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Sammanfattning
Bakgrund: Langvarig smarta innebar stort lidande for individen. Multimodal rehabilitering

har positiv paverkan pa langvarig smarta, men det ar ej kant vilken multimodal rehabilitering
som &r effektivast. Okad kunskap om vilka delar i smartrehabilitering som gér nytta &r viktigt
for att kunna optimera varden.

Syfte: Syftet med studien var att undersdka kroppsmedvetenhet, tilltro till egen férmaga att
vara fysiskt aktiv och sjalvskattad fysisk aktivitetsniva for personer med langvarig smarta
samt att undersdka om dessa variabler forandrades av multimodal smartrehabilitering.
Syftet var dven att undersdka korrelationen mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen
formaga att vara fysiskt aktiv.

Metod: Studien hade en deskriptiv, korrelerande kvasiexperimentell design. Patienter med
langvarig smarta som vardades inneliggande for ett 4 veckors langt multimodal
smartrehabiliteringprogram besvarade direkt fore och efter rehabiliteringen
frageformuldren Multidimensional Assessment of interoceptive Awareness (MAIA) och
Exercise Self-efficacy Scale (S-ESES) samt Socialstyrelsens indikatorfragor for fysisk aktivitet.
Resultat: Tjugofem person deltog i studien. Interventionen 6kade vissa dimensioner av
kroppsmedvetenhet samt tilltron till egen férmaga att vara fysiskt aktiv. Den sjalvskattade
fysiska aktivitetsnivan var Iag och 6kade ej efter interventionen. Korrelationen mellan MAIA
och S-ESES var statistiskt signifikant efter interventionen.

Konklusion: Multimodal smartrehabilitering kan 6ka kroppsmedvetenhet och tilltron till egen

formaga att vara fysiskt aktiv for personer med langvarig smarta.

Keywords: chronic pain, interoception, selfefficacy, physical activity, rehabilitation
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BAKGRUND
Langvarig smarta
Smarta definieras som en obehaglig sensorisk och kdanslomassig upplevelse kopplad till eller

liknande det man upplever vid viavnadsskada eller hotande vavnadsskada (1). Smarta ar en
subjektiv upplevelse som paverkas av flera faktorer sdsom fysiologiska, psykologiska,

sensoriska, kanslomassiga, kulturella och sociala (2).

Langvarig smarta ar smarta som har varat langre an tre manader och delas upp i primar och
sekundar langvarig smarta (3). Langvarig primar smarta ar smarta i en eller flera anatomiska
regioner och associeras med signifikant emotionell stress eller funktionsnedsattning.
Smadrtan har en egen etiologi och kan ses som en egen sjukdom (3). Exempel pa langvarig
primdr smarta ar fibromyalgi, komplext regionalt smartsyndrom, icke specifik
landryggssmarta, och kronisk migran (3). Langvarig sekundar smarta beror pa annan
underliggande sjukdom och kan darfor ses som symptom. Till langvarig sekundar smarta
raknas tex smarta vid cancer, postkirurgisk smarta, smarta vid reumatoid artrit eller efter
stroke (3).

Ungefar 20% av varldens befolkning lider av langvarig smarta och siffran éverensstammer
med europeiska siffror (4). Enligt en studie av Breivik et al 2006 erfar 19 % av befolkningen i
Europa svar till mattlig smarta (5). Langvarig smarta har stor paverkan pa individens
livskvalitet och smarta paverkar individen bade fysiskt, psykiskt och socialt (6). Personens
aktivitetsniva paverkas genom att formagan att arbeta, delta i sociala aktiviteter samt
fritidsaktiviteter férsamras (6). Langvarig smarta ar en av de framsta orsakerna till att
manniskor soker vard (3). Langvarig smarta associeras med minskad fysisk aktivitet,

viktokning och somnstorningar (7). Det leder till en 6kad risk for fortida dod (7).

Multimodal rehabilitering
Multimodal rehabilitering innebar samordnade behandlingsinsatser av olika professioner .

Behandlingsinsatserna kan vara insatser for fysisk aktivitet, psykologisk behandling, social
behandling samt lakemedelsbehandling (8). Rehabiliteringen rdaknas som interdisciplindr om
olika professioner som deltar i rehabiliteringen ingar i ett behandlingsteam (8). Multimodal
rehabilitering ar viktig for personer med langvarig smarta da tillstandet ar komplext och

paverkar personernas liv pd manga olika satt (9). Multimodal rehabilitering har en positiv



effekt pa langvarig smarta (10). Statens beredning for medicinsk och social utvardering (SBU)
delar upp multimodal rehabilitering i olika former: multimodala och multiprofessionella
rehabilieringsprogram utan ytterligare definition, rehabiliteringsprogram som framst
innehaller utbildningsinsatser och multiprofessionell utredning som lett till individualiserade
rehabiliteringsinsatser (8). For att kunna erbjuda personer med langvarig smarta den
optimala rehabiliteringen ar det viktigt med 6kad kunskap om vilka delar av den multimodala
rehabiliteringen som gor nytta for individen.

Multimodal rehabilitering kan grundas pa Acceptance and commitment therapy (ACT). Det
ar en kognitiv beteendeterapi och nar ACT anvdnds inom smartrehabilitering syftar den till
att forsoka oka individens deltagande i aktiviteter hen varderar dven i narvaro av smartan
(11). Symtomreduktion ar inte i fokus utan behandlingen stravar mot att patienterna ska
forhalla sig till sina symtom pa ett satt som gor att de kan narma sig det som de varderar
(11). De psykologiska processerna i ACT ar acceptans, defusion, medveten narvaro,
varderingar, jag-som-kontext och andamalsenligt handlande (12). Vid 6vning av medveten
narvaro far patienten ta kontakt med och uppmarksamma det som sker samt notera

upplevelsen utan att doma och vérdera (13).

Kroppsmedvetenhet

Kroppsmedvetenhet ar ett begrepp med flera olika dimensioner (14). Mehling et al 2012
definierar kroppsmedvetenhet som den sensoriska medvetenheten om kroppens
fysiologiska tillstand, processer som tex smarta och kanslor, hdndelser som tex rérelser och
funktioner och som formas av personens uppfattningar och erfarenhet (15).

Det finns flera olika ord fér det som handlar om kroppsmedvetenhet. Exteroception handlar
om perception av den externa omgivningen och proprioception om perception av position
av kroppen och kan sarskiljas fran interoception (16). Den interoceptiva, inlyssnande,
kroppsmedvetenheten innefattar uppmarksamhet av signaler inifran kroppen sasom
hjartslag, andning och rorelser fran inre organ och paverkas av kanslor, uppfattningar och
attityder rérande dessa signaler (17). Interoception ar viktigt for att reglera kanslor,
beslutsfattande och for en kédnsla av ett sjalv (17).

Kroppsmedvetenhet kan vara bade funktionellt och maladaptivt (18). En 6kad

uppmarksamhet av kroppsliga sensationer ar associerat med hypervigilans och oro (18).



Denna orosdrivna kroppsmedvetenhet ar maladaptiv for personen (15). En
kroppsmedvetenhet som istallet baseras pa icke démande och accepterande av

kroppsfornimmelser kan istéllet vara funktionellt for personen (15).

Smarta aktiverar delvis samma cortexomraden som interoception gor (19). Personer med
smarta har olika satt att uppmarksamma sin smarta (19). Ett satt ar att fokusera pa smartan
med oro och orosdriven hypervigilans, ett annat satt ar att ignorera smartan och ett tredje
satt att fokusera pa smartan pa ett medvetet narvarande satt (19).

Personer med fibromyalgi har en storre tendens att notera kroppssensationer och en lagre
kdnsla av att kroppen ar trygg jamfort med friska personer (20). Detta sags i en studie och
forfattarna foreslar att obehagliga symtom minskar formagan att minska stress genom att
uppmaérksamma kroppsliga signaler (20). Okad vigilans fér kroppsliga sensationer med
kvinnor med fibromyalgi jamfort med friska kontroller sags daven i en annan studie (21).
Forsamrad kroppsmedveten har ocksa setts hos kvinnor med kronisk backenbottensmarta
(22). Undvikandebeteende relaterat till smarta paverkar rorelser, rérelseomfang och

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

Kroppsmedvetenhet kan matas objektivt och subjektivt (17). Objektiva matningar av
kroppsmedvetenhet fokuserar pa férmagan att korrekt kunna fornimma tex hjartslag,
andetag och tarmrorelser(14,17). Frageformular dar individen skattar kroppsmedvetenhet

kan fanga upp de andra dimensionerna av sdsom tankar, attityder och kanslor(15,17).

Tilltro till egen formaga
Tilltro till egen formaga definieras som individens tilltro till sin formaga att utféra en viss

aktivitet eller ett visst beteende (23). Tilltron till egen formaga ar situationsbundet,
uppgiftsberoende och gar att paverka (24). Tilltro till egen férmaga for fysisk aktivitet
paverkas av individens tankar och kdnslor om deras formaga att vara fysiskt aktiva samt
deras motivation och beteende kring att vara fysiskt aktiva (25). Att lyckas paborja fysisk
traning samt vidmakthalla den beror i stor utstrackning pa tilltron (26).

Tilltro till egen formaga for fysisk aktivitet har visats sig vara lagre hos personer med kroniska
sjukdomar i en studie av Almutary et al (25). Studiens resultat visar att utbildningsniva,

traningsfrekvens och duration korrelerade positivt med tilltron till egen formaga (25). Lag



tilltro till egen formaga for fysisk aktivitet maste enligt forskarna uppmarksammas mer (25).
Att 6ka den fysiska aktivitetsnivan skulle 6ka personers livskvalitet och minska bérdan for
individer med kroniska sjukdomar (25).

Signifikant hogre tilltro till egen férmaga att vara fysiskt aktiv sags hos personer med
osteoartrit som tranade 4 eller fler ggr/v jamfért med de med osteoartrit som tranade
mindre (27). Enligt studien verkar tilltro till egen férmaga vara viktigare for att kunna vara
fysiskt aktiv an tron pa halsoférdelar av att vara fysiskt aktiv hos personer med osteoartrit
(27).

| en annan studie undersoktes tilltron till egen formaga hos personer som hade avslutat
fysioterapeutisk kontakt for behandling av kroniska muskuloskeletala besvar, framst
skuldersmarta samt landryggssmarta (28). Det visades att klinisk forbattring, lagre
smartintensitet samt lagre antal fysioterapisessioner var signifikant relaterade till hogre
tilltro till egen formaga (28). Att de som hade traffat fysioterapeut manga ganger hade lagre
tilltro till egen formaga menar férfattarna hanger ihop med att personer med Iag tilltro ar
mer beroende av vard, har lagre formaga att hantera sin smarta samt var mindre benagna
att gora rorelsedvningar (28). Forfattarna menar att rérelsebaserade rehabiliteringsprogram

darfor bor innehalla strategier for att oka tilltro till egen férmaga (28).

Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet definieras som all kroppsrorelse som ger hégre energiférbrukning an

viloférbrukningen (29,30). Fysisk aktivitet framjar halsan, minskar risk for tex kroniska
sjukdomar, hjartkarlsjukdomar, psykisk ohdlsa och metabola sjukdomar (31).
Rekommendationer for fysisk aktivitet for vuxna ar minst 150 min/v med mattlig intensitet
eller minst 75 min/v med hog intensitet samt muskelstarkande aktivitet minst 2 ggr/v.
Langvarigt stillasittande ska daven undvikas (31).

Begreppet fysisk traning skiljer sig fran fysisk aktivitet och innebar strukturerad fysisk
aktivitet som amnar till att forbattra eller behalla fysisk prestationsformaga (25).

Personer med langvarig smarta ar mindre fysiskt aktiva (32). Kvinnor med fibromyalgi ar
mindre fysiskt aktiva och mer stillasittande @n aldersmatchade friska kontroller visade en
studie med 413 kvinnliga patienter med fibromyalgi (32). Endast 20,6 % av kvinnorna med

fibromyalgi uppnadde rekommendationerna om att vara fysiskt aktiv pa en mattlig intensitet



minst 150 min/v (32). | kontrollgruppen nadde 46% av deltagarna upp till
rekommendationerna (32).

| en intervjustudie sag man att personer med langvarig smarta ofta varderar fysisk aktivitet
hogt, men har svart att fa till att vara sa fysiskt aktiva pa den nivan de onskar (33).
Forfattarna tror att glappet mellan vad personerna dnskar och vad de faktisk lyckas
astadkomma kan bero pa flera faktorer sasom motivation, tilltro till egen férmaga och behov
av individuellt stod (33).

Vid [3ngvarig smarta ar malet med fysisk aktivitet att 6ka den fysiska aktivitetsnivan samt
forbattra fysisk funktion och kapacitet (34). Ett annat mal ar ocksa att Oka tilltro till egen
formaga att hantera smartan och dess konsekvenser samt minska halsoriskerna med

inaktivitet (34).

Smartrehabilitering inom slutenvarden
Hysing et al gjorde 2017 en studie for att undersdka vad som karaktariserade patienter som

rehabiliteras inom slutenvarden pa ett universitetssjukhus i Sverige (7). Patienterna hade
langvarig icke-malign smarta (7). Sjuttiotva 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 svar intensitet utéver
smartan (7). De mest frekvent rapporterade symtomen var letargi, trotthet,
koncentrationssvarigheter, huvudvark, muntorrhet, svaghet och franvarokéansla (7).
Slutsatsen av studien var att patientgruppen utmarks av en hég grad av psykiatrisk

komorbiditet, 1ag fysisk funktion och extrema nivaer av hypervigilans (7).

Problemformulering
Kroppsmedvetenheten hos personer med langvarig smarta kan paverkas (19). Vissa blir

hypervigilanta for kroppsliga signaler, medan andra ignorerar signalerna (19). Personer med
smarta uttrycker ofta en dnskan om att vara fysiskt aktiva (33), men manga kommer ej upp
till den rekommenderade fysiska aktivitetsnivan (32). En del kdnner sig osdkra nar det
kommer till fysisk aktivitet och traning. Det kan tex finnas en oro for att gora fel och da
astadkomma mer smarta eller skada. Glappet mellan den dnskade fysiska aktivitetsnivan och
den fysiska aktivitetsnivdn som uppnés kan tex bero pa tilltro till egen férmaga (33). Okad

kunskap om vilka som ar de verksamma delarna i rehabilitering fér personer med langvarig



smarta ar viktigt for att kunna erbjuda dessa personer optimal rehabilitering. Kunskap om
hur forhallandet mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen férmaga att vara fysiskt aktiv
skulle kunna bidra till att forbattra behandlingen. Enligt var kinnedom finns det ingen studie
som undersoker korrelationen mellan tilltro till egen férmaga att vara fysiskt aktiv och

kroppsmedvetenhet hos personer med langvarig smarta.

Syfte
Syftet med studien var att undersdka hur kroppsmedvetenhet, tilltro till egen formaga att

vara fysiskt aktiv och sjalvskattad aktivitetsniva sag ut hos personer med langvarig smarta
samt att undersdka om dessa variabler forandrades av multimodal rehabilitering. Syftet var
aven att undersoka korrelationen mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen formaga att

vara fysiskt aktiv.

Fragestallningar
1. Vad har patienter med langvarig smarta som deltar i ett fyra veckors langt

multimodalt ACT-baserat smartrehabiliteringsprogram inom slutenvarden pa ett
universitetssjukhus i Sverige for kroppsmedvetenhet matt med Multidimensional
Assessment of Interoceptive Awareness, (MAIA), tilltro till egen formaga att vara
fysiskt aktiv matt med Exercise Self-efficacy scale (S-ESES) samt sjalvskattad fysisk
aktivitetsniva matt med Socialstyrelsens indikatorfragor for fysisk aktivitet?

2. Hur paverkar ett 4 veckors langt multimodalt ACT-baserat
smartrehabiliteringsprogram kroppsmedvetenhet matt med MAIA, tilltro till egen
formaga att vara fysiskt aktiv matt med S-ESES samt sjalvskattad fysisk aktivitetsniva
matt med Socialstyrelsens indikatorfragor for fysisk aktivitet hos patienter med
langvarig smarta?

3. Vad ar associationen mellan kroppsmedvetenhet matt MAIA och tilltro till egen
formaga att vara fysiskt aktiv matt med S-ESES fore och efter ett fyra veckors langt
multimodalt ACT-baserat smartrehabiliteringsprogram inom slutenvarden pa ett

universitetssjukhus i Sverige?

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

kvasiexperimentell da det ej fanns ndgon kontrollgrupp. Deskriptiv da kroppsmedvetenhet,



tilltro till egen formaga att vara fysiskt aktiv och fysisk aktivitetsniva beskrevs. Den var
korrelerande da sambandet mellan kroppsmedvetenhet och tilltro till egen férmaga att vara

fysiskt aktiv studerades (35).

Urval
Urvalet skedde konsekutivt genom att alla patienter som pabdrjade inneliggande

smartrehabilitering pa ett universitetssjukhus i Sverige tillfragades forsta dagen pa
rehabiliteringsprogrammet om de ville delta i studien tills 25 patienter valt att vara med i
studien. Inklusionskriterierna var personer inlagda for multimodal smartrehabilitering, vuxna
personer (fran 18 ar) med langvarig komplex ickemalign smarta oavsett etiologi.
Exklusionskriterierna var att tidigare ha deltagit i ett rehabiliteringsprogram pa enheten,
inlaggning pa grund av medicinuttrappning, ej forsta och ej kunna lasa svenska, akut
suicidalitet, akut psykos och malignitet. Datainsamlingen pagick under juni 2021 och fran

februari till december 2022.

Genomfdrande
| samband med att patienterna skrevs in tillfragade en sjukskdterska om de ville delta i

studien. Sjukskoterskan informerade muntligt om studien samt delade ut ett kodat kuvert
med informationsbrev om studien (bilaga 2) med skriftligt samtycke (bilaga 3), frageformular
med bakgrundsfragor samt sjalvskattningsformularen MAIA, S-ESES samt Socialstyrelsens
indikatorfragor for fysisk aktivitet. Om patienterna valde att delta i studien samlades
skriftligt samtycke om att delta i studien samt frageformuladren in andra dagen pa
programmet av sjukskoterska. Studiedeltagarna fick nast sista dagen pa programmet
aterigen ett kodat kuvert med sjalvskattningsformuldren av sjukskoterska och sista dagen pa

programmet samlades kuvertet in.

Interventionen
Studiedeltagarna deltog i ett 4-veckors langt inneliggande multimodalt

smartrehabiliteringsprogram. Teamet bestod av fysioterapeuter, arbetsterapeuter,
psykologer, kurator, ldkare, sjukskoterskor samt underskoterskor. Under helgerna akte
studiedeltagarna hem. Rehabiliteringen skedde bade i grupp och individuellt.
Gruppsessionerna bestod av dels lektioner och diskussioner om langvarig smarta, ACT, fysisk

aktivitet, aktivitetsbalans och levnadsvanor och dels traning av medveten narvaro samt en



daglig lattintensiv rorelsegrupp ledd av fysioterapeut med fokus pa fysisk funktion,
kroppsmedvetenhet och psykologisk flexibilitet. Inom ramen fér ACT formulerade deltagarna
tillsammans med psykolog vad de tycker ar viktigt och vad de varderar i livet och den
individuella rehabiliteringen lades upp utifran detta. Detta innebar att innehallet i
studiedeltagarnas rehabilitering skiljde sig at. Deltagarna traffade fysioterapeuten
individuellt 2-3 ggr/v. Fysioterapeuten analyserade vilka fysiska funktionsférmagor
deltagaren behovde starka for att komma ndarmare det hen varderade. Fysioterapeuten
arbetade ofta tillsammans med psykologen for att fanga upp patientens tankar och kanslor
som en aktivitet vacker. Exponering for olika undvikanden hos deltagarna ingick.
Arbetsterapeuten arbetade tillsammans med studiedeltagarna i olika aktiviteter utifran
patientens behov tex i kdk, personlig omvardnad eller stadning.

Kroppsmedvetenhet tranades i flera olika moment och med olika professioner tex under
medveten narvaro genom att da ova pa att vara medvetet ndrvarande i kroppen,
uppmarksamma kanslor och tankar. Kroppsmedvetenhet tranades ocksa genom att
studiedeltagarna fick 6va pa att vara medvetet narvarande under olika traningsmoment och
aktiviteter.

Tilltro till egen formaga att klara av fysisk aktivitet kunde under rehabiliteringen paverkas
genom att fysioterapeuten tillsammans med 6vriga teammedlemmar stravade efter att hitta
en hallbar traning dar studiedeltagarna successivt kunde oka sin fysiska aktivitetsniva. Da
rehabiliteringen skedde varje vardag under flera veckor fick deltagarna med stéttning av

teamet erfara att vara fysiskt aktiva aven dagar med tex mycket oro, smarta eller trétthet.

Datainsamlingsmetod
Studiedeltagarna besvarade frageformuldar med nedanstaende innehall fore och efter

interventionen.

Bakgrundsdata
Bakgrundsdata; kon, alder, smartduration, smartlokalisation, utbildningsniva och

sysselsattning, se bilaga 4



Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness

Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA) - Multidimensionell
beddmning av interoceptiv medvetenhet, se bilaga 5. MAIA utvecklades av Mehling et al
2012 (15) och ar ett sjalvskattningsformuldr dar atta olika dimensioner av
kroppsmedvetenhet skattas: varseblivning, icke-distraherande, icke-oroande, kroppslig
narvaro, kanslomassig medvetenhet, sjalvreglering, kroppsligt budskap och tillit. Det ar 32
pastaenden pa atta delskalor och man far svara pa hur ofta varje pastdende stammer in pa
sig sjalv i vardagen i allmanhet pa en skala mellan O=aldrig och 5=alltid (15). MAIA &r det
mest anvanda sjdlvskattningsformuldret for kroppsmedvetenhet (18). Det dr dversatt till 24
sprak (14).

Delskalan varseblivning handlar om medvetenhet om obehagliga, behagliga och neutrala
kroppssignaler. Icke-distraherande mater tendens att inte ignorera eller distrahera sig sjalv
fran kdnslor av smarta eller obehag. Icke-oroande handlar om tendens att inte oroa sig eller
uppleva kdnslomassig stress vid fornimmelse av smarta eller obehag. Kroppslig narvaro
innebar formaga att bibehalla och kontrollera uppmarksamhet pa kroppssignaler.
Kanslomassig medvetenhet handlar om medvetenhet mellan kroppsliga signaler och
kdnslomadssiga tillstand. Sjalvreglering mater formaga att reglera stress och obehag genom
uppmarksamhet pa kroppssignaler. Kroppsligt budskap innebar aktivt lyssnande till kroppen
for att komma till insikt. Tillit handlar om att uppleva sin kropp som trygg och palitlig (15).
Lag poang innebar Iag kroppsmedvetenhet medan hog podng innebar hog
kroppsmedvetenhet.

De psykometriska egenskaperna for MAIA ar acceptabel, vilket har visats i studier pa
personer som utovar terapier inriktade pa kroppsmedvetenhet och for patienter med
landryggsmarta (15,19). Den interna konsistensen mellan de olika skalorna i MAIA varierar
fran Cronbach’s alpha varierar mellan 0,48-0,90, dar delskalorna icke distraherande och
icke-oroande uppvisade lagst intern konsistens (15,19). | 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 ar ett

sjdlvskattningsformuldr med 10 pastaenden. | ESES skattas en individs tilltro till egen

formaga att vara fysiskt aktiv. Individen far skatta hur saker hen kdnner sig pa att klara



VN4 Y/

pastaendet pa en skala med svarsalternativen “inte alls sdaker”, “ganska saker”, “sdaker” och
“helt saker”. Ju hogre skattningar pa skalan, desto hogre skattad tilltro till egen férmaga.
Den interna konsistensen har visats hog mellan de olika fragorna (Chronbach’s alpha 0,9269)
och ESES korrelerade dven med en annan skala som mater tilltro till egen férmaga att vara
fysiskt aktiv (Spearman RHO 0,316) (26). Genom intervjuer och expertutlatanden bedémdes
ytvaliditeten som god (26).

En svensk version av ESES utvecklades 2014 med namnet “Tilltro till den egna formagan att
klara fysiska aktiviteter S-ESES”, se bilaga 6. Test-retest reliabiliteten samt den interna
konsistensen undersoktes for vuxna med neurologiska sjukdomar (36). Den relativa
reliabiliteten var mycket hog ICC 0,92 och den absoluta reliabiliteten var SEM 20,7% (36).
Den interna konsistensen var mycket hég (Cronbachs alpha 0,91-0,94) (36).

ESES har anvénts i studier for flera olika tillstand ex vid stroke (37) och cervikal dystoni (38).

Socialstyrelsens indikatorfragor for fysisk aktivitetsniva
Socialstyrelsen tog 2011 fram tva indikatorfragor med syfte att identifiera personer som ar

otillrackligt fysiskt aktiva (39), se bilaga 7. Indikatorfragorna har fasta svarsalternativ. Forsta
fragan lyder “Hur mycket tid dgnar du en vanlig vecka at fysisk traning som far dig att bli
andfadd, tex I6pning, motionsgymnastik eller bollsport?” och andra fragan “Hur mycket tid
agnar du en vanlig vecka at vardagsmotion, tex promenader, cykling eller tradgardsarbete?”
De psykometriska egenskaperna for indikatorfragorna ar acceptabla. Indikatorfragorna
korrelerar med fysisk aktivitetsniva matt med accelerometer (r=0,3, p= 0,00068) samt
maximal syreupptagningsformaga matt med VO2 ml/kg/min (r=0,27, p=0,01) (40).
Sensitiviteten for att hitta personer med otillracklig fysisk aktivitetsniva for var 0,57-0,76 och

specificiteten 0,50-0,71 for indikatorfragorna (40).

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

indikatorfragor for fysisk aktivitet ar ordinalskalor, varfor Wilcoxon's teckenrang test
anvandes for statistisk berdakning av férandring 6ver tid. Korrelationen mellan S-ESES och
MAIA berdknades med Spearmans rangkorrelation. Signifikansnivan sattes till 0,05 for alla

berakningar.

10



For bortfall av items anvdandes medelvardesimputering for bade MAIA och S-ESES. Denna
metod har tidigare anvéants i studier for bortfall av items av dessa skalor (41,42).
Medelvardet av deltagarnas 6vriga svar pa respektive skala/delskala imputerades. Ingen
systematik i bortfall av items kunde ses och ansags darfor vara slumpmassig. For S-ESES
imputerades ett svar for en av studiedeltagarna. For MAIA imputerades svar for enstaka
items (1-2) for 7 studiedeltagare, (totalt 8 items imputerades). En deltagare hade fler
uteblivna svar pa delskalorna kdnslomassig medvetenhet och sjalvreglering varfér den data
plockades bort i den statiska berakningen.

For skattning av fysisk aktivitetsniva lamnade tva deltagare ofullstandiga svar varfor dessa

togs bort ur den statiska berdakningen.

Etiska 6vervdaganden
Studiedeltagarna informerades om studien bade muntligt och skriftligt innan de tillfragades

om deltagande. De forsakrades om att varden ej skulle komma att paverkas av om de valde
att delta i studien eller inte. Studiedeltagarna informerades om att de nar som helst kunde
avbryta deltagande i studien utan att uppge orsak. Skriftligt informerat samtycke till att delta
i studien inhdmtades. Frageformuldren delades ut och samlades in av sjukskoterska for att
minska risken for att patienter skulle ha svart att sdga nej till studiedeltagande.

Etikansokan for studien skickades till och godkdndes av Etikprovningsmyndigheten

Diarienummer 2021-01156

RESULTAT
| studien ingick 25 deltagare. Trettiodtta personer tillfragades om deltagande i studien.

Tjugonio personer tackade ja till att delta. Av dessa foll 4 personer bort. Tva personer avbrot
rehabiliteringsprogrammet och 2 personer fyllde ej i frageformularen vid rehabiliteringens
slut.

Demografisk beskrivning 6ver studiedeltagarna redovisas i tabell 1. Tjugofem personer,
varav 15 var kvinnor, deltog i studien. Medeladldern for studiedeltagarna var 45,8 ar (27 -72
ar). Majoriteten av deltagarna hade haft sin smarta i manga ar. Majoriteten av
studiedeltagarna hade multipla smartlokalisationer. Sju deltagare angav smarta i hela
kroppen, 8 uppgav mellan 5 och 10 smartlokalisationer och 8 deltagare uppgav 2-3
smartomraden. Endast 2 deltagare uppgav en smartlokalisation. Rapporterade

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

Tabell 1 Demografiska fakta n=25

Variabel Medelvarde Procent
(Std.dev) (n)
Smartduration antal ar 12,8 (11,25)
Smartlokalisation
Hela kroppen 28 (7)
5-10 lokalisationer 32 (8)
2-3 lokalisationer 32 (8)
1 lokalisation 8(2)
Hoégsta avslutade utbildning
Grundskola 12 (3)
Gymnasieutbildning 36 (9)
Eftergymnasial utbildning 20 (5)
Hogskola/universitet 32 (8)
Huvudsakliga sysselsattning*
Arbetar heltid 8,3(2)
Arbetar deltid 0
Studerar 0
Alderspension 8,3 (2)
Sjuk-/aktivitetsersattning 66,7 (16)
Arbetssdkande 8,3(2)
Annat 8,3(2)

*n=24 en studiedeltagare uppgav ej sysselsattning

Tilltro till egen formaga att vara fysisk aktiv matt med S-ESES var 1ag hos studiedeltagarna
fore interventionen och forbattrades statistiskt signifikant efter rehabiliteringen, se tabell 2.
Kroppsmedvetenhet skattad med MAIA total fordandrades inte statistiskt signifikant efter
interventionen, men for fyra av delskalorna uppnaddes statistiskt signifikanta forandringar:

icke-distraherande, kanslomadssig medvetenhet, sjdlvreglering samt tillit.
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Tabell 2 Forandring over tid for MAIA och S-ESES, n=25

Fore intervention | Efter intervention | p

Md (min-max) Md (min-max)
S-ESES 19 (10-40) 26 (10-40) 0,001
MAIA Total* 20,1 (10,6-37,7) 22,0 (10,5-34,6) 0,196
MAIA subskalor
Varseblivning 3,7 (2,0-5,0) 3,3(1,5-5,0) 0,215
Icke-distraherande 2,0(1,0-3,7) 2,0 (0,0-3,0) 0,046
Icke-oroande 3,0(1,0-5,0) 3,3(0,3-4,7) 0,328
Kroppslig narvaro 2,7 (0,7-5,0) 2,9 (0,0-5,0) 0,749
Kanslomassig medvetenhet* | 3,2 (1,2-5,0) 3,7 (1,0-5,0) 0,033
Sjalvreglering* 2,2 (0,0-5,0) 2,8 (0,0-4,3) 0,004
Kroppsligt budskap 2,3 (0,7-5,0) 2,3 (1,0-5,0) 0,767
Tillit 1,7 (0,0-5,0) 2,7 (0,0-4,5) 0,031

* n=24 pa grund av ofullstdndigt svar av en studiedeltagare. MAIA skattades 0-5 och S-ESES skattades 1-4.
Hogre varden pa innebar hégre kroppsmedvetenhet respektive tilltro till egen férmaga.

Fysisk aktivitetsniva skattades med Socialstyrelsens indikatorfragor for fysisk aktivitet. Ingen

statistisk signifikant forandring over tid kunde ses for sjalvskattad fysisk aktivitetsniva fore
och efter rehabiliteringen, se tabell 3. Majoriteten av studiedeltagarna var fysiskt inaktiva
bade fére och efter rehabiliteringen. Medianvardet for fysisk traning |ag pa variabel 2
(mindre dn 30 min) bade fore och efter interventionen, p=0,527. Medianvardet for
vardagsmotion |3g pa variabel 4 (60-90 min) bade fore och efter interventionen, p=0,747.
Majoriteten av studiedeltagarna 65,2% fore och 60,8% efter interventionen uppgav att de
agnade sig at fysisk traning mindre dan 30 minuter i veckan. De flesta av studiedeltagarna,

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

mer dn 300 minuter i veckan at vardagsmotion.
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Tabell 3 Sjalvskattad fysisk aktivitetsniva per vecka, samt férandring over tid.

Variabel Fore intervention | Efter intervention | p
n (procent) n (procent)
Fysisk traning 0,527
1. 0 min 8(34,8) 7 (30,4)
2. Mindre an 30 min | 7 (30,4) 7 (30,4)
3. 30-60 min 4(17,4) 5(21,7)
4. 60-90 min 0 0
5.90-120 min 1(4,3) 1(4,3)
6. Mer an 120 min 3(13) 3(13)
Vardagsmotion 0,747
1. 0 min 3(13) 1(4,3)
2. Mindre an 30 min | 1 (4,3) 2(8,7)
3. 30-60 min 2(8,7) 6 (26,1)
4. 60-90 min 6 (26,1) 3(13)
5.90-150 min 0 3(13)
6. 150-300 min 8(34,8) 2(8,7)
7. Mer @n 300 min 3(13) 6 (26,1)

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

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

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

med S-ESES fore 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 narvaro

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

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

Skattningsskalor n Fore Efter

intervention intervention

r p r p
S-ESES — MAIA total 24 0,19 0,362 0,63 <0,001
S-ESES — MAIA varseblivning 25 |0,21 0,835 0,42 0,039
S-ESES - MAIA icke-distraherande 25 |0,45 0,026 0,05 0,797
S-ESES — MAIA icke-oroande 25 | 0,54 0,005 0,68 <0,001
S-ESES — MAIA kroppslig narvaro 25 | 0,27 0,193 0,60 0,001
S-ESES — MAIA kdnslomassig medvetenhet | 24 | -0,23 0,279 0,22 0,305
S-ESES — MAIA sjalvreglering 24 | 0,02 0,921 0,28 0,187
S-ESES — MAIA kroppsligt budskap 25 |0,08 0,707 0,38 0,057
S-ESES — MAIA tillit 25 |0,20 0,347 0,49 0,012
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DISKUSSION

Resultatsammanfattning
Denna studie visade att ett 4 veckors langt ACT-baserat multimodalt

smartrehabiliteringsprogram dkade kroppsmedvetenhet gdllande delskalorna icke-
distraherande, kdnslomassig medvetenhet, sjdlvreglering samt tillit, men inte fér MAIA
totalt. Tilltro till egen formaga att vara fysiskt aktivt Okade statistiskt signifikant efter
interventionen. Majoriteten av studiedeltagarna var fysiskt inaktiva och den fysiska
aktivitetsnivan hade inte foérandrats vid matning direkt efter interventionen. Korrelationen
mellan MAIA total och S-ESES var inte statistiskt signifikant fore interventionen. Efter
interventionen hade korrelationen starkts och de delskalorna som hade den starkaste

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

Resultatdiskussion
Denna studie visade att interventionen statistiskt signifikant 6kade deltagarnas férmaga att

inte distrahera sig fran kanslor av smarta eller obehag (icke-distraherande), 6kade férmagan
att reglera stress och obehag genom uppmarksamhet pa kroppssignaler (sjalvreglering),
okade medvetenhet mellan kroppsliga signaler och kdnslomadssiga tillstand (kdnslomassig

medvetenhet) samt gav 6kad upplevelse av att kroppen ar trygg och palitlig (tillit).

Var studies resultat gar i linje med andra studier vad géller att 6ka sjalvreglering,
kdanslomassig medvetenhet och tillit, men strider delvis mot tidigare resultat vad galler icke-
distraherade(17,43,44). | likhet med var studie kunde en studie med patienter med
langvarig smarta och samtidig depression visa att icke-distraherande samt sjalvreglering
matt med MAIA O6kade jamfért med kontrollgrupp av mindfulness baserad kognitiv terapi
(43). Terapin fokuserade pa ett icke domande och accepterande férhallningssatt till interna
och externa upplevelser, vilket dven interventionen i denna studie gjorde.

En studie visade att 3-manaders daglig traning av kroppsmedvetenhet genom 6vningar som
mindfullnessévning dar kroppens olika delar uppmarksammas, andningsovningar och
medveten narvaro i gang, men ocksa guidning att vara medvetet narvarande i dagliga
aktiviteter ej 6kade resultatet pa icke distraherande, men daremot pa kroppslig narvaro,
sjalvreglering, kroppsligt budskap, kdnslomassig medvetenhet och tillit (17). En annan studie
visades att ett 8 veckors langt mindfulness baserat kognitivt terapiprogram o6kade

kroppsmedvetenhet matt med MAIA pa alla delskalor forutom icke-distraherande (44).
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Personer med fibromyalgi har jamfort med friska kontroller statisktiskt signifikant hogre
tendens att notera samt ignorera obehagliga kroppssensationer matt med MAIAs delskalor

varseblivning samt icke-distraherande (45).

Mehling et al 2018 gjorde en studie dar patienter som tva ar tidigare sokt primarvard pga
akut landryggssmarta fick besvara MAIA (19). De delade upp patienterna i de som var friska
utan smarta och de som fortfarande hade smarta. Det som ar intressant och en stor skillnad
mellan studierna ar att patienterna som behandlades inom primarvard och hade
kvarstdende landryggssmarta skattade hogst pa subskalan tillit medan studiedeltagarna i var
studie skattade lagst pa subskalan tillit innan interventionen. Det innebar att deltagarna i var
studie hade en lagre kdnsla av att kroppen ar trygg och palitlig an patienterna som
behandlades inom primarvarden. Kanslan av att kroppen ar opalitlig och otrygg ar
overrepresenterad hos personer inom specialistvarden jamfért med patienter med langvarig
smarta inom primdrvarden. Denna aspekt bér uppmarksammas hos patienter inom

specialistvarden.

Studiedeltagarna i denna studie hade lag fysisk aktivitetsniva och det resultat gar i linje med
studien som visade att kvinnor med fibromyalgi ar fysiskt inaktiva (32).

Studiedeltagarna i var studie hade I3g fysisk aktivitetsniva och hade innan interventionen en
lag tilltro till egen formaga att vara fysiskt aktiva, ett samband som bekraftas dven i andra
studier av personer med langvarig smarta. | en studie med personer med ldngvarig smarta
och obesitas rapporterades att studiedeltagarna hade lag fysisk aktivitetsniva och lag tilltro
till egen formaga att vara fysiskt aktiva (46). Berry et al visade att personer med osteoartrit
som tranade lite hade lagre tilltro till sin formaga att vara fysiskt aktiva an de som tréanade
minst 4 ggr/v som hade hogre tilltro till sin formaga att vara fysiskt aktiva (27).

Enligt var kdnnedom finns inte studier dar tilltron till egen formaga att vara fysiskt aktiv hos
personer med langvarig smarta matts med S-ESES. Det finns dock for personer med
neurologiska sjukdomar. Ahlstrom et al undersdkte test-retest reabiliteten for S-ESES for
personer med Parkinsons sjukdom, multipel skleros, cervikal dystoni samt Charcot-Marie-
Tooths sjukdom (36). Medianvardet for de tva skattningarna av S-ESES som de personerna
gjorde var 25,5 resp 26,5. Studiedeltagarna i var studie hade lagre medianvarde pa S-ESES

fore interventionen (Md 19) jamfoért med personerna med neurologiska sjukdomar. Efter
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interventionen var dock medianvardet (Md 26) pa samma niva. Det skulle kunna tolkas som
att personer med Iangvarig smarta har |ag tilltro till den egna formagan att vara fysiskt aktiv
jamfort med personer med neurologiska sjukdomar, men att denna tilltro kan paverkas

genom multimodal smartrehabilitering.

Denna studie visade ingen statistiskt signifikant korrelationen kroppsmedvetenhet och tilltro
till egen formaga att vara fysiskt aktiv fore interventionen. Efter interventionen var dock
korrelationen statistiskt signifikant. Resultatet visade att tillit till kroppen (MAIA subskala
tillit) och tilltron till egen formaga till att vara fysiskt aktiv 6kade statistiskt signifikant av
interventionen. Det skulle kunna tolkas som att en kansla av att kroppen ar trygg och palitlig
ar viktig for tilltro till att kunna vara fysiskt aktiv. En upplevelse av att kunna lita pa kroppen
verkar vara en av férutsattningarna for att ha tilltro till sin férmaga att vara fysisk aktiv. Aven
korrelationen mellan tillit och tilltron till egen férmaga att vara fysiskt aktiv 6kade. | en
kvalitativ studie (33) framkom att personer med langvarig smarta har en oro for att fysisk
aktivitet skulle kunna 6ka smartan och leda till fysisk skada och att detta var ett hinder for
att vara fysiskt aktiv. De hade dven en kansla av att kroppen ej fungerade pa ratt satt och att
de ej kdnde sina granser. En annan studie visade att personer med fibromyalgi har en lagre
kdnsla av att kroppen ar trygg samt en storre tendens att notera kroppsignaler jamfért med
friska personer (20). De diskuterar dven att nedsatt tillit till kroppen skulle kunna minska

funktion och 6ka isolering, minska sociala relationer och kdnslomdssigt valmaende.

Symtom relaterade till central sensitisering matt med Central Sensitization Inventory
korrelerade signifikant med MAIAs delskalor icke-distraherande och icke-oroande hos
personer med langvarig smarta i en studie av Colgan et al (47). Forfattarna menar att man
bor dvervaga att anvanda interventioner for att 6kade den adaptiva kroppsmedvetenheten

hos personer med symtom relaterat till central sensitisering.

Nagot som inte analyserades inom ramen for den har studien var korrelationen mellan S-

ESES och fysisk aktivitetsniva, vilket hade kunnat vara intressant. | en studie med personer
med langvarig smarta sags en positiv association mellan fysisk aktivitetsnivda matt med The
Leisure Time Physical Activity Instrument och ESES (46). Det hade varit intressant att se om

var studie gar i linje med detta. Sambandet har dven setts hos personer med cervikal

17



dystoni. | en studie av Zetterberg et al korrelerade den fysiska aktivitetsnivan hos personer
med cervikal dystoni framst med tilltro till egen férmaga att vara fysiskt aktiv matt med S-

ESES samt anstéllning (38).

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

var liten. Vid tolkning av studiens resultat far dven 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. Nagon analys av varfor personer valde att inte delta har inte
gjorts. Det kan eventuellt ha varit personer som ej upplevde sig ha orken eller tillracklig
koncentrationsformaga for att fylla i formularen. Personer med langvarig smarta har ofta

nedsatt ork och koncentrationsférmaga (7).

Studiedeltagarnas fysiska aktivitetsnivan mattes endast med Socialstyrelsens indikatorfragor
for fysisk aktivitet i denna studie, vilket ar en svaghet i studien och som minskar dess
tillforlitlighet. Indikatorfragorna har visat sig vara mer valida for att skatta fysisk
aktivitetsniva, i jamforelse med 6ppna svar och tabellsvar dar mangden fysisk aktivitet per
dag specificeras under en vecka (40).Dock kunde objektiva matningar starkt resultatet.
Skattningen hade kunnat kompletteras matning med accelerometer for att fa en mer
objektiv matning. Fragan ar daven vad Socialstyrelsens indikatorfragor om fysisk aktivitet
egentligen visar for personer som ar inlagda pa sjukhus. Personerna ar inte i sin vanliga miljo

och ror sig darfor inte pa samma satt som de brukar gora.

Kroppsmedvetenhet matt med MAIA total 6kade ej av interventionen i denna studie.
Daremot sa okade resultatet pa vissa av delskalorna. Kanske smartrehabilitering endast
paverkar vissa dimensioner av kroppsmedvetenhet, det kanske behovs langre tid for att se
skillnader eller sa var den studerade gruppen for liten. En svarighet med att mata
kroppsmedvetenhet kan vara att kroppsmedvetenhet ar ett begrepp som manga ej kdnner
till och forstar vad det innebar vid baslinjen och ej heller helt kan foérestalla sig vilka férmagor
de skulle kunna tillgodogora sig (19). Detta skulle kunna ha paverkat resultatet vad galler
skattning av MAIA i denna studien. Mdjligen skulle det kunna vara sa att studiedeltagare vid

skattning efter interventionen hade lattare att skatta sin kroppsmedvetenhet dn innan
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interventionen eftersom de da hade mer egen erfarenhet och kunskap om vad
kroppsmedvetenhet ar och hur det paverkar dem. Validiteten fér MAIA har visats acceptabel
(15,19). Pa vissa av skalorna ar den interna konsistensen dock lag. Detta innebar att

resultaten fran var studie ska tolkas med forsiktighet.

En annan svaghet med studien ar att skattningar efter interventionen endast gjordes precis
vid avslutad intervention. Kanske vardena pa de olika variablerna férandras en tid efter
rehabilitering. | denna studie kunde ej visas att personerna blev mer fysiskt aktiva precis vid
interventionens slut. Kanske de efter tid efter rehabiliteringen nar de kommit hem till sin
vardag kan Oka sin fysiska aktivitetsniva till féljd av den 6kade tillit till kroppen och den

Okade tilltron till egen formaga att vara fysiskt aktiv som rehabiliteringen innebar.

Det skulle vara intressant att i framtida studier intervjua personer fére och efter multimodal
smartrehabilitering for att se hur deras upplevelse kroppsmedvetenhet och tilltro till egen
formaga att vara fysiskt aktiva eventuellt férandras. Det hade kunnat ge djupare insikt om
vad i interventionen som paverkar dessa variabler. Detta hade ocksa kunnat ge mer svar pa
vad studiedeltagarna lagger i begreppen, som mdjligen ar utmanande att forsta. Det skulle
ocksa vara intressant med vidare forskning om hur upplevelsen av att kroppen ar trygg och

palitlig ser ut for personer med mer respektive mindre komplicerad smartproblematik.

Klinisk nytta
Denna studie bidrar till 6kad kunskap om de komponenter som gor nytta i rehabilitering.

Genom multimodal smartrehabilitering kunde patienternas tilltro till att vara fysiskt aktiva
starkas liksom flera dimensioner av den interoceptiva kroppsmedvetenheten. Efter
multimodal smartrehabilitering var korrelationen mellan dessa variabler statistiskt
signifikant. En 6kad forstdelse for vad som gor skillnad i rehabiliteringen innebar storre

mojlighet for vardgivare att kunna individanpassa behandlingen.

Resultatet for denna studie var att patienterna i mindre utstrdackning tog avstand fran
kdnslor av smarta eller annat obehag, de fick 6kad upplevelse av att kroppen ar trygg, deras
medvetenhet om kroppsliga signaler och kdanslomassiga tillstand starktes samt férmaga att

reglera stress 6kade. Resultatet skulle ocksa kunna anvandas for att ytterligare vassa
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interventionen gadllande andra viktiga delar som mattes med MAIA tex rikta interventionen
mer mot oron fér kroppens signaler, och att vara narvarande i kroppen trots obehagliga

sensationer

Samhaillelig nytta
Langvarig smarta ar ett stort samhallsproblem som paverkar individers livskvalitet och ar en

av de framsta orsakerna till att individer soker vard (3,6). Fysisk inaktivitet ar vanligt hos
personer med l&ngvarig smarta (32). Fysisk inaktivitet 6kar risken for fortida déd (7). Okad
forstaelsen for vad i rehabiliteringen av dessa personer som ar verksamt kan bidra till att
minska personligt lidande och minska kostnaderna for varden. Denna studie visar att
multimodal smartrehabilitering kunde 6ka personernas tilltro till att vara fysiskt aktiva och

detta skulle kunna férbattra férutsattningarna for en mer fysiskt aktiv livsstil.

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

Detta kan ha paverkat huruvida de som tillfrdgades om studien valde att delta i studien eller
inte. Kanske kan det ha paverkat sa att vissa personer upplevt det som svart att tacka nej till
att vara med. Studiedeltagarna informerades dock noga om att behandlingen ej paverkades
av om de deltog i studien eller ej och att de nar som helst utan motivering kunde valja att
avbryta deltagandet i studien. Det var e] heller studieansvarig som tillfragade personerna
utan en sjukskéterska.

Det fanns en risk for att studiedeltagarna kunde uppleva ett visst obehag sdsom trétthet av
att fylla i studieformuldren, detta bedomdes dock vara 6vergdende besvar. Patienter med
langvarig smarta har ofta nedsatt koncentrationsférmaga och ar troétta. Det kan dock ocksa
vara sa att studiedeltagarna uppskattade att vara med i studien for att de kanske kdnde att

de gjorde nytta for framtiden for personer med langvarig smarta.

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

smartrehabiliteringsprogram kan oka deltagarnas tilltro till sin férmaga att vara fysiskt aktiva
samt Oka vissa dimensioner av den interoceptiva kroppsmedvetenheten sasom att inte

distrahera sig fran kdnslor av smarta eller obehag, att kunna reglera stress och obehag
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genom uppmarksamhet pa kroppssignaler, 6kad medvetenhet mellan kroppsliga signaler och
kdnslomadssiga tillstand samt 6kad upplevelse av att kroppen ar trygg och palitlig.
Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen formaga att vara fysiskt aktiv ar inte associerade fore
smartrehabilitering. Efter ett smartrehabiliteringsprogram ar 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 formaga att vara fysiskt
aktiv vid langvarig smarta”

Detta ar en forfragan om att delta i en studie. Studien dr en examensarbetsuppsats pa
avancerad niva pa Uppsala Universitet. Vi vander oss till dig med langvarig smarta som ska
genomga ett rehabiliteringsprogram pa smartrehabiliteringsavdelningen pa Akademiska
sjukhuset.

Bakgrund och syfte

Okad kunskap om vad smértrehabilitering har for effekt och vilka omraden den paverkar ar
viktigt for att kunna erbjuda personer med langvarig smarta optimal rehabilitering. Syftet
med denna studie ar att underséka hur kroppsmedvetenhet, tilltro till egen férmaga att vara
fysiskt aktiv samt niva av fysisk aktivitet ser ut hos personer med langvarig smarta fore och
efter inneliggande smartrehabilitering. Forskningshuvudman fér studien ar Akademiska
sjukhuset, Region Uppsala.

Forfragan om deltagande
Du tillfragas om deltagande i denna studie da du ska genomga ett rehabiliteringsprogram pa
smartrehabiliteringsavdelningen pa Akademiska sjukhuset.

Hur gar studien till?

Om du valjer att vara med i studien kommer du att fa besvara tre frageformuldr om
kroppsmedvetenhet, tilltro till egen formaga att vara fysiskt aktiv samt fysisk aktivitetsniva i
bérjan av rehabiliteringen samt i slutet. Du kommer dven att fa svara pa nagra
bakgrundsfragor. Det tar ungefar 15-20 minuter att fylla i frageformularen. Frageformularen
kommer du att fa av en sjukskoterska. Innehallet i din rehabilitering paverkas inte av om du
valjer att delta i studien eller inte.

Risker och férdelar

En fordel med att delta kan vara att du blir mer medveten om kroppens signaler och att du
kan lara dig forsta din kropp battre. Att besvara frageformularet skulle potentiellt kunna
medfdra ett visst Overgdende kanslomassigt obehag. Det ar frivilligt att svara pa fragor och
lamna uppgifter.

Hantering av data och sekretess

Dina personuppgifter och dina svar kommer att behandlas sa att inte obehoriga kan ta del av
dem. Dina frageformular férses med en kod som och uppgifter om dig férvaras skilt fran
ifyllda frageformular. Personuppgifterna hanteras enligt Dataskyddsférordningens art. 6
gallande data for forskningsandamal. Under databearbetning kommer data att lagras
avkodat (dvs bara kod och svar, inte dina personuppgifter) pa en I6senordsskyddad dator. All
fysisk data kommer att férvaras inldst i brandsakra skap pa Akademiska sjukhuset. Endast
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ansvariga for studien kommer att ha tillgang till dem. | studien kommer inte dina svar kunna
identifieras utan alla studieresultat kommer presenteras pa gruppniva. Enligt
dataskyddsforordningen har du som deltagare ratt att kostnadsfritt fa ta del av de uppgifter
om dig och vid behov fa dem rattade. Om du vill ta del av uppgifterna kontakta Sara Frygner-
Holm. Du kan dven begara att uppgifterna om dig raderas samt att behandlingen av dina
personuppgifter begransas. Om du har synpunkter pa hur dina personuppgifter hanteras
kontakta Region Uppsalas Dataskyddsombud, dataskyddsombud@regionuppsala.se. Du har

ratt att ge in klagomal till Integritetsskyddsmyndigheten, som ar tillsynsmyndighet, om du ar
missndjd med hur dina personuppgifter behandlas.

Dina uppgifter kommer att enbart att lagras tills Victoria Arana har fatt godkant pa sin
uppsats, darefter kommer all data att destrueras.

Hur far jag information om studiens resultat?

Studien kommer att presenteras i form av en examensarbetesuppsats pa avancerad niva pa
Uppsala Universitet. Nar uppsatsen godkadnts kommer den att publiceras pa Digitala
Vetenskapliga Arkivet (DiVa) och presenteras pa vetenskaplig konferens.

Forsakring
Du som deltar i studien omfattas av sedvanlig patientforsakring.

Ersattning
Ingen ekonomisk ersattning utgar for deltagande

Frivillighet

Det ar helt frivilligt att delta i studien och du kan nar som helst vadlja att avbryta ditt
deltagande i studien utan att ange anledning. Ditt val att delta i studien eller inte, kommer
inte att paverka din vard.

Ansvariga for studien
Huvudansvarig forskare for studien ar Med. Dr Sara Frygner-Holm. Forskningshuvudmannen

for studien ar Akademiska sjukhuset, Region Uppsala

Kontaktuppgifter:
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Bilaga 3: Samtyckesblankett

Samtyckesblankett

“Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen formaga att vara fysiskt aktiv hos
personer med langvarig smarta”.

Jag har last och forstatt informationen ”Information om studien Kroppsmedvetenhet
och tilltro till egen formaga att vara fysiskt aktiv hos personer med langvarig smarta”.
Jag har fatt méjlighet att stalla fragor och fatt svar pa eventuella fragor. Jag har fatt
behalla den skriftliga informationen om studien.

[ ] Jag samtycker till att delta i studien pa det satt som beskrivs i “Information om
studien Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen formaga att vara fysiskt aktiv hos
personer med langvarig smarta”.

[ ] Jag samtycker till att mina personuppgifter och forskningsdata behandlas pa det
satt som beskrivs i "Information om studien Kroppsmedvetenhet och tilltro till egen
formaga att vara fysiskt aktiv hos personer med langvarig smarta”.

Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande
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Bilaga 4: Bakgrundsfragor

Bakgrundsfragor

1. Vilket ar ar du fodd?

2. Var har du ont?

3. Hur lange har du haft din smarta? Ange antal ar.

4. Vilken ar din hogsta avslutade utbildning? Ringa in en siffra.

Grundskola eller motsvarande

Gymnasieutbildning eller motsvarande

Eftergymnasial utbildning, ej hogskola/universitet

PwWiN e

Studier vid hogskola/universitet

5. Vilken ar din nuvarande huvudsakliga sysselsattning? Ringa in en siffra.

1. Arbetar heltid

2. Arbetar deltid

3. Tjanstledig

4. Studerar

5. Alderspension

6. Sjuk-/aktivitetsersattning
7. Arbetssokande

8. Annat
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Bilaga 5: MAIA

Nedan hittar du en rad pastaenden. Ange hur ofta varje pastaende stimmer In pa dig |
vardagen | aliménhet.

Ringa in en siffra pa varje rad

Aldrig Alitid
1. Nar jag ar spand kan jag kanna var i kroppen spanningen 0 1 2 3 4 5
sitter.
2. Jag marker nar jag kanner mig obekvam i kroppen. 0 1 2 3 4 5
3. Jag marker var i kroppen det kanns bra. 0 1 2 3 4 5
4. Jag marker om min andning forandras, t.ex. om den blir 0 1 2 3 4 5
langsammare eller snabbare.
5. Jag marker inte (jag ignorerar) fysiska spanningar eller 0 1 2 3 4 5
obehag forran de blir mycket tydliga.
6. Jag avskarmar mig fran obehagliga fémimmelser. 0 1 2 3 4 5

7. Nar jag kanner smarta eller obehag forsoker jag kampa mig 0 1 2 3 4 5
igenom det.

8. Nar jag kanner fysisk smarta blir jag upprord. 0 1 2 3 4 5

9. Om jag kanner obehag borjar jag oroa mig for att nagotarfel. 0 1 2 3 4 5

10. Jag kan lagga marke till en obehaglig kroppslig fornimmelse 0 1 2 3 4 5
utan att bli orolig dver den.

11. Jag kan tanka pa min andning utan att distraheras av saker 0 1 2 3 4 5
som hander runtomkring mig.

12. Jag kan forbli medveten om mina inre kroppsliga 0 1 2 3 4 5
upplevelser aven om det hander mycket runtomkring mig.

13. Nar jag samtalar med nagon kan jag samtidigt kanna avmin 0 1 2 3 4 5
kroppshalining.
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Nedan hittar du en rad pastaenden. Ange hur ofta varje pastaende stimmer In pa dig |
vardagen | alim#nhet.

Ringa in en siffra pa varje rad

Aldrig Alitid
14. Jag kan aterta min kroppsliga narvaro aven nar jag blir 0 1 2 3 4 5
distraherad av nagot annat.
15. Jag kan flytta min uppmarksamhet fran att tinka till att 0 1 2 3 4 5

kanna min kropp.

16. Jag kan férbli medveten om hela min kropp trots att en del 0 1 2 3 4 5
av mig kanner smarta eller obehag.

17. Jag kan medvetet fokusera pa hela min kropp. 0 1 2 3 4 5
18. Jag marker hur min kropp fordndras nar jag &r arg. 0 1 2 3 4 5
19. Nar nagot ar fel i mitt liv kanner jag det i kroppen. 0 1 2 3 4 5

20. Jag marker att min kropp kanns annoriunda efter en fridfull 0 1 2 3 4 5
upplevelse.

21. Jag marker att jag andas mer obehindrat och lattare narjag 0 1 2 3 4 5
kanner mig val till mods.

22. Jag marker hur min kropp férandras nar jag kanner mig 0 1 2 3 4 5
glad/lycklig.
23. Nar jag kanner mig évervaldigad av nagot kan jag anda 0 1 2 3 4 5

finna en fridfull plats inom mig.

24. Nar jag gér mig medveten om min kropp farjag en kanslaav 0 1 2 3 4 5
lugn.

25. Jag kan anvanda andningen for att minska spanningar. 0 1 2 3 4 5

26. Nar jag har fastnat i tankar, kan jag lugna sinnet genom att 0 1 2 3 4 5
fokusera pa min kropp/andning.
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Nedan hittar du en rad pastaenden. Ange hur ofta varje pastaende stimmer In pa dig |
vardagen | alim#nhet.

Ringa in en siffra pa varje rad

Aldrig Alitid

27. Jag lyssnar pa budskap fran min kropp om hur jag mar 0 1 2 3 4 5
kanslomassigt.

28. Nar jag ar upprord far jag mig tid att utforska hur min kropp 0 1 2 3 < 5
mar.

29. Jag lyssnar pa min kropp for att fa reda pa hur jag ska 0 1 2 3 4 5
handla.

30. Jag ar hemma i min kropp. 0 1 2 3 4 5
31. Jag upplever att min kropp ar en trygg plats. 0 1 2 3 4 5
32. Jag litar pa min kropps signaler. 0 1 2 3 4 5
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Bilaga 6: S-ESES

Tilltron till den egna formagan att klara fysiska aktiviteter

Beskriv hur sidker du kénner dig pa att du kan klara av regelbunden fysisk
aktivitet och tréning. (Kryssa bara i en ruta for varje pastaende.)

Jag ir siiker pa: Inte alls | Ganska Siker Helt
siker siker siker

att jag kan dvervinna hinder och utmaningar

for fysisk aktivitet och trining om jag ] | [l |

forsoker tillriickligt mycket

att jag kan hitta sétt att vara fysiskt aktiv och

tréina O ] O] O

att jag kan uppnd de mal jag sitter upp for

min fysiska aktivitet och triining O] O O ]

att ndr jag stills infor ett hinder for fysisk

aktivitet och trdning kan jag hitta flera ] O ] O

16sningar for att Gvervinna hindret

att jag kan vara fysiskt aktiv eller triina dven

niir jag dr trott ] ] O ]

att jag kan vara fysiskt aktiv eller triina dven

niir jag kinner mig nedstimd L O O O

att jag kan vara fysiskt aktiv eller triina dven

utan stod fran min familj eller mina vénner O O O O

att jag kanvara fysiskt aktiv eller tréina utan

hjilp frin en sjukgymnast/terapeut eller ] | W O

trdnare

att jag kan motivera mig sjilv till att komma

igéing med fysiska aktiviteter/tréining igen N n N ]

efter attjag har gjort uppehdll ett tag

att jag kan vara fysiskt aktiv eller triina dven

om jag inte har tillging till ett gym, eller en ] | | |

trdnings-eller rehabiliteringsanldggning
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Bilaga 7: Socialstyrelsens indikatorfragor om fysisk aktivitet

Socialstyrelsens indikatorfragor for fysisk aktivitet

Hur mycket tid dgnar du en vanlig vecka at fysisk traning som far dig att bli andfadd till

exempel [6pning, motionsgymnastik eller bollsport?

1.

2
3
4,
5
6

0 minuter/ingen tid

Mindre dn 30 minuter

30-60 minuter (0,5-1 timme)
60-90 minuter (1-1,5 timmar)
90-120 minuter (1,5-2 timmar)

Mer dn 120 minuter (2 timmar)

Hur mycket tid dgnar du en vanlig vecka at vardagsmotion till exempel promenader, cykling

eller tradgardsarbete? Rakna samman all tid (minst 10 minuter at gangen).

N oo ok~ w N

0 minuter/ingen tid

Mindre dn 30 minuter

30-60 minuter (0,5-1 timme)
60-90 minuter (1-1,5 timmar)
90-150 minuter (1,5-2,5 timmar)
150-300 minuter (2,5-5 timmar)

Mer an 300 minuter (5 timmar)
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