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Sammanfattning
Hur klarar manniskor att ta sig igenom stora svarigheter? Den fragan stalls i forskningen om
resiliens. Aven om det inte finns en gemensam definition av resiliens, gérs flera ansatser att
beskriva och méta resiliens, exempelvis genom Resilience Scale, RS, som Oversatts till
svenska. | denna studie testades den svenska versionen av RS i ett kliniskt urval vuxna
habiliteringspatienter (n = 33) vid en habiliteringsenhet i s6dra Sverige som ett led i
verksamhetens kvalitetssakring. Ett oberoende t-test visade att Habiliteringspatienterna
(Habgruppen) skattade signifikant l&gre resiliens an en jamférande Normgrupp, effekten var
stor, Cohen’s d = 1. En oberoende ANOVA visade ingen signifikant skillnad mellan kon.
Hogst skattade habiliteringspatienterna pa delskalan ensamhet och lagst pa delskalan
jamnmod/sinnesro. Resultatet har betydelse for att utveckla den kognitiva beteendeterapin for
patienter med varaktiga funktionsnedsattningar. Resiliens ses inte som en statisk egenskap,
utan som en process som involverar beteenden och tankar, vilka & mdjliga att lara in och
arbeta med i en psykoterapi. Den svenska versionen av RS kan vara ett verktyg for att
kartlagga och utvérdera resiliens, men ytterligare forskning kravs for att anpassa skalan till
habiliteringens alla patientgrupper. Aven behovet av fortsatt forskning for att identifiera
resilienta beteenden och férhallningssatt lyfts fram.
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Abstract

How do people manage great challenges and misfortune of life? The question stands in focus
of the resilience research. Even though there is no common definition of resilience, there is no
lack of attempts to describe and assess resilience, for instance the Resilience Scale (RS),
which is translated into Swedish. In this study the Swedish version of RS was tested in a
clinical sample of adult patients (n = 33) at a habilitation center in the south of Sweden as a
part of a quality assurance process at the center. An independent t-test indicated that the
patients (Hab Group) estimated a significant lower resilience compared to the reference
group. The effect size was high, Cohen’s d = 1. An independent ANOVA did not show
significant gender differences, in consistency with previous studies. The Hab Group estimated
as highest on the subscale aloneness and as lowest on the subscale equanimity. The results
contribute to the development of the cognitive behavioral therapy for patients with inherent or
early acquired lifelong disabilities. Resilience is not considered as a static trait, but a process
involving a number of behaviors and thoughts, which are possible to learn and consequently
be elaborated in psychotherapy. The Swedish translation of the RS could be applied in a
therapeutically mapping procedure and in order to assess resilience progress in therapy.
However further research is required to adapt the scale to all subgroups of habilitation
patients. The need of further research in order to identify resilient behaviors and thoughts is
highlighted.

Keywords: resilience, cognitive behavioral therapy, psychotherapy, habilitation,
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Resiliens har utvecklats till ett alltmer intressant och omfattande forskningsomréde®.
Ordet resiliens ar en direkt6versattning av engelskans resilience, som bestar av tva delar:
forledet re”, som betyder “ater” och huvudordet silience”, som kan harledas fran latinska
“salire”, som betyder att stiga, ga upp. En etymologisk tolkning &r alltsa att ordet beskriver
nagon/ndgot som “ater stiger upp” (Online Etymology Dictionary).

Resiliensbegreppet anvands inom flera vetenskapliga falt. Ar 1973 publicerade den
kanadensiske ekologen och forskaren C. S. Holling (1973) en artikel om resiliens i ekosystem.
Vid Stockholms Universitet bildades ar 2007 Stockholm Resilience Center (2017) med utbild-
ning och forskning i saval naturvetenskapliga som socioekonomiska falt. En definition som
Stockholm Resilience Center anvander &r: ”Resiliens &r kapaciteten hos ett system, vare sig
det &r en skog, en stad eller en ekonomi, att hantera forandringar och fortsétta att utvecklas.”
(Moberg & Simonsen, 2017, s. 3).

Resiliens kan forstas utifran komplexitetsteorin och beskrivningen av dynamiska
system (Cilliers, 1998; Gleick, 1988). Med dynamiskt system menas att ingaende variabler
paverkar varandra, till skillnad fran statiska system dar forandringar adderas. Nar en variabel
forandras i ett dynamiskt system sker en omvandling i hela systemet, eftersom andra variabler
i systemet ocksa paverkas. Komplexitetsteorin fangar upp detta genom att beskriva de
processer som forandringarna i dynamiska system genomgar (Cilliers, 1998; Gleick, 1988).
Manniskan &r i sig ett komplext dynamiskt system och hon befinner sig i stdndig interaktion
med sin omvarld, som ocksa bestar av komplexa dynamiska system (Cilliers, 1998; Gleick,
1988). Mot denna bakgrund antas att resiliens &r ett relevant begrepp for psykoterapi-
forskningen. Saval manniskans komplexitet som hennes dynamiska samspel med omgiv-

ningen, som ocksa bestar av dynamiska system, 6ppnar for mojligheten att skapa positiva

Lvid en sokning for amnesordet resilience i Karolinska Institutets Universitetsbiblioteks databas
konstaterades 1 568 traffar for tioarsperioden 1997-04-24 — 2007-04-24. For tioarsperioden 2007-04-24 —2017-
04-24 var motsvarande antal traffar 10 489, varav 7 733 under de senaste fem aren (2012-04-24 — 2017-04-24).
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forandringar hos patienten i en psykoterapi. Skulle allt vara statiskt och orubbligt hade det
varit svart att hitta nagot att arbeta med i en terapi (Southwick & Charney, 2012).

Trots att resiliens har blivit ett alltmer anvént begrepp finns ingen enhetlig, allmant
accepterad definition, dven om de olika definitionerna som férekommer &nda ligger nara
varandra. En diskussion & om resiliens kan betraktas som ett personlighetsdrag (trait) eller en
process (hos individ och omgivning), alternativt en kombination av dessa (Southwick &
Charney, 2012). | denna uppsats anvands definitionen som formulerats av American
Psychological Association, APA (2017). APA betonar att psykologisk resiliens inte ar en
egenskap, utan en process for anpassning och att den innehaller beteenden och tankar som
vem som helst kan lara sig att utveckla:

Resilience is the process of adapting well in the face of adversity, trauma, tragedy,
threats or significant sources of stress - such as family and relationship problems,
serious health problems or workplace and financial stressors. It means "bouncing
back" from difficult experiences. Research has shown that resilience is ordinary, not
extraordinary. (...) Emotional pain and sadness are common in people who have
suffered major adversity or trauma in their lives. In fact, the road to resilience is
likely to involve considerable emotional distress. Resilience is not a trait that people
either have or do not have. It involves behaviors, thoughts and actions that can be

learned and developed in anyone. (APA, 2017, What is resilience?)

Mot denna bakgrund framstar kognitiv beteendeterapi (KBT) som en adekvat behand-
lingsmetod, da KBT har fokus pa att identifiera och forandra just beteenden genom beteende-
terapi (Ramnerd & Tdrneke, 2006) och tankemdnster genom den kognitiva terapin (Beck,
1995; Beck, 2007; Wells, 2009). Vid psykoterapeutisk behandling av posttraumatiskt stress-
syndrom ar resiliensbegreppet anvandbart och utgor det teoretiska konstruktet bakom post-
traumatisk utveckling (posttraumatic growth) (Weiss & Berger, 2010), som innebar att

terapeuten starker patientens formaga till 1akning och utveckling efter en traumatisk handelse.



Aven inom utvecklingspsykologin har resiliensbegreppet anvants lange for att
beskriva vissa barns ovantat positiva utveckling, trots svara uppvaxtférhallanden (Helmen
Borge, 2005). Introduktionen av begreppet resiliens i utvecklingspsykologin uppstod delvis i
polemik med begreppet “maskrosbarn”, som ansdgs vara ett mer statiskt satt att se pa barn,
antingen var ett barn ”maskrosbarn” eller inte (Helmen Borge, 2005). Resiliens blev darfor en
utgangspunkt for att soka forsta hur det var mojligt att fanga upp den process hos saval barn
som omgivning som kunde framjas i en terapi for att skapa en positiv utveckling, trots svarig-
heter och motgangar (Helmen Borge, 2005). Resiliens anknyter ocksa till halsopsykologin
med sitt fokus pa att identifiera och starka salutogena faktorer (friskfaktorer), till exempel
kansla av sammanhang (KASAM) (Antonovsky, 1987).

| flera studier har framkommit ett samband mellan alder och resiliens, pa sa vis att
resiliens tycks ka med aldern (Lundman, Strandberg, Eismann, Gustafson & Brulin, 2007),
vilket indikerar att resiliens ar nagot foranderligt som kan utvecklas éver tid. Daremot tyder
flera studier pa att resiliens inte skiljer sig signifikant mellan kvinnor och man (Lundman m
fl., 2007; Wagnild, 2009). | en studie (Choowattanapakorn, Aléx, Lundman, Norberg &
Nygren, 2010) med kvinnor och man éver 60 ar i Sverige (n = 422) respektive Thailand (n =
200) fanns ingen signifikant skillnad i skattad resiliens, vare sig mellan den svenska och
thailanska gruppen eller mellan méan och kvinnor i de bada grupperna. I en studie i Nigeria
fann Abiola och Udofia (2011) dock att kvinnor i snitt skattade 126.52 och man 132.04 pa
resiliensskalan Resilience Scale (RS), vilket var signifikant l1agre resiliens for kvinnor.

De flesta studier om resiliens har varit inriktade pa barn och unga (Lundman m fl.,
2007). Samtidigt gors nu allt fler studier om resiliens i kliniska urval vuxna. I en studie under-
soktes resiliens i ett urval av 226 svart traumatiserade individer (Wingo, Fani, Bradley &
Ressler, 2010), som samtidigt undersoktes med neuropsykiatriska test. Wingo m fl. (2010)

fann att graden av resiliens varierade i gruppen och att svar uppvéxt, missbruk och fler



tidigare trauman bidrog till 1&gre resiliens, samt att icke-verbalt minne korrelerade positivt
med resiliens. | en aktuell studie (Bonfiglio, Renati, Hjemdal & Friborg, 2016) undersoktes
resiliens i tva grupper: en klinisk grupp (substansmissbrukare) och en icke-klinisk grupp, dar
den Kkliniska gruppen skattade signifikant lagre resiliens. Bonfiglio m fl. (2016) lyfter fram
behovet av att utveckla behandlingsprogram med fokus pa att starka patienternas resiliens och
copingstrategier. Det finns alltsa behov av fler kliniska resiliensstudier for att skapa underlag
for psykoterapeuter och 6vrig vardpersonal i arbetet med att stodja patienters utveckling.

Nér det géller svensk habilitering utgér kombinationen resiliens-funktionsnedséttning
narmast en forskningslucka®. Samtidigt skulle ett resiliensperspektiv vara motiverat i det
kliniska arbetet, inte minst i det psykoterapeutiska motet med habiliteringspatienter, dér
funktionsnedsattningen ar livslang och relativt stabil, medan resilienta beteenden kan antas
vara mgjliga att lara in och utveckla.

Flera svarigheter blir dock uppenbara for den som 6nskar genomféra en studie om
resiliens i ett svenskt kliniskt urval. Att det inte finns ndgon enhetlig definition av begreppet
ar ett givet problem, men dartill kommer svarigheten att operationalisera resiliens. Om nu
resiliens inte ar en egenskap, utan beskrivning av en process hos savél individen som omgiv-
ningen uppstar metodproblem. Vad &r det som ska métas och i sa fall hur? Det handlar fram-
for allt om instrumentens (skalornas) validitet, om de mater det som de &r avsedda att méata
(Borg & Westerlund, 2012), vilket forsvaras av att resiliens inte ar tydligt definierat: vilka
beteenden och tankar &r egentligen resilienta? Och hur vet vi det?

Ett antal ansatser har gjorts for att skapa en resiliensskala med god reliabilitet och
validitet. Wagnild och Young (1990; 1993) konstruerade Resilience Scale (RS) redan pa
1990-talet. I borjan av 2000-talet lanserade Connor och Davidson (2003) en ny resiliensskala,

Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC). Senare kom Resiliency Scale (Prince-

2 Inga traffar for resiliens i kombination med habilitering eller funktionsnedsattning i den svenska
forskningsbasen Diva-portal.org (2017-04-24).



Embury, 2011) och Brief Resilience Scale (Smith, m fl., 2008). D&rutover finns en rad
kortversioner och 6versattningar av de olika skalorna. Till exempel har Brief Resilience Scale
dversatts till hollandska och spanska for inhemska studier (Rodriguez-Rey, Alonso-Tapia &
Hernansaiz-Garrido, 2016). Det forekommer ocksa anpassningar av skalor till barn och unga
(Lundman m fl., 2007) och till specifika grupper, som smartpatienter; Resilience Scale
adapted to chronic pain, (RS-18) (Ruiz-Parraga, Lépez-Martinez, Esteve, Ramirez-Maestre &
Wagnild, 2015). RS har dven anvants utanfor vastvarlden, till exempel av Abiola och Udofia
(2011) i studien i Nigeria och av Choowattanapakorn m fl., (2010) i Thailand (se ovan).

For denna studie valdes Resilience Scale (RS) i sin fullsténdiga version (Wagnild &
Young, 1993) som undersokningsinstrument. RS &r en av de mest beforskade skalorna och
saval reliabilitet som validitet har 6verlag bedomts tillfredsstallande (Lundman m fl., 2007).
Till exempel beskrev Ahern, Kiehl, Sole och Byers (2006) RS som den mest lampade skalan
for att studera resiliens i en tonarspopulation. I en analys av tolv studier med RS konstaterades
att Cronbach’s alfa-koefficienten varierade mellan .74 och .94, vilket indikerar en intern
konsistent reliabilitet (Wagnild, 2009). Aven validiteten undersoktes i de tolv studierna varvid
konstaterades att konstruktvaliditeten for RS var god (Wagnild, 2009). Slutsatsen var: “The
Resilience Scale has performed as a reliable and valid tool to measure resilience and has been
used with a wide range of study populations.” (Wagnild, 2009, s. 105). Reliabiliteten for RS
har &ven undersokts i senare studier. | en metaanalys (review) av reliabilitet for ett antal
resiliensskalor tillhérde RS en av de fyra skalorna som hade starkast reliabilitet, &ven om
studien ocksa pekade pa brister i samtliga undersokta skalor (Windle, Bennett & Noyes,
2011). I en finsk undersokning i en icke-klinisk population (n = 243) var den interna
reliabiliteten .90 (Losoi m fl., 2013). RS korrelerar ocksa med flera andra konstrukt: hog
skattning pa RS korrelerar positivt med upplevelsen av mening med/i livet (purpose of life),

formagan att 6vertraffa sig sjalv fysiskt och mentalt, sjalvtranscendens (self-transcendence),



forstaelsen av sig sjalv i ett sammanhang (sense of coherence) och psykisk hélsa (mental
health) (Nygren, Bjorkman-Randstrém, Lejonklou & Lundman, 2004).

En styrka dr att RS star pa en empirisk grund. Skalan bygger pa de intervjuer som
Wagnild och Young (1990) gjorde med 24 aldre kvinnor som beddémdes ha god psykisk hélsa,
trots erfarenheter av stora negativa livshéndelser. | materialet identifierade Wagnild och
Young (1990) pastaenden/items och darefter faktorer/delskalor som sedan fick bilda underlag
for RS. De fem delskalorna ®ar meningsfullhet (meaning), jamnmod/sinnesro (equanimity),
sjalvtillit (self-reliance), uthallighet/ihardighet (perseverance) och ensamhet/klara sig sjalv
(aloneness) (Wagnild & Young, 1993). Aven om den interna reliabiliteten och validitet
overlag har varit hog i flera studier for helskalan RS, ger resultaten for delskalorna en nagot
mer sammansatt bild. | den svenska studien (Lundman m fl, 2007) bekréftades de fem
delskalorna fran Wagnild och Young (1993). Daremot framkom inte motsvarande
faktorer/delskalor i den finska studien (Losoi m fl., 2013).

En fordel for uppsatsens undersékning var att RS redan var ¢versatt till svenska (genom
en translation-translation-back® procedur). Det fanns atta svenska undersokningar genomforda
med den svenska versionen av RS, framst i norra Sverige, med ett totalt urval pa 1719 vuxna.
(Lundman m fl., 2007). Den svenska versionen av skalan har ocksa provats for test-retest
reliabilitet (stabilitet dver tid) med uppfoljning en manad efter forsta testningen. Resultatet
gav en test-retest reliabilitet pa .78 (Lundman, m fl., 2007). Mot denna bakgrund bedomdes
den svenska versionen av RS var lamplig att anvanda for denna undersoknings urval patienter
inom habiliteringen. Resultaten som Lundman m fl. (2007) redovisat for det totala urvalet
1719 vuxna fick utgdra grund foér en jamférande normgrupp.

Den fanns dock en demografisk skillnad vad avser alder mellan deltagarna i denna

undersdkning och deltagarna i det sasmmanlagda urvalet i Lundman m fl. (2007). Eftersom

3 Uppsatsforfattarens dversattning till svenska.
* Metoden innebir att férst gors en éversittning (i det har fallet fran engelska till svenska). Sedan gér
en oberoende Gversattare en tillbakadversattning till engelskan (Lundman m fl., 2007).
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resiliens tycks 6ka med aldern (Lundman m fl., 2007; Wagnild & Young, 1993) var det en
viktig omstandighet att medelaldern var betydligt lagre i undersokningens urval habiliterings-
patienter an hos Lundman m fl. (2007). Det vackte naturligen fragan om alder kunde vara en
bakomliggande variabel om det skulle visa sig att habiliteringspatienterna skattade signifikant
lagre resiliens. Detta forhallande motiverade en fordjupad analys.

Syftet var saledes att understka skattad resiliens enligt den svenska versionen av
Resilience Scale (RS) i en habiliteringspopulation och jamfora med tillgangliga data fran det
storre urvalet hos Lundman m fl. (2007).

Fragestallningarna var:

1. Skiljer sig skattad resiliens mellan vuxna habiliteringspatienter och en normgrupp?
2. Skiljer sig skattad resiliens mellan mén och kvinnor hos habiliteringspatienterna?
3. Hur skattar habiliteringspatienter for resiliensskalans (RS) fem delskalor?
4. Hur ar den interna reliabiliteten for habiliteringspatienternas skattningar pa
resiliensskalan (RS) och de fem delskalorna?
5. Kan alder vara en bakomliggande variabel som forklarar en skillnad i skattningar?
Metod
Design

Undersokningen designades som en tvérsnittsstudie (Denscombe, 2016) dar skattad
resiliens undersoktes hos habiliteringspatienter vid ett tillfalle under en avgréansad period.
Resiliens operationaliserades som sjélvskattning pa den svenska versionen av Resilience
Scale (RS) (Wagnild & Young, 1993; Lundman m fl., 2007). Den oberoende variabeln i
studien var habiliteringspatient eller icke habiliteringspatient (ja/nej). Den beroende variabeln
var utfallet i skattade poang (medelvérde pa skalans intervall 25 - 175 poéng) pa den svenska

versionen av RS (Lundman m fl., 2007; Wagnild & Young, 1990; 1993).



Deltagare

Deltagare i studien var 33 patienter vid en habiliteringsenhet i sddra Sverige. De utgor
vad som fortsatt bendmns som Habgruppen i denna studie. Habiliteringspatient definierades
som vuxen med en funktionsnedséttning som klassades som habiliteringsdiagnos. Vuxen
definierades som individ > 18 &r (kronologisk &lder). Habiliteringspatienten skulle ocksa ha
pagaende habiliteringsinsatser vid den aktuella habiliteringsenheten i sédra Sverige. Be-
skrivning av demografiska data (alder och kén) for Habgruppen framgar av tabellerna 1-2
nedan. Deltagarnas diagnoser beskrivs i tabell 3 nedan.

Tabell 1

Deltagarnas dldersférdelning

(Vb) M )

Alder (ar) 19-57 (38) 30.4 9.5

Tabell 2

Deltagarnas kénsférdelning

n (%)
Kvinnor 17 (52)
Man 16(48)

Tabell 3

Deltagarnas férdelning utifran huvuddiagnos inom habiliteringen

n (%)
Intellektuell funktionsnedsattning (IF), lindrig eller medelsvar 5(15)
Autismspektrumtillstand (utan IF) 27 (82)
Fysisk flerfunktionsnedsattning 1(3)

Urval
Urvalet av undersokningsdeltagare var ett tillganglighetsurval som gjordes vid den

aktuella habiliteringsenheten i sodra Sverige - som ett led i verksamhetens kvalitetssék-



ringsarbete. Inklusionskriterier for att inga i urvalet till denna studie var saledes alder > 18 ar
och en pagaende vardkontakt med vuxenteamet vid den aktuella habiliteringen. Exklusions-
kriterier var grav utvecklingsstorning, alternativt andra fysiska eller psykiska nedsattningar av
den grad att RS (i svensk Gversattning) inte var mojlig att administrera. Nybesok (patienten
som tidigare inte hade haft kontakt med habiliteringen) var ocksa grund for exklusion.

Den aktuella habiliteringen &r en enhet inom halso- och sjukvardsforvaltningen. Det ar
en offentligdgd och offentligfinansierad verksamhet med sedvanlig demokratisk insyn och
styrning. Habiliteringen ar teamuppbyggd och vander sig till ménniskor med &rftliga eller
tidigt forvarvade funktionsnedséttningar. Teamen bestar av savél psykosociala yrkesgrupper
(psykolog och kurator) som medicinska (sjukgymnast, arbetsterapeut och logoped). Déaremot
finns ingen habiliteringslékare vid denna habiliteringsenhet, utan patienterna hanvisas till sin
ordinarie lakarkontakt i primarvard eller psykiatri. Vuxenteamet tar emot patienter som &r 18
ar och aldre. | forsta hand vander sig teamet till patienter som &r i behov av teamsammansatta
insatser (bade psykosocialt och medicinskt) till foljd av funktionsnedsattningen. I likhet med
ovriga habiliteringar har den aktuella enheten i sodra Sverige under de senaste aren haft ett
stort inflode remisser med patienter med autismspektrumtillstand (till exempel Aspergers
syndrom, atypisk autism och hdgfungerande autism). | den nytillkomna autismspektrum-
gruppen forekommer inte sallan samsjuklighet med psykiatriska diagnoser. Under ett ar far ca
350-400 vuxna insatser fran den aktuella habiliteringen. Eftersom inflodet av patienter med
autismspektrumtillstand (utan IF) har varit stort & nu denna grupp den stérsta inom
habiliteringen. Mer 4n hélften av vuxenteamets patienter har autismspektrumtillstand®.

Undersokningens uppldgg och urvalsprocess fick godkédnnande av enhetschefen i forvég
och var forankrat i vuxenteamet. Urvalet av deltagare till studien gjordes darefter av uppsats-

forfattaren under perioden augusti-december 2015. | ett fall genomférdes urval och adminis-

> Personlig kommunikation enhetschefen vid den aktuella habiliteringen (2016).
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tration av en annan yrkesgrupp i teamet — i samrad med uppsatsforfattaren. Genom tillgang-
lighetsurvalet valdes 34 deltagare ut for studien. En deltagares svar utesléts pa grund av att
hen hade skrivit om och strukit over frageformuleringarna i en sadan omfattning att resultatet
blev otydligt och inte jamforbart med 6vriga deltagares svar. Denna deltagares enkat, in-
klusive kommentarerna, togs anda tillvara kvalitativt i samband med analysen av och
diskussionen om skalans tillganglighet for malgruppen.

Deltagarnas huvuddiagnos inom habiliteringsomradet noterades. En bedémning gjordes
av hur denna diagnos bast kunde kategoriseras och redovisas utifran undersokningens syfte. |
studiens design &r den oberoende variabeln habiliteringspatient/icke habiliteringspatient. Dér-
for blir det inte intressant — eller motiverat etiskt — att undersoka skattningarnas fordelning
over olika diagnoser. Daremot ar det viktigt att redovisa att urvalet ar noga kontrollerat sa att
samtliga deltagare uppfyller kravet pa att ha en diagnos (som satts efter utredning av behorig
halso- och sjukvard) som ger rétt till habilitering. Det som DSM-5 (APA, 2013) beskriver
som intellektuell funktionsnedsattning, IF anvands h&r som begrepp for tidigare satta dia-
gnoser som beskriver mental retardation eller intellektuell utvecklingsstorning. Diagnoser
som Aspergers syndrom, atypisk autism och hégfungerande autism (MINI-D IV, 2002)
inordnas i den 6vergripande kategorin Autismspektrumtillstand.

Procedur

Ett brev med information om studien togs fram i samrad med enhetschefen vid den
aktuella habiliteringen (bilaga 1). Brevet delades ut till deltagarna i samband med forfragan
om att delta i undersokningen. En enkaét i pappersform togs fram, baserad pa den svenska
overséttningen av RS (Lundman, m fl., 2007) (bilaga 2). Proceduren innebar att deltagarna for
varje pastaende (item) med en penna markerade ett kryss eller en ring pa en sjugradig

Likertskala hur de forholl sig till pastaendet (instammer inte alls = 1, instammer helt = 7).
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Deltagarna i studien hade vardkontakt eller aterkommande telefonkontakt med uppsats-
forfattaren (i ett fall med annan behandlare), som ocksa var behandlare och ingick i vuxen-
teamet under perioden augusti-december 2015. | samband med besok eller vid telefonkontakt
tillfragades de av uppsatsforfattaren (eller i ett fall av annan behandlare) om de ville delta i
enkaten. De informerades da muntligen om enkatens syfte och fick dven den skriftliga in-
formationen (1). De hade dven mojlighet att stélla fragor och framféra 6nskemal. Samtliga
tillfragade tackade ja till att delta och kunde darefter vélja mellan att fylla i enkéaten direkt pa
mottagningen med uppsatsforfattaren narvarande i rummet — eller ta med den hem och skicka
den tillbaka (i ett frankerat kuvert). | ett fall delades enké&ten ut i samband med hembesok (och
fylldes i med annan behandlare ndrvarande). De flesta valde att fylla i enkéten direkt. Ca en
fjardedel valde att ta hem den, eller att fa den hemskickad — for att sedan skicka svaret i ett
frankerat kuvert, som var markt sa att det var mojligt att bocka av det mot en lista.

| de fall da deltagarna valde att fylla i enkéaten pa mottagningen forholl sig uppsats-
forfattaren passivt narvarande i rummet. Da gavs mojlighet for deltagarna att stalla fragor om
vad ett visst ord betydde eller framférde kommentarer om skalans utformning. Uppsats-
forfattaren svarade pa fragor om ords betydelse, men begransade informationen till detta.

Viss kvalitativ information samlades in i samband med att deltagarna fyllde i och
lamnade tillbaka sina enkater da uppsatsférfattaren var narvarande i rummet. De kunde da ha
fragor eller synpunkter som fangades upp spontant for en bedomning av hur val RS kan
tankas fungera for en klinisk population inom habiliteringen. Den enké&t som uteslots ur den
statistiska bearbetningen inordnades i stéllet i detta kvalitativa underlag da deltagarens skrivna
kommentarer om skalan noterades. | samband med ifyllandet av enk&ten fanns mojlighet for
samtliga deltagare att framfora 6nskemal om att fa ta del av den fardiga uppsatsen.

Proceduren efter att uppsatsen har godkants bestar i aterkoppling till vuxenteam och

chef vid den aktuella habiliteringen, som ett led i kvalitetssakringen av verksamheten. Dér-
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utover skickas den i pappersform hem till deltagare som Onskat detta. Den blir ocksa tillgang-
lig (pappersform och/eller elektroniskt) for andra deltagare och besokare pa enheten.
Matinstrument/material

Det méatinstrument som anvéndes i studien var Resilience Scale, RS (Wagnild & Young,
1993) i svensk 6versattning av Lundman m fl. (2007) (bilaga 2). RS bestar av 25
pastaenden/items som skattas i heltalsintervallet 1 - 7 poang (Likertskala). Skalan ar utformad
sa att 1 = instammer inte alls och 7 = instdammer helt. Det innebar att den lagsta mojliga
summan for hela skalan ar 25 podng och den hogsta mojliga summan ar 175 poéng. Ju hogre
poang desto storre resiliens. Samtliga pastaenden/items ar utformade sa att 1 ar innebar lagst
skattad resiliens och 7 innebér hogst skattad resiliens (Wagnild & Young, 1993). For RS finns
en normering enligt Wagnild & Young (1990;1993), dér lag resiliens definieras som < 120
poiing pa helskalan och hog resiliens som > 147 poang pa helskalan.

Blanketten for den svenska versionen av RS som Lundman, m fl. (2007) anvande i sina
studier fanns inte att tillga, daremot redovisade Lundman m fl. (2007) samtliga 25
pastaenden/items i RS i svensk Gversattning. Det gjorde det mojligt for uppsatsforfattaren att
skriva in fragorna pa nytt i ett word-dokument och utforma en enkét i pappersform med den
aktuella Likertskalans sju steg. Inskrivningen kontrollerades noga for att sakra att det inte
uppstod korrekturfel. Aven om formuleringarna i samtliga pastdenden var exakt desamma
(som hos Lundman m fl., 2007) kan det hallas for troligt att utformningen av enkéten i denna
studie skilde sig négot rent grafiskt fran den enkat som Lundman m fl. (2007) anvinde. Anda
gjordes bedémningen att detta inte skulle ha sa stor negativ inverkan pa undersokningen att
det dventyrade en jamforande analys.

Lundman m fl. (2007) har 6versatt RS och anvant den svenska dversattningen i atta
svenska studier vid Umea Universitet, med sammanlagt 1719 deltagare. De atta studierna

gjordes under perioden 2000-2003 i frdmst norra Sverige och urvalen bestod bland annat av
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halsovardspersonal, vuxna (19 - 90 ar) i en stad i Norrland, &ldre (studien Umea 85+) och
hjartpatienter. I Lundman m fl. (2007) redovisas ett sammanslaget resultat for de 1719 del-
tagarna, dar 1248 ar kvinnor och 471 &r man. | studien (Lundman m fl., 2007) finns medel-
varde (141 podng for helskalan RS) och standardavvikelse (17.70 poédng for helskalan RS)
redovisade, vilket gjorde det mojligt att anvénda i uppsatsens studie - som jamforelsematerial
till Habgruppens skattningar pa RS. For denna jamforande analys definierades Normgruppen,
som det sammanlagda urvalet (n = 1719) i Lundman m fl. (2007). Den interna reliabiliteten
(Cronbach’s alfa) for Normgruppens skattningar, fordelade pa de fem delskalorna i RS i
Lundman m fl. (2007), var meningsfullhet (.78), jamnmod/sinnesro (.77), sjalvtillit (.78),
uthallighet/ihardighet (.45) och ensamhet/klara sig sjélv (.55).
Statistisk analys

Val av analysmetoder. Uppsatsens syfte genererade fem fragestallningar som uppsats-
forfattaren analyserade i statistikprogrammet Statistical Package for the Social Sciences,
SPSS 22. Svaren fran de 33 enkaterna (skattningar pa RS) i Habgruppen matades in och
analyserades saval deskriptivt som inferentiellt. Eftersom det fanns uppgifter tillgangliga om
medelvérden och standard-avvikelser for Normgruppens skattningar (Lundgren m fl., 2007)
var det mojligt att gora en jamforelse mellan grupperna (Habgruppen - Normgruppen) genom
t-test for oberoende métningar, olika stickprovsurval och olika varians (fragestallning 1 och
5). Darefter utférdes en berakning av effektstorleken genom Cohen’s d for den del av under-
sokningen som gallde fragestallning 1. For att studera variabeln kén (fragestallning 2) for
Habgruppens skattningar gjordes en berédkning med oberoende envégs variansanalys
(ANOVA) med kon som oberoende variabel och skattad resiliens som beroende variabel. En
efterfoljande ANOVA-analys med kén som oberoende variabel genomfordes ocksa for de fem
delskalorna. Vid analyserna med t-test och ANOVA gjordes tvasidiga prévningar med

signifikansnivan a = .05. For att analysera hur delskalorna skattades i Habgruppen utférdes en

13



deskriptiv analys (fragestéllning 3). For att undersoka reliabiliteten i Habgruppens svar pa
helskalan och de fem delskalorna genomfordes analys med Cronbach’s alfa (fragestallning 4).

Overviaganden vid val av analysmetoder. Ett t-test fér oberoende matningar kunde
motiveras mot bakgrund av att matningarna antogs vara oberoende av varandra da ingen
deltagare i Habgruppen rimligen kan ha ingatt i Normgruppen och det fanns tillgangliga
uppgifter om medelvérden och standardavvikelse i bada grupperna. Darutéver konstaterades
att grupperna var olika stora och inte hade samma varians. Sammantaget motiverade detta
valet av analysmetoden t-test for oberoende matningar, med olika stora stickprovsurval och
olika varianser (independent t-test, unequal sample sizes and unequal variances).

Vid t-test antas den undersokta variabeln vara normalfordelad i populationen (Borg &
Westerlund, 2012). Darfor gjordes ett histogram dver hur skattningarna fordelades pa den
sjugradiga skalan for varje fraga (sammanlagt 25 pastaenden/items) i Habgruppen och i
Normgruppen. Vid en visuell beddmning konstaterades att svaren visserligen avvek fran
normalfordelningen, men inte i sadan omfattning att ett t-test bedomdes oldampligt att genom-
fora. Borg och Westerlund (2012) for ett resonemang om detta forhallande vid t-test. De
konstaterar att t-testet har visat sig vara robust och drar slutsatsen att det i allmanhet gar att
lita pa ett t-test, aven om variabeln skulle vara ordentligt snedfordelad i populationen.

Ytterligare ett antagande bakom t-test for oberoende méatningar ar homogena
populationsvarianser och lika stora stickprovsurval. Variansen skiljer sig visserligen mellan
Habgruppen och Normgruppen, men skillnaden bedémdes inte vara sa stor att den utesluter
valet av t-test for oberoende matningar. Daremot var skillnaderna i stickproven stora (Hab-
gruppen, n = 33, Normgruppen, n = 1719). Borg och Westerlund (2012) resonerar dven om
dessa antaganden bakom t-test och konstaterar att datasimuleringar har visat att det ar mojligt
att bryta mot ganska manga krav som tidigare ansags harda, &ven om det naturligtvis ocksa

finns grénser for detta.
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Sammantaget — med ovan reservationer 6vervagda — gjordes darfor bedémningen att ett
t-test var en lamplig analysmetod for undersokningens material och fragestallningar (1 och 5).
Eftersom fragestallningarna var 6ppna (resiliensskattningen i Habgruppen kunde vara saval
hogre som lagre &n i Normgruppen) valdes en tvasidig provning med signifikansnivan a = .05
och de skilda varianserna hanterades genom poolad varians.

Da Lundman m fl. (2007) inte kunde styrka nagon signifikant skillnad mellan mén och
kvinnor i skattad resiliens var det intressant att undersdoka om det géllde dven for Habgruppen.
Dérfor gjordes en oberoende envdags variansanalys (ANOVA) med kén som oberoende
variabel och skattad resiliens som beroende variabel for att besvara fragestallning 2.

| denna studies design var den oberoende variabeln habpatient/icke habpatient. For att
sakra att en skillnad inte skulle bero pa en annan variabel (alder) som béttre hade forklarat
skillnaden, tillkom en femte fragestallning och en kompletterande analys. | denna analys
jamfordes hela Habgruppen mot Normgruppens intervall 30-39 ar (Lundman m fl., 2007).
Aldersklassen 30-39 &r valdes for att den hade ett av de lagsta medelvérdena p& RS totalskala
i Normgruppen och samtidigt var tillrackligt stor, samt avspeglade skattningarna i en
avgransad yngre grupp (Lundman m fl., 2007). Ett kompletterande t-test fér oberoende
maétningar, olika stickprovsurval och olika varians gjordes darfor for att jamfora dessa tva
grupper. Om en sadan initial analys skulle starka misstanken om att alder var en bakom-
liggande variabel 6ppnades for mojligheten att 6vervéga ytterligare analyser, till exempel dar
Habgruppens skattningar i klassen 30-39 ar hade jamfarts med Normgruppens 30-39 ar.

Overviganden gjordes dven nar det géller valet av analysmetod (deskriptiv metod) for
habiliteringspatienternas skattningar fordelade 6ver de fem delskalorna i RS (fragestallning
3). Lundman m fl. (2007) genomférde en faktoranalys fér Normgruppens skattningar som
bekraftade de fem faktorerna/delskalorna hos Wagnild och Young (1990; 1993; Wagnild,

2009). Faktoranalys ar normalt en datakravande metod och stéller krav pa atminstone 150-300
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individer for att vara meningsfull (Borg & Westerlund, 2012). Faktoranalys var darfor ingen
lamplig metod for att analysera Habgruppens (n = 33) skattningar pa delskalorna i denna
undersokning. Daremot var det intressant att beskriva hur Habgruppens skattningar foll ut i de
fem faktorerna/delskalorna. Detta var méjligt att gora da uppgifter om vilka pastaenden/items
som ingick i varje faktor/delskala fanns tillgangliga genom redovisningen i Lundman m fl.,
(2007). Med deskriptiv metod raknades medelvarden for samtliga pastaenden/items i Hab-
gruppen fram och sammanstélldes i ett samlat medelvérde for respektive faktor/delskala.

Den interna reliabiliteten i Habgruppens skattningar pa helskalan och delskalorna
undersoktes med Cronbachs alfa (Cronbach, 1951). Metoden valdes eftersom den har stor
spridning i vetenskaplig litteratur och mojliggor jamfoérelse med andra studiers reliabilitets-
skattningar (Lundman m fl., 2007; Wagnild, 2009).

En effektanalys motiverades av att den beskriver avstandet i medelvarden mellan tva
grupper och dérmed styrkan i en signifikant skillnad (Borg & Westerlund, 2012; Cohen, 1988;
Durlak, 2009). For att analysera effektstyrkan for resultatet i den forsta fragestéllningen (RS
totalskala) valdes effektmattet Cohen’s d enligt Cohens kategorisering, dar liten effekt < 0.2,
mellan effekt < 0.5 och stor effekt < 0.8 (Borg & Westerlund, 2012; Cohen, 1988; Durlak,
2009). Populationens standardavvikelse o uppskattades fran de tva stickprovens standard-
avvikelser genom den poolade variansen (Borg & Westerlund, 2012; Cohen, 1988).

Etik

Forskningen syftar till att 6ka kunskapen, vilket ar en positiv drivkraft. Samtidigt maste
priset for denna kunskapsokning vara rimligt utifran en samlad bedomning dar den enskilda
individens intressen vager tungt. Inom det psykoterapeutiska omradet ar det ofrankomligt att
forskningen handlar om enskilda manniskors tankar, beteenden, upplevelser och svarigheter. |
manga fall moter forskaren dessutom méanniskor i ett utsatt lage eller med nedsatt psykisk

funktion. Det staller om mojligt &n hogre krav pa att ett etiskt forhallningssatt praglar samtliga
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led i forskningsarbetet. | arbetet med denna uppsats har etiska dvervaganden hallits levande
fran planering, design och genomférande av undersokningen, till bearbetning av materialet
och presentation av resultatet. Individskyddet har sarskilt beaktats. Vetenskapsradet (2002)
definierar det grundlaggande individskyddet i fyra huvudkrav pa forskningen: informations-
kravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet.

Informationskravet. | ett tidigt skede pa planeringsstadiet togs kontakt med den
aktuella habiliteringens enhetschef for att stdmma av pa vilket satt undersokningens syfte och
fragestallningar skulle kunna komma vuxenhabiliteringen till del som ett led i verksamhetens
kvalitetsarbete. Gensvaret var positivt. Forskningsfragorna ansags relevanta for att oka
kunskapen om behoven och 6nskemalen hos patienter/brukare for att darigenom utveckla
habiliteringens metoder och 6ka kvaliteten i insatserna. Tillsammans med habiliteringens
enhetschef utformades informationsbrevet till deltagarna i undersokningen (bilaga 1). | brevet
betonades att enkéten var anonym, frivillig och att materialet forstors efter bearbetningen. Det
fanns ocksa information om att undersokningen gjordes inom ramen for ett examensarbete pa
psykoterapeutprogrammet vid Karolinska Institutet, samt aktuella kontaktuppgifter for den
som hade ytterligare fragor eller ville framf6ra synpunkter. Samtliga deltagare fick brevet
personligen samt muntlig information med samma innehall.

Samtyckeskravet. Efter att ha fatt information om undersékningen gavs utrymme for
att tacka nej eller ja till deltagande i undersokningen. Det var ocksa majligt att avbryta del-
tagandet dven om enkaten hade pabdrjats — eller att dra tillbaka den direkt efter att den var
klar. Samtliga deltagare fullfljde enkaten, ingen avbrot deltagandet eller aterkallade den
ifyllda enkaten. Enkéten var inte heller pa nagot satt kopplad till pagaende eller kommande
vard. Det fanns inga explicita eller implicita negativa/positiva konsekvenser till féljd av
deltagarnas beslut, vare sig de beslutade sig for att delta eller avsta fran att delta i enkéaten.

Detta var sarskilt viktigt da patienter/brukare vid en habilitering kan tankas befinna sig i ett
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utsatt lage och en beroendesituation i forhallande till vardgivaren. Naturligtvis journalférdes
inte heller enkaten.

Konfidentialitetskravet. Anonymiteten skyddades genom att undersokningsledaren
arkiverade enkaten utan att titta narmare pa resultaten eller pa annat satt koppla individ till
enkaten. Endast alder och kén noterades av undersokningsledaren pa enkaten. Namnen pa
deltagarna noterades pa en separat lista som forvarades inlast och skilt fran de besvarade
enkaterna, som holls inlasta pa ett annat stélle. Pa sa vis 6kade sakerheten kring materialet,
vilket starkte konfidentialiteten. Det var darmed praktiskt omojligt for utomstaende att
komma at namnuppgifterna. Namnlistan forvarades hos undersokningsledaren sa lange
undersokningen pagick for att sakra att ingen deltagare av misstag skulle fylla i enkéaten vid
tva eller flera tillfallen. Efter den statistiska bearbetningen av materialet strimlades saval
namnlistan som samtliga enkéter. Inga enskilda personer eller svar kan urskiljas i resultat-
redovisningen, som gors pa gruppniva.

Nyttjandekravet. Uppgifterna som samlades in i undersokningen har endast anvéants
for den aktuella undersokningen och darefter strimlats. Det &r darmed omojligt att uppgifterna
skulle komma att anvandas for kommersiella eller icke-vetenskapliga syften. De som har
medverkat i undersokningen far mojlighet att ta del av den fardiga uppsatsen utan kostnad och
har informerats om att den kommer att anvandas i habiliteringens kvalitetssakringsarbete.

| vissa fall finns dven begrésningar i vetenskaplig anvandning av insamlat material.
Detta &r tillampbart i detta fall. Eftersom undersokningen utfordes som ett led i ett kvalitets-
sékrande arbete vid den aktuella habiliteringen, inom ramen for ett examensarbete vid
Karolinska Institutet, &r det inte mojligt att efterat anvanda materialet pa nytt i annat veten-

skapligt sammanhang, till exempel for att publicera en artikel i en vetenskaplig tidskrift.
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Resultat
Fragestallning 1
Habgruppens skattningar pa svenska versionen av helskalan RS, jamfort med
Normgruppen (Lundman m fl., 2007), framgar av tabell 4 nedan.

Tabell 4

Habgruppens och Normgruppens skattningar pa hela RS

Grupp n M SD
Habgruppen 33 123 22.02
Normgruppen 1719 141 17.70

Analysen av fragestéllning 1 gav resultatet t(1750) = 5.76, p < .001. Det fanns alltsa en
signifikant skillnad i skattad resiliens mellan grupperna. Habgruppen skattade signifikant
lagre an Normgruppen.

Effektstyrka. For att undersoka hur stor denna skillnad var gjordes en analys av
effektstyrkan, enligt Cohen’s d (Borg & Westerlund, 2012; Cohen, 1988; Durlak, 2009).
Populationens standardavvikelse o uppskattades fran de tva stickprovens (Habgruppen och
Normgruppen) standardavvikelser genom den poolade variansen (Borg & Westerlund, 2012;
Cohen, 1988). Resultatet visade att den uppskattade effektstyrkan i undersokningen var
d = 1.01. Det beddms som en stor effektstyrka, enligt Cohens kategorisering (Borg & Wester-
lund, 2012; Cohen, 1988).

Fragestallning 2

En oberoende envégs variansanalys (ANOVA) med kdn som oberoende variabel och
skattad resiliens som beroende variabel av genomférdes. Analysen av fragestallning 2 gav
resultatet, F(32) = 2.34, p > .136. Det fanns alltsa ingen signifikant skillnad i skattad resiliens
beroende pa kon i Habgruppen. Vid en foljande ANOVA-analys av Habgruppens skattningar

- fordelade pa de fem delskalorna - erholls ett signifikant resultat for konsskillnad for del-
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skalan meningsfullhet, F(32) = 4.897, p < .035. Men for 6vriga fyra skalor fanns ingen
signifikant skillnad mellan kvinnor och man.
Fragestéllning 3

Analysen av fragestallning 3 redovisas i tabell 5 nedan.

Tabell 5

Habgruppens skattningar férdelade éver de fem faktorerna/delskalorna i RS

Faktor/Delskala M SD

Meningsfullhet 5.01 1.22
Jamnmod/sinnesro 4.47 1.16
Sjalvtillit 4.75 1.18
Uthallighet/ihardighet 5.36 1.20
Ensamhet/klara sig sjalv 5.66 0.79

Notera. Eftersom det ingar olika antal pastaenden/items i de fem delskalorna presenteras har
resultatet pa item/pastaende-niva for att underlatta en jamforelse.

Fragestallning 4
Analysen av fragestéllning 4 redovisas i tabell 6 nedan.

Tabell 6
Den interna reliabiliteten fér Habgruppens skattningar pa hela RS och de fem

faktorerna/delskalorna

Skala Cronbach’s alfa
Helskalan RS .88
Meningsfullhet .79
Jamnmod/sinnesro .70
Sjalvtillit 73
Uthallighet/ihardighet .59
Ensamhet/Klara sig sjalv .67

Fragestallning 5
Analysen av fragestallning 5 gav resultatet t(235) = 3.50, p < .001. Det fanns alltsa en

signifikant skillnad i skattad resiliens &ven mellan (hela) Habgruppen och Normgruppens
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delgrupp i intervallet 30-39 ar. Habgruppen (hela) skattade signifikant lagre resiliens &n
delgruppen 30-39 ar i Normgruppen. Resultatet indikerade att det inte fanns stod for att alder
skulle vara en bakomliggande variabel som battre hade forklarat skillnaden i skattad resiliens
mellan grupperna.
Kvalitativa resultat: skalans anvandbarhet

Det samlade resultatet av de observationer som uppsatsforfattaren gjorde da deltagarna
fyllde i enkaten indikerade att Habgruppen i denna undersokning klarade att l1asa skalan utan
problem (notera dock exklusionskriterierna under metod). Men det framkom nagra konkreta
svarigheter med forstaelsen. Ordet “beslutsam” i péstdende/item 10 och ordet “befinner” i
pastaende/item 23 var uppenbart svara att forsta inneborden av for nagra deltagare med IF.

Den allvarligaste kritiken fran deltagarna var dock den komplicerade konstruktionen av
pastdenden som formuleras med “inte” (pastdende/item 22 och 25) och “sdllan”
(pastaende/item 11), vilket var komplicerat att tanka kring for att sedan instamma eller inte i
pa en skala 1-7. Det blev for manga tankeled, beskrev en deltagare. Meningen “Jag grubblar
sdllan Over vad som dr meningen med allt” (11) innebér att den som grubblar lite ska skatta
hogt, men detta kraver en viss kognitiv process att komma fram till.

Diskussion

Resultatdiskussion

Resultatet tyder pa att habiliteringspatienter skattar lagre resiliens an icke-habiliterings-
patienter (fragestallning 1). Resultatet for helskalan kan forstas mot bakgrund av de normer
som Wagnild och Young (1990:1993) beskriver for RS. Utifran dessa normer kan héar
definieras en mittenzon (intervallet 121-146), dar poangen varken &r laga eller hoga, enligt
Wagnild och Young (1990:1993). Saval Habgruppens som Normgruppens skattningar lag
inom denna mittenzon. Samtidigt var det tydligt att Habgruppens resultat Iag i mittenzonens

nedre del och Normgruppen i mittenzonens ovre del. Trots att Habgruppen skattade
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signifikant lagre (123 poang) an Normgruppen (141 poang) i denna undersokning lag
resultatet 4ndd inom mittenzonen (grénsen for 14g resiliens < 120 poéng). Generellt hamnar
skattningarna relativt hogt pa RS i olika studier (Lundman m fl., 2007), men det férekommer
aven laga skattningar. Hemldsa tonaringar i Texas skattade i snitt 112 poang i resiliens pa RS
i slutet av 90-talet (Rew, Taylor-Seehafer, Thomas & Yockey, 2001).

En tolkning &r att habiliteringspatienter har lagre skattad resiliens &n den 6vriga
befolkningen. Samtidigt ar skattad resiliens inte sa Iag att psykoterapi skulle diskvalificeras
som forstahandsvalet som insats vid en habiliteringsenhet. Aven om det forstas alltid ar
mojligt att arbeta psykoterapeutiskt med resilienta processer hos en individ kan det i forsta
hand vara mer aktuellt med andra interventioner, som att 16sa bostadsfragan eller komma till
ratta med gravt missbruk innan en terapi paborjas.

| habiliteringens uppdrag och vision (Féreningen Sveriges Habiliteringschefer) star
naturligen funktionsnedsattningen i fokus. Kravet for att fa insatser fran habiliteringen ar en
medfddd eller tidigt forvarvad funktionsnedsattning som &r bestandig éver tid. En viktig insats
i det psykosociala arbetet pa habiliteringen ar att 6ka funktionsmedvetandet for att patienten
battre ska forsta vad hen klarar av och vad hen behover hjalp med. Samtidigt finns en risk
med att lata funktionsnedsattningen, som av definition &r stadigvarande livslang, vara det
enda fokuset i insatserna. Det galler att se langre &n funktionsnedsattningen. Psykoterapeutiskt
ar det givande att bredda perspektivet och se till livskvalitet i stort sa att patienten inte blir ett
med sin funktionsnedsattning. | en terapi kan det handla om att 6ka beteenden som fungerar
bra i livet. Det ansluter till tankegangarna inom Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
(Hayes & Smith, 2005). Exempelvis har psykologen och forskaren Richard Wicksell (2014)
visat hur smartpatienter kan dra nytta av att inte bara fokusera pa problemet (smartan), utan

att fortséatta leva sina liv — med smaértan.
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Ingen signifikant skillnad mellan man och kvinnor i skattad resiliens pa helskalan
(fragestéllning 2) kunde konstateras i denna studie, vilket ligger i linje med flera tidigare
studier (Lundman m fl., 2007; Portzky, Wagnild, De Bacquer & Audenaert, 2010). Att det
inte fanns en skillnad mellan kvinnor och mén &r intressant mot bakgrund av att RS ut-
formades utifran intervjuer med aldre kvinnor och att det darmed kanske skulle foreligga en
konsbias i skalan (Wagnild & Young, 1990). Resultatet i denna studie tyder pa att det ar
majligt att anvénda RS dven for manliga habiliteringspatienter i Sverige.

Habgruppens skattningar fordelade pa de fem faktorerna/delskalorna i RS (frage-
stallning 3) blir intressant utifran ett psykoterapeutiskt perspektiv. Resultatet visade att Hab-
gruppen skattade lagst inom delskalan jgmnmod/sinnesro och hégst inom ensamhet/klara sig
sjalv. Det skulle kunna vara fokus for en psykoterapi att 6ka patientens jaAmnmod och
sinnesro, till exempel genom att arbeta med de konkreta delfragor som faktorn/delskalan ar
sammansatt av. Aven om ensamhet skattades hogst i Habgruppen kanske det inte enbart ska
ses som en resilient faktor. FOr méanniskor som &r fullt delaktiga i samhallet och har ett
fungerande liv med arbete, studier, familj, vanner och aktiv fritid kan det kanske vara en
styrka att klara att ocksa vara ensam (“egentid”) ibland. Men det dr inte sdkert att ensamheten
har samma innebdrd for patienterna inom Habgruppen.

Den interna reliabiliteten for Habgruppens skattningar bedéms god (fragestéllning 4).
Resultatet for helskalan (RS) i denna studie (.88) ligger i linje med de resultat som Wagnild
(2009) fann (mellan .74 och .94) i sin 6versikt dver flera studier (Wagnild, 2009). Pa de fem
delskalorna foljer den interna reliabiliteten for Habgruppen i stort Normgruppen, d. v. s
meningsfullhet, jAmnmod/sinnesro och sjélvtillit har hogst intern reliabilitet, medan del-
skalorna uthallighet/ihardighet och ensamhet/klara sig sjélv ligger lagre.

Aven nar Normgruppens aldersgrupp 30-39 ar stalldes mot hela Habgruppen skattade

Normgruppen signifikant lagre resiliens. Det tyder pa att alder inte var en bakomliggande
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variabel som battre hade forklarat skillnaden (fragestallning 5). Samtidigt skulle det ha varit
mojligt att ga vidare i denna analys och till exempel extrahera skattningarna for aldersgruppen
30-39 ar i Habgruppen och jamféra med motsvarande aldersgrupp i Normgruppen for att
ytterligare undersoka fragestallningen. Detta maste dock stallas mot forskningsetiken dar
personlig integritet ska vagas mot forskningsnyttan. Eftersom det totala urvalet i Habgruppen
var 33 deltagare i aldern 19-57 ar var det en relativt liten delgrupp som f6ll inom alders-
spannet 30-39 ar. Om just denna grupp hade tagits ut och analyserats i en jamférelse hade
deltagarna kunnat kanna sig utpekade. N&r forskningsnyttan stalldes mot skyddet av
deltagarnas personliga integritet gjordes darfér bedémningen att det inte fanns tillrackligt
starka skal att ga vidare i denna analys.

Metoddiskussion

Trots att RS har dokumenterad reliabilitet och intern validitet (Lundman m fl., 2007;
Wagnild, 2009) kan den externa validiteten diskuteras. RS bestar av 25 pastaenden/items som
respondenterna skattar pa en skala 1-7. Ifyllandet gar relativt snabbt, varje pastaende/item tar
kanske 30 sekunder att tdnka 6ver. Om nu resiliens betraktas som ett komplext fenomen som
innefattar en rad tankar och beteenden som utvecklas 6ver tid — hur skulle da denna resiliens
kunna fastslas pa kort tid i ett sjalvskattningsformular med 25 pastaenden dver allmant
positiva beteenden och tankar? Sjalvklart kan detta sattas ifraga.

Skalstegen i resiliensskalans svarsskala &r ocksa svartydda. Vad betyder det att en
respondent exempelvis skattar 3 i stallet for 5, ar det verkligen en skillnad i resiliens? Och
vilket samband finns mellan sjélvskattningen och patientens dokumenterade férmaga att i
praktiken klara motgangar langre fram i livet? Det vet vi inte med dagens forskning om
resiliens. En nackdel med skalans (RS) utformning ar ocksa att samtliga 25 pastaenden/items
skattas i samma riktning (1 ar alltid lagst och 7 ar alltid hogst). Det gor det svart att upptacka

dem som fyller i skalan slarvigt utan att lasa pastaendena ordentligt. Om formuleringarna
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skulle blandas s att ett 14gt resultat var “det riitta” (reversed) i nagra fall hade det hjalpt till att
identifiera dem som snabbt bara vill bli klara med skalan utan ndrmare reflektion. Dessa
pastdenden/svar maste sedan sjalvklart reverseras vid berakning av rdpodngen. A andra sidan
hade detta 6kat komplexiteten i skalans utformning, vilken minskat anvandbarheten.

RS mater ett antal asikter i sjalvskattningsform. Men den sager ingenting om den
process hos individens interaktion med sin omgivning som forekommer i APA:s (2007)
definition om resiliens. I resiliensskalan reduceras resiliens till pastaenden om allmant dugliga
beteenden och tankar, som mojligen mer méter den kulturella forstaelseramen, an faktiska
beteenden. Det anses allmant i manga kulturer, men sarskilt i den vasterlandska, vara bra att
visa sig beslutsam, genomfora sina planer, klara sig sjélv, vara stolt och lita mer till sig sjalv
an nagon annan. Det som inte undersoks ar exempelvis 6dmjukhet, samarbete och tilltro till
andra. Inrymmer inte dessa begrepp saval tankar som beteenden som skulle kunna téankas vara
till gladje och nytta for att mota svarigheter i livet? Det behover undersokas mer.

En omstandighet att beakta ar att undersokningen gjordes av uppsatsforfattaren bland
patienter som var aktuella vid habiliteringsenheten. Ett obundet, slumpmassigt urval hade okat
kvaliteten i undersokningen. Om enkéaten dessutom hade administrerats av en utomstaende
undersokningsledare, som inte hade k&nnedom om patienterna, skulle det ha minskat risken
for ett snedvridet urval. Resultatet maste tolkas mot bakgrund av dessa begransningar.
Anvandbarhet

Hur anvéndbar ar RS i svensk version for habiliteringspatienter? Undersokningen
indikerade att skalan fungerade relativt val for den utvalda Habgruppen. Aven om skalans
interna reliabilitet i Habgruppen befanns god (.88) var det en svaghet att patientgruppen med
svar IF inte ingick i studien. Inte heller patienter som av andra skal hade svart att forsta eller
kommunicera skalan hade inkluderats, vilket minskar anvandbarheten inom habiliteringen.

Urvalet i den aktuella Habgruppen har dven en dvervikt av patienter med autismspektrum-
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tillstand och en undervikt av patienter med flerfunktionsnedsattning i forhallande till det
kliniska underlaget.

Det framkom ocksa i det kvalitativa resultatet att skalan var onédigt krangligt
formulerad med ett par svara ord. Skulle den svenska versionen av resiliensskalan (RS)
anvandas brett inom habiliteringen finns skal att anpassa den nagot i sprak och konstruktion.
For grupperna med stora funktionsnedsattningar, intellektuellt och kommunikativt, skulle det
kravas en mer omfattande forandring av skalan. Fragan ar om det darfor inte skulle vara mer
motiverat att utveckla en ny, specialutformad resiliensskala for dessa grupper, dér “’skalan”
bygger pa bilder och alternativa kommunikationsmetoder.

Pa vilket satt kan habiliteringspatienter ha gladje och nytta av resultatet? Och hur kan
resultatet anvandas i det psykoterapeutiska arbetet for KBT-psykologer och KBT-psyko-
terapeuter inom habiliteringar i Sverige? En dvergripande reflexion, som studien inspirerar
till, &r att det viktigaste &r att saval psykoterapeut som patient kan gora resiliensbegreppet till
en gemensam forstaelseram att arbeta utifran. I terapin kartlaggs och utvecklas de resilienta
processerna i enlighet med det synsétt som kommer fram i APA:s (2017) definition av
resiliens. Denna studie beskriver resultat for de olika delskalorna, vilket kan ge inspiration till
att satt upp behandlingsmal utifran patientens behov och énskemal, till exempel genom att
konkret arbeta med underskottsbeteenden som férknippas med jamnmod/sinnesro. Processen i
en KBT-terapi kan besta i att forst kartlagga resilienta beteenden och darefter i kollaborativ
anda stodja patientens stravan att 6ka dessa beteenden i intensitet, duration och frekvens. |
detta gemensamma arbete i psykoterapin ar den svenska resiliensskalan (i nuvarande form
eller i bearbetad form) anvéndbar i flera skeden i den terapeutiska processen. Hela skalan —
eller utvald delskala — kan anvandas i kartlaggningsfasen, men ocksa for fore-efter-matningar,
d.v.s. innan terapin borjar och efterat som utvardering. For att underlatta denna process kan

resiliens laggas in som sokord i journalmallar och vardplaner.
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RS kan &ven vara ett instrument for kvalitetssédkring av verksamheten inom hélso- och
sjukvard, samt vid screening av patienter for att till exempel identifiera riskgrupper. Men det
viktigaste &r att RS sétts i sitt sammanhang och inte ges en dverdriven betydelse. RS kan
aldrig “fastsla resiliens hos en individ”, utan ger en indikation om patientens resurser som gar
att utveckla. RS kan anvéndas som en del i en samlad beddmning for att upptécka de resilienta
processerna och stodja patienternas formaga att klara att mota utmaningarna i sitt liv.
Generaliserbarhet

Undersokningens resultat tyder pa att patienterna vid den undersokta habiliterings-
enheten skattar lagre resiliens an en normgrupp, men resultatet kan inte utan vidare
generaliseras till att gélla alla habiliteringspatienter i landet eller andra patientgrupper. De
ovan beskrivna svagheterna och begransningarna i undersokningens utformning och
omfattning minskar dess generaliserbarhet. Samtidigt &r det en styrka att undersokningen &r
utford i en svensk patientpopulation, som speglar relativt val den kliniska vardagen pa manga
habiliteringar, vilket 6kar den kliniska relevansen. Det ar exempelvis mojligt for andra
habiliteringsenheter i Sverige att genomfora motsvarande undersokning bland sina patienter.
De kan da fa strre mojligheter att tolka och forsta de egna resultat nar de kan sétta dem i
relation till resultaten i denna undersgkning.

Aven om patienter med grav IF och stora kommunikationssvarigheter har exkluderats i
denna studie &r det vart att notera att patienter med lindrig eller medelsvar IF inkluderades
(15% av deltagarna i urvalet), vilket torde 6ka den kliniska relevansen. Denna grupp riskerar
annars att exkluderas i kliniska studier pa grund av de kognitiva svarigheterna att genomféra
enkater, men i vardagen pa en habiliteringsenhet ar de &nda en relativt stor grupp. | denna
studie fick deltagarna med lindrig eller mattlig IF mojlighet att fraga om svara ord och stod att

forsta skalans utformning, vilket bidrog till att de kunde inkluderas.
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Fortsatt forskning

Det finns behov av ytterligare forskning om kartlaggning av resiliens i kliniska grupper
i Sverige for att psykologer och psykoterapeuter ska fa 6kad kunskap om de resilienta
processerna hos patienterna. Det behdvs ocksa fler studier med inriktning pa den praktiska
tillampningen i varden i allménhet och det psykoterapeutiska arbetet i synnerhet.

For det forsta bor RS testas i fler populationer inom habiliteringen och i andra kliniska
grupper inom exempelvis psykiatri och missbruksvard. Skalan kan dven behova testas i andra
populationer och battre anpassas for att na de grupper som exkluderats i denna studie;
patienter med svar IF, stora kommunikationsproblem eller andra nedsattningar som gor att RS
i dess nuvarande utformning ar omojlig att administrera. | ett bredare upplagt forsknings-
projekt med ett betydligt storre urval habiliteringspatienter hade det ocksa varit etiskt forsvar-
bart att analysera delgrupper, till exempel hur skattad resiliens forhaller sig till olika diagnos-
grupper, komorbiditet med psykisk ohalsa och skattningar pa andra skalor. Det hade da ocksa
varit forsvarbart att gora analyser av olika aldersgrupper och exempelvis jamfort en grupp
inom alderspannet 30-39 ar med motsvarande aldersgrupp i Lundman m fl. (2007).

For det andra bor forskningen breddas sa att resiliens inte bara handlar om skattningar
pa en sjalvskattningsskala. Det behdvs dven andra metoder och angreppssétt i forskningen om
resiliens. Denna uppsats studie har en tvarsnittsdesign, vilket var motiverat utifran syfte,
fragestéllningar och det jamforande materialet. Men aven studier med annan forskningsdesign
och andra metoder att undersoka resiliens skulle ge vardefulla forskningsbidrag, till exempel
longitudinella studier, registerstudier och djupintervjuer. En central fraga ar: Vilka konkreta
beteenden bidrar till resiliens 6ver tid? Aven om vi soker mata eller beskriva resilienta
processer aterstar nasta steg, att utforma vardprogram och behandlingsmetoder som stodjer
patientens resilienta utveckling. Resiliens inspirerar alltsa till manga framtida forsknings-

fragor, sarskilt utifran ett psykoterapeutiskt perspektiv.
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Bilaga 1

Information till dig som deltar i var undersékning

Vi erbjuder ett urval av vara vuxna brukare en enkat med 25 fragor. Enkaten ska hjalpa oss
att bli battre pa att forsta och mota vara brukare. Den ingar i Habiliteringens kvalitetsarbete
under hosten 2015 och redovisas inom ramen for ett examensarbete i psykoterapeut-
programmet vid Karolinska Institutet (KI) under varterminen 2016.

Viktigt att veta:
Enkaten ar anonym. Det innebar att vi inte vet vad just du har svarat — och den kommer inte

heller journalféras.

Enkaten ar frivillig. Det innebar att du kan tacka nej till att delta. Har du borjat fylla i enkaten
och sedan andrar dig och vill “hoppa av” ar det ocksa oke;.

Enkaten forstors efter bearbetning. Alla svarsblanketter kommer att forstoras efter att de
har bearbetats statistiskt.

Har du fragor eller 6nskar mer information om undersékningen ar vi tacksamma om du hor

av dig till oss.

Med varma halsningar

Marika Ehrenkrona Namn Namn

Leg psykolog Enhetschef /Habiliteringen
Student Psykoterapeutprogrammet Ki Mailadress

Mailadress Telefonuppgifter

Telefonuppgifter
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Bilaga 2

Resilience Scale (RS)

den svenska dversdttningen 25 pastdenden/items (Lundman m fl., 2007).

Till varje pastaende/item hor en sjugradig Likertskala,

1 ="nej instammer inte”

7 ="ja, instammer helt”

Respondenen kryssar for/ringar in i vad man hon/han instammer i pastaandet. Ju hogre

poang, desto mer “stammer det in”.

1| 2| 4| 5 | 6| 7|

. Nar jag planerat nagot sa genomfor jag det ocksa.
. Vanligtvis brukar jag klara mig pa ett eller annat satt.
. Jag litar mer till mig sjalv an till ndgon annan.

. Att vara intresserad av olika saker ar viktigt for mig.

1

2

3

4

5. Jag kan vara ensam om jag maste.

6. Jag kdnner mig stolt 6ver att ha astadkommit nagot i mitt liv.
7. Vanligtvis tar jag saker och ting som de kommer.
8. Jag ar van med mig sjalv.

9. Jag kdnner att jag kan halla “manga bollar i luften” samtidigt.

10. Jag ar beslutsam.

11. Jag grubblar sallan dver vad som ar meningen med allt.

12. Jag tar en dag i sander.

13. Jag kan klara av svara tider darfor att jag har upplevt svarigheter
tidigare.

14. Jag har sjalvdisciplin.
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15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Jag ar nyfiken pa vad som hander och sker.

Jag finner vanligtvis nagot att gladjas at.

Min tro pa mig sjalv hjalper mig genom svarigheter.

| en nddsituation ar jag en person som folk brukar kunna lita pa.
Vanligtvis kan jag se pa en situation pa manga olika satt.

Ibland tvingar jag mig sjalv att gora saker vare sig jag vill eller inte.
Mitt liv kanns meningsfullt.

Jag grubblar inte 6ver saker som jag inte kan géra nagot at.

Nar jag befinner mig i en svar situation hittar jag vanligtvis en

|6sning.

24.
25.

Jag har tillrackligt med energi for att gora det jag maste.

Jag kan acceptera att inte vara omtyckt av alla.
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