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Sammanfattning 
Bakgrund: Långvarig smärta innebär stort lidande för individen. Multimodal rehabilitering 

har positiv påverkan på långvarig smärta, men det är ej känt vilken multimodal rehabilitering 

som är effektivast. Ökad kunskap om vilka delar i smärtrehabilitering som gör nytta är viktigt 

för att kunna optimera vården.  

Syfte: Syftet med studien var att undersöka kroppsmedvetenhet, tilltro till egen förmåga att 

vara fysiskt aktiv och självskattad fysisk aktivitetsnivå för personer med långvarig smärta 

samt att undersöka om dessa variabler förändrades av multimodal smärtrehabilitering. 

Syftet var även att undersöka korrelationen mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen 

förmåga att vara fysiskt aktiv. 

Metod: Studien hade en deskriptiv, korrelerande kvasiexperimentell design. Patienter med 

långvarig smärta som vårdades inneliggande för ett 4 veckors långt multimodal 

smärtrehabiliteringprogram besvarade direkt före och efter rehabiliteringen 

frågeformulären Multidimensional Assessment of interoceptive Awareness (MAIA) och 

Exercise Self-efficacy Scale (S-ESES) samt Socialstyrelsens indikatorfrågor för fysisk aktivitet.  

Resultat: Tjugofem person deltog i studien. Interventionen ökade vissa dimensioner av 

kroppsmedvetenhet samt tilltron till egen förmåga att vara fysiskt aktiv. Den självskattade 

fysiska aktivitetsnivån var låg och ökade ej efter interventionen. Korrelationen mellan MAIA 

och S-ESES var statistiskt signifikant efter interventionen.  

Konklusion: Multimodal smärtrehabilitering kan öka kroppsmedvetenhet och tilltron till egen 

förmåga att vara fysiskt aktiv för personer med långvarig smärta.  
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BAKGRUND 
Långvarig smärta 
Smärta definieras som en obehaglig sensorisk och känslomässig upplevelse kopplad till eller 

liknande det man upplever vid vävnadsskada eller hotande vävnadsskada (1). Smärta är en 

subjektiv upplevelse som påverkas av flera faktorer såsom fysiologiska, psykologiska, 

sensoriska, känslomässiga, kulturella och sociala (2). 

 

Långvarig smärta är smärta som har varat längre än tre månader och delas upp i primär och 

sekundär långvarig smärta (3). Långvarig primär smärta är smärta i en eller flera anatomiska 

regioner och associeras med signifikant emotionell stress eller funktionsnedsättning. 

Smärtan har en egen etiologi och kan ses som en egen sjukdom (3). Exempel på långvarig 

primär smärta är fibromyalgi, komplext regionalt smärtsyndrom, icke specifik 

ländryggssmärta, och kronisk migrän (3). Långvarig sekundär smärta beror på annan 

underliggande sjukdom och kan därför ses som symptom. Till långvarig sekundär smärta 

räknas tex smärta vid cancer, postkirurgisk smärta, smärta vid reumatoid artrit eller efter 

stroke (3). 

Ungefär 20% av världens befolkning lider av långvarig smärta och siffran överensstämmer 

med europeiska siffror (4). Enligt en studie av Breivik et al 2006 erfar 19 % av befolkningen i 

Europa svår till måttlig smärta (5). Långvarig smärta har stor påverkan på individens 

livskvalitet och smärta påverkar individen både fysiskt, psykiskt och socialt (6). Personens 

aktivitetsnivå påverkas genom att förmågan att arbeta, delta i sociala aktiviteter samt 

fritidsaktiviteter försämras (6). Långvarig smärta är en av de främsta orsakerna till att 

människor söker vård (3). Långvarig smärta associeras med minskad fysisk aktivitet, 

viktökning och sömnstörningar (7). Det leder till en ökad risk för förtida död (7). 

 

Multimodal rehabilitering 
Multimodal rehabilitering innebär samordnade behandlingsinsatser av olika professioner  . 

Behandlingsinsatserna kan vara insatser för fysisk aktivitet, psykologisk behandling, social 

behandling samt läkemedelsbehandling (8). Rehabiliteringen räknas som interdisciplinär om 

olika professioner som deltar i rehabiliteringen ingår i ett behandlingsteam (8). Multimodal 

rehabilitering är viktig för personer med långvarig smärta då tillståndet är komplext och 

påverkar personernas liv på många olika sätt (9). Multimodal rehabilitering har en positiv 
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effekt på långvarig smärta (10). Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) 

delar upp multimodal rehabilitering i olika former: multimodala och multiprofessionella 

rehabilieringsprogram utan ytterligare definition, rehabiliteringsprogram som främst 

innehåller utbildningsinsatser och multiprofessionell utredning som lett till individualiserade 

rehabiliteringsinsatser (8). För att kunna erbjuda personer med långvarig smärta den 

optimala rehabiliteringen är det viktigt med ökad kunskap om vilka delar av den multimodala 

rehabiliteringen som gör nytta för individen.  

Multimodal rehabilitering kan grundas på Acceptance and commitment therapy (ACT). Det 

är en kognitiv beteendeterapi och när ACT används inom smärtrehabilitering syftar den till 

att försöka öka individens deltagande i aktiviteter hen värderar även i närvaro av smärtan 

(11). Symtomreduktion är inte i fokus utan behandlingen strävar mot  att patienterna ska 

förhålla sig till sina symtom på ett sätt som gör att de kan närma sig det som de värderar 

(11). De psykologiska processerna i ACT är acceptans, defusion, medveten närvaro, 

värderingar, jag-som-kontext och ändåmålsenligt handlande (12).  Vid övning av medveten 

närvaro får patienten ta kontakt med och uppmärksamma det som sker samt notera 

upplevelsen utan att döma och värdera (13). 

 

 

Kroppsmedvetenhet 

Kroppsmedvetenhet är ett begrepp med flera olika dimensioner (14). Mehling et al 2012 

definierar kroppsmedvetenhet som den sensoriska medvetenheten om kroppens 

fysiologiska tillstånd, processer som tex smärta och känslor, händelser som tex rörelser och 

funktioner och som formas av personens uppfattningar och erfarenhet (15). 

Det finns flera olika ord för det som handlar om kroppsmedvetenhet. Exteroception handlar 

om perception av den externa omgivningen och proprioception om perception av position 

av kroppen och kan särskiljas från interoception (16). Den interoceptiva, inlyssnande, 

kroppsmedvetenheten innefattar uppmärksamhet av signaler inifrån kroppen såsom 

hjärtslag, andning och rörelser från inre organ och påverkas av känslor, uppfattningar och 

attityder rörande dessa signaler (17). Interoception är viktigt för att reglera känslor, 

beslutsfattande och för en känsla av ett själv (17). 

Kroppsmedvetenhet kan vara både funktionellt och maladaptivt (18). En ökad 

uppmärksamhet av kroppsliga sensationer är associerat med hypervigilans och oro (18). 
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Denna orosdrivna  kroppsmedvetenhet är maladaptiv för personen (15). En 

kroppsmedvetenhet som istället baseras på icke dömande och accepterande av 

kroppsförnimmelser kan istället vara funktionellt för personen (15). 

 

Smärta aktiverar delvis samma cortexområden som interoception gör (19). Personer med 

smärta har olika sätt att uppmärksamma sin smärta (19). Ett sätt är att fokusera på smärtan 

med oro och orosdriven hypervigilans, ett annat sätt är att ignorera smärtan och ett tredje 

sätt att fokusera på smärtan på ett medvetet närvarande sätt (19). 

Personer med fibromyalgi har en större tendens att notera kroppssensationer och en lägre 

känsla av att kroppen är trygg jämfört med friska personer (20). Detta sågs i en studie och 

författarna föreslår att obehagliga symtom minskar förmågan att minska stress genom att 

uppmärksamma kroppsliga signaler (20). Ökad vigilans för kroppsliga sensationer med 

kvinnor med fibromyalgi jämfört med friska kontroller sågs även i en annan studie (21). 

Försämrad kroppsmedveten har också setts hos kvinnor med kronisk bäckenbottensmärta 

(22). Undvikandebeteende relaterat till smärta påverkar rörelser, rörelseomfång och 

muskelstyrka och förändrad kroppsmedvetenhet skulle kunna vara ett resultat av detta (20). 

 

Kroppsmedvetenhet kan mätas objektivt och subjektivt (17). Objektiva mätningar av 

kroppsmedvetenhet fokuserar på förmågan att korrekt kunna förnimma tex hjärtslag, 

andetag och tarmrörelser(14,17). Frågeformulär där individen skattar kroppsmedvetenhet 

kan fånga upp de andra dimensionerna av såsom tankar, attityder och känslor(15,17).   

 

Tilltro till egen förmåga 
Tilltro till egen förmåga definieras som individens tilltro till sin förmåga att utföra en viss 

aktivitet eller ett visst beteende (23). Tilltron till egen förmåga är situationsbundet, 

uppgiftsberoende och går att påverka (24). Tilltro till egen förmåga för fysisk aktivitet 

påverkas av individens tankar och känslor om deras förmåga att vara fysiskt aktiva samt 

deras motivation och beteende kring att vara fysiskt aktiva (25). Att lyckas påbörja fysisk 

träning samt vidmakthålla den beror i stor utsträckning på tilltron (26). 

Tilltro till egen förmåga för fysisk aktivitet har visats sig vara lägre hos personer med kroniska 

sjukdomar i en studie av Almutary et al (25). Studiens resultat visar att utbildningsnivå, 

träningsfrekvens och duration korrelerade positivt med tilltron till egen förmåga (25). Låg 
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tilltro till egen förmåga för fysisk aktivitet måste enligt forskarna uppmärksammas mer (25). 

Att öka den fysiska aktivitetsnivån skulle öka personers livskvalitet och minska bördan för 

individer med kroniska sjukdomar (25). 

Signifikant högre tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv sågs hos personer med 

osteoartrit som tränade 4 eller fler ggr/v jämfört med de med osteoartrit som tränade 

mindre (27). Enligt studien verkar tilltro till egen förmåga vara viktigare för att kunna vara 

fysiskt aktiv än tron på hälsofördelar av att vara fysiskt aktiv hos personer med osteoartrit 

(27). 

I en annan studie undersöktes tilltron till egen förmåga hos personer som hade avslutat 

fysioterapeutisk kontakt för behandling av kroniska muskuloskeletala besvär, främst 

skuldersmärta samt ländryggssmärta (28). Det visades att klinisk förbättring, lägre 

smärtintensitet samt lägre antal fysioterapisessioner var signifikant relaterade till högre 

tilltro till egen förmåga (28). Att de som hade träffat fysioterapeut många gånger hade lägre 

tilltro till egen förmåga menar författarna hänger ihop med att personer med låg tilltro är 

mer beroende av vård, har lägre förmåga att hantera sin smärta samt var mindre benägna 

att göra rörelseövningar (28). Författarna menar att rörelsebaserade rehabiliteringsprogram 

därför bör innehålla strategier för att öka tilltro till egen förmåga (28). 

 

Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet definieras som all kroppsrörelse som ger högre energiförbrukning än 

viloförbrukningen (29,30). Fysisk aktivitet främjar hälsan, minskar risk för tex kroniska 

sjukdomar, hjärtkärlsjukdomar, psykisk ohälsa och metabola sjukdomar (31). 

Rekommendationer för fysisk aktivitet för vuxna är minst 150 min/v med måttlig intensitet 

eller minst 75 min/v med hög intensitet samt muskelstärkande aktivitet minst 2 ggr/v. 

Långvarigt stillasittande ska även undvikas (31). 

Begreppet fysisk träning skiljer sig från fysisk aktivitet och innebär strukturerad fysisk 

aktivitet som ämnar till att förbättra eller behålla fysisk prestationsförmåga (25). 

Personer med långvarig smärta är mindre fysiskt aktiva (32). Kvinnor med fibromyalgi är 

mindre fysiskt aktiva och mer stillasittande än åldersmatchade friska kontroller visade en 

studie med 413 kvinnliga patienter med fibromyalgi (32). Endast 20,6 % av kvinnorna med 

fibromyalgi uppnådde rekommendationerna om att vara fysiskt aktiv på en måttlig intensitet 
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minst 150 min/v (32). I kontrollgruppen nådde 46% av deltagarna upp till 

rekommendationerna (32). 

I en intervjustudie såg man att personer med långvarig smärta ofta värderar fysisk aktivitet 

högt, men har svårt att få till att vara så fysiskt aktiva på den nivån de önskar (33). 

Författarna tror att glappet mellan vad personerna önskar och vad de faktisk lyckas 

åstadkomma kan bero på flera faktorer såsom motivation, tilltro till egen förmåga och behov 

av individuellt stöd (33). 

Vid långvarig smärta är målet med fysisk aktivitet att öka den fysiska aktivitetsnivån samt 

förbättra fysisk funktion och kapacitet (34). Ett annat mål är också att öka tilltro till egen 

förmåga att hantera smärtan och dess konsekvenser samt minska hälsoriskerna med 

inaktivitet (34). 

 
Smärtrehabilitering inom slutenvården 
Hysing et al gjorde 2017 en studie för att undersöka vad som karaktäriserade patienter som 

rehabiliteras inom slutenvården på ett universitetssjukhus i Sverige (7). Patienterna hade 

långvarig icke-malign smärta (7). Sjuttiotvå patienter deltog i studien och av dessa hade 76% 

av patienterna en psykiatrisk diagnos, vanligast depression samt en kombination av oro och 

depression (7). Patienterna rapporterade i medel 22 symtom med svår intensitet utöver 

smärtan (7).  De mest frekvent rapporterade symtomen var letargi, trötthet, 

koncentrationssvårigheter, huvudvärk, muntorrhet, svaghet och frånvarokänsla (7). 

Slutsatsen av studien var att patientgruppen utmärks av en hög grad av psykiatrisk 

komorbiditet, låg fysisk funktion och extrema nivåer av hypervigilans (7). 

 

Problemformulering 
Kroppsmedvetenheten hos personer med långvarig smärta kan påverkas (19). Vissa blir 

hypervigilanta för kroppsliga signaler, medan andra ignorerar signalerna (19). Personer med 

smärta uttrycker ofta en önskan om att vara fysiskt aktiva (33), men många kommer ej upp 

till den rekommenderade fysiska aktivitetsnivån (32). En del känner sig osäkra när det 

kommer till fysisk aktivitet och träning. Det kan tex finnas en oro för att göra fel och då 

åstadkomma mer smärta eller skada. Glappet mellan den önskade fysiska aktivitetsnivån och 

den fysiska aktivitetsnivån som uppnås kan tex bero på tilltro till egen förmåga (33). Ökad 

kunskap om vilka som är de verksamma delarna i rehabilitering för personer med långvarig 
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smärta är viktigt för att kunna erbjuda dessa personer optimal rehabilitering. Kunskap om 

hur förhållandet mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv 

skulle kunna bidra till att förbättra behandlingen.  Enligt vår kännedom finns det ingen studie 

som undersöker korrelationen mellan tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv och 

kroppsmedvetenhet hos personer med långvarig smärta. 

 

Syfte 
Syftet med studien var att undersöka hur kroppsmedvetenhet, tilltro till egen förmåga att 

vara fysiskt aktiv och självskattad aktivitetsnivå såg ut hos personer med långvarig smärta 

samt att undersöka om dessa variabler förändrades av multimodal rehabilitering. Syftet var 

även att undersöka korrelationen mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen förmåga att 

vara fysiskt aktiv.  

Frågeställningar  
1. Vad har patienter med långvarig smärta som deltar i ett fyra veckors långt 

multimodalt ACT-baserat smärtrehabiliteringsprogram inom slutenvården på ett 

universitetssjukhus i Sverige för kroppsmedvetenhet mätt med Multidimensional 

Assessment of Interoceptive Awareness, (MAIA), tilltro till egen förmåga att vara 

fysiskt aktiv mätt med Exercise Self-efficacy scale (S-ESES) samt självskattad fysisk 

aktivitetsnivå mätt med Socialstyrelsens indikatorfrågor för fysisk aktivitet?  

2. Hur påverkar ett 4 veckors långt multimodalt ACT-baserat 

smärtrehabiliteringsprogram kroppsmedvetenhet mätt med MAIA, tilltro till egen 

förmåga att vara fysiskt aktiv mätt med S-ESES samt självskattad fysisk aktivitetsnivå 

mätt med Socialstyrelsens indikatorfrågor för fysisk aktivitet hos patienter med 

långvarig smärta? 

3. Vad är associationen mellan kroppsmedvetenhet mätt MAIA och tilltro till egen 

förmåga att vara fysiskt aktiv mätt med S-ESES före och efter ett fyra veckors långt 

multimodalt ACT-baserat smärtrehabiliteringsprogram inom slutenvården på ett 

universitetssjukhus i Sverige? 

METOD  
Design 
Studien har en deskriptiv, korrelerande kvasiexperimentell design. Den var 

kvasiexperimentell då det ej fanns någon kontrollgrupp. Deskriptiv då kroppsmedvetenhet, 
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tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv och fysisk aktivitetsnivå beskrevs. Den var 

korrelerande då sambandet mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen förmåga att vara 

fysiskt aktiv studerades (35). 

 
Urval  
Urvalet skedde konsekutivt genom att alla patienter som påbörjade inneliggande 

smärtrehabilitering på ett universitetssjukhus i Sverige tillfrågades första dagen på 

rehabiliteringsprogrammet om de ville delta i studien tills 25 patienter valt att vara med i 

studien. Inklusionskriterierna var personer inlagda för multimodal smärtrehabilitering, vuxna 

personer (från 18 år) med långvarig komplex ickemalign smärta oavsett etiologi. 

Exklusionskriterierna var att tidigare ha deltagit i ett rehabiliteringsprogram på enheten, 

inläggning på grund av medicinuttrappning, ej förstå och ej kunna läsa svenska, akut 

suicidalitet, akut psykos och malignitet. Datainsamlingen pågick under juni 2021 och från 

februari till december 2022.  

 

Genomförande 
I samband med att patienterna skrevs in tillfrågade en sjuksköterska om de ville delta i 

studien. Sjuksköterskan informerade muntligt om studien samt delade ut ett kodat kuvert 

med informationsbrev om studien (bilaga 2) med skriftligt samtycke (bilaga 3), frågeformulär 

med bakgrundsfrågor samt självskattningsformulären MAIA, S-ESES samt Socialstyrelsens 

indikatorfrågor för fysisk aktivitet. Om patienterna valde att delta i studien samlades 

skriftligt samtycke om att delta i studien samt frågeformulären in andra dagen på 

programmet av sjuksköterska. Studiedeltagarna fick näst sista dagen på programmet 

återigen ett kodat kuvert med självskattningsformulären av sjuksköterska och sista dagen på 

programmet samlades kuvertet in.  

 

Interventionen 
Studiedeltagarna deltog i ett 4-veckors långt inneliggande multimodalt 

smärtrehabiliteringsprogram. Teamet bestod av fysioterapeuter, arbetsterapeuter, 

psykologer, kurator, läkare, sjuksköterskor samt undersköterskor. Under helgerna åkte 

studiedeltagarna hem. Rehabiliteringen skedde både i grupp och individuellt. 

Gruppsessionerna bestod av dels lektioner och diskussioner om långvarig smärta, ACT, fysisk 

aktivitet, aktivitetsbalans och levnadsvanor och dels träning av medveten närvaro samt en 
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daglig lättintensiv rörelsegrupp ledd av fysioterapeut med fokus på fysisk funktion, 

kroppsmedvetenhet och psykologisk flexibilitet. Inom ramen för ACT formulerade deltagarna 

tillsammans med psykolog vad de tycker är viktigt och vad de värderar i livet och den 

individuella rehabiliteringen lades upp utifrån detta. Detta innebar att innehållet i 

studiedeltagarnas rehabilitering skiljde sig åt. Deltagarna träffade fysioterapeuten 

individuellt 2-3 ggr/v. Fysioterapeuten analyserade vilka fysiska funktionsförmågor 

deltagaren behövde stärka för att komma närmare det hen värderade. Fysioterapeuten 

arbetade ofta tillsammans med psykologen för att fånga upp patientens tankar och känslor 

som en aktivitet väcker. Exponering för olika undvikanden hos deltagarna ingick. 

Arbetsterapeuten arbetade tillsammans med studiedeltagarna i olika aktiviteter utifrån 

patientens behov tex i kök, personlig omvårdnad eller städning.  

Kroppsmedvetenhet tränades i flera olika moment och med olika professioner tex under 

medveten närvaro genom att då öva på att vara medvetet närvarande i kroppen, 

uppmärksamma känslor och tankar. Kroppsmedvetenhet tränades också genom att 

studiedeltagarna fick öva på att vara medvetet närvarande under olika träningsmoment och 

aktiviteter.  

Tilltro till egen förmåga att klara av fysisk aktivitet kunde under rehabiliteringen påverkas 

genom att fysioterapeuten tillsammans med övriga teammedlemmar strävade efter att hitta 

en hållbar träning där studiedeltagarna successivt kunde öka sin fysiska aktivitetsnivå. Då 

rehabiliteringen skedde varje vardag under flera veckor fick deltagarna med stöttning av 

teamet erfara att vara fysiskt aktiva även dagar med tex mycket oro, smärta eller trötthet.  

 

Datainsamlingsmetod  
Studiedeltagarna besvarade frågeformulär med nedanstående innehåll före och efter 

interventionen. 

 

Bakgrundsdata  
Bakgrundsdata; kön, ålder, smärtduration, smärtlokalisation, utbildningsnivå och 

sysselsättning, se bilaga 4 
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Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness   

Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA) - Multidimensionell 

bedömning av interoceptiv medvetenhet, se bilaga 5. MAIA utvecklades av Mehling et al 

2012 (15) och är ett självskattningsformulär där åtta olika dimensioner av 

kroppsmedvetenhet skattas: varseblivning, icke-distraherande, icke-oroande, kroppslig 

närvaro, känslomässig medvetenhet, självreglering, kroppsligt budskap och tillit. Det är 32 

påståenden på åtta delskalor och man får svara på hur ofta varje påstående stämmer in på 

sig själv i vardagen i allmänhet på en skala mellan 0=aldrig och 5=alltid (15). MAIA är det 

mest använda självskattningsformuläret för kroppsmedvetenhet (18). Det är översatt till 24 

språk (14). 

Delskalan varseblivning handlar om medvetenhet om obehagliga, behagliga och neutrala 

kroppssignaler. Icke-distraherande mäter tendens att inte ignorera eller distrahera sig själv 

från känslor av smärta eller obehag. Icke-oroande handlar om tendens att inte oroa sig eller 

uppleva känslomässig stress vid förnimmelse av smärta eller obehag. Kroppslig närvaro 

innebär förmåga att bibehålla och kontrollera uppmärksamhet på kroppssignaler. 

Känslomässig medvetenhet handlar om medvetenhet mellan kroppsliga signaler och 

känslomässiga tillstånd. Självreglering mäter förmåga att reglera stress och obehag genom 

uppmärksamhet på kroppssignaler. Kroppsligt budskap innebär aktivt lyssnande till kroppen 

för att komma till insikt. Tillit handlar om att uppleva sin kropp som trygg och pålitlig (15). 

Låg poäng innebär låg kroppsmedvetenhet medan hög poäng innebär hög 

kroppsmedvetenhet.  

De psykometriska egenskaperna för MAIA är acceptabel, vilket har visats i studier på 

personer som utövar terapier inriktade på kroppsmedvetenhet och för patienter med 

ländryggsmärta (15,19). Den interna konsistensen mellan de olika skalorna i MAIA varierar 

från Cronbach´s alpha  varierar mellan 0,48-0,90 , där delskalorna icke distraherande och 

icke-oroande uppvisade lägst intern konsistens (15,19). I Ferentzi et al 2020 studie varierade 

Cronbach’s alpha mellan 0,59-0,88 (14). 

 

Exercise Self-Efficacy Scale  
Exercise Self-Efficacy Scale (ESES) utvecklades 2007 av Kroll et al (26). ESES är ett 

självskattningsformulär med 10 påståenden. I ESES skattas en individs tilltro till egen 

förmåga att vara fysiskt aktiv. Individen får skatta hur säker hen känner sig på att klara 
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påståendet på en skala med svarsalternativen “inte alls säker”, “ganska säker”, “säker” och 

“helt säker”. Ju högre skattningar på skalan, desto högre skattad tilltro till egen förmåga. 

Den interna konsistensen har visats hög mellan de olika frågorna (Chronbach´s alpha 0,9269) 

och ESES korrelerade även med en annan skala som mäter tilltro till egen förmåga att vara 

fysiskt aktiv (Spearman RHO 0,316) (26). Genom intervjuer och expertutlåtanden bedömdes 

ytvaliditeten som god (26). 

En svensk version av ESES utvecklades 2014 med namnet “Tilltro till den egna förmågan att 

klara fysiska aktiviteter S-ESES”, se bilaga 6. Test-retest reliabiliteten samt den interna 

konsistensen undersöktes för vuxna med neurologiska sjukdomar (36). Den relativa 

reliabiliteten var mycket hög ICC 0,92 och den absoluta reliabiliteten var SEM 20,7% (36). 

Den interna konsistensen var mycket hög (Cronbachs alpha 0,91-0,94) (36). 

ESES har använts i studier för flera olika tillstånd ex vid stroke (37) och cervikal dystoni (38). 

 

Socialstyrelsens indikatorfrågor för fysisk aktivitetsnivå  
Socialstyrelsen tog 2011 fram två indikatorfrågor med syfte att identifiera personer som är 

otillräckligt fysiskt aktiva (39), se bilaga 7. Indikatorfrågorna har fasta svarsalternativ. Första 

frågan lyder “Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt fysisk träning som får dig att bli 

andfådd, tex löpning, motionsgymnastik eller bollsport?” och andra frågan “Hur mycket tid 

ägnar du en vanlig vecka åt vardagsmotion, tex promenader, cykling eller trädgårdsarbete?” 

De psykometriska egenskaperna för indikatorfrågorna är acceptabla. Indikatorfrågorna 

korrelerar med fysisk aktivitetsnivå mätt med accelerometer (r=0,3, p= 0,00068) samt 

maximal syreupptagningsförmåga mätt med VO2 ml/kg/min (r=0,27, p=0,01) (40). 

Sensitiviteten för att hitta personer med otillräcklig fysisk aktivitetsnivå för var 0,57-0,76 och 

specificiteten 0,50-0,71 för indikatorfrågorna (40). 

 
Databearbetningsmetoder 
De statistiska beräkningarna gjordes i PSPP. S-ESES, MAIA och Socialstyrelsens 

indikatorfrågor för fysisk aktivitet är ordinalskalor, varför Wilcoxon`s teckenrang test 

användes för statistisk beräkning av förändring över tid. Korrelationen mellan S-ESES och 

MAIA beräknades med Spearmans rangkorrelation. Signifikansnivån sattes till 0,05 för alla 

beräkningar.  
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För bortfall av items användes medelvärdesimputering för både MAIA och S-ESES. Denna 

metod har tidigare använts i studier för bortfall av items av dessa skalor (41,42). 

Medelvärdet av deltagarnas övriga svar på respektive skala/delskala imputerades. Ingen 

systematik i bortfall av items kunde ses och ansågs därför vara slumpmässig.  För S-ESES 

imputerades ett svar för en av studiedeltagarna. För MAIA imputerades svar för enstaka 

items (1-2) för 7 studiedeltagare, (totalt 8 items imputerades). En deltagare hade fler 

uteblivna svar på delskalorna känslomässig medvetenhet och självreglering varför den data 

plockades bort i den statiska beräkningen.  

För skattning av fysisk aktivitetsnivå lämnade två deltagare ofullständiga svar varför dessa 

togs bort ur den statiska beräkningen. 

 

Etiska överväganden 
Studiedeltagarna informerades om studien både muntligt och skriftligt innan de tillfrågades 

om deltagande. De försäkrades om att vården ej skulle komma att påverkas av om de valde 

att delta i studien eller inte. Studiedeltagarna informerades om att de när som helst kunde 

avbryta deltagande i studien utan att uppge orsak. Skriftligt informerat samtycke till att delta 

i studien inhämtades. Frågeformulären delades ut och samlades in av sjuksköterska för att 

minska risken för att patienter skulle ha svårt att säga nej till studiedeltagande.  

Etikansökan för studien skickades till och godkändes av Etikprövningsmyndigheten 

Diarienummer 2021-01156 

RESULTAT 
I studien ingick 25 deltagare. Trettioåtta personer tillfrågades om deltagande i studien. 

Tjugonio personer tackade ja till att delta. Av dessa föll 4 personer bort. Två personer avbröt 

rehabiliteringsprogrammet och 2 personer fyllde ej i frågeformulären vid rehabiliteringens 

slut.  
Demografisk beskrivning över studiedeltagarna redovisas i tabell 1. Tjugofem personer, 

varav 15 var kvinnor, deltog i studien. Medelåldern för studiedeltagarna var 45,8 år (27 -72 

år). Majoriteten av deltagarna hade haft sin smärta i många år. Majoriteten av 

studiedeltagarna hade multipla smärtlokalisationer. Sju deltagare angav smärta i hela 

kroppen, 8 uppgav mellan 5 och 10 smärtlokalisationer och 8 deltagare uppgav 2-3 

smärtområden. Endast 2 deltagare uppgav en smärtlokalisation. Rapporterade 

smärtlokalisationer var hela kroppen, extremiteter, rygg, bäcken/underliv och huvud.  
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De flesta var sjukskrivna. Se tabell 1. 

 
Tabell 1 Demografiska fakta n=25 

Variabel Medelvärde  
(Std.dev) 

Procent 
(n) 

Smärtduration antal år 
Smärtlokalisation 
Hela kroppen 
5-10 lokalisationer 
2-3 lokalisationer 
1 lokalisation 
Högsta avslutade utbildning 
Grundskola 
Gymnasieutbildning 
Eftergymnasial utbildning 
Högskola/universitet 
Huvudsakliga sysselsättning* 
Arbetar heltid 
Arbetar deltid 
Studerar 
Ålderspension 
Sjuk-/aktivitetsersättning 
Arbetssökande 
Annat 

12,8 (11,25) 
 
 

 
 
28 (7) 
32 (8) 
32 (8) 
8 (2) 
 
12 (3) 
36 (9) 
20 (5) 
32 (8) 
 
8,3 (2) 
0 
0 
8,3 (2) 
66,7 (16) 
8,3 (2) 
8,3 (2) 

*n=24 en studiedeltagare uppgav ej sysselsättning 
 
 
Tilltro till egen förmåga att vara fysisk aktiv mätt med S-ESES var låg hos studiedeltagarna 

före interventionen och förbättrades statistiskt signifikant efter rehabiliteringen, se tabell 2. 

Kroppsmedvetenhet skattad med MAIA total förändrades inte statistiskt signifikant efter 

interventionen, men för fyra av delskalorna uppnåddes statistiskt signifikanta förändringar: 

icke-distraherande, känslomässig medvetenhet, självreglering samt tillit.  
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Tabell 2 Förändring över tid för MAIA och S-ESES, n=25 
 Före intervention 

 Md (min-max) 
Efter intervention 
Md (min-max) 

p 

S-ESES 
MAIA Total* 
MAIA subskalor 
Varseblivning  
Icke-distraherande 
Icke-oroande 
Kroppslig närvaro 
Känslomässig medvetenhet* 
Självreglering* 
Kroppsligt budskap 
Tillit 

19 (10-40) 
20,1 (10,6-37,7) 
 
3,7 (2,0-5,0) 
2,0 (1,0-3,7) 
3,0 (1,0-5,0) 
2,7 (0,7-5,0) 
3,2 (1,2-5,0) 
2,2 (0,0-5,0) 
2,3 (0,7-5,0) 
1,7 (0,0-5,0) 

26 (10-40) 
22,0 (10,5-34,6) 
 
3,3 (1,5-5,0) 
2,0 (0,0-3,0) 
3,3 (0,3-4,7) 
2,9 (0,0-5,0) 
3,7 (1,0-5,0) 
2,8 (0,0-4,3) 
2,3 (1,0-5,0) 
2,7 (0,0-4,5) 

0,001 
0,196 
 
0,215 
0,046 
0,328 
0,749 
0,033 
0,004 
0,767 
0,031 

* n=24 på grund av ofullständigt svar av en studiedeltagare. MAIA skattades 0-5 och S-ESES skattades 1-4. 
Högre värden på innebär högre kroppsmedvetenhet respektive tilltro till egen förmåga.  
 
 

Fysisk aktivitetsnivå skattades med Socialstyrelsens indikatorfrågor för fysisk aktivitet. Ingen 

statistisk signifikant förändring över tid kunde ses för självskattad fysisk aktivitetsnivå före 

och efter rehabiliteringen, se tabell 3. Majoriteten av studiedeltagarna var fysiskt inaktiva 

både före och efter rehabiliteringen. Medianvärdet för fysisk träning låg på variabel 2 

(mindre än 30 min) både före och efter interventionen, p=0,527. Medianvärdet för 

vardagsmotion låg på variabel 4 (60-90 min) både före och efter interventionen, p=0,747. 

Majoriteten av studiedeltagarna 65,2% före och 60,8% efter interventionen uppgav att de 

ägnade sig åt fysisk träning mindre än 30 minuter i veckan. De flesta av studiedeltagarna, 

73,9% före och 60,1% efter interventionen, angav att de ägnade mellan 60 min och upp till 

mer än 300 minuter i veckan åt vardagsmotion.  
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Tabell 3 Självskattad fysisk aktivitetsnivå per vecka, samt förändring över tid. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Korrelation mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv 

redovisas i tabell 4. Korrelation mellan S-ESES och MAIA total var inte statistiskt signifikant (p 

0,362) före rehabiliteringen. De delskalor i MAIA som hade statistiskt signifikant korrelation 

med S-ESES före rehabiliteringen var icke-distraherande (p 0,026) och icke-oroande (p 

0,005). Efter rehabiliteringen var korrelationen mellan S-ESES och MAIA total statistiskt 

signifikant (p<0,001). De delskalor som hade statistiskt signifikant korrelation med S-ESES 

efter rehabiliteringen var varseblivning (p 0,039), icke-oroande (p<0,001), kroppslig närvaro 

(p 0,001) och tillit (p 0,012). 

 
Tabell 4 Korrelation S-ESES och MAIA före och efter intervention 

Skattningsskalor n Före  
intervention 

 Efter 
intervention 

 

  r p r p 
S-ESES – MAIA total 
S-ESES – MAIA varseblivning 
S-ESES -  MAIA icke-distraherande 
S-ESES – MAIA icke-oroande 
S-ESES – MAIA kroppslig närvaro 
S-ESES – MAIA känslomässig medvetenhet 
S-ESES – MAIA självreglering 
S-ESES – MAIA kroppsligt budskap 
S-ESES – MAIA tillit 

24 
25 
25 
25 
25 
24 
24 
25 
25 

0,19 
0,21 
0,45 
0,54 
0,27 
-0,23 
0,02 
0,08 
0,20 

0,362 
0,835 
0,026 
0,005 
0,193 
0,279 
0,921 
0,707 
0,347 

0,63 
0,42 
0,05 
0,68 
0,60 
0,22 
0,28 
0,38 
0,49 

<0,001 
0,039 
0,797 
<0,001 
0,001 
0,305 
0,187 
0,057 
0,012 

Variabel Före intervention 
n (procent)  

Efter intervention 
n (procent) 

p 

Fysisk träning 
1. 0 min 
2. Mindre än 30 min 
3. 30-60 min 
4. 60-90 min 
5. 90-120 min 
6. Mer än 120 min 
Vardagsmotion 
1. 0 min 
2. Mindre än 30 min  
3. 30-60 min 
4. 60-90 min 
5. 90-150 min 
6. 150-300 min 
7. Mer än 300 min 

 
8 (34,8) 
7 (30,4) 
4 (17,4) 
0 
1 (4,3) 
3 (13) 
 
3 (13) 
1 (4,3) 
2 (8,7) 
6 (26,1) 
0 
8 (34,8) 
3 (13) 

 
7 (30,4) 
7 (30,4) 
5 (21,7) 
0 
1 (4,3) 
3 (13) 
 
1 (4,3) 
2 (8,7) 
6 (26,1) 
3 (13) 
3 (13) 
2 (8,7) 
6 (26,1) 

0,527 
 
 
 
 
 
 
0,747 
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DISKUSSION 
Resultatsammanfattning 
Denna studie visade att ett 4 veckors långt ACT-baserat multimodalt 

smärtrehabiliteringsprogram ökade kroppsmedvetenhet gällande delskalorna icke-

distraherande, känslomässig medvetenhet, självreglering samt tillit, men inte för MAIA 

totalt. Tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktivt ökade statistiskt signifikant efter 

interventionen. Majoriteten av studiedeltagarna var fysiskt inaktiva och den fysiska 

aktivitetsnivån hade inte förändrats vid mätning direkt efter interventionen. Korrelationen 

mellan MAIA total och S-ESES var inte statistiskt signifikant före interventionen. Efter 

interventionen hade korrelationen stärkts och de delskalorna som hade den starkaste 

korrelationen var varseblivning, icke-oroande, kroppslig närvaro och tillit. 

 

Resultatdiskussion 
Denna studie visade att interventionen statistiskt signifikant ökade deltagarnas förmåga att 

inte distrahera sig från känslor av smärta eller obehag (icke-distraherande), ökade förmågan 

att reglera stress och obehag genom uppmärksamhet på kroppssignaler (självreglering), 

ökade medvetenhet mellan kroppsliga signaler och känslomässiga tillstånd (känslomässig 

medvetenhet) samt gav ökad upplevelse av att kroppen är trygg och pålitlig (tillit).  

 

Vår studies resultat går i linje med andra studier vad gäller att öka självreglering, 

känslomässig medvetenhet och tillit, men strider delvis mot tidigare resultat vad gäller icke-

distraherade(17,43,44).  I likhet med vår studie kunde en studie med patienter med 

långvarig smärta och samtidig depression visa att icke-distraherande samt självreglering 

mätt med MAIA ökade jämfört med kontrollgrupp av mindfulness baserad kognitiv terapi 

(43). Terapin fokuserade på ett icke dömande och accepterande förhållningssätt till interna 

och externa upplevelser, vilket även interventionen i denna studie gjorde.  

En studie visade att 3-månaders daglig träning av kroppsmedvetenhet genom övningar som 

mindfullnessövning där kroppens olika delar uppmärksammas, andningsövningar och 

medveten närvaro i gång, men också guidning att vara medvetet närvarande i dagliga 

aktiviteter ej ökade resultatet på icke distraherande, men däremot på kroppslig närvaro, 

självreglering, kroppsligt budskap, känslomässig medvetenhet och tillit (17). En annan studie 

visades att ett 8 veckors långt mindfulness baserat kognitivt terapiprogram ökade 

kroppsmedvetenhet mätt med MAIA på alla delskalor förutom icke-distraherande (44). 
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Personer med fibromyalgi har jämfört med friska kontroller statisktiskt signifikant högre 

tendens att notera samt ignorera obehagliga kroppssensationer mätt med MAIAs delskalor 

varseblivning samt icke-distraherande (45). 

 

Mehling et al 2018 gjorde en studie där patienter som två år tidigare sökt primärvård pga 

akut ländryggssmärta fick besvara MAIA (19). De delade upp patienterna i de som var friska 

utan smärta och de som fortfarande hade smärta. Det som är intressant och en stor skillnad 

mellan studierna är att patienterna som behandlades inom primärvård och hade  

kvarstående ländryggssmärta skattade högst på subskalan tillit medan studiedeltagarna i vår 

studie skattade lägst på subskalan tillit innan interventionen. Det innebär att deltagarna i vår 

studie hade en lägre känsla av att kroppen är trygg och pålitlig än patienterna som 

behandlades inom primärvården. Känslan av att kroppen är opålitlig och otrygg är 

överrepresenterad hos personer inom specialistvården jämfört med patienter med långvarig 

smärta inom primärvården. Denna aspekt bör uppmärksammas hos patienter inom 

specialistvården.  

 

Studiedeltagarna i denna studie hade låg fysisk aktivitetsnivå och det resultat går i linje med 

studien som visade att kvinnor med fibromyalgi är fysiskt inaktiva (32). 

Studiedeltagarna i vår studie hade låg fysisk aktivitetsnivå och hade innan interventionen en 

låg tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiva, ett samband som bekräftas även i andra 

studier av personer med långvarig smärta. I en studie med personer med långvarig smärta 

och obesitas rapporterades att studiedeltagarna hade låg fysisk aktivitetsnivå och låg tilltro 

till egen förmåga att vara fysiskt aktiva (46). Berry et al visade att personer med osteoartrit 

som tränade lite hade lägre tilltro till sin förmåga att vara fysiskt aktiva än de som tränade 

minst 4 ggr/v som hade högre tilltro till sin förmåga att vara fysiskt aktiva (27).  

Enligt vår kännedom finns inte studier där tilltron till egen förmåga att vara fysiskt aktiv hos 

personer med långvarig smärta mätts med S-ESES. Det finns dock för personer med 

neurologiska sjukdomar.  Ahlström et al undersökte test-retest reabiliteten för S-ESES för 

personer med Parkinsons sjukdom, multipel skleros, cervikal dystoni samt Charcot-Marie-

Tooths sjukdom (36). Medianvärdet för de två skattningarna av S-ESES som de personerna 

gjorde var 25,5 resp 26,5. Studiedeltagarna i vår studie hade lägre medianvärde  på S-ESES 

före interventionen (Md 19) jämfört med personerna med neurologiska sjukdomar. Efter 
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interventionen var dock medianvärdet (Md 26) på samma nivå. Det skulle kunna tolkas som 

att personer med långvarig smärta har låg tilltro till den egna förmågan att vara fysiskt aktiv 

jämfört med personer med neurologiska sjukdomar, men att denna tilltro kan påverkas 

genom multimodal smärtrehabilitering. 

 

Denna studie visade ingen statistiskt signifikant korrelationen kroppsmedvetenhet och tilltro 

till egen förmåga att vara fysiskt aktiv före interventionen. Efter interventionen var dock 

korrelationen statistiskt signifikant. Resultatet visade att tillit till kroppen (MAIA subskala 

tillit) och tilltron till egen förmåga till att vara fysiskt aktiv ökade statistiskt signifikant av 

interventionen. Det skulle kunna tolkas som att en känsla av att kroppen är trygg och pålitlig 

är viktig för tilltro till att kunna vara fysiskt aktiv. En upplevelse av att kunna lita på kroppen 

verkar vara en av förutsättningarna för att ha tilltro till sin förmåga att vara fysisk aktiv. Även 

korrelationen mellan tillit och tilltron till egen förmåga att vara fysiskt aktiv ökade. I en 

kvalitativ studie (33) framkom att personer med långvarig smärta har en oro för att fysisk 

aktivitet skulle kunna öka smärtan och leda till fysisk skada och att detta var ett hinder för 

att vara fysiskt aktiv. De hade även en känsla av att kroppen ej fungerade på rätt sätt och att 

de ej kände sina gränser. En annan studie visade att personer med fibromyalgi har en lägre 

känsla av att kroppen är trygg samt en större tendens att notera kroppsignaler jämfört med 

friska personer (20). De diskuterar även att nedsatt tillit till kroppen skulle kunna minska 

funktion och öka isolering, minska sociala relationer och känslomässigt välmående.  

 

Symtom relaterade till central sensitisering mätt med Central Sensitization Inventory 

korrelerade signifikant med MAIAs delskalor icke-distraherande och icke-oroande hos 

personer med långvarig smärta i en studie av Colgan et al (47). Författarna menar att man 

bör överväga att använda interventioner för att ökade den adaptiva kroppsmedvetenheten 

hos personer med symtom relaterat till central sensitisering.   

 

Något som inte analyserades inom ramen för den här studien var korrelationen mellan S-

ESES och fysisk aktivitetsnivå, vilket hade kunnat vara intressant. I en studie med personer 

med långvarig smärta sågs en positiv association mellan fysisk aktivitetsnivå mätt med The 

Leisure Time Physical Activity Instrument och ESES (46). Det hade varit intressant att se om 

vår studie går i linje med detta. Sambandet här även setts hos personer med cervikal 
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dystoni. I en studie av Zetterberg et al korrelerade den fysiska aktivitetsnivån hos personer 

med cervikal dystoni främst med tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv mätt med S-

ESES samt anställning (38).  

 
Metoddiskussion 
En svaghet med studien och som minskar dess generaliserbarhet är att studiepopulationen 

var liten. Vid tolkning av studiens resultat får även tas med i beaktning att alla personer som 

deltog i rehabilitering ej valde att vara med i studien. Resultatet skulle eventuellt ha kunnat 

bli ett annat om alla deltog. Någon analys av varför personer valde att inte delta har inte 

gjorts. Det kan eventuellt ha varit personer som ej upplevde sig ha orken eller tillräcklig 

koncentrationsförmåga för att fylla i formulären. Personer med långvarig smärta har ofta 

nedsatt ork och koncentrationsförmåga (7). 

 

Studiedeltagarnas fysiska aktivitetsnivån mättes endast med Socialstyrelsens indikatorfrågor 

för fysisk aktivitet i denna studie, vilket är en svaghet i studien och som minskar dess 

tillförlitlighet. Indikatorfrågorna har visat sig vara mer valida för att skatta fysisk 

aktivitetsnivå, i  jämförelse med öppna svar och tabellsvar där mängden fysisk aktivitet per 

dag specificeras under en vecka (40).Dock kunde objektiva mätningar stärkt resultatet. 

Skattningen hade kunnat kompletteras mätning med accelerometer för att få en mer 

objektiv mätning. Frågan är även vad Socialstyrelsens indikatorfrågor om fysisk aktivitet 

egentligen visar för personer som är inlagda på sjukhus. Personerna är inte i sin vanliga miljö 

och rör sig därför inte på samma sätt som de brukar göra. 

 

Kroppsmedvetenhet mätt med MAIA total ökade ej av interventionen i denna studie. 

Däremot så ökade resultatet på vissa av delskalorna. Kanske smärtrehabilitering endast 

påverkar vissa dimensioner av kroppsmedvetenhet, det kanske behövs längre tid för att se 

skillnader eller så var den studerade gruppen för liten. En svårighet med att mäta 

kroppsmedvetenhet kan vara att kroppsmedvetenhet är ett begrepp som många ej känner 

till och förstår vad det innebär vid baslinjen och ej heller helt kan föreställa sig vilka förmågor 

de skulle kunna tillgodogöra sig (19). Detta skulle kunna ha påverkat resultatet vad gäller 

skattning av MAIA i denna studien. Möjligen skulle det kunna vara så att studiedeltagare vid 

skattning efter interventionen hade lättare att skatta sin kroppsmedvetenhet än innan 
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interventionen eftersom de då hade mer egen erfarenhet och kunskap om vad 

kroppsmedvetenhet är och hur det påverkar dem. Validiteten för MAIA har visats acceptabel 

(15,19). På vissa av skalorna är den interna konsistensen dock låg. Detta innebär att 

resultaten från vår studie ska tolkas med försiktighet. 

 

En annan svaghet med studien är att skattningar efter interventionen endast gjordes precis 

vid avslutad intervention. Kanske värdena på de olika variablerna förändras en tid efter 

rehabilitering. I denna studie kunde ej visas att personerna blev mer fysiskt aktiva precis vid 

interventionens slut. Kanske de efter tid efter rehabiliteringen när de kommit hem till sin 

vardag kan öka sin fysiska aktivitetsnivå till följd av den ökade tillit till kroppen och den 

ökade tilltron till egen förmåga att vara fysiskt aktiv som rehabiliteringen innebar.  

 

Det skulle vara intressant att i framtida studier intervjua personer före och efter multimodal 

smärtrehabilitering för att se hur deras upplevelse kroppsmedvetenhet och tilltro till egen 

förmåga att vara fysiskt aktiva eventuellt förändras. Det hade kunnat ge djupare insikt om 

vad i interventionen som påverkar dessa variabler. Detta hade också kunnat ge mer svar på 

vad studiedeltagarna lägger i begreppen, som möjligen är utmanande att förstå. Det skulle 

också vara intressant med vidare forskning om hur upplevelsen av att kroppen är trygg och 

pålitlig ser ut för personer med mer respektive mindre komplicerad smärtproblematik. 

 
Klinisk nytta  
Denna studie bidrar till ökad kunskap om de komponenter som gör nytta i rehabilitering. 

Genom multimodal smärtrehabilitering kunde patienternas tilltro till att vara fysiskt aktiva 

stärkas liksom flera dimensioner av den interoceptiva kroppsmedvetenheten. Efter 

multimodal smärtrehabilitering var korrelationen mellan dessa variabler statistiskt 

signifikant. En ökad förståelse för vad som gör skillnad i rehabiliteringen innebär större 

möjlighet för vårdgivare att kunna individanpassa behandlingen.  

 

Resultatet för denna studie var att patienterna i mindre utsträckning tog avstånd från 

känslor av smärta eller annat obehag, de fick ökad upplevelse av att kroppen är trygg, deras 

medvetenhet om kroppsliga signaler och känslomässiga tillstånd stärktes samt förmåga att 

reglera stress ökade. Resultatet skulle också kunna användas för att ytterligare vässa 
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interventionen gällande andra viktiga delar som mättes med MAIA tex rikta interventionen 

mer mot oron för kroppens signaler, och att vara närvarande i kroppen trots obehagliga 

sensationer 

 

Samhällelig nytta 
Långvarig smärta är ett stort samhällsproblem som påverkar individers livskvalitet och är en 

av de främsta orsakerna till att individer söker vård (3,6). Fysisk inaktivitet är vanligt hos 

personer med långvarig smärta (32).  Fysisk inaktivitet ökar risken för förtida död (7). Ökad 

förståelsen för vad i rehabiliteringen av dessa personer som är verksamt kan bidra till att 

minska personligt lidande och minska kostnaderna för vården. Denna studie visar att 

multimodal smärtrehabilitering kunde öka personernas tilltro till att vara fysiskt aktiva och 

detta skulle kunna förbättra förutsättningarna för en mer fysiskt aktiv livsstil.  

 

Etisk diskussion 
Studieansvarig var under en period en av två sjukgymnaster som deltog i interventionen.  

Detta kan ha påverkat huruvida de som tillfrågades om studien valde att delta i studien eller 

inte. Kanske kan det ha påverkat så att vissa personer upplevt det som svårt att tacka nej till 

att vara med. Studiedeltagarna informerades dock noga om att behandlingen ej påverkades 

av om de deltog i studien eller ej och att de när som helst utan motivering kunde välja att 

avbryta deltagandet i studien. Det var ej heller studieansvarig som tillfrågade personerna 

utan en sjuksköterska.  

Det fanns en risk för att studiedeltagarna kunde uppleva ett visst obehag såsom trötthet av 

att fylla i studieformulären, detta bedömdes dock vara övergående besvär. Patienter med 

långvarig smärta har ofta nedsatt koncentrationsförmåga och är trötta. Det kan dock också 

vara så att studiedeltagarna uppskattade att vara med i studien för att de kanske kände att 

de gjorde nytta för framtiden för personer med långvarig smärta.  

 

Slutsats 
Denna studie visar att ett fyra veckors långt ACT-baserat multimodalt 

smärtrehabiliteringsprogram kan öka deltagarnas tilltro till sin förmåga att vara fysiskt aktiva 

samt öka vissa dimensioner av den interoceptiva kroppsmedvetenheten såsom att inte 

distrahera sig från känslor av smärta eller obehag, att kunna reglera stress och obehag 
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genom uppmärksamhet på kroppssignaler, ökad medvetenhet mellan kroppsliga signaler och 

känslomässiga tillstånd samt ökad upplevelse av att kroppen är trygg och pålitlig. 

Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv är inte associerade före 

smärtrehabilitering. Efter ett smärtrehabiliteringsprogram är dock MAIA och S-ESES 

statistiskt signifikant positivt associerade.  
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BILAGOR 
Bilaga 1: Abstract 
 

Background: Chronic pain implies a big suffering for individuals. Multimodal rehabilitation 

has a positive impact on chronic pain, but it is unknown which rehabilitation that is the most 

effective. Increased knowledge of which parts in pain rehabilitation that are effective is 

important to be able optimize the care of these individuals.  

Purpose: The purpose of this study was to investigate interoception, exercise-selfefficay and 

level of self-assessed physical activity in people suffering from chronic pain and explore if 

these variables is changed by multimodal pain rehabilitation. The purpose was also to 

investigate the correlation between interoception and exercise-selfefficacy. 

Method: The study had a descriptive, correlating experimental within-group design. Patients 

with chronic pain that were enrolled for inpatient care 4 week of multimodal pain 

rehabilitation answered the questionnaires Multidimensional Assessment of interoceptive 

Awareness (MAIA) and swedish of version Exercise Self-Efficacy Scale (S-ESES) and the 

Swedish social welfare boards indicator questions of level of physical activity before and 

after the intervention.  

Results: Twenty five persons participated in the study. The intervention increased some 

dimensions of interoception and the exercise self-efficacy. The self-assessed level of physical 

activity were low and did not increase. The correlation between MAIA and S-ESES was 

strengthened by the intervention.  

Conclusion: Multimodal pain rehabilitation can for people suffering from chronic pain 

increase interoception and exercise self-efficacy.   
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Bilaga 2: Information om studien 
Information om studien “Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen förmåga att vara fysiskt 
aktiv vid långvarig smärta”  
 
Detta är en förfrågan om att delta i en studie. Studien är en examensarbetsuppsats på 
avancerad nivå på Uppsala Universitet. Vi vänder oss till dig med långvarig smärta som ska 
genomgå ett rehabiliteringsprogram på smärtrehabiliteringsavdelningen på Akademiska 
sjukhuset.  
 
Bakgrund och syfte 
Ökad kunskap om vad smärtrehabilitering har för effekt och vilka områden den påverkar är 
viktigt för att kunna erbjuda personer med långvarig smärta optimal rehabilitering. Syftet 
med denna studie är att undersöka hur kroppsmedvetenhet, tilltro till egen förmåga att vara 
fysiskt aktiv samt nivå av fysisk aktivitet ser ut hos personer med långvarig smärta före och 
efter inneliggande smärtrehabilitering. Forskningshuvudman för studien är Akademiska 
sjukhuset, Region Uppsala.  
 
Förfrågan om deltagande 
Du tillfrågas om deltagande i denna studie då du ska genomgå ett rehabiliteringsprogram på 
smärtrehabiliteringsavdelningen på Akademiska sjukhuset.  
 
Hur går studien till?  
Om du väljer att vara med i studien kommer du att få besvara tre frågeformulär om 
kroppsmedvetenhet, tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv samt fysisk aktivitetsnivå i 
början av rehabiliteringen samt i slutet. Du kommer även att få svara på några 
bakgrundsfrågor. Det tar ungefär 15-20 minuter att fylla i frågeformulären. Frågeformulären 
kommer du att få av en sjuksköterska. Innehållet i din rehabilitering påverkas inte av om du 
väljer att delta i studien eller inte.  
 
Risker och fördelar 
En fördel med att delta kan vara att du blir mer medveten om kroppens signaler och att du 
kan lära dig förstå din kropp bättre. Att besvara frågeformuläret skulle potentiellt kunna 
medföra ett visst övergående känslomässigt obehag. Det är frivilligt att svara på frågor och 
lämna uppgifter. 
 
Hantering av data och sekretess 
Dina personuppgifter och dina svar kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta del av 
dem. Dina frågeformulär förses med en kod som och uppgifter om dig förvaras skilt från 
ifyllda frågeformulär. Personuppgifterna hanteras enligt Dataskyddsförordningens art. 6  
gällande data för  forskningsändamål. Under databearbetning kommer data att lagras 
avkodat (dvs bara kod och svar, inte dina personuppgifter) på en lösenordsskyddad dator. All 
fysisk data kommer att förvaras inlåst i brandsäkra skåp på Akademiska sjukhuset. Endast 
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ansvariga för studien kommer att ha tillgång till dem. I studien kommer inte dina svar kunna 
identifieras utan alla studieresultat kommer presenteras på gruppnivå. Enligt 
dataskyddsförordningen har du som deltagare rätt att kostnadsfritt få ta del av de uppgifter 
om dig och vid behov få dem rättade. Om du vill ta del av uppgifterna kontakta Sara Frygner-
Holm. Du kan även begära att uppgifterna om dig raderas samt att behandlingen av dina 
personuppgifter begränsas. Om du har synpunkter på hur dina personuppgifter hanteras 
kontakta Region Uppsalas Dataskyddsombud, dataskyddsombud@regionuppsala.se. Du har 
rätt att ge in klagomål till Integritetsskyddsmyndigheten, som är tillsynsmyndighet, om du är 
missnöjd med hur dina personuppgifter behandlas. 
 
Dina uppgifter kommer att enbart att lagras tills Victoria Arana har fått godkänt på sin 
uppsats, därefter kommer all data att destrueras. 
 
Hur får jag information om studiens resultat? 
Studien kommer att presenteras i form av en examensarbetesuppsats på avancerad nivå på 
Uppsala Universitet. När uppsatsen godkänts kommer den att publiceras på Digitala 
Vetenskapliga Arkivet (DiVa) och presenteras på vetenskaplig konferens. 
 
Försäkring 
Du som deltar i studien omfattas av sedvanlig patientförsäkring. 
 
Ersättning  
Ingen ekonomisk ersättning utgår för deltagande 
 
Frivillighet 
Det är helt frivilligt att delta i studien och du kan när som helst välja att avbryta ditt 
deltagande i studien utan att ange anledning. Ditt val att delta i studien eller inte, kommer 
inte att påverka din vård.  
 
Ansvariga för studien 
Huvudansvarig forskare för studien är Med. Dr Sara Frygner-Holm. Forskningshuvudmannen 
för studien är Akademiska sjukhuset, Region Uppsala 
 
Kontaktuppgifter: 
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Bilaga 3: Samtyckesblankett 

 
Samtyckesblankett 

  
“Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv hos 
personer med långvarig smärta”. 
 
 
Jag har läst och förstått informationen ”Information om studien Kroppsmedvetenhet 
och tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv hos personer med långvarig smärta”. 
Jag har fått möjlighet att ställa frågor och fått svar på eventuella frågor. Jag har fått 
behålla den skriftliga informationen om studien.  
 
 

 Jag samtycker till att delta i studien på det sätt som beskrivs i ”Information om 
studien Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen förmåga att vara fysiskt aktiv hos 
personer med långvarig smärta”.   
 
 

 Jag samtycker till att mina personuppgifter och forskningsdata behandlas på det 
sätt som beskrivs i ”Information om studien Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen 
förmåga att vara fysiskt aktiv hos personer med långvarig smärta”. 
 
 
 
 
 
 
       
 
Ort och datum  Underskrift    
 
 
       
 

Namnförtydligande  
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Bilaga 4: Bakgrundsfrågor 
 
Bakgrundsfrågor 
 

1. Vilket år är du född? 
 
 
 

2. Var har du ont? 
 
 

 
 

3. Hur länge har du haft din smärta? Ange antal år. 
 
 
 
 

4. Vilken är din högsta avslutade utbildning? Ringa in en siffra. 
 

1. Grundskola eller motsvarande 
2. Gymnasieutbildning eller motsvarande 
3. Eftergymnasial utbildning, ej högskola/universitet 
4. Studier vid högskola/universitet 

 
 
 

 
5. Vilken är din nuvarande huvudsakliga sysselsättning? Ringa in en siffra. 

1. Arbetar heltid 
2. Arbetar deltid 
3. Tjänstledig 
4. Studerar 
5. Ålderspension 
6. Sjuk-/aktivitetsersättning 
7. Arbetssökande 
8. Annat 
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Bilaga 5: MAIA 
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Bilaga 6: S-ESES 
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Bilaga 7: Socialstyrelsens indikatorfrågor om fysisk aktivitet 
 

Socialstyrelsens indikatorfrågor för fysisk aktivitet 

Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt fysisk träning som får dig att bli andfådd till 

exempel löpning, motionsgymnastik eller bollsport? 

1. 0 minuter/ingen tid 

2. Mindre än 30 minuter 

3. 30-60 minuter (0,5-1 timme) 

4. 60-90 minuter (1-1,5 timmar) 

5. 90-120 minuter (1,5-2 timmar) 

6. Mer än 120 minuter (2 timmar) 

 

Hur mycket tid ägnar du en vanlig vecka åt vardagsmotion till exempel promenader, cykling 

eller trädgårdsarbete? Räkna samman all tid (minst 10 minuter åt gången). 

 

1. 0 minuter/ingen tid 

2. Mindre än 30 minuter 

3. 30-60 minuter (0,5-1 timme) 

4. 60-90 minuter (1-1,5 timmar) 

5. 90-150 minuter (1,5-2,5 timmar) 

6. 150-300 minuter (2,5-5 timmar) 

7. Mer än 300 minuter (5 timmar) 

 


