidens hogskola i Géteborg, att handleda

0SS.

Genomforande

Vi kommer vénda oss till patienter pa respektive dppenvardspsykiatrisk mottagning. Deltagarna fyller i
papper med bakgrundsfragor om kon, alder, etc samt fem skattningsformulér: 1)FFMQ_SWE, avser méta
medveten nérvaro (29 fragor), 2) KASAM, miter kidnslan av sammanhang (13 frdgor), 3) HADS, miter
depression och angest vilka &r symtom pé psykisk ohélsa (14 fragor), 4) DERS-16, méter formégan till
kénsloreglering samt 5) 12 frdgor som avser méta upplevd trygghet och livskvalitet. Formuléren beréknas

ta ca 30-40 minuter att fylla i.
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Patienterna deltar anonymt i undersdkningen. Alla uppgifter som samlas in under studien kommer att
behandlas med sekretess enligt personuppgiftslagen. Samtyckesformulér med personuppgifter och resp.
kodnummer forvaras inlasta och forstors vid studiens fardigstillande. Resultatet kommer att behandlas sa

att ingen enskild person kommer att kunna identifieras.

Deltagandet i studien &r helt frivilligt. Deltagaren kan nér som helst avbryta sitt deltagande utan att uppge
orsak. Deras beslut att delta i undersokningen paverkar inte heller deras fortsatta behandling pé

mottagningen.

Vi behover fa ditt godkénnande till att pd ovan angivet sitt kontakta de patienter som kan ténkas delta i

studien.

Jag har last igenom ovanstadende och ger mitt fulla samtycke till att studien genomfors pa ovan angivna

satt.

Namnteckning

Namnfortydligande

Befattning

Datum



