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Caroline Klingenstierna
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Sammanfattning

Syftet med denna studie var att undersoka huruvida |6sningsfokuserad gruppterapi har effekt
pa arbetdlivsinriktad aktvitet och psykisk halsa vid langtidssjukskrivning. Urvalet gjordes av
forsadkringskassan i Varmland och antalet deltagare var 30 personer som varit guskrivna
mellan sex manader och tre ar. Studien bestod av tva betingelser dver vilka deltagarna
fordelades slumpmaéssigt. Betingelserna utgjordes av en behandlingsgrupp som fick
l6sningsfokuserad gruppterapi och en kontrollgrupp som fick de sedvanliga medicinska och
stddjande atgarder som erbjuds alla sjukskrivna personer. Behandlingen omfattade atta dagar
under tva manader. Utvarderingsmétten bestod av data géllande arbetslivsinriktad aktivitet,
psykologiska métinstrument i form av Kénsla av sammanhang (KASAM), Beck Depression
Inventory (BDI), Besvarsskala (PAIRS) och tre VAS-skalor.

Studien visar att behandlingsgruppen signifikant ©6kade och bibehdll
arbetdivsinriktade aktiviteter, upplevde mindre nedstamdhet métt med BDI, och hade en
tendens till minskad besvarsupplevelse vid analys av VAS-skala. Inga signifikanta
forandringar framkom vad galler besvéarsskalan (PAIRS) eler Kanda av sammanhang
(KASAM). Inte heller kade kénslan av kontroll signifikant métt med VAS-skala. Effekterna
pa de psykologiska métinstrumenten kvarstod inte vid uppféljningsmatningen. Okningen av
arbetsivsinriktad aktivitet var stabil. Kontrollgruppen okade ocksd i arbetdivsinriktad
aktivitet och skillnaden mellan grupperna minskade éver tid. | uppfdljningsmétningen efter tre
manader fanns en tendens till signifikant skillnad och sista métningen fem manader efter
behandlingens avslut fanns inga signifikanta skillnader mellan behandling och kontroll
betingel serna.

Sammanfattningsvis kan sagas att behandlingsgruppen i hogre utstréackning an
kontrollgruppen gick ut i arbetslivsinriktad aktivitet och dkade i psykisk hdlsai samband med
behandlingen. Da detta & den forsta kontrollerade forskning som gjorts vad géler detta
format av |6sningsfokuserad gruppmetodik for reahabiliteringssammanhang i Sverige sa &
resultaten av stort intresse. Resultaten tillater en forsiktig optimism infér utvecklingen av
denna metodik. Framtida forskning & nodvéandig for att replikera studien med andra
gruppledare och med andra deltagare.



Inledning

Langtidssjukskrivning har under senare ar kommit att bli ett samhéllsekonomiskt problem.
Sedan 1980 har antalet sjukfall som pdgétt langre dn sex manader dkat dramatiskt. Aren
mellan 1980 och 2000 har antalet personer som varit sukskrivna mer @n sex manader okat
fran 37.500 till 114.600 (RFV, 2001). Det &r altsa en stor grupp manniskor som berdrs och
stora samhallsekonomiska resurser som tas i ansprak for denna grupp. Under 1990-talet har
aktiva rehabiliteringsinsatser senarelagts och satts in mera séllan. De medel som avsatts for
arbetsivsinriktade rehabiliteringsinsatser gar i stor utstrackning at till kartlaggning av
rehabiliteringsbehov, en kartlaggning som darmed sker pa bekostnad av aktiva
rehabiliteringsinsatser. Endast 13 procent av de sjukskrivna far aktiva rehabiliteringsinsatser
inom ett &. Detta tvars emot intentionerna i rehabiliteringsreformen som tradde i kraft
1991/92 som syftade till minskad sjukfranvaro och ett tidigare insittande av aktiva
rehabiliteringsinsatser (SOU, 2000:78). | denna studie behandlas specifikt personer med en
sukskrivning som & langre an sex manader. Antalet individer som har behov av mer
sammansatta atgarder i dagslaget berdknas till cirka 100.000 personer. Tva av de storsta
grupperna som behdver rehabiliteringsinsatser @& de som & gukskrivna for besvar i
rérelseorganen och de som & gukskrivna for psykiska besvér. Gruppen med besvér i
rérelseorganen ar stérst medan gruppen med psykiska besvéar 6kar mest (SOU, 2000:121). |
Véarmland dkade bada dessa grupper i slutet av 1990-talet med Gver 40 procent, i gruppen med
psykiska besvér skedde 6kningen hos dem som bade var arbetsl6sa och sjukskrivna. | gruppen
med besvér i rorelseorganen skedde 6kningen hos dem som hade anstélining (Elfstrand &

Lundberg, 1999). Bada dessa grupper ingar i urvalet till foreliggande studie.



| en nyligen presenterad doktorsavhandling behandlas hur Iangtidsjukskrivna
personer och deras medaktorer (arbetsgivare, |akare, handlaggaren pa forsakringskassan och
socialforsakringsnamnden) upplever situationen. De sjukskrivna upplever ofta svarighet att be
om hjalp och stélla krav pa arbetsgivaren, lakaren och forsakringskassan. De kanner i hog
grad frustration och kanner litet eller inget hopp infor framtiden (Edlund, 2001). De senaste
aren har mycket arbete lagts ner pa att forsoka reda ut begreppen och identifiera faktorer som
kan paverka gukskrivningsforloppet. Ett sadant initiativ & formuleringen av det samlade
begreppet arbetdivsinriktad rehabilitering dér 1angtidssjukskrivning definieras som ett eget

problemomrade dér diagnosinte & den priméara analysnivan for rehabiliteringsinsatser.

Arbetdivsinriktad rehabilitering

Begreppet arbetslivsinriktad rehabilitering infordes i socialforsékringen i samband med
rehabiliteringsreformen 1991/92. Det &r ett nytt begrepp som betecknar sddana atgarder som
a av betydelse for att minska sukfranvaron och underlétta for langvarigt sjukskrivna
personer att aterga till arbetsivet. Det kan beskrivas som en process 6ver tid som kan
innehdlla medicinska, yrkesinriktade och sociala insatser déar det Gvergripande malet &r
dtergang i arbete. Det omfattar insatser dar flera huvudman har ansvar, utredning av
rehabiliteringsbehov, behandlingsinsatser i varden, dterhamtning, arbetstraning, omskolning,
vidareutbildning eller mjukstart i arbete. Rehabiliteringsinsatser bestar vanligtvis av olika
sorters psykologiskt eller socialt stéd, organisatorisk eller ergonomisk anpassning av
arbetsplatsen, arbetsprovning eller arbetstraning. Ofta sker en dtergang i arbete med gradvis
start upp till heltid. Ytterligare atgarder som kan komma i fraga ar; fysisk traning,
kompetenstillskott som spraktraning, langre utbildning, privatekonomisk radgivning, stress
och smérthantering, osv. Vagarna tillbaka till arbetslivet & manga. Atgarder som direkt syftar
till symptombehandling till exempel operation, sjukgymnastik och psykiatrisk vard omfattas
inte av begreppet. (SOU, 2000:78)

Helhetsinsatser beskrivs ofta som viktiga for en god rehabilitering. Det tas
initiativ fran samhallsaktorernas sida pa manga hal i samhdlet. Man utvecklar
multidisciplindra program dér samverkan mellan olika professioner och aktorer &r central.
Man vill erbjuda patienten en satidig och sammanhallen behandling som mgjligt. | ett projekt
for att minska langtidgiukskrivningen i Norduppland minskades |angtidssjukfranvaron i
landstinget med 20,5 procent medan langtidssjukskrivningen Okade i Gvriga landsting.



Projektet omfattade insatser i form av tidig rehabilitering, friskvardsombud,
personalvardsronder och rehabiliteringskurser (Hogberg, 1994).

Né&r det géler personer som &r i riskzonen for langtidssjukskrivning utvecklar
man i Varmland samarbetsformer. Tva stora projekt startadesi slutet av 1990-talet; ARBSAM
och Kugghjulet. Béda projekten stréavar efter att ge personer som har, eller riskerar att fa
kontakt med fler huvudman, en tidig och samlad insats. ARBSAM projektet syftar till att
hjélpa arbetsl 6sa sjukskrivna personer. ArbetslGshet korrelerar positivt med sjukskrivningstid;
andelen arbetsl6sa var i slutet av 1990-talet 22,8 procent av det totala antalet sukskrivna i
Véarmland. Denna andel tkar med sjukskrivningens langd, i sukfall som pagéatt mer an ett ar
var andelen 33,7 procent. Denna grupp har en mindre rehabiliteringsarsenal eftersom ingen
arbetsgivare finns som kan bidra med I6sningar. Darfor ar satsningen pa samarbete mellan de
tva huvudaktorerna forsakringskassan och AMI mycket viktig. Kugghjulet &r ett projekt som
drivs som ett samarbetsprojekt mellan férsakringskassan och landstinget. Projektets arena ar
vardcentralen och lakaren ges méjligheten att vid behov anlita en stab av specialister; ortoped,
psykiatriker, sukgymnast, psykolog/kurator, féretagshdsovard och férsakringskassa. Syftet
ar att forkorta sukskrivningstiden genom att snabbare kunna initiera bade medicinska och
arbetdlivsinriktade atgérder. Projektet riktar in sig pa personer med psykisk problematik och
problem i rorel seorganen (intern klassificering pa FK diagnos grupp D 4 och D 12). (Elfstrand
& Lundberg, 1999)

Dessa multidisciplindra samarbetsinsatser och program & en viktig del i att
underlétta rehabiliteringsprocessen for individen. Den andra delen som & lika viktig &r
dialogen med individen som antas dra nytta av de insatser som finns tillgangliga. Strukturerna
I samarbetsrelationerna mellan olika rehabiliteringshuvudman och rehabiliteringsprofessioner
maste inkludera patienten som den framsta samarbetspartnern. Inom social medicinen anvands
begreppen empower ment och paternalism for att atskilja processer som kan stodja eller hindra
klientens medverkan i sin egen rehabilitering. Vid empowerment utgar man ifran individen
och hennes forméaga att bemastra omvérlden. Paternaism & motsatsen, och avser processer
dér den yttre aktoren ger individen intrycket att den yttre aktdren anser sig som béttre skaffad
att avgora vilka handlingar som framjar en individs eller grupps béasta utifran den yttre
aktorens erfarenheter och kunskaper. Individen blir mottagare for nagon annans asikt om vad
som &r bast for hennes hédlsa (Ekberg, 2000). Vid daligt fungerande samarbete och dialog kan
flera aktorer i varsta fall fran ett strukturellt 6verlage ge individen helt olika budskap om vad
individen borde gora. Om detta dessutom sker utan en reell dialog med individen salv sa



baddar man for frustration bade hos individen och hos de professionella rehabiliterarna
(Edlund, 2001).

Positiva effekter av rehabilitering

Rehabiliteringsutredningen beskriver =~ sammansatta  rehabiliteringsinsatser  som
samhéllsekonomiskt |6nsamma och agnar ett kapitel at att specificera vad som kannetecknar
rehabiliteringsinsatser som ger positiva effekter. |  denna uppsats berérs de
samhéllsekonomiska aspekterna pa rehabilitering endast ytligt. Kort kan dock sigas att
rehabilitering & ekonomiskt |6nsamt for samhdllet, individen och arbetsgivarna. | de
ekonomiska kalkylerna har man inte tagit med mjukare véarden som okad livskvalité for den
siukskrivne eller anhérigas och narstdendes avlastning och okade livskvalitet. Utredningen
pekar pa att de marginaliserade malgrupper som star utanfor arbetslivet & véarda att satsa pa
av rent samhallsekonomiska skal. Det ar alltsa Ionsamt att satsa pa marginaliserade grupper
aven om man inte réknar med psykiska och sociaa vinster for individen och omedelbar
omgivning (SOU, 2000:78).

Den nuvarande uppdelningen i ansvar och insatser utifran respektive huvudmans
perspektiv anser utredaren vara otidsenlig. De olika perspektiv som individen maste hantera
nar han/hon befinner sig utanfor arbetdivet av en eller annan orsak inbegriper ofta (men
begransas inte till) sjukvardens, socialtjanstens, arbetsférmedlingens och forsakringskassans
perspektiv. Det finns en tradition att dela upp aktiviteter och ansvar for rehabilitering i
medicinsk, social, yrkesinriktad och arbetslivsinriktad. Utredaren foresprékar i stéllet en
individ och processorienterad syn pa rehabilitering. Utredaren menar  att
myndighetsperspektivet i dag & Overordnat och foresprakar att det ersétts av ett individ- och
helhetsperspektiv. Begreppet process syftar pa ett framskridande férlopp. Ur individens
perspektiv sker rehabilitering som ett foranderligt och unikt forlopp, den sker under standigt
skiftande forutséttningar och i standig interaktion med omgivningen (SOU, 2000:78).

Gemensamma faktorer for framgangsrik rehabilitering

| utredningen har man gjort en genomgang av forskning och utvérderingar och férsokt
identifiera grundforutséttningar for framgangsrik rehabilitering. Utvecklingen har gétt ifran att
fokusera pa diagnos eller specifika symptom som utgangspunkt till att i stéllet forsoka sitta
individen i centrum. Detta innebar fokus pa individen och darmed hennes forutsattningar,
resurser, handlingsformaga och aktivitet. Viktigt & en processinriktad syn pa malséttning. Det
centrala i rehabiliteringsprocessen &r inte att stélla upp ma for individen och sedan ange



metoder for att uppna dessa. Det viktiga &r i stéllet att skapa méjligheter for individen att
utdva inflytande pa mdaformuleringen och att individen genom egna aktiviteter och
handlingar uppnar dessa mal. Ma som é&r realistiska ur individens synvinkel maste utvecklas
stegvis och ur individens egna forutsditningar och behov. Uppfyller inte
rehabiliteringsaktoren dessa karaktéristika i kontakten med individen sa minskar individens
delaktighet och handlingsférmaga. Detta kallas ibland for att individen brister i motivation,
men denna sa kallade brist samvarierar altsd med brister hos rehabiliteringsaktoren och
dennes samarbetsmetoder med individen (SOU, 2000:78). Sammanfattningsvis har tre
faktorer dverordnad betydelse framfor diagnos och symptom vid framgangsrik rehabilitering:

Faktorer som stimulerar individens handlingsformaga: Det handlar om férhallanden

som ger trygghet, inflytande, delaktighet och socialt stéd.

Maen med rehabiliteringsprocessen ska vara realistiska ur individens perspektiv. De

ma och varderingar som stélls upp av rehabiliteringsaktorerna ska upplevas som

relevanta av individen.

Adekvat tidsplanering och planering av resurser

Denna beskrivning av relevanta faktorer vid arbetsrehabilitering stods av manga
forskare pa omradet. Hans Berglind utreder begreppet arbetsmotivation och kommer fram till
liknade slutsatser (Berglind, 1995). Han foresprakar ett tredimensionellt motivationsbegrepp.
D& man inte bara (1) utreder klientens 6nskema utan aven (2) vad klienten tror om sina
mojligheter och (3) vad klienten tror sig klara av. Utifran detta perspektiv har han tillsammans
med Ulla Gerner gjort en studie om hur klientens installning till dessa fragor har prognostiskt
varde. Klientens svar pa fragor i dessa tre dimensioner av motivation till arbete visar ett klart
samband med utfallet vid en tvaarsuppfoljning (Berglind & Gerner, 1999).

Sammanfattningsvis kan sagas att alla utredningar och skrivelser pekar pa vissa
viktiga forutsattningar for framgangsrik rehabilitering vid sjukskrivning. Ett (1) samarbete
med den gjukskrivne individen, (2) fungerande samarbete mellan olika huvudman, (3)
praktiska handlingsplaner och tydliga ansvarsuppdelningar. Det & viktigt att podngtera att
rehabiliteringens resultat vid |angtidssjukskrivning beror pa alla dessa faktorer och hur dessa
samverkar. Det finns idag ingen mirakelmetod for arbetslivsrehabilitering. Alla & overens att
det krévs kreativa samarbetsinsatser pa allanivaer i samhéllet.

Psykoterapi kan inga som en del av rehabiliteringsprocessen och de tre punkter
som & viktiga for framgangsrik rehabilitering i stort & &ven viktiga for framgangsrika
psykoterapeutiska insatser; (1) att stimulera individens handlingsformaga, (2) utga ifran
individens perspektiv och (3) att anpassa tid och resurser till individens behov. Dessa punkter



sammanfattar det som ingdr i insatser av olika slag som strévar efter mansklig forandring.
Psykoterapeutens arbete liknar i dessa avseenden rehabiliteringshandléggarens, 18karens,
gukgymnastens och masstrens. Det finns forskning om vad som underlédttar och &r
nodvandigt for framgangsrik psykoterapi. | foljande avsnitt beskrivs |6sningsfokuserad terapi
och de 6vergripande dutsatser som finns om vad som underléttar och & nodvandigt for
framgangsrik psykoterapi.

L dsningsfokuser ad ter api

Lsningsfokuserad metodik & en av de psykoterapimetoder som pa senare & anvands mer
och mer i rehabiliteringssammanhang. Det & en metod som sig riktar sig direkt mot
sdvgenererade |osningar och & individcentrerad i fraga om ma och resursformulering.
Denna terapimetod bygger inte pa ndgon psykologisk teori om hur problem uppstar eller
upprétthalls. Den &r istéllet en beskrivning av vad en terapeut kan gorai terapirummet for att
stddja forandring utanfor det samma genom att bygga pa klientens beskrivningar av vad som
ar viktigt och relevant for honom eller henne.

Som |dsningsfokuserad terapeut arbetar man med den eller de personer som
kommer till terapin. Detta betyder att en |6sningsfokuserad terapi kan innehalla méten mellan
en klient och en eller flera terapeuter eller flera klienter och en eller flera terapeuter. |
foreliggande studie finns en grupp méanniskor som & bekymrade 6ver och vill féréandra saker i
sina liv som inte & personligt relaterade till 6vriga deltagares bekymmer. Nar méanniskor gar
till en terapeut tillsammans och har olika bekymmer och mdl sa kallas det gruppterapi. Det
kallas foljaktligen inte gruppterapi om manniskor ur samma familj gar till en terapeut, eller
om en klient tréffar en grupp terapeuter eller behandlare. Dessa situationer innehdller ocksa
grupper men kallas familjeterapi eller individualterapi. Det & altsa relationerna
(familjeterapi) eller avsaknaden av relationer utanfor terapirummet (individuell- eller
gruppterapi) som bestammer hur en psykoterapi i skall bendmnas i detta avseende.
Foreliggande studie har gjorts pa en form av |6sningsfokuserad gruppterapi som ar under
utveckling for rehabiliteringssammanhang. Gruppterapiformatet anvands hér i kombination
med majlighet till individualterapeutiska samtal. | och med den utsatta, och ofta isolerade
situation som man vid langtidssjukskrivning kan befinna sig i sa har gruppformatet bedomts

som anvandbart. Man samlar klienter som kan dela med sig av sina resurser och erfarenheter
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och hoppas stddja processer som leder mot upplevelse av empowerment, snarare &n
upplevelsen att vara under dtgarder av paternalistisk typ.

Vad skiljer da en losningsfokuserad gruppterapi fran en andra typer av
gruppterapi? Linda Metcalf gor en jamférelse i sin bok Solution Focused Group Therapy.
Hennes jamforelse gor en atskillnad mellan gruppterapier som utgar fran en medicinskmodell
och en gruppterapi som utgar fran en |6sningsfokuserad modell (Metcalf, 1998). Nedan foljer
tvd av de jamforel ser som kan goras utifran hennes uppdel ning:

| en gruppterapi som bygger pa en medicinsk modell bedomer ett
behandlingsteam patientens diagnos(er) och/eller brister och planerar strategier for att 16sa
dessa problem genom att placera patienten i en strukturerad gruppterapi. | den
|6sningsfokuserade gruppterapi som denna studie behandlar inbjuds deltagarna utan
beddmning och gor gélva hela beddmningen om deltagande efter ett kortare inbjudande
|6sningsfokuserat samtal i grupp under informationsmétet.

| en gruppterapi som bygger pa en medicinsk modell bedoms patienten inte vara
kapabel att galv |6sa sina problem. Man hoppas att gruppterapin skall hjdpa patienten att
konfrontera problemen och taitu med identifierade fragor. | en 16sningsfokuserad gruppterapi
betraktas klienten som kapabel att fungera oberoende av terapin. Man téanker sig att klienten
tillfaligt kan ha forbisett personliga férmagor och tillgangar.

En l6sningsfokuserad terapi, individuell, familje- eller gruppterapeutisk kan
beskrivas utifran att;

Man stravar efter ett |6sningsbyggande fokus snarare @n problemldsande: Man bygger
|6sningar ur tidigare framgangar, hur sma eller ovidkommande dessa framgangar &an
kan verka fran borjan.

Forandring betraktas som allestddes pagaende process: Ingen héndelse och inget
tillstand &r exakt lika Over tid. Det finns naturligtvis forhallanden som inte forandras,
en kronisk skada, ett dodsfall och ala andra hdndelser som intréffat i klientens liv.
Dessa fakta kommer alltid att vara en del av klientens historia. Men det & ocksa sa att
var upplevelse, och hur den paverkar oss, alltid forandras 6ver tid. Ibland & det svart
att galv upptacka dessa forandringar och ibland tycker man att dessa forandringar bara
& negativa. Men det gar inte att bygga nagot nytt ur ingenting, man skapar alltid
l6sningar i relation till tidigare erfarenheter. Man forandras genom att bygga pa
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tidigare resurser, styrkor och inlérda monster. Vi anvander ofta ordet ar om problem.
Detta sprakbruk kan dolja den forandliga karaktéren hos psykologiska problem och
tillstand. Att vara deprimerad framstar ett svarforanderligt tillstand. Om vi istéllet
talar om att nagon beter sig som om, verkar vara eller har blivit deprimerad sainfor vi
en tillfalig karaktéar hos ett tillsynes statiskt tillstand. | terapisamtalet & en viktig
uppgift att stalla fragor som mojliggor for klienten att gora en beskrivning som
innehdller forandringar.(Walter & Peller, 1992)

Klienten & expert: Klienterna kommer till terapi med en referensram, en beskrivning
av problem, personliga forhdlanden och vad som &r relevant och viktigt. | terapin
bygger klienterna och terapeuterna tillsasmmans pa klienternas referensramar och
haller sig till dessa. Om klienternas referensram andras sa foljer terapeuten klienterna.
Det &r klienterna som styr vad man talar om som problem, |6sning och mal (Korman
& Soderquist,1994). Det & klienterna som formulerar vad som &r viktigt att arbeta
med i terapin. Detta innebér bland annat att man anvander klientens ord fér att tala om
klientens situation, om klienten anvander ordet deprimerad sa anvander terapeuten det
ocksa, kallar sig klienten trétt, lat eller jagad sa anvander terapeuten de orden. De
fragor och Gvningar som gruppen arbetar med &r inriktade pa onskade forandringar
och skillnader. Klienterna anvander den fér dem bésta beskrivningen i varje stund och
forandring sker utifran och inifran denna beskrivning (Walter & Peller, 1992).

Terapeuten & metodiskt ickevetande: Detta & en pragmatisk position kopplat till
mojliggorandet av klienternas egna val. Terapeuten bygger pa klienternas eget vetande
och betydelsen tas inte for given nér klienterna artikulerar sin egen kunskap i Gvningar
och samtal. Terapeuternas uppfattning om hur ett problem bdr hanteras, vilka fakta
som &r viktiga att fraga efter, eller vad problemet beror pa blir darmed irrelevant (de
Shazer,1994; Walter & Peller, 1992).

Undersoker noga och aterkommande vad klienterna vill: Klienternas vilja & en central
aspekt i alt 16sningsfokuserat arbete. Vilja & tétt knutet till mojlighet att gora val. Ur
terapeutens synvinkel ar det dven knutet till att vara metodiskt ickevetande. Vilja ér ett
problematisk filosofiskt koncept. Trots detta tror vi oss ofta veta vad klienter vill. En
| 6sningsfokuserad terapeut &r mycket noga med att stélla fragor som undersoker exakt
vad klienterna 6nskar se for skillnader i sitt liv och vad som behdver vara annorlunda
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Om terapin kor fast sa & det viktigaste att ta ett steg tillbaka och understka vad det ar
klienterna behtver se handa i sitt liv som skulle séga dem att terapin &r till hjap.
(Hjerth, Knutsson, & Norsell, 1988).

L 6sningsfokuserad samtalsteknik

For att kunna fora ett 16sningsfokuserat samtal eller leda en |6sningsfokuserad gruppterapi
kravs praktisk traning. Vanligtvis trdnar man genom att spela in terapisamtal pa video
och/eller att terapeuten tranar med ett team som sitter bakom en envagsspegel och ger
konstruktiv feedback till terapeuten. Nar det galler gruppterapi & det svart rent tekniskt att
spela in det pa video. | foreliggande studie har gruppledarna anvant sig av
kollegiehandledning och ett samtal sutvarderings instrument (se bilaga 1) for att fa omedelbar
feedback och kunna korrigera sitt arbetssétt. Hur man an véljer att lagga upp traningen sa &
varje gruppmoéte aven ett tillfalle for utveckling av gruppledar arbetet. Detta standiga
arbetande med modellen och arbetsmetoden & en central del i allt |6sningsfokuserat arbete.
Nér verkligheten inte stammer med kartan sa & man som |6sningsfokuserad terapeut tvungen
att omvérdera kartan, och man férsékrar genom att anvanda handledning,
samtalsutvarderingar, skalfragor (se nedan) och mirakelfragan (se nedan) att detta sker. Nedan
beskrivs i korta drag hur man for ett |6sningsfokuserat forstaméte, fortséttningsméte och
Sistaméte.

Det inledande mote i en terapi beskrivs enklast i termer av P.L.U.S-modellen
(Hjerth, 1999). P.L.U.S-modellen innehdller en beskrivning av struktur och ordningsfoljd for
ett lésningsfokuserat inledande méte. P.L.U.S-modellen & utvecklad som en generell
beskrivning av det inledande arbetet i ett sammanhang dér man vill anvanda sig av ett
|6sningsfokuserat arbetssétt. P.L.U.S-modellen kan anvandasi alla kontext dér man vill arbeta
med forandring; Individ, familje- och gruppterapi & nagra exempel pa sadana kontext.
Modellen sdtter vissa centrala termer i |osningsfokuserad terapi pa kartan. Varje steg i
modellen maste upprétthdllas medan nasta introduceras. Man lamnar till exempel inte
plattformen for att ga over till I6sningen utan plattformen finns kvar och underhdls i
rel ationen medan undersokningar av 16sningar laggstill. | figur 1 askadliggors modellen.

En plattform (1) & det uppdrag eller det samarbetsprojekt som klient och
terapeut kommer Gverens om. En plattform innehdller ofta en problembeskrivning eller ett
klagomad som klienten 6nskar hjdlp med. Det & dock inte nodvandigt att plattformen
innehaller en beskrivning av ett problem, Det kan &ven handla om nagot omréde i livet man
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onskar utveckla eller en forandring man vill uppehdlla. Det viktiga & att klienterna och
terapeuterna bildar sig ndgon idé om vad som skulle kunna handa under métet som ger
klienten anledning att efterdt téanka att det inte var bortkastad tid att vara med. Naturligtvis ar
det inte s att en klient alltid har ett fardigt svar pa fragornatill hands utan det beh6vs manga
foljdfragor. En viktig del av plattformen &r att klienterna altid har valet att berétta eller inte
berétta sddant som rér densamme. Man behover inte information om klienten som klienterna
inte vill berétta. De finns inget antagande hos terapeuten att klienterna bor eller maste upplysa
om personliga forhdllanden, kanslor, beteenden, relationer eller sammanhang. (DeJong &
Kim Berg, 1998)

LOsning
(Onskad framtid)

3 Steg
Plattform/ &
Projekt Undantag Skalor
(resurser)

Figurl. P.L.U.Smodell for ett |6sningsfokuserat forsta méte. (Hjerth, 1999)

Nér vi vanligtvis pratar om |&sning pa problem sa pratar vi om det som nagot
som gor att saker stéllstill rétta, ett medel for att nd ett mal. Losning (2) i Losningsfokuserad
terapi & den skillnad som kommer att intréffai klientens liv nér problemet &r 16st. Lésningen
& svaret pafragan hur klienten skulle mérka att problemet forsvunnit. Losning ar en skillnad
som klienten kan beskriva och/eller ndgot som andra kan se som en skillnad. Vad vi upplever
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eller det andra marker & nagot som skiljer sig &t fran individ till individ. Losningar &r alltid
extremt sammanhangsberoende (de Shazer, 1991).

For att skiftafokusi terapigruppen till ett samtal dér det & mojligt att gora dessa
beskrivningar av hur klientens sasmmanhang kommer att se ut ndr problemet har forsvunnit
stéler altid en |6sningsfokuserad terapeut fragor som genererar beskrivningar av hur en
Onskad framtid for klienten ser ut. Den dnskade framtiden gors tillgénglig for undersokning i
terapisamtalet. Man talar om framtiden som om den redan intréffat. Det enklaste och mest
anvanda sittet att skapa ett samtal om detta ar att stélla mirakelfragan (de Shazer, 1997). Det
vanligaste séttet att stélla mirakelfragan paar:

Antag att du/ni gar hem efter det har samtalet och gor det som ni vanligtvis gor (paus). Det
blir kvall och du/ni gar och lagger dig/er (paus) och somnar (paus). Medan du/ni sover sker
ett mirakel (paus). Miraklet ar att de bekymmer som gjorde att ni kom hit idag férsvinner,
bekymren forsvinner helt (paus) men eftersom du/ni sover sa mérker ni inte att det hander
(paus). Vad ar det forsta som du/ni skulle lagga méarke till nér du/ni vaknar som sager dig/er

att nagonting har forandrats?

Mirakelfragan har inte med mirakel att gora. Mirakelfragan riktar istallet direkt
uppmérksamheten till sma, nastan omérkliga skillnader som &r en del i klienternas dnskade
framtid. Alla stora forandringar borjar med sma forandringar. Klienter och terapeuter letar
efter och undersoker mycket sma beteendeforandringar, forandringar i kanslolage och
interaktioner med de néarmaste som skulle innebara att nagon positiv skillnad kan vara pa
gang. En beskrivning av hur en framtid utan klagomal kan te sig kan vara viktig for att sedan
kunna granska undantagens (3) betydelse. (de Shazer, 1997)

Né&r klient och terapeut tillsammans undersoker hur klientens dnskade framtid
ser ut kommer det som kallas undantag in i samtalet. Samtalet om den 6nskade framtiden fors
ofta parallellt med kopplingar bakét i tiden genom fragor om undantag. Undantag &r tillfallen
nér problemet inte intréffar eller tillfallen nér |6sningen eller delar av 18sningen intréffar.
Begreppet undantag syftar till undantag fran problemet/klagomaet som klienten stker hjap
med. Det & Kklientens beskrivning av och relation till en hdndelse som bestdmmer om denna
handelse &r ett undantag (Cade, 1993).

En lika central del i l6sningsfokuserad terapi som Mirakelfragan &r skalfragor
(4). Skalfragor syftar pafragor som infor ett kontinuumi tid eller niva pafér klienten centrala
skillnader. En mycket anvand skalfraga i ett forsta méte & ” Tank dig en skala fran noll till
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tio. Tio star for dagen efter miraklet och noll nér det var som varst. Var star du nu pa
skalan?’. De flesta klienter svarar en siffra som & hogre an noll. Néasta fraga i
skalfragesekvensen handlar om skillnaden mellan noll och den siffra klienten svarat. Vad
finns det for skillnader i klientens liv som séger denne att han/hon inte & pa noll? Forst efter
att man noggrant undersokt detta gar man vidare med att fraga vad som skulle behéva handa
eller vad klienten skulle behdva gora for att ga ytterliggare ett steg (4) upp pa skalan. (DeJong
& Kim Berg, 1998)

Det &r viktigt att denna skillnad som utgor ett steg &r sa stor att den upplevs som
meningsfull for klienten men sa liten att den inte upplevs som for arbetssam att uppna. Ofta
far terapeuterna hjdlpatill att ta ner steget till just en sa liten niva att skillnaden natt och jamt
ar synlig for klienten. Detta steg kan &aven kallas ett mal eller ett delmal. Antagandet om att
forandring altid & pagaende process och att mal likaledes & processer och inte en fixerad
entitet innebar att samtalet om klientens nasta steg alltid ar tentativ. Det &r upp till klienten att
hantera och forhalla sig till vad samtalet om detta steg far for betydelse mellan gruppmétena
(de Shazer, 1997).

Hemuppgifter och sammanfattningar & viktiga delar av 16sningsfokuserad
terapi. | individ eller familjeterapi avslutas varje méte med att terapeuten tar en kort paus, ca
15 minuter, for att fundera igenom vad man talat om. Terapeuten kommer tillbaka med en
sammanfattning av sessionen till klienterna. Sammanfattningen innehdller tre delar:
Bekraftelse, berom eller komplimanger och en hemuppgift. Det & viktigt att plattformen
bygger pa att klienten upplever att terapeuten forstar graden och kvalitén av klientens
situation. | Bekréftelsen bekréftas annu en gang att det som klienten soker hjap for ar ett
viktigt problem som terapeuten tar pa storsta allvar. Berom eller komplimanger syftar till att
aven ge klienten erkdnnande for de insatser som klienten gjort hittills. Komplimanger kan
aven vara relaterade till [6sningen. En bekréftelse av att terapeuten forstétt klientens insats
och beredskap att gora insatser i framtiden. Hemuppgiften ges alltid som ett férslag som
klienten kan prova eller 1ata bli helt efter eget tycke. Hemuppgiften ska vara relaterad till de
komplimanger och den bekréftelse som terapeuten givit. Den tentativa karaktdren hos
hemuppgiften & mycket viktig. Ofta kan det forefalla galvklart att ge konkreta réd i terapi,
men det gbr man inte i losningsfokuserad terapi (Cade, 1993). En vanlig hemuppgift &r
standarduppgift vid foérsta samtalet (SUFS):

" Méellan nu och nasta gang vi traffas skulle jag foresla att du noggrant observerar, sa att du
kan beratta om det for mig nasta gang, vad som hander i ditt (liv, aktenskap, familj eller
relationer) somdu vill ska fortsitta handa” (de Shazer & Molnar, 1984)
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Hemuppgifterna formuleras utifran klientens referensram, klientens teori om sin egen
forandring & helt central. | foreliggande studie har anpassningar av séitet att ge
sammanfattningar och hemuppgifter gjorts till gruppformatet (se vidare under rubriken
metod)

| denna uppsats anvandes termen fortsattningsmdten for att beskriva de moten
eller samtal som intréffar mellan det forsta och sista samtalet eller motet i en terapi. Ett
fortsattningsmote inleds med fragan "Vad ar béttre?’. ” Vad &r béattre?” &r ett koncept som
kan beskrivas med 4:ESS-modellen (Hjerth, 1999). De 4 seen & 1) Spara upp, Finns
forandring? Om inte ga tillbaka till P.L.U.S-modellen for férstasamtal 2) Stabilisera, spinn
vidare pa férandringen och stark den med fragor, berdom och uppmérksamhet. 3 och 4) &
Skalor och Steg, &r forandringen tillrackligt bra? Ar du tillrackligt siker pa att uppehdlla
forandringen? Om svaret ar jakande pa dessa fragor som stélls i skalfrageform sa avslutas
terapin, eventuellt bokar man en tid for uppfoljning. Om det inte finns nagon forandring, om
ingenting blivit béttre eller om klienten talar om andra saker som viktiga denna gang an i
forstasamtalet sa gar man over till P.L.U.S-modellen for ett nytt forsta méte. Om férandring
finns men den inte &r tillrackligt bra sa sparar man upp och stérker redan gjord forandring och
talar om nasta lilla steg som klienten kommer att ta. Samtalet avslutas pa samma sétt som ett
forstasamtal med paus, bekraftelse, komplimanger och hemuppgift. Nar man bokar tid for
nasta samtal i slutet av sessionen sa fragar terapeuten, eller receptionisten om det finns en
sadan, nar klienten tror att det & lagom att komma tillbaka. Man bokar altsa inte flera tider
paen gang. Vid gruppterapi & man tvungen att planera gruppmétenas intervall och tidpunkt i
forvag vilket &r ett avsteg fran tekniken. Gruppledarna gor en beddmning av vad som kan vara
ett relevant tidsperspektiv for gruppen innan start.

Att spinna vidare och starka forandringar som sparats upp & mycket viktigt.
Det innebar att man intresserar sig for sma detaljer i undantagen fran veckorna mellan
samtalen. Man foljer inte upp hemuppgiften genom att fraga hur det gétt med den. Det
intressanta ur férandringsperspektiv & vilka forandringar som, oavsett orsak skett under
veckornamellan samtalen. (DeJong & Kim Berg, 1998)

Skalfragor anvands for att inféra méjliga lagen mellan ytterligheter. Men aven
for att pa ett enkelt sétt konkretisera vaga problembeskrivningar och darmed méta forandring
aven nar problemet eller |6sningen & vagt beskriven (de Shazer, 1997). Steg till fortsatt
forandring undersoks noga pa samma satt som under ett forsta motet.

Det forsta motet kan mycket val vara dven det sista for en klient eller
gruppdeltagare. Att en person bara behtver tréffa en terapeut eller en grupp en gang for att fa
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den hjadlp den behover for att ga vidare pa egen hand férekommer i alla terapier. |
|6sningsfokuserad terapi ar det nagot som finns med i konceptualiseringen. Klienten ska gai
terapi endast sa lange och med den frekvens som han/hon finner nddvandigt. Nodvandigheten
av att vara med annu en gang undersoks ofta med tva skalfragor om férandring och sakerhet.
Om klienten upplever att tillréackliga forandringar skett for att klienten ska vara ngjd och/eller
om klienten &r tillrackligt saker pa att antingen upprétthalla gjorda férandringar pa egen hand
eller om klienten &r tillrackligt saker pa att kunna fortsatta forandringsarbetet pa egen hand sa
& detta en vink &t terapeuten att formulera feedbacken sa att ett beslut fran klientens sida om
ett avslut av terapin bekréftas. (Dedong & Kim Berg, 1998). Den férandring som da har varit
till hjap for klienten kan alltsa ha skett innan forsta gruppmoétet. Hur ofta en klient kommer
p& motena och hur lange klienten stannar beror pa klientens bedomning av vad som &r viktigt
och relevant. Klientens beddmning ses som rimlig och informerad av gruppledarna.

Forandringsfaktorer i psykoter api

Né&r man vill understka en terapeutisk metod eller tekniks potentiella effekt kan man utga fran
olika utgangspunkter. En sadan utgangspunkt ar att jamfora beskrivningar av terapitekniken
med det man redan vet om vad som behdvs for att en terapimetod ska kunna ge positiv effekt.
Nedan foljer en liten beskrivning av forskningsléget vad gédler foréndringsfaktorer i terapi
med kopplingar till den 16sningsfokuserade tekniken.

Den del av psykoterapiforskningen som handlar om vad som ar effektivt i
psykoterapi behandlar vilka processer som mojliggdr mansklig féréndring och gemensamma
faktorer i psykoterapi. | forskningen kring mansklig forandring har man kommit fram till att
det inte & meningsfullt att skilja pa forandring inom terapi och utanfor den. Det terapeuter
gor, nar terapi fungerar, & att anvanda och starka naturligt férekommande
forandringsprocesser i klientens liv (Hubble, Duncan & Miller, 1999). For att terapi ska
fungera maste terapeuten borja inom klientens referensram och i den forandring som
forefaller klienten rimligt och relevant. Att utga fran klientens referensram &r centralt for
|6sningsfokuserad terapi. | 10sningsfokuserad terapi kan terapeuten inte veta nagonting om
klientens mgjligheter eller problem utan klientens referensram och beskrivning. En
beskrivning av klientens mojligheter eller problem utifran en professionell referensram &r inte
saintressant vid |0sningsfokuserat terapeutisk forandringsarbete. Detta kan i vissa samanhang
forefalla mycket radikalt och ibland provocerande om det framfors pa fel sétt till andra
professionella som har kontakt med klienten. Men ur terapeutisk synvinkel ger detta
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metodiska ickevetande en god grogrund for en klientkontakt som bygger pa klientens
referensram.

Psykoterapi kan ses som en speciell typ av samanhang eller hdndel se som skiljer
sig fran andra sammanhang i vardagligt liv. Men det psykoterapeutiska sammanhanget styrs
av samma sociala regler for mansklig samvaro och férandring som andra mera vardagliga
sammanhang. Mansklig forandring uppstar nar klienten aktivt undersoker sin omgivning,
bade i tanke och handling. Man provar nya sétt att vara och bete sig, ger sig in i kreativa
variationer av tidigare inlarda beteenden och tankar och l6ser problem nér de uppstar (Bohart
& Talman, 1999). Forandringsprocesserna & desamma for forandring som sker hos klienter
som & i terapi som for individer som utan terapi forandrar sig §élva och sina liv. Prochaska
drar slutsatsen att individer som spontant |6ser sina problem anvander sig av samma generella
strategier som de som anvands i terapi (Prochaska, 1999). Pa samma sétt anvander terapeuter
och klienter i terapi samma generella strategier som de individer som |0ser sina problem
utanfor terapi. De flesta specificerade terapeutiska tekniker som terapeuter anvander
forekommer alltsd aven spontant och naturligt i vardagdlivet (Efran & Blumberg, 1994).
Terapeutiska metoder raffinerar alltsa vanliga vardagliga procedurer och tillhandahaller dem i
destillerad och fokuserad form. | |6sningsfokuserad terapi utgar terapeuten fran att de potenta
strategier som finns beskrivna i psykologisk litteratur uppstar spontant helt naturligt i
manniskors vardag. Alla manniskor har erfarenhet av att till exempel inskt, nya
handlingsmoénster och accepterande av fakta ger positiva resultat. Man efterstrévar att
fokusera uppmérksamheten pad sadana handelser utanfér terapi rummet och Oka klientens
kontroll 6ver dessa.

Forandring i terapi beror pa manga faktorer. Specifika terapeutiska tekniker ar
en faktor. Om en positiv forandring skall kommatill stand i terapi beror enligt Lambert endast
till 15 procent pa teknik (Lambert, 1992). Till faktorn specifika tekniker réknas till exempel
exponering, coping strategier for automatiska tankar och beteende experiment i kognitiv
beteendeterapi, men &ven tolkningstekniker i psykodynamisk och kognitiv terapi. Utdver
teknik finns andra gemensamma faktorer, detta & faktorer som ar viktiga for terapiresultatet
oberoende av vilken teknik eller modell terapeuten anvander. De gemensamma faktorerna kan
underlétta eller hindra forandring, om klienten inges hopp eller misstrostan paverkar till
exempel resultatet av terapin (Ogles, Anderson, & Lunnen, 1999).

De gemensamma faktorer, forutom teknik, som genererar positiv forandring
oberoende av terapimodalitet & ocksa beskaffade sa att de uppstar spontant och naturligt i
vardagslivet. Lambert rapporterar att 40 procent av variansen i resultat beror pa extra-
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terapeutiska faktorer, dessa faktorer &r klienten och faktorer i klientens liv utanfér terapin. 30
procent av variansen tillskrivs i relationsfaktorer i terapin mellan terapeut och klient och 15
procent av variansen tillskrivs placebofaktorer (Lambert, 1992).

Extra-terapeutiska faktorer (Klientvariabler, gavlakning och tillfalligheter) star
for 40 procent av variansen i resultat. Att en klient befinner sig i rollen som klient, dvs att hon
soker professionell hjdlp eller bestamt sig for att ga till en terapeut & den variabel som
starkast predicerar framgangsrik terapi. Det & tvartemot vad som vanligen havdas i
beskrivningar av framgangsrik psykoterapi dar terapeuten eller tekniken & central. Den
storsta delen av terapeutisk forandring raknas till klientens forméaga att lyssna, anpassa sig,
plocka ut guldkorn och hjélpa terapeuten nér denne behdver stdd i sitt arbete. Klienter har en
oerhord formaga att anvanda det som erbjuds i terapin. Det &r till exempel av oerhord
betydelse hur klienten uppfattar och anvander den teknik som terapeuten rekommenderar eller
anvander. (Talman & Bohart, 1999). Extraterapeutiska variabler innefattar aven faktorer i
klienten omgivning som paverkar terapin chanser att lyckas. Relationer till anhdriga,
ekonomisk situation, fysiskhdsam.m. & exempel pa sadana faktorer. Den |6sningsfokuserade
terapin ar utgar fran klintens referensram och ser altid individen som en del av ett kontext. En
individ utan kontext & konceptuellt omgjlig for en I6sningsfokuserad terapeut. En individ
definierar altid sig gav i relation till ett kontext. Svaret pa mirakelfragan innehaler klientens
onskade relation till sitt samanhang. | undantagsfragor och skalfragor utvecklas malséttningar
dynamiskt och stegvis ur detta samanhang.

Den terapeutiska relationen & den andra viktiga variabeln for terapeutisk
forandring. Det & klientens bedomning av kvalitén pa relationen som har prognostiskt vérde,
om klienten tycker relationen &r till hjalp safinns stora chanser att terapeuten faktiskt kommer
varatill hjalp. Denna variabel kallas sedan i mitten av 80-talet for terapeutisk allians men har
lange ansetts viktig. En stor del av relationsvariabeln kan tillskrivas klienten direkt och darfor
anser vissa forskare att Over 70 procent av variansen i terapiresultat kan tillskrivas
klientvariabler (Tallman & Bohart, 1999). Vanliga interventioner i terapi som att ge rad,
reflekterande samtal, att stélla 6ppna fragor och att ge stéd och uppmuntran har varierande
effekt (Beutler, Machado, & Allstetter Neufeldt, 1994). Det & mgjligt att olika klienter
reagerar olika pa dessa interventioner, eller si beror dessa skillnader pa att det krévs en
godartad relation som mojliggor for klienten att tillgodogéra sig interventionerna. Viktiga
inslag i en terapeutisk relation &r att terapeuten individualiserar responsen och visar vérme
och empati infor klienten. Klienten bidrar till relationen genom att samarbeta och vara
personligt involverad i den terapeutiska proceduren (Bachelor & Horvath, 1999). Plattformen
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ar det forsta och viktigaste i den terapeutiska relationen i en losningsfokuserad terapi. Sa snart
en klient argumenterar for att forandring & omajlig, for arbetssam eller inte Onskvéard sa skall
en losningsfokuserad terapeut omvéardera sin roll i samarbetsrelationen. Terapeuten har da
missuppfattat vad det & klinten vill, upplever & mdjligt och/eller relevant att arbeta for i
terapirelationen (DeJong & Kim Berg, 1998).

Forvantan och forhoppning om positiva resultat predicerar goda resultat i
psykoterapi och enligt Lambert (1992) stér denna placebofaktor fér 15 procent av variansen
av resultat i terapi. Fore forsta terapisessionen intréffar en positiv terapirelaterad forandring
hos mellan 40 och 66 procent av klienterna (Lawson, 1994; Howard, Kopta, Krause, &
Orlinsky, 1986) .Under terapins inledning intréffar mellan 56 och 71 procent av den totala
forandringseffekten i terapi (Fennel & Teasdale, 1987, Howard, Leuger, Mading, &
Martinovich, 1993). Sadana dramatiska forbéttringar i terapins inledande fas kan knappast
tillskrivas specifika teknikeffekter och inte heller relationsvariabler kan vara helt ansvariga
for detta. Denna snabba respons hos klienterna maste i stéllet tillskrivas andra gemensamma
faktorer och da speciellt en forvantanseffekt. Med detta inte sagt att teknik inte har betydelse,
effekten av terapi paverkas i senare stadier av terapeutens teknik. Bade klientens och
terapeutens forvantan paverkar resultatet av terapin. Det finns en interaktion mellan klientens
och terapeutens forvantan. Den instdlining och férhoppning klienten har till olika
copingstrategier paverkar sannolikheten for att terapeuten rekommenderar en specifik teknik
(Kirsch, Mearns, & Catanzaro, 1990). Den instélining som terapeutens har till interventioner
och tekniker paverkar dven klientens instélning till metoden (Bandura, 1969). Det & en
Omsesidig process som idealt inger hopp i form av 6kad kansla av agens hos klienten, klarare
vagbeskrivning mot malet, klarare mabeskrivning och en upplevelse av mojligheten att
genomfoéra forandringar for att nd malet (Snyder, Michael, & Cheavens, 1999). Hopp och
forvantan skapar positiv férandring men positiv forandring skapar aven hopp och férvantan. |
|6sningsfokuserad terapi tar man altid upp férandringar som intréffat innan terapins inledning
och undersoker och befaster dessa som tillhdrande klientens kontext (vardagliga samanhang).
Detta gors genom skalfragor och undantagsfragor om forandring som intréffat fore terapins
Start.

For att en terapeutisk teknik ska vara effektiv sa kravs att terapeuten aven har
tekniker for att optimera effekten av gemensamma faktorer i terapin. Detta & sant oberoende
av vilken teknik terapeuten & skolad i. En terapeut som inte behérskar detta kommer inte ha
goda behandlingsresultat oavsett vad forskningen sdger om den specifika teknik som
terapeuten ar skolad i.
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Transteoretisk modell for foréndring

Terapiforskning koncentrerar sig ofta pa att prova en specifik teknik eller kombinationer av
specifika tekniker i jdmforelse med andra tekniker. Men detta & bara en variabel som har
betydelse for terapins utfall. Forskning om gemensamma faktorer och terapiprocessen riktar
uppméarksamheten pa alla de faktorer som &r av betydelse. For att denna forskning ska fa bade
klinisk och teoretisk relevans behdvs transteoretiska modeller, ett stt att tala om terapi som
gor att kunskap och erfarenhet pa ett produktivt sétt kan floda mellan terapeuter av olika
skolbildningar (Miller, Duncan, & Hubble, 1997).

Prochaska har utvecklat och forskat pa en transteoretisk modell fér méansklig
forandring (se figur 2). Modellen innehaller sex stadier. Till skillnad fran stadiummodeller om
mansklig utveckling bygger denna modell inte pa axiomet om en inneboende drift som tar
klienten fran ett stadium av forandring till nasta. En person kan befinna sig i varje stadium
mycket lénge och goéra sig gav eler andra skada utan att ndrma sig nasta stadium, eller
stanna i ett hdlsosamt stadium utan att férsamras. (Prochaska, 1999). Detta statiska sétt att
lésa i vilket stadium en person befinner sig utgar fran att faserna & objektiva och avloser
varandra. Men detta & endast ett mgjligt sétt att 1asa modellen. | detta avsnitt kommer ett
annat mer klientcentrerat lasningssétt att presenteras. Men forst beskrivs modellen som
Prochaska presenterar den. Modellen innehdller inget antagande om hur de processer som
orsakar mansklig forandring fungerar. Det & detta som gor modellen transteoretiskt.
Stadierna i modellen har i huvudsak en kognitiv och beteendeinriktad terminologi som kan
begréansa den transteoretiska intensionen. Men modellen har fordelen att mdjliggdra en
beskrivning av terapi som praktik, som handling. Modellen gor det mgjligt att diskutera idéer
om mansklig forandring som inte bygger pa en psykologisk teori om vad som orsakar
problem eller vad som behover réttastill hos den individ som har problem.
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Figur 2. Transteoretisk modell for mansklig forandring fritt efter Prochaska

(Prochaska, 1999)

Det forsta stadiet &r ett prekontemplativt stadium. | detta stadium har klienten
inte tankt pa att gora en forandring i den néarmsta framtiden. Detta stadium kannetecknas av
att klienten inte har samma uppfattning som observatéren om relevansen, rimligheten eller
mojligheten i en féredlagen forandring. Klienten kan vara mycket defensiv, skydda sig mot
forslag som upplevs som pétrangande. Klienten kan ha for lite information om risker och
fordelar med olika handlingsalternativ och/eller klienten kan ha genomfort ett antal
forandringsforsok men misslyckats och misstrosta infor annu ett forsok.

Det andra stadiet ar ett kontemplativt stadium. N&r en klient befinner sig i detta
stadium & klienten ofta ambivalent infoér forandring. Forandring kan upplevas som mycket
besvéarlig trots att man & medveten om fordelar. | detta stadium & man inte redo for
handlingsorienterade behandlingsprogram, de & kontraproduktiva i detta stadium. Risken &r
stor att klienten hoppar av en handlingsorienterad behandling (Prochaska, 1999). Personer kan
befinnasig i detta stadium under lang tid, ett stadium av kroniska funderingar som riskerar att

bryta ner klientens resurser.
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Det tredje stadiet handlar om forberedelse. Trots att man inte gor sa mycket &t
sitt problem sa har man bestamt sig for att detta & nagot man vill géra nagot at i framtiden.
Man har tagit nagra viktiga steg mot att paborja en forandring. Personer som befinner sig i
detta stadium &r redo att tillgodogéra sig handlingsorienterad behandling.

| det fjarde stadiet gar klienten till handling. Personen gor specifika overta
forandringar i sin livsstil som leder mot 6nskade mal.

Uppehallande &r det femte stadiet i Proshaskas modell. For att férandring ska
vara hallbar kravs ett efterarbete. Detta stadium kannetecknas av att klienten &r saker pa att
uppehdlla forandringen och hantera motgangar. De flesta &dterfall i problematiska
handlingsmonster sker vid emotionell stress och i detta stadium & det viktigt att kunna
hantera och parera.

Det sista stadiet i Prochaskas modell & slutforande. Detta stadium kénnetecknas
av att klienten inte als riskerar att falla tillbaka i tidigare problembeteende. Men det sista
stadiet i modellen kan ocksa beskrivas som det forsta stadiet i fortsatt spiral av forandringar.
Detta stadium kan, beroende pa betraktarens utgangspunkt beskrivas som ett aterfallsstadium
eller ett stadium av nyorientering. Denna tolkning implicerar en aldrig avstannande process
dar aerfal eller nyorientering foljs av en prekontemplativ fas da nasta varv i
forandringsspiralen paborjas. Férandring ar en process som alltid pagar pa nagot plan.

Det finns tva huvudsakliga sétt att 1asa Prochaskas modell. Den ena utgar ifran
ett observators perspektiv dér en utomstaende objektiv person skulle kunna bedoma i vilken
fas en annan person befinner sig i forhallande till en specifik forandring som antas vara malet.
Observatoren &r terapeuten i terapeutiska sammanhang och féremalet under observation &r
klienten. Om man kan tillhanda halla ett program som syftar till arbetslivsinriktad aktivitet,
smart eller stresshantering sa kan man till exempel bedoma klientens motivation och komma
fram till att klienten befinner sig i en prekontemplativ fas eller i en forberedande fas. Sedan
kan man utga fran bedomningen for skilja ut dem som har storst chans att tillgodogora sig
denna handlingsorienterad behandling.

Det andra séttet att anvanda modellen foljer logiskt av antagandet att forandring
& en standigt pagdende process. Man kan konstruera en behandling som fokuserar pa
individens egen uppfattning om vad som &r viktigt och relevant for den individen i just den
situation denna person befinner sig for tillfallet. Vad galler arbetdivsinriktad aktivitet, smart
eller stresshantering kan personen befinna sig i en prekontemplativ fas. Men om man istallet
talar om nagot annat som framstar som viktigt och relevant for personen sd kommer andra
stadier att komma i forgrunden. Enligt denna l&sning av modellen sa kommer alla klienter att
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befinna sig i dla stadier samtidigt och det som varierar & den malsittning som laggs in i
ekvationen.

Det andra sétta att lasa modellen ger aven logiskt att det sétt som klienten
beskriver sig galv, och det sétt som terapeuten beskriver klienten beror pa hur deras relation
och samtal utspelar sig. Observatdrens (terapeutens) beddmning skapas i en kontext och &r
inte objektiv. Vilken fas en individ befinner sig i beror alltsa bade pa vilken malsattning som
& under utredning och pa vem som och hur man fragar om denna malséttning. Darmed &r
objektiviteten i en bedomning alltid endast illusoriskt objektiv. Fokus for bedémningen maste
darmed flyttas till klientens beddmning av vad som &r viktigt och relevant att arbeta med i
relationen till en viss rehabiliteringsaktor. Det som utreds blir altid var i modellen
samar betsprocessen befinner sig.

Om man har utvecklat ett handlingsorienterat program specifikt inriktat pa en
viss sorts handling eller forandringsprocess sa & det naturligtvis vardefullt att bedoma i
forvag vilka klienter som kan ha storst nytta av detta. Problemet uppstar om man
patologiserar eller pa annat satt misstankliggor klienter som inte ser samma fordelar eller
visar samma intresse for programmet som bedomaren. Problem kan &ven uppsta nér
rehabiliteringsakttren har en outtalad agenda (inte uttalad som metod eller program) som inte
samspelar pa ett konstruktivt sétt med klientens agenda. Rehabiliteringsutredningen (SOU,
2000:78) framhdler indirekt detta dd man diskuterar motivationsbegreppet. Det &r
rehabiliteringsaktorens ansvar att utveckla en rehabilitering som bygger pa stegvis
utvecklande av malformuleringar ur individens egna forutséttningar och behov. Trots att
arbetdlivsinriktad aktivitet ar den viktigaste utfallsvariabeln i foreliggande studie sa & den
terapeutiska inriktningen stegvis utvecklande av mal ur klientens forutsattningar och behov.
Man har for forskningsandamal antagit att arbetslivsinriktad aktivitet kan komma att inga som
en del av rehabiliteringsprocessen for deltagarna. Men det & ur klientens referensram och
med dennes beddmning av vad som &r relevant och rimligt man arbetar terapeutiskt.

Behandlingsstudier

Det finns inte mycket efficacy (experimentell) forskning pa psykoterapi dar antalet sjukdagar,
gukskrivningsgrad eller arbetslivsinriktad aktivitet & utfallsvariabel. En faktor som &r viktig
vid rehabilitering &r tidiga interventioner, och det finns en hel del forskning kring detta
Eftersom denna uppsats ber6r problematiken kring langa sjukskrivningar s kommer denna
forskning inte att berdras hér. Fér den som & intresserad av detta &mne rekommenderas en
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artikel av Steven Linton om  arbetdivsrehabilitering  (Linton, 1998). |
rehabiliteringsutredningen (SOU, 2000:78) och i forsknings sammanhang & man som
framkommit Overens om att diagnos inte & den centrala faktorn fér personer som varit
gukskrivna under en langre tid. Tanken bakom utvecklandet av begreppet arbetdlivsinriktad
rehabilitering &r ju att det finns faktorer som & gemensamma for personer som gétt langre
gukskrivna och har besvar av psykisk natur och/eller smértproblematik. Diagnos och
behandling av medicinska symptom &r inte i sig §av en konstruktiv analysniva for dessa
problem. Det format av |8sningsfokuserad gruppterapi som denna studie behandlar férsoker
inte adressera smarta och/eller olika typer av psykisk problematik specifikt. Ingangsvariabeln
diagnos, grad av smértupplevelse eller psykisk ohélsa har inte beddmts specifikt eller anvands
som inklusionskriterie.

Det finns forskning som inkluderar bade ett diagnosperspektiv och ett
arbetdlivsinriktat rehabiliteringsperspektiv. Denna forskning &r oftast i form av uppfdljning av
en patientgrupp och innehdller darmed ingen kontrollgrupp i det jamforande momentet. |
stéllet anvands gruppens basnivd som utgangspunkt nér man beskriver effekten av
behandlingen. | Uppsala har man dock genomfért en studie om effekten av ett
smarthanteringsprogram med kontrollgrupp (Johansson, Dahl, Jannert, Melin, & Andersson,
1998). Studien inneholl 36 forsokspersoner som fordelades slumpméssigt pa tva betingel ser,
vantelista och behandling. 75 procent av deltagarna var sukskrivna och 32 procent var
arbetddsa vid studiens borjan. Behandlingen gav en positiv effekt i form av okad
arbetstraning en manad efter behandlingens avslutande, men ingen effekt pa
sukskrivningsgrad  framkom. Behandlingen innehdll  individuell ~maformulering,
undervisning i teori hur smartupplevelsen paverkas av undvikande av aktivitet, graderad
aktivitet och individuellt anpassade muskeltraningsprogram. Behandlingen pagick under fyra
veckor och fem dagar per vecka. Behandlingsteamet bestod av en klinisk psykolog,
fysioterapeut, arbetsterapeut, en larare i fysiologi, en arbetskonsultent och en lékare. | en
annan studie som dock saknade kontrollgrupp var behandlingen upplagd pa samma sétt och i
den §6nk sjukskrivningsgraden fran 63.8 till 49.4 procent vid uppféljning efter tva manader.
Vid en uppféljning efter ett ar visade en sjukskrivningsgrad pa 29.8 procent. Eftersom denna
studie saknade kontrollgrupp kan man inte sikert siga att effekten beror pa behandlingen
(Johansson et al., 1998). Nar det géller nack- och axelbesvar finns aven har bevis for att
kognitiva och beteendeterapeutiska interventioner kan paverka tillstandet i positiv riktning.
Resultaten géller handikappsgrad, sméartintensitet och sannolikheten for aervandande till
arbete (Linton, 1992). Kognitiva och beteendeterapeutiska interventioner vid kronisk
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smartproblematik har i manga studier visat sig ha effekt pa sméartupplevel se och aktivitetsgrad
(Blanchard, 1994).

| frdga om depression finns ocksa manga studier som undersoker effektiviteten
hos kognitiv beteendeterapi. Vid svarare och kroniska depressioner rekommenderas
farmakologisk behandling i forsta hand. Farmakologisk behandling minskar snabbare
patientens lidande medan kognitiv beteendeterapeutiskterapi minskar risken for aterfall
(Hollon & Beck, 1994).

Losningsfokuserad terapi vid rehabilitering &r inte ett vanligt forskningsémne.
Ytterst fa kontrollerade och randomiserade studier existerar. Det finns processforskning som
besvarar fragor om vad det &r i 16sningsfokuserad terapi som fungerar. Det finns utvarderingar
dar man foljer upp olika klientgrupper efter en tid och undersoker om de uppfyllt malen med
terapin. Klienter & dver lag mycket positivatill terapimetoden och rapporterar att de helt eller
delvis uppfyllt sina mal (Beyebach, Moregjon, Palenzuela, & Rodriguez-Arias, 1996). Denna
typ av forskning ar mycket intressant for kliniker som &r intresserade av att veta hur det gatt
for den klientgrupp de behandlat och vid utveckling av metoden.

En av de forsta randomiserade och kontrollerade studier som gjorts pa
|6sningsfokuserad terapi handlar om patienter som genomgétt ryggoperation. Man jamforde
en grupp patienter som genomgatt ett work hardening program' och som dessutom fatt
|6sningsfokuserad terapi med en kontrollgrupp som endast fatt delta i ett work hardening
program. Resultaten visar att man tidigarelade atergang till arbete betydligt genom att inféra
momentet |6sningsfokuserad terapi i behandlingsprogrammet. Av de deltagare som fatt
|6sningsfokuserad terapi som komplement gick till 68 procent (17 personer) tillbaka i arbete
inom en vecka efter programmets avslut, motsvarande siffra i kontrollgruppen var 4 procent
(1 person). Efter 30 dagar var 0 procent i behandlingsgruppen fortfarande sjukskrivna medan
30 procent (7 personer) i kontrollgruppen var sukskriven (Cockburn, Thomas, & Cockburn,
1997).

! Forfattaren har trots ett antal forsok inte lyckats att fa kontakt med forskarna for referenser till en beskrivning
av dettawork hardening program. | artikeln beskrivs detta program som " The standard rehabilitation protocol” i
artikelns referendlista finns ett antal artiklar som behandlar olika multidisciplinéra rehabiliteringsprogram. Men
det saknas referenstill just det program som var kontrollbetingelse i studien. Nagon exakt beskrivning av det
program som anvandes som kontrollbetingelse i studien &r darfor tyvérr inte mojlig hér.
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Fragestallning

Forfattaren har trots omfattande litteratursdkningar inte funnit nagon kontrollerad forskning
pa andra format av |6sningsfokuserad gruppterapi i rehabiliteringssammanhang i Sverige. Det
|6sningsfokuserade gruppterapiformat som denna studie géller utvecklades av teamet speciellt
for rehabilitering och de grupper som ingar i studien &r de forsta som far denna behandling.
Behandlingen inriktar sig direkt mot att klienterna genererar 16sningar stegvis ur sin egen
referensram och & darmed individcentrerad i fraga om ma och resursformulering. Detta har
bade i forskning om rehabilitering och psykoterapi visat sig vara viktiga faktorer i
behandlingar som ger positiv effekt. Syftet med denna studie & att préva om
|6sningsfokuserad gruppterapi har effekt i rehabiliteringssammanhang. Om |6sningsfokuserad
gruppterapi har effekt sa kan man forvanta sig forandring i arbetslivsinriktad aktivitet och
psykisk hdlsa. Darfor undersoks i denna studie om den grupp som far 16sningsfokuserad
gruppterapi  forandras mera an kontrollgruppen vad gdller arbetdivsinriktad aktivitet,
upplevelse av sammanhang i livet, kontroll, nedstamdhet och upplevelse av besvar. Dessutom

undersoks behandlingsgruppens upplevel se av samarbetsrel ationen med terapeuterna.

Metod
Under sbkningsdeltagare

Urval

For deltagande i studien var inklusionskriteriet sjukskrivning mellan sex manader och tre ar.
Exklusionskriterierna var aktivt missbruk av droger eller alkohol, akut psykotisk problematik,
cancersukdom, arbetsprovning eller annan form av paborjat arbetslivsrehabiliterande
aktivitet. 1 de enstaka fall en deltagare paborjat arbetsprovning i tiden mellan urval och
behandlingsstart inkluderades dock deltagaren i studien.

Urvalet gjordes av forsakringskassan. Deltagarna matchades i par efter dlder + 4
ar, sjukskrivningslangd + 6 manader, kon, arbetslGshet eller anstéllning och diagnostyp i fyra
kategorier: 1) stressyndrom, utbréndhet och kris; 2) smértai axlar och nacke; 3) smértai rygg;
4) psykiatriska diagnoser, t ex depression, social fobi och paniksyndrom.

Bortfall

Av de 39 personer som inbjods att delta i gruppbehandlingen sa tackade 24 personer nej.
Bortfallet i inledningsskedet uppgick déarmed till 62.5 procent. Personer som angav skl till att
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tacka ngj angav att de hade planer for framtiden, hade paborjat aktivitet, eller att de kénde sig
for svaga fysisk eller psykiskt for att delta. Sex kvinnor som tillfragades dnskade delta men
avraddes av psykoterapeut eller [akare. Av de 15+15 personer som utgjorde behandlings- och
kontrollgrupp sa bortféll tre personer ur behandlingsgruppen och fyra personer ur
kontrollgruppen fran att svara pa de langre métinstrumenten (KASAM, BDI och
Besvarsskalan). Bortfallet blev darmed 20 procent ur behandlingsgruppen och 26.7 procent ur
kontrollgruppen. VAS-skalorna besvarades inte av tva personer ur vardera grupp. Bortfallet
pA dessa skalor blev darmed 13.3 procent. Pa samtalsutvéarderingen som endast
behandlingsgruppen svarade pa inkom 13 svar fran 15 deltagare, bortfallet var 13.3 procent.
De som avstod fran att svara pa matinstrumenten angav, da det angavs nagot skal, att de
tyckte det kandes betungande och att de inte madde tillrackligt brafor att orka med detta.

Demografisk beskrivning

Demografiska data for urval och deltagare framgar av tabell 1. Fordelningen mellan konen,
alder, arbetsmarknadsstatus, antal sjukskrivningsdagar, diagnos och sjukskrivningsgrad ingick
i matchningskriterierna och inga stora skillnader finns mellan behandling och kontrollgrupp.
Bortfallet i inledningsskedet av studien var stérre for kvinnorna och fler arbetsldsa personer
valde att delta 8n personer som hade anstélining. Antalet gukdagar & hdgre hos dem som
valde att delta an i urvalet. | grupperna forekommer tillaggsdiagnosen tinitus i nagra fall och
den diagnos som anges i tabell 1 & den huvudsakliga diagnosen, ofta fanns flera diagnoser
hos samma deltagare.
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Tabell 1.  Demografisk beskrivning for hela urvalet och experimentgrupp och behandlingsgrupp
avseende; Konsfordelning; arbetsmarknadsstatus (anstallning eller arbets6s); medelalder;
gukskrivningsdagar i medeltal; fordelning av diagnostyp och sjukskrivningsgrad vid
studiensinledning. Standardavvikelseinom parantes.

n Koni % Arbets- ader Sjukskrivning Diagnostyp i %* Sjukskrivning
marknad antal dagar
K M  Anst ablos Mede Medel vérde 1 2 3 4 v1 12
vérde

Helaurvalet 39+39 64,1 359 66,7 333 426(66) 3240(1406) 51 205 256 30,7 910 90

Deltagare i 15+15 533 46,7 40,0 60,0 41,7(59) 3495(158,7) 133 133 26,7 46,7 933 6,7
studien

Experiment 15 533 467 400 600 421(58 3534(1675 133 133 267 467 933 67
grupp

Kontroll 15 533 467 400 600 41,3(61) 3455(154,6) 133 133 267 467 1000 0,0
grupp

*Diagnostyp: 1=Stressyndrom, Utbrdndhet och Kris. 2=Smérta i axlar och nacke. 3=Smérta i rygg.
4=Psykiatriska diagnoser, i huvudsak depression (enstaka fall socialfobi och paniksyndrom).

Behandlings- och kontrollgrupp

Inklusionskriteriet for deltagande i studien var att individen inte paborjat ett rehabiliterings
arbete. Nar formétningen gjordes framkom dock att en person i behandlingsgruppen och tva
personer i kontrollgruppen hade paborjat ett rehabiliteringsarbete i form av arbetsprévning.
Dessa personer ingar trots det i studien. Matchningen av sjukskrivningsgrad var inte heller
helt perfekt, en person i behandlingsgruppen var sukskriven 50 procent medan matchen i
kontrollgruppen var sjukskriven till 100 procent. Bada grupperna hade genom sin l&kare och
handlaggare pa forsakringskassan tillgang till normala medicinska atgarder och rehabiliterings
planering under denna tid. Till medicinska atgarder réknas har forutom rena |akarkontakter
dven massage, sukgymnastik och traditionell samtalsterapi foretradesvis pa psykodynamisk
grund. Bé&da grupperna hade samma mojligheter som alla andra sjukskrivna att utnyttja de
resurser som finns i sociaférsakringssystemet. Kontrollgruppen informerades inte om den
behandling som de utgjorde kontrollgrupp till.

Design

Studien innehdll tva betingelser, en behandlingsgrupp och en obehandlad kontrollgrupp, dver
vilka deltagarna fordelades slumpmassigt. Deltagarna méttes fére och efter interventionen,
Designen askadliggorsi figur 3.
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Den forsta betingelsen var en terapeutledd behandlingsgrupp for nérmare beskrivning se

rubriken behandlingens utformning. Kontrollgruppen fick ingen behandling inom ramen for

denna studie.
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Figur 3. Sudiens design efter urval

M atinstrumenten

Randomisering

n=15
Informationsmote
Férmatning
Skattning -
Lésningsfokuserad
av — ;
samarbetet gruppbehandling

Ej tillfragade
n=24

Kontrollgrupp
n=15

Informationsbrev
Férmétning

Manad

v

v

Vanliga medicinska
och

stodjande insatser

Eftermé&tning

v

v

Efterméatning

Uppfoljning 1

v

v

Uppfdljning 1

Uppfoljning 2
Endast aktivitet

v

Uppfdljning 2
Endast aktivitet

Manad

Manad

Méanad

-1

Beck Depression Inventory (BDI): BDI &r ett 5jalvskattningsformuldr som innehaller 21 fragor

och mdjliga svarspoang mellan 0 och 63 poang. BDI bestar av en fyragradig skala (0-3)

(Beck, 1995). Formulé&ret & konstruerat for att mata graden av depression utifran kognitiva,

beteendemassiga och somatiska aspekter. En totalpoéang pa BDI mellan 10 och 16 antyder en

lindrig depression, ju hdgre poang desto allvarligare depression. BDI reviderades 1971 och

det &r den reviderade versionen oversatt till svenska som anvands i denna studie. Det &, om




inte annat anges, den engelska versionens psykometriska egenskaper som redovisas nedan.
BDI har visats ha goda psykometriska egenskaper vid ett antal studier. Av manualen (Beck &
Steer, 1996) framgar att det gjorts en meta analys dar nio psykiatriska urval och femton icke
psykiatriska urval ingick. | de psykiatriska urvalen var Cronbach koefficient alfa .86 och for
det icke psykiatriska urvalen .81. | en svensk studie visades en Cronbachs alfa koefficient pa
.86 for en heterogen grupp (n=519) inneliggande smértpatienter. Dérav kan dras slutsatsen att
BDI har en hdg inre konsistens i bade kliniska och icke kliniska populationer. Det & mindre
lampligt att uppskatta skalans reliabilitet med test-retest eftersom patienternas svarspoang
forvantas andras dver tid och som resultat av interventioner. Dock rapporteras en test-retest
korrelation pa .90 6ver en tvaveckorsperiod for 240 universitetsstudenter, vilket styrker att
den totala svarspoangen &r stabil 6ver tid for en normalpopulation. | en annan studie fann man
dock endast en test-retest reliabilitetskoefficient pa .64 dver en veckas tidsintervall for 139
universitetsstuderande. BDI har visats ha diskriminant validitet for att skilja en psykiatrisk
population fran en normalpopulation. Generdllt finns inga meningsfulla samband i resultat pa
BDI och faktorer som kén och dder.

Kansa av sammanhang (KASAM): KASAM & ett copingmatt, ett méatt pa
formagan att hantera svara situationer i livet. KASAM definieras av Antonovski (1990) som:

En global hallning som uttrycker i vilken utstrackning man har en genomgaende
och varaktig men dynamisk kansla av tillit att (1) de stimuli som harror fran ensinre och yttre
varld under livets gang &r strukturerade, forutsagbara och begripliga, (2) de resurser som
kravs for att man ska kunna méta de krav som dessa stimuli stéller pa en finns tillgangliga,
och (3) dessa krav ar utmaningar, varda investering och engagemang.

Métinstrumentet bestar av 29 fragor med svarsaternativ fran 1 till 7. Ju hogre
KASAM desto hogre copingformaga. KASAM anvands foretradesvis i omvardnads- och
medicinsk rehabiliteringsforskning. | nio studier som gjorts pa olika populationer i Isragl,
USA och England har instrumentet demonstrerat en genomgaende hog niva pa Cronbachs
afa, nivaerna ligger mellan .84 och .93 vilket vittnar om instrumentets reliabilitet och en
hygglig grad av inre konsistens. Studierna visar pa en heterogenitet hos svarspoéangen aven i
homogena grupper, variationskoefficienterna ar betydande (fran .10 till .20) bland de grupper
som ingar i de nio studiernatill exempel psykologstuderande i USA och arméofficerare under
utbildning i Israel. En indikation om KASAM:s prognostiska validitet ges av en av studierna
som gjorts pa isragliska medborgare. | denna tvarsnittsstudie ombads de svarande att skatta
sitt eget halsotillstand pa en niogradigskala. Resultaten visade att ju hogre man skattar sin
hélsa desto hogre svarspoang pa KASAM har man. Endast 7 procent av den grupp som hade
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hogst KASAM aterfanns i den samsta halsokategorin medan 35 procent av de som hade lagst
KASAM éterfanns dér. Dessa data séger dock inget om orsakssambanden. Man har dock visat
en viss korrelation mellan skattad hélsa och svarspoang paA KASAM. (Antonovsky, 1991)

Besvarsskala(PAIRS): Besvérsskalan méter kognitiva faktorer som har betydelse
i samband med sméartproblematik. Denna skala méter i vilken grad smértpatienter upplever att
smaérta hindrar dem fran att gora sina vardagliga sysslor. Instrumentet bestér av 15 pastaenden
och patienten véjer svarsaternativ pa en likertskala. Cronbachs koefficienten alfa har
beréknats till .82 vilket visar en adekvat reliabilitet vad géller inre konsistens. PAIRS har
visats signifikant korrelera med bade sjédvskattningsskalor och objektiva métningar av
rérelsehinder.(Riley, Ahern, & Follick, 1988)

Visuella analoga skalor (VAS): VAS-skalor anvénds for att méta subjektiva
foranderliga fenomen (Wewers & Lowe, 1990). Skalan kan utformas pa olika sétt. | denna
studie bestod VAS-skalorna av en rak, horisontell, 10 cm lang linje med ett pastaende i varje
anda (se bilaga 2) Skalan for kanda av kontroll gick fran helt kaos till helt under kontroll,
Skalan for nedstamdhet gick fran helt ledsen till helt glad och besvérsskalan gick fran helt
outhardliga till helt borta. Vid méttillfalena skulle deltagaren markera den punkt pa linjen
som bast stdmde Gverens med hur han/hon upplevde sin situation. Linjen méttes sedan och
gav ett varde i millimeter. Métningen gjordes av forskaren som forst sett till att uppgift om
vilken betingelse svaret tillhor tagits bort. Detta gjordes for att forskaren inte oavsiktligt
skulle méta till fordel eler till nackdel for svar ur en viss betingelse. VAS-skalans
psykometriska egenskaper har i huvudsak undersbks vad gdller skalor som géller
stamningslage och sméarta. Vad géller reliabilitet vid upprepad métning sa & korrelationen
mellan .95 och .99. Dessa ovanligt htga korrelationskoefficienter &r inte ovantade eftersom
den upprepade métningen skedde snart inpa den forsta métningen (5 minuter till 24 timmar
efter forsta métningen). Minnet av upplevelsen av handelsen férvantas inte ha andrats under
dennatid. Aven en test effekt kan hainverkan. Man har visat att férsokspersoner minns hur de
svarat pa VAS-skalor som givits utan instruktionen att férsoka minnas dem ett dygn senare.
Forsokspersoner har dock |&ttare att korrekt reproducera svar som ligger pa ytterkanterna én
svar som ligger i mitten av skalan. Huruvida skalan ar horisontell eller vertikal och huruvida
ytterkanterna & markerade med ett avliutande streck eller inte kan paverka var en person sétter
sitt svar pa skalan. Darfor & det mycket viktigt att skalan i en studie ser likadan ut i varje
métning. Vad géller konstruktvaliditet har man visat att man med hjédlp av VAS-skalor kan
méta en forvantad smartminskning vad géller dental smérta efter behandling hos tandl&kare.
Vad gdler diskriminationsvaliditet har man visat att VAS-skalor & mer kansliiga for sma
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forandringar i smart intensitet an smértskalor med fyra svarsalternativ. De fangar aven upp
storre forandringar. Kriterievaliditeten hos ett antal VAS-skalor har uppmaétts genom att
korrelera med samtidigt givna métinstrument. Denna validitet varierar mellan .42 och .91.
Nagra studier undersoker kriterievaiditeten genom att méta skillnaden mellan en l&kares
bedbémning av en patients subjektivt upplevda sméarta och patientens egen bedémning av sin
upplevda smérta. Detta visar dock bara en skillnad eller likhet i referensram och upplevelse
mellan tva personer och & darfor inte ett lampligt sétt att fa fram validitets matt enligt
forfattarna. (Wewers & Lowe, 1990)

Arbetdlivsinriktad aktivitet: Forsakringskassan tog i efterhand fram uppgifter om
deltagarnas aktivitet och gukskrivning for varje méttillfalle. Begreppet arbetdivsinriktad
aktivitet innebd& 1 denna studie arbetsprovning, arbetspraktik,  utbildning,
rehabiliteringserséttning och friskskrivning. Detta & uppgifter som rutinméssigt registreras av
forsdkringskassan och de ar relativt enkelt tillgéngliga. Data réknades om till genomsnittlig
procentuell aktivitet under hela métintervallet. Om en person hade 75 procent arbetspraktik
under halva den manad som utgjorde métintervallet sa raknades den genomsnittliga
aktivitetsgraden ut; i detta fall 37,5 procent arbetslivsinriktad aktivitet. Dessa data delades
sedan in i tvd méjliga utfall; Utfall 1: Okning av arbetslivsinriktad aktivitet fran forméatning
till eftermétning eller uppfdljning. For de tre personer som vid kursstart hade full
arbetsprovning gdler att denna arbetsprovning fortsatt pa en niva éver 75 procent efter
formétningen. Utfall 2: Innebar att deltagaren minskat sin arbetslivsinriktade aktivitet jamfort
med formétningen (for personer med full aktivitetsgrad vid formétningen en sankning till 75
procent eller 1agre). Dessutom raknas de deltagare som har en of dréndrad aktivitetsniva under
75 procent till denna grupp

Samtalsutvardering (SRS): Detta ar ett instrument for utvardering av terapi
sessionen (se bilaga 1). Instrumentet ingar i denna studie for att kontrollera variabeln
samarbetsrelation for behandlingsgruppen. SRS bestar av atta par av motsatta pastaenden.
Deltagaren skall markera sin upplevelse av relationen och samarbetet i med en professionell
hjalpare (till exempel terapeut, rehabiliteringshandlaggare eller |akare) pa en femgradig skala
fran 4 till 0. Dar 4:a star for ett gott samarbetsklimat eller god relation och en O:a star for
alvaliga samarbetsvarigheter och en ddlig relation. Instrumentets items tolkas utifran deras
face validity, eftersom instrumentet inte har utforskade psykometriska egenskaper.
Instrumentet har svarsalternativen haller helt med denna sida och haller delvis med denna
sida med neutral i mitten. Ett exempel fran skalan & Den jag pratade med verkade uppriktig
och érlig pa ena sidan och Den jag pratade med verkade oarlig och falsk pa andra sidan. Den
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maximala svarspoangen & 32 och den minsta mgjliga svarspoangen & 0. Som terapeut bor
man bekymra sig for alla svar som & under 4:a. | en terapisituation anvands instrumentet for
att hjalpa terapeuten att fa feedback under terapins gang och for att méjliggéra en korrigering
av responsen. Detta instrument har ett terapeutiskt varde, speciellt i gruppsituationer da det &r
svarare an annars att hela tiden ha uppmérksamheten lika val riktad pa alla individer. Det &
aven av vetenskapligt varde eftersom det ar viktigt ur etiskt perspektiv att deltagande i en
behandling inte skall innehalla upplevelser av krankande eller alienerande natur. Svar pa
nagot item som & lagre an 2 (neutral) antyder att deltagaren upplevt en krankning under
samtalet eller motet.

For-, efter och uppfdljningsmétning bestod av Kénda av sammanhang
(KASAM) (Antonovsky, 1991), Beck depression inventory (BDI) (Beck, 1995), Besvérsskala
(PAIRS) (Riley et a., 1988), VAS-Skalor (se bilaga 2). Sukskrivningsgrad méttes i 4
intervaller om en manad. Som komplement till de psykologiska métinstrument som ingar i
studiens jamforande del redovisas &en resultaten av en samtalsutvardering ( se bilaga 1).
Gruppledarna anvande sig av den for att méta klient-terapeut relationens kvalitet under
behandlingen.

Behandlingens utfor mning

Den losningsfokuserade gruppterapi som beskrivs i denna studie har utvecklats i samarbete
mellan gruppledarna och metodhandledaren och foljer i stort sett de forskningsdefinitioner av
l6sningsfokuserad terapi som stadgats av EBTA:s (European Brief Therapy Association)
forskningskommitté ar 2000 (se bilaga 3). Dock har anpassningar gjorts till gruppformatet pa
fyra punkter. (1) | forskningsdefinitionen réknar man med att terapeuten och klienten tréffasi
45 minuters sessioner medan man i denna gruppbehandling tréffas under fyra timmar per
gang. (2) Man har &ven anpassat arbetet med Mirakelfragan sa att man introducerar den nér
man finner lampligt under de tre forsta dagarna av gruppterapin. | forskningskriterierna
stadgas att Mirakelfragan introduceras under den forsta sessionen.(3) Komplimanger ges inte
efter paus utan integreras i samtalsformen och ges ibland som en skriftlig feedback. (4)
Gruppledarna tar inte paus i dutet av dagen for att sammanfatta. Detta gors i stéllet
kontinuerligt genom att gruppledarna turas om att vara observatér och formulera det som
ingdr i en l6sningsfokuserad sammanfattning. Dessa anpassningar har gjorts helt och hallet
utifran gruppformatet. Detta format av 16sningsfokuserad gruppmetod &r utvecklad ur den
|6sningsfokuserade metodiken for individ och familjesamtal och man har stravat efter en sa
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stringent tillampning av tekniken som mgjligt. Man har aven anstrangt sig for att utveckla en
teknik som utnyttjar gruppformatet sd att gruppterapin ska ge positiva fordelar som en
individualterapeutisk insats inte skulle kunna ge.

Behandlingen skedde i tvd omgangar och bestod av tre inledande heldagar och
darefter tréffar en dag i veckan under fem veckor. Behandlingen bestod allt som alt av atta
heldagar och pagick under catva manader.

En viktig del i denna gruppterapimodell &r att vaxla format, gruppen arbetar i
dialoger tva och tva, i smagrupper om ca tre personer, eller i helgrupp. Man skapar &ven
tillfallen for egen reflektion genom att varje deltagare far utrymme att fundera tyst for sig
séav pa fragor och 6vningar. Man forsoker ha flera format under samma Gvning for att
mojligora s& manga olika processer som mgjligt. Olika format innebér olika typer av aktivitet
och ala typer av aktivitet & potentiellt viktiga. Att lyssna eller prata i storgrupp eller att
samtalai dialogform med en annan deltagare mojliggor olika typer av forandringsprocesser.

Denna gruppbehandling arbetar med en 6ppen grupp. Gruppdeltagarna valjer
gédvai vilken man de & narvarande och avslutar sitt deltagande da de sjalva anser att de &r
redo for det. | de fal deltagare inte kan vara med en gang men onskar det si kan
gruppledarena ha en individuell session. | denna behandling finns fasta tider for
grupptréffarna och detta innebér ju att det inte & den individuelle deltagarens initiativ som
styr. Detta problem hanteras genom att noga understka vad som skulle gora det relevant att
delta i nasta méte och vad som varit relevant i det méte som man haft. Viktigt & ocksa att
varje gang en deltagare kommer pa ett mote sa betraktades det som ett konstruktivt val fran
deltagaren. Att utebli eller Ildmna gruppen innan dagen & dlut betraktas likaledes som ett
konstruktivt och positivt val fran deltagarens sida. Detta innebér att man altid efterstravar att
skapa win-win situationer. Man riktar uppmérksamheten mot att noga undersoka pa vilket st
dessa och andra val &r till gagn for deltagaren. Man utgar altid fran att deltagaren gor det val
som i hennes situation & det basta Formen & darmed flexibel for storsta mdjliga
deltagaragens.

Né&r ndgon ska sluta i gruppen stélls skalfragor som handlar om maluppfyllelse
och grad av sikerhet pa att forandringen ar stabil och mgjlig att uppehdlla pa egenhand.
Gruppledarna efterstrévar metodtransparens och beréttar gdrna om metoden for gruppen om
man uttrycker ett intresse for gruppledarnas utgangspunkter och erfarenheter.

De tre forsta métena med gruppen motsvaras av strukturen i P.L.U.S-modellen.
Fortséttningsmdten foljer 4:ESS tekniken och avslutningar skedde enligt principerna for
avslutningsméten. For en dag for dag sammanfattning av handelseforloppet se bilaga 4.
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Denna sammanfattning innehdler i punkform bade Gvningar och gruppens svar pa

Ovningarna, eftersom gruppens svar bestammer vilka dvningar gruppledarnainitierar.

Tillvagagangssatt

Pa forsakringskassan tog man i tva omgangar fram totalt 78 personer, dvs 39 matchade par,
som fyllde urvalskriterierna. Forskaren slumpade sedan individerna i de matchade paren
mellan behandlings och kontroll betingel ser.

Foérmatningen: Deltagarna som slumpats till behandlingsgruppen kallades till
informationsméte och erbjods deltai gruppbehandlingen. Forskaren presenterade darefter kort
forskningen och delade ut kuvert till deltagarna som innehdll ett svarskuvert, ett fragehéfte
med métinstrumenten och ett informationsblad (se bilaga 5). Deltagarna ombads fylla i
frageformularen. Deltagarna fyllde i vissa fal i frageformularen direkt pd plats efter
informationen och lamnade till forskaren, andra deltagare valde att fyllai formuléren hemma
och skicka in dem med svarskuvertet. Kontrollgruppen fick sina frageformular och
informationsblad per post och svarade genom att skicka tillbaka héftena i svarskuvertet.
Deltagare som inte kunde nérvara pa informationsmaétet men som skulle delta i behandlingen
fick aven de informationen och fragehéftet per post. Om svar inte inkommit en vecka efter
utskick/information kontaktades deltagarna via telefon. | de fall ndgon valde att avsta fran att
fyllai fragehéftet sa stélldes efter samtycke VAS-skalorna per telefon. Efter varje inkommet
svar skickades eller delades en trisslott ut till deltagaren.

Samtal sutvardering (SRS) besvarades endast av behandlingsgruppens deltagare.
SRS administrerades av gruppledarna. Instrumentet delades ut under tredje eller fjarde
grupptréffen. Deltagarna lamnade inte anonyma svar.

Eftermatningen: Forskaren var ndrvarande vid sista behandlingstillféllet och
delade ut det andra brevet innehdllande frageformul arhaftet, svarskuvert och informationsblad
till de ndrvarande. Deltagare i kontrollgrupp och de deltagare i behandlingsgruppen som inte
var narvarande vid detta tillféle fick samma brev per post. En vecka efter utskick ringde
forskaren upp de deltagare som inte skickat tillbaka svarskuvertet och f6ljde samma procedur
som i férmétningen.

Uppfoljningsmétningen: Métinstrumenten skickades efter tre manader med post
till samtliga deltagare i studien. | 6vrigt féljdes samma procedur som vid férmétning och

eftermétning.

37



Métningen av arbetdivsinriktad —aktivitet gjordes | efterhand av
forsakringskassan som sammanstéllde de arbetslivsrehabiliterande insatser som gjorts under
respektive matperiod for varje detagare. Formétningen gjordes manaden fore
behandlingsstart, eftermétning var manaden efter behandlingens avslut. Uppféljning 1 gjordes
den tredje manaden efter behandlingen avslut och uppfdljning 2 gjordes den femte manaden
efter behandlingens avslut.

Statistiska analyser

For statistisk bearbetning anvandes statistikprogrammet Statistica™ (Stat Soft Inc, 1991-
1994). Analyserna som gjorts & Anova Mixed Design dar mellangruppsvariabeln var grupp
och dé& inomgruppsvariabeln var tid (férmétning, efterméning och uppfdljning). Vid
signifikansniva p<0.05 genomfordes eftertest med Tukey Honest Significant Difference Test
(Tukey HSD) med korrigering for olika gruppstorlekar enligt Spjotwoll. Vid analysen av
kategoridata for arbetdlivsrelaterad aktivitet anvandes Chi-2.

Effektstorlek raknades ut med formeln for Cohens’s d for de psykologiska métinstrumenten
och med Cohen’sw for Chi-2 testen.
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Resultat

Arbetdlivsinriktad aktivitet

Data betréffande atergang i arbetslivsinriktad aktivitet analyserades genom Chi-2 analyser.
Rédata for arbetslivsinriktad aktivitet redovisasi figur 4 och tabell 2: Figur 4 beskriver antalet
deltagare i arbetdivsrelaterad aktivitet i behandlings- och kontrollgrupp fér de fyra

maétperioderna.

D Behandlingsgrupp (n=15)

=
o
\

— - Kontrollgrupp (n=15)

Antal deltagare i aktivitet
PN WA OO N O ©
\

Formétning Efterméatning Uppfélijning 1 Uppfdljning 2

- 1manad +1manad +3 manader +5 méanader

Figur 4. Antalet deltagare i arbetdlivsinriktad aktivitet for varje métperiod

For en uppfattning om hur graden av arbetdivsrelaterade aktiviteten fordelar sig for
deltagarna under studiens métningsperioder se tabell 2. Tabellen visar att det & nagot
vanligare att borja en arbetdlivsinriktad aktivitet med deltid i behandlingsgruppen

Vad géller friskskrivning, som ju & malet med arbetslivsinriktad aktivitet sa & det mycket fa
individer i bade kontroll och behandlingsgrupp som under métperioderna friskskrivits. De ar
sa fa att det inte & meningsfullt att gora nagon egen anays av detta lilla antal. |
behandlingsgruppen var 2 personer helt friskskrivna och 1 person var friskskriven pa deltid
vid den sista uppfdljningen. | kontrollgruppen var 3 personer helt friskskrivna i den sista
uppfoljningen och 1 person var friskskriven pa deltid. Detta innebar att 20 procent av
behandlingsgruppen helt eller delvis friskskrivits vid den sista uppfdljningen och att
motsvarande siffra fér kontrollgruppen var 26 procent.
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Tabell 2. Fordelning av deltagarei aktivitet pa fem olika nivaer av aktivitetsgrad under varje
maéttillfalle. Antal deltagarei behandlingsgrupp och kontrollgrupp ar totalt n=15+15.

Manad -1 Manad +1 Manad +3 Manad +5

Aktivitetsgrad % Behandling Kontroll  Behandling Kontroll  Behandling Kontroll  Behandling  Kontroll

0 13 13 9 14 8 12 7 9
1-24 0 0 0 0 1 0 1 0
25-49 0 0 1 0 1 0 2 1
50-75 1 0 0 0 0 0 1 0
75-100 1 2 5 1 5 3 4 5
Summa 15 15 15 15 15 15 15 15

For Chi-2 analysen av arbetdivsinriktad aktivitet delades deltagarnas aktivitetsgrad upp i tva
majliga utfall:

Utfall 1: Okning av arbetdivsinriktad aktivitet frdn forméatning till eftermétning eller
uppféljning. Eller for de tre personer som vid kursstart hade full arbetsprovning, att denna
arbetsprovning fortsatt pa en niva dver 75 procent efter formatningen.

Utfall 2: Innebar att deltagaren minskat sin arbetdivsinriktade aktivitet jamfort med
formétningen (for personer med full aktivitetsgrad vid formétningen en sankning till 75
procent eller 1agre). Dessutom réknas de deltagare som har en of drandrad aktivitetsniva under
75 procent till denna grupp. Tabell 3 visar hur antalet deltagare fordelade sig i varje Chi-2
analys pa utfall 1 och 2 och mellan behandlings- och kontrollgrupp.

Vid undersokningen av hur den arbetslivsrelaterade aktiviteten forandrats och
bibehdllits mellan formétning och eftermétning (se tabell 3A) framkom en signifikant
skillnad. Den innebar en okad eller bibehadllen hdg aktivitetsgrad hos behandlingsgruppen
jamfort med kontrollgruppen (c2 (1)=4.67,p<0.05). | behandlingsgruppen hade 5 personer
Okat sin arbetdlivsinriktade aktivitet fran formétning till forsta eftermétningen. Den enda
person som hade en hog aktivitetsgrad vid formatningen hade bibehdllit denna. Resterande 9
deltagare i behandlingsgruppen hade inte forandrat sin aktivitetsgrad. | kontrollgruppen hade
en person Okat sin arbetsivsrelaterade aktivitet. Tva av deltagarna i kontrollgruppen hade
minskat sin aktivitetsgrad mellan formétningen och eftermétningen, och resterande 12
deltagare hade of 6réndrad aktivitetsgrad.
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Tabell 3. Fordelningen av deltagare pa Utfall 1 och Utfall 2 f6r varje Chi-2 analys. Utfall 1 innebar
att deltagaren okat eller bibehallit en arbetdivsinriktad aktivitet éver 75 procent. Utfall 2
innebar att deltagaren minskat eller har oférandrad arbetslivsinriktad aktivitet pa 75
procent eller 1agre. Antalet & n=15+15 det vill sdga totalt 30 deltagare.

Férmatning Férmétning Forméatnin,
i B 9
A) till ) till © till
Eftermétning Uppfdljining 1 Uppféljning 2
Utfall 1 Utfall 2 Utfall 1 Utfall 2 Utfall 1 Utfall 2
Behandling 6 9 Behandling 8 7 Behandling 7 8
Kontroll 1 4 Kontroll 3 12 Kontroll 5 10

Vid analysen av forandringen och bibehdlande av aktivitetsgrad mellan
formédtningen och forsta uppféljningen (se tabell 3B) framkom en tendens
(c2(1)=3.59,p<0.10) till fordel for behandlingsgruppen.

Vid jamforelsen mellan grupperna och forandring fran formétningen vid det andra
uppfoljningstillfallet (se tabell 3C) framkommer inga signifikanta skillnader.

Kénsla av sammanhang och kontroll

Resultatet av Kansla av sammanhang (KASAM) framgar av tabell 4. Behandlingsgruppen har
ett lagre ingangsvarde i forméatningen an kontrollgruppen. | eftermétningen narmar sig
grupperna varandra pa grund av en 6kning hos behandlingsgruppen och en minskning hos
kontrollgruppen. | uppféljningen bibehaller behandlingsgruppen endel av sin 6kning medan
kontrollgruppen fortfarande har en liten minskning jamfort med formétningen. Inga
signifikanta interaktioner mellan grupperna évertid framkommer i analysen. Resultatet av
VAS-skalan Kaos-Kontroll (se bilaga 2) framgar ocksa av tabell 3. Kontrollgruppen har ett
hogre ingangsvarde vad gédler upplevelss av kontroll &n  behandlingsgruppen.
Kontrollgruppens vérde &r lagre an vid formétningen vid bade eftermatning och uppfoljning.
Behandlingsgruppens véarde okar fran forméning till eftermatning och stabiliseras i
uppfdljningen. Analysen visar en signifikant interaktion mellan grupperna och 6ver tid. En
eftertestning visade pa en signifikant forsamring pa VAS-skalan Kaos-Kontroll mellan
kontrollgruppens varde vid férmétningen och dess véarde vid eftermétningen.

Nedstamdhet

Resultaten av Beck depression inventory (BDI) framgar av tabell 4. Gruppernas ingangsvarde
pa BDI & mycket lika | eftermétningen har behandlingsgruppen forbéttrats ndgot och
kontrollgruppen har forsamrats endel. Vid uppfdljningen har bada grupperna varden som
liknar varandra, véardena ligger ungefar pa samma niva som i férmétningen. Vid analysen
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framkommer en signifikant interaktion mellan grupperna och tid. Eftertest visade en
signifikant skillnad mellan grupperna vid eftermétningen dar behandlingsgruppen forbéttrats
och kontrollgruppen forsamrats.

Tabell 4. Resultat for matinstrumenten; Kénsa av sammanhang (KASAM), VAS-skala kaos
kontroll, Beck Depression Inventory (BDI), VAS-skala helt ledsen-helt glad, Besvérsskala
(PAIRS), VAS-skala Besvér outhérdliga-helt borta; medelvarde, standardavvikelse inom
parantes, F-varde for interaktionen. Antal deltagare (n) for varje matinstrument.

Métinstrument Méttillféalle Grupp F-vérde df
inter aktionen

Behandling Kontroll

Kénsla av sammanhang och kontroll

KASAM 2 Formétning 109.7 (19.7) 119.4 (29.3)

n=12 + 11 Eftermétning 116.0 (15.9) 116.1 (21.6) 2.09 2,42
Uppfoljning 113.8 (22.6) 117.2 (21.2)

Visua analogue scale ® Formétning 39.7 (19.6) 57.9(27.2)

Mitt liv & helt Kaos-helt under kontroll Efterméatning 50.1 (23.5) 34.8 (22.9) 5.14* 2,48

n=13+13 Uppféljning 50.8 (25.8) 457 (21.5)

Nedstamndhet

Beck depression inventory (BDI) Formétning 16.6 (7.8) 15.8 (11.0)

n=12+11 Eftermétning 13.9 (6.9) 19.3 (12.4) 3.45% 242
Uppfdljning 16.1 (8.3) 16.8 (12.3)

Visua analogue scale® Formétning 37.5(15.6) 50.1 (21.5)

Kanner mig helt ledsen — helt glad Eftermétning 51.6 (21.0) 35.4(22.9) 6.10* 2,48

n=13+13 Uppfoljning 46.4 (22.6) 55.6 (21.2)

Upplevelse av besvar

Besvarsskala (PAIRS) Formétning 68.5(8.3) 67.9(9.3)

n=12+11 Eftermétning 68.6 (6.6) 64.3 (5.8) 143 242
Uppfdljning 65.6 (12.5) 66.6 (6.6)

Visual analogue scale® Formétning 36.7 (22.0) 32.4(12.9)

Besvir outhardliga-helt borta Eftermétning 45.8 (18.9) 26.5(14.4) 2.83 2,48

n=13+13 Uppfdljning 39.3(23.9) 36.4 (13.2)

* Markernar resultat med signifikansniva p<0.05

& Markerar att poéngen ska lasas s att ju hdgre poéng desto béttre psykisk hélsa pé respektive métinstrument.
M étinstrument utan markering |ses sa att ju hogre poéng desto simre psykisk halsa.

Resultatet av VAS-skalan ledsen-glad framgar av tabell 4. Ingangsvardena skiljer sig & med
12.6 poang dar kontrollgruppen mar béttre @ behandlingsgruppen. | eftermétningen har
behandlingsgruppens varden forbéttrat medan kontrollgruppens har férsamrats. Vid

42



uppfoljningen gar behandlingsgruppens resultat ner nagot medan kontrollgruppen har det
hogsta resultatet jamfort med de tidigare métningarna. Eftertest visade en signifikant
forbattring for kontrollgruppen mellan eftermétning och uppféljning

Upplevel se av besvar

Resultatet av analysen av besvarsskalan (PAIRS) framgar av tabell 4. Ingangsvéardena for
grupperna ar ganska lika och inga stora féréndringar i vardena sker éver tid.

Vad gédler VASskalan besvdren helt outhardliga-helt borta framkom en
tendens (F(2,48)=2.84,p<0.10). Ingangsvéardet for behandlingsgruppen & nagot hogre an for
kontrollgruppen. Behandlingsgruppen upplever sina besvar ndgot mindre an kontrollgruppen
inledningsvis. Behandlingsgruppens besvérsupplevelse minskar mellan férmétning och
eftermétning medan kontrollgruppens upplevelse av besvar 6kar under samma tid. |
uppfoljningsméatningen har behandlingsgruppens upplevelse av besvér okat nagot jamfort med
efterméningen men ligger fortfarande lagre &@n vid férméningen. Kontrollgruppens
besvarsupplevelse har minskat i uppfdljningsmétningen. Vid eftertest framkommer att
kontrollgruppen forsédmrats medan behandlingsgruppen forbéttrats mellan  for  och

eftermétning.

Samtalsutvérdering

Utvéarderingsmattet som anvandes av gruppledarna besvarades av 13 av de 15 deltagarna och
gav ett medelvarde pa 29.5 poang av 32 majliga poang och medianen 1ag pa 30 poang.
Standardavvikelsen var 2.3 poéng och lagsta poéang vid métningen var 25 vilket tva deltagare
hade. Men det viktiga ur etisk synpunkt &r att ingen deltagare svarat lagre an 2 pa nagon
fraga. Ett svar under 2 poang skulle inneburit att terapeuterna alvarligt brustit antingen i sitt
eget bemétande eller misslyckats med att se och korrigera for att andra deltagare bristfalligt
bemétt en deltagare. Svar under 2 poang betyder till exempel att en deltagare menar att
han/hon under motet upplevt sig kritiserad, ogillad, missforstadd, hopplds eller att andras
malsattningar sattes fore deltagarens. Redovisade resultat géller den forsta eller den enda
maétningen for varje deltagare. Instrumentet gavs vid métets slut med instruktionen att svara
utifran att hur deltagaren upplevt detta mote.

Effektstorlek

Effektstorlek & ett matt pa behandlingens effekt som & oberoende av sampelstorlek.

Effektstorleken kan darfér anvandas for att jamfora resultat mellan olika studier.



Berakningen av effektstorlek gjordes med Cohen’s w pa resultatet av Chi-2 analysen for
arbetdivsinriktad aktivitet. Cohen definierar ett w pa 0.1 som en liten effektstorlek, ett w pa
0.3 som en medelstor effektstorlek och ett w pa 0.5 som en stor effektstorlek. Det finns en
medelstor effektstorlek pa 0.39 vad gdller arbetslivsinriktad aktivitet mellan grupperna och
formétning till eftermétning. Det finns &ven en medelstor effektstorlek mellan grupperna och
for métning till eftermétning 1 pa 0.34. En liten effektstorlek finns mellan férmétning och
uppfojining 2 pa 0.14.

Effektstorlekarna for de psykol ogiska matinstrumenten réknades ut med Cohan’s
d. Ett d pa 0.2 & en liten effektstorlek, 0.5 innebér en medelstor effektstorlek och 0.8 innebér
en hog effektstorlek enligt Clark-Carter (1998). | Tabell 5 redovisas effektstorlekarna for

samtliga psykol ogiska métinstrument som ingick i denna studie.

Tabell 5. Effektstorlek Cohen’s d. Inomgrupp mellan formétning och eftermétning. Mellangrupp
mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp vid eftermétningen. Métinstrument; Kénsla
av sammanhang (KASAM), VAS-skala Kaos-kontroll, Beck Depression Inventory (BDI),
VAS-skala Ledsen-Glad, Besvarsskala (PAIRS), VAS-skala Besvér. Totalt genomsnitt for
varje kolumn.

Inomgrupp Mellangrupp
Behandling kontroll

KASAM 0.39 -0.13 0.00
VAS:Kaos-Kontroll 0.48 -0.92 0.66
BDI 0.37 -0.23 0.56
VAS:Ledsen-Glad 0.77 -0.66 0.74
Besvér (PAIRS) -0.01 0.48 -0.69
VAS: Besvar 0.44 -0.43 1.17
Totalt genomsnitt 0.41 -0.32 0.41

Negativatal = férsémring

Effektstorlekarna for Cohen’s d redovisas dels som inomgruppseffekter och dels
som effekten mellangrupperna. De storsta effektstorlekarna vad galler inomgrupps effekter ar
forsamringar for kontrollgruppen och forbéttringar hos behandlingsgruppen. Nedan beskrivs
effektstorlekarna med de storsta effektstorlekarna forst for varje grupp.

Vad géler inomgruppseffekter sa ger kontrollgruppens forsamring mellan for-
och eftermétningen pa VAS-skalan Kaos-Kontroll en hdg effektstorlek. Kontrollgruppens
forsamring pa VAS-skalan Ledsen-Glad ger en medelstor effektstorlek. Kontrollgruppens
forbattring pa besvarsskalan (PAIRS) narmar sig en medelstor effektstorlek. Men motsatt
effekt finns pa kontrollgruppens forsamring p& VA S-skalan om besvar. Ovriga skalor visar pa
sma forsamrande effekter for kontrollgruppen. Sammanlagt finns en forsamring som innebér
liten effektstorlek.



Vad géller inomgruppseffekter for behandlingsgruppen mellan fér— och
eftermétning sa ger forbéttringen pa VAS-skalan Ledsen-Glad en mellanstor effektstorlek.
Forbattringen p& VAS-skalan Kaos —Kontroll narmar sig en mellanstor effektstorlek. Ovriga
effektstorlekar innebér sma eller inga forbéttringar. Sammanlagt finns en forbéttring som
innebér en liten effektstorlek.

Vad géller effektstorleken mellan grupperna i uppféljningsmatningen finns en
hog effektstorlek tillfordel for behandlingsgruppen for VAS-skalan besvar. De finns tre
medelstora effektstorlekar tillférdel for behandlingsgruppen for VAS-skalan Kaos-Kontroll,
Beck Depression Inventory (BDI) och VAS-skalan ledsen-glad. Vad géller besvérsskalan
(PAIRS) finns en medelstor effektstorlek tillfordel for behandlingsgruppen. Pa Kanda av
sammanhang (KASAM) finnsingen effekt mellan grupperna.
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Diskussion
Sammanfattning av resultaten

Huvudsyftet med denna studie var att understka effekten av 16sningsfokuserad gruppmetodik
som ett indag i arbetdivsinriktad rehabilitering. Resultaten visar att denna gruppmetodik har
en positiv effekt pa arbetslivsinriktad aktivitet. Den arbetslivsinriktade aktiviteten paverkades
signifikant i positivt riktning direkt efter behandlingen och aktiviteten holl en stabil niva i
behandlingsgruppen under eftermétning och uppféljningarna. Kontrollgruppen férandrades
ocksdi positiv rikting och néarmade sig behandlingsgruppens nivai sista métningen.

Vad gdller Kanda av sammanhang (KASAM) innebar behandlingsgruppens
okning inte en signifikant interaktion over tid och mellan grupperna. Behandlingsgruppens
Okning pa VAS-skalan som métte upplevelse av kontroll innebar inte heller en signifikant
forandring. Kontrollgruppens minskning i upplevelse av kontroll mellan formétning och
eftermétning var dock signifikant.

Vad gdller nedstamdhet fanns en signifikant skillnad mellan grupperna mellan
forméning och eftermétning. Behandlingsgruppens nedstdmdhet minskade och
kontrollgruppens nedstamdhet 6kande méatt med Beck Depression Inventory (BDI) mellan
formétning och eftermétning. Skillnaden fanns dock inte kvar vid uppféljning. Motsvarande
VAS-skala Ledsen-Glad visade att kontrollgruppens minskning av nedstamdheten mellan
eftermédtning och uppfdljning var signifikant.  Skillnaden i jamférelse  med
behandlingsgruppen var inte signifikant.

| frAga om besvarsupplevelse métt med besvéarsskalan (PAIRS) framkom ingen
signifikant interaktion mellan grupperna och éver tid. Dock fanns en tendens till minskad
besvérsupplevelse till fordel for behandlingsgruppen mellan formétning och eftermétning
maétt med VAS-skalan. Dennatendens finnsinte kvar i uppfdljningsmétningen.

Effektstorleken for arbetdlivsinriktad aktivitet var medelstor for formétning till
efterméning och uppfdljning 1 mellan grupperna. Mellan formétning och uppféljning 2
mellan grupperna fanns en liten effektstorlek.

Effektstorlekarna for de psykologiska métinstrumenten redovisades dels som
inomgruppseffekter och dels som effekten mellan grupperna.  Effektstorleken for
behandlingsgruppen mellan for- och eftermétning var medelstor for VAS-skalan Ledsen-Glad
dar behandlingsgruppens nedstamdhet minskar. PA de andra métinstrumenten finns sma

effektstorlekar for behandlingsgruppen. Vad géler kontrollgruppen finns stor negativ
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effektstorlek for VAS-skalan Upplevelse av kontroll och en medelstor negativ effektstorlek
for VASskalan Ledsen-Glad. P& oOvriga skalor finns sma effektstorlekar.
Mellangruppseffekterna visar en stor effektstorlek for VAS-skalan for besvér tillfordel for
behandlingsgruppen och tre medelstora effektstorlekar till fordel for behandlingsgruppen vad
gdler VAS-skalan Kaos-Kontroll, Beck Depression Inventory (BDI) och VAS-skalan
Ledsen-Glad. En medelstor effektstorlek finns aven till fordel fér behandlingsgruppen vad
gdler Besvéarsupplevelse (PAIRS).

Pa  kontrollvariabeln  samarbetsklimat som  mattes med en
samtalsutvarderingsskala framkom att behandlingen kan antas hdllit en god etisk niva
eftersom deltagarna inte rapporterade sig krankta med avseende pa en rad items.

M etoddiskussion

Det & en styrka att studien hade en experimentell design. Det finns dock &ven en del
svagheter i studien som kan paverka generaliserbarheten och slutsatserna om kausalitet.
Studiens fordelar och svagheter vad galler intern och extern validitet diskuteras nedan.

I ntern Validitet

Intern validitet ror fragor om de slutsatser man kan dra om kausalitet utifran studiens upplagg
och foérutsdttningar. Clark-Carter tar upp ett antal hot mot den interna validiteten (Clark-
Carter, 1998). Det forsta hotet som tas upp handlar om selektionen av deltagarna. For att
minska risken for selektion sa matchades urvalet i par i avseende faktorer som antogs kunna
korrelera med arbetslivsinriktad aktivitet och psykisk hdsa innan slumpningen till studiens
tva betingelser. Eftersom deltagarna inte fordelades pa de olika betingel serna pa grundval av
resultaten i férmétningarna &r risken for regression mot medelvardet inte en trolig forklaring
till att behandlingsgruppen forbéttrades mer an kontrollgruppen.

Ett annat hot mot intern validitet som Clark-Carter (1998) tar upp & en
mognadseffekt. Den innebédr att man vill kunna skilja ut spontanlékning mot effekter av
psykoterapin. Detta kontrolleras i denna studie genom designen med obehandlad
kontrollgrupp. Detta skiljer dock inte ut effekter som har att gora med placebofaktorer (Klein,
1997). Deltagaren kan inges ett hopp och darmed ma béttre av det, oavsett specifika
behandlingstekniker. Detta problem skulle kunna avhjdlpas med en placebobehandling for
kontrollgruppen. Det hade varit béttre att ge kontrollgruppen négon form av informationsmote
eller liknade under tiden behandlingsgruppen fick sin behandling. Historia & en annan
potentiell faktor som kan paverka den interna validiteten. En forandring i klimatet pa
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arbetsmarknaden eller en stor satsning pa denna grupp sjukskrivna skulle kunnat paverka
behandlingsgruppen och darmed varit den variabel som paverkade utfallet. Men denna risk
kontrolleras med den obehandlade kontrollgruppen.

Nagon imitationseffekt foreligger det ingen eller liten risk for. Deltagarna i
behandlings och kontrollgruppen bor utspridda 6ver ett stort omrade med manga ménniskor
och hade ingen kontakt med varandra genom studien.

En viss skillnad féreldg som kan ha givit en matmetodseffekt i och med att

behandlingsgruppen fick maétinstrumenten vid formétning och eftermétning vid ett
informations mote. Kontrollgruppen fick maétinstrumenten hemsénda per post. Denna
métmetodseffekt géller dock inte vid métningen av arbetdivsrelaterad aktivitet som &r
studiens viktigaste matt.
Testeffekten, att deltagaren svarar annorlunda vid upprepade maétningar kontrolleras for
genom att ha en kontrollgrupp. Dock har inte kontrollerats att matinstrumentens
psykometriska egenskaper i denna studie haller samma niva som i de studier som refereras i
metoddelen.

Demoralisering kan intréffa da deltagarna i kontrollgruppen upplever att de
missar en behandling som de skulle 6nskat fa. Deltagarna i kontrollgruppen stéllde upp och
svarade pa frageformulédren efter informationen per brev och i vissa fall telefonsamtal med
forskaren. De upplevde darfor antagligen inte att de missat en chans till behandling. Detta
minimerar risken for demoralisering, men det hade anda varit etiskt sundare att mer ingaende
informera om studiens design for deltagarna. Rivalitetseffekt ar att deltagarna sporrar varandra
att prestera béttre an en annan grupp som de rivaliserar med. Men detta problem foreligger
altsainte i denna studie. Kompensationseffekt innebar att personer, till exempel gruppledaren
eller handlaggare pa forsakringskassan, behandlar kontrollgruppen pa ett annorlunda sétt én
de normalt skulle gora pga att denna grupp inte far behandlingen. | denna studie kan en sadan
effekt inte uteslutas i och med att handlaggaren varit medveten om vilka éenden som
tillhorde studien.

| denna studie &r den storsta svagheten att behandlingsgruppen &r savrekryterad
medan kontrollgruppen inte &r det. Detta innebar ett bortfall pa 62.5 procent av personer som
aktivt tackat ng till behandling ur den del av urvalet som randomiserats till
behandlingsgruppen. Motsvarande bortfall ur kontrollgruppen & beroende av att en matchad
person i behandlingsgruppen tackat nej. Kontrollgruppens deltagare har alltsainte tackat jatill
denna behandling. Man kan alltsa darfor anta att som lagst 37.5 procent (100-62.5=37.5) av
kontrollgruppen skulle tackat jatill behandling om de tillfragats. Men om man tar hansyn till
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att kontrollgruppen skiljer sig fran urvalet pa samma sétt som behandlingsgruppen pa andra
ingangsvariabler sa kan man anta att procenttalet i kontrollgruppen som skulle tackat ja vid
forfragan kan vara nagot hogre. Ingangsvariablerna kén och arbetsldshet samvarierar med
deltagande i gruppterapin. Man och arbets6sa véljer i hogre grad att delta én anstdllda och
kvinnor och pa dessa variabler skiljer sig behandlings och kontrollgrupp inte .

Initiala skillnader mellan kontroll och behandlingsgrupp som har samband med
att endast behandlingsgruppen tackat ja till behandling kan altsa paverka jamforbarheten
mellan grupperna. Behandlingsgruppen har avsevart samre medelvarden pa nagra
maétinstrument vid forméningen an kontrollgruppen. Detta gédller Kénda av samanhang
(KASAM), VAS-skalan-Kaos-Kontroll och VAS-skalan Ledesn-Glad. Denna skillnad blir
tydlig né&r man betraktar effektstorlekarna for mellangrupp och jamfér med effektstorlekarna
for inomgrupp. Detta &r ett problem som med stérsta sannolikhet beror pa studiens design och
att samplet var sa litet och kan avhjalpas med studier med storre grupper dar bada grupperna
har intention to treat. Om man vager samman effektstorlekarna inom och mellangrupp sa ges
en positiv bild av effekten av deltagande i behandlingen.

Extern validitet

Extern eller yttre validitet handlar om resultatens generaliserbarhet till en stérre population.
Med det menas huruvida resultaten kan férvantas upprepas i en annan situation, under andra
betingelser och med andra méanniskor &n de som ingick i studien.

Hoten uppgift och omgivning mot extern validitet kan vara stora i denna studie,
det kan vara sa att det & gruppledarspecifika egenskaper som givit utslag och inte
gruppterapimetoden. Det & tva gruppledare som hallit i behandlingen och det gar inte att
utesluta att resultatet & en effekt av just dessa specifika gruppledare. De gruppledare som
leder denna studies behandling har lang erfarenhet av att leda grupper for arbetslsa med
arbetshandikapp. Arbetet med dessa grupper liknar pa manga sétt arbetet med grupperna med
langtidsgukskrivna personer, &en om det aven finns klara skillnader. Gruppledarna
poangterar i samtal med forfattaren att inforandet av en |6sningsfokuserad teknik har betytt en
dramatisk forandring i de resultat som uppnétts i de grupper de haft. For att kontrollera for
gruppledar specifika effekter behdvs dock upprepade studier med andra gruppledare. Tid &r en
annan faktor som Clark-Carter (1998) tar upp som ett méjligt hot mot extern validitet. Om
méatinstrumenten delas ut vid en speciell tid pa dagen sa kanske tiden pa dagen paverkar
resultatet. | denna studie delas och skickas métinstrumenten ut och deltagarna kunde vélja att
svara nér de ville under en till tva veckor. Detta gor att inga betydande hot med avseende pa
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tid férekommer. Variationerna i grupperna vad gédler att fyllai dessa formulér &r likartade,
vissa deltagare lamnade i sitt svar omedelbart andra vantade en vecka eller tvA Dessa
variationer forekommer pa ett likartat sétt i bada grupperna.

Ett annat hot mot extern validitet & deltagaraspekter enligt Clark-Carter.
Urvalet till en studie skall dras slumpméssigt ur den population som man vill kunna
generalisera resultaten till. | foreliggande studie tog handlaggaren pa forsakringskassan ut
urvalet och matchade deltagarna i par. Det fanns ingen databas som innehdll en stor
population av personer som uppfyllde urvalskriterierna, varje deltagare plockades ut for hand
med malet att hitta en match i ett par. Urvalet & altsd inte sumpméssigt draget ur
populationen. Det finns dock inget som tyder pa att detta har snedvridit urvalet.

Av dem som togs ut till urvalet tackade en stor andel nej till behandling. Detta
innebér ett problem for generaliserbarheten, denna behandling kommer inte fanga upp ala
personer som inte har en planerad rehabilitering. Man far rékna med ett stort bortfall om man
planerar en liknande insats igen. Att s3 manga som 32.5 procent av de tillfragade anda
tackade jatill deltagande far dock ses som positivt eftersom det & vanligt med ett stort initialt

bortfall i studier som denna.

Resultatdiskussion

Resultaten av studien tyder pa att en forsiktig optimism kan vara pa sin plats. En
|6sningsfokuserad gruppterapi kan inga som en verksam del i rehabiliteringsprocessen mot
arbete. Behandlingsgruppen har i jamférelse med kontrollgruppen signifikant okat sin
arbetslivsinriktade aktivitet i direkt anslutning till behandlingen. Overgéngen fran passiv till
aktiv gjukskrivning tidigarelades i snitt fem manader for halva behandlingsgruppen.
Behandlingsgruppen méar béttre psykiskt vad géaller mindre nedstamdhet och har en tendens
till mindre besvarsupplevelse i jamforelse med kontrollgruppen direkt efter behandlingen.
Men en forsiktighet i tolkningen av resultaten behdvs eftersom skillnaderna mellan
behandling och kontrollgrupp inte kvarstar i uppfoljningen. Detta kan bero pa andra
behandlingsinitiativ. kommit kontrollgruppen tillgodo. Det kan &ven bero pa en
galvlakningseffekt dar denna utveckling skulle intréffat spontant aven i behandlingsgruppen
om man |&tit den vara obehandlad.

Utveckling av det |6sningsfokuserade gruppterapiformatet vid rehabilitering

| rehabilitering krévs ett samarbete mellan olika aktérer och med individen. En

gruppterapeutisk  intervention med denna  grupp  langtidssukskrivna  utan
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rehabiliteringsplanering maste anpassas bade till deltagarnas behov och till
omvarldssystemets begransningar och mgjligheter. | denna studie visas att det & mdgjligt att
hos cirka héften deltagarna bryta en passiv gukskrivning med en kort terapeutisk insats.
Foreliggande studie gjordes dock i inledningsskedet av utvecklingen av denna gruppterapi.
Studien &r gjord pa de tva forsta grupperna som ges just denna typ av behandling och det
finns négra saker som kan behdva éndras om man vill 1agga upp en liknade behandling igen.

En av erfarenheterna ar att det tar ungefar tre veckor fran det att deltagaren tar
ett initiativ till méte med lakare eller forsakringskassans rehabiliteringshandléggare innan ett
|akarbesok €eller rehabiliteringsmote kan kommatill stand. Detta innebér att det i praktiken tar
cirka tre manader innan en majlig aktivitet kommer till stand. Eftersom |16sningsfokuserad
gruppterapi dels stodjer initial forandring och dels bor fungera som hjap till uppehallande av
de forandringar som sker sa & gruppterapins tva manader behandlingstid for kort. Ett forslag
till anpassning & att gora langre intervall mellan gruppmétena. Den sammanlagda
behandlingstiden kan da bli tre eller fyra manader. Eventuellt kan detta kompletteras med
individuella uppfoljningar till exempel nar den arbetsinriktade aktiviteten har kommit igang. |
foreliggande studie fanns inget moment av uppfdljning inlagt i behandlingen. Ett upplégg
med uppféljning av deltagarna skulle béttre motsvara det sétt som man anvander metoden i
individual- och familjeterapi. Da man foljer klienten sa lage som det finns ett behov och det &
till hjélp. Detta skulle aven vara ett sétt att annu tydligare kunna arbeta med det stegvisa
utvecklandet av individens malsattningar. Man skulle kunna forstérka férandringsprocessen
och stabilisera redan gjorda framsteg samtidigt som man jobbar vidare mot nasta mal som
framtréder i ljuset av de framsteg som redan gjorts.

En annan viktig reflektion ar att nar man planerar att starta en grupp sa kan det
vara av betydelse att seftill att avslutningen inte ssmmanfaller med sommarsemester perioden.
En av grupperna avslutades pa detta sitt och det kan ha saktat ner deltagarna eftersom all
verksamhet gér pa lite av en sparldga p& sommaren. Aven deltagarna tar troligtvis en
valbehovlig paus under sommaren trots sin sjukskrivning och de man planerade pa varen kan
forefalla avlagset néar man senare ska planera sin host.

Jamforelse med andra studier

Forfattaren har inte funnit tidigare studier som liknar denna tillrackligt for en fullstandig
jamforelse. Cockburns studie pa nyopererade ryggpatienter hade helt andra betingelser med
ett work hardening program som komplement och individuella terapisessioner (Cockburn et
al., 1997). Resultaten visar ett tidigareldggande av atergang i arbete for den grupp som fick
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|6sningsfokuserad terapi och dessa kan till viss del bekréftas av denna studie. Om man antar
att arbetslivsinriktad aktivitet okar chansen att atergd i arbete pa lang sikt s kan detta
tidigarelaggande av arbetdivsinriktad aktivitet vara ndgot som aven paverkar
friskskrivningsfrekvensen eller paskyndar friskskrivning palangre sikt.

Nér det géller depression finns det studier vars resultat talar for en kognitiv
beteendeterapeutisk behandling eftersom man minskar risken for depression i framtiden med
denna terapiform. Effekten pa skalorna som ror nedstamdhet i foéreliggande studie kvarstar
inte i uppfoljningsmétningen. Men eftersom deltagarna inte screenats kliniskt for depression i
samband med urvaet till foreliggande studie, och att en stor del av deltagarna har andra
diagnoser an depression, sa kan inga jamforelser i detta avseende gorasi detta sammanhang.
Det finns dock |6sningsfokuserade gruppterapeutiska initiativ vad géller depression (Metcalf,
1998) men dessa har inte studerats i kvantitativa studier.

Det finns ett antal studier som visar att multidisciplindra program med inslag av
kognitiv beteendeterapeutisk behandling har effekt i dessa ssmmanhang, och man kan anta att
aven ett traningsprogram och undervisande moment med individanpassade interventioner
skulle ha effekt pa denna grupp. Dock &r det svart att likstélla denna |6sningsfokuserade
gruppterapeutiska behandling med ett sadant omfattande rehabiliteringsprogram eftersom
utgangspunkterna & sa olika. Den |6sningsfokuserade behandlingen syftar till att optimera
deltagarens formaga att anvanda tillgangliga egna resurser och resurser i de system som
omger individen, i detta fall i forsta hand familj och rehabiliteringsaktorer. Ett
multidisciplindrt program vid smértproblematik innebédr att man samlar yttre resurser i ett
behandlingsteam for att ge individen en optimal, noga planerad och intensiv insats.
Deltagarna i denna l6sningsfokuserade behandling kommer i stallet med méanga olika och
blandade diagnoser. Ett rehabiliteringsprogram riktar for det mestain sig pa en specifik typ av
diagnos och man tillampar och lar ut problemspecifika strategier for att 16sa problem. Den
l6sningsfokuserade behandlingen kan ges utan inledande utredning och specificering av
diagnos eller problem. Att det finns en grupp som gatt sjukskriven lange och saknar planering
mot arbetslivsinriktad rehabilitering racker for att starta en grupp av den typ som denna studie
gdler. Ett problem vid jamforelse med andra behandlingsstudier & att antalet
sjukskrivningsdagar och sjukskrivningsgrad varierar mellan olika studier och att nagon
sammanhallen praxis for att redovisa dessa faktainte finns.

Om man trots dessa olikheter mellan utgangspunkter och studier forsoker gora
en jamforelse framstar fler likheter an skillnader. Detta géller de tva studier som beskrevs i

inledningen och som géller ett multidisciplinart smarthanteringsprogram (Johansson, Dahl,
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Jannert, Melin, & Andersson, 1998). Smarthanteringsprogrammet ger goda resultat i form av
Okad aktivitet och en medelstor effektstorlek pa minskad nedstamdhet (BDI) och
smartupplevelse (VAS-skala). | en av de tva studierna finns kontrollgrupp och dar uppméts
inga skillnader i friskskrivning mellan métperioderna. Dessa resultat liknar resultaten i
foreliggande studie. En skillnad ligger ju i att foreliggande studie galler en heterogen grupp av
klienter vad galler besvér. Endast hélften av gruppen har smértproblematik. Men nér det
gdler de problem som denna heterogena grupp &r gukskriven for; kronisk smartproblematik,
depression och krisreaktioner finns det generella principer som leder till 6kad fysisk och
psykisk hélsa. Nagra av dessa generella principer ar: en stegvis 6kning av aktivitet; att ta en
sak i taget; att skynda langsamt; att lyssna pa sina egna signaler utan att styras av dem; att se
framéat med en forsiktig optimism; att prioritera mellan krav och &aganden fran omgivningen;
att finna kraft och ork i omgivningen och i sadant som forr givit inspiration; att fundera
igenom sin situation och kommatill nyainsikter om sig gév och vad som skett i livet osv. Ett
terapeutiskt format som inte underlattar eller stodjer sadana initiativ fran klienten kommer
med stérsta sannolikhet att misslyckas. De terapeutiska format som lyckas med att stédja
sadanainitiativ hos klienten kommer med stor sannolikhet att lyckas.

Rehabiliteringsprogram innebér ofta indag av fysioterapi, |akarundersdkningar
m.m. Dessa inslag kan inte erséttas av ett samtalsformat i grupp, varken Idsningsfokuserat,
kognitiv beteendeterapeutiskt eller av annat slag. Losningsfokuserad gruppterapi ersétter
naturligtvis inte gukgymnastik och l&karkontakter och behdver inte heller konkurrera med
fungerande individualterapeutiska insatser. Den l6sningsfokuserade gruppmetodiken &r
istallet ett sétt att optimera resursanvandningen och att skapa ett samtalsrum for individen att
undersoka vad han eller hon behdver i form av ytterligare insatser och vad som inte verkar
relevant eller rimligt att gora for stunden. Att vara motiverad for att gatillbakatill arbetslivet
behtver inte betyda att man & motiverad att anvanda alla de resurser som gors tillgangliga
fran rehabiliteringsaktorernas sida. Lika lite som det gor att individen altid kan formulera
sina behov och pa ett konstruktivt sétt krdva de insatser som han/hon behover i relationen med
rehabiliteringsaktorerna.

Framtida forskning

Det vore vardefullt att folja deltagarna och gora en uppfdljning vad géller arbetdivsinriktad
aktivitet och friskskrivning ett & efter behandlingens avslut. Detta for att undersoka om
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resultaten forbéttras over tid, om deltagarna dterfaller i passiv sjukskrivning eller om
kontrollgruppens aktivitet 6kar och narmar sig behandlingsgruppensi framtiden.

For att Oka den externa validiteten maste denna studie replikeras med andra
grupper av sukskriva och med andra gruppledare. For att 6ka kommunicerbarheten bor dessa
studier innehdlla s manga personer att statistiska analyser kan goras diagnosspecifikt.
Alternativt att man for forskningsandamal infor ett screenings forfarande i studiens inledning.
Resultat fran sadana studier riskerar dock att tolkas som att diagnos &r primar for resultat i
dessa sammanhang.

Ett viktigt framtidsprojekt ar att formulera principerna for denna gruppterapi i
bok eller artikelform. Detta arbete forsétter frambver som ett samarbetsprojekt mellan de
involverade personerna i detta behandlings och forskningsprojekt. Nésta studie som kommer
att presenteras hosten 2001 har en striktare design i det att bade behandlings- och
kontrollgrupp har intention to treat. Denna studie géller sukskrivna personer som beddms
varai riskzonen for att gain i en langre sukskrivning. Gruppledarna kommer i denna studie
vara desamma som i foreliggande studie men planering pagar for annu en studie med andra
gruppledare.

Avslutning

Da detta & den forsta kontrollerade forskning gjorts vad géler detta format av
|6sningsfokuserad gruppmetodik for reahabiliteringssammanhang i Sverige sa ar resultaten av
stort intresse. Resultaten tillater en forsiktig optimism infor utvecklingen av denna metodik.
Framtida forskning & nddvandig for att replikera studien med andra gruppledare och med
andra deltagare.
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Bilagor

1. Samtalsutvérdering (SRS)

2. VAS-skalor

3. Forskningsdefinition av |6sningsfokuser ad ter api

4. Sammanfattning av gruppterapin

5. Information till deltagarna
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Namn:

Bilagal sidalavl

Samtal sutvéarderingsskala (SRS).

Datum:

Kryssafér den siffra som du bast tycker stdmmer med hur du upplevde samtalet

Haller helt med denna
sidan

Haller delvismed denna
sidan

Neutral

Haller delvismed denna
sidan

Haller helt med denna
sidan

Acceptans
(1) Jag kénde mig Jag kénde mig
accepterad kritiserad/démd
4 3 1 0
Uppskattning
(2) Jag kénde mig Den jag pratade med
uppskattad och gillad gillade mig inte eller bara
|3tsades
4 3 1 0
Forstaelse
(3) Jag kénde mig Jag kénde mig
forstadd missforstadd
4 3 1 0
Arlighet och uppriktighet
(4) Den jag pratade med Den jag pratade med
verkade &rlig och verkade oérlig och falsk
uppriktig
4 3 1 0
Mal séttningar
(5) Vi utgick fran mina Vi utgick fran andras
malsittningar. Mina malsittningar. Mina
Onskningar var viktiga Onskningar var inte
viktiga
4 3 1 0
Aktiviteter och uppgifter
(6) Jag gillade det vi Jag gillade inte det vi
gjordei samtalet och det gjorde och vi kominte
vi kom fram till som fram till ett bra nasta steg
nasta steg
4 3 1 0
Hjélpfullhet
(7) Métet var till hjép Métet var intetill hjalp
4 3 1 0
Hoppful lhet
(8) Métet gav mig hopp Jag kénde mig hopplds
efter samtalet
4 3 1 0
Summa: Snitt:

Bearbetat efter Lynn Johnson (http://www.talkingcure.com), 6versatt av Michael Hjerth (http://www.fkc.se)




Bilaga2 sidanlav 1

Sétt ett kryss palinjen paden punkt som beskriver hur du upplever
din situation just nu.
Det kénns som allt &r:

Helt Helt under
Kaos kontroll

Mina besvér (gukskrivningsorsak) &r:

Helt Helt
outhardliga borta
Jag kénner mig:

Alldeles Alldeles
ledsen glad
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Bilaga 3 sidan1av 4
EUROPEAN BRIEF THERAPY ASSOCIATION OUTCOME
STUDY: RESEARCH DEFINITION

DESCRIPTION OF THE TREATMENT

Therapiesincluded in the EBTA Outcome Study should be conducted following the
solution-therapy model as developed by Steve de Shazer and Insoo Kim Berg (De
Shazer, 1988, 1991, 1994; de Shazer and Berg, 1992).

During the sessions, therapists should focus on clients' goals, exceptions, pretreatment
changes and, in general, clients resources. They should do that by asking the Miracle
Question, discussing exceptions and pretreatment changes, by using coping questions
and scales. Therapists should do this using their clients language, and at the same time
promote descriptions in specific, small, positive (presence of solutions rather that
absence of problems; start of something new rather than stopping something) and
interactional terms. Therapists should adopt a respectful, non-blaming and cooperative
stance, working towards their clients’ goals from within their clients' frame of
reference.

After some 45 minutes of conversation with their clients, the therapist may take a break.
After this break (or, if no break was taken, smply at the end of the sessions) the
therapist should compliment the client(s) and is likely to give some suggestions,
following the rules described in de Shazer, 1988. Closing the session, the therapist will
consult with the client(s) on whether and when to schedule another session.

Therapies to be included in the sample of the EBTA Outcome Study should include all
of or most of the features described above, but have to meet at least all of the following
minimal requirements:

First session

The therapist...

1. ...asks and follows up on the Miracle Question

2. ...asks and follows up on the Progress Scale Question
3. ...compliments the client(s) at the end of the session.

Second and following sessions

The therapist...

4. ...asks"What is better?" at the beginning of the session and follows up on it.
5. ...asks and follows up on the Progress Scale Question.

6. ...compliments the client(s) at the end of the session.

Therapists will have to adjust to the exact wording and (where applicable) timing of
these elements, as described in the following sections of this treatment protocol.
Therapies where one or more of these elements are missing in one or more of the
session can not be included in the sample.

62



Bilaga 3 sidan2 av 4
MINIMAL REQUIREMENTS
1. "Thetherapists asksand follows-up on the Miracle Question"
1.1. The Miracle Question has to be asked in the following way:

"I'd like to ask you a strange question... Suppose...that you go home tonight...and go to
bed...and fall asleep as usual...and while you are sleeping, a miracle happens...and the
miracle is that the problems that brought you in here are gone...and you don't know
because you are deeping... What will you notice different tomorrow...that will tell you
that there has been a miracle?'

1.2. Follow up questions serve the purpose of getting a description in specific, small,
positive and interactional terms. They should focus on who will be doing what , where,
when and with whom , and may be asked both from the clients or from somebody
else's perspective, for instance:

-How will that be different?

-What w ill you be doing instead when you areno t...?
-When you stop..... what will you do then?

-When you are feeling...... what will you be doing?
-How w ill shen oticeth at you arefeel ing ...?

-Who else will notice your bei ng more...?

-What w ill they do whenyou.....?

-What w ill you do when she...?

-What w ould b ethefirst signthathe...?

The therapist may also ask "what else...?" (will the client notice, will the father be doin g, etc.),
how the client (or hiswife, her friends...) will do that, or what needs to happen so that the client
(hiswife, her friends...) can see that happening. For instance:

-How will you do that?

-Inwhat way will that be helpful ?
-What n eeds to happe n so th at she...?

2. " Thetherapist asks and follows up on the Progr ess Scale"
2.1.The Progress Scale has to be asked in the following way:

"On ascale, where 10 stands for the day after the miracle and O stands for when the
problems that brought you in were at their worst, where would you put yourself right
now?

2.2. Follow up guestions serve the purpose of getting a description in specific, small,
positive and interactional terms. They should focus on who is or will be doing what ,
where, when and with whom , and may be asked both from the clients' or from
somebody €else's perspective.

Follow up g uestions of the Progress Scales may be used to:

2.2.1. Amplify exceptions and/or imp rovements. For instance, the the rapist may ask:

-Now that you are at a..., how have things changed?
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-What are you do ing different now th at you areat a....?
-How did shen oticeth at you wereat a....?

-Who elsem ay haven oticed your being at a...?

-What d o they d o whe nyou.....?

-What d o you d o whe n she...?

-What w asthe first sign for them that yougotuptoa..?

The therapist may also ask "what else...?" ( comesinto that....., is different now th at you are at
a..), howtheclient (or hisw ife, her friend s...) did go up to that poin t in the scale, o r what
happened so that the client (his wife, her friends...) could go up to that point in the scale. For
instance

-How did it hap pen th at you we nt from ... to ....?

-How did you go from ... to....?

-How d id you kn ow that wastherig ht thingtodoi nordertogouptoa...?
-How did he d ecide to do that?

-How did that help?

-In what way was that helpful to you?

-How do you kno w you can do mo re of it?

-What needs to h appen so that you can d o more of it?

The therapist may also ask how come thin gs are not further down on the scale, how the client has
been able to keep at that point,what is the highest he has ever been on the scale, etc.

2.2.2. Discuss next steps towards goals, for instance:

-How will you notice th at you are at a... (one poin t more on the scale)?
-What w ill sheb edoin g different w henyou are at a...?

-What w ill be go ing on betwe en her and you on ceyou are ét a...?
-Ata... how o ften will yo u bed oing....?

-What n eedsto happensoth at youcangouptoa...?

2.2.3. Negotiate intermediate goals, for instance:

-How much on the scale would be "good enough" for you?

-At what point on the scale do you think you could stop coming in here?
-If that happened, how much higher on the scale would you be?

2.2.3. Other questions
3. "Thetherapist complimentsthe client(s) at the end of the session”

3.1. During the session the therapist may compliment the client(s) by making remarks
using the client’ s language and quoting their statements (eg goals, exceptions,
resources) on what they have done, are doing, or plan to do that is helpful, positive or
valuable.

3.2. Compliments should be given at the end of the session, within the last five minutes
of the session.

They may be followed by homework assignments or suggestions.

Examples of comp liments:
-The team and | are imp ressed with how well yo u describe d your pictu re of this day after the
miraclean d...
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-Wethink that it takesalot o f courageto comeh ereand ....

-We are struck by how com mitted you are about your d aughter.

-I am impressed with how many things you are doing now that seem to work for you.
-Theteam and | areimpres sed wit h how far you have c omein ...

4. " Return visits. Thetherapist asks ‘what isbetter ?* at the beginning of the
session and follows up on it"

4.1. The therapist asks "what is better (since the last time you were here)?".

4.2. This question should be the opening of the session, and therefore should be asked
within the first two minutes of the session.

4.3. Follow up questions serve the purpose of getting a description in specific, small,
positive and interactional terms. They should focus on who has been doing what ,
where, when and with whom, and might be asked both from the clients' or from
somebody else's perspective, for instance:

-How hasthat changed?

-What have you been doing instead, when you've not...?
-When you stopped..... what did you do then?

-When you are feeling...... what do you do?

-How did shen otice th at you werefeeling ...?

-Who else no ticed yo ur bein g more...?

-What d id they d owhe nyou.....?

-What d id you d o whe n she...?

-What w asthefirst sign that he...?

The therapist may also ask "what else...?" (is better, did the client notice, was the father doing,
etc.), how the client (or hisw ife, her friends...) did that, or w hat happen ed so that the client (his
wife, her friends...) could see that happening:

-How did you do that?

-How did you know that was the right thing to do?
-How did he d ecide to do that?

-How did that help?

-In what way was that helpful to you?

-How do you kno w you can do mo re of it?

-What needs to h appen so that you can d o more of it?

3.4 Ask and follow up on Progress Scale questions (as paragraph 2).

3.5 The therapist compliments the client(s) in relation to this session (as paragraph 3).

Mark Beyebach — Salamanca — for Bruges Research Group. 26 May 2000
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Sammanfattning av l6sningsfokuserad gruppterapi (process beskrivning)
Gruppledarna forsoker skapa ett lugnt och tryggt klimat. Dagarnainleds med kaffe och smorgés
och ett informellt samtal mellan gruppledarna och deltagarna. Gruppen startar med en halvtimmes flextid dar

deltagarna kommer nar det passar dem. Gruppledarna hdlsar personligt pa var och en och smapratar.

Dag1
Information: Gruppledarna har ett fortroende frén forsakringskassan som innebér att inget av det som sagsi
gruppen kommer att foras vidare om inte deltagarna uttryckligen dnskar detta.
GruppOvningar:
Under gruppoévningarna skiftar gruppledarna samtalformat for att mojligora si manga olika typer av samtal som
mdgjligt. Gruppledarna sammanfattar och antecknar kontinuerligt samtalen pa withe-board.
Genomgéng av forvantningar; Vad behover handa hér idag for att det ska ha varit vart besvaret att
delta?
Hojdpunkter: Varje deltagare undersdker enskilt hdjdpunkter i livet.
Vad & béttre (sedan informationsmétet eller samtalet)? Skalfraga.
Fran problem till 16sning, vad behGver man veta for att kunna forandra nagot?
Nyttan med dagen?
Hemuppgift: Lagg marke till ndgot som &r lite béttre ikvall an det brukar vara.
Undervisningsmoment; Prochaskas modell for forandring.

Dag 2
Inledning: kaffe och smorgés. Gruppens reflektioner fran dag ett
Ovningar:
Skalfrégor: 1)Bekymret |6st 2)upplevelse av kontroll
Vad behtver handa for att inte fallalika djupt som tidigare+
Letaresurser, Vad har deltagarn faktiskt gjort. Hur viste man att man skulle gora s, hur orkade man det?
Vad &r viktigt for dig i din situation som gor att du vill deltai den hér gruppen?
Arbetet med Mirakelfrégan inleds.
Vad & annorlunda dagen efter miraklet? Format: mindre grupper 3 i varje.

Nyttan med dagen?

Dag 3

Initiera en deltagare som inte varit med dag 1 och 2.

Undervisningsmoment: Egenskaper for mal/medel
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Ovningar:
Skalfréga: 10=kan paverka min situation
Skalfréga: 10= n6jd med min kanslaav kontroll
Mirakelfragans fortsattning: Néasta steg?

Hemuppgift: Observationsuppgift knutet till malet.

Avdlutning: Nyttan med dagen?

Onskemal frén gruppen: Hur kan man hantera stress och krénkningar?

Samtalsutvardering delas ut ( se bilaga)

Dag 4
Vad & béttre sedan sist?
Gruppen véljer innehdll i dvrigt:
Enskild/gemensam 6vning angdende motgangar relaterade till mal.
Skalfraga: 10= fullt frisk, var pa skalan &r ett dragligt liv?
Diskussion om hur man kan léra sig genom att iakta slumpmaéssiga férandringar i livet.
Information: Gruppen har pa eftermiddagen inbjudit handl &ggare fran forsakringskassan for att fainformation
och stédllafragor.
Avdlutning: Nyttan med dagen?
Hemuppgift: Individanpassad.

Dag 5
Onskemdl frén gruppen:
Mer arbetsperspektiv.
Mer om att "Hittasig gav”.
Ovning: Vad vet du om mig som jag har anvandning av, och som kan ge ledtrédar om jobb? Alla beréttar vad de
sett hos varje person som denne kan ha anvandning av. Man skriver ner och ger personen detta (resurser).
Skalfréga: 10= Jag vet allt jag behover veta om vad det jag vill.
Skalfréga: 10= Frisk /arbetsfor.
En deltagare slutar i gruppen, Sakerhetsskala och uppmuntran.

Dag 6
Vad & béttre?
Fortsattning skalfragor:
10= Frisk/arbetsfor.
10=Vad &r det du kommer att gbéra nér du funnit dig sjév, vad/hur skulle du mérka att du funnit dig
séav?
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Vad & min och andras tro pa att jag kan hantera praktikarbete. (Hur hantera krankningar)
Vad har jag for ork, vad orkar jag idag, vad vill jag orka med?

Onskemadl till nasta gang: detaljer om arbetsprévningsplats

Hemuppgift: Vad behdver man tid till, Hur kan man anvanda tiden?(sj ukskrivningstiden)

Dag 7
Vad har blivit béttre? (6kad kontroll)
Undervisningsmoment: forandringsmodell; Hur man far forandring hdllbar nar man uppnétt ndgot som man vill
behdlla.
Ovning:
Infor rehabiliteringsméte pa forsakringskassan: Vad tror du & viktigt att talaom. Vad tror du att andra
tycker & viktigt pa detta méte.
Onskemadl infor sista gangen: tipps pa frégor man kan stéllasig gélv.
Hemuppgift: Lagg marke till det du gor for att uppratthalla det som fungerar.
Vad vet jag om det jag vill ha? Vad vet jag om mig sidv som ger mig tron pa att klara av arbetet? (fardigheter,

resurser, sammanhang, erfarenheter.

Session 8
Vad & béttre?
Gruppledarna ger:
Tipps pafrégor att stélatill sig galv.
M3 papper att fyllai infor rehab-samtal/handldggar méte. Som deltagarna kan ha med sig som stéd i
motet
Delar ut frankerade vykort med gruppledarnas adress, som deltagarna kan posta nér de vill skicka en

halsning fran framtiden.
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Kan du tanka dig att delta i en studie
och fa trisslotter ?

Hej,
Jag heter Caroline Klingenstierna och gor mitt examensarbete pa
psykologprogrammet pa Uppsala universitet. Det ar en studie i samarbete
med forsakringskassan.

Malet med studien ar att forsakringskassan ska hitta nya satt att mota
den sjukskrivnes behov.

Jag vill med studien forsoka belysa olika psykologiska faktorer 1 samband

med sjukskrivning

Detta brev innehdller ett hafte med frageformular som tacker olika
psykologiska omraden som har betydelse for hur man mar.

Det skulle vara mycket vardefullt som du ville hjalpa till genom att fylla
frageformularen i haftet och sedan skicka det i det frankerade
svarskuvertet som medfoljer.

Studien omfattar tre utskick av fragehaften, du kommer alltsa ombes att
besvara tva fragehaften till, utéver detta.
Haftena kommer att skickas ut under en sexméanadersperiod. Aven om du
avslutar din sjukskrivning under denna period sa ar det vardefullt att du fyller

i haftena.
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For varje inskickat fragehafte far du en trisslott pd posten.

Det ar helt frivilligt att svara pa fragorna i haftet. De uppgifter som du
lamnar kommer att hanteras med storsta sekrettes. Detta betyder att dina
svar inte kommer att registreras eller lasas av nagon pa forsakringskassan
eller ndgon annan &n forskaren. Endast en sammanstallning av svar fran
samtliga deltagare kommer att redovisas helt utan uppgifter om enskilda
personer.

Kontaktperson for studien vid forsakringskassan ar handlaggare Monica Klar tel

054-17 31 22

Jag som ar forskare och ansvarig for studien heter

Caroline Klingenstierna och utbildar mig till psykolog vid Uppsala universitet.
Om du har fragor eller funderingar kring studien och ditt deltagande sa ar du
valkommen att kontakta mig. Antingen via brev:

Caroline Klingenstierna

Institutionen for psykologi

Uppsala universitet

Box 1225

751 42 Uppsala

eller tel 070-749 58 48 (obs mobil nummer, jag ringer upp)

Med Vanliga Halsningar!
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