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Sammanfattning

Stressrelaterad ohilsa dr en stor kostnad for det svenska samhillet
och en majoritet av svenska studenter kdnner sig stressade flera
dagar i1 veckan. Denna studie jamfoérde Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) med kognitiv beteendeterapi (KBT) som
stresshantering for universitetsstudenter. Sextiosex studenter
randomiserades till ACT eller KBT. Behandlingarna levererades 1
gruppformat, bestod av fyra triffar samt syftade till att forbéttra
stresshantering och frdmja psykisk hélsa. Ingen statistikt signifikant
skillnad fanns mellan de tva behandlingarna avseende nagot av
utfallsmatten. Vid inomgruppsanalyser fanns forbéttringar géllande
upplevd stress, generell psykisk hilsa, livskvalitet, insomni och
psykologisk flexiblitet i bada behandlingarna. Bada behandlingarna
uppvisade stora okontrollerade effektstorlekar gillande upplevd
stress. Den hilft av studenterna som initialt hade hogst stress
forbdttrades mest. Slutsatserna fran studien &r att ACT och KBT som
stresshantering ar lika effektiva for att minska upplevd stress och
somnproblem samt ©Oka generell psykisk hélsa och psykologisk
flexibilitet hos universitetsstudenter. Studiens okontrollerade design
gor dock att effekterna av vardera behandling bor tolkas med

forsiktighet.

Nyckelord: Stress, studenter, Acceptance and Commitment Therapy,

kognitiv beteendeterapi, gruppbehandling.



Innehallsforteckning

INNENANSTOrtECKNING ...ccoviiieiiiiinsninninisninsnissnissssnssnncssssssssssssssssssssssssssossssssssessssssssssass 1
INErOAUKLION cuccueeeeiiiniiiniicienteicnensnesnenstecsneessssssessssesssessssssssessssssssassssssssssssassssasanse 1
Stress...... . . . . . . 1
Vad SIEESSAT 0SS7 ....iiiiiiiriieiite ettt ettt ettt sttt ettt sttt sttt sttt et st ene e 2
Langvarig stress med bristande aterhdmtning och dess hdlsokonsekvenser..................... 3
Langvarig Stress SOM dIAGNO0S .....cccueieruiieiiieeiieeeieesieeeieeetteerteeseeesereesteesateesnseesseeeseeans 4
KONSSKIINAART ...ttt et st 6
Kostnader for sSamhallet ..........cooueiiiiiiiiiiiiii e 6
Behandling ....... . . . . . . 7
Mindfulness Based Stress RedUCtion..........cocevviiiiiiiiiiiniiiiiiiccceee e 7
KOgnitiv DeteENAELEIAPI .. eeeuvreeeiieeiieeiie ettt ettt tte st ee et e e tee e st e e s ebeesnteesnbeesnneeenneeens 8
Kognitiv beteendeterapi Som stresShantering .........ccceeeeeeciirerieerieenieeniee e e 9
Acceptance and Commitment Therapy........coccvveeveenieeriieniieeie e 9
Psykologisk flexibilitet — syftet med ACT.......ccccoeeeiiiiiieeieeie e 11
EvIAens fOT ACT ....comiiiiiiee ettt ettt 12
Acceptance and Commitment Therapy som stresshantering ............ccceeeeveeeeenieennenne 12
Studenters psykiska hélsa och stress.. . cereessneesnnesanne 13
Skillnader mellan ACT och KBT som stresshantering for studenter ..............cccceeeneen.n. 14
Syfte och fragestillningar ....... . . . . . 15
IMELOA ..ouuernnreineiinecsnnisneissecssnecsanssssesssncsssecssnssssssssassssesssnsssassssassssessanssssesssassssessaasssassss 17
Deltagare . . . . . . 17
Inklusions- och exKIUuSiONSKITtEIIT ... c..eevuiiriiriiniiniiericiieecece e 17
UTVAL ottt sttt sttt st sae et 18
Beskrivning av deltagare..........ccceeiiieriieerieeie ettt s 19
BOTTAIL ..ottt 22
Material. . . . . . . 22
BehandlingSmanualer..........c.coociiiiieiiieeie et 22
ACT ettt ettt et b et e ae et et eanen 23

KB et et ettt s e s e 24
SjAlvrapporteringSTOrMULAT ........ccuiiiiieeie et e 25
Perceived Stress SCale (PSS) ..uiiiiiiiiiieie ettt ettt sseebesseensenaeens 25
General Health Questionnaire (GHQ-12) ......cccoiioiiiiiiiiininiiiiieniereeeee e 26
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ......ccovieiiiieiieieiieiere et 26

Montogomery Asberg Depression Rating Scale, Self-assesment (MADRS-S) ...........c........... 27



Avoidance and Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y) ..ccceeoiiiiiiiiieeiie et 27

Acceptance and Action Questionaire (AAQ-IL) ....ccceeriiriiiiiiiiiiee et 28
Satisfaction with Life Scale (SWLS).....ccieoiiriiierieieseee sttt 28
Insomnia Severity INdeX (ISI) ....c.occieriiiieriiiiereeiesieee ettt st s enseeneens 28
Credibility/Expectancy Questionnaire (CEQ) ......cccevviiinieiiiiiniiiiieieieee e 29
Procedur . . . . . . 29
S € 4 155 4 1 USSR 29
SAMEYCKE ..ottt ettt et ettt e st e st e et e e ae e e st e e nteesnteeebeeeneeenaeens 30
SCIEEIUMNE. ...ttt eiie ettt et e etee et e et e et e ettt e sttt e sabeessteesnseesnseeesseensaeesseesnseesnseesnseesnseeans 30
RANAOMISETING .....vvveiiieiiieciie ettt ettt et e et e et e et e e seeesnteesnbeesnseesnseas 30
IMAELHTTTAIIEN . ..ottt 31
FOTMEINING. ¢ eeiitteiieee ettt et e s e bt e bt e st e e bt e sat e e bt e sateenbaesnneennes 31
IMIEEEIIMEINIIIE . ....e oottt sttt ettt et et e st e st b e eab e e sbeeeabe e bt e sabeebeesabeenbeesateebaesnneenses 31
EfIEIMALNING ..eoutiiiieiiie ittt et ettt e bt st e bt st e nbeesateenbaesabeennee 32
UPPTOLINING ...ttt ettt ettt et e st e b e s sae s e esbenseensesseenseeseensesneensennnas 32
INEEIVENTIONET ...ttt ettt ettt sbe et e naee e 32
Behandlare ..........cocooiiiiiiiiii e 32
2T I 2T o) PSSR 32
StatiStiSKa ANALYSET ......c.eeeeiieiiie ettt et e et eebeeeaaeens 33
VaTTANSANALYS . ...cuviieieiieiieiieteett et et et e eetetestestessaesteesbesseenbesseenseeseenseaseeseansesseensesseensesseensenseans 33
EFfEKEStOTIEKAT ......oviiiiiiciicicc s 34
KHNiSK STGNITIKANS ...ovviiiiiieiiieieieeeeic ettt ettt sae e e st enaesseensesseensensnans 34
Initial stress som modererande variabel ...........c.ccceoiiiiiiiininiiinn e 36

RESUILAL «eeeeeeiieeerreeeenneieeeeeerereanseessssscssessassesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasas ]

Initiala skillnader mellan grupperna.. . . 37
Primirt utfallsmatt: PSS . . . . 37
ITT-analys och fullfOljaranalys.............ccccuveriieriiiieiie e 37
Klinisk SIZNIIKANS ..oueiriiiiiiiiiiiiit e 38
Sekundira utfallsmatt.. . . TN 38
0 1 T 1 £ SS 38
FUllfOlJaranalys .........c.eeouieriieeiie ettt ettt et e et e et eesnbeesnbeeeneeas 39
Initial stress som modererande variabel . cereessnnessanesnnee 43
Ovriga resultat. . . . . 43
Trovirdigheten hos och forvéntningar pa behandlingen.............cccoovvvieviiiniieeceeeieenen. 43

DISKUSSION cuuueeeieeeereeeenneeseeeesseeeessssssssscsssssasssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssassssssssssossesasdd

Resultatsammanfattning . . . . 45

Resultatdiskussion........ . . . eeeeerersresnsrenes 46




Primart utfallSIMALt ......oooooiiiiiiiiii et aeeees 47

Sekundara utfallSMAtt...........cooiiiiiiiiiii s 47
OVIIGA TESUIAL..........voeeeeeeeecceeeeee e s et eseeeeeeaesas 49
Metoddiskussion . . . . 50
D S] LT (S SRS 50
POWET ..o 50
Avsaknad av diagnostiska iNtEIVIUCT ........cc.eeviiriieiieieie et 50
Depression som exKIUSiONSKITtEITUML. ......cc.eeviiiiiiiiiiiiierie ettt 50
Behandling 1 gruppiormat..........cooceeeieeiieeeieecee et 51
GrUPPAYNAMIK ...ttt ettt e s et e et e sseeneesseenaesseensesseensenseens 51
Behandlare ..........cocooiiiiiiiii e 51
IMALETIAL ...ttt sttt ettt ettt 52
Oklarheter KIing QCCEPLANS ........ecverieriieieieeierieeie st etesttetesteeteeseesseeseesseeneesseessesseensesseensesseans 52
Poangsattning av hemMUPPZITLET .......eovviiieiiiieieeeceeeceee e e 52
Behandlingarnas dUTAtION ..........cc.eeieriieierieeieeie ettt eete et essesseesseenaesseensesseensesseans 52

1Y 18 000 01T SRS 52
Framtida forskning ...... . . cereessneessnnennne 53

RETEIEIISEY .uueeeeeereeeeeneesseeeessereeesesssssecsssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssossssas I

Bilagor c...cueiiuiiiiiiiiiniininntinniennenneenneneessestisseessssssesssssssssssssssssssssssssssssasssseses 04



Introduktion

Stress

Stressforskningen studerar och sammanldnkar psykologiska, sociala och biologiska
faktorer (Cassidy 2003). Inom hilsopsykologi, didr hdlsa och fysiska sjukdomar
studeras ur ett biopsykosocialt perspektiv (Morrison & Bennet, 2009) har stress av
Friedman (1992) lyfts upp som det allra viktigaste begreppet. Stressbegreppet har
dock tidigare kritiserats for att vara alltfor brett och ddrmed inte ansetts kunna bidra
till forskning och teoribyggande (Ader, 1980; Elliot & Eisdorfer, 1982). En stor
méngd stressforskare har utifrdn denna kritik dels forsvarat meningen med att
anvinda stressbegreppet och dels strivat efter att tydliggora och specificera begreppet
(Lazarus & Folkman, 1984; Cassidy, 2003; Perski 2012). “Stress” kan enligt Cassidy
(2003) ses som det breda konceptet vilket beskriver den komplexa och
méngfasetterade process som orsakar och vidmakthaller hilsa eller sjukdom (Cassidy,
2003). Aven Lazarus och Folkman (1984) framhiller betydelsen av att anvinda
“stress” som ett Overgripande begrepp men pépekar ocksa att de olika aspekterna av
stress kan studeras var for sig.

Forskning om stress utgjordes tidigare av tva inriktningar, dir den ena fokuserade
pa stimuli som orsakar stress hos de flesta individer medan den andra, mest
framtradande inom biologi och medicin, studerade stress som respons. I samband med
en Okad forstéelse for det Omsesidiga beroendet mellan stimuli och individens
stressrespons sd har modellerna for stress kommit att fordndas (Lazarus & Folkman,
1984). Idag dr den s kallade tramsaktionella modellen for stress och coping, forst
presenterad av Lazarus ar 1966, allmint vedertagen (Cassidy, 2003). Denna modell
betraktar stress som béade stimuli och respons, vilka ses som delar i en process som
uppstar av interaktioner mellan individ och milj6. I modellen inkluderas ocksa den
kognitiva tolkningen av stimuli samt betydelsen av coping. Med coping avses
kognitiva och beteendemdssiga anstrangningar for att hantera externa eller interna
krav (Lazarus & Folkman, 1984). Utifran den transaktionella modellen for stress och
coping definierar Lazarus och Folkman (1984) stress som interaktionen mellan en
individ och dennes milj6 da hot mot vilbefinnandet uppfattas. Enligt definitionen
ingdr tvd medierande processer som péverkar denna interaktion. For det forsta anses

individens kognitioner, dvs tolkningar, avgora till vilken utstrackning en specifik



interaktion mellan individ och miljé6 kommer att leda till stress. For det andra fungerar
individens grad av coping ocksd som mediator. Denna modell och dess definition av

stress dr den foreliggande studiens teoretiska utgangspunkt.

Vad stressar oss?

Stressorer ér yttre och inre krav som skapar obalans, som paverkar det psykiska och
fysiska vilmaendet och som krdver en reaktion for att terskapa balansen (Lazarus &
Cohen, 1977). Négot som generellt anses kinneteckna de flesta stressorer dr bristande
kontroll, 18g grad av forutségbarhet, hot och forlust (Cassidy, 2003). Krav-
kontrollmodellen ir en modell som visat sig finga in graden av stress i arbetsmiljoer
vél. Den utgdrs av tva dimensioner; upplevda krav och mdjligheten till egen kontroll
over arbetet. Det har visat sig att arbeten med hoga krav och dédliga mojligheter till
egen kontroll dr de som i storst utstrackning skapar stressrelaterad ohidlsa (Karasek &
Theorell, 1990). Theorell (2012) har foreslagit att man tillfor en tredje dimension till
modellen 1 form av socialt stod pa arbetet, da detta visat sig ha betydelse for
upplevelsen av stress.

I enlighet med den transaktionella modellen for stress och coping, padpekar Cassidy
(2003) att det ar individens tolkning av stressorn som avgor huruvida en stressrespons
uppstar. Denna hypotes har fatt stod i forskning som pévisat att nivan av upplevd
stress, oavsett objektivt skattade stressorer, har en direkt koppling till fysiologiska
forandringar sasom sdnkt immunforsvar (Cohen, Tyrell, & Smith, 1993; Cohen et al.,
1995). For att veta vilka stressnivder en person upplever krdvs ocksd att alla
livsomraden i individens liv tas i beaktning (Cassidy, 2003).

Liksom miljon utsétter oss for stressorer kan den ocksé tillhandahalla resurser som
skyddar mot stress. Socialt stdd, deltagande i kulturella aktiviteter samt regelbunden
och ej alltfor prestationsinriktad motion har visat sig kunna minska stress. Aven
individuella faktorer spelar en betydelsefull roll. Ett exempel ar att formégan att forsta
sina egna kénslor verkar vara viktigt for att hantera stress (Theorell, 2012). Géllande
de individuella skillnaderna s& har mycket forskning dgnats at betydelsen av
copingstrategier och en stor mdngd studier visar att effektiv coping fungerar
skyddande mot stress och dess negativa hélsokonsekvenser (Penley et al., 2002,
Lazarus 1991, 1999). Coping kan dels skydda genom de specifika anstringningar som
individen gor och dels genom tilltron till den egna féormagan att hantera situationen

(Eriksen & Ursin, 2005).



Stressresponsen

Niér en individ plotsligt uppfattar ett allvarligt hot sa avstannar all annan aktivitet och
individen orienterar sig gentemot hotet. Fokus pd stressorn mojliggdr att val av
reaktion kan goras (Perski, 2012). En av pionjdrerna inom stressforskning, Selye
(1958), beskrev detta inledande skede som alarmfasen. Vidare beskrev Selye (1958)
en motstandsfas som uppstar efter alarmfasen om stressorn kvarstar. I denna fas
mobiliseras energi och motstdndskraft for bekdmpning av stressorn. Motstdndsfasen,
vilken pagér di stressen &r kortvarig, har pdavisats vara relaterad till en rad
psykologiska och fysiologiska fordndringar hos individen.

Under motstdndsfasen sd stimuleras framst den forsta fasen i en immunologisk
respons, vilket ur ett evolutionsbiologiskt perspektiv kan forstds som att kroppen
forbereder sig pd eventuell vdvnadsskada eller infektion (Lekander, 2012). De
ateruppbyggande, metaboliska och endokrinologiska processerna, vars funktion &r att
reparera eller dterstdlla skadade och déligt fungerade celler i kroppen, nedprioriteras
under motstandsfasen (Theorell, 2012). Det &r ocksd vanligt att somnen kortvarigt
forsdmras av bl.a. stressorer sdsom hoga arbetskrav, hog anstringningsgrad
kombinerat med otillricklig tid, tankar pa arbete under kvillen och osdkerhet infor
morgondagen (Akerstedt, 2012).

Den energimobilisering som sker under motstdndsfasen &r helt naturlig och vi
ménniskor dr skapta for att klara av att befinna oss i denna fas under en viss tid.
Risken for hdlsoproblem okar dock dé stressresponsen fortgar under lédngre tid utan att

adekvat aterhdmtning uppnas.

Léangvarig stress med bristande aterhiimtning och dess hilsokonsekvenser
Da en individ utsitts for 1dngvarig stress kommer den bestdende motstdndsfasen att
leda till ett slitage pa kroppen vilket orsakar skador och sjukdomar (Theorell, 2012). I
dagens samhdlle ar sdllan kamp eller flykt adekvata stressresponser for att undanrdja
stressorer och detta forsvdrar ytterligare for kroppens mojligheter att aterga till
biologisk homeostas (Cassidy, 2003).

Att de éteruppbyggande funktionerna under motstindsfasen &r nedprioriterade
innebdr att dd denna pégér en léngre tid blir organsystemen allt mer skora (Theorell,
2012). Vid ldngvarig stress sa himmas ocksa immunforsvarets respons. Studier visar

att personer som utsétts for forkylningsvirus med storre sannolikhet kommer att bli



forkylda om de tidigare har upplevt stressande livshidndelser eller om de i dagslaget
upplever hog stress (Cohen et al., 1993; Stone et al., 1992). Desto lingre den
upplevda stressen har funnits, desto storre dr sannolikheten att bli forkyld (Lekander,
2012).

Flera vanliga sjukdomstillstdind anses vara direkt relaterade till langvarig stress.
Exempel pd dessa ér fibromyalgi och sa kallat kroniskt trotthetssyndrom (Perski,
2012). Léangvarig stress kan ocksa leda till hogt blodtryck och &r en betydande
riskfaktor for metabolt syndrom (Theorell, 2012), hjért- och kérlsjukdomar (Orth
Gomer et al., 2000, McEwen, 2002), muskuloskeletala sjukdomar (Perski, 2012) och
mag- och tarmsjukdomar (Dotevall, 2001). Mycket tyder ocksd pa att flera
infektionssjukdomar och hudsjukdomar kan orsakas av eller forvérras av stress
(Perski, 2012).

Psykiska problem som nestimdhet, dngest och depression anses kunna uppstd pa
grund av exponering for ldngvarig stress (Asberg, Nygren, Herlofsen, Rylander, &
Rydmark, 2005). En longitudinell studie fran 2009 (Wang, Schmitz, Dewa, &
Stanfeld) pavisade att stressframkallande arbeten, priglade av hoga arbetskrav och
litet utrymme for egen kontroll, signifikant 6kade risken for insjuknande i depression.
Perski (2012) forklarar att stress kan orsaka kronisk smérta, &ngest och depression
genom den neurohormonella obalans som uppstar vid exponering for langvarig stress.
Da depression ér orsakad av langvarig stress, menar dock Perski (2012) att symtomen
ofta skiljer sig at fran depression orsakad av andra anledningar. Han anser att vissa
diagnoskriterier, som permanent 14gt stimningslage, oférméga till att uppleva positiva
kénslor och sjdlvforakt inte finns narvarande i lika stor utstrackning.

Av avgorande betydelse for att fa tillrdcklig aterhdmtning &r en god somn. Stress ar
den vanligaste orsaken till betingad insomni, vilken dr den vanligaste formen av
primir insomni. Vid primir insomni finns generellt en forhojd fysiologisk aktivering,
sa som hogre hjirtfrekvens, kroppstemperatur och kortisolnivaer, vilka tros bero pé
langvarig stress. Aktuell forskning pa somnfysiologi tyder ocksd pd att forsdmrad
eller utebliven sdmn i sin tur kan minska mdjligheterna till aterhdmtning och vila

under vaken tid (Akerstedt, 2012).

Léangvarig stress som diagnos
En rad olika forskare har uppmiarksammat hur ménniskor paverkas av langvarig stress

och givit olika namn pa den symtombild de anser uppstér (Perski 2012; Almén 2007).



Selye (1958) beskrev att d& motstdndsfasen pagick under alltfor lang tid och stressorn
kvarstod sa dvergick individen till en utmattningsfas, kinnetecknad av en stor trotthet,
olust infor aktiviteter, somnsvarigheter och fysiska problem s& som infektioner,
forkylningar, mag-, tarm- eller hudproblem. Maslach (1985/1998) bendmnde den
symtombild hon sdg hos dverarbetade socialarbetare, nimligen emotionell utmattning,
empatibortfall och subjektivt forsimrad arbetsprestation, som utbrdindhet (eng.
burnout). En av Socialstyrelsen tillsatt arbetsgrupp foreslog att depression som antogs
komma av langvarig stress skulle kallas egentlig depression med utmattningssyndrom.
Da liknande symtom fanns men kriterierna for egentlig depression inte uppfylldes
foreslog de att tillstdndet skulle kallas endast utmattningssyndrom (Socialstyrelsen
2003).

Perski (2012) viljer att anvdnda begreppet dysregulationssyndrom men skriver att
det ocksé skulle kunna kallas stressjukdom, anpassningssjukdom eller att man kanske
behover acceptera den beskrivning som manga redan anvéinder, dvs. utbrandhet. Han
anser att det finns en rad gemensamma symtom hos de individer som drabbas av olika
stressrelaterade sjukdomar vilka beror av en storning i individens anpassnings- och
regenerationsformaga som dr orsakad av en langvarig obalans i1 kroppens
styrfunktioner. Fortfarande ar kunskapen begrinsad kring hur de olika fysiologiska
processerna samspelar med varandra vid detta syndrom men att en dysreglering sker i
en stor midngd kroppsliga system é&r ett faktum. De fysiologiska obalanser som
konstaterats dr hormonell dysfunktion, stord regeneration, hippocampusdysfunktion,
dysregulation i autonoma nervystemet och somatomotoriska nervsystemet och stord
neurohormonell balans (Perski 2012).

Aven om méanga forslag finns p4 vad den beskrivna symtombilden bér kallas si
saknas alltsd en vedertagen definition av detta tillstind (Cassidy, 2003; Perski 2012),
vilket ocksa forsvarar mojligheten till att utvdrdera och jimfora interventioner for
tillstdindet. Annu storre #r avsaknaden av tydliga diagnoskriterier for en
stressproblematik som inte &r lika ldngt gdngen och ddrmed inte gett s& omfattande
symtom som begreppen likt dysregulationssyndrom syftar pa. Uppenbart dr dock att
stress dr en sarbarhetsfaktor for en rad fysiska och psykiska symtom och sjukdomar.
Det finns ddrmed goda anledningar till att vilja minska den stress individer utsétts for
och ldra ut strategier for att béttre kunna hantera den stress som dagens samhille

innebadr.



I brist pd en vedertagen definition av ohélsa orsakad av langvarig stress utgar
foreliggande studie fran att ldngvarig stress med bristande aterhdmtning leder till

lidande for individen samt en 6kad risk for psykisk och fysisk ohélsa pé lingre sikt.

Konsskillnader

Sjukskrivningarna pa grund av stressrelaterad ohélsa har pa senare ar okat i Sverige.
Det dr i storre utstrackning kvinnor d&n mén som é&r utsatta (Ds 2001:28; Lundberg,
2005; Perski, 2012). De vanligaste sjukskrivningsorsakerna hos kvinnor &r
utmattningsdepression, utbrdndhet och muskuloskeletala besvér (Orth Gomer, 2012).
Dagens hoga sjukskrivningstal bland svenska kvinnor kan forklaras med en 6kad
arbetsbelastning och minskade resurser pad kvinnodominerade arbetsplatser (Perski,
2012), kvinnors begrinsade mdjligheter till kontroll dver sitt arbete (Andersson,
2009) och storre ansvar for hem och barn (Orth Gomer, 2012). Det sistndimnda far
stod av flertalet studier som visar att kvinnor till skillnad fran mén enligt fysiologiska
markdrer fir en forhojd stressniva nir de kommer hem fran arbetet (Akerstedt, 2012;

Lundberg, 1996).

Kostnader for samhillet
I ”Folkhélsopolitisk rapport 2005 (Statens folkhélsoinstitut) beskrivs en god hélsa
hos befolkningen som en forutsittning for samhéllets utveckling och vélstdnd. En av
de stora utmaningarna for att uppnd en god hélsa hos Sveriges befolkning ligger i att
minska den psykosociala stressen (Perski, 2012). I en statlig rapport fran 2001 (Ds
2001:28.) sé& berdknades en tredjedel av langvarig arbetsrelaterad sjukskrivning vara
stressorsakad. Detta innebér stora kostnader for bade arbetsliv och samhéllet i stort.
De stressrelaterade sjukskrivningarna berdknas kosta samhéllet minst 8.2 miljarder
kronor per éar i form av sjukfrdnvaro och personalomsittning (Malmqvist, 2001). I
denna berdkning ingar dock varken produktionsbortfall pd grund av stressrelaterad
ohilsa hos de individer som inte sjukskriver sig, anvdndandet av sjukvard och omsorg
p.g.a. stress eller resursbortfall hos de arbetslosa med stressrelaterad ohilsa. Inte
heller de sa kallade icke ekonomiska konsekvenserna, sisom det individuella lidandet,
rdknas med (Malmqvist, 2001).

Sambhillets kostnader for den stressrelaterade ohidlsan kan antas bli fortsatt hoga.
Ar 2009 var stressreaktioner och depression de vanligaste diagnoserna vid ldngvarig

sjukskrivning (Forsékringskassan, 2010). Enligt en undersokning genomford 2007 av



statistiska centralbyran sd fanns inga tecken pa att den arbetsrelaterade stressen skulle
ha minskat. Ar 2007 var istillet siffrorna gillande antalet anstillda som upplever hog
arbetsbelastning och 14g kontroll i sitt arbete, efter en liten sénkning vid
undersdkningen ar 2003, tillbaka pa de rekordhodga siffror som uppmattes ar 1999
(Andersson, 2009).

Behandling

Interventioner som syftar till att minska stress pa arbetsplatsen kan delas upp i tva
kategorier utifrén valt fokus dir den forsta syftar till att 6ka individens forméga att
hantera stress medan den andra syftar till att forédndra den organisatoriska kontext som
individen befinner sig i. Den forsta kategorin bendmns som Stress management
training (SMT). En stor metaanalys (van der Klink, Blonk, Schene, & van Dijk, 2001)
som undersokte interventioner riktade mot stress inom arbetslivet visade att
interventioner som syftade till att fordndra den organisatoriska kontexten inte
uppvisade nagon signifikant effekt i motsats till SMT som uppvisade en signifikant
effekt. SMT har visat sig kunna ge forbdttringar gédllande en stor méingd variabler
relaterade till stress och hilsa, déribland fardigheter i att hantera stress, fysiologiska
maétt pa stress, depression, angest, generell psykisk hilsa, sjukfranvaro, arbestrelaterad
stress, ndjdhet pa arbetsplatsen och sjdlvfortroende (Mino, Babazono, Tsuda, &
Yasuda, 2006; Seymour & Grove, 2005; van der Klink et al., 2001). Nedan redovisas

mer 1 detalj nagra sdrskilda former av stresshanteringinterventioner.

Mindfulness Based Stress Reduction

Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) ér ett strukturerat gruppbaserat program
som via trining 1 medveten ndrvaro syftar till att hantera sjukdom, minska stress och
reglera kénslor (Kabat-Zinn, 1991). En metaanalys frdn 2004 (Grossman, Niemann,
Schmidt, & Walach, 2004) konstaterade att MBSR kan forbattra individers hdlsa och
underlitta stresshantering. Effektstorlekarna, berdknade med Cohens d, lag kring 0.50
1 bade de okontrollerade och kontrollerade studier som ingick. Forfattarna ansdg dock
att den stora variationen i vilka matt som anvidndes och den problematik hos

populationerna som undersoktes gjorde det svéart att dra sdkra slutsatser.

Fysisk trining



Regelbunden fysisk traning tycks kunna ge forbéttringar av symtom som ér relaterade
till stress. Fysisk trdning sénker blodtrycket och minskar behovet av farmakologisk
behandling for patienter med forhdjt blodtryck (Manfredini, Malagoni, Mandini,
Boari, Felisatti, Zamboni, Manfredini, 2009). Fysisk trining har ocksd visat sig ge
forbattringar vid depression och angesttillstdnd. Dock menar man att det behovs fler
studier som undersoker hur traningen ska utformas for att fungera optimalt i kliniska
sammanhang (Salmon, 2001; Stréhle, 2009).

Vidare har en studie pd stresshanteringsinterventioner visat att kombinerad fysisk
trining med avslappning gav lika bra resultat som ett program som syftade till att
fordndra kognitioner, avseende psykologiska besvir, utbrdndhet och utmattning. Av
de deltagare som mottog fysisk trdning och avslappning uppnadde 50% en kliniskt
signifikant forbéttring av sina besvér (Van Rhenen, Blonk, van der Klink, Van Dijk,
& Schaufeli, 2005).

Kognitiv beteendeterapi
Sedan 1980-talet har beteendeterapin och den kognitiva terapin sammanforts och
kommit att bli “kognitiv beteendeterapi”. Det rdder dock vissa delade meningar om
vad begreppet syftar pa (Kaver, 2006). Vissa menar att kognitiv terapi sa som den
formulerades av Beck (1976) dr detsamma som KBT. De framsta foresprikarna for
denna definition har kommit att bli den s.k. Oxfordgruppen (Kéver, 2006). Enligt
detta synsitt ar KBT en uppsittning interventioner som dr baserade pd principen att
modifiering av maladaptiva kognitioner kan leda till en minskning av emotionellt
lidande och problembeteenden (Hofmann, Sawyer, & Fang, 2010). Den
vetenskapsfilosofi som dr forknippad med den KBT som Oxfordgruppen foresprakar,
ar kritisk rationalism (Popper, 1959), som delar sina filosofiska rotter med
naturvetenskapen. Dess huvudsakliga antagande &r att alla kunskapsansprdk ska vara
mdjliga att falsifiera vilket far implikationer for sjélva terapin, dir klienten
uppmuntras att generera hypoteser om virlden, sig sjdlv och framtiden. I denna
process dr den sokratiska metoden viktig, dir en serie frgor stills for att tydliggora
klientens antaganden. Dessa hypoteser utprovas sedan med hjilp av
beteendeexperiment. Dessa ér planerade aktiviteter som bygger pa experimenterande
eller observation och som tar sin utgdngspunkt i en kognitiv problemformulering.
Andra motsdger sig dock Oxfordgruppens syn pd KBT och menar istéllet att KBT
bor vara en modell grundad i inldrningspsykologiska principer (Linton & Flink, 2011)
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och darmed alltid utgd ifrdn en beteendeanalys. Foreliggande studie utgar fran Kavers
(2006) definition av KBT, som séger att det &r ett samlingbegrepp eller “paraply” for
en uppséttning teorier och tekniker baserade pa bade inldrningsteori och kognitiv teori

men ddr betoningen kan ldggas olika.

Kognitiv beteendeterapi som stresshantering

I en metaanalys (van der Klink et al., 2001) baserad pa 48 experimentella studier,
gjordes en uppdelning av SMT 1 tre kategorier; kognitiv beteendeterapi (KBT),
avslappningstekniker och multimodala program. Man fann en signifikant, dock liten,
effekt for avslappningsteknikerna. De multimodala behandlingarna och KBT-
interventionerna uppvisade mattliga effekter, men sammantaget hade KBT-
interventionerna storst effekt (van der Klink et al., 2001). Aven Seymour och Grove
(2005) konstaterade i en litteraturoversikt att SMT med grund i KBT uppvisade storst
effekter och forfattarna rekommenderade dirfor denna typ av intervention for att
minska arbetsrelaterad stress. Richardson och Rothstein (2008) drog slutsatsen i sin
metaanalys att stressinterventioner som baserades pa KBT uppvisade de storsta
effekterna. Vidare beskrev Lazarus och Folkman (1984) KBT som “ytterst
kompatibelt” med deras transaktionella modell for stress och coping. De vanligaste
SMT-programmen baseras sédledes idag pd principer och procedurer grundade i
kognitiv  beteendeterapi. Det mest beforskade behandlingsprotokollet —ar
Meichenbaum och Deffenbachers (1988) Stress Inoculation Training (SIT). Kognitiva
interventioner dr en viktig del i den behandlingen. En metaanalys konstaterade att SIT
ar en effektiv intervention for att minska dngest och forbittra arbetsprestationen under

stress (Saunders, Driskell, Hall, Johnston, & Salas, 1997).

Acceptance and Commitment Therapy

Under 2000-talet har en ny form av SMT utvecklats och studerats. Denna baseras pa
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) som &r en del av vad som har kommit
att kallas “tredje vagens beteendeterapier”. Dessa dr empiriskt grundade, principstyrda
behandlingar som sérskiljer sig genom att vara sérskilt intresserade av psykologiska
fenomens funktion och den kontext de forekommer i, mer dn dess form. De betonar
vikten av kontextuella och upplevelsemissiga fordndringsstrategier och de syftar till
att skapa breda och flexibla beteenderepertoarer mer dn att eliminera snidvt avgrinsade

problem (Hayes, 2004). Nedan foljer en introduktion till ACT:s teori och syfte. Detta



foljs av en redogorelse for det som utmirker ACT som SMT och hur denna
behandlingsmodell skiljer sig at frain SMT grundad i KBT. Avsnittet avslutas med en
genomgang av den forskning som gjorts pd ACT som SMT.

ACT:s vetenskapsfilosofiska grund utgdrs av funktionell kontextualism medan dess
teoretiska grund ar relational frame theory. Den funktionella kontextualismen har for
avsikt att skapa mojligheter till att predicera och paverka beteende (Hayes, Strosahl,
& Wilson, 2012). Dess rotter finns i1 radikalbehaviorism (Skinner, 1974) och
amerikansk pragmatism (Pepper, 1942). ACT aterspeglar den funktionella
kontextualismen pé flera satt. For det forsta tillimpas framgangsrikt fungerande (eng.
successful working) som sanningskriterium. Inom ACT beddms en strategi uppfylla
kriterierna for framgéngsrikt fungerande om den leder personen i riktning mot dennes
livsvdrden. For det andra begrinsas de kausala analyserna till sdidant som &r mojligt
att paverka. Diarmed betraktar man inom ACT inte tankar och kédnslor som orsaker till
handlingar di dessa inte aktivt gr att fordndra. Istdllet ligger fokus péd fordndring av
individens kontext (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006).

Enligt relational frame theory (RFT) s& utgors kdrnan i minskligt sprdk och
tainkande av den inldrda formagan att godtyckligt kunna relatera stimuli samt att
kunna fordndra specifika stimulusfunktioner baserade pd deras relation till andra
stimuli. Inom RFT/ACT menar man att en huvudsaklig killa till psykopatologi ar
sattet som sprak och kognition interagerar med direkta kontingenser och skapar en
oforméga till att vidmakthélla eller fordndra beteenden som leder i riktningen mot
langsiktiga och védrderade mal. Den kontextuella kontrollen 6ver sprik och tdnkande
blir bristfillig eller ohjélpsam. Detta leder till en process som bendmns kognitiv fusion
och definieras som 6verdriven eller opassande verbal styrning av beteendet. Denna
process utgors av att vi “smaélter samman” med vart tankeinnehdll genom att betrakta
det som absolut sanning och later det bestimma vara handlingar. Kognitiv fusion med
regler och ambitioner kring “att ha rétt” leder till bristande kontakt med beteendens
faktiska konsekvenser. Och att undvika, fortrdnga eller fly fran tankar, kénslor,
minnen och kroppsliga sensationer, sa kallat wupplevelsemdssigt undvikande, far
foretrade framfor virderade livsmal. Beteenderepertoaren begrdnsas, vi forlorar
kontakten med beteendens positiva konsekvenser och livet berdvas en kénsla av

vitalitet och mening. En sorts psykologisk inflexibilitet uppstar (Hayes et al., 2006).
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Psykologisk flexibilitet — syftet med ACT

Syftet med ACT ér att stdlla verbala kognitiva processer under béttre kontextuell
kontroll sd att personen spenderar mer tid i1 kontakt med de positiva konsekvenserna
av hans eller hennes handlingar, direkt i nuet och i rérelse mot dennes livsvérden.
Denna psykologiska flexibilitet uppnas nér vi dr centrerade i nuet, utan onddiga
forsvar — sd som nuet dr och inte som vért tinkande sdger att det 4r — och da vi
vidmakthéller eller fordandrar ett beteende i riktning mot fritt valda virden (Hayes et
al., 2012).

De sex processerna som leder till psykologisk flexibilitet &r flexibel
uppmaérksamhet i nuet, vdrderingar, engagerat atagande och handlingskraft, sjilv-
som-kontext, defusion samt acceptans. De hér sex terapeutiska processerna utgdr vad
som i ACT brukar kallas ’hexaflexen” och de kan delas upp i tre responsstilar, att
vara Oppen, centrerad och engagerad (eng. engaged).

En Jppen responsstil innebdr att med hjélp av acceptans och defusion vara i1
kontakt med den direkta erfarenheten. Defusion syftar till att korrigera problemet med
att vi dr overdrivet fésta vid var mentala aktivitets innehdll. Detta genom att odla ett
nytt forhallningssitt till tankar och minnen som pagiende upplevelser istéllet for att
betrakta dem som bokstavliga sanningar om vérlden. Acceptans innebér att tillata och
gora plats for kénslor och sensationer och att méta dem med en nyfiken attityd (Hayes
et al., 2012).

Den centrerade responsstilen @r en forutséttning for de dvriga responsstilarna och
den gar ut pa att vara flexibelt ndrvarande i nuet, med en medvetenhet om den inre
och yttre kontexten (Hayes et al., 2012). Med hjélp av mindfulness odlas inom ACT
en upplevelse av sjilvet kallad sjdlv-som-process, som dr ett icke-vérderande
beskrivande av tankar, kédnslor och annat mentalt innehall. Vidare odlas ocksa en
transcendent sjdlvupplevelse, kallad sjdlv-som-kontext, varifrén vi kan vara medvetna
om véra upplevelser utan att vara fasta vid dem (Hayes et al., 2006).

Slutligen utgdrs den engagerade responsstilen av en medvetenhet om véra
véirderingar samt ett engagerat dtagande och handlande som for oss i riktning mot
dessa (Hayes et al., 2012). I ACT é&r varderingar fritt valda och verbalt konstruerade
konsekvenser av pagdende och fordnderliga aktivitetsmonster som etablerar

forstirkare for den aktiviteten som ar inneboende i det virderade beteendemoOnstret
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sjalvt (Wilson & DuFrene, 2009). Engagerat atagande ar det faktiska goérandet som

drivs av de forstirkande konsekvenser som vérderingarna utgor.

Evidens for ACT

ACT har vid det hir laget utprovats for en méngd problem, ddribland depression, de
flesta angesttillstind, smérta, beroendeproblematik, epilepsi, psykos, borderline
personlighetsstorning och viktkontroll. De rapporterade effektstorlekarna tenderar att
ligga runt .65 (Ost, 2008; Powers, Vording, & Emmelkamp, 2009; Pull, 2009). Kritik
har dock framforts kring att ACT-forskning dr behédftad med metodologiska brister
och att det hittills har gjort for i studier for att kunna dra sdkra slutsatser frén de
resultat som finns (Ost, 2012).

I en metaanalys innehallandes 40 studier av de ACT—komponenter som skapar
psykologisk flexibilitet fanns en viktad effektstorlek pd d = 0.70 ifrdga om undersokta
utfallsmatt (Levin, Hildebrandt, Lillis, & Hayes, 2011). I en annan metaanalys
baserad pa 27 studier pavisades psykologisk flexibilitet, métt med instrumentet AAQ,
kunna predicera en stor méngd hilsorelaterade variabler sdsom depression, dngest
samt framtida sjukfrdnvaro och arbetsprestation (Hayes et al., 2006). RFT-processer
har undersokts experimentellt i fler &n 40 studier (Dymond, May, Munnelly, & Hoon,
2010) och ingen av dessa har fatt resultat som motsédger RFT:s teori om sprik och
kognition (Hayes et al., 2012).

I en nyligen publicerad RCT diar ACT jiamfors med KBT vid behandling av
angeststorningar konstateras de tva vara lika effektiva (Arch et al., 2012). KBT
(n=71) uppvisade bittre livskvalitet medan ACT (n=57) rapporterade hdogre

psykologisk flexibilitet samt mindre symtom vid uppf6ljning.

Acceptance and Commitment Therapy som stresshantering

Den forsta kontrollerade studien av ACT som SMT genomfordes av Bond och
Bunce (2000). Nittio frivilliga anstdllda i en mediaorganisation randomiserades till
antingen ACT-SMT, vintelista som kontrollgrupp eller ett innovationsframjande
program med syfte att forbdttra de anstélldas forméga till coping av arbetsrelaterad
stress. Bada interventionerna gav signifikanta forbattringar ifraga om depression och
innovationsbenigenhet. Endast ACT resulterade i forbattrad generell psykisk hélsa.

Forandringar 1 utfallsméatten medierades i ACT via acceptans av oonskade tankar och
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kénslor medan den andra interventionen uppvisade mediering ifrdga om forsok att
forédndra stressorer.

I en annan studie randomiserades 107 anstillda med forhojda besvérsnivéer till
ACT-SMT, Stress Inoculation Training (SIT) eller vintelista som kontrollgrupp. Bada
interventionerna visade sig vara lika effektiva i att minska psykologiska besvir.
Psykologisk flexibilitet medierade forbattringen i ACT och till liten del forbattringen i
KBT. Foriandring av dysfunktionella kognitioner medierade varken utfallet i ACT
eller i SIT (Flaxman & Bond, 2010).

Den svenska version av ACT-SMT som anvénts i foreliggande studie jaimfordes
med véntelista i ett urval av gymnasielever. Deltagarna som erholl ACT (n=116) fick
signifikanta minskningar av angestnivd och battre funktion inom det som eleverna
rapporterat som sitt storsta problemomréade (Livheim, 2004). Vid en uppfdljning tva
ar senare fann man att de elever som hade genomgatt ACT-SMT uppvisade
signifikanta forbattringar jamfort med kontrollgrupp ifrdga om psykologisk
flexibilitet, kognitivt processande samt stress och dngest (Jakobsson & Wellin, 2006).

I en studie jamfordes ACT-SMT (n=15) med aktiv placebo (n=7) for ldrare vid
svenska grund- och gymnasieskolor. ACT resulterade i signifikanta forbéttringar
ifrdga om stress, psykologisk flexibilitet, generell psykisk hélsa och utbrdndhet (Altbo
& Nordin, 2007). ACT-SMT 1 svensk version har ocksd utprovats for stressade
socialsekreterare (Brinkborg, Michanek, Hesser, & Berglund, 2011) och dir sdg man
signifikanta forbéttringar ifrdga om stress, utbrdndhet och generell psykisk hélsa i
jdmforelse med véntelista. Bland de tva tredjedelar av deltagarna som hade hogst
initial stressnivd uppnddde 42% en kliniskt signifikant forbéttring.

Slutligen har ACT-SMT utprovats for sjukskoterskestudenter (n=113) och dér
aterfanns statistiskt signifikanta forbéttringar for upplevd stress, utbrdandhet,
arbetsengagemang, sjélvskattad hélsa, psykologisk flexibilitet och medveten nérvaro,
jamfort med kontrollgrupp. Vid en tremanadersuppf6ljning kvarstod signifikanta
behandlingseffekter for upplevd stress, utbrindhet, arbetsengagemang och medveten

nérvaro (Djordjevic & Frogéli, 2012).

Studenters psykiska halsa och stress

Hostterminen 2011 studerade 363 000 personer vid svenska hogskolor och

universitet. Sedan flera ar tillbaka utgdér kvinnor en majoritet av svenska studenter
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(Hogskoleverket, 2012). Statistiska centralbyrdns rapport Hogskolestuderandes
levnadsvillkor (2007), baserad pa& enkdtundersokningar genomforda under
varterminen 2007, konstaterade att sju av tio studenter kdnde sig stressade. Deras
rapport visar ocksa att tre av tio studenter hade svért att sova och en av fyra studenter
hade ont i magen eller ont i huvudet minst en dag per vecka. Géllande samtliga av
dessa symptom s& var de ndgot vanligare hos de kvinnliga &n hos de manliga
studenterna. Sex av tio studenter ansdg att deras ekonomi pédverkade studierna
negativt och en tredjedel av studenterna oroade sig dver sin boendesituation. Sex av
tio studenter arbetade vid sidan av sina studier och en tredjedel av studenterna tyckte
att arbetet paverkade deras studier negativt. Ungefar 40% av studenterna upplevde att
det var svért att kombinera studier med privatliv och ndstan hélften av studenterna
tyckte att deras sociala situation hade en negativ inverkan pa deras studier.

Aven allmin statistik kring ungdomars och unga vuxnas hilsa ger viss information
om nuvarande och blivande studenters situation. I den statliga offentliga utredningen
Ungdomar, stress och psykisk ohdlsa - Analyser och forslag till atgdrder (SOU
2006:77) konstateras att flera rapporter under de senaste 10—-20 &ren visat att det blivit
vanligare att ungdomar &r nedstdmda, oroliga, har svart att sova och har virk. Dessa
symtom anses vara stressrelaterade. Man refererar i utredningen till sex svenska
studier dir jdmforbara grupper av ungdomar i aldern 15-24 ar tillfrdgats vid
upprepade tillfdllen pd samma sitt om olika former av psykiska besvir. Samtliga
studier visar pd dkade besvér i form av oro och nedstdmdhet, sémnbesvér och trotthet
samt anspdnning och virk. Sddana besvér har okat dven i befolkningen i stort men
okningen dr mest uttalad i aldern 16-24 ar. I samma undersdkning (SOU 2006:77)
gav man 700 ungdomar i1 hogstadiet, gymnasiet och universitetet fran en liten, en
medelstor och en stor tdtort i Sverige mdjligheten att ge sin syn pa stress och vad de
anser att den beror pd. Studenterna i denna undersdkning framhaller att den frimsta
stressfaktorn i1 deras liv dr ekonomin och att de var tvungna att jobba extra for att
klara sig, da studieldnet inte var tillrackligt. Konsekvensen av detta, menade flera av
studenterna, blev en konstant upplevelse av stress och en vixelvis oro over

studieresultaten och ekonomin.

Skillnader mellan ACT och KBT som stresshantering for studenter
KBT-interventionen som utprovas i foreliggande studie har utformats for att likna den

KBT-behandling vilka individer som lider av stressproblematik kan tinkas fa pa
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svensk klinik. Saledes utgors KBT-interventionen, i enlighet med Kévers (2006)
beskrivning av KBT, av bade inldrningsteoretiskt samt kognitivt grundad metodik. De
senaste dren har dock interventioner som direkt paverkar ACT-processer, s& som
mindfulness-, acceptans- och vérderingsarbete kommit att ingd under KBT-paraplyet i
Sverige (Kaver, 2006). For att gora en mer teoretiskt renodlad studie s uteslots
sadana inslag fran KBT-interventionen.

En genomgaende skillnad mellan ACT och KBT i foreliggande studie var deras
syfte. KBT-behandlingen hade ett uttalat syfte att fordndra tankar och kénslor
relaterade  till  stressproblematiken = medan  ACT-behandlingen  betonade
acceptansstrategier. Detta hdanger samman med hur man hanterar kognitioner i de tva
behandlingarna. Déar KBT skiljer overta beteenden fran tankeprocesser sa intar ACT
perspektivet att kognitioner &r beteenden, fast koverta sddana — dvs endast
observerbart for personen som utfor det. Inom ACT har man inga ambitioner att
fordndra tankeinnehallet, liknande de man har inom KBT, utan istdllet d4r malet att
fordndra tankarnas funktion. Av denna anledning dr alltsa acceptans ett viktigt inslag i

ACT (Hofmann & Asmundson, 2008).

Syfte och fragestillningar

Den manualiserade ACT-SMT som anvints i foreliggande studie har tidigare
utprovats mot vintelista med goda resultat (Altbo & Nordin, 2007; Brinkborg et al.,
2011; Djordjevic & Frogéli, 2012; Livheim, 2004). Den aktuella studien syftar till att
gé ett steg langre 1 utprovningsforfarandet och dérfor jamfora ACT-SMT med en till
tid och form jamforbar aktiv behandling bestdende av vedertagna KBT-tekniker.
Genom att gora de tva behandlingarna sd pass lika som mojligt gillande struktur,
upplidgg och icke metod-specifika komponenter sa mojliggor studien en jamforelse av
ACT:s och KBT:s effekter som SMT hos universitetsstudenter.

Som primért utfallsmatt studeras upplevd stress. Da stress har pavisats kunna leda
till psykisk ohilsa, s& som depression och dngest (Perski, 2012; Wang, 2009; Asberg,
2005) undersdks behandlingarnas effekter pd dessa variabler. D& insomni bade kan
orsakas av samt vidmakthalla stress (Lekander, 2012), studeras 4ven denna variabel.
Slutligen studeras ocksé psykologisk flexibilitet da detta matt visat sig korrelera med

en rad betydelsefulla hilsofaktorer (Hayes et al., 2006).

15



Studien dmnar ocksd undersoka huruvida initial stress kan fungera som
modererande variabel for behandlingseffekterna och om nagon av behandlingarna ar
att foredra for de med mer eller mindre stress.

Stressrelaterad ohélsa ér vanligt hos universitetsstudenter (SCB, 2007) och SMT sa
som den som undersoks i foreliggande studie skulle relativt enkelt kunna erbjudas
denna population. Interventionerna sker under en forhallandevis kort tid, i grupp och
de dr manualbaserade vilket innebér att en stor grupp studenter skulle kunna erbjudas

dem till en relativt 1ag kostnad.
Fragestéllningarna ar foljande:

1) Ar gruppbaserad ACT effektiv som behandling av stressproblematik i jimforelse
med gruppbaserad KBT med avseende pa upplevd stress?

2) Ar gruppbaserad ACT effektiv som behandling av stressproblematik i jimforelse
med gruppbaserad KBT med avseende pa livskvalité, grad av insomni, psykologisk
flexibilitet och psykisk hélsa, bestdende av generell psykisk hélsa samt grad av dngest

och depression?

3) Modererar initial stressniva behandlingarnas effekter pd upplevd stress?
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Metod

Design

Studien var en jimforande experimentell gruppstudie dir deltagare randomiserades
till en av tva betingelser. Fragestdllning ett och tvd besvaras med jimforelser mellan
och inom grupperna dver tid.

Oberoende variabel (OBV) 1 var hér typ av behandling, med tva betingelser: SMT
baserad pd kognitiv beteendeterapi (KBT) och SMT baserad pd Acceptance and
Commitment Therapy (ACT). OBV 2 var hér tid, med fyra betingelser: fore, i mitten
och 1 slutet av behandling samt tre och en halv ménad efter avslutad behandling. For
vissa matt finns dock endast tre mittillfillen och dirmed endast tre betingelser for tid.

Beroendevariabel (BV) for fragestéillning ett var upplevd stress, métt med
instrumentet Percieved Stress Scale (PSS). BV for fragestillning tva var psykisk
hilsa, mitt med instrumenten General Health Questionnaire (GHQ-12) och Hospital
Anxiety Depression Scale (HADS), livskvalité, mitt med instrumentet Satisfaction
With Life Scale (SWLS), grad av insomni, mitt med instrumentet /nsomnia Severity
Index (ISI) samt psykologisk flexibilitet, métt med instrumenten Acceptance and
Action Questionnaire (AAQ-2) och Avoidance and Fusion Questionnaire (AFQ-Y).
Samtliga variabler befinner sig pa intervallskala.

Fragestillning tre besvaras med samma design som i fragestéllning ett men med
tillagget att en ytterligare oberoende variabel ldggs till. Den tredje OBV:n ér grad av
initial stress med tva betingelser, ldgre stress och hogre stress. Beroendevariabel var,

liksom 1 fragestéllning ett, upplevd stress.

Deltagare

Inklusions- och exklusionskriterier

For att bli inkluderad i studien kravdes det att (a) personen studerade minst halvtid vid
Uppsala universitet eller Svenska lantbruksuniversitetet alternativt att personen
studerade minst halvtid vid en annan hogskola eller universitet men var bosatt i
Uppsala. Det kriavdes ocksa att (b) personen i screeningen pa Internet svarade ja pa
fragan; “Upplever du att stress dr ett problem 1 ditt liv just nu” alternativt att personen
1 mote med behandlare pd Studenthdlsan bedomdes lida av en stressproblematik och

ansdgs kunna gynnas av en kurs i stresshantering. Slutligen krdvdes det att (c)
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personen hade tagit del av studiens skriftliga information och gett sitt samtycke till
deltagande.

De exlusionskriterier som tillimpades var (a) om personens stress var en direkt
foljd av av en psykologisk eller psykiatrisk problematik som diagnosticerats av
lakare, psykolog eller psykoterapeut och (b) om personen vid screening-tillfallet
mottog en annan psykologisk eller psykiatrisk behandling. Dessa exklusionskriterier
kontrollerades genom ja/nej-fragor i screening-formuléret pa Internet. I rekryteringen
pa Studenthélsan var det upp till behandlaren pa plats att muntligt ta reda pa denna
information. Ytterligare exklusionskriterier var (c) om personen vid screening-
tillfallet 1&g 1 riskzonen for suicid eller (d) uppfyllde kriterierna for mattlig depression,
vilka bade bedomdes med individens skattningar pd formuldret MADRS-S. D4 det
maximala antalet deltagare som kunde inkluderas i studien var 80 personer, s
bestimdes det ocksd pa forhand att om fler &n 80 personer uppfyllde
inklusionskriterierna men ej exklusionskriterierna sa skulle de med ldgst podng pé
PSS, och didrmed ldagst skattade symtom pa stress, exkluderas. Detta
exklusionskriterium blev dock aldrig aktuellt att anvénda.

Utover de inklusions- och exklusionskriterier som géllde for alla som anmaélde sig
sd exkluderade ocksa behandlarna pé Studenthdlsan de studenter som inom den
nidrmsta tiden beddmdes vara i behov av annan psykiatrisk eller psykologisk

behandling.

Urval

Utifrdn tidigare studiers resultat berdknades denna studie som hdgst kunna fa
effektstorlekar s& stora som 0.5 vilket enligt enligt powerberdkningar en onskad
power av 0.8 skulle krdva minst 31 deltagare i vardera betingelse for att uppna
signfikanta skillnader.

Studenthélsan rekryterade fem personer till studien som frén deras screening gick
direkt vidare for att ges en plats i studien. Av de 95 personer som anmilde sig till
studien via Internet sd var det 85 personer som fyllde i screeningen pd Internet.
Utifrdn screeningen exkluderades 19 personer, detta dd de alla hade s& pass hoga
skattningar pA MADRS-S att de enligt instrumentet uppfyllde kriterierna for mattlig
depression. Det sammanlagda antalet deltagare blev didrmed 66 personer, vilka
randomiserades till fyra grupper. Av de inkluderade i studien valde sex personer att

avbryta sitt deltagande, varav fyra tillhorde ACT-gruppen respektive tvd KBT-
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gruppen. En av dessa fyllde aldrig 1 formétningen, varfor denna deltagares data saknas
i den demografiska beskrivningen. Alla de 60 kvarvarande deltagarna i studien fyllde
1 sjélvskattningsinstrumenten fram till och med eftermétningen. Av dessa fyllde 57
personer ocksd i uppfoljningen. For flodesschema, se figur 1. Sex av de som
inkluderades 1 studien tilldts byta till en grupp som tridffades en annan dag men
mottog samma behandling. 34 (52%) av de inkluderade deltagarna deltog pa alla
traffarna och 52 (79%) personer, 26 i vardera betingelse, deltog pad minst tre av de

fyra triaffarna.

Beskrivning av deltagare

Sextiosex personer randomiserades. I tabell 1 redovisas fordelningen mellan
grupperna ifriga om relevanta demografiska variabler. Analyser for att undersoka
eventuella skillnader i demografiska variabler i de tvd betingelserna undersoktes med
hjélp av x2-test. Gillande variabeln huruvida deltagarna tidigare hade mottagit hjalp
for psykiska problem sa fanns en signifikant skillnad, dar 12 personer (37,5%) i ACT-
gruppen, till skillnad fran 5 personer (15,2%) i KBT-gruppen, hade mottagit hjilp
tidigare. Utover denna variabel s& fanns inga signifikanta skillnader i demografiska

variabler.
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Figur 1: Deltagarflode
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Tabell 1

Demografisk beskrivning av deltagare

Variabel ACT KBT Totalt
(n=32) (n=33) (n=65)
Kvinnor (%) 28 (50) 28 (50) 56 (100)
Min (%) 4 (44.4) 5(55.6) 9 (100)
Alder, medel (SD) 26.03 (4.49) 26.03(6.04) 26.03(5.29)
Min-Max 19-42 18-47 18-47
Ensamstdende (%) 7 (33.3) 14 (66.6) 21 (100)
Har pojkvén/flickvan (%) 12 (52.2) 11 (47.8) 23 (100)
Samboende med partner, utan barn (%) 11 (64.7) 6 (35.3) 17 (100)
Samboende med partner, med barn (%) 2 (50) 2 (50) 4 (100)
Fodelseregion
Sverige (%) 32(53.3) 28 (46.7) 60 (100)
Europa (%) 0(0) 1 (100) 1 (100)
Virlden (%) 0(0) 4 (100) 4 (100)
Studietakt
75% (%) 1(50) 1 (50) 2 (100)
100% (%) 26 (46.4) 30 (53.6) 56 (100)
Mer dn 100% (%) 5(71.4) 2 (28.6) 7 (100)
Studerade terminer, medel (SD) 6.97 (4.34) 5.73 (3.36) 6.34 (3.89)
Min-Max 0-20 0-16 0-20
Forildrars akademiska bakgrund
Ingen fordlder har akademisk examen (%) 8 (47) 9 (53) 17 (100)
En forédlder har akademisk examen (%) 16 (50) 16 (50) 32 (100)
Bada foraldrar har akademisk examen (%) 8 (50) 8 (50) 16 (100)
Ungefirligt antal timmer/vecka dgnat 4t
lonearbete denna termin, medel (SD) 3.72 (7.11) 4.61 (8.01) 4.17 (7.53)
Min-Max 0-30 0-40 0-40
Tidigare behandling for psykiska problem?
Varken sokt eller erhallit behandling (%) 18 (50) 18 (50) 36 (100)
Sokt men ej erhéllit behandling (%) 2 (16.7) 10 (83.3) 12 (100)
Erhallit behandling (%) 12 (71) 5(29) 17 (100)
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Bortfall

Efter randomisering valde sex personer att avbryta sitt deltagande. I KBT-gruppen
avbrot tva personer sin medverkan, i ACT-gruppen avbrét fyra personer sin
medverkan. Det var endast en av de som avbrot sin medverkan i vardera grupp som
hade deltagit pa ndgon av traffarna, i bdda fallen den forsta tréffen. Bortfallen skedde

av anledningar som dr beskrivna i flodesschemat som finns i figur 1.

Material

Behandlingsmanualer

De bada behandlingarna var till tid och form strukturerade pa liknande sétt. Da
motion samt kommunikations- och relationsfardigheter ingick i den ACT-manual som
utprovades inkluderades dven detta i KBT-manualen for att denna delkomponent inte
skulle kunna forklara eventuella skillnader mellan behandlingarna. Gemensamma
komponenter i de tvd behandlingarna blev ddrmed en inledande psykoedukation kring
stress, en aterkommande hemuppgift i att motionera minst tvd ganger per vecka, en
genomgang av hemuppgifter dir varje deltagare fick podngsitta sin egen prestation
skriftligt samt en avslutande del kring hur forbattrad kommunikation kan ge minskad
relationsstress. Hur dessa moment presenterades och vilka dvningar som gjordes vid
momenten skilde sig dock till viss del sa att de passade ithop med Gvrigt kursmaterial
och behandlingarnas respektive rationaler.

Traffarna inleddes i1 bada behandlingarna med en repetition av det dittills
genomgangna kursmaterialet for att sedan overgd i uppfoljning av hemuppgifterna.
Denna skedde pé sd vis att deltagarna fick poédngsitta sig sjdlva utifran hur mycket de
ansdg att de hade arbetat med de olika hemuppgifterna. Syftet med detta vara att
skapa tillféllen for kursledarna att forstarka deltagarnas insatser, dels i form av mindre
beloningar 1 form av sotsaker som alla erholl men ocksd uppmérksamhet och
uppmuntran till sérskilda insatser. Efter detta foljde tréffens innehdll som i bada
behandlingarna  utgjordes av  olika  fOreldsningsmoment, Ovningar och
gruppdiskussioner. I mitten av varje traff var en paus pad 15 minuter. Tréffarna
avslutades med en repetition av dess innehdll samt planering av den kommande

veckans hemuppgifter.
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ACT

Kursen "ACT — Att hantera stress och frdmja hdlsa” (Livheim, 2008) ar framtagen vid
Forskningscentrum for psykosocial hédlsa (FORUM) och dr en svensk omarbetning av
”ACT at work” (Bond & Hayes, 2002). Kursen omfattar totalt 12 timmar och ges 1
grupp vid fyra tillfdllen, normalt med tva veckors mellanrum mellan triffarna. I
foreliggande studie skedde dock traffarna med en veckas mellanrum med anledning
av tidsmaéssiga begriansningar.

Som en del i kursen ingick att alla deltagare erhdll en CD-skiva med Ovningar 1
medveten ndrvaro och acceptans. Gemensamt for de fyra tridffarna var att de alla
inneholl sittande dvningar i medveten nérvaro samt en Qi Gong-6vning vid namn “De
fyra djuren” som gjordes stiende. Aterkommande hemuppgifter var regelbunden
motion samt dvningar i medveten ndrvaro. Nedan f6ljer en sammanfattning av de fyra

traffarnas innehall.

Trdff 1 - Om stress och spraket

Den forsta triffen inleddes med psykoedukation kring vad stress dr samt vad
man kan gora for att paverka den. Sedan introducerades acceptans som ett
fungerande alternativ till kontroll av inre upplevelser enligt hypotesen ”om du
inte &r villig att ha tankarna och kénslorna sa dr du fast med dem”. Detta
utforskades med Ovningar sda som “ldgndetektorn” och “tink inte pa
siffrorna...”. Koncepten “naturlig smérta” och “onddig smérta” introducerades.

Ovningar i medveten nidrvaro och acceptans gjordes.

Trdff 2 — Livskompassen

Syftet med traff nummer tvd var att deltagarna skulle gora sin egen
Livskompass. Detta som ett hjdlpmedel for att styra sitt beteende i linje med sin
véirderade riktning. Virderingsdvningen “besok din egen 90-arsfest” gjordes
och “’bussen” introducerades som en samlande metafor for hur det ar mojligt att
biara med sig alla kénslor och tankar men samtidigt ta steg i en vérderad
riktning. Slutligen dgnades tid &t hur sprak, tankar, kénslor och regler kan

hindra oss fran att gora det vi vill.

23



Trdff 3 — Att leva det liv jag vill leva

Den tredje triffen fortsatte arbetet med Livskompassen och deltagarna fick
beddma i vilken utstrickning de den senaste veckan hade levt i sin vérderade
riktning. Resterande tid dgnades at hur tinkande kan skapa lidande och hur
medveten ndrvaro, defusion och 6kad kontakt med det “sjdlv-som-kontext” kan
underlitta ett liv i virderad riktning. Ovningen “mjolk, mjélk, mjolk” gjordes
for att sdtta deltagarna i kontakt med ett tillstind av defusion. En 6vning i

medveten ndrvaro dir deltagarna observerar ett russin gjordes ocksa.

Trdff 4 — Att ga vidare: medkdnsla kommunikation och repetition

Den avslutande triffen dgnades at kommunikationsfardigheter s& som jag-
budskap och hur man sdger nej pa ett bra sitt. Deltagarna fick ocksd gora
ovningar som syftade till att skapa medkédnsla med sig sjdlva och andra.

Slutligen repeterades hela kursens innehall.

KBT

Kursen "KBT for att hantera stress” skapades av uppsatsforfattarna som en
jamforelseintervention till ACT-kursen. Den omfattar totalt 12 timmar och ges i grupp
vid fyra tillféllen. Kursen utformades i samrdd med handledare samt efter samtal med
kunniga inom KBT-behandlingar for stress. Delar av kursinnehéllet himtades fréan
bockerna Stress- och utmattningsproblem : Kognitiva och beteendeterapeutiska
metoder (Almén, 2007), Hantera din stress: med kognitiv beteendeterapi (Grossi,
2008) samt fran manualer for stresshanteringskurser skapade av leg. psykolog och leg.
psykoterapeut Anna Lofgren under perioden 2006-2011 vid Centrum {or
miljorelaterad ohélsa och stress (CEOS) vid Akademiska sjukhuset i Uppsala.
Aterkommande hemuppgifter var regelbunden motion och avslappningsévningar.
Som en del i kursen fick alla deltagare en CD-skiva med Ovningar i progressiv och

differentiell avslappning.

Trdff 1 — Att skapa balans i livet

Efter psykoedukation kring vad stress dr sa introducerades en av kursens
biarande idéer, ndmligen att i motsats till kortvarig stress s leder ldngvarig
stress med bristande dterhdmtning till ohilsa. Deltagarna fick psykoedukation

kring somnens betydelse och regler for forhallningssitt for att fa béttre somn
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presenterades liksom somndagbok till de deltagare som upplevde att somnen var
ett problem for just dem. Slutligen betonades betydelsen av sunda matvanor

samt regelbunden fysisk aktivitet for att motverka stress.

Trdff 2 — Ditt egna stressa-mindre-projekt

Under denna traff fick deltagarna lista nyckelbeteenden 1 deras
stressproblematik i form av problembeteenden respektive malbeteenden. D de
hade en sddan lista fick de vilja ut ett beteende att gora funktionell analys av.
Avslutningsvis dgnades tid 4t hur man formulerar bra mal och deltagarna fick

formulera sina egna stresshanteringsmaél for kursperioden.

Trdff 3 — Att hantera tankar

Traff tre fokuserade pd hur man kan fordandra hindrande tankar. Deltagarna
listade problematiska tankar som de sedan fick bearbeta enligt den kognitiva 7-
kolumnsmodellen. De fick ocksa uppmirksamma tankefdllor i sitt tdnkande.
Vidare dgnades traffen &t perfektionism som orsak till stress och hur exponering
for ickeperfektionistiska beteenden kan vara ett sétt att stdvja denna. Triffen
berorde ocksa oro och hur denna kan betraktas som “tanketennis”. Orosstund
och exponering for “det virsta som kan hidnda” presenterades som
hanteringsstrategier for den sd kallade fritt flytande oron. Problemldsning
presenterades som strategi for oro som kretsar kring losningsbara problem.

Slutligen introducerades relationsfardigheter.

Trdff 4 — Framtiden, kommunikation och repetition

Den avslutande triffen fortsatte pa temat relationer. Assertivitet presenterades
som en fungerande kommunikativ stil mitt emellan passivitet och aggressivitet.
Deltagarna fick gora 6vningar i att leverera jag-budskap samt prova pa dvningar
i hur man validerar andra personer. Avslutningsvis fick alla konstruera

individuella vidmakthallandeprogram.

Sjalvrapporteringsformulir

Perceived Stress Scale (PSS)

Sjalvskattningsinstrumentet PSS (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983) miter

upplevd stress. Instrumentet utgdrs av 14 fragor som syftar till att undersoka i vilken
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utstrackning situationer i individens liv uppfattas som oberdkneliga, 6verbelastande
och okontrollerbara. PSS tacker dven in stress som beror pa pagdende och langvariga
stressorer samt forvantan infor framtida stressorer. Svaren anges pa en femgradig
likertskala diar O=aldrig och 4=mycket ofta. Maxpoédng dr 56 och ett hogre vérde
innebar hogre upplevd stress. En amerikansk studie baserad pa tre olika sampel, varav
tvd fran studentpopulationer, visade pa tillfredstdllande reliabilitet och validitet hos
PSS (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983). Cronbach’s alfa var .84, .85 och .86 i
de skilda samplen. Medelvardena for méan i de skilda samplen strackte sig mellan 21.7
och 24.0 medan medelvédrdena for kvinnor strickte sig mellan 23.6 och 25.7. Test-
retest reliabilitet baserat pa svar fran 82 universitetsstudenter som fyllde i skalan med
tvd dagars mellanrum uppmittes till .85. I en svensk studie vars sampel bestod av 87
studenter (m=24.4, SD=8.0) visade sig den svenska versionen av PSS ha goda
psykometriska egenskaper, med en intern samstimmighet pd .82 (Eskin & Parr,

1996). I foreliggande studie uppméttes Cronbachs alfa till .79.

General Health Questionnaire (GHQ-12)

Sjalvskattningsinstrumentet General Health Questionnaire (GHQ) &dmnar att mita
generell psykisk hélsa (Goldberg, 1972) och innehéller frdgor som berdr bl.a.
stamningsldge, angest och somn. Svaren anges pd en fyrgradig skala, ddr 0 = aldrig
och 3 = alltid. Podngsittning kan genomforas med olika metoder (Banks et al., 1980).
Poéngséttningen for vardera friga 1 denna studie gar mellan 0 och 3 podng och hogre
podngsumma for skalan innebér i denna studie hdgre psykisk hilsa. Cronbachs alfa
har 1 olika stickprov varierat mellan .82 och .90 (Banks et al., 1980; Bhui, Bhudra &
Goldberg, 2000). I foreliggande studie uppmattes Cronbachs alfa till .78.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

HADS (Zigmond, & Snaith, 1983) ar ett sjdlvskattningsinstrument som avser mata
grad av angest och depression samt symtomforandringar hos personer. Instrumentet
bestar av totalt 14 pdstdenden, med vardera sju pastdenden fordelade pa de tva
delskalorna angest (HADS-A) och depression (HADS-D). Respondenten skattar
enligt en fyrgradig likertsskala (0-3) hur vél varje pdstdende stimmer Gverens med
hur han/hon kant sig den senaste veckan. Podngen pd vardera delskala summeras

separat och kan ligga mellan 0-21 poang per delskala (0-42 podng om skalorna
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summeras). En hog poang indikerar att personen lider av hogre grad av
angest/depression. Det finns tva satt att tolka podngen. Antingen genom att anvanda
sig av gransvarden som indikerar olika grad av kliniskt relevant dangest/depression
eller genom att jamfora individens poang mot en relevant population. De etablerade
gransvardena for klinisk relevans per delskala ar: 0-7; icke kliniskt relevant, 8-10;
mild dngest/depression, 11-14; madttlig dngest/depression och 15-21; svar
angest/depression (Jorngdrden, Wettergen, & von Essen, 2006). Instrumentet har goda
psykometriska egenskaper med internkonsistensen Cronbachs alfa .84 for angest
respektive .82 for depression (Lisspers, Nygren, & Soderman, 1997). 1 foreliggande
studie uppmattes Cronbachs alfa for dngestskalan till .68 och for depressionsskalan

till .69.

Montogomery Asberg Depression Rating Scale, Self-assesment (MADRS-S)
Sjalvskattningsinstrumentet MADRS-S miter svarighetsgraden vid depression och
har vid upprepad anvindning vil kunnat pédvisa fordndring i depressionstillstdnd
(Svanborg & Asberg, 1994). Instrumentet ir baserat pd den ursprungliga versionen av
MADRS (Montgomery & Asberg, 1979), vilken utvecklades som ett hjilpmedel for
klinikers beddmning av depression hos patienter. Instrumentet utgdrs av nio fragor
dér respondenten, utifrdn de tre senaste dagarna, far skatta sitt tillstind inom omraden
som sinnesstimning, suicidtankar, aptit, koncentrationsformaga och sdémn. Varje
friga har sju svarstalternativ vilka striicker sig frin 0-6. Svanborg & Asberg (1994)
har i1  jdmforelser mellan det klinikeradministrerade =~ MADRS  och
sjdlvskattningsversionen kunnat pavisa korrelationer mellan .83 och .93. De har dven
pavisat att MADRS-S har en korrelation pa .87 med Beck Depression Inventory
(BDI), ett annat vdl anvént sjdlvskattningsinstrument for depression (Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961). Test-retest reliabiliteten for skalan har
uppmiitts till mellan .80 och .94 (Svanborg & Asberg, 1994). 1 foreliggande studie
uppmattes Cronbachs alfa till .61.

Avoidance and Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y)
AFQ-Y ér ett sjélskattningsinstrument gjort for att méta psykologisk flexibilitet hos
barn och ungdomar (Greco, 2008). Instrumentet utgdrs av 17 fragor. Respondenten

skattar enligt en femgradig likertsskala (0-4) hur val varje pastdende dverensstimmer
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med honom/henne. Poangsattning sker efter samma likertsskala och totalpoangen kan
ligga mellan 0-32 poang. Ldg podng indikerar hogre psykologisk flexibilitet. I en
studie fran 2010 (Schmalz & Murrell) pavisades formuldret &dven hos
hogskolestudenter vara valitt och reliabelt, med cronbachs alfa uppmaitt till .93.
AFQ-Y ér oversatt till svenska av Thomas Parling vid Uppsala universitet och i en
psykologexamensuppsats (Myrelf, 2009) uppméttes Cronbachs alfa for den svenska
oversittningen till .90. I foreliggande studie uppméttes Cronbachs alfa till .83.

Acceptance and Action Questionaire (AAQ-1I)

AAQ-II (Bond, Hayes, Baer, Carpenter, Guenole, Orcutt, Waltz & Zettle, 2011) &r ett
sjdlvskattningsinstrument med sju fragor som syftar till att mata psykologisk
flexibilitet. Den amerikanska versionen uppvisar goda psykometriska egenskaper med
en 3- och 12-manaders test-retest-reliabilitet pd .81 respektive .79. Cronbachs alfa har
uppmiitts till virden mellan .78 och .88. Den svenska Overséttningen av 7-items-
versionen som anvandes i1 foreliggande studie dr gjord av Johan Bjureberg och Johan
Pahnke vid Karolinska Institutet i Stockholm. Cronbachs alfa uppmiittes till .88 i
foreliggande studie.

Satisfaction with Life Scale (SWLS)

Sjalvskattningsinstrumentet SWLS (Diener, Emmons, Larsen & Griffen 1985) syftar
till att méta subjektivt upplevd livskvalitet. Instrumentet utgors av fem pédstdenden dér
respondenten skattar sin nuvarande situation i forhallande till en tdnkt standard (t.ex
”Jag dr tillfreds med mitt 1iv”’). Desto hogre podng pd skalan desto mer subjektiv
livskvalitet upplever personen. Diener anger foljande tolkning av podngen: 5-9 =
mycket missndjd, 10-14 = missndjd, 15-19 = latt missndjd, 20-24 = genomsnittliga
véarden, 25-29 = n6jd, 30-35 = mycket ndjd (Diener 2006). Den engelska versionen
har uppvisat goda psykometriska egenskaper med Cronbachs alfa uppmiitt till .87 och
test-retest reliabilitet pd .82. Alla pastdenden skattas pd en sjugradig skala fran
I=stdimmer mycket daligt till 7= stimmer mycket bra (Diener, Emmons, Larsen &

Griffen 1985). I foreliggande studie uppmaittes Cronbachs alfa till .84.

Insomnia Severity Index (ISI)
Sjalvskattningsinstrumentet Insomnia Severity Index (ISI) syftar till att mita

subjektiva symtom och konsekvenser av insomni samt graden av oro kopplad till
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somnsvarigheterna. Skalan bestér av sju frdgor som skattas pd en skala mellan 0-4,
dir hogre poing indikerar en svarare grad av insomni (Bastien, Vallieres & Morin,
2001). Totalpodngen 15 anvénds normalt som ett gransviarde dédr poidng &ver denna
tolkas som klinisk signifikant insomni (Bastien et al., 2001; Morin et al., 2009). Enligt
Bastien et al. (2001) har ISI i en utvdrdering av dess psykometriska egenskaper
uppvisat acceptabel intern samstdmmighet med Cronbachs alfa pd .74. Instrumentet
uppvisade signifikanta korrelationer med klinikerskattningar och anhorigas

skattningar. I foreliggande studie uppméttes Cronbachs alfa till .77.

Credibility/Expectancy Questionnaire (CEQ)

CEQ (Devilly & Borkovec, 2000) designades for att i klinisk forskning mata graden
av trovirdighet som deltagarna upplever ifrdga om en viss behandling samt vilka
forvantningar de har angdende behandlingen. Formuléret bestar av sex fragor varav
fyra undersoker trovardighet och tva undersoker forvantan. Devilly och Borkovec
(2000) menar att CEQ kan delas in i tva faktorer, trovardighet respektive forvantan,
och att dessa faktorer dr stabila bland olika populationer. CEQ har uppvisat god intern
samstdmmighet, dd Cronbachs alfa strackt sig fran .84 till .85 for hela skalan. Test-
retest reliabiliteten uppmattes till .82 for trovardighetsfaktorn och .75 for
forvantansfaktorn (Devilly & Borkovec, 2000). Den svenska oversattning av CEQ
som anvédndes i den aktuella studien har gjorts av Markus Jansson-Frojmark vid
Stockholms universitet. I foreliggande studie uppméttes Cronbachs alfa till .65 for

hela skalan.

Procedur

Rekrytering

Rekryteringen av deltagare inleddes i borjan pd mars 2012 och avslutades i slutet pa
april i samband med randomiseringen. Rekryteringen skedde via annonsering i
tidningen Ergo som gér ut till alla studenter i Uppsala, affischer pa anslagstavlor vid
alla institutioner pa Uppsala universitet och SLU (Svenska Lantbruksuniversitetet), e-
post som skickades till studenter via institutioner och studentorganisationers e-
postlistor samt via information tillgdnglig i sociala medier (Facebook). Rekrytering

skedde ocksé i samarbete med behandlare péd Studenthdlsan i Uppsala, da de under
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sina beddmningssamtal informerade de studenter som de ansag kunde passa for

studien.

Samtycke

Vid all rekrytering hédnvisades intresserade till den hemsida som var skapad for
studien (http://www.kjelldata.se/stresskurs) och som utdver relevant information
ocksa innehdll ett anmédlningsformulér. Intresserade anmaélde sig genom att skriva in
sin e-postadress och de erh6ll senare ytterligare instruktioner via e-post. I samband
med denna anmédlan ombads den intresserade att skriva ut en samtyckesblankett {or att
sedan skriva under denna och skicka den per post till ansvarig forskare for projektet. I
de fall intresserade studenter inte hade utskrivningsmdjlighet sa skickade
uppsatsforfattarna samtycken och returkuvert till dem via post. Eftersom inte alla
deltagares samtycken hade hunnit komma uppsatsforfattarna till handa fore
behandlingstart sa fick de vars samtycken dnnu inte kommit in skriva under dessa vid
det forsta kurstillfdllet. De studenter som inkommit fran Studenthélsan hade redan

vid kontakten dir fyllt i samtycken.

Screening

De studenter som anmélde sig via hemsidan erholl ett anonymiserat anvindarnamn
och en kod som gav tilltrdde till Dahlia behandlingsutviardering AB
(https://www.forskningsprojekt.net), en hemsida som mojliggér datainsamlingen via
Internet. P4 denna hemsida fick deltagarna fylla i de tre screening-formuldren. De
som ej uppfyllde kriterierna for att ingd i studien meddelades detta sa snart som
mdjligt, via telefon om deras samtycken hade kommit in, och annars via e-post.
Gillande de studenter som rekryterades av Studenthilsan sd fick dessa fylla 1
MADRSS-S i pappersform under beddmningssamtalet medan de andra kriterierna for

att inkluderas 1 studien bedéomdes av behandlaren.

Randomisering

Efter avslutad screening inkluderades 66 personer i studien och randomiserades till en
av fyra grupper med hjilp av internetsidan Random.org (http.//www.random.org)
Grupperna var pa forhand kopplade till en viss veckodag da kurserna skulle hallas och

en av de tvé betingelserna, KBT eller ACT.
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Mittillfillen

Datainsamlingen skedde fore, i mitten och i slutet av behandlingen samt vid en
uppfoljning tre och en halv manad efter avslutad behandling. Deltagarna fyllde i
skattningsskalor pd Internet via samma hemsida som under screeningen. Alla
deltagare fyllde i formitningen veckan fore den pébdrjade behandlingen och de
informerades om att de hade en vecka pa sig att géra detta. Vid mittenmétningen och
eftermétningen anpassades dagen for start av datainsamling utifrdn vilken dag
deltagarna mottog behandling, sd att alla de fyra grupperna kunde fylla i formuléren
med start dagen efter det andra kurstillfdllet. Vid uppfoljningen fyllde samtliga
deltagare 1 mitningen under en och samma vecka. I samband med uppfoljningen
kontaktades dven de studenter som getts en plats i studien men valt att avbryta sitt
deltagande. De mottog ett e-postmeddelande som bad dem att fylla i uppfoljningen
men mottog sedan ingen ytterligare paminnelse.

Vid mittenmédtningen, eftermdtningen, och uppfoljningen uppmanades deltagarna
att fylla 1 formuldren under en tredagarsperiod for att uppsatsforfattarna med hjélp av
paminnelser &mnade samla in svaren inom en vecka. De som inte fyllt i formuldren
inom de tre givna dagarna fick en pdminnelse, forst via e-post, och i de fall det inte
hjélpte, telefonledes. Tvd personer fick fylla i mittenmétningen i kurslokalen da de
anlénde till den tredje triffen, fore starten, eftersom att de inte hade gjort det innan.
Resultatet blev att deltagarnas svar kunde samlas in under en veckas intervall vid
formatningen, mittenmétningen och uppfoljningen men vid eftermétningen tog det tio

dagar efter att avslutad behandling hade passerat innan alla svaren var insamlade.

Formdtning
Formétningen bestod av instrumenten Bakgrundsfragor, PSS, AFQ-Y, AAQ-2, ISI,
HAD, GHQ och SWLS administrerade over Internet veckan f{ore péborjad
behandling.

Mittenmdtning

Mittenmétningen bestod av instrumenten CEQ, PSS, AFQ-Y, AAQ-2 och ISI,

administrerade Over Internet mellan traff tva och tre.
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Eftermdtning
Eftermitningen bestod av instrumenten Bakgrundsfragor, PSS, AFQ-Y, AAQ-2, ISI,
HAD, GHQ och SWLS administrerade over Internet inom de nidrmsta tio dagarna

efter den sista triaffen.

Uppfoljning
Uppfoljningen bestod av instrumenten Bakgrundsfragor, PSS, AFQ-Y, AAQ-2, ISI,
HAD, GHQ, SWLS administrerade dver Internet, tre och en halv manad efter avslutad

behandling.

Interventioner

De bada behandlingarna dgde rum under vecka 19 — 22. KBT-kursen holls pé
mandagar respektive tisdagar medan ACT-kursen dgde rum pa onsdagar respektive
torsdagar. Tréiffarna dgde rum 1 en foOreldsningssal tillhorande Institutionen for
psykologi vid Uppsala Universitet och skedde kvillstid. Da deltagare uteblev fran
kurstillfallen skickades powerpoint-bilderna samt uppmuntran till att 14sa och arbeta

med materialet via e-post.

Behandlare

Uppsatsforfattarna var gemensamt behandlare 1 béda betingelserna och de
medverkade vid de fyra behandlingsgruppernas samtliga tréffar. Vid tidpunkten for
behandlingsstart var  uppsatsforfattarna 1 slutskedet av termin 9 pa
psykologprogrammet vid Uppsala universitet. Bada hade vid behandlingens start
genomgatt drygt 2,5 av de tre terminer som den grundliggande
psykoterapiutbildningen i KBT bestir av. Inom ramen for psykologprogrammets
valfria fordjupningskurs hade bdda uppsatsforfattarna 14st en kurs i beteendeanalys
om 7,5 hogskolepoédng. Fore behandlingarna pabdrjades hade de deltagit i, samt blivit
examinerade pa, gruppledarutbildningen for manualen ”ACT - att hantera stress och

framja hélsa”.

Etiska fragor
Studiens design och uppldgg dr godkéind av Regionala Etikprovningsndmnden i

Uppsala, Avdelning 2 6vrig forskning, diarienummer 2012/085. Deltagarnas sekretess
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skyddades genom att samtliga skattningsskalor fylldes i via ett krypterat dataprogram
dér inga personuppgifter sparades. Detta program, Dahlia behandlingsutvirdering,
kom deltagarna &t med det anvindarnamn och den kod de fatt skickade till sig och de
loggade in i programmet via en hemsida pa Internet. Vid starten av behandlingarna
kom deltagarna och kursledarna ocksd dverens om att inga uppgifter om vilka som
deltog i kursen eller vad som togs upp av deltagarna fick spridas till utomstaende.

Deltagarna informerades ocksd under rekryteringen samt pa den forsta kurstraffen
om sina réttigheter som studiedeltagare. Informationen inneh6ll det som de etiska
riktlinjer for forskning rekommenderar, t.ex. hur data och sekretess hanteras, vad
deltagandet innebar, att deltagandet &r helt frivilligt och att det kan avbrytas ndr som
helst utan ndgra konsekvenser for individen. Fore, under och efter studien har
deltagarna ocksa haft mojlighet att komma i1 kontakt med behandlarna via e-post och
telefon for eventuella fragor.

En foljdverkan av deltagande i studien kunde vara en 6kad upplevelse av obehag.
Detta med anledning av att behandlingarna fokuserade pa olika typer av psykologiska
problem. Okade nivéer av &ngest och oro #r tinkbart di deltagarna 6vade sig i att bete
sig annorlunda 1 problemsituationer. Det kan ocksd tinkas att ifyllande av

sjavskattningsformuléren medforde obehag hos vissa deltagare.

Statistiska analyser

Samtliga analyser genomfordes i SPSS 20.0 eller Microsoft Excel 2010. Icke-
parametriska test anvdndes dé detta ansdgs befogat. Intern samstammighet beréknades
for samtliga sjdlvskattningsinstrument som anvindes 1 studien.

For att finna eventuella initiala skillnader mellan deltagarna i ACT och KBT samt
initiala skillnader mellan de som bedomdes ha eller inte ha fullfoljt behandligen
anvindes oberoende t-test och y’-test. For att kontrollera for inverkan av
trovirdigheten hos och forvantningarna pa behandlingen sd redogors for svaren pa
intstrumentet CEQ. Eventuella skillnader i svaren mellan ACT och KBT pa detta

formulér analyserades ocksd med Mann-Whitney U-test.

Variansanalys
For samtliga av studiens utfallsmétt genomfordes bade Intent-to-treat-analys (ITT-
analys) och fullfoljaranalys. ITT-analysen inkluderade alla deltagare som

randomiserats och fyllt i formétningen (n=65). Analysen av fullfoljare utgick ifrdn de
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deltagare som hade deltagit pd minst tre av de fyra triffarna (n = 52). De deltagare
som deltog pa tvd eller farre triffar bedomdes inte ha fullt tillgodogjort sig
behandlingen.

ITT-analysen kan, genom att ta héinsyn till avhoppare, ge en pragmatisk
uppskattning av effekterna av en viss behandlingspolicy. A andra sidan visar
fullfoljaranalysen vilka effekter som kan forvéntas vid aktivt deltagande d& den endast
utgér frén deltagare som har fullfoljt behandlingen (Stricker, 2000; Wright & Sim,
2003). Béda dessa analyser genomfordes med 2x3 och 2x4 ANOVA mixed design,
dir  antal  miattillfillen  utgjorde  inomgruppsvariabeln,  behandlingarna
mellangruppsvariabel och podng pa sjdlvskattningsformuldren den beroende
variabeln. For att ocksd undersoka huruvida skillnaden mellan formétning och
uppfoljning i1 vardera av de tvd behandlingarna var signifikant s& anvindes beroende
t-test.

Avsaknad av data hanterades enligt last-observation-carried-forward-metoden
(LOCF) (Streiner & Geddes, 2001). Detta var aktuellt for de fem deltagare som
hoppade av studien och endast fyllde i formétningen samt for de tre deltagare som

fullfoljde behandlingen men ej fyllde 1 uppfoljningen.

Effektstorlekar

For att uppskatta storlek pa forandring mellan formétning och uppfdljning utfordes
berdkning av effektstorlekar enligt effektmattet Cohen’s d. Gillande de kontrollerade
effektstorlekarna anvindes Cohens (1988) riktlinjer dédr 0.20 betecknas som en liten,
0.50 som en mattlig och 0.80 som en stor effektstorlek. For de okontrollerade
effektstorlekarna skedde tolkning utifran Osts (2006) riktlinjer, vilka anger att 0.50 =
liten, 0.80 = mattlig och 1.10 = stor.

Klinisk signifikans

Klinisk signifikans berdknades for det priméra utfallsmattet PSS utifran de 58
deltagare som fyllde i uppfOljningen (se figur I). Berdkningarna genomfordes i
enlighet med Jacobson och Truax (1991) riktlinjer vilka kréver tvd steg. Det forsta
steget innebdr att sdkerstdlla att den fordndring i ett beroendematt som en deltagare
har genomgétt &dr statistiskt reliabel och inte aterspeglar en matfel. For att

astadkomma detta beréknas ett reliable change index (RC) enligt foljande formel:
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x% —x?t
RC =

Sdiff

I ovanstaende formel utgér x' en deltagares poing pi ett visst beroendematt vid
formitningen medan x* utgér motsvarande poing vid uppfoljningen. Sg Ar
standardfelet ifrdga om skillnaden mellan de tvd mitningarna och det reflekterar den
podngskillnad som kan forvintas forutsatt att ingen egentlig forandring har intriffat.
Innan Sgir kan berdknas sd behdver man forst rdkna ut Sg som star for

beroendemattets standardfel. Sg berdknas med f6ljande formel:

Sg = SDJ1 -1y,

I formeln ovan utgdér SD respektive grupps standardavvikelse vid formétningen
medan 1, dr det aktuella beroendemattets test-retest-relibilitet. Test-retest
reliabiliteten har, som tidigare ndmnts, i en storre psykometrisk studie uppmatts till
.85 (Cohen et al., 1983), vilket var det virde som lades in i foreliggande studies

berdkningar. Néir Sg dr berdknat kan Sgi¢r rdknas ut med nedanstdende formel:

Sdiff =+ Z(SE)2

Ett RC som dr storre dn 1.96 eller mindre 4n -1.96 &dr osannolikt utan att en verklig
fordndring har dgt rum (p<.05).

Steg tva i berdkningen av klinisk signifikans innebér att undersoka om deltagaren
har passerat ett grinsvirde som antas kunna skilja en funktionell population fran en
dysfunktionell sddan. D4 relevant normdata for PSS saknas anvindes den enligt
Jacobson och Truax (1991) foreslagna metod A for berdkning av gransvirdet. Denna
metod faststiller gridnsvdrdet genom att subtrahera tvd standardavvikelser fran
samplets medelviarde vid formitningen. Om deltagarens eftermétningspodng har
passerat grinsvérdet i en funktionell riktning samt uppfyller RC-kriteriet s& anses
individen kliniskt signifikant forbattrad.

De for PSS uppmitta standardavvikelserna i foreliggande studie var relativt hoga
vilket med denna metod for att rdkna ut klinisk signifikans ger ett lagt gransvérde for
de tvd grupperna. Detta innebér att det kravdes laga podng pa PSS vid eftermétningen

for att mdjliggora tillhorighet 1 den s@ kallade friska populationen. Tidigare studier
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som undersokt PSS psykometriska egenskaper hos icke kliniska studentpopulationer
(Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983, Eskin & Parr, 1996) har funnit medelvarden
som dr flera podng hogre dn de gransviarden som riknades ut for att ha uppnatt klinisk
signifikans 1 foreliggande studie. Av denna anledning redovisas ocksa antalet
individer som uppnét reliabel fordndring (RC) d& detta vdrde ger kompletterande
information om hur ménga som kan anses ha forbittrats i vardera grupp.

Slutligen undersoktes med y2-test om skillnaden i1 antalet deltagare i vardera

behandling som uppnade RC och klinisk signifikans, var statistiskt signifikant.

Initial stress som modererande variabel

Deltagarna delades upp i tva grupper, de med 1ag stress och de med hog stress, med
medianen for PSS som avdelare. De som hade 31 poing eller mer var den hélft med
mest stress. Denna variabel, ’grad av stress”, med tva betingelser lades sedan till d&
en ny analys genomfordes med split-plot ANOVA. Inomgruppsvariabeln utgjordes av
samtliga mattillfdllen, mellangruppsvariablerna utgjordes av behandling och grad av
stress och den beroende variabeln bestod av podng pé sjdlvskattningsformuldret PSS.

Tva separata analyser genomfordes dven hér; en ITT-analys och en fullf6ljaranalys.
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Resultat

Angivna effektstorlekar baseras pé riktlinjer frin Cohen (1983) och Ost (2006).
Endast de effektstorlekar som minst nér upp till gransvérdet for smé effekter redogors
for. Resultat relaterade till fragestéllning ett behandlas under rubriken “Primért
utfallsmatt: PSS”, resultat for frégestdllning tvd under rubriken “Sekundéra
utfallsmatt” medan resultat som besvarar frigestdllning tre berdrs under rubriken
’Initial stress som modererande variabel”. For medelvirde och standardavvikelser vid

samtliga mattillfallen och utfallsmatt se tabell 2 och tabell 3.

Initiala skillnader mellan grupperna

T-test pavisade inga signifikanta skillnader mellan deltagarna i ACT och KBT vid
forméatningen ifrdga om ndgot av instrumenten.

Genomforda y’-test pavisade en signifikant skillnad mellan fullfoljare och icke
fullfoljare géllande funktionsnedséttning, annan &n lds- och skrivsvarigheter, som
paverkar studieformigan. De tvd individer som uppgett att de hade en
funktionsnedsdttning av sadant slag ingick bada i gruppen icke fullfoljare. I ovrigt

fanns inga signifikanta skillnader mellan fullf6ljare och icke fullfoljare.

Priméirt utfallsmatt: PSS

ITT-analys och fullféljaranalys
Da resultaten ej skilde sig 4 mellan ITT-analys och fullfdljaranalys pa det priméra
utfallsmattet PSS sa redogor foljande text for bada analysernas resultat.

2x4 ANOVA mixed design visade ingen signifikant interaktionseffekt mellan tid
och behandling gillande upplevd stress (se tabell 4 och 5 samt figur 2). Mellan-
gruppseffekterna nadde inte upp till gransvérdet {or liten effekt (se tabell 2 och 3).

2x4 ANOVA mixed design visade en signifikant huvudeffekt av tid avseende
upplevd stress (se tabell 4 och 5 samt figur 2). Beroende t-test som jAmfor formétning
och uppfoljning inom respektive grupp visade signifikanta skillnader vid bade ITT-
analys (ACT; #31) = 5.19 , p = <001, KBT; #32) = 4.73, p = <.001) och
fullfoljaranalys (ACT; #(25) = 5.62, p = <.001, KBT; #25) = 4.15 , p = <.001) for
bada behandlingarna. Badde ACT och KBT uppvisade stora effektstorlekar for PSS (se
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tabell 2 och 3). Vid 2x4 ANOVA mixed design fanns inga signifikanta huvudeftekter
for behandling (se tabell 4 och 5 samt figur 2).

34 Behandling
—ACT
KBT

32

30

PSS

26

T T T I
Formétning Mittmétning Eftermétning UppfGljning
Tid

Figur 2. Forandring av upplevd stress (PSS) for respektive behandlingsgrupp.

Klinisk signifikans

I foreliggande studie berdknades det kliniska gransvérdet till 20.07 for ACT-gruppen
och 20.95 i KBT-gruppen. Det var 14 personer (48%) i ACT-gruppen och 17 (59%)
personer i KBT-gruppen som hade genomgatt en reliabel fordndring (RC) at onskvirt
hall. Av dessa var det 7 personer (24%) 1 ACT-gruppen respektive 9 personer (31%) i
KBT-gruppen som ocksd lag under det angivna grinsvérdet och ddrmed uppfyllde
kriterierna for att ha genomgatt en kliniskt signifikant forbattring. Skillnaderna mellan
de tva behandlingarna i antalet deltagare som uppnadde RC och klinisk signifikans
var inte statistiskt signifikanta; alla y*(1) < 0.62, n.s. Tva personer (7%) i ACT-
gruppen och en person (3%) i KBT-gruppen hade gjort en reliabel fordndring at ej

onskvart hall, dvs. forsdmrats.

Sekundéara utfallsmatt

ITT-analys
2x4 och 2x3 ANOVA mixed design visade inga signifikanta interaktionseffekter

mellan tid och behandling for ndgot av de sekundidra utfallsméatten (se tabell 4).
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Mellan grupperna fanns en liten effekt pA HADS-A till ACT-behandlingens fordel
och sma effekter pA SWLS och ISI till KBT-behandlingens fordel (se tabell 2).

2x4 och 2x3 ANOVA mixed design visade en signifikant huvudeffekt av tid pa
samtliga sekundira utfallsmétt (se tabell 4). Beroende t-test visade att inom ACT-
behandlingen fanns en signifikant skillnad mellan f6r- och uppfoljningsmétningarna
avseende samtliga sekundéra utfallsmétt (alla #(31) > +/- 2.66, p < .012). Motsvarande
t-tester visade att inom KBT-behandlingen fanns en signifikant skillnad mellan for-
och uppfdljningsmitningarna avseende GHQ-12, HADS-A, SWLS, ISI, AAQ-2 och
AFQ-Y (alla #32) > +/- 2.30, p < .028). T-testet inom KBT-behandlingen avseende
HADS-D var icke signifikant; #(32) = 1.92, p = .064.

ACT-behandlingen uppvisade sma okontrollerade effekter pa méatten GHQ-12,
HADS-A, AFQ-Y och ISI. KBT-behandlingen uppvisade sma okontrollerade effekter
pa matten GHQ-12, AFQ-Y och ISI. Samtliga effekter finns redovisade i tabell 2. 2x4
ANOVA mixed design visade inte nadgon signifikant huvudeffekt for behandling (se
tabell 4).

Fullfoljaranalys

2x4 och 2x3 ANOVA mixed design visade inga signifikanta interaktionseffekter
mellan tid och behandling for ndgot av de sekundidra utfallsméatten (se tabell 5).
Mellan grupperna fanns sma effekter for HADS-A, HADS-D och AFQ-Y till ACT:s
fordel och en liten effekt pa SWLS till KBT:s fordel (se tabell 3).

2x4 och 2x3 ANOVA mixed design visade en signifikant huvudeffekt av tid
avseende samtliga sekundéra utfallsmétt (se tabell 5). Beroende t-test visade en
signifikant skillnad mellan for- och uppf6ljningsmétning i ACT avseende samtliga
sekundéra utfallsmatt (alla #(25) > +/- 2.10, p < .046). Beroende t-test pavisade en
signifikant skillnad inom KBT mellan for- och uppfdljningsméitningarna avseende
GHQ-12, SWLS, ISI, AAQ-2 och AFQ-Y (alla #(25) > +/- 2.30, p < .030). Géllande
HADS-A; t(25) = 1.671, p = .107 och HADS-D; t(25) = 1.755 , p = .092 inom KBT-
behandlingen sa pavisades inga signifikanta skillnader.

ACT-behandlingen uppvisade mattliga okontrollerade effekter pA GHQ-12 och
HADS-A samt smi effekter pd HADS-D, AAQ-II, AFQ-Y och ISI. KBT-
behandlingen uppvisade smé okontrollerade effekter pa méatten GHQ-12, AFQ-Y och
ISI. Samtliga effekter finns redovisade i tabell 3. I 2x4 ANOVA mixed design
pavisades inte nagon signifikant huvudeffekt for behandling (se tabell 5).
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Tabell 2

ITT-analys. M (SD) samt effektstorlekar inom grupperna och mellan grupperna.

Instrument n Formétning Mittmiitning  Eftermiitning  Uppfoljning Effektstorlek
m (SD) m (SD) m (SD) m (SD) Cohens d
Inom Mellan
grupper — grupper
PSS -0.07'
ACT 32 32.81(6.22) 30.38 (6.64) 26.84 (7.45) 24.62 (7.97) 1.15
KBT 33 31.55 (5.45) 30.21 (5.94) 25.15 (6.58) 24.12 (7.36) 1.15
GHQ-12 -0.07'
ACT 32 33.13 (5.68) 36.25 (5.90) 37.34 (6.07) 0.72
KBT 33 34.48 (4.47) 37.06 (5.49) 37.79 (6.82) 0.57
HADS-A 0.25
ACT 32 10.59 (3.32) 8.59 (3.54) 8.28 (3.72) 0.66
KBT 33 10.82 (2.82) 9.09 (2.88) 9.21 (3.75) 0.49
HADS-D 0.12
ACT 32 4.94 (2.92) 3.75 (3.02) 3.72 (2.97) 0.41
KBT 33 5.09 (2.45) 3.82(2.39) 4.06 (2.81) 0.39
SWLS -0.28'
ACT 32 21.69 (5.45) 22.63 (5.85) 23.53 (6.23) 0.31
KBT 33 22.94 (5.25) 24.24 (5.18) 25.24 (5.87) 0.41
AAQ-II -0.11"
ACT 32 20.44 (7.42) 19.78 (7.33) 18.53 (8.34) 17.13 (7.86) 0.43
KBT 33 20.33 (5.94) 21.36 (6.17) 18.94 (5.71) 17.94 (6.26) 0.39
AFQ-Y 0.12
ACT 32 27.09(11.58)  2534(11.98)  21.19(12.61)  20.34 (12.46) 0.56
KBT 33 25.85 (7.47) 27.09 (9.89) 21.15 (8.88) 21.58 (8.66) 0.53
181 -0.34'
ACT 32 9.63 (6.81) 8.16 (6.038) 8.06 (5.97) 5.39 (5.74) 0.51
KBT 33 8.55 (4.84) 6.82 (4.41) 5.64 (4.49) 5.15 (4.15) 0.75

Not. PSS: Percieved Stress Scale, GHQ-12: General Health Questionnaire, H4DS: Hospital Anxiety
Depression Scale, SWLS: Satisfaction With Life Scale, /SI: Insomnia Severity A4Q0-2: Acceptance and

Action Questionnaire, AFQ-Y: Avoidance and Fusion Questionnaire.

'Vid redovisningen av effektstorlekar vid jimforelse mellan grupperna indikerar minustecken att

effekten ar till ACT:s nackdel.
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Tabell 3
Fullféljaranalys. M (SD) samt effektstorlekar inom grupperna och mellan grupperna.

Instrument n Formétning Mittmiitning  Eftermiitning  Uppfoljning Effektstorlek
m (SD) m (SD) m (SD) m (SD) Cohens d
Inom Mellan
grupper — grupper
PSS 0.13
ACT 26 32.73 (5.49) 29.38 (5.93) 25.81(6.36) 23.15 (6.89) 1.54
KBT 26 30.88 (5.26) 29.19 (5.93) 23.69 (6.23) 24.00 (6.66) 1.15
GHQ-12 0.04
ACT 26 33.81 (5.17) 36.92 (5.69) 38.12 (5.41) 0.81
KBT 26 35.15 (4.14) 38.46 (4.74) 38.35(7.04) 0.55
HADS-A 0.36
ACT 26 10.46 (7.88) 8.27 (3.42) 7.88 (3.47) 0.82
KBT 26 10.35 (2.68) 8.42 (2.34) 9.12 (3.34) 0.39
HADS-D 0.33
ACT 26 4.54 (2.50) 3.19 (2.45) 3.08 (2.50) 0.58
KBT 26 5.08 (2.38) 3.35(1.96) 3.96 (2.80) 0.43
SWLS -0.25'
ACT 26 22.15 (5.63) 23.04 (5.74) 23.85(6.39) 0.28
KBT 26 23.04 (5.57) 24.85 (5.36) 25.38 (6.03) 0.40
AAQ-II 0.16
ACT 26 19.96 (7.29) 19.15 (6.63) 17.85 (8.03) 16.23 (6.69) 0.53
KBT 26 19.73 (6.32) 20.38 (6.10) 17.5 (5.32) 17.31 (6.81) 0.37
AFQ-Y 0.21
ACT 26 26.35(11.40) 24.54(10.81) 19.73 (11.26)  18.77 (10.49) 0.69
KBT 26 25.50 (7.63) 26.31 (10.38) 19 (7.79) 20.85 (9.16) 0.55
ISI -0.11"
ACT 26 9.08 (5.60) 7.23 (5.92) 7.35(5.93) 5.92 (5.69) 0.56
KBT 26 8.27 (5.10) 6.54 (4.53) 5.46 (4.80) 5.35(4.20) 0.63

Not. PSS: Percieved Stress Scale, GHQ-12: General Health Questionnaire, H4DS: Hospital Anxiety
Depression Scale, SWLS: Satisfaction With Life Scale, /SI: Insomnia Severity A4Q0-2: Acceptance and

Action Questionnaire, AFQ-Y: Avoidance and Fusion Questionnaire.

'Vid redovisningen av effektstorlekar vid jimforelse mellan grupperna indikerar minustecken att

effekten ar till ACT:s nackdel.
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Tabell 4
ITT-analyser med split-plot ANOVA.

Instrument Huvudeffekt Huvudeffekt Interaktionseffekt
Tid Behandling Tid*behandling
F(3,189) F(2,126) F(1,63) F(3,189) F(2,126)

PSS 32,38* .52 .30
GHQ-12 21.25% A48 29
HADS-A 14.68* .64 .38
HADS-D 9.98%* .10 11
SWLS 11.72% 1.36 .16
AAQ-II 11.05%* 19 .67
AFQ-Y 19.84* .03 .96
ISI 12.25% .61 2.17

* p<0.001 Not. Inomgruppsvariabeln tid bestaende av tre eller fyra mdttillfillen,
mellangruppsvariabeln behandling ddr ACT: n = 32 och KBT: n = 33, samt beroendevariabler
bestdende av utfallsmadtten. PSS: Percieved Stress Scale, GHQ-12: General Health Questionnaire,
HADS: Hospital Anxiety Depression Scale, SWLS: Satisfaction With Life Scale, ISI: Insomnia Severity

AAQ-2: Acceptance and Action Questionnaire, AFQ-Y: Avoidance and Fusion Questionnaire.

Tabell 5
Fullféljaranalyser med split-plot ANOVA.

Instrument Huvudeffekt Huvudeffekt Interaktionseffekt
Tid Behandling Tid*behandling
F(3,150) F(2,100) F(1,50) F(3,150) F(2,100)

PSS 29.73* .50 98
GHQ-12 18.52* .64 .56
HADS-A 13.03* 41 1.26
HADS-D 11.42 .92 .56
SWLS 9.41* .87 .50
AAQ-II 9.20* .07 .68
AFQ-Y 20.94%* .06 1.04
ISI 9.16* .62 .50

* p<0.001 Not. Inomgruppsvariabeln tid bestdende av tre eller fyra mdttillfillen,
mellangruppsvariabeln behandling ddr ACT: n = 26 och KBT: n = 26, samt beroendevariabler
bestdende av utfallsmadtten. PSS: Percieved Stress Scale, GHQ-12: General Health Questionnaire,
HADS: Hospital Anxiety Depression Scale, SWLS: Satisfaction With Life Scale, ISI: Insomnia Severity

AAQ-2: Acceptance and Action Questionnaire, AFQ-Y: Avoidance and Fusion Questionnaire.
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Initial stress som modererande variabel

En signifikant interaktionseffekt géllande tid och initial stressniva fanns vid bade ITT-
analys; F(3,183) = 7,62, p = <.001) och fullfdljaranalys; F(3,144) = 7.66, p = <.001,
vilket innebdr att forbéttringen Over tid var stérre hos gruppen med initialt hogre
stress (se figur 3). Ingen signifikant interaktionseffekt fanns mellan tid, behandling
och initial stressnivd vid vare sig ITT-analys; F(3,183) = .17, p = .874 eller
fullfoljaranalys; F(3,144) = 211, p = .859. En signifikant huvudeffekt av initial
stressniva fanns vid badde ITT-analys; F(1,61) = 25.00, p <.001 och fullfdljaranalys;
F(1,48) =16.41, p = .000.

Initial
stressniva
—lag

hig

334

304

PSS

24

I I I I
Formitning Mittméatning Eftermatning  Uppfdljning
Tid
Figur 3. Interaktionseffekt tid x initial stress berdknat utifrén fullfoljarna i de bada

behandlingsgrupperna.

Ovriga resultat

Trovirdigheten hos och forvintningar pa behandlingen

Nedan redogors for svaren pa instrumentet CEQ, vilket administrerades till deltagarna
mellan traiff 2 och 3. D4 CEQ ej ansags uppfylla kraven pd normalfordelning
redovisas medianer. Deltagarna i bada betingelserna rapporterade att de uppfattade
behandlingarna som logiska (ACT: md = 8; KBT: md = 8, skalsteg 1-9), att
behandlingarna uppfattades som framgangsrika for att minska symtomen (ACT: md =

7; KBT: md = 7; skalsteg 1-9), att de upplevde en sdkerhet ifrdga om att
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rekommendera behandlingarna till en vdn med liknande problem (ACT: md = §;
KBT: md = 7; skalsteg 1-9), att de trodde att deras symtom skulle ha forbéttrats till
hilften vid avslutad behandling (ACT: md = 50; KBT: md = 50; skalsteg 0-100), att
de forvéntade sig att behandlingen skulle kunna minska deras symtom (ACT: md = 7;
KBT: md = 6; skalsteg 1-9) och att de forvintade sig att en forbéttring skulle ha skett
till avslutad behandling (ACT: md = 50; KBT: md = 50; skalsteg 0-100). Statistiska
analyser med Mann-Whitney U-test fann inga statistiskt signifikanta skillnader mellan

behandlingsgrupperna géllande nagon av fragorna pd CEQ.
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Diskussion

Resultatsammanfattning

Fragestdllning ett i foreliggande studie var om gruppbaserad ACT dr en effektiv
behandling av stressproblematik i jamforelse med gruppbaserad KBT med avseende
pa upplevd stress. Inga signifikanta interaktionseffekter fanns géllande tid och
behandling och inga mellangruppseffekter pédvisades. Signifikanta huvudeffekter
fanns géllande tid och t-test visar att skillnaden mellan féormétning och uppf6ljning
var signifikant bade for ACT och KBT. Bdda behandlingarna uppvisade stora
okontrollerade effekter for det priméra utfallsmattet PSS, badde vid ITT-analys och
fullfoljaranalys. Av deltagarna var det i ACT 24% och i KBT 31% som genomgick
en kliniskt signifikant forbattring avseende upplevd stress.

Fragestdllning tva var om gruppbaserad ACT ir effektiv som behandling av
stressproblematik i jimforelse med gruppbaserad KBT med avseende pa livskvalité,
grad av insomni, psykologisk flexibilitet och psykisk hélsa, bestdende av generell
psykisk hdlsa samt grad av angest och depression. Inga signifikanta
interaktionseffekter mellan tid och behandling fanns for ndgot av de sekundira
utfallsmatten. Signifikanta huvudeffekter fanns for alla utfallsmétt gillande tid. Vid t-
test pavisades signifikanta inomgruppsskillnader for ACT mellan férmétning och
uppfoljning for alla wutfallsmétt, bade vid ITT-analys och fullféljaranalys.
Motsvarande analys for KBT fann signifikanta inomgruppsskillnader for alla
utfallsmétt forrutom vid tre analyser; HAD-A vid ITT-analys samt HAD-A och HAD-
D vid fullf6ljaranalys.

I bdda behandlingarna pdvisades smd okontrollerade effekter for flera av de
sekunddra utfallsmétten, vid bdde ITT- och fullfoljaranalys. Mattliga effekter
pavisades endast for ACT ifriga om GHQ-12 och HAD-A vid fullfljaranalys. Fér de
sekundira utfallsmatten uppniddde nagra kontrollerade effekter griansvirdet for liten
effekt, vissa till ACT och vissa till KBT:s fordel.

Resultaten visar ocksa att forbéttringen under och efter behandlingen var storre hos
den hilft av deltagarna som initialt hade hogre stress. Detta pévisades med en

signifikant interaktionseffekt for tid och initial stressniva.
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Resultatdiskussion

Studiens resultat indikerar att gruppbaserad ACT respektive KBT ar lika effektiva
som SMT. I stort foljde resultaten samma monster vid de tvd analysmetoderna, dock
med skillnaden att de som fullf6ljde behandlingen i storre utstrackning forbéttrades.
Att ocksd ITT-analyserna indikerar att behandlingarna dr effektiva visar att denna
behandlingspolicy ar rimlig da tillrdckligt goda resultat kan uppnés, trots visst bortfall
och viss frdnvaro.

Resultaten bor ses i1 ljuset av tidigare studier som pavisat att den i1 foreliggande
studie anvinda ACT-manualen och manualer baserade p4 KBT bada har visat sig ge
goda effekter som SMT. Béda behandlingarna innehdll flera gemensamma
komponenter som kan tinkas vara effektiva for att hantera stress, s& som
psykoedukation om stress, uppmuntran till fysisk aktivitet, kommunikations- och
relationsfardigheter, beteendeorienterat fordndringsarbete och konkreta hemuppgifter.
Det dr ocksa rimligt att tinka sig att vissa av de specifika komponenterna inom
vardera behandling var for sig har lett till samma goda resultat. Det som skiljde
behandlingarna a4t s& som t ex specifikt arbete med virderingar och
mindfulnessdvningar i ACT eller kognitiv omstrukturering i KBT var dock inte
tillrdckligt avgorande for att ge sa pass stora skillnader att signifikanta
interaktionseffekter for tid och behandling skulle uppsté, givet studiens power.

Studiens okontrollerade design medger inte att sdkra slutsatser dras kring
effekterna av vardera behandling. Inomgruppseffekterna bor alltsd tolkas med
forsiktighet da det inte kan uteslutas att forbéttringen i de tvd grupperna berott pa
spontant tillfrisknande. Resultat fran tidigare studier tyder dock pa att ett sadant stort
spontant tillfrisknande &r osannolikt. D& ACT-SMT har utprovats mot véntelista eller
“treatment as usual” (TAU) si& har inga betydelsefulla effekter uppmitts i
kontrollgrupperna. Som ett métt pa dessa kontrollgruppers standardiserade forandring
over tid anges hir effektstorlekar enligt Cohens d. Kontrollgruppen i Djordjevic &
Frogéli (2012), vilken erholl TAU 1 form av 2x3 timmar mentorsledda
gruppseminarier for personlig och professionell utveckling, uppnédde en
okontrollerad effekt pa d = 0.13 pa PSS. Denna effekt var berdknad fran formétning
till tremanadersuppfoljning. I en annan studie (Brinkborg et al., 2011) utgjordes

kontrollgruppen av véntelista och motsvarande védrde for PSS var hir 0.12 mellan

46



formdtning och eftermétning. Géllande GHQ-12 uppmittes en inomgruppseffekt for
véntelistan pd 0.02 (Brinkborg, Michanek, Hesser, & Berglund, 2011). Utifran dessa
data framstér flera okontrollerade effekter i foreliggande studie som sé stora att de kan
antas vara huvudsakligen orsakade av de behandlingar som deltagarna mottagit.
Samtidigt kan hidvdas att studenternas speciella situation med ett sommarlov som kom
efter behandlingarnas slut kan ha péverkat deras vilméaende mer an tid och arstider 1
tidigare studier. Trots att uppfoljningen valdes att gora i slutet pd september for att de
flesta studenterna skulle vara tillbaka i studier eller arbete, kan tidens effekt pa utfallet

i foreliggande studie inte bestimt avgoras.

Primiirt utfallsmatt

Resultaten visar att deltagarna med tiden forbattrades géllande upplevd stress da stora
okontrollerade effektstorlekar fanns i bdda behandlingarna. En knapp tredjedel av
deltagarna uppfyllde ocksé kriterier for kliniskt signifikant forbéttring. De kriterier
som sattes upp for kliniskt signifikant forbattring kan i denna studie, som ndmnts
tidigare, anses som konservativa. Det var ungefar dubbelt sa manga deltagare, 48% 1
ACT och 59% i KBT, som hade genomgatt en sa kallad reliabel forandring (RC) at
onskvirt hill, vilket ger en uppfattning om hur manga som utifran sitt initiala vérde
hade genomgétt en betydelsefull fordndring. Berdkningen av klinisk signifikans
pavisar betydelsefulla forbattringar hos fler i KBT-gruppen &n hos ACT-gruppen men

denna skillnad dr inte statistiskt signifikant.

Sekundira utfallsmatt

Gillande resultaten fran de statistiska analyserna pd de sekunddra utfallsmatten,
skiljde sig dessa till viss del mellan ITT-analyserna och fullfoljaranalyserna samt
mellan de tvd behandlingarna. Inga signifikanta skillnader fanns mellan de tva
behandlingarna ifrdga om négot av de sekundéra utfallsmétten. Daremot tyder vissa
mellangruppseffekter pa att behandlingarna i en liten utstrickning kan ge olika
effekter. Men dd mellangruppseffekterna ocksa paverkas av virden péd formétningarna
s& bor man dock forhdlla sig kritisk till hur mycket dessa ensamt kan sidga om
skillnader i behandlingarna. Da ingen statistiskt signifikant interaktionseffekt mellan
behandling och tid pdvisades sa tas de sm& mellangruppseffekter som fanns pa nagra

av de sekundira métten inte upp narmre hér.
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Att signifikanta huvudeffekter fanns for alla utfallsmatt géllande tid indikerar att
behandlingarna hade effekter pa samtliga matt. T-test pavisade en skillnad mellan
formdtning och uppf6ljning bland ACT-deltagarna pa alla sekundédra matt, bade vid
ITT- och fullféljaranalys. Motsvarande t-testning inom KBT fann en signifikant
skillnad avseende alla sekundira matt férutom HADS-A vid ITT-analys samt HADS-
A och HADS-D vid fullfdljaranalys. P-virdena for dessa t-test 14g dock niira griinsen
for statistisk signifikans.

Inom KBT observerades smé okontrollerade effekter avseende GHQ-12, AFQ-Y
och ISI bdde vid ITT- och fullfoljaranalys. Nér det giller ACT s& var dock de
okontrollerade effekterna generellt storre vid fullfdljaranalys &v vid ITT-analys. De
okontrollerade mattliga effekter som pavisades for HADS-A och GHQ-12 tyder pa att
ACT-deltagarna som fullféljde behandlingen som grupp uppnadde storst
symtomreduktion.

Sammanfattningsvis kan géllande de sekunddra maétten konstateras, utifrdn
ANOVA, t-test och berdknade effektstorlekar, att bade ACT och KBT som SMT i
gruppformat tycks ge effekter pa generell psykisk hélsa, &ngest, depression,
livskvalitet, insomni och psykologisk flexibilitet. SWLS &dr dock det enda mattet som
inte nar upp till liten okontrollerad effekt i ndgon av behandlingarna, vilket indikerar
att de statistiskt signifikanta skillnader som finns géllande livskvalitet inte 4r sa stora

att de nodvéndigtvis har en klinisk betydelse.

Initial stress som modererande variabel

Ingen trevégsinteraktion pdvisades dé initial upplevd stress lades till som en
ytterligare betingelse 1 analyserna. Sdledes bekriftades dven i detta fall bilden av att
ACT och KBT gav liknande effekter.

Initial stress visade sig i studien fungera som en modererande variabel, dir den
hélft av deltagarna som hade hogst stress fick en storre effekt av behandlingen. Vid
uppfoljningen hade i fullfoljaranalysen den hélft av samtliga deltagare som initialt
hade hogst stress samma medelvédrde som den hélft vilka initialt hade lagst stress trots
att dven de med légst stress hade sidnkt sina védrden. Detta resultat dverensstimmer
med resultaten i tidigare ndmnd studie fran 2011 (Brinkborg et al.) dér initial stress
ocksd undersoktes som modererande variabel. Deltagarna i den studien uppvisade
dock initialt ldgre stress, bdde som fullstdndig grupp och uppdelad efter 1ag och hog

stress, dn deltagarna i foreliggande studie. Resultaten 1 foreliggande studie visar alltsa
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pa att dven vid dnnu hdgre nivder av upplevd stress sa ger denna typ av behandling
mer effekt for de som &r mest stressade.

Denna kunskap kan ocksd vara en forklaring till de stora effektstorlekarna i
foreliggande studie, da deltagarna i stort initialt uppvisade hogre véirden pa upplevd
stress dn tidigare refererade studier som undersokt ACT som SMT i Sverige (Altbo &
Nordin, 2007, Brinkborg et al., 2011, Djordjevic & Frogéli, 2012) med undantag for
studien genomford pa gymnasieungdomar (Livheim, 2004).

En viss del av den modererande effekten kan tdnkas forklaras av regression to
mean, vilket innebdr att extremvérden tenderar att rora sig mot medelvirden (Morton
& Torgerson, 2004). Denna tendens anses dock vara sa pass liten att den inte kan

forklara den signifikanta interaktionseffekt som har uppnatts i denna studie.

Ovriga resultat

Ett observerat monster i data skulle kunna antyda att effekterna i respektive
behandling skiljer sig vid de olika tidpunkterna. Fran eftermédtning till uppf6ljning sa
ligger vdrdena i ACT-behandlingen kvar pad samma nivé eller har forbittrats nigot
medan flertalet matt i KBT-behandlingen uppvisar en liten forsdmring fran
eftermétning till uppfoljning, framst vid fullfoljaranalysen. Skillnaderna dr dock smé
och inga statistiska analyser sékerstéller deras betydelse varfor inga slutsatser heller
bor dras utifran detta observandum.

Att grupperna skilde sig at pa sa sitt att ACT-gruppen i storre utstrdckning tidigare
mottagit psykologisk behandling trots att grupperna i ungefar lika stor utstrickning
sokt psykologisk behandling, skulle kunna tolkas som att denna grupp har en historia
av mer allvarliga psykiska problem. Detta skulle kunna innebdra att ACT-
behandlingen hade en grupp som var ndgot svarare att skapa ldngsiktiga forbéttringar
hos. Samtidigt sa kan ocksa tidigare behandling ha inneburit en fordel nér det géller
formagan till att forstd sig sjédlv och sina problem. Den reella effekten av denna
skillnad kan ej avgoras sdkert. P4 samma sétt ar det svért att dra nagra sikra slutsatser
kring varfor de tvéd individer som fyllt i att de hade funktionsnedséttningar, andra én
lds- och skrivsvarigheter, ej fullfoljde behandlingen och om detta pd ndgot sétt
paverkar resultaten i fullf6ljaranalysen. En mojlighet &r att dessa individers avhopp
var relaterat till deras funktionsnedséttningar, men da det endast ror sig om tva

personer gar det inte att dra nigra sikra slutsatser.
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Metoddiskussion

Deltagare

Power

Studiens power berdknades utifran mdjligheten att uppnd en effekstorlek pé .50. Detta
kan anses vara en alltfor hogt satt forvintan géllande effekter som ska uppstd vid en
jamforelse mellan tva aktiva behandlingar. For att kunna pavisa signifikanta effekter

for mindre effekstorlekar s& hade ett storre antal deltagare kravts.

Avsaknad av diagnostiska intervjuer

Pa grund av resursbegransningar kunde inga diagnostiska intervjuer genomforas med
de som anmélde sig till studien. Studenterna fick sjélva géra bedomningen huruvida
de led av en stressproblematik och ddrmed passade for studien. Ddrmed finns det ett
element av osdkerhet ifrdga om den studerade gruppens sammanséttning. Behandlarna
sag indikationer pa att vissa deltagare skulle vara mer hjdlpta av mer specifika
behandlingar for till exempel &ngeststdrningar eller neuropsykiatrisk problematik.
Dock utgdérs behandlingarna av  kurser och inte terapi och dirmed kan
rekryteringsforfarandet ségas stirka studiens ekologiska validitet. Studien uttalar sig
helt enkelt om populationen studenter som anser sig ha problem med stress och som

soker en kurs for att {4 lindring.

Depression som exklusionskriterium

Av de 19 deltagare som exkluderades fran studien pa grund av hoga skattningar pa
MADRS-S sa uttryckte flera att de inte upplevde sig vara deprimerade utan endast
stressade. Manga uttryckte en besvikelse dver att inte kunna fa delta i en kurs som de
trodde skulle passa dem bra och de flesta besvarade de frdgor som mdter bristande
livslust och pessimism med ldga podng. Utover detta tycks ocksd denna exkluderade
grupp ha upplevt sirskilt mycket upplevd stress (PSS: m=39.59, SD=5.48). En mojlig
forklaring till detta kan vara att det ror sig om en grupp som har kommit léngre 1 sin
stressproblematik och ddrmed bdrjat uppvisa symtom pa utmattning. Denna
population som uppfyller kriterierna for depression tenderar, som tidigare nimnts, att

ha en sérskild symtombild (Perski, 2012).
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Med anledning av detta finns det anledning att ifrdgasatta huruvida gransvérdet pa
MADRS-S var satt for lagt och huruvida det i sin helhet var ett korrekt instrument att
anvinda for screening i sammanhanget. Med tanke pa att den hélft med initalt hog
stress forbattrades mest sa dr det tankbart att detta dven hade géllt for den pa grund av
depression exkluderade gruppen, da denna grupp hade mycket hoga PSS-poing.
Séaledes kanske denna grupp hade haft nytta av behandlingen.

Da vedertagna riktlinjer, till uppsatsforfattarnas kdnnedom, saknas dels for att
skilja de med en stressrelaterad depression fran egentlig depression men ockséd for
beddmning av svarighetsgrad av en stressproblematik (Cassidy 2003, Perski, 2012),

sa fanns svarigheter med att tydligt definiera en passande population for studien.

Behandling i gruppformat

Gruppdynamik

Uppsatsforfattarna upplevde vissa skillnader mellan de fyra grupperna gillande grad
av socialt stdd och det allmidnna sociala klimatet. I vissa grupper Oppnade sig
deltagarna mer och graden av socialt stdd var hogre. Det tycktes dock inte, i
uppsatsforfattarnas tycke, finnas ndgot samband géllande dessa faktorer och typ av
behandling. Av denna anledning hade det varit intressant om studien pd ndgot sitt
hade kontrollerat for det sociala stddet och det sociala klimatet i grupperna. Da de
bada behandlingsbetingelserna utgjordes av tvd grupper vardera sd minskar dock

risken for att utfallet i respektive betingelse paverkades av gruppsammanséttningen.

Behandlare

Uppsatsforfattarna genomforde tillsammans all behandling i studien. Detta dkade
risken for att behandlarnas metodologiska preferenser kan ha paverkat
behandlingsutfallet. For att kontrollera for detta hade ett par kursledare kunnat hélla i
den ena betingelsens behandling medan ett annat par ansvarade for den andra
betingelsen. Ett problem med ett sddant uppldgg hade dock varit att kursledarnas
kompetens, engagemang etc. skulle kunnat skilt sig at och didrmed fungerat som en
ovidkommande variabel. For att kontrollera for en eventuell skillnad mellan
trovirdigheten for och tilltron till behandlingarna s administrerades CEQ och svaren
pa detta formuldr visade att bdda behandlingarna uppfattades som lika trovérdiga efter

de forsta tva traffarna.
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Material

Oklarheter kring acceptans

I ACT-behandlingen sa var en av de aterkommande hemuppgifterna att tréna
firdigheter i acceptans. Aven om Ovningar i acceptans gjordes under kursens ging
och behandlarna gjorde sitt bista for att forklara vad det innebar s& var det flera
deltagare som uttryckte att de hade svérigheter att forstd hur de skulle utfora
fardigheten. Det kan dock ténkas att det ligger i1 acceptansbegreppets natur att det tar
en stund innan det fOrankras hos personen. Dock hade nog é&nnu tydligare

instruktioner samt fler exempel underlattat forstielsen.

Podingsdttning av hemuppgifter

En fradga dr pa vilket sitt podngsittningssystemet under kursernas gang paverkade
deltagarna och sdrskilt deras nivéer av stress. Nagra deltagare uttryckte under kursen
att de kinde prestationsangest infor hemuppgifterna medan andra tyckte att
poédngsystemet var uppmuntrande. Det hade varit intressant att undersdka detta samt
om den formodade Okade foljsamheten kring hemuppgifterna motiverar en viss

tillfallig stressokning hos en del deltagare.

Behandlingarnas duration

I foreliggande studie intréffade tréffarna en géng i veckan jamfort med varannan
vecka som &r det tidsintervall som tidigare anvénts for den utprovade ACT-manualen.
Anledningen till detta var dels tidsbegriansningar for genomforandet av interventionen
men ocksa att Detta innebar mindre tid for deltagarna till att tréna kursfardigheterna.
Dock finns & andra sidan mojligheten att intensiteten i kurserna kan ha gynnat

inldrningen.

Mitpunkter

Tidpunkterna for de olika matpunkterna kan ha kommit att paverka resultaten pé en
rad sitt, sdrskilt dd eftermétningen infann sig strax vid dvergéngen till sommarlovet.
Av denna anledningen valdes uppfoljningen att géras ldngre in i terminen &n vad som
forst var planerat. Uppfoljningen genomfordes den tredje veckan i september dé det
antogs att deltagarna dé skulle vara tillbaka 1 studier eller arbete och ddrmed ha en
liknande arbetsbelastning som vid formétningen. Dock kan det inte uteslutas att

métpunkternas olika placering pé aret och terminerna kan ha péverkat resultaten.
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Overlag kan det ses som problematiskt att kurserna dgde rum precis i dvergdngen
mellan for den studerade populationen tvé kvalitativt annorlunda tidsperioder; studier
och sommarlov. Hur detta har paverkat studiens resultat dr oklart. Det kan téinkas ha
paverkat uppfoljningen pa sd vis att om studenterna har fatt en ldngre periods
aterhdmtning s& borde ocksd deras stressrelaterade symtom vara mindre. Dock
arbetade de flesta studenterna under sommarlovet vilket kan tinkas ha minskat denna
aterhdmtande effekt. Sedan kan naturligtvis familjen samt andra kontextuella faktorer

som bestér dven under sommaren, utgora stressorer i en individs liv.

Framtida forskning

Fler studier som klargdr stressens roll vid psykiska symtom och diagnoser samt
etiologi, utveckling och sirskiljning av stressrelaterad ohilsa vore av stor hjilp, dels
for kliniskt arbete och dels for att kunna genomfora bittre behandlingsstudier inom
stressomradet. Att replikera foreliggande studie med dnnu fler deltagare skulle
eventuellt kunna mdjliggora upptackten av mindre skillnader mellan behandlingarna.
Da de behandlingar som undersokts i foreliggande studie bestér av en rad olika
delkomponenter vore det i framtida forskning intressant att undersoka vilka av dessa
komponenter som ir av storst betydelse. Exempel pa delkomponenter som kunde vara
intressanta att renodla s& att deras specifika effekt kan undersdkas &dr trdning i
medveten ndrvaro (mindfulness), arbete med virderingar, beteendeanalys av
personliga stressbeteenden och uppmuntran till fysisk aktivitet. Det skulle ocksa
kunna vara intressant att genomfora liknande studier dér fler faktorer kontrolleras for,
t.ex. ldngd pa tiden mellan vardera tréff, tid lagda pad hemuppgifter och socialt stod.
Processforskning som undersoker vilka mekanismer i form av inre skeenden eller
beteendefordndringar som kan tdnkas forklara utfallet vore ett ytterligare viktigt
bidrag till forskningsomradet. Aven fler modererande variabler si som t.ex. dlder,
socialt stod och métt pa andra initiala virden 4n de pa PSS, skulle kunna studeras for
att skapa en bittre forstaelse av vilka som féar ut mest av denna typ av SMT samt om
ACT eller KBT passar en viss grupp individer béttre. Studier med fokus pa dessa
fragestéllningar skulle kunna ge ytterligare kunskap som mojliggdr att sa pass
effektiva SMT som mdjligt kan sdttas samman och erbjudas stressade studenter och

andra populationer i riskzonen for stressrelaterad ohilsa.
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Slutsatser

Denna studie indikerar att KBT och ACT som SMT, levererade i gruppformat vid
fyra tillfdllen, kan minska upplevd stress och sdmnproblem samt 6ka generell psykisk
hélsa och psykologisk flexibilitet hos universitetsstudenter. Desto storre studenternas
upplevelse av stress var vid behandlingarnas borjan, desto mer nytta hade de av
interventionerna. D4 stressrelaterad ohélsa &r relativt vanligt hos studenter och ohélsa
pa grund av ldngvarig stress dr en stor kostnad for samhillet bor det vara
samhéllsekonomiskt motiverat att erbjuda stressade studenter pd Sveriges hogskolor
och universitet SMT. D& SMT som undersokts i foreliggande studie pidgar under en
kort tid, ges i gruppformat och i bade tidigare och foreliggande studier pavisats
effektiva, tros ACT och KBT som SMT for svenska studenter kunna gynna bade
studenternas vidlmaende och ge langsiktiga samhillsekonomiska vinster. Fler studier

behovs dock for att sdkerstéilla resultaten.
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Bilaga 1: Annons i studenttidning

Bilagor

UPPSALA
UNIVERSITET

Ar du stressad?

Kdnner du att kraven stdr dig upp i halsen eller att du
aldrig riktigt kan slappna av? Har du véntat pd att allt
ska lugna ner sig linge nu? Hindrar stress dig frdn att

leva det liv du vill leva?

Nu har du som student méjligheten att gd en kostnadsfri stress-
kurs. Detta som del i en studie som genomférs vid Institutionen
for psykologi, Uppsala universitet. Syftet med projektet ir att
jamfora tva typer av behandling for stressproblematik som baseras
pa kognitiv beteendeterapi (KBT). Bada dessa har visat sig verk-
samma i tidigare forskning. Som deltagare far du lira dig olika sitt
att hantera stress for att littare kunna skapa dig det liv du vill leva.
De bada kurserna utgérs av fyra triffar om vardera tre timmar dir
praktiska 6vningar, diskussioner och foreldsningsmoment varvas.

Du som ir student pd minst halvfart ir vilkommen att anséka
om deltagande. Pa http://www.kjelldata.se/stresskurs finner du mer
information om studien och hur du gir till viga for att anmila dig.
Rekryteringen av deltagare sker fram till den 27 april. Kursen pagir
under maj ménad.
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Bilaga 2: Rekryteringsaffisch

Vill du ga en stresskurs? . .

UNIVERSITET

Ar du student och stressad? Kéinner du att kraven stir dig
upp t halsen? Har du vintat linge pa att det ska lugna ner
sig? Hindrar stress dig fran att leva det liv du vill leva?

I maj manad genomfors en studie vid Institutionen for psykologi, Uppsala universitet,
som syftar till att utvardera effekterna av tva stresskurser som bada baseras pa Kognitiv
beteendeterapi (KBT). Som student kan du kostnadsfritt ga en av dessa kurser!

Varfor delta i studien?

v'Du far kostnadsfritt g& en stresskurs
under fyra kvéllar baserad pa metoder
som i forskning visat sig ge minskade
psykiska besvéar och dkat valméende.
Varje grupp bestar av max 20 deltagare.
v'Du bjuds pé allt kursmaterial

v'Du bidrar till viktig forskning.

Den hér studien passar dig som:

v Ar student p& minst halvtid under
varterminen 2012.

v'Studerar pa Uppsala universitet,
Svenska lantbruksuniversitetet ELLER
pa annan hogskola men &r bosatt i
Uppsala.

v'Upplever att stress ar ett problem i ditt
liv.

vInte har pagaende kontakt med
psykiatrin eller genomgar nédgon typ av
psykologisk behandling.

YInte &r allvarligt deprimerad eller har
sjalvmordstankar. [
4 .
\-‘
s - p

Vad innebér deltagandet?
Deltagande i studien bestér av att ga igenom anmalningsproceduren, delta i en stresskurs
bestadende av fyra traffar (vecka 19-22) samt att fylla i sjalvskattningsskalor vid fyra tillfallen.

Mer information

Utforlig information om studien och om hur du anméler dig hittar du pa www.kjelldata.se/stresskurs.
Vid alla typer av fragor om studien &r du valkommen att héra av dig till de studenter som ar

kursledare och kontaktansvariga via uppsala.stresskurs@gmail.com.

!J
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Bilaga 3: Informerat samtycke

Skicka underskriven blankett till:
Stress-studie
Thomas Parling

Institutionen for psykologi UPP§ALA

Box 1225 UNIVERSITET
75142 Uppsala

Samtycke enligt personuppgiftslagen

Samtycke gdllande studie:
En randomiserad kontrollerad pilotstudie for stressproblematik med manualiserade
gruppinterventioner baserade pd kognitiv beteendeterapi (KBT) fér universitetsstudenter i Uppsala.

Du tillfrdgas hiarmed om du ar villig att delta i en studie for att underséka om, och i sddant fall
hur, tva olika typer av gruppbehandlingar baserade pa kognitiv beteendeterapi (KBT) kan
minska studenters stress och 6ka deras vilmaende. Ansvarig forskare for studien ar leg. Psykolog
Thomas Parling. Studenter pa psykologprogrammets sista ar kommer att samla in data och
genomfora behandlingarna. Vi i forskargruppen skulle vilja behandla personuppgifter om dig for
att fa en bild av hur dina problem tar sig uttryck. Detta for att i kunna utvardera och i framtiden
utveckla och forfina behandlingarna for att bemdta och behandla studenters stressproblematik
och fa en battre forstdelse for behandlingarnas verksamma mekanismer. De uppgifter vi avser att
samla in och behandla dr bland annat namn, dlder, adress, civilstidnd och utbildningsniva, samt
svar pa frageformular rérande stress, nedstimdhet, angest, livskvalitet samt utvardering av
behandlingen. Du avgor sjalv om du vill lamna ndgra uppgifter till oss. Uppgifterna kommer
endast att behandlas av oss inom forskargruppen. Resultatet fran undersokningen behandlas
under sekretess, och ingen utomstaende kommer att kinna till att du deltagit eller kunna se hur
just du svarade. Svaren kommer att sammanstallas statistiskt i avidentifierad form, och
presenteras sd att enskilda personers svar inte kan sparas. Du har enligt 26 §
personuppgiftslagen (1998:204) ritt att gratis, en gang per kalenderar, efter skriftligt
undertecknad ansokan stilld till oss, fa besked om vilka personuppgifter om dig som vi
behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har ocksa ritt att enligt 28 § personuppgiftslagen
begira rattelse i friga om personuppgifter vi behandlar om dig.

Min namnteckning innebdr att:

* Jag samtycker till att forskargruppen behandlar personuppgifter om mig i enlighet med
det
ovanstaende.

e Jaghar last informationen om forskningsprojektet, jag har haft mojlighet att stalla fragor
om studien och jag dr ndjd med svaren.

* Jagarinforstadd med att den information som erhalls i studien kommer att
databehandlas och lagras i en elektronisk databas (forutom kontaktinformationen nedan
som endast lagras pa papper i ett last skdp sa att den elektroniska informationen inte
kan kopplas till min identitet). Dock finns e-postadressen lagrad (krypterat) sa jag valjer
sjalv om jag vill anvidnda min vanliga, eller skaffa en anonym via t ex www.hushmail.com.

e Jagarinforstddd med att jag nar som helst kan meddela att jag vill avbryta mitt
deltagande utan ndrmare motivering.

Jag samtycker till att mina personuppgifter behandlas i samtycke med
ovanstdende:

Namn Personnummer Telefon

Adress Postnummer E-post
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