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If you are not working with the emotions, you aren’t where the action is.

Aaron T. Beck
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Sammanfattning

Sorg ér en foreteelse som drabbar oss alla i livet och sorgreaktioner kan leda till stort person-
ligt lidande. Frekvent forekommande reaktionerna pé sorg dr depression och angest. Olika
sorgebehandlingsmetoder finns, men evidens saknas for metodernas styrkor och svagheter.
Syftet med studien &r att undersoka eventuella fordndringar i1 patienternas sorg, allménna méa-
ende, graden av depression och angestniva fore och efter interventionen med metoden Sorg-
bearbetning. Fragestillningarna beror faktorer i interventionen som kan pavisas generativa i
sorgbearbetning. I undersékningen operationaliserades psykisk ohédlsa med Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD) och General Health Questionnaire (GHQ-12). Enkétsvaren ana-
lyserades med statistikprogrammet SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). 95 pro-
cent av patienterna som ingick i studien visade pa forbéttrad psykisk hilsa efter sex ménader.
Studien visar att resultaten kvarstar over tid. Resultaten visar 4ven en komplexitet i hur sorge-
utvecklingen ser ut hos patienterna och svarigheten att pa forhand bestimma hur en patients
sorgereaktion och utveckling kommer te sig. En svaghet med studien &r att den saknar en kon-
trollgrupp vilket paverkar studiens trovérdighet, darfor anvands skuggkontroll istillet. Andra
svagheter i1 studien som péaverkar resultatets generalisering &r bortfall och att studien baseras
pa en population om max 34 deltagare och att resultaten darfor bor tolkas med forsiktighet.

Nyckelord: Sorg, sorgbearbetning, sorgereaktioner, angest, depression.
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Abstract

Grief is a phenomenon that affects us all and grief reactions can lead to great personal suffer-
ing. Frequent reactions to grief are depression and anxiety. Various grief treatment methods
do exist, but scientific evidence for effectiveness are lacking. The aim of this research is to
study changes of patient's grief, general wellbeing, level of depression and anxiety before and
after the intervention of the method Sorgbearbetning (Grief recovery). These questions con-
cern factors during the intervention that can be demonstrated generative in grief recovery.
Mental illness were screened by Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) and General
Health Questionnaire (GHQ-12). Survey responses were analyzed using SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences). 95 percent of the patients showed improved mental health
after six months. The study shows that the results persist over time. The results show a com-
plexity in grief development and visualize the difficulty to decide in advance how patient's
grief reaction and development will appear. A weakness is the absence of a control group
which affects the credibility of this research, therefore a shadow control were used. Another
weakness is the falling off by patients and the population of maximum 34 participants, the
results should therefore be interpreted with caution.

Keyword: Grief, grief recovery, grief reactions, anxiety, depression.
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1. INLEDNING

Inledning

Sorg dr en naturlig del av livet som drabbar oss alla 1 olika skepnader. Den kommer i form av
forluster som dodsfall av narstaende personer och djur, flytt, separationer och skilsméssor for
att nimna nagra exempel. Forluster eller oonskade negativa hindelser som fordndrar ett val-
bekant livsmonster kan skapa sorgereaktioner, en kénslomédssig smérta som paverkar, begréin-
sar och styr mojligheterna till att finna lycka och vdlmaende. Altmaier (2011) beskriver de
tdnkbara forodande konsekvenserna av forluster. "However common it may be, loss causes
significant individual grieving, which in turn can impair emotional, cognitive, and behavioral
functioning.” Vanliga sorgreaktioner &r att uppleva hégloshet, energiforlust, koncentrations-
svarigheter, nedstdmdhet och dngest. I kurativa samtal med patienter har flertalet upplevt att
de tror att det dr ndgot fel pa dem, att de ar sjuka, nir de drabbats av en naturlig sorgereaktion.
Patienter har beréttat for mig att ldkaren sjukskriver dem och de fir antidepressiv medicin
men upplever sig inte f4 ndgon egentlig hjalp.

Denna studie dr avsedd att utgora praktisk forskning. Dellgran och Héjer (2003) tar upp att
det saknas praktisk forskning inom socialt arbete. Jag ser socialt arbete som en praktik, ett
undervisningsdmne och som en vetenskap. Som kurator befinner jag mig i det sociala arbetets
praktik. Att jag genomfor denna studie dr dels utifrén evidensdebatten men dven for att jag
arbetar inom det medicinska paradigmet dér evidensbaserad medicin &r etablerat. I socialt
arbete befinner sig kuratorn inom den psykosociala diskursen. Ett omrdde som berdr bade det
sociala sammanhanget och det psykiska méendet. Sorg kan litt betraktas som en isolerad hin-
delse, en diagnos (DMS-IV), men jag vill anfora tanken att det dven ar ett samhéllsfenomen.
Sorg kan innefatta, vilket denna studie visar, mycket mer handelser @n bara dodsfall. Dessa
hindelser eller forluster kan ha stor paverkan péd de sorjandes hela livssituation, det vill sdga
det egna maendet, familjen, det sociala livet, arbetslivet och samhéllsintegrationen. I Rénn-
mark (1999:8) framgar hur sorgen har storre konsekvenser adn bara for individen, &ven om det
inte dr syftet med hans avhandling. D4 sorjande blir dysfunktionella pa grund av sina sorgre-
aktioner sa drabbar det samhéllet, d& kuggar i det samhaélleliga maskineriet inte ldngre funge-
rar som avsett och kostnader inom sjukforsdkringen dkar pa grund av psykisk ohédlsa genere-
rad av sorg.

Sorgereaktioner kan bli komplicerade nér sorgen forblir obearbetad Gver ldng tid, nér flera
forluster intréffar samtidigt eller nir nya forluster intréffar innan bearbetning av tidigare sor-
ger dr klar. Ett vanligt beteende ar att fortrdnga sorgen och smértan och ga vidare. Sorger ack-
umuleras latt och blir da mer svarbearbetade och sorgereaktionerna kan bli &n kraftigare.
Forskning har pavisat att tillbakahdllna kinslor och obearbetad sorg kan péverka bade vér
fysiska och psykiska hélsa negativt, vilket hammar individer, i familjelivet, i arbetslivet och i
sociala ssmmanhang (Pennebaker, 1997, Walter och McCoyd, 2009).

En svarighet ar att finna vetenskapliga bevis for att behandlingsmetodernas effekt, sa kallad
evidens, eller vad som genererar effekten. Eriksson och Jarl (2010) ndmner tre studier av be-
handlingsmetoder som ” har gett en signifikant forbattring men det finns inget i studierna som
tar upp vad det dr som ger denna effekt” (ibid. s. 5). Det finns en méingd olika metoder 1 sor-
gehantering som innefattar behandlings- och stédgrupper, individuell behandling och familje-
behandling, alla grundande pa olika teorier (Nolen-Hoeksema & Larson, 1999, Isaksson,
2001). Altmaier (2011) forsoker besvara fragan om vilken behandling som &r bast och kom-
mer fram till att det beror dels pé definitionen med bést, det vill siga vad man avser och dels
om metoden ens gar att bevisa effektiv pd grund av en mangd paverkande faktorer.



En metod att hjdlpa sorjande med dr Sorgbearbetning som har sin teoretiska grund i vikten av
att uttrycka sin sorg kénsloméssigt och att sorg har sin grund i interaktioner, eller relationer.
Denna metod dr ndgot som jag personligen arbetat med som professionell kurator inom pri-
mirvarden under senaste dren. P4 liknande sitt som med merparten behandlingsmetoder sak-
nas det dven evidens for denna metods effekter pa kort och lang sikt. Metodens ansprak pé
effekt, det vill sdga att om metoden foljs ge lakning och lata individen finna lycka igen, samt
en tydlig struktur gér denna metod intressant och lamplig att studera.

Minniskor i sorg dr en av primérvardskuratorns normala patientergrupper och jag utbildades i
metoden Sorgbearbetning sommaren 2011. Metoden Sorgbearbetning dr ett strukturerat och
manualbaserat program framtaget for att hjdlpa sorjande att hantera och bearbeta den kinslo-
missiga smartan och 16sa de odnskade sorgreaktioner som uppstar vid sorg eller vid forluster.
Metoden har sitt ursprung vid The Grief Recovery Institute i USA och det finns institut for
sorgbearbetning 1 Kanada, Sverige, England och nu senast Mexiko, och metoden sprids vart-
efter kurslitteraturen dversitts till fler sprak (The Grief REcovery Institute, u.a.).

Problemomradet kan vidare beskrivas pa foljande sitt, Sorgbearbetning ar en behandlingsme-
tod som fatt allt stérre spridning inom socialt arbete 1 Nord- och Sydamerika samt i Europa.
Anvéndningen av behandlingsmetoder som saknar vetenskaplig evidens kan vara minst sagt
problematiskt. Studier visar att insatser trots goda intentioner visar daliga resultat (Altmaier,
2011). Mot denna bakgrund ar det darfor intressant att studera Sorgbearbetning mer systema-
tiskt. Patienterna som genomgick programmet upplevde ett béttre maende samt beskrev att de
fick sin sorg bearbetad. Denna subjektiva upplevelse rickte inte som kvalitetsunderlag for att
bedriva metoden. Om metoden skulle tillimpas inom primérvarden behdvde mer vedertagna
bedomningssverktyg anvindas och behovet av en utvérdering aktualiserades.

Forforstielse

Forkunskap har en viktig roll i all forskning for att utan kunskap om dmnet saknas dven kun-
skap om vad som ska studeras, vilken kunskap som eftersoks eller hur man ska fa kunskapen.
Denna forkunskap ar forutsittningar for vara observationer och bestimmer vad som ér forsta-
eligt och oforstéeligt. Hans-Georg Gadamer (Gilje och Grimen, 2007) kallade detta {for forfor-
staelse. Gilje och Grimen (2007) forklarar pa vilket sitt forforstaelse ar ett nddvandigt villkor
for forstaelse:

Niér vi ska tolka en text eller ett annat meningsfullt fenomen maste vi borja med vissa idéer om
vad vi ska se efter. Utan sddana idéer skulle vara undersdkningar inte ha nagon riktning. Vi
skulle inte kunna veta vad vi ska rikta var uppmirksamhet mot. (s. 179)

Fangen (Fangen och Dellerberg, 2011) sdger att

Det dr omojligt att gi in pa ett félt utan nagon forkunskap 6ver huvud taget, som vore det ett ta-
bula rasa. Podngen bor darfor vara att klargora vad ens forkunskap bestar i, snarare an att tro att
man helt saknar en sadan. (s. 43).

Interventioner och fenomen kan alltsd inte observeras forutséttningslost eller objektivt, utan
foregas av nagon slags kunskap. Gilje och Grimen (2007) hévdar att det dr teorin och vara
forvantningar som ger oss kunskap om vad som &r viktigt och relevant i forskningen, att teo-
rin styr vilka observationer som behdver goras och vart vi ska rikta uppméarksamheten. Popper
(Gilje och Grimen, 2007) hévdar att alla observationer ar teoriimpregnerade, innehéller ett
teoretiskt antagande och forforstaelse, nér han sdger att ”En observation &r alltid selektiv. Den



kraver ett urval av objekt, en bestamd uppgift, ett intresse, ett perspektiv, ett problem.” (Gilje
och Grimen, s. 87)

Popper talar om en forvantningshorisont, en slags referensram, som innehaller vara forvint-
ningar, teorier, hypoteser och all var kunskap som forkommer forskningen. Férvantningshori-
sonten kan vara omedveten eller medveten, men alla har den. Sedan kan de nya observation-
erna befdsta eller undergriva en given forvantningshorisont.

Vid forstéelse av det som undersoks gors detta utifrén en viss kunskap. Observationer kan inte
goras av fenomen vi inte vet eller forstdr nagot om, det finns en kunskap om &mnet redan in-
nan vi borjar observera enligt Gadamer och Popper (Gilje och Grimen, 2007).

Fangen menar att forkunskapen &r en kélla till information som forskaren har nytta av bland
annat genom att kunna stélla relevanta frdgor etc. Men, varnar hon, att for mycket kunskap
kan gora att man laser in sig vid vissa forestédllningar och eventuella férdomar, och tappar sin
upptiackarforméga. Forkunskapen ska hjdlpa till att uppticka vad filtet vill berdtta och ge 6p-
penhet for ny kunskap. ”Det betyder dock inte att man maste vara neutral infor det man ser
och hor, och inte heller att man ska utpléna sig sjilv.” (Fangen och Dellerberg, 2001, s. 44)

Min forforstaelse eller forvantningshorisont grundar sig i att jag i mitt yrke &r utbildad socio-
nom och mott barn och vuxna i sorg eller med sorgreaktioner, vilket skapat ett intresse for
dmnet. Jag &r utbildad i metoden Sorgbearbetning, genomfor kurser i metoden och dagligen
moter patienter med denna problematik, vilket har lagt grunden till intresset for denna studie.
Min forforstaelse och mitt arbete med sorgbearbetning kan saklart riskera att paverka min
tolkning av resultaten och min opartiskhet 1 studien. Jag forvéantar mig ett resultat dd jag sett
patienternas fordandringar, och jag r medveten om min subjektivitet och forhaller mig till den
1 studien fOr att minimera riskerna med att bara leta positiva resultat.

Syfte och fragestillningar

Syftet med studien &r att undersdka om metoden Sorgbearbetning ger ndgon effekt i utfall, om
patienterna upplever ldkning i sin sorg. Ytterligare ett syfte ar att undersdoka om det skett na-
gon fordndring av sorgepatienters allmidnna maende, graden av depression och &ngestniva
fore, tre veckor, sex méanader och ett ar efter insats. Studien omfattar patienter som sokt vard
vid en vdardcentral 1 en medelstor kommun i1 Sverige. For att besvara studiens syfte har {6l-
jande fragestillningar utformats.

e Hur ter sig den initiala problematiken avseende allmént méende, grad av depression
och angestnivé bade pé individ- och gruppniva?

e Hur ter sig den initiala problematiken avseende allmént méende, grad av depression
och angestnivé efter tre veckor, sex manader och ett ar bade pa individ- och gruppniva?

e Om forandring sker, vilka faktorer i interventionen kan pavisas generativa for att
hjilpa patienterna i sorg med eventuell darpé foljande dalig psykisk ohdlsa?

e Kvarstar forandring over tid, till exempel efter sex manader?



Definition av sorg

Det finns idag olika sitt att beskriva och urskilja olika typer av sorg samt en mangd olika de-
finitioner pa olika slags sorg av Shear och Shair, Prigeson, Horowitz (i Kristjanson et al
2006), Grimby och Johansson (2005), James et al 2007, Svensk Ordlista 1986. Denna studies
forstéelse for sorg grundas dven pa foljande tre begrepp.

Enkel sorg: Endast en forlust som ar forknippad med endast en relation, till exempel en
skilsméssa eller et dodsfall.

Komplex sorg: En forlust som innefattar en hindelse eller situation med mdnga olika inblan-
dade personer, relationer och hédndelser, till exempel mobbning eller en missbruksperiod.

Multipel eller multipla sorger: Flera forluster ackumulerade plotsligt eller ver tid. Kan vara
flera enkla sorger och/eller flera komplexa sorger samtidigt. Kiibler—Ross och Kessler (2007)
tar upp multipla forluster, men forhaller sig bara till forlusten dodsfall, antingen dor flera per-
soner samtidigt eller ytterligare en person som dor innan individen sorjt det forsta dodsfallet.
Men de pétalar att problemen blir mycket storre, chocken héller i sig ldngre och sorgekéns-
lorna &r starkare och i vassa fall dr det svért for individen att veta vem eller vad hon sorjer.
”The losses all naturally meld together on their own.” (ibid, s. 172).

Definitionen av sorg som anvinds i denna studie inbegriper normal sorg', komplicerad sorg
och andra definitioner av sorg. Begreppen enkel, komplex och multipel sorg innefattas i defi-
nitionen av sorg i denna studie. Ingen sérskiljning eller indelning av patienterna sorg har
gjorts med hidnseende olika typer av sorg utan populationen &r olika sorger, normal sorg och
komplicerad sorg. Vad som framgar 1 studien dr dock att majoriteten av patienterna uppvisar
komplicerad sorg. I studien dr orsaken till sorgen mer styrande i definitionen 4n vilken typ av
sorg det &r, det vill sdga hur sjdlva forlusten/hdndelsen ser ut dr viktigast, d&@ metoden Sorgbe-
arbetning gor ansprék pa att hjilpa oavsett orsaken till sorgen.

Forklaring av andra centrala begrepp
I denna studie forekommer andra begrepp som kan vara bra att fortydliga.

Utfall i effekt (Vedung, 2009). Ett begrepp som anvénds for att beskriva effekten av en inter-
vention och interventionens paverkan pa resultatet, det vill sdga utfallet.

Effekt. Med effekt avses i studien padverkan som nigonting har haft pd nagot annat, det vill
sdga gett effekt eller gett en fordndring.. Effekt ska inte, i denna studie, kopplas ihop med
kontrollgrupp.

Fordndring. Nar ndgot dndras fran sitt ursprung till det béttre, sdmre eller till ndgonting annat
an det ursprungliga.

Metoden Sorgbearbetning
Metoden Sorgbearbetning innebir att patienterna anmdls eller remitteras till programledaren.
Patienter deltar i individuellt program eller grupprogram om étta traffar under atta veckor.

! Sorg eller normal sorg som den dven refereras till i forskning om komplicerad sorg. For att sérskilja sorg fran
komplicerad sorg anvinder manga forskare (Kristjanson et al, 2006) begreppet normal sorg for det som inte &r
komplicerad sorg.



Programmet leds av mig som kurator pd vdrdcentralen i ett samtalsrum eller grupprum. Indi-
viduella traffar dr cirka en timme langa medan programtriffarna ar tva timmar. Patienterna
betalar patientavgift for varje traff samt kursbok.

For att fa bli certifierad handledare i metoden och leda egna sorgkurser sa krivs ingen speciell
akademisk utbildning. Utbildning till kursledare hélls av Svenska Institutet for Sorgbearbet-
ning 1 Stockholm. Handledaren far kursmanual som ska f6ljas for att denne ska fi representera
metoden samt dven fa annan praktisk hjélp av Svenska Institutet for Sorgbearbetning. (se bi-
laga 1 om mer information betridffande metoden Sorgbearbetning)



2 TIDIGARE FORSKNING OM SORG

Forskning om sorg

Forluster

Sorg ér en reaktion pa forluster (James och Friedman, 2007, Grimby, 2007). Walter och
McCoyd (2009) beskriver forhallandet till forluster:

Loss is at the heart of life and growth. This seems a bit paradoxical, but the reality is that new
life, change, and forward movement only come as a result of losing (changing) a prior lifestyle,
behavior pattern, or other functioning of the status quo. As practitioners who strive to assist cli-
ents in their growth, we must be aware that change and maturation, even toward a more positive
state of functioning, also involve losses that are often unrecognized, but felt nonetheless. (s. 1)

Aven om forluster vanligtvis forknippas med dddsfall behdver detta inte vara fallet. Grimby
(2007) beskriver forluster i samband med sorg:

Sorg ar forknippad med ménga typer av forluster, t.ex. nir en relation tar slut, nir man flyttar,
forlorar jobbet, hilsan eller roller i livet. Sorg kan vara forknippat med nadgot som man virderat
hogt, ndgot som man kanske dromt om att bli, dga eller utrétta. I forlustens och sorgens fotspar
foljer ofta andra, sekundédra, forluster sdsom forsimrad ekonomi, férdndrade familjeroller, bo-
ende eller framtidsplaner. Varje sadan enskild forlust sitter igdng sitt eget sorjande.

Nér ménniskan borjar sorja, har hon kommit till insikt om vad som f6randrat tillvaron. Samti-
digt pagar ett arbete med att finna végar, si att tillvaron kan bli s& hel som mgjligt igen. Den tid
som gar at till detta reparationsarbete tar olika lang tid och hidnger samman med den betydelse
som det forlorade haft i ens liv. (s. 2)

Machin (2009) ar ocksd uppmaéarksam pa att det finns fler forluster och orsaker till sorg dn
dodsfall till exempel handikapp, fattigdom, forlorad barndom med mera. Klart framgér att
forluster, det vill sdga grunden till sorg kan vara mycket mer &n bara dodsfall och att upp-
mirksamhet behover riktas pa dessa andra forluster ocksa dven om det inte finns mycket
forskning gillande sorg vid dessa forluster.

Normal sorg

Shear och Shair (I Kristjanson et al, 2006) har beskrivit skillnaden mellan normal sorg och
komplicerad sorg. Med normal sorg avses sorg, eller all sorg som inte d&r CG. Normal sorg
beskrivs som det tillstdnd som uppstar nir ménniskor “are deeply saddened by the death of an
attachment figure during a period of weeks or months of acute grief." (s. 20). Forfattarna be-
skriver att sorgreaktionerna vid normal sorg avtar och att dessa symtom inte kvarstdar over tid.
"painful feelings lessen and thoughts of the loved one cease to dominate the mind of the be-
reaved (ibid, s.20)." Sorgereaktionen avtar, intresse och engagemang i dagliga aktiviteter for-
nyas och forlusten integreras i den sdrjandes liv, smértorna minskar och upphor att dominera
den sorjande. Normal sorg &r sorgreaktioner som inte kvarstar over tid.

Komplicerad sorg, hidanefter refererad till som CG

Kristjanson et al (2006) visar i en omfattande litteraturstudie betriffande CG att det finns 2
262 abstracts som identifierades potentiellt relevanta betrdffande CG. Av dessa ingick 705 1
urvalet varav 88 ingick i den slutliga granskningen. Litteraturgranskningen visar att for en
minoritet, ca 10 till 20 procent, av den som drabbats av en forlust av en nérstdende avtar inte
sorgereaktionerna och sorgen utvecklas till en CG. Vad som framgar av olika studier utifrdn
Kristjanson et al och deras omfattande litteraturstudie &r att den storsta skillnaden mellan



normal sorg och CG ér tiden. Prigerson ndmner tidsaspekt néir han siger foljande om patalogi-
sering av CG

the issue is not whether the symptoms sort themselves into seemingly pathological versus seem-
ingly normal symptom clusters, but that the set of CG symptoms identified is persistent (beyond
six months post-death) and severe (marked intensity or frequency, such as several times daily)
and predict many negative outcomes distinguishing them from normal grief symptoms.
(Kristjanson et al, 2006, s. 21)

Prigerson anger en tidsgrins om minst sex manader efter dodsfall d& symptomen ska vara
ihallande for uppfyllande av CG. Det finns ett begrepp som ofta anvinds, patologisk sorg,
som av sjukvarden definieras som sorg med fysiska och/eller psykiska effekter som inte gétt
over inom ett ar. Patologisk sorg kan lika gdrna bendmnas CG, d& beskrivningen dr samma
betrdffande problembild men med en tidsgrédns pa ett ar. Horowitz (I Kristjanson et al, 2006)
satter tidskriteriet for Complicated Grief Disorder (en diagnosbendmning av CG) som fol-
jande: “Bereavement (Loss of spouse, other relative or intimate partner) at least 14 months
ago (to avoid anniversary)” (I Kristjanson et al, 20006, s. 26). Det vill sdga ett tidskriterium om
minst 14 ménader (for att undvika &rsdagen). Den avgdrande skillnaden mellan normal sorg
och CG ér tiden, minst 6 ménader (Prigerson) eller 14 ménader (Horowitz) under vilka symp-
tomen varit allvarliga samt att det gar att forutsédga en negative utveckling, detta ar forenklat
skillnaden mellan vanlig sorg och CG.

Sorgreaktioner

I Kristjansson et al (2006) nimns olika sorgreaktioner, bland annat patrdngande minnen, svéra
kval, plagsamt stark saknad, stark tomhetskédnsla och ensamhet, 6verdriven isolering, ovanliga
nivéer av somnproblem, samt ointresse for arbete, sociala sammanhang, omvérdnad, fritidsak-
tiviteter till en maladaptiv grad. Andra vanliga reaktioner r ilska, bitterhet, intensiv ldngtan. I
en sammanstillning av aktuell forskning och praktik vid forluster av nirstaende visar Grimby
et al (2005) att angest och depression upptrider som sorgereaktioner.

Komplicerad, oldst eller frusen sorg/.../Angest- och panikattacker férekommer ocksi som in-
slag.

Till skillnad fr&n okomplicerad sorg, utmirks komplicerad sorg oftare av tidigare (i livet) de-
pressiva syndrom, depressioner i familjen, forekomst av antidepressiv behandling, kédnslor av
vardeloshet, suicidtankar, dalig hilsa, bristande trivsel i arbetet. (s. 45)

Grimby et al (ibid) tydliggor utmérkandet av att CG ar forekommande med komplikationer
sasom dngest och depression. Machin (2009) ndmner bade &ngest och depression som kénslo-
missiga symptom redan pa normal sorg. I Kristjanson et al (2006) diskuteras tidigare forska-
res syn pa samband mellan sorg och depression. Det framgér tydligt att &ngest respektive de-
pression har ett ndra samband badde med normal sorg och CG och att det finns en samsjuklig-
het samt att det ar mojligt att sérskilja CG frin angest respektive depression. Det finns en fara
med att missa sambandet och Nordlund (2004) forklarar att det dr viktigt att patienter far ade-
kvat hjdlp for att personer létt kan reagera med angest en kortare eller ldngre tid efter trauma-
tiska hindelser som forluster av olika slag och om personerna inte far adekvat hjalp med dessa
dngestreaktioner kan dessa bli bestiende for resten av livet. Angestreaktionerna ir enligt
Nordlunds resonemang en sorgereaktion, vilken blir viktig att beakta och att forstd sambandet
och for att kunna upptécka sorg och ge adekvat hjélp. Slutsatsen ér att sorg och till exempel
angest respektive depression (men dven andra symptom som Posttraumatic Stress Disorder,
PTSD) endast ér delvis dverlappanda och samtida fenomen, och att man behdver dverviga att
undersodka sorgen och andra symptom tillsammans.



Forskning om metoden Sorgbearbetning.

Tva studier har hittats som utgar frdn metoden Sorgbearbetning. Den ena studien ér fran St.
Thomas Hospital i USA 2003 till 2004 (Klimo, Henderson, Varley, Engel och Pethtel, 2004),
och den andra dr en D-uppsats (Ihrmark, 2007) vars resultat publicerats som en artikel i tid-
skriften OMEGA. Tidigare forskning om sorg omfattar annars i princip tvd omraden, (1)
forskning utifrdn dodsfall sdsom Ronnmarks avhandling Fallna 16v (1999:8) om forildrars
reaktion kring spadbarnsddd eller, (2) forskning utifrdn begreppen sorg och komplicerad sorg
(Kristjanson, Lobb, Aoun & Monterosso, 2006). Forskning utifrén ett vidare sorgbegrepp ér
darfor intressant for denna studie kontra tidigare forsknings smala studier, det vill sdga studier
som begrinsas till enbart sorg vid dédsfall. Ronnmark (1999:8) har in sin avhandling i socialt
arbete gjort en kvalitativ studie som visar pa att det sociala och kulturella perspektivet kom-
pletterar det psykologiska. Han lyfter d&ven fram det sociala stodet som mycket viktigt for de
sOrjande, att sorg ar ett psykosocialt fenomen.

Klimo, Henderson, Varley, Engel och Pethtel (2004) redovisar en kvalitativ studie gjord pé
atta slumpmassigt utvalda deltagare av totalt 312 personer som deltog i metoden Sorgbearbet-
ning 1999-2003. Syftet med studien var bland annat att forstd deltaganas erfarenhet av meto-
den och grupprocessen och fordndringarna deltagarna upplevde. Intervjuerna var cirka en
timme l&nga med ifyllande av demografiska formuldr och en intervju. Klimo et al (2004)
redovisar ett positivt resultat.

The results showed 100% (8 out of 8) of the interviewees reported an overall positive effect,
that they would recommend the group, they use things they learned in the group elsewhere in
their lives and they all felt some type of change had occurred. Also 100% reported a history of
emotional abuse in childhood./.../The entire sample felt that reading out loud their assignments
was a significant factor in their change. They were all able to report a variety of ways they had
experienced this change as well as what aspects of the group they found most and least helpful.
No one found anything unhelpful. (ibid. s. 1.)

De faktorer som beskrevs av deltagarna som mdjliga padverkande faktorer var trygghet i grup-
pen och att processen att ldsa uppgifterna hogt hade en signifikant effekt pad helandeprocessen.
Fragor vicktes ocksé och svarigheten att jimfora metoden Sorgbearbetning med pronglonged
exposure therapy dé sorg, generellt handlar om forlust vid dodsfall, medan metoden Sorgbe-
arbetning ticker in ménga fler forluster &n dodsfall i sorgbegreppet. Klimo et al jaimfor med
normal sorg, komplicerad sorg och trauma och fragor om vad metoden bearbetar, vad inber-
gips 1 begreppet sorg med mera nimns men ldmnas obesvarade. Vad som ér tydligt av deras
studie &r "It is clear that this group is helpful for many people, whatever form of grief they
may be dealing with.” (ibid. s. 11.)

I studien av Thrmark (2007) skickades enkéter till 513 personer som deltagit i kurser hos
Svenska Institutet for Sorgbearbetning varav 308 svarade péd enkédterna. Deltagandet var frivil-
ligt och de forsokte dela in deltagarna i grupper utefter hur langt efter forlusten de sdkte sorg-
bearbetning, vilket resulterade i tre ungefir lika stora grupper: (1) under ett ér, (2) ett till nio
ar, och (3) nio &r eller langre. Enkiterna bestod av egentillverkade fradgeformuldr och inte be-
provade sjélvskattningsformulér.

Resultaten av Thrmark, Hansen, Eklund och Stédberg (2011) visar dvervildigande positivt
resultat. Storst positiv effekt visas pa patienter i grupp 3 med mer &n nio dr sedan forlusten,
samst for grupp 1 det vill sédga upp till ett ar och mellangruppen pa ett till nio ar visade ingen
skillnad i motsats till de andra tvd grupperna, vilket jag tycker &r konstigt da grupp 1 och
grupp 3 visade olika resultat. Ihrmark et al (2011) forklarar inte vidare tolkningen av mellan-



gruppens resultat. Det fanns dven vissa deltagare som hivdade att programmet hade negativ
effekt pa dem.

Syftet med studien enligt Thrmark et al var inte att avgora metoden Sorgbearbetnings effekti-
vitet utan hellre identifiera vilka paverkande faktorer som kan ses som mest hjélpfulla i meto-
den. Dér redovisade Thrmark et al f6ljande, i effektordning: (1) Brevet och sedan (2) forlust-
och relationsdiagrammen. I D-uppsatsen (Ihrmark, 2007) beskriver hon de fem faktorerna i
deltagarnas svar pa vad som bidrog till det positiva resultatet, ater i denna ordning: (1) Meto-
den 1 sig, (2) deltagarnas egen insats, (3) gruppformatet, (4) kursledaren, och (5) miljon. Thr-
mark (ibid) konstaterar dven att

Sorgbearbetning har en positiv effekt och resultatet antyder att det oberoende av vilken orsaken
till sorgen &r. Framst dr det metoden i sig som ger denna positiva effekt och da &r det brevskri-
vande och upplédsandet av brevet som &r det viktiga, men dven stegen som leder fram till brevet
sdsom forlust- och relationsdiagrammen samt den 6kade kunskapen om sorg som deltagarna
fick i och med kursen har stor betydelse for bearbetningen. (s. 16)

Sorgbearbetning, en form av KBT?

Klimo et al (2004) gjorde en jamforelse av metoden Sorgbearbetning mot prolonged exposure
therapy (en form av KBT-behandling). I och med det positiva utfallet och vad de intervjuade
fann som det mest hjilpfulla och viktiga fordndringarna i deras liv samt att likheterna mellan
dessa tva metoder &r sldende anser Klimo et al (2004) att metoden Sorgbearbetning faktiskt ar
en modifierad form av exposure therapy. En tolkning ar att de ddrmed anser att metoden
Sorgbearbetning skulle vara en form av KBT.

Béda studierna (Klimo et al, 2004 och Ihrmark, 2007) ar baserade endast péd eftermitningar,
vilket ar en svaghet, di det inte framgar hur deltagaren egentligen madde fore interventionen.
Trovérdigheten Gver att interventionen gav effekt i utfall dr osdker di utvdrderingen endast
grundas pé deltagarnas uppfattning.

Svérigheter i forskningen

Négra svarigheter och begridnsningar inom forskning om sorg ir, (1) att forskningen i1 huvud-
sak inriktar sig enbart pa dodsfall, vilket kan gora delar av den irrelevant eller inte applicerbar
pa forskning med ett vidare begrepp pé sorg som i denna studie, (2) att forskarna inte riktigt &r
overens 1 definitioner 6ver sorg och CG och darfor méter lite olika, (3) att de nyare métin-
strumenten for sorg inte &r tillrackligt beprovade och saknar reliabilitet, (4) att det 1 forskning
av specifika behandlingsmetoder for sorg inte gjorts fore- och eftermitningar och framfor allt
att det finns for lite forskning.

I denna studie blir det svart att tillfullo utnyttja den forskning som finns. Dels dr uppdelningen
sorg — CG irrelevant d& bada ingér i sorgbegreppet for metoden Sorgbearbetning. Dels ar det
svart att hitta motsvarande forskning att jimfora med. Dels dr mycket av forskningen gjord i
andra ldnder och kanske inte jimforbara med svenska forhdllanden eller svensk forskning.
Men den svéraste utmaningen dr det tunna forskningsmaterial kring sorg som finns i relation
till denna studies syfte.

Ny kunskap i denna studie

Denna studie &r intressant dérfor att den bidrar med ytterligare kunskap om en specifik metod,
kunskap i form av paverkande faktorer i interventionen och om de kan visas paverka effekt i
utfall. Studien har métningar med vedertagna mitinstrument fore interventionen jamfort med
Klimo et al (2004) och Thrmark (2007) dir méatningar av deltagarnas maende gjordes i efter-



hand och i Thrmarks studie baserat p4 Svenska Institutet for Sorgbearbetnings egen utvérde-
ring. Klimo et al (2004) gjorde kvalitativa intervjuer.

Denna studie har ett mattillfille fore och tre méttillfdllen efter interventionen for att studera
eventuell fordndring under interventionen och sedan folja hur fordndringen ser ut over tid.
Denna studie visar att kvantitativa studier gér att géra betrdffande sorg och forsoker tillfora
kunskap till eller stotta en dimension av forskning om sorg som &r néstan obefintlig.
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3 Vetenskapliga utgidngspunker

Kritisk realism

Kritisk realism beskriver verkligheten som objektivt existerande och att manniskans kunskap
om densamma péverkas av sociala mekanismer. I kritisk realism ligger intresset i att forsta
vilka mekanismer som verkar i fordndringar, man vill forstd processen. Dér andra teorier, till
exempel empiriska, noterar att fordndring har skett sa vill kritisk realism forsta varfor forand-
ringen skett. Centrala begrepp inom kritisk realism &dr kausalitet och kausala krafter samt ge-
nerativa mekanismer, vilka ar ett slags krafter som existerar &ven om de inte dr observerbara.
Generativa mekanismer forklaras som péaverkande krafter utifrdin som genererar effekt pa
minniskor, saker och situationer. (Blom & Morén, 2011) Kritisk realism utgar frin att forstd
hur den objektiva verkligheten ser ut, att forsoka forstd verkligheten utifrdn mekanismer och
kontexter som paverkar utfallet.

Denna interventionsstudie @mnar se vilken fordndring som har skett genom interventionen
Sorgbearbetning och vad som har paverkat eller genererat effekt i utfall. Efter formulerandet
av denna studie och dess syften framgick det med tydlighet att den teoretiska utgangspunkten
for denna studie var kritisk realism. Den genomsyrar dven programteorin och till viss del in-
teraktions- och emotionsteorin, vilka denna studie dven anvinder sig av

Kritisk realism ldmpar sig for bdde kvantitativa och kvalitativa studier. De kvantitativa studi-
erna for att se forandringen och forstd vad som orsakade utfallet, for att darefter kunna ga in i
djupare forstaelsestudier, det vill séga kvalitativa studier av ett fatal fall (Blom & Morén,
2011). En grundldggande modell i kritisk realism dr hidndelsekedjan med struktur — mekanism
(kraft) — kontext (sammanhang) — utfall, och att forstd hur detta dr grunden for inriktningen.
Denna héndelsekedja dr grunden i programteorin. Grunden i kritisk realism har underléttat
valet av interaktions- och emotionsteorin och i synnerhet programteorin for denna studie.

Interaktions- och emotionsteori
Collins (2004) har utvecklat interaktions- och emotionsteorin i ett forsok att beskriva vad som
hinder i interaktioner mellan ménniskor. Collins inleder i boken pa foljande sitt.

A THEORY OF INTERACTION ritual is the key to microsociology, and microsociology is the
key to much that is larger. The smallscale, the here-and-now of face-to-face interaction, is the
scene of action and the site of social actors. If we are going to find the agency of social life, it
will be here. Here reside the energy of movement and change, the glue of solidarity, and the
conservatism of stasis. Here is where intentionality and consciousness find their places; here,
too, is the site of the emotional and unconscious aspects of human interaction. (ibid. s. 3).

Thomas Brante (2007) forklarar om sjdlva interaktionens betydelse i interaktionsteorin.

Sjdlva relationen och interaktionen mellan (minst) tvd ménniskor ar saledes den grundldggande
analysenheten. Social interaktion kan definieras som situationer dér individer handlar pa basis
av Omsesidighet; handlingarna utfors dtminstone delvis pa grund av en eller flera «motspelares»
nérvaro, som i sin tur handlar utifran samma forutséttningar. Det betyder att all handling sker ut-
ifrdn tolkningar och foérvantningar av samtliga deltagares likartade verviaganden, eller deras si-
tuationsbundet spontana reaktioner. (s. 165)

Agerande mellan ménniskor i1 detta spel kallar Collins for interaktionsritualer. Brante beskri-
ver Collins definition av begreppet ritual, som &r av intresse for studien, enligt f6ljande.
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» Tva eller fler manniskor i tillricklig fysisk nérhet s& att de blir pdverkade av den kroppsliga
nérvaron, dven om de inte behdver vara helt medvetna om detta.

* Det finns grianser mot utomstiende sa att deltagarna dr medvetna om vilka som deltar och
vilka som inte gor det

» Gemensamt fokus pa ett gemensamt objekt eller en aktivitet, och man visar detta fokus for
varandra sa att alla blir medvetna om alla andras uppmérksamhetsfokus.

* Gemensam kansloupplevelse. (Collins, 2004, s. 48-49)

Det intressantaste och mest relevanta begreppet i interaktionsteorin for denna studie och for
metoden Sorgbearbetning dr emotionell energi. Emotionell energi uppstar i ritualerna och kan
klassas in 1 tvd grupper, ndmligen positiv emotionell energi och negativ emotionell energi.
Vad som péaverkar den emotionella energin ér vilka slags ritualer det &r eller blir, lyckade eller
misslyckade. Med lyckade ritualer menas enligt Brante (2007) till exempel nér alla inblandade
har samma fokus, engagemang, foljer samma Omsesidiga regler, det vill sdga man drar at
samma hall 1 hdndelsen, dven kdnsloméssigt. En dmsesidig positiv kédnsla uppstar. En miss-
lyckad ritual kan vara nir de inblandade har olika fokus eller mal, saknar engagemang eller att
nagon bryter mot reglerna. En konflikt uppstér eller att situationen inte blev som det var tdnkt
och negativa kanslor uppstér. Detta dr ett sétt att forklara hur emotioner uppstar. En misslyck-
ad ritual kan sdgas direkt innebéra en forlust, det vill sdga en hindelse som skapar negativa
kéinslor, smirtsamma emotioner. I metoden Sorgbearbetning kan forluster bland annat forstas
som nigot som uppstdr ur interaktioner mellan ménniskor, interaktioner som pa grund av en
misslyckad ritual (Brante, 2007) skapar negativa kénslor eller negativa emotioner. Men dven
en lyckad ritual kan innefattas i en forlust, om ritualen upphér, fordndras eller forstors, sett ur
Sorgbearbetningens definition av sorg som en fordndring i ett vdlbekant livsmonster (James
och Friedman, 2007). Om denna forlust ska tolkas som att den lyckade ritualen blir en miss-
lyckad ritual pa grund av smirtsamma negativa emotioner framgar inte tydligt av interaktions-
teorin.

I metoden Sorgbearbetning sd avses med att bearbeta sorg att bearbeta en relation till en annan
individ, och att gora sig av med den kinslomédssiga smértan eller den negativa emotionella
energin skapad 1 olika ritualer. Ursprunget till sorgreaktioner kan dérfor finna forklaring 1
interaktionsteorin.

Med emotionsteori avses i denna studie dven den forskning som professor James W Penne-
baker vid University of Texas 1 Austin har gjort. Pennebaker (1997) har forskat mycket om
den helande kraften i att uttrycka emotioner, positiva som negativa, och forklarar att vi blir
friskare genom att uttrycka véra emotioner i skrift, att skriva av oss men dven att hogt uttrycka
dem. Pennebaker kallar det den helande kraften av att uttrycka emotioner. Pennebaker har
gjort minga studier dér han latit universitetsstudenter delta i att skriva om sitt virsta emotion-
ella minne och sedan har han f6ljt upp resultaten. Han forklarar om borjan av sin upptéckt:

I’ll never forget the initial thrill of finding that writing about traumas affected physical health.
But the thrill was tempted with a little anxiety. For every question that the experiment had an-
swered, a dozen more questions appeared. Perhaps the most basic issue that haunted me con-
cerned the trustworthiness of these findings. Were the effects real? Does writing about traumas
really affect physical health? (s. 35)

Av Pennebakers resultat framgick att studenter som skrev om trauma besokte skolldkare mer
sdllan &n de i kontrollgrupperna. I ett annat experiment méttes fordndringen 1 immunforsvaret.
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Han visar pa kraften i spriket och formégan att uttrycka sina kinslor, faktorer som enligt Pen-
nebaker pdverkar fysisk hélsa positivt. Alla tester som Pennebaker gjort visar pd liknande
positiva resultat. Han patalar dven att personer kan ma psykiskt eller kdnslomédssigt daligt
ockséd som en f6ljd av en forlust som till exempel skilsméssa:

These findings square with other large-scale projects indicating that a parent’s leaving home be-
cause of divorce is more emotionally damaging to the children than a parent’s death.” (s. 20)

Ett problem, enligt Pennebaker, ar inhibition, det vill siga att tillbakahdlla emotioner. I hans
forskning framkom att de som inhiberar inte far positiva resultat utan tvirtom samre hilsa &n
de som uttrycker emotioner. Han beskriver dven inhibition som ett hdlsoproblem.

We are living in the age of inhibition. The 1960s and early 1970s were the years of letting go,
doing your own thing in your own time, rolling with the flow, and being cool. (s. 12)

I ett modernt inhiberande samhélle finns det en massa forbud och sociala tabun och att vi har
lart oss att mé bra genom olika aktiviteter och han ger &ven exempel pd annan forskning ro-
rande olika trauman eller forluster. Hur inhibitionen fungerar forklarar han genom att jimfora
dodsfall med andra trauman:

There was a catch, however. Some childhood traumas are more likely to be disclosed than oth-
ers. Across all our respondents, people are less likely to talk about parental divorce, sexual
trauma, and violence than the death of a family member. Death appears to be “socially accepta-
ble” and, thus, something that a child can talk about with others. (Pennebaker, 1997, s. 19)

Vi har lart oss att inte prata om vissa saker, &mnen som inte &r social accepterade. Det finns
dmnen som vissa patienter upplever &r tabubelagda och da haller vi tillbaka och pratar inte om
det, vilket leder till inhibition och, enligt Pennebaker till 6kad fysisk och psykisk ohélsa. No-
len-Hoeksema & Larson (1999) patalar att patienter med en copingstrategi som fornekar sin
sorg och som undviker tankar kring sorgen har en sdmre aterhimtning dn de som inte har
denna copingstrategi. Nordlund (2004) ndmner négot liknande angdende dngest som han kal-
lar overmdttnad och konstaterar att tvinga bort, det vill sdga liknande inhibition, far oss att ma

sdmre men nir “man far tvinga sig att upprepa (en tanke)/.../sd minskar problemens laddning.
(s. 151)”

I metoden Sorgbearbetning finns den avgdrande processen for lakning, ndmligen brevldsning-
en, som gors hogt med en annan levande méanniska som lyssnar. Brevldsningen handlar de
facto om den helande kraften i att uttrycka emotioner och ar in facto en lyckad ritual som
skapar positiva emotioner det vill sédga tar bort negativa emotioner, vilket upplevs positivt.

Programteori

Programteori anvands vid utvarderingsstudier. Vedungs programteori anvands framst for ut-
vardering inom statlig och kommunal forvaltning och hér anpassas den till en separat inter-
vention, en behandlingsinsats. Utvardering ar att “noggrant bedoma. Att bedoma innebér att
faststdlla varde. Utvardering ar att systematiskt skilja det vardefulla fran det vérdelosa.”
(Scriven, 1991, s.1 1 Vedung 2009, s. 21) Utvérdering &r ett vitt anvént begrepp som kan inne-
fatta mycket enligt Vedung med bland annat tva huvudinriktningar, kvalificerad uppfdljning
respektive effektmdtning. Den forsta dr en processanalys med implementering och slutprestat-
ion i fokus medan den senare har utfallet i fokus. Vid effektmétningar blir kausalitetsfragan
ledande och vad den leder till. Vedung fortsétter.
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Om utvérderingen avser interventionens konsekvenser pa utfallsnivd och evalueraren faststillt
laget, vill hon naturligtvis utreda om de dr effekterna av interventionen eller ndgot annat. Kausa-
litetsfragan blir effektanalys. (ibid, 204)

En utvardering har tva utfallsbegrepp, utfall och effekter i utfall (Vedung, 2009). Utfall ar
mottagandet av metoden Sorgbearbetning av patienten. Effekter i utfall 4r hur patienten tar
emot metoden och “slutmottagarnas attitydforandringar pa grund av ingripandet och deras
handlande pd grund av ingripandet. Det ror sig ocksa om effekter i omedelbara, mellanlig-
gande och slutliga utfall pa grund av slutmottagarnas handlande.” (ibid. s. 27) Det som &r in-
tressant 1 denna interventionsstudie dr effekter 1 utfallet. Svéarigheterna med effektmétning ar
omgivningens paverkan, s kallade generativa mekanismer eller kontextberoende. Det uppstar
ett sa kallat isoleringsproblem dér det géller att isolera faktorer fran kontexten sa att fordnd-
ringarna i resultatet verkligen kan tillskrivas interventionen. Detta dr dessutom enligt Vedung
“utomordentligt svarlost” (ibid s. 215).

Funnel och Rogers (2011) forklarar programteori som att forskaren utvecklar en orsaksmodell
for att koppla ihop ett programs forutsittningar och atgirder med en kedja av tinkta eller ob-
serverade utfall. Modellen atergers oftast i form av ett diagram och kallas da en logisk modell
med ett orsakssamband. Funnel et al nimner fem kategorier som oftast anvénds for att skapa
dessa orsakssamband. De ar forutsdttningar, utfall, processer, effekter och paverkan.

Enligt Vedung (2009) kan programteorin, eller interventionsteori som han kallar den, vara en
schematisk struktur dver interventionen, en tydlig linjar struktur med olika delar: Intervent-
ionens bérare — Interventionen — Mellanhidnder — Slutpresentation — Mellanliggande slutmot-
tagare — Utfall. Det finns dven andra definitioner pa programteori (Chen, Weiss, Rogers, Pe-
trosino, Huebner & Hacsi I Blom och Morén, 2007). De flesta programteorierna innehaller en
inverkansteori av nagot slag, det vill sdga en forestdllning om att interventionen har en faktisk
inverkan pé det aktuella problemets orsaker, att de reduceras eller férsvinner. Begreppen pro-
gramteori och interventionsteori beskriver liknande processer och for att forenkla be-
greppssmaéssigt 1 denna studie kommer dérfor Vedungs beskrivning av programteori eller in-
terventionsteorin anvindas och begreppet interventionsteori.

Interventionsteorierna dr en systemmodell som arbetar utifrdn forskningens objekt, syfte och

andamél och konstrueras och rekonstrueras dérefter. Blom och Morén (2007) framhaller att
grundtanken med interventionsteori dr “att den ska vara ett verktyg for att (1) utvédrderaren ska
kunna forsta och forklara (inte bara beskriva) ett program och dess utfall, samt for att (2) vag-
leda utvérderingen.” (Blom och Morén, 2007, s. 35). Vedung (2009) forklarar att systemmo-
dellen skapas av utvérderaren, den finns inte innan i form av nagra “rda teoriresonemang” (s.
52). En interventionsteori dr i grunden en stomme, ett hjdlpmedel, en byggnadsstillning som
utvirderaren sedan bygger pa med olika delar som ger den schematiska strukturen enligt
Vedungs modell. Nir tolkningar och strukturen tydliggors forddlas interventionsteorin.

Systemmodellen &r ett forsok att se hela processen och beskriva hiandelseforloppet. Vedung
(2009) beskriver alla kausala krafter som mekanismer, sa kallade ”generativa mekanismer”.
Blom och Morén (2007) forklarar att generativa mekanismer ar “’krafter i termer av orsaker
och motiv som aktiveras av insatserna och som genererar klienteffekter” (s. 40). men for att
tydliggora skillnaden pé krafter inom interventionen och krafter utanfor interventionen delas 1
denna studie dessa upp 1 tvé kategorier: Paverkande faktorer, det vill sdga krafter inom inter-
ventionen, och Generativa mekanismer, det vill sdga krafter som ligger utanfor intervention-
en. For att systemmodellen ska fungera behdvs paverkande faktorer och generativa mekan-
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ismer med kausalitet. Generativa faktorer dr dessutom krafter som oftast inte kan observeras
men som existerar.

I figur 3.1 dr systemmodellen for interventionen sorgbearbetningen tolkad och strukturerad
enligt Vedungs “forddlade interventionsteori”.

Figur 3.1

Sorgbearbetningsprogrammets interventionsteori. Den del av processen som studien omfattar dr med svart text.

INTERVENTIONSTEORINS BARARE Primirvarden, Varberga vardcentral

INTERVENTIONEN [PROGRAM] Programmet Sorgbearbetning

MELLANHANDER (Personal pa vardcentral) Kurator, ldkare, sjukgymnast m.fl.

SLUTPRESENTATION (Utflode) Informativa broschyrer, affischer

MELLANLIGGANDE SLUTMOTTAGARE PATIENTER

Paverkande faktor 1 a. Exponering

Paverkande faktor 2 b. Uppmirksamhet

Paverkande faktor 3 c. Intresse

Paverkande faktor 4 d. Igenkdnnande

Paverkande faktor 5 e. Attityd

Paverkande faktor 6 f. Beslut om deltagande

UTFALL 1, Patientens atgérd Deltagande i programmet

SLUTMOTTAGARE Patient med sorg

UTFALL 2, Programdeltagarens atgéird Genomforande av programmet

Péverkande faktor 7 a. Programformat

Paverkande faktor 8 b. Relation till terapeut

Péverkande faktor 9 Péaverkan av generativa c. Patientens egen insats

Paverkande faktor 10 mekanismer —>| d. Uttryckande av emotioner

Péverkande faktor 11 e. Sorgebild

Péverkande faktor 12 f. Kon

Péverkande faktor 13 g. Initialt mdende

UTFALL 3, Programdeltagarens resultat | Bearbetad sorg |

UTFALL4 Minskad DA% Minskad

UTFALL5 depression ger}erell angest
hélsa

UTFALL 6
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Enligt Funnel och Rogers (2011) forklarar systemmodellen det dvergripande syftet med en
intervention och kan ge vardefull vigledning for genomforandet och val av utvérderingsvari-
abler. Forfattarna anser att man bor vara forsiktig 1 anvdndandet av modellen och inte tolka
modellen bokstavligt d& det finns en risk att den inte helt 6verensstimmer med verkligheten,
det vill sdga att det kan finnas andra faktorer och mekanismer som medvetet eller omedvetet
uteldmnats och att detta kan leda forskaren till att Gverskattar interventionens betydelse, vilket
ocksé gor modellen svér att fa korrekt.

Denna studie dr en effektstudie i form av en interventionsstudie och Vedungs programteori
anvinds som inspiration till att skapa forstéelse utifran utvérdering av effekt. Studien bygger
pa interventionsteorins delar och inriktar sig pa den andra halvan av processen det vill sdga
genomforandet av programmet och effekter i1 utfall. Fordelen med att systematiskt gora en
interventionsteori av metoden Sorgbearbetning r att enklare kunna 6verblicka hela processen,
speciellt for att kunna vilja ut vilka delar av interventionsteorin som ska undersdkas och mer
precist vilka delar som kan tdnkas paverka processen.

Paverkande faktorer

Kon

Sorjer mén och kvinnor olika och finns det en skillnad 1 kon betrdffande sorgbearbetning? Det
finns forskning som visar att min och kvinnor sorjer olika. Baum (2003) beskriver méns sor-
jande vid skilsmissor och Levang (1998) forklarar om hur méns sorg och sorgereaktioner ser
ut. Bdde Baum och Levang kommer fram till att mén sorjer lika mycket kénsloméssigt som
kvinnor, men att méns sorgeuttryck och reaktioner kan skilja sig mer fran kvinnornas sétt.

Emotioner

Pennebaker (1997) forklarar att vi blir friskare genom att uttrycka véra kénslor 1 skrift, att
skriva av oss men dven att hogt sidga det. Han redogor for kraften i spraket och formagan att
uttrycka sina kénslor. Liknande moment finns i metoden Sorgbearbetning med fullbordans-
brevet dir patienterna bade skriver ner sina emotioner och sedan laser dem hogt. Patienterna i
metoden Sorgbearbetning upplever det ofta kiinsloméssigt jobbigt att ldsa brevet, att uttrycka
sina kénslor. De brukar samtidigt uttrycka att det &r skont att ha fatt gora det. Thrmark et al
(2011) redovisar att deltagarna listat detta som den viktigaste insatsen, metoden, dir brevlis-
ningen ingér. Klimo et al (2004) redovisar att samtliga patienter i deras studie anser att den
muntliga redovisningen av uppgifterna var en signifikant faktor for forandring.

En annan del av emotionsteorin &r inhibition, som enligt Pennebaker ar ett problem, kan dven
vara en faktor som péaverkar patienternas utveckling i generellt méende respektive dngest och
depression. I hans forskning framkom att de som inhiberar, det vill sdga haller tillbaka sina
kénslor, inte far positiva resultat utan mar simre bade fysiskt och psykiskt. Min personliga
erfarenhet av patienter som inhibierar sina kdnslor &r att desto starkare kédnslor de inhibierar
desto sdmre psykiskt daligt mar de. Andra forskare (Nolen-Hoeksema & Larson, 1999 och
Nordlund, 2004) tycks instimma i det negativa med att inte uttrycka tankar och emotioner.
Inhibition vore dessutom en aspekt vérd att beakta och att ta med vid ytterligare forskning i
dmnet sorgbearbetning.

Relation till terapeuten

Norcross (I Duncan et al, 2010) hénvisar till olika studier som visar pa att relationen mellan
klient och terapeut dr vildigt betydelsefull och ska inte underskattas. Duncan (2010) klargor
att ”...therapist effects account for six to nine times more impact on therapeutic change than
models and technique.” (s. 45). Norcross och Duncan &r tydliga med att forklara att empatisk
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formaga, sammanhallning och allians &r viktiga bestdndsdelar i relationen till terapeuten. Om
en klient ska uppvisa en forbéttring behdver terapeuten vara skicklig i sig sjélv oavsett meto-
der, utbildning, egenterapi eller andra meriter. Relationen till terapeuten kan paverka fran 50
procent upp till 80 procent enligt forfattarna. En annan viktig del enligt Duncan et al (2010) &r
terapeutens forméga att se patienten och dennes forméga att paverka utfallet av terapin och
anvinda patientens forméga. Thrmark (2007) redovisar att deltagarna listat detta som den pa
fjérde plats viktigaste insatsen.

Patientens egen insats

Bohart och Tallman (I Duncan et al, 2010) papekar att klienten ar den vanligtvis forsummade
faktorn i samband med hur resultatet blir. Forfattarna hivdar att patientens aktiva engagemang
ar det som ar avgorande for framgéngen i1 processen. De gér sd langt som att hdvda att kvali-
teten pa patientens deltagande ar det viktigaste avgorandet for utfallet. De listade tio andra
variabler, tdnkbara paverkande faktorer, viktiga for utfallet:

client suitability, client cooperation versus resistance, client experience of the therapeutic bond,
client contribution to the bond, client interactive collaboration, client expressiveness, client af-
firmation of the therapist, client openness versus defensiveness, therapetic realizations (client’s
in-session impact of therapy events), and treatment duration. (Duncan, Miller, Wampold och
Hubble, 2010, s. 83).

Bohart och Tallman héanvisar till studier som visar att 90 procent av de individer som upplevt
signifikanta hdlsoproblem, kinslomdssiga, beroende eller livsstilsproblematik har hanterat
detta utan professionell hjdlp vilket ibland kallas sjdlvlédkning. Den siffran stimmer ganska
bra med vad forskning om CG (med avseende dodsfall) visat, att det finns ca 90 procent som
hanterar det sjdlv och 10 procent som inte klarar av det utan professionell hjilp. Forfattarna
vill med detta understryka patientens roll som viktig. Thrmark (2007) redovisar att deltagarna
listat detta som den nést viktigaste insatsen efter metoden 1 sig sjélv.

Duncan et al (2010) ndmner tva viktiga mdjligheter som terapier erbjuder. For det forsta, en
stodjande interpersonell relation med ndgon som klienten kan tinka tillsammans med. For det
andra, terapier mojliggor en god arbetsgrund dé klienter kanske inte har tid, en plats eller ett
kanslomaissigt sdkert stille att fokusera konstruktivt 6ver sina problem pa.

Generativa mekanismer

Ytterligare generativa mekanismer som inte behandlas i denna studie som kan paverka patien-
ternas resultat kan vara medicinsk behandling, positiva eller negativa hindelser i patientens
privatliv. Med lidngre uppfoljningstider i en studie desto storre risk att det intrdffar generativa
mekanismer 1 patienternas liv (Vedung, 2009). Nagra patienter har redogjort for generativa
mekanismer som mer eller mindre har drabbar dem under undersdkningstiden (se patienters
kommentarer, bilaga 2).

17



4 METOD

I studien ingick totalt 34 patienter, varav 29 kvinnor och 5 mén som genomgatt Sorgbearbet-
ning pd vardcentralen under hosten 2011 till varen 2012. Patienterna var i dldrarna 18 till 72
ar med olika etnisk bakgrund med en majoritet som var svenskfodda. Patienterna som deltar i
programmet har alla olika grad av déligt psykiskt méende. Majoriteten av patienterna (27)
uppvisar enkla sorgebilder (bdde multipla och ej multipla), en patient uppvisade endast en
komplex sorgebild och sex patienter med en kombination av enkel och komplex sorgebild.

Metodval

Anledningen till valet av en kvantitativ studie var dels att studera ett flertal patienters upp-
levda psykiska ohélsa och vilken effekt en specifik intervention har pa patienternas méende.
For att médta fordndringen hos patienterna valdes sjédlvskattningsformulér. Det forsta dr Gene-
ral Health Questionnaire-12, hirefter refererad till som GHQ-12, och den andra dr Hospital
Anxiety and Depression Scale, hirefter refererad till som HAD. HAD é&r uppdelad i tva delar
som beddomer &ngest och depression, hirefter refererad till som HAD-A (dngest) respektive
HAD-D (depression). En andra anledning till att vilja en kvantitativ studie var att vid métning
med sjdlvskattningsenkéter, som krdver metoder som kan mita detta i numeriska tal, ansdgs
en kvantitativ metod mer ldmplig. Da studiens syfte ér att bedoma metodens effekt samt att
folja patienternas utveckling over tid for att se eventuell bestdende effekt valdes en longitudi-
nell interventionsstudie som bygger pa ett flertal uppfoljningar 6ver tid. Enligt Bynner (2006)
beskrivs en longitudinell studie som en forskning som innebdr insamlande av en viss data fran
samma population over tid. Att observera forandringar i dessa individer ger en béttre grund
for kausal slutledning @n en tvérsnittsstudie. Longitudinella studier kan variera fran upprepade
mitningar av en behandlingsgrupp och en kontrollgrupp som mits vid tva tidpunkter i en ex-
perimentell design, till en storskalig langsiktig studie, som omfattar uppfoljningar av samma
urval av individer fréan till exempel fodseln till vuxenlivet.

Denna studie designades for fyra uppfoljningar 6ver tid (T1, T2, T3 och T4). Populationen &r
densamma vid samtliga mattillfdllen. Med interventionen avses metoden Sorgbearbetning
samt individuellt och i grupp. T1 é&r sjélvskattning innan intervention, T2 &r sjilvskattning ca
tre veckor efter intervention, T3 dr sjdlvskattning sex ménader efter interventionen och T4 &r
ett ar efter interventionen. I studien dr enkéterna uppdelade i generellt méende, GHQ-12 samt
angest, HAD-A och depression, HAD-D. Denna studie saknar kontrollgrupp och skuggkon-
troll har anvénts i stéllet (se Skuggkontroll nedan samt kap 7, Skuggkontroll).

Avgriansningar

Avgriansningarna var tydliga fran studiens borja med inriktningen pa patienternas upplevelse
av sorg och bearbetningen av densamma med hjélp av en specifik metod, Sorgbearbetning.
Sorg ér ett omfattande forskningsomrdde och behovet av ytterligare avgrinsningar aktuali-
serades under studien betrdffande forskning om definitioner av sorg, sorgreaktioner, sorgens
faser, sjdlvskattningsformulér och olika behandlingsmetoder samt dess vetenskapliga teorier.
Jag har dven avgriansat mig fran att anvinda utvirderingsmaterial fran Svenska Institutet for
Sorgbearbetning dé studien omfattar egna enkétsvar fran egna patienter. Avgransningens pri-
mira syfte ér att inte svilla ut och fa en ohanterlig mingd av information och material att be-
arbeta statistiskt betréffande allt som har med upplevd sorg, sorgreaktioner och alla eventuellt
paverkande eller icke-paverkande faktorer samt generativa mekanismer. Jag anser det dndé
varit en svérighet, trots dessa avgriansningar, att begrdnsa studien till det absolut nédvindig-
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aste for dess syfte och fragestéllningar. Det finns mycket information som kan bedémas rele-
vant for studiens syfte som nu &r bortskalad.

Variabelvirden och métniva

Da studien ar en kvantitativ studie baserad pé kvalitativa variabler anviands medianansats for
att korrekt tydliggora utveckling pa aggregerad niva. Median ger exaktare virden som obser-
verats 1 undersokningen jamfort med medelvirde. Medelviarden ger abstrakta virden som inte
alltid forkommer 1 undersékningen (Djurfeldt, Larsson och Stjarnhagen, 2010) och som sak-
nar en tolkningsbar innebord och maste undvikas i statistiska utvérderingar av data fran skatt-
ningsskalor och enkiter (Svensson, 2001). En styrka med medianansatsen dr att den inte ar
kénslig eller later sig paverkas av extremviarden. En ytterligare fordel &r att medianansatsen
kan genereras ur kvalitativa variabler medan medelvérde genereras ur kvantitativa variabler. |
denna studie anvénds kvalitativa variabler och dirmed dven medianansatsen.

Variabelbearbetning

Oppna frigorna

Resultatet av de oppna fragorna har kategoriserats och sammanstillts i positiva kommentarer
dér svaret har varit ’ja” pd fragan och som negativt dér svaret har varit ’nej”, “vet inte” eller
lamnats blankt. Viss felaktig tolkning kan darfor uppsta, men i denna studie har uppdelningen

gjorts efter kriteriet: allt som inte dr ett ja dr ett nej.

Nér det géller upplevd forbéttring eller forsdamring, frdn T2 till T3, vid de 6ppna fragorna har
kategoriseringen gjorts enligt foljande. D& det inte gér att fa simre dn tva “Nej” tolkas tva
”Nej” vid T2 och tvd ”Nej” vid T3 for samma patient som en forsdmring. Tva ”Ja” vid T2 och
tva ”Ja” vid T3 for samma patient raknas som bibehallen status. Detta kan ge en 6vervikt for
en negativ tolkning av resultatet, men den kategoriseringen ar vald.

Vidare har svaren grupperats i1 de olika féorekommande kombinationerna, till exempel pos/pos

for bada frdgorna efter interventionen (till exempel T2) om svaren var “ja” pa bada fragorna

och pos/neg om svaren var ”ja” pa forsta och ’nej” pa andra och sé vidare. Det giller alla svar
vid de tva uppfoljningarna T2 och T3.

GHQ-12 och HAD

Vid beddmning av patienternas generella mdende med GHQ-12 har indelningen gjorts och
troskelvirdet satts enligt 2/3-modellen. Det innebir att 0-11 poédng ger ingen indikation pa
psykisk ohélsa, 12-24 poéng ger tydlig indikation pé psykisk ohélsa, och 25-36 poéing ger hdg
grad av indikation pa psykisk ohilsa.

Med psykisk ohdlsa menas hiar symtom, som av skaparna av enkdterna (Snaith, 2003, Gold-
berg et al, 1997) har bedomts, behdver utredas for att se om patienten behdver professionell
hjilp och behandling for att bli fri fran symtomen. Ingen indikation pa psykisk ohélsa innebar
att patienten inte har allvarliga symtom som patienten behdver professionell hjélp for att bli
fri fran, det vill séga att patienten méende &r pa en normal niva.

Vid bedomning av maendet géllande HAD-A och HAD-D har indelningen gjorts enligt fol-
jande indelning. Det innebér att 0-8 podng ger ingen indikation pé antingen angest eller de-
pression, 9-15 podng ger tydlig indikation, och 16-21 poédng ger hog grad av indikation. Enligt
standardindelningen finns det ytterligare en indelning, 8-10. I denna studie har valts att l4gga
in den i tydlig indikation d4 beddmningen vid 8-10 podng &r eventuell ndrvaro av problem.
Denna indelning &r ocksé for att fa en storre samstimmighet med GHQ-12.
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Med ingen indikation pa angest eller depression avses att patientens angest respektive de-
pression dr pa en normal niva, det vill sdga patienten behdver inte professionell hjdlp mot sin
angest eller depression.

Analysmetoder

Materialet 1 studien har analyserats med hjélp av dataprogrammet SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences). Foljande analysverktyg har anvénts i studien: Chi-2 test och Fisher’s
exact test, samt for att méta effektstorlek pé interventionen Cohen’s d och Hedge’s g.

Chi-2 test &r ett test av oberoende i korstabeller, till exempel forhallandet mellan tva kvalita-
tiva variabler, dér testet jAimfor de observerade frekvenserna med de forvédntade for att se om
det finns ett samband samt om sambandet beror pa slumpen. For att testa sambandet utformas
nollhypotes och mothypotes. Gransen for signifikans ligger pd p > .05, det vill sidga p-virdet
ska vara mindre dn 5 procent for att rdknas som signifikant.

Fisher’s exact test dr ett sa kallat exakt test som anvénds for fyrfiltstabeller nir urvalsstorlek
och/eller det forvdntade antalet observationer i cellerna &r litet eller mindre &n fem i en av
berdkningscellerna. Fisher’s exact test kan dessutom beréknas pd medianer vilket sédkerhets-
staller en korrekt analys av kvalitativ data (SISA). Grénsen for signifikansen ligger pd Fis-
her’s exact test pa p > .05.

Cohen’s d dr ett standardiserat matt pa effektstorlek. For att mita effekten pa interventionen
pa kvalitativa data pd ordinalskala anvéinds Cohen’s d som miter inomgruppsskillnader. Vir-
det d ér forhallandet mellan differensen mellan tvd medel dividerat med standardavvikelsen
(how2stats.blogspot.se). Hedge’s g utgick fran Cohen’s d och justerade felmarginalen, det vill
sdga bias.

Virdena enligt Cohen (how2stats.blogspot.se) ska tolkas enligt foljande:

d = .20 ska tolkas som liten effekt
d = .50 ska tolkas som medel effekt

d > .80 ska tolkas som stor effekt

Urval

I Studien &r urvalet ett icke-sannolikhetsurval. Med det menas enligt SCB (2008) att nagon
eller bdda av de tva grundprinciperna for sannolikhetsval har frangatts, nimligen att (1) varje
objekt i rampopulationen har positiv sannolikhet att bli utvald, och (2) for varje objekt i urva-
let kan, &tminstone i princip, inklusionssannolikheten berdknas. Slumpen &r borttagen som
faktor och urvalet 4r mer mélstyrt, det vill séga att urvalet ar strategiskt (Bryman, 2011). [ urval-
en som tillimpats i denna studie &r inklusionssannoliheten stor da alla patienter som ingar i
populationen har lika stor mdjlighet att delta i studien.

Urvalet 1 denna studie kan sdgas vara ett malstyrt tillgdnglighetsurval. Tillgénglighetsurval
utgér fran de patienter som finns tillgédngliga pa vardcentralen och som séker kuratorskontakt
under tidsperioden januari 2012 till mars 2013. Patienter med sorg och sorgeproblematik har
remitterats av ldkare och av annan personal pa vardcentralen men dven sjédlva tagit kontakt
med kurator.

Enligt Bryman (2011) dr ett malstyrt urval nir problemformulering och fragestillningarna
riktas mot en speciell (patient)grupp, namligen de med olika tédnkbara sorgreaktioner samt en
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sorgeproblematik, och att undersokningsdeltagarna valdes utifrdn deras anknytning till de
forskningsfrdgor som har formulerats. Detta paverkar graden av validitet i studien, det vill
sdga att forskaren identifierar eller miter det som denne séger sig mita, vilket 6kar graden av
validitet. Méalstyrt urval innebdr att reliabiliteten, det vill sdga grad av generaliserbarhet, &r
lag. Detta innebér att det inte gér att dra en generell slutsats som géller for populationen 1 all-
méinhet.

Det finns kritik mot icke-sannolikhetsurval och den storsta ér att den generella representation-
en paverkas negativt. Ett problem som minimeras jamfort med sannolikhetsurval &r bortfalls-
problematik som annars kan forstora de planerade inklusionssannolikheterna enligt SCB
(2008).

Kazdin (2003) forklarar att vid icke-randomiserade urval behover forskaren reflektera dver
faran att vissa grupper inte blir representerade medan andra grupper blir dverrepresenterade i
urvalet. Det dr av vikt att att urvalet blir representativt for normalpopulationen och att mélpo-
pulationen r intressant for studiens syfte. Det som stirker den generalisering 1 denna studie &r
att mélpopulationen utgor en blandning i élder, kon, socioekonomisk och etnisk bakgrund
vilket gor att studien kan anses vara representativ for normalpopulationen, det vill sidga pati-
enterna i studien representerar de som sdker hjilp for sorg. Ovriga urvalskriterier redovisas
nedan.

Urvalskriterier:

Malstyrt urval

Endast de som ér listade pd den vérdcentral ddr programmet anvénds erbjuds att delta. Undan-
tag kan beviljas av verksamhetschefen om det finns synnerliga skal.

Alder.
Patienter 6ver 18 ér erbjuds delta, d& patientunderlaget for kuratorsverksamheten pa vardcen-
tralen dr vuxna, det vill sdga 18 ar och uppét.

Sprak.
Endast patienter som bedoms kunna lésa, skriva och prata svenska tillrdckligt bra eftersom allt
material dr pd svenska.

Typ av sorg

Typ av sorg dr inget urvalskriterie. Metoden Sorgbearbetning gor ingen &tskillnad péd olika
sorger eller forluster vad géller for deltagande i programmet, det vill séga patienter med alla
typer av sorg eller forluster kan genomga programmet individuellt eller tillsammans i grupp.

Slutlig bedomning

Som certifierad programledare gor jag den slutliga beddmningen om vilka som ska erbjudas
delta programmet. Detta gors vid ett individuellt méte med patienten. Detta {6r en sista be-
domning att programmet kan vara till hjilp for patienten samt en beddmning om patienten kan
delta 1 grupp eller behover ga individuellt, men dven for att beddma om patienten ar 1 sddant
psykiskt-/fysiskt skicka patienten klarar av ett deltagande eller inte. Ett annat syfte med métet
ar att forsdkra mig om att patienten vet vad deltagande 1 programmet handlar om och innebér.

Genomforande av studien.
Forsta programmet i metoden Sorgbearbetning som startade hosten 2011 var i gruppformat
och sedan borjade dven individuellt format for patienterna. Under varen 2012 borjade effekt-
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studien med hjélp sjélvskattningsformuldr. Patienterna fick fylla i en sjdlvskattning fore pro-
grammet (T1), ca 3 veckor efter programmet (T2) och ca 6 ménader efter programmet (T3),
samt 12 manader efter programmet (T4).

Efter att patienterna anvint GHQ-12 upptécktes att formuldret inte fangade upp patientens
ohélsa betréffande dngest och depression tydligt. From hdsten 2012 fick patienterna dven fylla
1 HAD. Studien utfordes sedan med stod av tva sjilvskattningsprotokoll.

Vid uppfoljning 3 veckor och 6 ménader efter insats tillkom tvd mer kvalitativa fragor for att
fanga upp hur patienterna upplevde fordndringen i forhallande till (a) personen eller relationen
de sorgbearbetade, och (b) sorgen/smértan, samt en kategori med en mdjlighet att ldmna
kommentarer om upplevelsen av programmet.

Sex ménader efter patienternas deltagande skapades en skuggkontroll (Vedung, 2009) pa alla
tre nivéerna.

Sjalvskattningsverktyg

Vid forskning om sorg anvédnds vanligtvis skattningsformulér gjorda for sorg betridffande
dodsfall som till exempel Texas Revised Inventory of Grief (TRIG), Grief Experience In-
ventory (GEI). Denna studie grundar sig inte pd dessa enkiter av flera anledningar. Den
frimsta anledningen &r att dessa formulidr bedomdes oldmpliga da de riktade sig specifikt mot
sorg pd grund av dodsfall. Metoden Sorgbearbetning har en bredare definition av sorg dn bara
dodsfall varfor GHQ-12 valdes istdllet. En riktad sorgeenkét skulle riskera att inte plocka upp
den psykiska ohédlsan frén andra orsaker till sorg samt att patienterna som bearbetar annan
sorg dn dodsfall skulle uppleva enkdten som inte applicerbar pa deras sorg. En annan anled-
ning dr att enligt Altmaier (2011) finns det validitetsproblem med TRIG, GEI och liknande,
specifikt for sorg, framtagna enkéterna, samt att de ar relativt oprovade. GHQ-12 &r beprovad
i sin formaga att indikera allméin psykisk ohélsa. Enkiten finns i andra varianter med fler
fragor, ursprungsformatet d&r GHQ-60, men GHQ-12 valdes for sin enkelhet och ldmplighet
for sjalvskattning i1 sddana hér studier och dndd med formagan att ge indikationer. GHQ-12
har 1 studier visat sig ha god validitet och reliabilitet.

HAD valdes som tilldgg di den &r en vedertagen, accepterad och anvénd enkét inom hélso-
och sjukvarden med god validitet och reliabilitet. HAD é&r tvddelad och méter indikationer pa
angest (HAD-A) och depression (HAD-D), vilket gor den ytterligare anvdndbar. En annan
fordel med anviandandet av GHQ-12 och HAD ér att det finns studier mellan HAD-D och
GHQ-12 som visar pa att de korrelerar bra (Bjelland, Dahl, Tangen och Neckelmann, 2002,
McDowell, 2006).

Béde GHQ-12 och HAD ir sjélvskattningsinstrument, dér patienten sjilv uppskattar sitt ma-
ende genom att besvara pd forhand bestimda fragor med fyra bestimda svarsalternativ pa
frdgorna. Viktigt ar dven att notera att GHQ-12 och HAD inte ar diagnosticeringsverktyg utan
ett indikationsverktyg for att upptdcka misstanke om problem for vidare utredning och even-
tuell diagnosticering (Snaith, 2003, Goldberg et al, 1997). (GHQ-12 och HAD, se bilaga 3)

Kontrollgrupp, jamforelsegrupp och skuggkontroll

Kontrollgrupp

Kontrollgrupp fanns inte med nér studien pabdrjades. RCT-studier har hog trovédrdighet men
grundforutsittningen &r att vi “har tillgang till en experimentgrupp och en kontrollgrupp, som
1 alla avseenden &r 1 princip lika (eller “ekvivalenta” som fackuttrycket lyder).” (Vedung,
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2009, s. 218). Sedan ska deltagarna véljas ut slumpmaéssigt. Nir idéerna kom om att skapa en
kontrollgrupp kindes det moraliskt och etiskt oforsvarbart och inte 1 dverensstimmelse med
primérvardens mal med verksamheten (d& denna studie dr gjord i tjdnsten) att slumpmassigt
vilja ut patienter primarvarden dr skyldiga att hjélpa och lata de ga utan hjélp i ett ar i en kon-
trollgrupp. Malgruppen for studien ar inte heller stor och populationen for studien hade varit
annu mindre och resultatet hade, pa grund av populationens storlek, varit mindre trovardigt.

Jamforelsegrupp

Thrmark (2007) studerar d4ven en grupp omfattandes 15 studenter betrdffande sorg, tid sedan
sorg och vilken slags sorg deltagarna har. Medelvérdet for hur lang tid som gétt sedan sorgen
var 6.3 ar. En majoritet av deltagarna (73 procent) uppgav att de fortfarande kinde sorg.
Denna studie omfattar inte bara dodsfall da endast 53 procent hade en sorg relaterad till dods-
fall. De Ovriga var fordelade pa separationer (27 procent) och sjukdom (20 procent). Denna
studie visar att sorg inte forsvinner av sig sjdlv over tid. De som 1 studien lyckades bearbeta
sin sorg pa nagot sétt gjorde det genom att tillimpa olika metoder som att gldmma, prata med
ndgon eller genom anpassning till den nya situationen. Studien saknar dock en uppfoljning for
att se om resultatet gav tillfillig lattnad eller bestdende lattnad.

Skuggkontroll

Dé en kontrollgrupp saknas i denna studie anvénds istéllet en skuggkontroll som ett alternativ.
Skuggkontroll innebdr en uppskattning av “hur det skulle ha blivit om interventionen inte
hade funnits. (Vedung, 2009, s. 247). Pa detta sitt skapas ett kontrafaktiskt kontrollfall som
det faktiska resultatet kan jaimforas med. Skuggkontroller vérderas lagt forklarar Vedung
(ibid), oftast som sista utvigen och det enda som utvirderaren har att anvéinda, men anvénds i
forskning trots detta. Skuggkontroll kan delas in i tre delar, expertkontroll, administratérskon-
troll och adressaterna. Expertkontroll &r en sakkunning pa omradet, ofta en professor. Admi-
nistratorskunnig &r en lokal personal, som &r insatt i sjédlva insatsen inom primérvarden.
Adressaterna dr patienterna som genomgatt interventionen, och resulterar i ett urval enligt
Vedung (ibid) eftersom inte alla patienter kan tillfragas.

Svarigheten med trovardigheten och varfor en skuggkontroll ofta forkastas forklarar Vedung
(ibid).

Visst vet administratdrer mest om verksamhetens genomforande och hur den fungerat ute pa fal-
tet, eftersom de i aratal pa heltid arbetat just med detta. Men hiarigenom blir de ocksa s engage-
rade, att de far svart att gora en ovildig och kritisk bedomning av sina egna aktiviteter. Ut-
gangspunkten i en vanlig effektmétning &r att insatsen varit verkningslos. Att vinta sig samma
skeptiska hallning fran handldggarens sida vore naivt.

Skuggkontroller kan inte ge nagra sékra resultat. Men de bor inte domas ut./.../Det dr béttre att
erhalla ndgon kunskap om det kontrafaktiska fallet #in ingen alls. Aven skuggkontroller kan ge
en bild av vad interventionen astadkommer. En viktig sak &r att de kan ge kdinnedom om genera-
tiva mekanismer i form av intentioner och avsikter som forbinder programmet med utfallet. (s.
250)

I denna studie har darfor skuggkontroll tilldmpats pa alla tre nivéer, expertkontroll, administ-
ratorskontroll och adressater, vilka redovisas 1 diskussionskapitlet. Ett mejl skickades till en
expert pa omradet emotioner, James W. Pennebaker, for dennes uppskattning utifran sin kun-
skap och studiens resultat (Pennebaker, 2009). Den administrator som finns tillgdnglig ar jag
sjdlv, dven om jag inte kan anses opartisk. P4 administratorsniva skickade jag ut ett mejl till

23



17 slumpmissigt utvalda deltagare ungefir sex manader efter att deras deltagande i studien
var avslutat.

Statistik, evidens, reliabilitet och validitet

Statistik spelar en avgorande roll i forskning baserad pa socialt och folkhélsovetenskapligt
forebyggande och behandlande insatser. En korrekt forstelse av den statistiska data som an-
vands 1 studien och hur den ska métas och analyseras &r av storsta vikt for att statistiken ska
vara anvandbar (Svensson, 2002).

I borjan av en studie dr det darfor enligt Svensson grundliaggande att tydligt formulera vilka
frdgor som dr relevanta for studien, om det dr orsakssamband eller resultat av interventions-
studier. Det dr viktigt att vara Oppen om vilken slags studie som &r mest tillimpbar utifran
studiens syfte och inte styras av ldttillgdngliga metoder eller vanligast forekommande i tron
att det ger bttre evidens.

Man maéste vara 6ppen och inte begrinsa s6kningen till att exempel enbart godkdnna RCT. I
vissa fall kan t.ex. longitudinella observationsstudier vara det bésta underlaget. Med andra ord:
Man maste precisera sin fragestillning och det syfte man har. (Svensson, 2002, s. 27)

Svensson (ibid) poédngterar vikten av att veta vilken kunskap man vill ha ut av studien en s&
kallad “kravspecifikation”. Sedan behover studiernas kvalitet, validitet och reliabilitet vérde-
ras genom att man fragar sig om och hur resultatet kan generaliseras och vara végledande i
beslut inom det omride det forvéntas anvéndas.

Niér studiens data ska analyseras och tolkas behdvs en medvetenhet om statistikens mojlighet-
er och begridnsningar samt kunskap om att kvalitativa data inte ska analyseras som kvantitativ
data. Svensson (2001, 2002) tycker inte att kvalitativ data ldmpar sig for summeringar och
berdkningar da subjektiva graderingar i formulér (som GHQ-12 och HAD) inte har nagra ma-
tematiska eller numeriska egenskaper utan visar pa ordningsfoljd pa ordinalskala, och dérfor
ska analyseras med ritt metod. Vid berdkningar av en studie som denna, med graderingar i
svarsalternativen, finner Svensson (2001) medianansats som ldmplig metod for analys. Hon
rekommenderar bland annat stolpdiagram och spridningsdiagram som ldmpliga redovis-
ningsmetoder av kvalitativ data. Svensson (2002) avslutar med att podngtera att

alla beslut som baseras pa statistisk evidens utgar fran en sannolikhet for att en behandling eller
en atgird kan ha en effekt i det 14nga loppet for en grupp personer, alltsd inte for en enskild in-
divid. Sannolikhet dr absolut inte liktydigt med sanning! (s. 28)

Denna studie har anvindandet av kvalitativ data samt analys och presentation anvént sig av
Svenssons rekommendationer for att kunna fi fram och presentera ett sa korrekt statistiskt
resultat som mojligt med s& hog troviardighet som mdjligt. Detta for att fa en sa stor evidens
som mojligt trots brister i studien i form av bland annat avsaknad kontrollgrupp.

Reliabiliteten i studien dr hog da sjdlvskattningsformuldren har bade hog validitet och reliabi-
litet, formuldren har god kvalitet och studien miter det den var avsedd att mita. Reliabilitet i
de 6ppna frigorna kan ifragasittas pa grund av deras ospecifika formuleringar.

Validiteten i studien dr hog dé studien anvint korrekta metoder for bearbetning och analys av
kvalitativ data. Studien kan darfor redovisa trovérdiga resultat som avsetts med syfte och fra-
gestéllningar. Studiens resultat kan dirfor dven ligga till grund {or beslut inom berdrt omréde,
i detta fall sjukvarden och primérvérden i synnerhet.
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Bortfall

Det externa bortfallet uppgick till 19 procent, det vill sdga 8 patienter fullféljde inte pro-
grammet och studien. Det interna bortfallet uppgick till 6 procent., det vill sdga 2 patienter
fullféljde inte samtliga utvérderingar.

60 patienter tillfragades eller erbjods under 2012 och varen 2013 att delta i programmet Sorg-
bearbetning. Av dessa ca 60 tackade 47 patienter ja till att g programmet och 34 patienter
fullgjorde programmet.

Fem patienter avbrot innan start och pabdrjade aldrig programmet. Fyra patienter pa grund av
att de inte kunde fa ledigt fran arbete eller studier for att delta i grupprogrammet, och for en
patient saknas information.

Atta patienter har avbrutit under programmets gang. Over hilften avbryter innan triff fyra av
nio. Tre patienter orkade inte fullfélja da det blev for kdnsloméssigt jobbigt. For tre patienter
saknas information om varfor dessa avbrot. En patient avbrot pa grund av att arbetet inte tillt.
En patient avbrot pa grund av barnsituation.

Tillaggas kan att tre patienter, inte inkluderade i bortfallssiffrorna, som avbrot senare gitt om
och gatt klart. De andra som avbrot deltagandet pa grund av personliga omstédndigheter girna
ville gd programmet senare om deras personliga omsténdigheter tilldter, men sex patienter
gjorde inte det eller hade inte mgjligheten innan studien tog slut.

Svérigheten med patienter som avbryter &r att de oftast bara uteblir och ar sedan svéra att na
for uppfoljning samt att tid saknats for att vid upprepade tillfillen forsoka kontakta dem.

Etiska overviganden
Vid all forskning &r det viktigt att dvervidga de forskningsetiska principerna for humanistisk-
samhéllsvetenskaplig forskning.

De forskningsetiska principerna/.../har till syfte att ge normer for forhallandet mellan forskare
och undersokningsdeltagare/uppgiftslimnare sé att vid konflikt en god avvédgning kan ske mel-
lan forskningskravet och individskyddskravet. Principerna utgor riktlinjer for etikkommitténs
granskning av forskningsprojekt inom Amnesradet for humaniora och samhillsvetenskap. De ir
ocksé avsedda att vigleda den enskilde forskaren vid planeringen av projekt. Principerna gor
inte ansprak pé fullstdndighet. Eftersom problemen kan variera avsevért fran fall till fall, har
principerna medvetet mer givits karaktir av vigvisare én av detaljreglerande foreskrifter
(Vetenskapsradet, s. 6).

Det finns 4tta regler inom fyra omrédden som skall tas i beaktan och virderas utifran forsk-
ningsdndamalen och patienternas integritet. De fyra omradena ir:

Informationskravet
Forskaren skall informera de av forskningen berdrda om den aktuella forskningsuppgiftens

syfte.

Patienterna har enligt regel 1 (ibid. s. 8) blivit informerade om syftet med deltagandet i effekt-
studien och att deltagandet &r frivilligt samt att de ndr som helst kan avbryta sin medverkan.

Samtyckeskravet
Deltagare i en undersokning har ritt att sjdlva bestimma 6ver sin medverkan.
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Jag har enligt regel 2, 3 och 4 (ibid. s. 9ff) inhdmtat patienternas samtycke. Patienterna har
haft ritten att bestimma om sitt deltagande utan risk for negativa foljder och patienterna har
inte utsatts for patryckningar. Jag har varit fullt medveten om patienternas beroendestillning
till mig men kan inte utesluta att det kan ha forekommit nagon eller nagra patienter som har
kéint sig tvungna att delta. Dock har en patient avstatt deltagande i1 studien men fortsatt pro-
grammet. Ingen patient har forvégrats delta i sorgbearbetningen pa grund av ovilja att delta i
studien.

Konfidentialitetskravet
Uppgifter om alla i en undersokning ingdende personer skall ges storsta mojliga konfidentiali-
tet och personuppgifterna skall forvaras pa ett sddant sitt att obehdriga inte kan ta del av dem.

Regel 5 (ibid. s. 12) ndmner sekretesskydd for patienterna i1 forskningsprojektet. Jag omfattas
av tystnadsplikt enligt hilso- och sjukvérdslagen angdende all patientinformation vilket dven
omfattar all information om patienternas deltagande i studien, da studien &dr gjord inom min
kuratorstjinst.

I 6verensstimmelse med regel 6 (ibid. s. 12) forvaras alla identifierbara uppgifter om patien-
terna i elektroniskt media skyddat av 16senord som endast jag har tillgang till. I uppsatsen ar
alla patienter avidentifierade sé att de inte kan identifieras. Daremot kan ej uteslutas att pati-
enter kan identifiera sig sjélva.

Nyttjandkravet
Uppgifter insamlade om enskilda personer far endast anvéndas for forskningsdndamal.

Uppgifterna om patienterna (det vill sdga patienternas enkitsvar pd GHQ-12 och HAD) ér
skyddade och inte tillgéngliga for annat bruk &n denna studie enligt regel 7 och 8. (ibid. s. 14)
Uppgifterna dr endast insamlade for forskningsdndamél och har legat utanfor patienternas
sorgebehandling eller ordinarie behandling pa vardcentralen och har dérfor inte journalforts i
patientens journal.
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5 RESULTAT

I detta kapitel kommer forst resultaten pa aggregerad niva, det vill sdga pa gruppnivé, patien-
terna som en grupp, att redovisas. P4 aggregerad niva redovisas GHQ-12, HAD-A och HAD-
D samt en effektmétning enligt Cohen’s d.

Diérefter presenteras resultaten pd individuell nivd frin GHQ-12. GHQ-12 valdes for indivi-
duella resultaten av tvd anledningar, (1) av resultaten pa aggregerad niva framkommer att
GHQ-12 hade sdamst utfall, (2) GHQ-12 har 34 patienter genomf6rt, den har alltsa storst del-
tagarantal. P4 den individuella nivén visas patienternas individuella utveckling under studien.

Sedan presenteras de Oppna fragorna och resultaten av dessa i forhéllande till de individuella
resultaten.

Kapitlet avslutas med négra exempel pa komplexiteten i patienternas maende, deras skatt-
ningar och svar.

I studien deltog 34 patienter i aldrarna 18 ar till 72 &r. Tabell 5.1 visar fordelningen enligt
kon, &lder och programformat.

Tabell 5.1

Fordelning av patienterna efter kon, dlder och programformat

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 Grupp Individuellt

Kvinnor 7 10 7 5 4 1 20 9
Min - 3 - 2 - - 3 2
Not.n =34
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Aggregerad niva

Av diagrammen 1 figur 5.1 och 5.2 framgér att frin start och till tre veckor efter insats, det vill
sdga interventionen Sorgbearbetning, minskar upplevelsen av generell ohélsa, angest och de-
pression. Det ér en tydlig fordndring fran fore insats till tre veckor efter insats nér det géller
patientens maende pé en aggregerad niva, det vill sdga nir samtliga individers virden summe-
ras och jamfors.

Av figur 5.1 framgir att patienternas generella méende gétt fran den Ovre grinsen av tydlig
indikation pad problem till nedre gransen av tydlig indikation.

Figur 5.1

Diagram medianfordndring T1 till T3 GHQ-12 total
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Figur 5.2
Diagram medianfordndring T1 till T3 HAD-A och HAD-D total
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Av figur 5.2 framgér att angest sjunkit fran tydlig indikation pa éngest till ingen indikation,
det vill sdga normalvirde. Depression har sjunkit fran nedre grinsen av tydlig indikation pé
depression till ingen indikation pa depression. Pa aggregerad niva visar resultaten enhalligt att
patienternas psykiska ohélsa har upphort betrdffande angest och depression. Betréffande det
generella méendet visar patienterna som grupp fortfarande tydlig indikation pad psykisk ohilsa
fastdn ldgre dn méatningen fore insats.

Diagramen 1 figur 5.1 och 5.2 visar dven att resultatet pa en aggregerad niva kvarstar dver tid,
det vill sdga sex méinader. Vid sex ménader bor dock beaktas att populationen (n) dr mindre
an vid mattillfille T1 och T2 vilket kan antas ha en méttlig paverkan pé resultatet. Detta beror
till storsta delen pd att det inte har hunnit g& sex manader av uppfoljningstid sedan patienterna
genomgatt programmet till studien upphorde.

Utvecklingslinjerna for det generella maendet (GHQ-12) och depression (HAD-D) foljer
varandra som véntat, da dessa visat sig korrelera bra (Bjelland et al, 2001, McDowell, 2006).
Béde GHQ-12 och HAD-D féngar upp och miter depressiva tendenser. GHQ-12 miter inte
angest 1 den grad som HAD-A gor, vilket gor att dessa inte forvéntas korrelera lika bra med
varandra d& de méter olika saker. Vad som framgér i1 figur 5.1 och 5.2 dr att 4ven &ngesten
foljer samma kurva som generellt maende och depression, ddrav kan slutsats dras att insatsen
paverkar bade angest och depression positivt vid sorg.

Tabell 5.2 (nedan) visar hur patienternas maende har fordndrats fran fore insats till sex mana-
der efter insats utifrin GHQ-12, HAD-A och HAD-D med avseende de tre indikationsindel-
ningarna pé psykisk ohilsa: ingen indikation, tydlig indikation och hog grad av indikation.

Tabell 5.2

Tabell 6ver differensen i graderingen av patienters mdende, pd aggregerad nivd, med avseende pd GHQO-
12, HAD-A & HAD-D vid T1 och T3. Plus innebdr en 6kning och minus en minskning.

Grad av indikation antal T'1 % T1 antal T3 % T3 diff TI/T3 diff % T1/T3
GHQ-12

Hog grad av indikation 7 31 3 14 -4 -17

Tydlig indikation 15 65 10 43 -5 -22

Ingen indikation 1 4 10 43 +9 +39
HAD-A

Hog grad av indikation 3 27 - 0 -3 27

Tydlig indikation 7 64 5 45 2 -18

Ingen indikation 1 9 6 55 +5 +46
HAD-D

Hog grad av indikation - - - - - -

Tydlig indikation 6 55 - 0 -6 -55

Ingen indikation 5 45 11 100 +6 +55

Not. n (GHQ-12) =23, n (HAD) = 11. T1 (fore), T2 (3 veckor efter), T3 (6 manader efter).

Av tabell 5.2 framgar att det generella maendet har storst spridning med flest véarden fran hog
grad av indikation pa problem till ldg indikation pa problem.

27 procent, det vill sdga 3 patienter, hade hog grad av indikation gillandes angest (med lagsta
podngen pd den nivan) och ingen patient hade hog grad av indikation géllandes depression
medan 7 patienter hade hog grad av indikation gillande generellt maende. Fordelningen i det
generella maendet (GHQ-12) var 31 procent med hdg grad av indikation, 65 procent med
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tydlig indikation och 9 procent med ingen indikation fore insats. Sex ménader efter insats okar
kategorin ingen indikation med 39 procent. Tabell 5.2 visar pa ett tydligt sétt hur patienternas
maende som grupp foréndras i positiv riktning med minskad psykisk ohélsa i form av forbatt-
rad generellt mdende, minskad &ngest och depression hos patienterna i studien.

Utifran de tre skattningarna framkommer att betrdffande GHQ-12 upplevde 87 procent (T2)
respektive 76 procent (T3) en forbattring, betraiffande HAD-A upplevde 95 procent (T2) re-
spektive 100 procent (T3) en forbattring, samt betrdffande HAD-D var motsvarande 60 pro-
cent (T2) respektive 100 procent (T3).

For att veta om resultatet 4r genererat av slumpen eller av interventionen gors en effektmét-
ning. En effektmitning med Cohen’s d &r ett standardiserat matt fOr att statistiskt berdkna ef-
fekt pa4 inomgruppsmitningar (motsvarande signifikansen), med avseende kvalitativ data pa
ordinalskala i studier som denna. Cohen’s d dr dock belagd med ett positivt uppriaknande bias
pa upp emot tva procent. Hedge’s g ar ett matt som utgér fran Cohen’s d men tar hinsyn till
bias. Tabell 5.3 visar resultaten av effektmétning med Cohen’s d och Hedge’s g.

Tabell 5.3

Berdkning av inomgruppseffekt T1 mot T2 med Cohen's d och

Hedge's g.

GHQ-12 HAD-A HAD-D
Cohen's d .90 1.00 .85
Hedge's g .88 98 .83

Not. n (GHQ-12) =34, n (HAD) = 20.

Resultaten visar pd Cohen’d mellan .83 och 1.00 vilket ar storre @n .80 som enligt Cohen &r
minimigrins for stor effekt. Det innebir, enligt Cohen, att d4 metoden Sorgbearbetning har ett
vérde storre dn 0.80 s& har metoden haft en stor effekt pa utfallet 1 resultatet. Effektméatningen
visar att interventionen har en stor effekt som inte kan forklaras av slumpen och att resultatet
4r signifikant for interventionen. Aven med Hedge’s g sé ir virdena storre én .80.
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Individuell niva (endast GHQ-12)

Da populationen vid HAD &r mindre vid T3 (n = 11) valdes GHQ-12 {6r de individuella resul-
taten, samt att patienternas generella maende (som grupp) enligt figur 5.1 och 5.2 inte blev
indikationsfritt, det vill sdga att det visade pd sdmre resultat. P4 individuell niva visar resulta-
ten fran det generella méendet en mer komplex bild av patienternas méende och utveckling
over tid jamfort med den fOrsta aggregerade beskrivningen. Det forekommer avvikelser frén
den generella utvecklingslinjen vilken framgick av figur 5.1. Spridningsdiagrammet i figur
5.3 visar utvecklingen i gruppen 6ver tid (T1, T2 och T3) avseende det generella méendet.

Figur 5.3

Spridningsdiagram GHQ-12 pd individniva vid T1, T2 och T3
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Not n=23.T1 (fore), T2 (3 veckor efter), T3 (6 manader efter).

Vad som tydliggors 1 diagrammet ar att spridningen, det vill sdga skillnaden mellan hogsta
och ldgsta vérdet, varierar 6ver tid och att den minsta skillnaden mellan hogst och lagst grad
av ohélsa dr som minst innan interventionen och som hogst tre veckor efter genomgénget pro-
gram fOr att aterigen sjunka sex manader efter insats. Detta indikerar att vissa svarar positivt
pa behandlingen medan andra inte svarar lika positivt pd behandlingen. Spridningen i gruppen
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borjar vid 22 vid start och okar till 28 tre veckor efter interventionen och sjunker sedan till 25
vid 6 manader. Tydligt dr att hela féltet ror sig mot ldgre podng vilket betyder ett béttre ma-
ende och att centrum for filtet, det vill sdga de flesta patienterna, far ldgre varden vid sjilv-
skattningen vilket borde tolkas som att patienterna upplever sig mé béttre eller inte lika daligt
som vid tidigare mitningar (T1 och T2).

Figur 5.4 visar tydligare hur komplex patienternas utveckling dr 1 jimforelse med den aggre-
gerade utvecklingen som framgick av figur 5.1. I figur 5.4 tydliggérs hur den individuella

utvecklingen ter sig vad géller generellt maende.

Figur 5.4

Spridningsdiagram GHQ-12 med patienternas utveckling pd individnivd vid T1, T2 och T3
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Notn=21.T1 (fore), T2 (3 veckor efter), T3 (6 manader efter).
Resultatet av patienternas utveckling visar att vissa patienter har en genomgéiende positiv ut-
veckling 6ver tid, medan andra patienter uppvisar en negativ utveckling. Samtliga patienter

utom en, patient 28, uppvisar bittre resultat efter sex méanader.

Tabell 5.4 (ndsta sida) visar de fem olika utvecklingsvarianterna som finns hos patienterna i
figur 5.3 och hur stor del av patienterna som fordelas pa de olika varianterna.
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Tabell 5.4

Férdelning 6ver patienterna utveckling vid T1 till T2 och T2 till T3 i procent.

TT - T2 - T3 Antal Fordelning i %
startvirde - positiv - positiv 13 56%
startvédrde - positiv - negativ 5 22%
startvérde - positiv - ofordndrad 2 9%
startvirde - ofordndrad - negativt 1 4%
startvdrde - negativ - positiv 2 9%

Not. n =23 T1 (fore), T2 (3 veckor efter), T3 (6 méanader efter).

Av tabell 5.4 framgér att 87 procent av patienterna upplever enligt sjdlvskattningen en forbétt-
ring tre veckor efter insats. 22 procent av patienterna upplever en forbéttring tre veckor efter
insats och en forsdmring vid sex ménader. Totalt 74 procent upplevde en forbattring och 26
procent av patienterna upplevde en forsdmring vid sex ménader jAmfort med startvérdet.
Tabellen visar inte hur stora fordndringarna dr vid de olika tillfallena, bara utvecklingen, om
den blivit bittre eller simre. Variationen pd patienternas utveckling inom denna positiva
grupp om 74 procent dr ocksé stor, vilket ytterligare forsvarar forutsdgbarheten angiende pa-
tienterna maende pa forhand pa individuell niva.

Fyra varianter avviker fran majoriteten. (1) Starvdrde — positiv — negativ, 22 procent, dessa
patienter upplevde en forsamring till skillnad frén de som var enbart positiva. (2) Startviarde —
ofordndrad — negativ, innebdr att patienten mar lika déligt tre veckor efter programmet som
fore, och vid sex ménader mér sdmre én fore vilket dr en motsatt icke dnskad effekt. (3) Start-
virde — negativ — positiv, med en forsdmring tre veckor efter programmet och sedan en for-
battring vid sex manader, av tabellen framgér inte om patienten vid T3 mar béttre dn vid start.

Studeras det sistnimnda resultaten, dér tva patienter (patient 30 och 33) uppvisade startvérde
— negativ — positiv, visar resultaten att sex manader efter insats har de ett bittre virde &n vid
start, det vill sdga dven dessa tva patienter mar béttre efter sex manader. Vid sex ménader
efter insats ingdr dessa dirfor 1 de andra positiva och de 72 procent som upplever sig fa en
bestaende forbattring efter insats.

Utifrén patienternas kommentarer pd de dppna fragorna kan information erhéllas betrdffande
generativa mekanismer som inte kunde forutses i interventionens programteori som kan ha
paverkat patienternas utveckling bade positivt och negativt under undersokningstiden. Patient
28 som dr den patient som har utvecklingslinjen startvirde — ofoérédndrad — negativ och skriver
1 kommentarerna vid sex manader "Det har hint en del pa sistone som gor att jag inte mar bra.
Jag vet inte om jag gor din undersokning réttvisa.” (Pat 28, bilaga 2). I interventionsteorin
nidmndes generativa mekanismer som vi inte kénner till som ligger utanfor systemmodellen
och dessa mekanismer kan vara en del i forklaringen till varfor vissa patienter visar en avvi-
kande utveckling som till exempel patient 28. Denna studie &r i sin design av kvalitativa fra-
gor inte utformad sa att den klarar av att besvara alla dessa komplexiteter, det fodrar fler kva-
litativa fragor for detta, nagot for eventuell framtida forskning.

Av tabell 5.5 (nésta sida) framgar utvecklingen av det generella maendet pa de fyra patienter

som hann delta 1 ettarsuppfoljningen innan studien upphdrde, for att se resultatets utveckling
over ett ar.
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Tabell 5.5

Utveckling av psykisk ohdlsa (GHQ-12) for fyra patienter med

uppfolining over ett dr.
Patient Tl T2 T3 T4
2 28 18 12 8
8 19 13 8 7
17 20 12 7 6
29 18 17 17 12

Not. n =4. T1( fore), T2 (3 veckor efter), T3 (6 minader efter), T4
(ett ar efter).

Av tabell 5.5 framgar att alla patienternas generella maende forbattrades ytterligare lite Gver
tid, 1 detta fall ett &r. For ingen av patienterna forsdmrades det generella méendet. Da det end-
ast dr fyra patienter bor detta resultat Gver ett ar tolkas med forsiktighet och snarare ses som
en indikation pé att forbéttring sker eller kvarstdr, och inte som ett generaliserbart resultat.
Uteslutas kan inte att andra generativa mekanismer kan vara orsak till det ytterligare forbatt-
rade resultatet over tid.

Det framgar att vissa patienters fordndring ar vildigt stor medan andra patienter har en mini-
mal fordndring. Diagramet 1 figur 5.4 visar hur svart det ar att forutsdga hur resultatet blir for
en enskild patient efter genomganget program. Diagrammet visar dven pé vissa monster eller
fem olika utvecklingsvarianter/kategorier som kan urskiljas.

De 6ppna friagorna

Tva fragor lades till vid uppfoljning tre veckor efter (T2) och vid sex ménader (T3). Dessa tva
fragor syftar till att komplettera enkdterna och finga upp patientens upplevelse av den faktiska
sorgen, saknaden och/eller fordndringen till den individ som sorgbearbetats samt patienten
upplevelse av sjdlva kidnslan av sorg och smértan i sorgen.

1. Om patienten hade mérkt av ndgon forandring i relationen som sorgbearbetades.
2. Om sorgen eller smértan hos patienten har fordndrats.

Tabell 5.6 visar om patienterna har upplevt ndgon slags fordndring i forhdllande till ovan
stillda fragor. I kategorin ”Ingen fordndring” ingar tva svarsalternativ: Nej och Vet inte. I de

andra kategorierna visande nagon slags fordndring ingér endast svarsalternativet: Ja.

Tabell 5.6

Antal som upplevt fordndring vid T2 & T3 i oppna fragor

Béde relation och Bara irelation  Baraisorg/smirta Fordndring Ingen
sorg/smirta totalt forandring
T2, antal 25 2 4 31 3
T2, % 74 6 12 91 8
T3, antal 17 2 1 20 3
T3,% 74 9 4 87 13

Not. n (T2)=34,n (T3)=23. T2 (3 veckor efter) och T3 (6 manader efter).
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Av tabell 5.6 (ovan) framgér att en klar majoritet, 92 procent av patienterna upplevde forénd-
ringar tre veckor efter och 87 procent av patienterna vid sex ménader efter genomgétt pro-
gram. Tabellen visar bara att patienterna har upplevt fordndring och inte hur stor den &r, inte
om fordndringen ar positiv eller negativ eller hur fordndringen paverkat patienten. Tabellen
visar att fordndringsprocessen inte dr statisk utan for alla patienter utom tre stycken fortsatter
fordndringarna Gver tid.

Tabell 5.7 visar hur patienternas upplevda fordandring ser ut enligt svaren pa fragorna, indelat i
olika utvecklingskategorier.

Tabell 5.7

Varianter pd utveckling av upplevd fordindring vid T2 resp T3

svarsattityd T2 - T3 antal %
positiv/positiv - positiv/positiv 14 60,9
positiv/positiv - positiv/negativ 2 8,8
positiv/positiv - negativ/negativ 1 43
positiv/negativ - positiv/positiv 1 43
positiv/negativ - negativ/negativ 1 43
negativ/positiv - positiv/positiv 2 8,8
negativ/positiv - negativ/positiv 1 4,3
negativ/negativ - negativ/negativ 1 4,3

Not. n = 23. 1 positiv ingér svarsalternativ "Ja" och i negativ ingar
svarsalternativ "Nej" och "Vet ¢j" samt blankt svar.

Av Tabell 5.7 framgar étta olika varianter pa svar som speglar utvecklingen. Tre av kategori-
erna avspeglar positiva utvecklingar i olika varianter for totalt 74 procent av patienterna. De
andra varianterna om 26 procent dr alla mer eller mindre negativa utvecklingar d& dven en
ofordndrad utveckling &r ett oonskat resultat och dirmed ridknas som en negativ utveckling.
Negativa utvecklingar innefattas da av 8,6 procent ofordndrad utveckling och 17,4 procent
negativ utveckling.

Av figur 5.5, nésta sida, framgar utvecklingen for varje patient tillsammans med upplevd for-
andring besvarad i de Oppna fragorna. Resultatet visar d& en ytterligare komplexitet i patien-
ternas upplevelse. Utvecklingslinjerna visar fortfarande hur patienten skattade sig sjdlv genom
sjdlvskattningsformuléret.

Syftet med figur 5.5 (nista sida) &r att pavisa hur komplex bilden av forstaelsen dr géllande
utvecklingen av patienternas maende i sorgbearbetningsprocessen och tiden efterat (enkiter-
na) i kombination med patienternas upplevelser (frdgorna). Hur sorgen visar sig och hur ater-
himtningen frdn sorg ser ut framstir som varierande individuellt. Aven om majoriteten av
patienterna foljer en viss grundutveckling eller riktning i utvecklingslinjerna, kan variationer-
na vara manga. Det ar dessutom svart att sdga att en patient inte fatt hjilp bara for att méen-
det inte har blivit béttre da patienten trots det kanske upplever en positiv fordndring.

Nér patienten svarar pd fragorna framgér att en negativ utvecklingslinje kan kombineras med
en personlig upplevelse av positiv forandring. Maendet och upplevelsen av fordandring nod-
vindigtvis inte korrelerar utan synes motsidga varandra. Detta kan vid forsta anblicken tolkas
som ett problem, om patientens upplevda beskrivna fordndring ar korrekt eller om GHQ-12 &r
korrekt.
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Figur 5.5

Spridningsdiagram GHQ-12 over patienternas utveckling i forhdllande till svaren, kategoriserade i positiva eller
negativupplevd fordndring, pd de oppna fragorna.
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Not. n = 23. Gul indikerar pos/pos, bla indikerar pos/neg, gron indikerar neg/pos, rod indikerar neg/neg. T1
(fore), T2 (3 veckor efter), T3 (6 manader efter).

Négra exempel

Patient 9 i undersdkningen méar vid T1 daligt, en tydlig indikation pa psykisk ohilsa, GHQ-
12-virde om 19 podng. Vid T2 mar patienten béttre och har ett GHQ-12-virde p 6 poing, det
vill sdga ingen indikation pé psykisk ohélsa for att sedan vid T3 uppleva sig ma sdmre igen,
GHQ-12-vérde pé 17 podng, det vill sidga #ydlig indikation. Patientens utveckling har i slutén-
dan inte blivit det 6nskade utan ett negativt resultat fran T2. Patienten svarar pa de 6ppna fra-
gorna, forst om forhdllandet till relationen till den sorgbearbetade och sedan férdndringen av
sorg/smirta. Patienten 9 upplever en positiv fordndring vid T3 trots en mer negativ utveckling
med GHQ-12 och besvarar fragorna.

1. Ja. Ser personen i fraga pa ett lite annorlunda sitt - mer positivt
2. Ja. Smértan har ddmpats nagot (Pat 9, T3)
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Patient 24 har vid T1 ett GHQ-12-virde pa 22 podng, det vill sdga dvre griansen pa en tydlig
indikation pa psykisk ohélsa. Vid T2 har miendet forbittrats till den ldgre grinsen pa tydlig
indikation med GHQ-12-vdrde 13 poédng och vid T3 forsdmrats tillbaks till den vre grinsen
pa tydlig indikation med GHQ-12-vérdet 19. Vid T2 och T3 svarar patienten foljande.

1. Ngj
2. Ja (Pat 24, T2)

1. Ja. Kan prata om personen utan att det gor ont eller att jag borjar grata. Jag saknar naturligtvis
men sorgen gor inte ont.
2. Ja. Samma som ovan (Pat 24, T3)

Patienten har en stor forbéttring i maendet vid T2 men upplever inte sé stor positiv forédndring,
medan vid T3 nér patientens méende ater dr problematiskt upplever hon en storre positiv for-
andring.

Patient 1 med /hdg grad av indikation pa psykisk ohilsa vid T1 med GHQ-12-vérdet 33 (det
hogsta i undersokningen) och vid T2 sjunkit till #ydlig indikation pa psykisk ohilsa med
GHQ-12-vidrdet 24 samt vid T3 en liten forsdmring till GHQ-12-virdet 25 som ar lagsta var-
det pd hog grad av indikation. Patient 1 svarade blankt vid T1 vilket rdknas som ett negativt
svar. Vid T2 svarade patienten.

1. Nej. Har inte orkat med
2. Nej. Det finns for alltid mer eller mindre (Pat 1, T2)

Patienten har en ndgot positiv utvecklingslinje géillande sitt maende men beskriver inga for-
andringar alls, en negativ upplevelse istillet. Intressant dr att notera att patienten skrev en
kommentar vid T3 angdende synpunkter, denna kommentar &r positiv.

Det ar bra att sorggruppen finns att prata i gruppen och léra sig nya saker hur andra kdnner ar
viktigt och nyttigt (Pat 1, T3)

Patient 1 har en nagot positiv utvecklingslinje, negativa upplevelser gillandes fordndring men
en positiv kommentar.

Vid fortsatt jamforelse med patienternas upplevelser vid fragorna med GHQ-12-svaren fram-
gér att patient 1 4r den enda som inte upplevde nagon fordndring vid vare sig T2 eller T3. Gil-
lande patient 1 dr det mycket troligt att det beror pa att patienten inte bearbetade det trauma-
tiska dodsfall som patienten sokte till programmet for att fa hjélp med. Mellan T2 och T3 har
det dérfor heller inte skett ndgon forédndring av patientens upplevelse. Podngen for patient 1
vid T2 ar 24 och vid T3 4r den 25, ett métt pé att patienten fortfarande méar mycket déligt och
ingen storre fordndring har skett. Det intressanta, som dven visar pa komplexiteten, &r att en-
ligt GHQ-12 skattar patienten sitt mdende som bittre vid bdde T2 och T3 &n vad patienten
gjorde innan programmets bdrjan med en startpodng pa 33.

Patienterna som inte har dndrat sina svar mellan T2 och T3 har alla svarat Ja pa bada frdgorna.
Hur ser deras faktiska upplevelse ut genom GHQ-12? Tva patienter (25 och 29) visar pé exakt
samma poang T2 och T3. En patient (9) visar pa en kraftig forsamring fran poéng 6 (T2) till
17 (T3). Anledningen till denna 6kning &r troligtvis resultatet av en pagéende separation, det
vill séga generativa mekanismer utanfor interventionen, da patienten efter T2 har separerat
med eventuell skilsméssa som foljd. Patienten har uppgett att hon mar mycket daligt pé grund
av detta. Patienten ldmnar foljande kommentarer vid T2 och T3:
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1. Ja. Jag har kunnat sldppa fram min sorg och saknad efter den personen som egentligen betytt
valdigt mycket for mig. Sorgen efter personen &r inte langre kantad av s& mycket andra negativa
kénslor. Pa ett sétt kdnns det som en lattnad. (T2)

2. Ja. Relationen i sig har inte fordndrats s& mycket, men det beror nog mer pa andra externa
faktorer - ndmligen att pat 4r demenssjuk sa det finns nistan inget man kan kalla for "relation"
langre. Dock kédnner jag mer empati for personen numera, pa grund av sjukdomen. (T3)

Patienten beskriver hir positiva fordndringar av sorgbearbetningen, vilket stirker tolkningen
att separationen ar faktorn som péaverkat méendet negativt vid T3. Alla 6vriga patienter som
svarat Ja pd bada fragorna (7, 8, 12, 14, 17, 19, 21 och 30) visar alla pa en ytterligare forbatt-
ring T2 till T3 med en spridning om 1 till 8 poéng.

Dessa tre exempel, och det finns fler (Se bilaga 2), skulle kunna tolkas som att patienterna &r
ambivalenta, som att patienternas upplevelse pa de 6ppna frdgorna motsager patienternas upp-
levelse vid sjdlvskattning med GHQ-12. Dessa tre exempel anvénds for att tydliggéra kom-
plexiteten som forstérks av svaren och kommentarer i de 6ppna fragorna.

Slutsatsen dr att utvecklingslinjen, det vill sédga patienternas upplevda generella miende i
denna undersokning inte kan pévisa ett samband med upplevelserna av fordndringen i den
sorgbearbetade relationen och betriffande sorg/smérta. Det framgér tydligt att enkdterna ma-
ter en sak och de Oppna frdgorna méter en annan. Resultatet kan alltsa dven fOrstas som att
sorg dr en faktor i1 sig och maendet &r en sak for sig. Bada kan forkomma samtidigt men inte
nodvéndigtvis.

Utifrén diagrammet i figur 5.5 framgar att vid T2 Gverensstimmer 61 procent av patienter helt
mellan GHQ-12 och sina svar pé de 6ppna frigorna, 22 procent dverensstimmer delvis och 17
procent Overensstammer inte alls. Vid T3 ar det 57 procent som dverensstimmer helt mellan
GHQ-12 och svaren pa de Oppna frdgorna, 13 procent som Overensstimmer delvis och 30
procent Overensstdmmer inte alls. Det inte samma patienter som &verensstimmer vid T2 och
T3 utan det skiftar vilket gor resultaten mer komplexa och svara att analysera. Endast 35 pro-
cent overensstimmer bade vid T2 och T3, 4 procent dverensstimmer delvis och 61 procent
Overensstimmer inte alls vid bade T2 och T3.

Det kan vara svirt att sdga att en patient har fitt hjilp bara for att méendet blivit bittre samti-
digt som patienten trots allt upplever negativa forandringar. Dessa ovan nimnda exemplen &r
inte representativa for hela gruppen, men visar éndd pd komplexiteten. De flesta patienterna,
minst 70 procent, upplever positiva fordndringar (6ppna fragorna) i kombination med béttre
generellt mdende (GHQ-12).

Det forsta syftet med studien &r att besvara fragan om patienterna upplever att metoden Sorg-
bearbetning ger lakning eller upplevd positiv effekt. Resultatet av de tva ppna fragorna visar
att majoriteten av patienterna upplever att genomforandet av metoden har piverkat deras sorg
och méende positivt. Resultaten fran enkédterna visar att majoriteten av patienterna beskriver
genom sjdlvskattningsformulédren att de upplever sig ma béttre efter att ha genomfort meto-
den.
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6. ANALYS

Att anvidnda interventionsteorin underléttar analysen av interventionen. Fran figur 3.1 framgér
de olika delarna som kan antas ingé i interventionen. Figur 3.1 dr en analys av interventionen
vars dndamal dr att underldtta och gora utviarderingar mojliga och littare att genomfor korrekt.
Analysen i figur 3.1 &r inte heltdckande, di detta enligt Vedung (2009) inte dr mgjligt. I figur
3.1 ar delar av processen grafdrgad och en del i svart. Studien omfattar den delen som &r svart,
det vill séga interventionen och utfall.

I detta kapitel granskas och analyseras de olika paverkande faktorerna i systemmodellen.
Detta for att uppticka vilka som faktiskt kan pavisas paverka, patienternas maende for att for-
std vad som genererar utfallet.

En troligt forsvarande faktor i studien dr att begreppet sorg dr brett och omfamnar flertalet
forluster, till exempel dodsfall, skilsméssor (badde for barn och vuxna), konkurser, flyttar,
sjukdomar etc. James och Friedman (2007) pastar att alla relationer &r unika och det innebéar
att alla sorger ocksa r unika. Att sorger blir unika forstds 14tt genom interaktionsteorin (Coll-
lins, 2004) dér till exempel negativa emotionell energi uppstar i olika individers handlingar
gentemot varandra, misslyckade sociala ritualer (Brante, 2007). Dessa individer dr unika och
situationen, som genererar handlingen dr unik, den negativa emotionella energin blir unik.
Men som resultaten visat gar det att forutsdga en generell sorgereaktion eller utveckling pé
gruppniva (Svensson, 2002). Diremot innebér den unika sorgereaktionen att det inte gér att
forutsdga sorgreaktionen pa individniva eller for en specifik patient med stdd av resultaten.
Sorgreaktionen kommer att variera da olika manniskor reagerar olika vid liknande forluster.
Detta giller dven for patienternas utveckling i och under sorgprocessen.

Vidare sa upphdr inte patienterna att interagera med andra méanniskor i det att de gér i sorgbe-
arbetning eller for att de har genomgatt sorgbearbetning, patienterna traffar nya méanniskor.
Nya situationer, ritualer uppstar, nagra blir lyckade och skapar positiv emotionell energi och
andra negativ emotionell energi (Brante, 2007). Denna process paverkar patienterna och deras
psykiska ohélsa. Dessa processer kan kallas paverkande faktorer eller generativa mekanismer,
som omtalats tidigare, men de paverkar patienterna. Patient 28 beskrev just detta, ”Det har
hint en del pa sistone som gor att jag inte mar bra. Jag vet inte om jag gor din undersdkning
rittvisa.” (Pat 28, bilaga 2) Detta dr en process som pagéar stindigt i allas liv och som kan pé-
verka resultaten pa individuell niva.

Paverkande faktorer, méitbara inom interventionen

Initialt miaende

Kan patientens initiala maende ha betydelse for resultatet, det vill sdga kan en patient som har
en hog grad av indikation fa en sdmre eller bittre utveckling dn en patient som har ingen indi-
kation? Det framgar av diagrammen i figur 5.3 och 5.4 att vissa patienter har ett mycket hogt
ingangvarde pa GHQ-12 medan andra har ett 14gt ingdngsvirde.

Ett Chi-2 test utfordes pé patienternas utvecklingslinjer géllande GHQ-12, HAD-A och HAD-
D vid T1/T2 och T1/T3 for att se om det initiala maendet kunde uppvisa betydelse for ut-
vecklingen i1 patientens méende. Testet visade inte ndgon signifikans, det vill sdga det initiala
maendet kan inte pavisas paverka eller ha betydelse for utvecklingslinjen, vilket innebér att
metoden kan ha lika effekt pa en patient oavsett 1ag, medel eller hog skattning pé det generella
maendet, graden av depression eller dngest.
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Grupp- eller individuellt format

Kan programformatet, det vill sdga grupp- eller individuellt format ha betydelse {or resultatet?
Programmet finns i badda formaten. Vid en jimforelse mellan gruppformat och individuellt
format framgar av figur 6.1 och 6.2 att oavsett format foljer patienterna ungefdr samma ut-
veckling. I figur 6.1 och 6.2 framgér patienternas utveckling vid T1 och T2 i jamforelse
grupp- respektive individuellt format. T3 har uteslutits d& T2/T3 inte innebdr ndgon fordnd-
ring, se figur 5.1 och 5.2, da fordndring &r av intresse 1 jamforelsen. Av figur 6.2 framgar att
angest och depression foljer ungefar liknande utveckling sinsemellan medan figur 6.1 visar en
skillnad i det generella méendet till fordel for gruppformat, en brantare utveckling mot béttre
generellt miende. I grupp deltog 23 patienter och individuellt deltog 11 patienter. Gruppernas
storlekar varierade fran fem till elva deltagare.

Figur 6.1

Diagram medianfordndring T1 till T2 GHQ-12 total

for individuellt resp gruppformat

36

30

GHQ-12 poing
= = N
N &%) S

o)}

= &= GHQ-12ind

20,50

—e— GHQ-12 grp

- 18,00
ZON

13,00

T1

T2

Not. n (T1 & T2)=18. T1 (fore), T2 (3 veckor efter).

Figur 6.2

Diagram medianfordndring T1 till T2 HAD-A och HAD-D total for individuellt resp gruppformat
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GHQ-12 hade storsta skillnaden varpa ett Chi-2 test utfordes for att uppticka om formatet &r
en paverkande faktor betrdffande det generella mdendet. Vid testet pa utvecklingen i forhél-
landet individuellt format och gruppformat visade resultaten att ingen signifikans finns, se
tabell 6.1 (ndsta sida), det vill sdga utvecklingslinjerna i diagrammen ovan dr oberoende av
metodens format. Grupp- eller individuellt format &r inte en faktor som kan pévisas ha paver-
kat resultatet och att resultatet kan forvintas detsamma oavsett om patienterna gir grupp- eller
individuellt format.

Tabell 6.1

Tabell. Jimforelse GHQ-12 total for individuellt resp gruppformat T1 till T2 vid Chi-2 test
Forandring T1 till T2

Negativ/

Positi Total
OSTHY oforandrad ot
Count 3 20 23
Grupp
Expected Count 2 21 23
Format
Count 0 11 11
Individuellt
Expected Count 1 10 11
Count 3 31 34
Totalt
Expected Count 3 31 34

Not. T1 (fore), T2 (3 veckor efter).

Fisher’s exact test utfordes dd denna studie har liten urvalsstorlek men visade ingen signifi-
kant skillnad mellan patienter i individuellt format jaimfort med gruppformat (Exact Sig. 2
sided .535) vilket dven framgar av tabellen ovan, dir det beriknade vérdet dr lika med det
observerade viérdet.

Thrmark et al (2011) redovisar att deltagarna listat gruppformatet som den tredje viktigaste
insatsen for ett positivt resultat. Nolen-Hoeksema & Larson (1999) ndmner att en av de vik-
tigaste faktorerna med grupper gillandes sorjande dr att gruppen normaliserar och bekriftar
sorjandes upplevelser. Sorjande kédnner sig oftast mycket ldttade Gver att upptéicka att deras
erfarenheter dr normala och ldmpliga for situationen. Gruppens normaliserande kan vara for-
klaringen till det som patient 1 &ndéd upplevde som positivt med programmet med sin kom-
mentar.

Det dr bra att sorggruppen finns att prata i gruppen och ldra sig nya saker hur andra kénner &r
viktigt och nyttigt (Pat 1, T3)

Kon

Kan patienternas kon ha betydelse for utfallet? Tydligt i denna studie &r att fler kvinnor soker
hjalp for sorg. I studien ingar fem min och 29 kvinnor. Ett Chi-2 test utfordes avseende kon
for att se om det dr en paverkande faktor. Testet visade att &ven kon var en faktor som inte
kunde pévisas péaverka resultatet. Metoden Sorgbearbetning inriktar sig pa att bearbeta den
kinslomissiga smaértan, vilket kan vara anledningen till att koén, dd bdde mén och kvinnors
sorg &r starkt kénsloméssig (Baum, 2003; Levang, 1998), inte tycks paverka resultaten. Men
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gruppen mén dr for liten for att dta och fa ett statistiskt virde. Med hénsyn till detta bor detta
resultat, avseende konets betydelse i denna studie, tolkas med stor forsiktighet.

Patientens sorgebild.

Kan patientens sorgebild, det vill sdga har det betydelse for utfallet om patienterna har enkel,
multipla eller komplexa sorger nir patienten paborjar sorgbearbetningen? Beddmningen av
patientens sorgebild dr gjord av mig utefter den kunskap jag har om patienternas sorg utifran
enkel, multipel eller komplex sorg. Patienterna har vid bland annat beddmningssamtal infor
programdeltagande berittat om vilken sorg de soker hjilp for och d&ven om andra sorger och
forluster som har intridffat. Vissa patienter har jag haft i samtal innan interventionen och har
en klarare bild av patienternas problematik d4n med andra patienter. Jag bedomer till stor del
sorgebilden vara korrekt uppskattad av mig dven om patienter kan ha undanhallit forlus-
ter/sorger for mig.

Med kénnedom om patientens sorgebild i kombination med enkétresultaten framgar att sorge-
bilden kan pévisas ha effekt pa det generella méendet, angest och depression. En enkel sorg ér
mer ldttbehandlad 4n en komplex sorg, eller om det handlar om att patienten har en multipel
sorg. En multipel sorg kan dven vara en kombination av enkla och komplexa sorger. Svérare
och mer omfattande sorgebilder innebér ofta mer smirta som patienten kan upplever vilket
kan ta ldngre tid och mer bearbetning att arbeta bort. Tabell 6.2 visar patienterna uppdelade
efter sorgebilder. Det framgar att nagra patienter har en svérare sorgebild.

Tabell 6.2

Férdelning patienter efter sorgebild.

Sorgbild Patient antal %
enkel (ej multipel) 3,4,8,9,10, 13, 14, 18, 19, 21, 22, 24, 26, 28, 32, 34 16 47
enkel (multipel) 2,5,12, 15, 16, 17, 20, 23, 25, 27, 31 11 32
komplex (ej multiple) 1 1 3
enkel & komplex (multipel) 6,7,11, 29,30, 33 6 18

Av diagrammet in figur 5.5 framgar att patienterna 1, 6, 7, 11, 29, 30 och 33 har en sorgebild
som visar pa en storre problematik. Kan detta vara en faktor som kan visas paverka patientut-
vecklingen vad géller det generella maende samt dngest och depression.

I studien gjordes ett Chi-2 test med jimforelse de olika sorgebilderna emellan och resultatet
visade ingen signifikans mellan sorgebilderna och patienternas utvecklingslinjer. Studien kan
darfor inte pavisa att sorgebilden paverkar utvecklingen av patienternas maende dven om erfa-
renheten med arbetet med patienter visar att mera komplexa och multipla sorgebilder kan for-
svara och forldnga den positiva utvecklingen. Men som paverkande faktor kan inte sorgebil-
den pévisas ha betydelse for resultatet det vill sdga inte signifikant for resultatet.

Sammanfattning paverkande faktorer

Péverkande faktorer som graden av initialt méende, kon och programformat kan inte pévisas
paverka slutresultatet av metoden. Skulle dessa resultat vara korrekta for metoden Sorgbear-
betning innebér det storre anvindbarhet och flexibilitet genom, (1) att metoden kan anvindas
bade i grupp och for individuell anpassning, (2) att hdnsyn inte behover tas till kon, (3) att
ingen patient behover stillas utanfor interventionen pa grund av for hogt eller for lite psykisk
ohilsa.
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Programformat

Att programformat inte kunde pévisas vara en paverkande faktor i denna studie var lite forva-
nande d& programformat i grupp dr en faktor som géirna, speciellt inom sorgbearbetning,
framstélls som en positivt paverkande faktor och det dirfor finns sorgegrupper inom Svenska
kyrkan, olika landsting och i andra sorgeterapier. Betrdffande denna metod och de tester som
utforts, kan formatet inte pavisas ha betydelse for patientens utveckling, vilket inte betyder att
det saknar betydelse i andra sorgegrupper och sorgeterapier.

Emotioner

Av de péverkande faktorerna utanfor interventionen visar studien att det finns belidgg for att
uttryckande av emotioner &dr en paverkande faktor. Pennebaker (1997) och hans forskningsre-
sultat gor det troligt att uttryckandet av emotioner - fullbordansbrevet ar ett sétt att uttrycka
sina emotioner i skrift och verbalt - &r en paverkande faktor i metoden Sorgbearbetning, som
paverkar patienten hélsa positivt bade fysiskt och psykiskt. I denna studie mits endast psykisk
hilsa. Da det i studien inte framkommit ndgon annan faktor inom interventionen som kan an-
ses forklarar resultaten &n uttryckandet av emotioner sd anser jag Pennebaker vara Gverty-
gande 1 sitt resonemang om sina forskningsresultat och att det kan anses mycket troligt att det
kan vara en paverkande faktor i sorgbearbetningen och att det dven fér stéd i annan forskning
(Klimo et al, 2004; Nolen-Hoeksema & Larson, 1999 och Nordlund, 2004). Metoden sorgbe-
arbetning bygger pa att uttrycka kénslor, vilket tycks vara, enligt denna studie, det som gor att
metoden ger effekt i utfall.

Patientens egen insats och relationen till terapeuten

Patientens insats bor inte forringas, speciellt inte i metoden Sorgbearbetning, dir forutsatt-
ningen for att fa ett positivt resultat dr patientens insats i att studera och gora uppgifterna. I
metoden Sorgbearbetning dr patientens insats en forutsdttning mer @n en pdverkande faktor
samtidigt som den dr en paverkande faktor. Vid varje hemuppgift uppmanas patienten att Ta
uppgiften pa allvar. Det du far ut av kursen star i1 direkt proportion till den tid och energi du
lagger ner (James et al, 2007).” Patientens egna insats har betydelse, troligtvis pé effekt i ut-
fall.

En bra relation till terapeuten kan tinkas vara gynnsam da patienten kan kénna sig trygg och
Oppna upp samt skapa en allians etc (Duncan et al, 2010), grunden for att kunna uttrycka sina
kénslor. En bra relation till terapeuten kan gora att patienten tror pa sig sjdlv och intervention-
en och gor sitt basta for att fullfélja. En dalig relation till terapeuten kan leda till att patienten
avbryter interventionen eller pd annat sitt inte fullfoljer. Relationen till terapeuten kan anses
paverkande men mest pé att patienten genomfor och kanske inte sd mycket med sjélva effek-
ten 1 utfall.

Dock har inte studier av dessa tva faktorer rymts inom avgrdnsningen for studien och det
framgar inte om eller vilken effekt dessa tva kan ha i en intervention d&ven om de kan antas ha
stor betydelse.

Vissa paverkande faktorer kan uteslutas. Nagra dr osdkra om de verkligen ger effekt i utfall.
En péverkande faktor, uttryckande av emotioner, kan sdrskilt pavisas vara en paverkande fak-
tor i resultatet av denna studie.

Skuggkontroll

Som tidigare nimnts sa saknar studien en kontrollgrupp och dérfor har skuggkontroll anvénts
istdllet pa folande stt.
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Expertkontroll

James W. Pennebaker (En amerikansk socialpsykolog, professor och ordférande vid institut-
ionen for psykologi vid University of Texas). Pennebaker har tillfragats av mig personligen
via mejl och fatt del av resultaten. Pennebaker har gjort en uppskattning baserad pa den kun-
skap han har betrdffande effekterna av att uttrycka emotioner. Pennebaker fick foljande fraga:
What is your estimation of how patients general mental health, anxiety, depression and grief
would have been without partaking of a method in grief recovery that has its emphasis on
expressing unresolved thoughts and emotions of grief in writing and reading it out loud?
Pennebaker svarade:

The big unknown is who your patients are. If these are people suffering from chronic grief and
who have been suffering for many months or years before you treated them, then your method is
impressive. However, if the sample is made up of people who have dealt with a death in the
previous 1-4 months, then the results are probably comparable to no treatment. The problem is
that my understanding of the literature is that most people get better over time. (se bilaga 4)

Tabell 6.3 visar patienterna indelade in i tre grupper efter tid fran forlust till deltagande i pro-
grammet enligt tre tidsindelningar, vilka &r gjorda efter de olika kriterierna for CG, som kan
variera frén efter sex manader till efter ett ar.

Tabell 6.3

Tabell 6ver fordelning av patienter i forhdllande till tid mellan forlust till deltagande i metoden
Sorgbearbetning

Tidsspann Patient Antal %
1 till 6 manader 26 1 3
6 till 12 manader 2,3,4,5,8,9, 10, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 24, 28, 17 50
12 manader eller mer 1,6,7,11, 15,19, 22,23, 25, 27, 29, 30, 31, 32, 33, 34 16 47
Not. n=34.

Utifran Pennebakers bedomning (se bilaga 4), och majoriteten (97 procent) av patienterna
tillhor indelningen sex manader eller mer, det vill siga att deras sorg kan klassas som CG, bor
resultatet kunna tolkas som impressive”.

Majoriteten av patienterna visar sig ha burit sorgen en lédngre tid innan de gir programmet.
Detta beror vanligtvis pa, enligt min egen erfarenhet, att patienter vanligtvis (1) forsoker 16sa
problemet sjilv forst, eller (2) véntar pd sjdlvlakning eller att det ska bli béttre med tiden. Nér
patienterna inte 16ser problemet sjdlva eller upptécker att det inte blir béttre over tid, d& soker
de hjilp och da har det oftast gatt minst sex manader. Undantaget dr patient 26 som sokte
hjalp ganska snart pa grund av kraftfulla sorgreaktioner som forstorde privatliv och arbetsliv.

Administratorskontroll

Min erfarenhet grundar sig pé att ha arbetat med metoden sedan hdsten 2011 och att jag har
hjalpt ver 70 patienter genom metoden. Min uppskattning av patienternas maende om de inte
fatt interventionen dr att ndgra patienter oavsett sorgebild formodligen kunna paverkats av
andra generativa mekanismer under en sexmanaders- eller ettarsperiod som hade fatt patien-
terna att ma nagot eller tillfalligt béttre. Att patienterna dven over tid skulle fa distans till sina
forluster och de starkaste kdnslorna, det vill sdga sorgreaktionerna skulle ddmpas (sjalvlék-
ning) och patienten uppvisa bdttre méende kan inte uteslutas. Patienter skulle dven via inhibit-
ion kunna uppvisa tillfélligt béttre psykiskt mdende. Men merpartern av patienterna i studien
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skulle formodligen inte ma signifikant béttre eller ens lika bra utan intervention som de gjorde
efter interventionen.

Adressaten
Av deltagarna i studien valdes 17 patienter av 34 slumpmadssigt och fick foljande jamforelse-
frdga via mejl de skulle besvara:

Om jag aldrig deltagit i programmet Sorgbearbetning tror jag att:

Jag hade mdtt mycket siimre
Jag hade mdtt simre

Jag hade mdtt lika bra/daligt
Jag hade madtt biittre

Jag hade mdtt mycket biittre

Vet ej/kan inte uppskatta

SN

Tabell 6.4 visar resultaten av patienternas uppskattning. Tabellen visar att 85 procent anser att
de skulle métt sémre, mer eller mindre, om de inte hade deltagit i metoden Sorgbearbetning.

Tabell 6.4

Uppskattning av patienternas mdende om de inte hade deltagit i Sorgbearbetning

Uppskattat mdende omej sorgbearbetning antal % Patient

Matt mycket sdmre 3 23 26,27,29

Matt sédmre 8 62 6,12, 15, 16, 17, 23, 24, 30
Lika bra/déligt 1 7.5 32

Mitt béttre - - -

Mitt mycket bittre - - -

Vet ej/kan inte uppskatta 1 7.5 7

Not n =13. Av 17 tillfrdgade patienter svarade 13, vilket ger ett bortfallet pa 24 procent.

Hur stimmer da patienternas bedomning med tidigare skattningar? Patient 26 har dessutom
inte CG och skulle enligt gingse uppfattning kunnat avvakta och fatt samma resultat men
uppskattningen stimmer vél dverens med patientens utvecklingslinje. Patient 32 som bedom-
de att ingen skillnad intrdffade, visar battre maende vid T2 samt bedomer sig mé béttre via de
Oppna fragorna. Patienterna 12 och 17 pévisar stor positiv fordndring och patient 16 visar po-
sitiv fordndring T1 till T2. Patient 7 hade mycket stérre traumatiska forluster som aktuali-
serats och inte alla bearbetades under programmet, dven om sjdlvskattningen visade positiva
resultat.

Adressaten i skuggkontrollen visar att utan intervention s skulle inte patienterna fatt ett béttre
maende. Detta anser jag dven finner visst stod i jamforelsegruppen i undersokningen av Ihr-
mark (2007), dér det framgér att bara vénta ut sorgen inte fungerar, det blev inte battre for 73
procent av deltagarna.

Skuggkontrollen ger ett stod at att metoden Sorgbearbetning fungerar, frimst via expertkon-

trollen och adressaten. Aven administratdrkontrollen ger en positiv uppfattning, men dé jag ir
administratoren sa bor min beddmning tas i beaktan av subjektivitet och min forforstaelse.
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Aven utan den sa ir skuggkontrollen &vertygande. Och dven om den forkastas av méanga fors-
kare, sa dr den bittre &n inget alls (Vedung, 2009).
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7. DISKUSSION

Resultaten

Resultaten fran studien visar att majoriteten av patienter som fullfoljt programmet Sorgbear-
betning upplevt bittre médende med mindre depression och dngest samt fétt hjidlp med att be-
arbeta sin sorg. Studien visar att 94 procent av patienterna upplevt sig fa hjalp med sin sorg
tre veckor efter insats och 88 procent sex manader efter insats. Denna frigestéllning besvara-
des genom de Gppna fragorna. Svarigheten med resultatet pa de 6ppna fragorna ér just formu-
leringen av frdgorna, det vill sdga hur tydligt dr det for patienterna vad de svarar pa. P& grund
av otydligheten och tolkningsmojligheten i fragorna ska svaren tolkas forsiktigt men kan dnda
antas ge en indikation pa att metoden Sorgbearbetning kan pavisas effektiv 1 att bearbeta sorg.
Procentandelen hjélpta i denna frdga dr hogre én resultatet fran sjdlvskattningen, vilket kan
bero pé (1) att patienterna upplever sig fitt lakning dven om de inte skattar sitt méende béttre,
eller (2) att fragornas formulering genererat ett storre positivt resultat an vad som speglar
verkligheten.

Graden av patienternas generella méende, dngest och depression visar en positiv fordndring
for patienterna som grupp, det vill sidga pa aggregerad niva, nir samtliga individers védrden
summeras och jadmforts. Patienternas mdende har gatt fran indikationer pd psykisk ohélsa,
géllande dngest och depression till normalvirden eller ingen indikation pa problem. Det gene-
rella méendet sjonk fran hog niva pé tydlig indikation till 1ag niva pa tydlig indikation, det vill
sdga pa gransen till ingen indikation eller normalniva. Tabell 5.2 visade tydligt hur fordnd-
ringen sag ut betrdffande generellt maende, angest och depression med en stor 6kning av ing-
en indikation med 39 procent (GHQ-12), 46 procent (HAD-A) och 55 procent (HAD-D).

Det initiala méendet hos patienterna skiljer sig mycket fran individ till individ. Noteras ska att
de flesta av patienterna inte hade svar dngest eller svér depression vid start, d4 denna grupp av
patienter med svéra besvér sdllan ingar i primirvardens patientpopulation. Daremot har flerta-
let patienter haft hoga virden pd generell miende, det vill sdga hdg indikation pa psykisk
ohilsa och @ven da den har forbéttrats i motsvarande grad som &ngest och depression, darfor
pa grund av hogre ingdngsvirde blir det dven ett hogre slutvérde.

Det framgér tydligt av studien att fordndringen av patienternas maende &r som storst mellan
fore (T1) och till 3 veckor efter insats (T3). P4 gruppniva ar resultaten som bést over tid med
kvarstaende positiv effekt. Individuellt varierar det mer. Intressant ar att resultaten kvarstér
over tid och dven att det for vissa patienter ytterligare forbéttras lite, men forbéttringarna &r
dock blygsamma och kan bero pd bearbetningsprocessen eller andra generativa mekanismer.
Nu bor resultatet vid méttillféllet vid ett ar efter insats (T4) som tidigare sagts tolkas med for-
siktighet d4 populationen &r endast fyra patienter. De fyra patienterna kan ses som representa-
tiva for studiepopulationen i det att de har olika ingangsviarden och representerar olika ut-
vecklingslinjer, de fyra dr ingen homogen grupp och dessutom for fa for att ha ett statistiskt
vérde.

P& gruppnivé pavisades bist resultat, men dven pé individniva &r resultaten dvervigande posi-
tiva. Nar resultaten l4ggs ihop fran sjdlvskattningen och det 6ppna fragorna framstar en posi-
tiv helhetsbild, men dven en forstaelse for svarigheten med att uppskatta kénsloméssigt li-
dande och psykisk ohilsa av olika slag samt hur tolkningar av till synes motstridiga resultat
ska forstas. En stor osdkerhetsfaktor i en longitudinell studie blir att vid ldngre uppfoljningsti-
der okar risken for att andra generativa mekanismer, i form av nya forluster eller andra hén-
delser, intraffar som paverkar resultatet.
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Paverkande faktorer

I denna studie har endast en faktor pévisats som paverkande faktor, det ar att fa uttrycka emot-
ioner, det vill sdga tankar och kinslor. Uttryckande av emotioner (se emotionsteori, kap 3),
som inte ingdtt 1 studien men som finner stod i annan forskning, visar sig som den enskilt
storsta paverkande faktorn som vetenskapligt kan bedomas ha genererat resultatet. Penne-
bakers forskning har visat att uttryckandet av kéinslor pdverkar patienters hélsa bade fysiskt
och psykiskt. Tva andra faktorer som inte heller ingick i studien sdsom relationen till terapeu-
ten och patientens egen insats kan inte uteslutas som paverkande faktorer &ven om studien
eller annan forskning inte heller klart kan pavisa att de kan ha péverkat effekt pa resultatet.

Studien visar att faktorer inom interventionsteorin sdsom initialt méende, programformat,
patientens kon eller patientens sorgebild inte kan pévisas paverka resultatet signifikant, det
vill séga det pavisas ingen evidens for var och en av dessa utgdr en paverkande faktor. Indivi-
duellt kan inte uteslutas att ndgon av dessa kan ha paverkat ndgon patients resultat. Kvar &r
patient 1 som visar pa sjilvskattning ett forbattrat psykiskt maende men upplever sig inte fatt
lindring 1 sin sorg eller sorgereaktion. Det framgér inte av studien tydligt vilken faktor eller
mekanism som har paverkat patienten, vilket &r en svaghet med kvantitativa studier och av-
saknaden av kvalitativa korrekt utformade 6ppna fragor, eller brist pa intervjuer av patienter-
na. Figur 3.1 skulle kunna revideras nu infor en ny studie. Da skulle interventionsteorin av
metoden Sorgbearbetning (endast den svartmarkerade delen) kanske se ut som 1 figur 7.1

Figur 7.1

Sorgbearbetningsprogrammets interventionsteori, reviderad, med tyngdpunkt pd den del av processen som stu-
dien omfattar, det vill sdga det med svart text.
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I figur 7.1 (ovan) framgar att nagra av de paverkande faktorerna dr strukna och har ersatts av
nya tdnkbara péverkande faktorer. P4 detta sétt kan en interventionsteori omarbetas och om-
struktureras for vidare forskning (Blom och Morén, 2007, Vedung, 2009).

Duncan et al (2010) listade de viktiga paverkande faktorer som behdvs i en metod for att den
ska fungera. Metoden ska ga ut pd bland annat att patienten ska ha hog kvalitativ egen insats,
metoden ska vara anpassad for klienten, att patienten samarbetar interaktivt, en relation eller
en anknytning till kursledaren skapas och patienten bidrar sjdlv till anknytningen, en 6ppenhet
fran patienten, en forstaelse av effekterna hos patienten och en tydlig behandlingstid. Thrmark
(2007) kommer fram till liknande i sin studie.

I metoden Sorgbearbetning riktar man sig till alla med sorg, oavsett hur sorgen ser ut eller
yttrar sig. Metoden bygger pa nagra centrala teoretiska delar sdsom forstaelse for sorg och
sorgeprocessen, att uttrycka tankar och kénslor, patientens aktiva deltagande. En annan viktig
del ar att programledaren sjidlv har genomgatt programmet och har personlig erfarenhet av
metoden. Vidare genomfors metoden bade i grupp- och individformat och det ska inte pé-
verka resultatet. Jimfor man delarna av metoden Sorgbearbetning med de viktiga delar som
Duncan et al (2010) pekar ut som de viktigaste faktorerna for att en metod ska fungera kan
fler paverkande faktorer tdnkas paverka resultatet d& metoden Sorgbearbetning ar byggd pa
dessa viktiga delar. Den hér studien omfattar inte delarna Duncan et al (2010) ndmner men det
kan inte uteslutas att de kan ha paverkat resultatet.

Om resultaten av de paverkande faktorerna tas in i forhéllande till metoden Sorgbearbetning,
framgdr att programmet kan anvéindas i grupp eller individuellt utan att patienternas resultat
paverkas. Anspraket att alla med sorg kan fi hjélp av metoden kan inte heller vederldggas da
initialt maende och sorgebild inte pdvisats som péverkande faktorer i studien. Emotionsteorin
starker metodens giltighet da det dr en paverkande faktor som med storst sannolikhet kan ha
paverkat resultatet av metoden hos patienterna. Programledarens egen erfarenhet och med
detta en mojlighet till storre empatisk formaga dr en faktor som kan vara gynnsam enligt
forskning.

Utifrén studiens resultat och med hjilp av forskning inom olika omriden visar resultaten att
metoden Sorgbearbetnings resultat som ar signifikanta och att metoden har stor effekt pa pati-
enter i sorg. Altmaier (2011) skulle, enligt mig, stélla sig tveksam till den enkla forklaringen.
Hon poingterar svarigheten med att veta vad som har genererat resultatet? Ar det intervent-
ionen, terapeutens kompetens, terapeut-klientrelationen eller patientens insats. Hon tar upp
olika forskningar med olika teorier om vad som genererar resultat. Altmaier (2011) ger exem-
pel pa olika tillvigagangssitt vid beddomningar om vad som dr "’best practises” och hon forkla-
rar att

best practices, a term borrowed from the business world, suggests that there is a particular tech-
nique, approach, or method that when used with a particular target is more effective (reaches its
goals) and efficient (uses fewer resources) than other techniques, approaches, or methods. It also
suggests that there are data available to influence the decision to use this particular technique.
(ibid. s. 34)

Altmaier (2011) fortsétter med att ndr det géller mental hilsa ar det vanligaste exemplet det
som kallas evidensbaserat. Andra tillvigagingssitt for att forstd de bdsta metoderna ér att
fokusera pa resultatdata samlade i kliniska provningar av en viss behandling (empiriskt stodda
behandlingar). Méanga anser att dessa studier dr det bésta sittet pa vilket man véljer en be-
handling. Ytterligare ett sitt dr att utgd ifrén terapeutens kliniska erfarenheter. Men oavsett
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vilket tillvagagingssitt man viljer finns det alltid tveksamheter om vad som genererat effek-
ten. Jag anser att det finns en podng med metoder som ger ett bra utfall i effekt eller resultat-
data beaktas som effektiva, &ven om man inte kan helt klart pavisa vad som paverkade resul-
tatet, och inte forkasta dessa metoder.

Kontrollgrupp

Resultaten ar tydliga men kan ifragaséttas dd en kontrollgrupp saknas. Franvaron av en kon-
trollgrupp kan leda till att metoden inte kan antas vara béttre 4n ingen intervention till exem-
pel sjélvlakning, d& det inte finns ndgot att jaimfora med. Avsaknad av kontrollgrupp ar den
storsta svagheten med denna studie. Att interventionen har effekt, att det sker en forbéttring
T1 till T2 och att det ar interventionen som star for effekten har statistiskt bevisas genom ef-
fektmitningen med Cohen’s d, men om samma resultat kunnat uppnés i en kontrollgrupp kan
heller inte utesluta. Vidare har en skuggkontroll gjorts, som inte kan viga upp avsaknaden av
en kontrollgrupp men dnda tillfora en storre tillforlitlighet till resultaten dn inget alls.

Det som dven kan tala for interventionen Sorgbearbetning r att effekt i utfall kom under peri-
oden fore (T1) och 3 veckor efter (T2), f6ljt av ett vidmakthéllande av resultatet vid 6 mana-
der (T3). Resonemang och antaganden kan goras angdende att paverkande faktorer och gene-
rativa mekanismer - som dé i forsta stadiet skulle astadkommit en effekt om .83 till 1.00 pa
aggregerad niva - rimligen borde fortsatt padverka patienterna sa att fordndringen skulle fortgé
dven vid 6 manader (T3) och ett &r (T4), vilket inte skett.

Populationens storlek

Populationen r inte stor, vilket kan vara ett trovirdighetsproblem d& resultatet inte kan gene-
raliseras, men dnda tillrdckligt stor (GHQ-12) for att resultaten inte kan bortses ifran. En fak-
tor som kan paverka trovérdigheten &r att populationen kan ses som representativ for allmén-
heten, det vill sdga patienterna representerar médnniskor i sorg som behover hjilp, vilket inne-
bér att alla s6rjande skulle kunna fa samma eller liknande resultat av interventionen.

De 6ppna fragorna

Antagandet att enkéternas resultat och de 6ppna fragorna motsidger varandra ska inte tolkas
som att man inte kan lita pd patienternas egen bedomning av sitt méende, eftersom enkéterna
och de dppna fragorna miter olika variabler och inte beror riktigt samma sak 1 friga. Enkéter-
na berdr den psykiska ohédlsan/méendet och de 6ppna frigorna berdr upplevelsen av den spe-
cifika sorgen, och forsiktighet bor anvéndas vid andra tolkningar. En svaghet med de 6ppna
frdgorna dr formuleringen av frigorna, som kan innebéra att svaren kan anses icke trovérdiga
eller anvdndbara. Fragor ska vara tydligt avgransade till vad deltagaren svarar pa och inte
mojliggora tolkningar av begrepp etc. De Gppna frdgorna 1 studien innehdller begrepp som
inte klargors tydligt nog for att ge basta mojliga validitet.

En annan svaghet med de 6ppna frdgorna och deras resultat ar att huvudinriktningen med stu-
dien blir det generella méendet, angest och depression, det vill séga resultaten fran sjilvskatt-
ningen, da denna del visar storst trovirdighet pd grund av béttre vetenskapligt beprovade
verktyg (GHQ-12 och HAD). Sorgen i den relation som forlusten innebar blir inte huvudtema
i studien, den blir bara som ett komplement i de 6ppna fragorna. Vad som trots allt framgar av
de Oppna frigorna &r att patienterna ként sig hjélpta i sin sorg.
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Sammanfattning

Det som gor att metoden Sorgbearbetning kan antas ha effekt kan vara de paverkande fak-
torerna, framst uttryckande av emotioner, det vill sédga kdnslor och tankar. Vad som sedan har
genererat resultatet framgér inte men att det finns flera paverkande faktorer. Altmaier (2011)
ndmner att manga forskare kritiserar sorgbearbetningsmetoder for att effektvirdena ligger
mellan .11 och .43, det vill sdga langt under .80. Med en effektfaktor mellan .83 till 1.00 gér
det inte att bortse ifrén att interventionen har en stor effekt och att interventionen har genere-
rat effekt i utfall. Resultaten kan inte generaliseras utan ger mer en indikation, en tendens som
anda bor tas pa allvar dé det visat sig att det dr interventionen som har gett effekten.

Mot trovérdigheten pd grund av franvaron av kontrollgrupp kan argumenteras utifrdn Ihr-
marks (2007) unders6kning av en grupp studenter dir det visade sig att sorgen inte sjalvldkte
for 73 procent av deltagarna. Dessutom visar skuggkontrollen att resultatet kan vara hogst
trovardigt, bade utifrdn vad Pennebaker (se bilaga 4) anser och utifran patienternas egna be-
démningar.

Notera att forbéttringen under elva veckor (atta veckors program samt tre veckor innan upp-
foljning T2) kom som en effekt av interventionen Sorgbearbetning. Om sjélvldakning skulle
intréffat eller andra generativa mekanismer kan antas sta for resultatet, da borde dven unna
antas att patienternas positiva utveckling skulle fortsdtta under de kommande manaderna re-
spektive halvéren vilket inte dr fallet, utan resultatet kvarstir. Detta antagande talar for att
interventionen péaverkat och utan intervention skulle det signifikanta forbéttrade maendet ute-
bli. Skuggkontrollen pavisar att trovédrdigheten 1 att patienternas psykiska ohélsa skulle ha
forbéttras signifikant utan interventionen inte kan anses trovardigt, speciellt inte for patienter
vars sorg har hallit 1 sig minst sex ménader.

Slutligen framgar att syfte och frigestidllningarna med studien dr uppfyllda. Det framgér av
Cohen’s d att interventionen har haft effekt i utfall pa en signifikant niva. Vidare visar studien
en fordndring av sorgepatienternas allménna maende, depression och &ngest dver tid, speciellt
mellan T1 och T2 men inga signifikanta fordndringar dérefter pa aggregerad niva. Pa indivi-
duell nivé varierar det betydligt mer fran patient till patient dven 6ver tid. Den enda péver-
kande faktorn som i studien kan pavisas paverka var uttryckande av emotioner. Studien visar
dven att det finns antaganden om ytterligare eventuellt paverkande faktorer som inte kunnat
bevisas paverka, samma géller betrdffande generativa mekanismer.

Metoddiskussion

Att vélja att gora en kvantitativ studie kan alltid diskuteras nar det handlar om att studera per-
sonliga upplevelser hos ménniskor. Skattningen dr dessutom inte lika for alla deltagare 1
undersokningen. Svarsalternativet ofta kan variera mycket mellan olika deltagare. En longitu-
dinell studie blir ldttast att géra kvantitativ och en viktig del 4r att anvénda data pa rétt sétt.

Hade en kvalitativ studie visat andra resultat? Svaret ar att det vet vi inte, men ett kvantitativt
metodval kan ifrdgasittas da populationen é&r liten (34 patienter GHQ-12) och resultatet anda
inte generaliserbart, vilket hade varit 6nskvért med en séddan studie. En kvalitativ studie av till
exempel 6-8 patienter hade kanske gett ett mer anvéndbart resultat d&ven om inte generaliser-
bart. Svarigheten, etiskt och moraliskt, med en kontrollgrupp hade fortfarande kvarstétt. Sil-
verman (2013) séger att en forskare inte borde styras pa forhand av en specifik forskningsme-
tod utan lita forskningen avgdra vilken metod som ldmpar sig bist for andamalet. For denna
studies syfte ldmpar sig en kvantitativ bearbetning av kvalitativ data sig bast. I studien finns
dven kvalitativa inslag genom de Oppna frdgorna, som dven de till viss del kvantifieras. Sil-
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verman forklarar att det dven gar att kombinera kvalitativ och kvantitativ metod i samma
forskning.

En kvantitativ metod har enligt Silverman tvd mal, mdjligheten att gora generaliseringar uti-
frén resultaten och visa att resultaten ar representativa. Generalisering i denna studie maste
goras forsiktigt da populationen inte &r stor, diremot kan resultatet ses som representativt for
normalpopulationen som soker hjélp mot sorg. Att vélja sjdlvskattningsenkéter ar ett enkelt
sdtt att fa en skattning, en overblickbar uppfattning av patienternas upplevelser - i denna stu-
die - av sin psykiska ohédlsa. Men gillande bade GHQ-12 och HAD bor det noteras att det inte
ar diagnostiseringsverktyg utan bara indikationsverktyg. Behover diagnos sittas eller utredas
vidtas mer utredning dn bara enkéterna (Snaith 2003).

Att gora en effektstudie kan vara lockande. A utsétts for B och blir resultat C. Logiken ir en-
ligt Vedung (2009) forforisk. I den perfekta av alla vérldar, dir alla faktorer hélls under kon-
troll och méitningarna vore garanterat felfria, da, men endast da, “skulle skillnaden utgora ef-
fekten av insatsen.” (s. 216) Av denna anledning valdes programteorin i ett forsok att fa en
tydlig schematisk bild av interventionen, det vill sdga, hela processen och dirmed forsoka se
och isolera paverkande faktorer och generativa mekanismer. En uppgift som visade sig lika
svar som Vedung pastod men dndd ger en béttre forstaelse av resultatet dn att bara méta en
effekt av utfall och anta, med effektlogiken, att interventionen stod for resultatet.

Forslag for vidare forskning

Jag anser att det behdvs mer praktisk forskning angéende sorg, fler longitudinella intervent-
ionsstudier. Det ar viktigt att forskningen dr longitudinell med fler uppfoljningar, girna over
langre tid &n denna studie. Av ldrdomarna frén denna studie skulle jag rekommendera upp-
foljningar efter tre och sex veckor, tva, fyra och sex manader, ett &r och tva ar. Detta med be-
aktan att under denna tid kan héndelser, positiva som negativa, intrdffa som kraftigt kan pa-
verka resultaten.

Det finns ett behov av kunskap om vad som hjélper vid sorg som anvénder bade kvalitativa
och kvantitativa ansatser. D4 komplexiteten mellan enkédter och 6ppna fragor var stor, skulle
en kompletterande ren kvalitativ intervjudel i studien kunna ge mer kunskap och forstaelse for
denna stundom motsédgelsefulla komplexitet. Med avseende de generativa faktorerna skulle
fragor inom dessa omraden vara vérdefulla att fa belysta.

Denna studie ér ett forsok att gora en interventionsstudie, praktisk forskning, nagot som direkt
kan vara till nytta gentemot patienter eller vardgivare och terapeuter. Det finns véldigt mycket
forskning betréffande begreppet sorg men nast intill obefintligt om vad som hjilper mot sorg.

Om mgjlighet fanns skulle en jimforelsestudie med andra metoder for sorgbearbetning eller
metoder som sdger sig kunna vara behjélpliga vid sorg och forluster vara intressant och
kanske ovirderlig.

En av de viktigaste delarna i framtida forskning anser jag &r att forskningen &ven har en bre-
dare definition pa sorg, som denna studie har, for att min och andra forskares erfarenhet ar att
det 4r manga forluster av olika slag utdver dodsfall som ger sorgreaktioner som drabbar oss.
Det finns véldigt lite, om &n alls, forskning gjord betridffande sorg utdver dodsfall.

Att ha en kontrollgrupp att jdmfora med 4r en vésentlig del 1 forskningen for trovirdigheten.
Aven om det kan tyckas vara en sjdlvklarhet omndmner jag vikten av det. Aven om resultatet i
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denna studie visar pa ett mycket positivt resultat och att interventionen har stor effekt kan inte
uteslutas att patienter utan denna insats skulle ha uppvisat samma eller liknande resultat. En
kontrollgrupp ger mer evidens &t forskningen, till exempel en RCT-studie, &ven om denna kan
vara svar att genomfor pa en sddan hér kvalitativ interventionsstudie.

Vid ytterligare forskning skulle KASAM vara ett bra komplement till GHQ-12 for att kunna

upptdcka om kénslan av sammanhang kan vara en faktor som péaverkar patienternas utveckl-
ing eller upplevda fordndring.
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BILAGA 1

En beskrivning av metoden Sorgbearbetning

The Grief Recovery Institute kom till efter John W. James hade aterhdmtat sig frén att hans tre
dagar gamla son dog 1977. Han skrev och sjélvpublicerade The Greif Recovery Handbook.
Den blivande kollegan, Russell Friedman, gick pa en av John W James foreldsningar efter att
bade ha gatt igenom en skilsméssa och en konkurs. Russell borjade vid The Greif Recovery
Institute 1987, som “volontdren som stannade” och blev s& sméaningom en fullvirdig partner
och medforfattare till den reviderade upplagan av The Grief Recovery Handbook 1998, Boken
har sedan kommit i reviderade upplagor med lite mer praktiska tillimpningsomraden. Idag
driver de tillsammans The Grief Recovery Institute sedan mer dn 30 ar tillbaka. Institut for
sorgbearbetning finns i USA, Kanada, Sverige och sedan 2010 dven i England, men metoden

finns spridd Over stora delar av virlden, da kurslitteraturen ar Gversatt till ett dussintal sprak.
(James & Friedman, 2003)

Forfattarna ndmner eller redovisar ingenting om grundldggande teorier eller modeller etc
bakom metoden. De redovisar inte heller for hur skapandet av metoden gick till. Det enda
man finner dr att 1 samband med John W. James sons dod sokte han hjilp for att hantera de
smirtor som gjorde livet outhardligt. Men de professionella han kom i kontakt med hade ing-
en hjélp att ge. Han jagade d4 bocker, men de flesta var forstahands erfarenheter av forfattar-
nas egna sorger och hur de midde. John visste redan hur smértan kdndes. Han behdvde veta
hur man 6vervinner smirtan och aterfér viljan att leva och arbetade fram metoden Sorgbear-
betning (Grief Recovery).

Svenska Institutet for Sorgbearbetning, en kort introduktion
I Sverige dr det genom Svenska Institutet for Sorgbearbetning i Stockholm, som The Grief
Recovery Institute representeras. Pa deras hemsida (sorg.se) stir det bland annat:

e Svenska Institutet for Sorgbearbetning ar ett utbildningsforetag vars verksamhetsidé ar
att ge minniskor tillgédng till en metod for kénsloméssig lakning efter dodsfall, separat-
ioner och andra forluster.

¢ Vi grundades ar 2001 med mélséttningen att hjdlpa s& méanga sorjande som mojligt
med sorgbearbetning.

Programmet Sorgbearbetning dr en manualbaserad kurs och manualen ska f6ljas, vilket ar ett
krav for att man ska fi ha ritten att bedriva programmet. Kursen finns i lite olika uppligg
beroende pé grupp, individuellet etc, men egna varianter far inte forekomma da man hiavdar
att mer dn 20 ars erfarenhet visat att detta sitt fungerar.

Kortfattat beskrivning av metoden Sorgbearbetning
Metoden ir ett program eller kurs i att ldra sig hantera den kédnsloméssiga reaktionen efter
olika sorger eller forluster.

Programmet inleds med att forstd vad sorg ar och hur den har péverkat och paverkar oss idag,
samt hur den felaktiga informationen 1 samhéllet paverkar individen. Individen fér sedan ut-
forska sitt liv och alla forluster denna varit med om i ett forlustdiagram. Exempel pé forluster
ar olika negativa forandringar 1 livssituationen. Alla fordndringar av relationer till manniskor,
platser och héndelser som kan ge upphov till motstridiga kanslor eller kinsloméassiga smértor.
Individen viljer sedan till exempel den relation som 4r mest ofullstindig till att borja arbeta
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med. P& denna relation gors ett relationsdiagram dir individen sitter ut alla minnen som
denna har i denna relation. Darefter omvandlas alla minnen som kommit fram till lakande
faktorer. Individen skriver dérefter ett brev som ar riktat till motparten, ldser upp brevet (ver-
baliserar) och blir hord av en annan levande méinniska samt avslutar med ett tydligt farval. Att
sdga farvil innebdr inte att individen glommer personen ifraga utan att denna siger farval till
smartan som forlusten orsakade. Det dr i och med brevet och farvilet som individen fullbordar
kommunikationen och far lakning.

Definition av begrepp inom Sorgbearbetning

Centrala begrepp som forkommer i metoden Sorgbearbetning. Begreppen ir inte 1 bokstavs-
ordning utan mer 1 forstaelseordning, i den ordningsfoljd de forekommer i1 boken och meto-
den.

Bearbetning:

I den engelska boken The Grief Recovery Handbook anvinder de ordet recovery som betyder
aterhdmtning. Grief recovery skulle d4 bli mer direkt dversatt till sorgaterhimtning eller ater-
hdmtning fran sorg. I den svenska Oversittningen anvinds ordet bearbetning istillet. I meto-
den Sorgbearbetning likstélls betydelsen recovery och bearbetning dven om Overséttningen
kan diskuteras.

Vad menar vi med bearbetning? Bearbetning innebdr att ma bittre. Bearbetning innebér att ta
kontroll dver effekterna av vad du varit med om istéllet for att 14ta vad du varit med om ta kon-
troll &ver dig och din lycka. Bearbetning innebér att finna en ny mening med att leva, utan att
vara radd for att bli sérad igen. Bearbetning innebar att ha tillgang till sina glada minnen, utan
att de stors av anger och samvetskval. Bearbetning innebér att du tillater dig att vara ledsen och
prata om dina kénslor, oavsett hur de runtomkring dig reagerar. Bearbetning innebér att kunna
forlata andra nir de sdger saker som beror pd bristande kunskap om sorg. Bearbetning innebar
att du en dag inser att det 4r normalt och hilsosamt att prata om de forluster du upplevt. (James
& Friedman, 2003, s.6)

Sorg:

”Sorg dr den naturliga kinsloméssiga reaktionen pé en forlust av ndgot slag.” Sorg kan dven
definieras som “’de motstridiga kinslor som orsakas av en fordndring eller vid ett slut pa ett
vélként livsmonster.”

Sorgbearbetning:
”Sorgbearbetning handlar om fullbordan.” Att sorgbearbeta &r att fullborda den kidnsloméssiga
kommunikationen.

Forluster:

Olika héindelser 1 livet som upplevs som negativa. Exempel péd forluster kan vara dodsfall
(ménniskor, husdjur), att flytta, mobbing, separationer, skilsméssa (egen eller foréldrars),
overgrepp, misshandel, giftermél, sjukdomar (egen eller andras, psykisk eller fysisk), arbets-
16shet etc. Det vill sidga alla fordndringar av en vilbekant livssituation i form av relationer till
méinniskor, platser och héndelser som kan ge upphov till negativa kinslomassiga reaktioner.

Intellektuella kommentarer:

Det ménniskor i vdlmening séger till sérjande for att trosta men som talar till vart intellekt och
inte dr baserat pd kénslosprdk utan mer till exempel faktabaserat, ’du kommer hitta en ny
partner”. I metoden hdvdas att det inte &r hjarnan det ar fel pa hos oss sorjande utan det &r
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hjartat som &r brustet och att vi egentligen behover kénsloméssig kommunikation. (James &
Friedman, 2003)

Tillfialligt Energifrigorande Beteende:

Beteenden som tillféllig frigér oss fran den kdnslomissigt negativa energin vi kdnner nér vi
mar déligt vid till exempel sorg. Beteenden som vanligtvis dr ganska ofarliga och vardagliga
som anvands for att fordndra var sorg, kdnsloméssiga smirta eller vart daliga maende for att
ma bittre eller annorlunda. Exempel pa vanliga beteenden dr mat, fantasier (bdcker, tv, fil-
mer), alkohol, arbete, trining, shopping, isolering, sex etc. Nar dessa anvidnds for att mé an-
norlunda, som en slags sjdlvmedicinering, sd kallas beteendet for Tillfdlligt Energifrigrande
Beteende.

Djupare beskrivning av metoden Sorgbearbetning
Programmet kan man dela upp 1 tva delar.

1. Information och medvetenhet:

Som deltagare fas kunskap om vad sorg ér och det for manga nya begreppet forluster, och att
sorg dr mycket mer dn bara dodsfall, samt att det &r en process utan forvirrande stadier och
steg. Deltagaren far sedan en medvetenhet och forstaelse for vad denne ofta har lart sig felakt-
igt om sorg och hur denna felaktiga forstaelse har paverkat deltagaren samt hur obearbetad
sorg paverkar deltagaren i vardagen.

Deltagaren far ldra sig om myter om sorg, det vill sdga socialiserade metoder om hur sorg ska
hanteras, metoder som inte fungerar i verkligheten. Deltagaren lir sig om forstaelse for intel-
lektuella kommentarer, det vill sidga de trostande ord omgivningen siger som inte skidnker
nagon egentlig trost till de sorjande wutan tvdrtom kanske krinker och skadar.
Vidare fér deltagaren ldra sig vikten av att ta ansvar over sorgen med grundtanken att det enda
av det som hént oss i livet som dr paverkbart ar reaktionen 6ver det som hént, till exempel
sorg-reaktionen.

Man fér sedan en vidare forstdelse 6ver hur obearbetad sorg medvetet eller omedvetet paver-
kar eller kan styra vara beteenden i form av att géra normala beteenden som mat, bokldsning,
shopping, traning, arbete mm till potentiellt skadliga beteenden nir vi anvénder beteenden till
att dova eller “medicinera” véra sorgreaktioner och déliga miende. Nir man anvéinder nor-
mala beteenden pa detta sétt kallas det Tillfélliga Energifrigorande Beteenden (TEB), i det att
endast dr en tillfdllig effekt av frigorelse fran sorgen och smértan.

2. Sjalva bearbetandeprocessen:
Bearbetningsdelen delas in i fyra moment; Forlustdiagram, relationsdiagram, Lékande fak-
torer, och Fullbordansbrev.

Forlustdiagrammet

Har far deltagaren lira sig att gora en forteckning 6ver forluster som intriaffat livet. Det ar hér
den personliga sorgbearbetningen borjar. Pa en tidslinje markerar deltagaren ut alla forluster
som varit mer eller mindre smartsamma for en sjdlv, endast negativa hindelser. Deltagaren far
dven ldra sig att forstd hur dessa forluster kan ha paverkat livet med avseende myter om sorg,
tillfalligt energifrigorande beteenden, olyckor och sjukdomar.



Relationsdiagram

Utifrén forlustdiagrammet tydliggors relationer till ménniskor som é&r relaterade till handel-
serna i forlustdiagrammet, eller forlusterna. Man véljer sedan en relation fran forlustdiagram-
met att sorgbearbeta. Deltagaren gor en tidslinje dver denna relation, till exempel en pappa
eller en livskamrat. Tidslinjen borjar vid forsta kontakten eller medvetandet om den andra
personen. Deltagaren markerar sedan ut alla hindelser pa diagrammet, pa tidslinjen, som del-
tagaren och den andre personen har gjort, eller inte gjort, som har paverkat relationen positivt
eller negativt. Delagaren arbetar alltid med en relation i taget.

Liikande faktorer

I denna del omvandlar deltagaren hdndelserna i relationsdiagrammet till det som heter La-
kande Faktorer. De Lékande Faktorerna &r tre stycken: a. Ursékter, b. Forltelser, och c. Vik-
tiga Kénslomédssiga Yttranden. Det kan ses som en kategorisering av hindelserna i relations-
diagrammet och alla héndelser i relationsdiagrammet ska placeras i minst en av de tre ldkande
faktorerna. Uppgiften handlar om att se sitt behov av att be om ursékt for de negativa saker
man sjdlv har gjort; behovet av att forldta den andre for de negativa som denna har gjort; be-
hovet av att utrycka positiva kénslor, tacksamhet, det man aldrig fick uttrycka, brustna for-
hoppningar, 6nskningar om det som skulle varit béttre, mer av eller annorlunda. Bestar av tre
kategorier, Ursékter, Forlatelser och Viktiga Kidnsloméssiga Yttranden (VKY).

Fullbordansbrev

Metoden patalar att obearbetad sorg néstan alltid handlar om okommunicerade kénslor, varfor
brevet inte heter avskedsbrev utan fullbordansbrev, d& man fullbordar den kidnsloméssiga
kommunikationen. En viktig sak &r att resultatet ska vara bestdende och inte en tillfallig latt-
nad. Det finns tre viktiga faktorer som behdvs for att kommunikationen ska bli bestaende:

1. Verbalisering (av sin kommunikation) riktat till den person deltagaren sorgbearbetar.

2. Deltagaren behdver bli hord av en annan levande ménniska, det vill séga ett vittne till
att kommunikationen har dgt rum.

3. Ett tydligt avslut, ett farval.
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Om nédgon av dessa saknas 1 processen riskeras att sorgbearbetningen forblir ofullbordad.

Brevet dr pi ett sétt en omskrivning av de ldkande faktorerna, denna géng riktat till personen
deltagaren sorgbearbetar, till exempel Pappa, jag ber om ursikt for...; Pappa, jag forlater dig
for...; Pappa, jag vill du ska vet... etc. Men det &r inte bara en omskrivning eftersom man i
brevet har mdjlighet att ldgga till och ytterligare uttrycka kénslor och tankar kring hindelserna
1 relationen som man bearbetar. Nér brevet dr klart avslutas processen genom att man ldser
upp brevet i enlighet med de ovan ndmnda tre punkterna verbalisering etc. Darmed ar proces-
sen klar eller fullbordad med den relationen deltagaren sorgbearbetade. Resultatet av sorgbe-
arbetningen, att man “’landar” i den kénsloméssiga ldkningen, kan ta fran 1 dag till 3 veckor,
det dr individuellt.

Fullbordan eller fullbordad kommunikation:

Dessa tva begrepp innebdr att hogt uttala de outtalade kidnslomissiga budskapen och bli hord
av en annan levande minniska. Det innebér ocksa att avsluta kommunikationen med ett tyd-
ligt avslut. ”Vi avslutar vart fullbordansbrev med farvdil for att signalera slutet pd denna
kommunikation.” Det dr ordet “farvil” som fullbordar kommunikationen.” (James & Fri-
edman, 2003)



Fler sorger?

Vill deltagaren sorgbearbeta fler relationer repeteras de tre sista stegen, det vill séga relations-
diagram, ldkande faktorer och fullbordansbrev. Denna process gors sedan om sa ldnge delta-
garen vill sorgbearbeta.



BILAGA 2

Resultat av de 6ppna friagorna:

Jag har delat in kommentarerna 1 kategorier betridffande relationer som sorgbearbetats, uppdelat 1
positiva och negativa kommentarer, samt smértan/sorgen uppdelat i positiva och negativa kom-
mentarer. Jag kommer dven sortera vissa kommentarer i kategorin betréffande fordndring i pati-
entens utveckling, for de kommentarer som bittre passar in dér. Jag har sist med kategorin for
ovriga kommentarer om programmet.

Sorgbearbetning ar en subjektiv upplevelse och vir upplevelse péverkar hur vi tinker och paver-
kar hur vi mar. Dérfor &r det en viktig del att f4 med patienternas kommentarer i en studie. I vissa
kommentarer har jag valt att dolja information 1 det patienten berittar for att avidentifiera de som
skulle kunna identifiera patienten, jag har gjort detta i texten med xxx.

Positiva kommentarer betriffande patientens sorghearbetade relationer, forst vid T2 och
sedan T3 (dir inte lika mdnga kommenterade).

Vvid T2:

De sista veckorna har det kinns lite béttre. Fast jag tycker saknaden &r virst (Pat 2)

Inte lika smartsamt. Kan sléppa taget battre, kan méota personen léttare (Pat 3)

Har kunnat sléppa personen jag arbetat med (Pat 5)

Sjalvklart har nagot fordndrats iom att jag for forsta gdngen talat om relationen Gppet. (Pat 6)
Personen finns ju inte lingre men har upptickt att jag kan prata om och kring personen pa annat
sétt. Positivt (Pat 8)

Jag har kunnat sldppa fram min sorg och saknad efter den personen som egentligen betytt valdigt
mycket for mig. Sorgen efter personen ir inte lingre kantad av s mycket andra negativa kénslor.
P4 ett sitt kdnns det som en lattnad. (Pat 9)

Lattare att prata med vissa personer om vissa saker (Pat 11)

Forr kunde jag véldigt séllan prata med xxx, blev ofta paverkad av vad xxx sa till den grad att jag
isolerade mig sjdlv och fick dngest. Nu kan jag uppskatta xxx och riktigt kdnner att xxx har en liten
del av mitt liv. (Pat 12)

Har ingen personlig kontakt m personen men har bestimt mig att inte 1igga mer "krut" pé att vara
arg over ngt som tagit sa l&ng tid och jag kan péverka s lite. (Pat 13)

Det kénns bittre. Vissa saker har jag lamnat bakom mig (Pat 14)

Mina tankar kring den relationen/personen har minskat och jag kan mer leva hiar och nu. Det &r
skont att tydligt ha fatt ett avslut. (Pat 15)

Jag kan prata pa ett annat sitt med personen, tror att jag gillar henne mera, kan vara mig sjdlv med
henne, kdnns som att vi dr kompisar (Pat 16)

Det &r léttare att fokusera pa det som dr bra, och inte relatera till det jobbiga hela tiden. (Pat 17)
Viss irritation borta. Bekriftelse/konstaterande (Pat 18)

Ar inte lika ledsen som forut (Pat 19)

Kénner inte samma ilska pa samma sétt. (Pat 20)

Jag har en distans till honom. Kénner att det inte gor lika ont i mig. (Pat 21)

Mina utbrott har minskat kring den personen jag sorgebearbetade (Pat 22)

Slappt sin makt dver mig - jag ar fri (Pat 23)

Téanker och kénner att det gor mindre fysiskt ont. Jag borjar inte langre grata varje gang jag pratar
om honom. (Pat 25)

Borjar att tinka mer framat, &ltar inte s& mycket ldngre nu det som varit. (Pat 26)

Mindre irritation 6ver smagrejer. Léttare att gd vidare fran konflikter. Mer kérlekskéanslor. (Pat 27)
Jag mar inte lingre lika déligt nir jag tinker pa relationen. Jag behover inte ldngre sldsa energi pa
att dlta relationen. Jag kinner mig friare. (Pat 28)



Att relationen inte har fatt sd stor betydelse langre for mig, att den har neutraliserats. Jag kénner
inte nagra negativa kidnslor om den personen. Att jag kan ldmna det gamla med gott samvete och ga
vidare. Det kénns positivt att personen inte belastar mig ldngre. (Pat 29)

Jag kdnner inte samma klump i halsen nir det géller xxx och kan prata om honom utan att kdnna
daliga kénslor (Pat 30)

Téanker inte lika mycket pa henne (Pat 32)

Tror att jag fatt ndgot mer distans till jobbiga saker som skett i relationen. (Pat 33)

Vid T3:

Kunnat sléppa relationen. Fortfarande svért att bli pAmind om den. (Pat 3)

Ser personen i fraga pa ett lite annorlunda sétt - mer positivt (Pat 9)

Det ligger inte massa gammalt kvar och tynger. (Pat 10)

Kénns inte lika jobbigt kdnslomassigt att tinka pé det forflutna med de relationerna. (Pat 12)

Rel 1. Nir jag ser personen pa stan sa "knyter" det inte hela mitt inre langre. Jag har fatt mer di-
stans. Rel 2. Jag ténker inte lika ofta pa xxx. Rel 3. Dagligen ténker jag pa xxx som dog sommaren
xxx. Vi hade det mestadels véldigt bra. Men jag tilldter mig &ven att tinka pa de dagar som inte var
sé bra. (Pat 21)

Kan prata om personen utan att det gor ont eller att jag borjar grata. Jag saknar naturligtvis men
sorgen gor inte ont. (Pat 25)

Mina tankar om de personerna har fordndrats till det positiva. De &r inte lika negativt laddade i mitt
kénsloliv. Forhallningsattet har blivit annorlunda, mera distans. (Pat 29)

Jag har mer tdlamod i relationen/erna, ldser av ldget innan jag brusar upp eller gar in i diskussion
med personen. IBLAND funkar det inte men forsoker. Relationerna ar generellt mycket lugnare
idag. (Pat 31)

Negativa kommentarer betriffande patientens sorgbearbetade relationer, T2 och T3.

Nej, inte ndgon fordndring mellan oss pa grund av att jag sjdlv inte midktat med nagot annat under
den hér resan med mig sjilv (Pat 4, T2)

Men tyvérr far jag nya saker da och da som kanske skulle behdva jobbas mer pa. (Pat 10, T3)

Nej. Det har hint en del pé sistone som gor att jag inte mar bra. Jag vet inte om jag gor din undersdkning
réttvisa. (Pat 28, T3)

Ovriga kommentarer betriffande patientens sorgbearbetade relationer, T2 och T3.

Inte i sjélva relationen, ddremot i mitt eget sétt! (att tdinka och s vidare.) (Pat 10, T2)

Har fatt en stabilare relation déir jag har behandlat mina nirmaste béttre. (Pat 12, T3)

Kénner mig mer sjélvstdndig och vagar sdga ifran utan att kénna daligt samvete eller att jag sarar.
Och att jag inte behover vara "snéll" {or att bli omtyckt. (Pat 17, T3)

Positiva kommentarer betraffande patientens smérta/sorg, forst vid T2 och sedan T3 (dar
inte lika minga kommenterade).

Vid T2

Smaértan har minskat (Pat 3)

Kénner ingen sorg léngre (Pat 5)

Ett kort tag efter fullbordansbrevet kdndes det dnnu varre. Tankte vildigt mycket pa xxx. Och hade
jobbiga drommar. Men nu har det lugnat ner sig. Har lést brevet igen, och det kidndes helt ok. (Pat
6)

Inte samma smarta. Kan prata om och kring lattare och kdnner mera glddje 4t minnena. (Pat 8)

Nir jag tanker pa sddant som forut varit jobbigt kénns det inte tungt ldngre - det &r nu bara minnen
- inte kénslor. (Pat 10)



Man ténker inte lika mycket pa det man har bearbetat men det finns fortfarande kvar en del (Pat 11)
Nar jag tdnker pa henne gor det inte ont. (Pat 12)

Den har lindrats. (Pat 14)

Jag upplever att jag mer nu kan acceptera att det blev som det blev (Pat 15)

Min dngest har minskat en aning efter kursen, kinns som smaértan sakta men sikert forsvinner. (Pat
16)

Det kénns lattare, smartan kdnns mindre (Pat 17)

Till storsta delen borta (Pat 18)

Den har minskat (Pat 19)

Pé ngt sitt sd har smirtan minskat men fortfarande kidnns det som att relationen m personen jag
sorgbearbetade inte dr positiv. Fortfarande s &r jag sarad av den personen. (Pat 22)

Tanker séllan pa det. Mycket mildare &n forut da jag gor det. (Pat 23)

Mindre intensiv (Pat 25)

Mindre ilska (Pat 27)

Som jag skrev ovan later jag inte ldngre smértan paverka mig. Jag kénner mig helt enkelt friare.
(Pat 28)

Personens asikter (negativa) paverkar mig inte s& mycket ldngre. Tanker inte pd personen sa myck-
et. (Pat 29)

Man kan vél séga det. Har inte sjédlvskadat pa ungefar 4 veckor (Pat 32)

Kénner mindre smérta, tror jag (Pat 33)

Vid T3

Smaértan har ddmpats nagot (Pat 9)

Inte lika mycket att bara pa! (Pat 10)

Den har minskat, vardagsproblem som dyker upp i min nuvarande livssituation relaterar/drar jag ¢j
paralleller mellan och da. Det kédnns béttre inom mig. (Pat 12)

Lattare att prata om sorgerna det knyter sig inte lika mycket i hjarttrakten. (Pat 17)

Tar inte sa allvarligt pa det langre. (Pat 19)

Smaértan har overgatt till sorg. Ett accepterande. Smértan har minskat, det géller alla de relationer
jag sorgbearbetat. (Pat 21)

Samma som ovan [se Pat 25 vid T2, forf anm] (Pat 25, T3)

Ja, ndgot bittre, d4ven om det fortfarande finns smérta kvar och spanningar i kroppen. (Pat 29)

Jag later smirtan och kédnslor komma istéllet for att forsdka bromsa eller ta bort. (Pat 30)

Jag har inte ont i magen i samma grad som forut. Det kdnns léttare att mota dessa personer idag.
Har (tror jag) sléppt taget om en del som hént i det forflutna (kanske forlatit i sorgbearbetningen)
(Pat 31)

Negativa kommentarer betriffande patientens smiirta/sorg, T2 och T3.

Det finns for alltid mer eller mindre (Pat 1, T3)

Har kénns rétt jobbigt for att det varit pask. Man blir mer pdmind. Och snart skulle hon ha fyllt &r.
(Pat 2, T2)

Ligger ytligare, har gratit mkt senaste veckorna (Pat 7, T2)

Smaértan dr mer intensiv och pataglig nu. Gravt upp mycket tankar och funderingar. (Pat 20, T2)
Jag har inte méirkt nagon skillnad (Pat 28, T3)

Men jag har haft mer ont i kroppen, smérta som sitter i kroppen som jag har haft problem med. (Pat
29, T2)

Ovriga kommentarer betriiffande patientens smirta/sorg, T2 och T3.

Det har kdnns skont att skriva sorgebrev. Har aldrig skrivit brev pé sa vis. Men det har hjélp mig
jattemycket. (Pat 2, T3)



Kénner faktiskt att jag har fordndrats inombords och att jag ser pa mig sjdlv och mina néra pé ett
annat sitt. Forstar saker och héndelser béttre och varfor jag reagerat som jag gjort (Pat 4, T2)

Ja, allt som jag fortryckt har kommit upp néra - jag gar i terapi nu, ett absolut méaste (Pat 7, T3)

Jag kdnner att jag fatt redskap. Ett annat "tank" (Pat 21, T2)

Har fatt verktyg att hantera problem med vilket gér smértan hanterbar (Pat 26, T2)

Vad sédger patienterna i dvrigt om erfarenheten av metoden Sorgbearbetning?

Det fanns efter fragorna 1 och 2 dven mojlighet att 1dmna 6vriga kommentarer och synpunkter
under rubriken ” Négot dvrigt du vill berdtta om sorgbearbetningen?”. Ménga patienter gjorde
det. Jag har valt att sammanstélla deras svar hdr nedan da &ven detta uttrycker deras upplevelse
av metoden Sorgbearbetning.

Ovriga kommentarer riktat mot metoden Sorgbearbetning

Det &r bra att sorggruppen finns att prata i gruppen och léra sig nya saker hur andra kinner ar vik-
tigt och nyttigt (Pat 1, T3)

Kurs har varit bra. Man har kunnat prata om saker som man inte har sagt till ndgon foérut. Det ar
nagon som lyssnat. Det ar jag inte van vid. (Pat 2, T2)

En otroligt nyttig men tuff kurs som jag ar stolt 6ver att ha klarat av. (Pat 4, T2)

Bra grejer (Pat 8, T2)

Funkade bra! Borde wutovas mer frekvent i skolor el dyl. (Pat 10, T2)
Intressant o viktigt. (Pat 13, T2)

Skulle rekommendera kursen till alla, helt fantastiskt. Ar sa tacksam for allt jag lirt mig. Tack (Pat
16, T2)

Bra kurs, man fér ett annat tinkande om saker och ting, till exempel om forlatelse. (Pat 17, T2)
Mycket bra kurs, har haft manga terapier som inte hjilpt lika mycket. Hoppas att manga far del av
den hér kursen. (Pat 19, T2) Skulle nog hjidlpa ménga (Pat 19, T3)

Jag tycker det har varit bra att trdffa ménniskor som har sorg av olika anledningar. Klokt pafunnen
modell!! (Pat 21, T2)

Alla borde gé pa sorgbearbetning dé& kanske saker o ting skulle underléttas. (Pat 22, T2)

En bra kurs som gav mig gott resultat. Jag dr glad och tacksam att jag fick mdjlighet att ga pé kur-
sen. (Pat 28, T2)

Jag tycker att det &r ett bra och effektivt program att f6lja om man ldgger ner arbete pa det. Det
hjalper att se relationer pa ett djupare plan och man far en bittre 6versikt pa hur det kan paverka
negativt eller positivt. Man blir léttare fri frdn smérta o andra problem som energiforlust. (Pat 29,
T2)

Att alla bor gora det. Ett perfekt &mne i skolan eller kurs. (Pat 30, T2)

Bra insikter som kan anvéndas inom olika "omraden" i livet. (Pat 33, T2)

Noterbart dr att inga negativa kommentarer fanns angdende programmet. Detta kan bero pa att de
som d&r kritiska véljer att inte kommentera. Nu &r det troligen inte s eftersom till exempel patient
1 inte upplevde ndgon fordndring men &nda uttryckte en positiv kommentar. Pat 2 och 28 har
uttryckt att de upplevt forsdmring men uttrycker bada positiva kommentarer om programmet.
Kan betyda att oavsett sorgbearbetningseffekt har de upplevt ndgot som de ként varit positivt.
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Mejlforfragan till James W. Pennebaker.

James W. Pennebaker (jwpennebaker@gmail.com)
2013-10-26

Till:Nils Rygaard

Nils--

I've skimmed over this very quickly. Unfortunately, I simply don't know enough about the natu-
ral remission of grief over time. However, based on work I've read by Margaret Stroebe and by
Camille Wortman, your grief recovery method is probably producing effects similar to what one
might expect if there was a no treatment control. It may be slightly better. The problem is that
my understanding of the literature is that most people get better over time.

The big unknown is who your patients are. If these are people suffering from chronic grief and
who have been suffering for many months or years before you treated them, then your method is
impressive. However, if the sample is made up of people who have dealt with a death in the pre-
vious 1-4 months, then the results are probably comparable to no treatment.

I don't think this is what you wanted to hear. But it also explains why a good control group is so
important.

Jamie Pennebaker

Nils Rygaard

2013-10-26
Till:Pennebaker@mail.utexas.edu

Hi Jamie.

It felt really good to receive an answer from you last time, and I appreciated it.

I'm on my final adjustments on my master essay.

I wonder if you'd be so kind as to help me as an expert on the subject on expressing emotions.
Since I don’t had the opportunity to have a control group in my study, I'm faced with the last
option, it's called shadow controls.

I'd want you, from your expert view, to make some estimation that I could use in my essay.



My essay is upon grief recovery using a certain method, the Grief Recovery method.
I've enclosed the abstract (the only part of the essay on English) and some more info (translated
for you) to get a glance at the results in a PDF-file

The question I'd like you to answer by making an estimation on are the following:

What is your estimation of how patients general mental health, anxiety, depression and
grief would have been without partaking of a method in grief recovery that has its empha-
sis on expressing unresolved thoughts and emotions of grief in writing and reading it out
loud?

The answer does not have to be several pages preferably maximum of one page.
My other problem is that I don't have a lot of time, and I would love and appreciate to have your
answer, if you descide or have the time to answer, at the lastest monday night your time.

If you can't, I totally understand, tho I asked for your help with a very short notice.

It'd be an honor to have your help in this and be able to quote you personally in my essay. And if
I do an abbreviation of your text, I have to include the full text as an appendix.

Most sincerely, Nils

Efterfoljande sidor bifogades som pdf-fil



1 bifogad fil (119,2 kB)

Grief Recovery
A longitudinal intervention study of the method Grief Recovery
Nils Rygaard

Orebro University

The Institution of Law, Psychology and Social work

Social Work as Science and Research Fields, Second Level
D-essay

Spring term 2013

Abstract

Grief is a phenomenon that affects all of us in life and grief reactions can lead to great personal
suffering that affect our quality of life. Among the more frequent reactions to grief are depres-
sion and anxiety. There are various treatment methods to process the grief, but what is missing is
scientific evidence for methods' strengths and weaknesses. In those cases where scientific evi-
dence is present the knowledge of what caused the effect is missing. The aim of this research is
to study possible changes of patient's grief, general wellbeing, level of depression and anxiety
levels before and after the intervention of the method Sorgbearbetning (Grief recovery). To al-
low for changes over time each patients fill in a self-assessment questionnaires before, three
weeks, six months and one year after the intervention. These questions concern the factors dur-
ing the intervention that can be demonstrated generative to help patients in grief. In the research
anxiety and depression operation was formalized with Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD) and general health with General Health Questionnaire (GHQ-12), two proven self-
assessment questionnaires Survey responses were analyzed using SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences). The results show that 95 percent of the patients included in the study
showed improved mental health after six months and 72 percent of the patients described a posi-
tive perception of change of grief. The results over time shows that the positive results persist six
months after the end of treatment but even after a year and that for some patients is further en-
hanced over time. The results show a complexity in how grief developments look in the patients
and the difficulty to decide in advance how a patient's grief reaction and development will ap-
pear, which may explain the difficulty in measuring the operational significance. Further diffi-
culties in assessing the results are the effect of other generative mechanisms outside the interven-
tion that during this six months can affect patients health both positively and negatively, and also
affect the interpretation of the patients' perceived change using the open questions. The greatest
weakness of the study is the lack of a control group which affects the credibility of the results,
and therefore uses shadow controls. Another weakness in the study that affect the result of gen-
eralization is the falling off by patients, the absence of a control group and that the study is based
on a small population, and the results should therefore be interpreted with caution.

S RESULTAT
Aggregated level

The diagrams in Figure 5.1 and 5.2 show that from the start and to three weeks after the interven-
tion, that is, the method Grief Recovery, the perception of general health, anxiety and depression
is reduced. There is a clear change from before to three weeks of action regarding the patient's
wellbeing at an aggregated level, ie when all the individual values are summed and compared.



Figure 5.1

Chart median change T1 to T3 GHQ-12 total
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Figure 5.2

Chart median change T1 to T3 HAD-A and HAD-D total
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Figure 5.1 (above) shows that the patients' general wellbeing has gone from the upper border of
clear indication of the problems to the lower border of clear indication. From Figure 5.2 shows
that anxiety dropped from clear indication of the anxiety to obtain no indication, namely normal
value. Depression has been dropped from the lower limit of clear indication of depression for no
indication of depression. At the aggregate level, the results show unanimously that patients' men-
tal health has ceased for anxiety and depression. Regarding the general wellbeing shows patients



as a group still clear indication of mental illness, although lower than the measurement before
operation.

Diagrams in Figure 5.1 and 5.2 also show that the result on an aggregated level persists over
time, ie, six months, having a wellbeing and a lower degree of anxiety and depression. At six
months should be considered that the population (n) is less than the measurement point T1 and
T2 which are likely to have a moderate influence on the result. This is mostly due to that it has
not had time to go six months of follow-up since the patients completed the program of study
ceased.

Trend lines for the general wellbeing (GHQ-12) and depression (HAD-D) follow each other, as
expected, since they found to correlate well (Bjelland et al, 2001, McDowell, 2006). Both the
GHQ-12 and HAD-D capture and measure depressive tendencies. GHQ 12 does not measure
anxiety in the degree HAD-A does, thus allowing these are not expected to correlate as well as
they measure different things. As shown in Figure 5.1 and 5.2 is that even the anxiety follows the
same curve as general wellbeing and depression, hence the conclusion can be drawn that the in-
tervention affects both anxiety and depression positive concerning grief.

Table 5.2 shows how the patients' wellbeing has changed from before the intervention and six
months after intervention by the GHQ-12, HAD-A and HAD-D with respect to the three division
indication of mental illness: no indication, clear indication and high degree of indication.

Table 5.2

Table of difference in grading of patients well being at the aggregate level, with respect to GHQ-12, HAD-
A and HAD-D at T1 and T3. Plus shows an increase and negative a reduction.

Level of indication number, T1 % T1 number, T3 % T3 diff T1/T3 diff % T1/T3
GHQ-12

High degree of indication 7 31 3 14 -4 -17

Clear indication 15 65 10 43 -5 22

No indikation 1 4 10 43 +9 +39
HAD-A

High degree of indication 3 27 - 0 -3 =27

Clear indication 7 64 5 45 2 -18

No indikation 1 9 6 55 +5 +46
HAD-D

High degree of indication - - - - - -

Clear indication 6 55 - 0 -6 -55

No indikation 5 45 11 100 +6 +55

Not. n (GHQ-12) =23, n (HAD) = 11.

Table 5.2 shows that the general wellbeing has the largest distribution of values from the high
degree of indication of trouble to no indication of problems.

27 per cent, ie, 3 patients show high degree of indication of anxiety (with the lowest score at that
level) and no patient show high levels of indication of depression while 7 patients show high
levels of indication regarding general wellbeing. The distribution of the general wellbeing
(GHQ-12) was 31 percent with a high degree of indication, 65 percent with clear indication and
9 percent with no indication prior to operation. Six months after the operation increases the cate-
gory no indication with 39 percent. Table 5.2 shows in a clear way how the patients' wellbeing as



a group changes in a positive direction with decreased psychological distress in the form of im-
proved overall wellbeing, reduced anxiety and depression in the patients in the study.

In order to know if the result is generated by random chance or by the intervention, a power
measurement was made. A power measurement using Cohen's d is a standardized measure to
statistically calculate the effect on the group measurements (corresponding significance), with
respect to qualitative data on an ordinal scale as in studies like this. Cohen's d is coated with a
positive upward bias of up to two percent. Hedge's g is a measure based on Cohen's d but takes
into account the bias. Table 5.3 shows the results of power measurement using Cohen's d and
Hedge's g.

Tabell 5.3

Calculation of within-group effect Tl to T2 with Cohen's d

and Hedge's g

GHQ-12 HAD-A HAD-D
Cohen's d .90 1.00 .85
Hedge's g .88 .98 .83

Not. n (GHQ-12) =34, n (HAD)=20.

The results show values between .83 and 1.00 which is greater than .80 which according to Co-
hen shows that the intervention has a great effect that cannot be explained by chance and that the
results are significant for the intervention.



