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ABSTRACT

Background: Migraine is an episodic neurological disorder affecting 14% of
the population, which can develop into chronic migraine, leading to significant
suffering and disability. Standard treatment in primary care is primarily
pharmacological, while psychological interventions that can enhance patients'
pain management and quality of life are relatively underdeveloped. Objective:
The overall aim of this doctoral project was to develop and evaluate an
acceptance-based cognitive-behavioral therapy (CBT) intervention delivered
via internet, called / AM (Internet Approach to Migraine), for individuals with
frequent migraine within primary care. The intervention was developed
through successive phases following the Medical Research Council (MRC)
framework. Results: During the development phase, two qualitative interview
studies (Studies I and II) were conducted to deepen understanding of pain
experiences and pain management in episodic and chronic migraine. Study I
identified dilemmas related to when and how to relieve pain in chronic
migraine. Study II highlighted the complexity of the pain experience, common
reactions, and behaviors during a migraine attack. These findings, along with
current research on pain treatment, risk factors and evidence-based methods in
CBT, formed the basis for the development of / AM. In the feasibility phase, a
randomized controlled pilot study (RCT) with a mixed-methods design (Study
III) demonstrated good feasibility of / AM in primary care, with patients
perceiving it as an important and meaningful complement to medical
treatment. The effectiveness phase evaluated the clinical effects of 7/ AM in a
larger RCT involving 154 participants with episodic and chronic migraine
from the Vistra Gotaland region in Sweden (Study IV). A subsequent follow-
up study of the RCT with a mixed-methods design examined the long-term
effects of / AM (Study V). At 12 months follow up the study showed significant



between-group differences in pain intensity (0.7; p=0.043), disease burden
(3.9; p=0.001), and mental health and well-being (5.1; p=0.023), favoring the
I AM group over Treatment as usual (TAU). Conclusion: / AM, as a
supplement to standard medical care, appears to promote long-term
psychological and functional improvements in individuals with frequent or
chronic migraine. These findings suggest that acceptance-based CBT has
potential as part of stepped and integrated care models for migraine
management in primary care.
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POPULARVETENSKAPLIG
SAMMANFATTNING

Bakgrund: Migrin dr en neurologisk sjukdom som tillhdr nervsystemets
sjukdomar, dér &ven multipel skleros, epilepsi och Parkinsons ingér. Synen pé
migran kan ibland vara mer stigmatiserande dn vid andra neurologiska
sjukdomar. Forutfattade meningar sdsom att migrin bara innebér lite
huvudvérk som alla har emellanat, motsvarar inte det handikapp som
sjukdomen orsakar och kan ge negativa konsekvenser for den som lider av
migrén. Det dr darfor viktigt att synen pa migréan fordndras och att individens
upplevelser tas pa allvar. Denna avhandling tar avstamp i detta. Syftet med
avhandlingen var att utveckla och utvirdera en acceptansbaserad kognitiv
beteendeterapi via internet for personer med frekvent migrén inom
primérvarden. Behandlingen utvecklades stegvis enligt Medical Research
Council s ramverk for utveckling och utvirdering av komplexa
interventioner. Behandlingen "Lér dig leva med migrian" utvecklades under
2019 i Vistra Gotalandsregionen i ett regionalt samarbete. [
forskningssammanhang kallas behandlingen for / AM (Internet Approach to
Migraine). Metod: Som underlag for utvecklingen avl AM genomfordes
intervjuer med personer som hade kronisk och episodisk migrén, for att fa
insikt i deras upplevelser av en typisk migrénattack och smérthantering
(Studie I och II). Fynd fran dessa intervjuer integrerades med kunskap fran
smartforskning, kognitiv beteende terapi och riskfaktorer vid migrén i "I AM
”. Behandlingen har testats vetenskapligt i en pilotstudie med deltagare med
episodisk migran (Studie IIT) samt i en storre randomiserad kontrollerad
studie med deltagare med episodisk och kronisk migrén. (Studie IV och V).
Resultat: I studie I identifierade dilemman relaterade till nir och hur man ska
lindra smarta vid kronisk migrén. Studie II belyste komplexiteten i
smartupplevelsen, vanliga reaktioner och beteenden under en migrénattack.
Pilotstudien visade pad god genomforbarhet inom primérvérden och
deltagarna accepterade / AM som en viktig och betydelsefull behandling som
tillagg till medicinsk behandling inom sjukvarden. Studierna visade ocksa pa
signifikanta effekter pa smaértintensitet, sjukdomsborda och psykisk hélsa
och vélbefinnande vid en ett &rs uppfoljning. Sammanfattning: / AM verkar
vara ett lovande komplement till den vanliga medicinska behandlingen for
personer med frekvent episodisk eller kronisk migran. / AM tycks kunna ge
langsiktiga forbéattringar. Detta stiarker mojligheten att anvinda en
acceptansbaserad kognitiv beteendeterapi via internet som ett viktigt inslag i
hur primérvarden kan komma att behandla frekvent migrén i framtiden.
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FORORD - min egen migrianresa

Alla som lever med migran har en migrénresa att berdtta om. Resorna kan se
olika ut och borja pa olika sitt. Jag har i det hiar avhandlingsarbetet valt att
fokusera pé upplevelse av smérta och smarthantering vid migrén, da det har
varit en stor del av mitt liv och d& jag tror att det gér att gora forbéattringar i
omhéndertagandet inom varden for att minska personligt lidande. Min
migranresa borjade i tonaren och jag minns det inte som négot storre problem
eller s hindrande. Jag fick snabbt diagnos och receptfri akut medicin.
Medicinen tog bra. Min pappa, faster och farmor hade migrén sa vi visste att
det fanns i sldkten. Jag kan till och med varit migrénfri under ménga ar. Det
jag minns mest &r tiden mellan 25 - 40 ars aldern da migrinattackerna kom
flera ganger i veckan, forsok till smartlindring med receptbelagd akutmedicin
som inte gick s& bra och samtidigt upprétthélla ett arbetsliv och privatliv. Det
hir var pa 1980 - 90 talet. Jag blev aldrig erbjuden nagon forebyggande
medicin inom vérden och jag forstod inte att frdga om det heller. Vid tva
tillfallen har jag blivit bemott med att bli ifragasatt av virden for att jag bett
om recept pad akut medicin for ofta. ”Va, ska du ha recept nu igen?”,
”Akutmedicinen dr beroendeframkallande. Ska du skaffa dig en medicinutlost
huvudvérk eller?” Jag har forsokt hantera migrinattackerna med och utan
akutmedicin, fort migrdndagbok, och forsokt levt s& hilsosamt som mgjligt.
Det var de redskap jag hade. Jag letade efter mer information om min sjukdom,
men den var véldigt sparsam och hdll sig till diagnoskriterier och behandling
genom att undvika triggers. Nér jag var 40 &r stillde jag mig via en egenremiss
i en trearig ko till neurolog och fick diagnosen kronisk migrén och blev da for
forsta gangen erbjuden forebyggande mediciner mot min migrén. Jag klarade
av att arbeta men med franvaro de dagar nér jag fick migrinattacker dér varden
hjalpte till att ge kompensation for karensdagen; s& kallat sérskilt
hogriskskydd. Periodvis har jag gatt ned i arbetstid pa grund av begrdnsad
energi och nedstdmdhet. Tiden har jag inte fatt erséttning for dd migrdn och
dven svar migrin inte berittigar till sjukskrivning. Mitt liv handlade om att
pusha mig att klara av mitt jobb och att hantera migrinen. Jag levde mitt liv
med allt vad det innebar med migrinen som stindig foljeslagare. Resan
inneholl ocksa till slut en utmattningsdiagnos.

Tankar pa att forska startade for tio &r sedan. Jag kom i kontakt med forskning
om langvarig smirta som gav mig nya perspektiv pa migrén och tillsammans
med kompetenta handledare p&d Forskning Och Utvecklingsenheten i Borés
formulerade vi forskningsfragor och studieuppligg. Jag ar idag vil
omhéndertagen inom hélso-och sjukvéarden och kdnner mig tryggare med den
medicinska smaértlindringen for egen del nu vid 61 ars édlder 4ven om jag
fortfarande pendlar mellan 1&g och hogfrekventa migrananfall. Jag upplever
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inte mina migrénanfall lika "aggressiva” langre. Min forskning handlar om att
utveckla och prova for att fa fram ett fungerande smérthanteringsprogram som
gér att lara ut till mina medménniskor med frekvent migrén. Syftet ar att de ska
fa uppleva att de lyckas med att smértlindra sina migrananfall och pa sa sétt fa
okad kontroll dver sjukdomen, mindre smérta och leva ett bra liv. Inspiration
hdmtar jag inom smért-, psykologi-, migrdn-forskningen, i det gemensamma
arbetet med att forbattra migrdn och smértvarden och forskningspersonernas
upplevelser under sina migrianresor.
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DEFINITIONER

Allodyni

Beteendeaktivering

Beteendeexperiment

Exponering i
virderad riktning

Frekvent migrin

Funktionell smérta
och nociplastisk
smaéirta

Hypervigilans

Léngtidspotentiering

Innebédr 6kad smértkénslighet for stimuli som
vanligtvis inte gor ont, till exempel dmhet vid
berdring (1).

En  psykologisk  behandlingsprincip  som
fokuserar pé att 6ka en individs aktiva deltagande
i positiva och meningsfulla aktiviteter for att
forbéttra deras mentala hélsa.

Ett metodologiskt tillvigagéngssitt inom
psykologi och beteendevetenskap diar man
systematiskt undersoker hur ett visst beteende
paverkas av olika variabler eller situationer.

Medvetet ndrmar sig obehagliga situationer,
tankar eller kdnslor i syfte att agera i enlighet med
sina personliga varderingar for att kunna leva ett
mer meningsfullt och rikt liv. Virderingarna
fungerar som en intern kompass som motiverar
individen att ta konkreta steg trots nirvaron av
svara upplevelser.

Episodisk migrian kategoriseras som lag (1-9)
eller hogfrekvent (10-14) migrén beroende pé hur
mang migrandagar i mananden individen har (2)

Bada termerna beskriver smérta som beror pa en
fordndrad  smaértbearbetning 1 centrala
nervsystemet, utan bevis for vare sig faktisk eller
hotande vévnadsskada.

Ett tillstind av extrem och konstant vaksambhet
dér man overdrivet soker efter hot i omgivningen
och utvecklas ofta efter handelser som man blivit
riadd for.

En bestaende forstarkning

av synapserna i nervsystemet och tros vara den
celluldra och molekylédra grunden bakom minne
och inlérning. LTP &r en langvarig forstarkning i
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Psykologisk flexibilitet

Smiirta

Transdiagnostisk
behandling

Trigeminusnerven

Trigeminovaskulara
systemet

signaldverforing mellan tva neuron efter
upprepad stimulering.

Formégan att vara oppen for sina upplevelser
(tankar, kénslor, minnen) samtidigt som man
agerar i linje med sina vérderingar, dven ndr det
ar svart. Det handlar om att kunna vara
nirvarande, acceptera det som inte kan dndras,
skapa  distans till tankar och vidta
varderingsdrivna handlingar.

”En obehaglig sensorisk och kénsloméssig
upplevelse som ar forknippad med, eller liknar
den som &r forknippad med, faktisk eller
potentiell vidvnadsskada" (3) (4).

En inriktning inom psykoterapi som fokuserar
pa att behandla gemensamma underliggande
psykologiska processer (som emotionsreglering,
undvikande eller kognitiva forvradngningar) som
bidrar till flera olika diagnoser, snarare én att
behandla varje diagnos separat med en specifik
manual.

Trigeminusnerven utgar fran hjdrnstammen som
ligger baktill under stora hjarnan. Nerven kallas
pa svenska trillingnerven och &r framfor allt kand
att frén sin huvudgren dela sig i tre stora grenar
nervus oftalmicus V1 som innerverar 6gat och
pannan, nervus  maxillaris V2  kind,
mellanansiktet och o6verldpp och nervus
mandibularis V3 som innerverar underkéke och
haka.

Ett  komplext  nidtverkav  nerv-  och
blodkérlsstrukturer som &r involverade i
smartoverforing och vaskuldra funktioner i
huvudet, som kopplar nervsignaler fran ansiktet
till blodkarl och hjarnan.
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Marie Persson Leg psykolog Specialist i klinisk psykologi

1 INTRODUKTION

1.1 MIGRAN SOM NEUROLOGISK SJUKDOM
1.1.1 DEFINITION OCH KLASSIFICERING

Migrdn &r en kronisk neurologisk sjukdom som kédnnetecknas av
aterkommande episoder med huvudvirksattacker diar medelsvar och svar
smarta ofta upplevs som det mest problematiska symtomet att hantera (5, 6).
Det finns ett flertal olika migrénvarianter varav episodisk migrdn med eller
utan aura dr den vanligaste (7). Ett 40 tal ytterligare symtom utdver smaérta har
identifierats under en migrénattack vilka illamdende, aura, ljus- och
ljudkénslighet ar de vanligaste (7).

International Headache Society (IHS) klassificerar migrin som en primér
huvudvirkssjukdom, vilket innebér att migréin dr en sjalvstindig sjukdom som
inte beror pa nagot annat underliggande medicinskt tillstdnd eller sjukdom
sasom hjarntumor eller infektion. Migrdn dr en neurologisk sjukdom vilket
innebér att det dr ett medicinskt tillstdind med patofysiologiska fordndringar
som utgar fran nervsystemet och dess funktioner (7).

1.1.2 EPIDEMIOLOGI OCH PREVALENS

Den bakomliggande orsaken till migrin, hur, nir och varfor en person drabbas
ar fortfarande delvis okénd. Migrén rdknas som en folksjukdom da den drabbar
en stor del av befolkningen under léngre tid. Den generella prevalensen for
migrdn ar 12% (8, 9). Migrdn debuterar ofta under tondren och
migrinanfallsfrekvensen dr vanligen hogst i medelaldern. Migréan férekommer
hos 16.7 % av kvinnorna och 9,5 % av ménnen (9). En befolkningsbaserad
studie 1 Sverige visade att de flesta som lever med migrdn genomsnittligt har
1,3 migrananfall pd en ménad som varar i genomsnitt 19 timmar (10).



Acceptance-Based Internet-Delivered Cognitive Behavioral Therapy for Frequent Migraine in
Primary Care: Development and Evaluation of a Complex Intervention

1.2 MIGRANENS NATUR OCH FASER

1.2.1 SKILLNAD MELLAN MIGRAN OCH ANDRA
TYPER AV HUVUDVARK

Att uppleva huvudvirk ar vanligt och ndgot manga kan kénna igen sig i. Att
uppleva huvudviark 1 en migranattack skiljer sig fran exempelvis
spanningshuvudvérk eller huvudvérk efter avsaknad av kaffe, vitska eller
bakfylla. Karaktdren, lokalisationen och intensiteten av smdirtan atskiljer
migrdn och huvudvirk av spénningskaraktir & (7). Liksom &ven de
sjukdomsprocesser som foregar och pagar under migranattacken, symtom och
hur man bést omhéndertar smértan under anfallet (7, 11).

1.2.2 MIGRANATTACKENS OLIKA FASER

1980 utvecklade (Blau) en grafisk modell som illustrerar hindelseférloppet
under en migrédnattack (12), se figur 1. Denna grafiska modell som skildrar en
migréanattack dr allmént erkédnd och bestér av fyra eller fem distinkta faser:
prodromal fas, aura, smirta’huvudvirk och upplosning/ aterhdmtning. Ett
otillrdckligt behandlat eller obehandlat migrananfall paga generellt mellan fyra
och 72 timmar (ICHD-3, 2018). Prodromala fasen kan borja nagon timma upp
till 2 dagar innan smaértfasen och bestdr av symtom sd som trotthet,
upprymdhet, irritation, nedstimdhet, ovanlig hunger och sug efter vissa
livsmedel (13, 14). Av de med migrdn upplever ca 20 % aura i form av
overgdende spridning av neurologiska symtom sdsom synstdrningar,
kanselbortfall eller afasi. Auran kan variera i varaktighet (max en timma) och
ndr auran infaller, men intrdffar vanligtvis innan huvudvérksfasen (15). Vid
obehandlade migranattacker kan smértan under huvudvérksfasen stabiliseras
och fluktuera runt en platd mellan méttlig och hogsta tinkbara intensitet under
flera timmar (16). Upplosning/aterhdmtning fasen infinner sig nir smirtan
klingat av och kdnnetecknas av trétthet, koncentrationssvarigheter, svaghet,
yrsel och minskad energi (17, 18). I allminhet f6ljer symtomen och
neurologiska aktiviteter pa varje separat migranattack ett liknande tidsméssigt
forlopp dven om avvikelser forekommer vilket indikerar gemensamma
underliggande patofysiologiska mekanismer (19) (16).
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Tid

Férsymtom  Aura  Smartfas  Aterhdmtning

Figur 1 Grafisk modell 6ver en migranattacks olika faser (Blau 1980). Férsymtom= Prodromal
fas, Aura= Aurafas, Smirtfas= Smirta/huvudvirk fas och Aterhimtning = uppldsning/
aterhdmtning fas

1.2.3 NEUROLOGISKA PROCESSER VID EN
MIGRANATTACK

Det finns idag hjarnavbildningsstudier som beskriver vad som observeras i
hjdrnan under ett migrinanfall. De neurologiska aktiviteten som observerats
under de olika faserna av migrdn &r komplexa och omfattande (11, 19). En
forenklad beskrivning &r att det observerats en elektro-fysisk aktivering i
hypotalamus, thalamus och hjarnstammen under prodromal fasen (14, 20).
Under aurafasen sprider sig successivt ett onormalt sdnkt blodfléde i nackloben
och synbarken fram &ver hjarnbarken, sa kallad cortical spreading depression,
som dverensstaimmer med de gradvis 6kande neurologiska retningssymtomen
som man upplever vid aura (21). I huvudvérksfasen sker frisittning/utsondring
av smirtformedlande signalsubstanser, dér calcitonin gene-related peptid
(CGRP) ar tydligast associerad med migrdn, fran bland annat det
trigeminovaskuldra systemet. Dessa processer orsakar det som upplevs som
bultande smérta (11, 22, 23). Strukturella fordndringar i insulas cortex har
observerats hos personer med migrén till skillnad fran friska personer. Insula,
den "femte” hjarnloben, ar en del av hjarnan som hjélper oss att tolka och forsta
vad kroppen kénner. Den frimre insulan dr involverad i smértupplevelsen
genom att registrera smirta fran trigeminusnerven, tolka och ge den en
betydelse (24, 25).
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1.3 EPISODISK OCH KRONISK MIGRAN

1.3.1 DEFINITION OCH KRITERIER ENLIGT ICHD-3
OCH ICD-10

Diagnosen episodisk migran innebér att man upplever huvudvirk och migrén
mindre dn 15 dagar per manad (7, 13). Beroende pd hur manga migriandagar
man har i ménaden kategoriseras den som lag (1-9) eller hogfrekvent (10-14)
migrin (2). Diagnosen episodisk migréin finns med i diagnossystemet ICD-10
men dnnu bara som en tillféllig diagnos i IHS klassificering ICHD-3 som
huvudvirk som forekommer mindre dn 15 dagar i manaden under de senaste 3
ménaderna, vilket vissa dagar dr migrén (13). Kronisk migrin kénnetecknas av
att uppleva migréin eller migrénliknande huvudvérk i 15 dagar eller mer per
manad i minst tre manader (7). "Migranliknande huvudvark" innebar att
huvudvirken liknar migrédn i sina egenskaper, men kanske inte fullt ut
uppfyller alla kriterier for migrdndiagnosen till exempel om den saknar vissa
associerade symtom eller huvudviarken har annorlunda karaktir (26).
Diagnosen kronisk migrdn finns inte i ICD-10 men har i International
Headache Society klassificering av kronisk migrén reviderades vid tre tillféllen
och inkluderar nu att man kan ha en samtidig diagnos av kronisk migrén och
medicindveranvandningshuvudvéark (MOH). MOH Kklassificeras som intag av
receptbelagda akutmediciner 10 dagar eller fler i manaden och inklusive
receptfria akutmediciner max 15 dagar i ménaden. Den karakteriseras av en
ihallande, dov eller molande huvudvérk som dessvirre kan ge forsdmrad
kontroll av kronisk huvudvarksproblematik hos patienter med underliggande
primér huvudvirk och ddrmed skapa en ond cirkel med mer kronisk smirta (7).

1.3.2 SKILLNADER | SYMTOM,
FUNKTIONSPAVERKAN OCH BEHANDLING

Skillnaden i svéarighetsgrad av migrin ar stor da vissa drabbas av flera
migrinattacker i veckan, medan andra har ett eller ett par anfall per ar (27).
Migrén kan saledes forstds som ett sjukdomskontinuum eller spektrum, dér
frekvens, varaktighet, svarighetsgrad och funktion kan variera och se olika ut
for olika personer och dndras 6ver tid (19, 28). Det finns en stor variationsvidd
pa hur en individ svarar pa akut och forebyggande medicinsk behandling vid
migrén. Ibland framstélls migrianattacker som latta att hantera och migran som
en lattlost livsstilssjukdom (29). Nar migrénattacker borjar bli frekventa ar det
dock andra mekanismer som bidrar till frekvens och svarighetsgrad dn vad som
gér att pdverka med enbart ett hilsosamt liv (29).
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1.3.3 FOREKOMST OCH PROGRESSION AV
KRONISK MIGRAN

Kronisk migrén observeras hos 1-2 % av vérldens befolkning och hos ca 8 %
av migranpatienterna (30-33). I Sverige berdknas uppskattningsvis ca 450 000
ménniskor leva med diagnosen kronisk migrdan och omkring tre av fyra ar
kvinnor (32).

Varje éar drabbas 2,5 — 3,1 % av patienterna med episodisk migrén av kronisk
migran (30, 34, 35). I kliniska sammanhang kan siffran vara upp till 16% (36).
Overgangen fran episodisk till kronisk migrin innebér en gradvis dkning av
frekvens av migranattacker 6ver en langre eller kortare tidsperiod som handlar
om maénader och ar.

1.4 SMARTANS BETYDELSE FOR
PROGRESSION

1.4.1 SMARTTEORI

Ar 1965 presenterade Melzack och Wall grindteorin (a ”gate control theory of
pain”) och &r 1990 neuromatrixteorimodellen (neuromatrix = hjirnans
ndtverk) vilket innebar att hjirnans betydelse i smaértupplevelsen
uppmérksammades (37, 38). Grindteorin foreslog att den “rena” fysiologiska
smirtan fran kroppen kan regleras, himmas eller forstirkas, pa sin vég till
hjdrnan likt en grind som 6ppnas och stings av till exempel kénslor, tankar,
beteenden och tidigare erfarenheter. Neuromatrixmodellen som hér
fortséttningsvis for enkelhetens skull kommer att kallas smértsystemet ar
genetiskt forutbestdmt. Ett brett fordelat neuralt nitverk i hjarnan tar emot
olika typer av input for att generera en individuell och komplex
smartupplevelse (25). ”Smaértans vig” i kroppen involverar perifera nervindar,
dorsalhornet i ryggmaérgen, thalamus, somatosensoriska cortex, insula och
limbiska systemet (39). Nar smartsignalen passerar somatosensoriska cortex
blir vi medvetna av smartan vilket triggar igdng hjidrnans homeostatiska
regleringssystem som producerar "stress" och initierar komplexa program for
att dterstdlla homeostas. Smirtsystemet kan aktiveras av stimuli som vid
akutsmirta men &ven oberoende av stimuli som tex vid fantomsmérta dar
stimuli saknas men smartsystemets neurala néitverk &r sjdlvgenererande.
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1.4.2 KORTVARIG OCH LANGVARIG SMARTA

Smarta &r ett vanligt symtom vid manga sjukdomstillstand och kan bero pa
nociceptiv (vivnadsskada), inflammatorisk, neuropatisk och funktionell orsak
(40). Migran &r klassad som en “blandsmérta”, med inflammatoriska och
funktionella smartmekanismer (1, 40). Nér dterkommande smérta kvarstir
under en lidngre period (3-6 manader), oavsett smirtmekanism eller
underliggande tillstdnd, klassificeras den som ldngvarig eller kronisk smaérta
om den inte visar en pagdende forbattringsprocess som kénnetecknas av
kontinuerlig och stabil lindring (41). Huvudvirksfasen under migréananfallet
innebdr aktivering av det trigeminovaskuldra systemet (11, 23, 42).
Aterkommande och ihdllande aktivering av trigeminovasculira systemet leder
till en strukturell och fysiologisk ombyggnad av kroppens smértsystem (40).
Denna ombyggnad ér ett uttryck for hjarnans plasticitet som anpassar sig till
fordndrad input (25, 40). Detta gor att smértan blir mer lattaktiverad och
svarbehandlat och kan uppsta spontant i vila (37, 40). Kronisk smaérta ar ett
distinkt tillstdind jamfort med kortvarig (akut) smirta och involverar 6kad
overforing av smértsignaler och ett mindre effektivt smarthimmande system,
kénd som perifer och central sensitisering (43, 44). Central sensitisering finns
hos patienter med episodiska migréin, dven om svérighetsgraden inte dr lika
hog som hos patienter med kronisk migrén (45).

1.4.3 KLINISKA MARKORER FOR CENTRAL
SENSITIVISERING OCH VIDMAKTHALLANDE
FAKTORER

Under en migrinattack och i fall av frekventa migrénanfall kan det uppsté
allodyni som &r en klinisk markor for central sensitisering av smartsystemet
(46). Allodyni drabbar 63% av migrinpatienterna i befolkningen och upp till
90% vid kronisk migrin och dr associerad med frekvens, svarighetsgrad,
funktionsnedsittning och associerade symtom pa migrin (47, 48) Allodyni
innebdr Okad smaértkdnslighet for stimuli som vanligtvis inte gor ont, till
exempel Omhet vid berdring och forsdmrar effekten av tex akutbehandling med
triptan (49). Burstein (2004) fann att migrinsmirtan under anfallet bor
avbrytas inom 10-20 minuter innan central sensitisering och allodyni intraffar
under anfallet (49). En annan klinisk markér som ar vanlig vid langvarig
smadrta dr hyperalgesi, vilket innebér att normalt smartsamma stimuli, upplevs
dnnu mer sméartsamma (50). En ytterligare faktor vilket tros bidra till
utveckling och vidmakthallande av central och perifier sensitisering dr en
uppreglering av aminosyran kalcitonigenererad peptid (CGRP) (42). CGRP ar
kint inom smartforskning som formedlare av smérta (42, 51). CGRPs nivaer
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okar vid migrénattack, minskar vid behandling med Triptan och en injektion
med CGRP hos personer med migrin triggar en migrinattack (52). Aven
hormoner kan dka eller himma smartupplevelsen (53).

Att uppleva mycket och stark smérta av tex underbehandling av migriananfall
leder inte till desensitisering eller habituering av smérta i trigeminusnerven
utan Okar grad av sensitisering genom att fler nervceller aktiveras,
retningstroskeln sinks (4, 54) och det nedatgdende sméarthimmande systemet
mattas ut (55). Det har dven observerats strukturella forandringar i den framre
insulan hos personer med migrén vilket representera en plastisk anpassning till
aterkommande migrénattacker (25). Det finns inldrningsmekanismer nir det
giller upplevelse av obehag och smirta i form av smértminnen genom
langtidspotentering (LTP) (56). LPT utvecklas vid upprepad stimulering
mellan neuron vilket forstirker smértsystemet (56, 57). Ytterligare
psykosociala faktorer som forstirker smirta och skapar smartminnen utifrén
grindteorin och det biopsykosociala perspektivet dr psykisk ohélsa, oro, stress,
negativa kédnslor. Himmande faktorer &r tidig diagnos och behandling, vél
medicinerade migrinattacker, lugn och ro, socialt stéd och positiva kénslor
(58-60).

1.4.4 SYMTOM FRAN DET DYSFUNKTIONELLA
SMARTSYSTEMET

Vanliga symtom pa central sensitisering &ar uttalad trétthet, upplevelse av
bristande aterhdmtning trots vila, snabb uttrttbarhet vid fysisk aktivitet,
psykisk ohédlsa, overkédnslighet av ljus och vissa dofter, huvudvirk,
minnespaverkan och koncentrationssvérigheter, vilket kan vara svért att skilja
ut fran andra tillstand (61).

1.4.5 BIOPSYKOSOCIALA MODELL

Smirtsystemet och central sensitisering utgor ett teoretiskt ramverk som
vidareutvecklats av bland annat Gatchel (2007) och Turk (1987) med det
biopsykosociala perspektivet dar psykologiska och sociala faktorer kan
samverka med processer 1 hjarnan och paverka hélsa och sjukdom (59, 62).
Béde teorin om smartsystemet och den biopsykosociala modellen utgar ifran
att smérta och hélsa inte kan forstas enbart utifran en enkel eller enskild faktor,
utan paverkas av en komplex samverkan mellan biologiska, psykologiska och
sociala faktorer (25, 63).

Anpassningen och ombyggnaden av smértsystemet och genetisk kanslighet for
migran bidrar biologiskt till den biopsykosociala modellen. Psykologiska
faktorer som stress, kdnslomassig belastning, somnproblem och svarighet med
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anpassningen till sjukdomen kan utlosa eller forvirra anfallen (62). Sociala
faktorer, till exempel bristande stod och arbetsstress, paverkar livskvalitet och
aterhdmtningsformaga. De teoretiska modellerna visar faktorernas komplexa
samverkan och hjalper till att forsta varfor behandling vid frekvent migran ofta
behover vara bade medicinsk, psykologisk och social for att minska central
sensitisering och progression till kronisk migrin (25).

Sociala Psvykologisk
faktorer S¥al(<)t8§£ )

e Social isolering

e Arbets- och livsstress

* Brist pa stod

e Stigma kring sjukdomen

Migran

e Stress och oro
* Kénslomassig belastning
e S6mnbrist

Biologiska faktorer

» Central sensitisering
» Genetisk predisposition

Figur 2 Biologiska, psykologiska och sociala mekanismer samverkar vid progression
vid episodisk migrdn

1.5 MIGRANENS SJUKDOMSBORDA UNDER
OCH MELLAN ATTACKERNA

Forskning visar pa en stor sjukdomsbdrda for de som lever med frekvent och
kronisk migrén bade under och mellan migrénattacken (6, 28, 34, 64-66).
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Figur 3 Med forfattarnas tillatelse lanat frdan bok "ibland menar jag inte ett ord av vad
jag kinner”. Anders Almigefeldt och Mikael Skogmo, Stakabokforlag, 2021.
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1.5.1SJUKDOMSBORDA,
FUNKTIONSNEDSATTNING UNDER ANFALL
OCH LIVSKVALITET

WHO (2010) rankade olika sjukdomars svarighetsgrad och bedomde svéara
migrinattacker som lika invalidiserande som demens, tetraplegi
(ryggmargsskada; forlamning i bade benen och armarna) och akut psykos (67).
En rapport fran Global Burden of Disease (2013) visar att en person under ett
migrinanfall har 43 % funktionsnedséttning, jamforbart med de forsta tva
dagarna efter akut hjértinfarkt (42 %), svar demens (44%) eller obehandlad
ryggmargsskada nedanfor nacken (44 %) (68) .

Migrén har ocksé under ménga ér klassificerats som den mest invalidiserande
sjukdomen nédr det géller antalet dagar den paverkar en persons liv (69-71).
Studier visar att frekvent migrén dr forknippat med ldgre livskvalitet och
forsamrad funktion i vardagen, varav de storsta svarigheterna rapporteras i
samband med kronisk migrin (65, 66, 72-74).

1.5.2 PAVERKAN PA VARDAGSLIV, RELATIONER
OCH ARBETSFORMAGA MELLANATTACKERNA

Tva av tre personer med frekvent och kronisk migrédn rapporterar patagligt
lidande ocksa fortsatt under tiden mellan anfall, sa kallat interiktalt lidande
(64).

Mellan anfall kan migridnens ofSrutsdgbarhet innebéra oro och skuldkénslor
infor att behdva stilla in planerade aktiviteter, omfattande
beteendefordndringar for att undvika utlésande faktorer (s.k. “triggers”),
pafrestningar pé sociala relationer, fordndrad eller nedsatt funktionsformaga
och kénslor av ensamhet, sorg och nedstimdhet (6, 64). Att migrdn ir en
sjukdom som inte syns utanpé och inte kan métas och bekréftas av ett objektivt
diagnostiskt test, gor mojligen att personer med migrén 16per 6kad risk for att
bemdtas med stigmatiserande reaktioner fran andra. Stigma &r en social
process dér individer utsdtts for stereotypiserande attityder, fordomar eller
diskriminering pa grund av att de delar en viss egenskap, sdsom en diagnos
(75). Upplevelsen av att bli stigmatiserad utifrdn sin migrén, exempelvis
genom att lidandet férminskas eller bortforklaras, har visat sig vara kopplat till
forvarrat interiktalt lidande, hogre grad av funktionsnedséttning och légre
livskvalitet (76).

Ofta dterkommande och svara migrénanfall kan ocksé bidraga till upplevelse

av minskad delaktighet eller ndje i familjens aktiviteter, uppskjutande av
hushallsarbete, minskad sexual lust och oro for familjens ekonomi (77).

10
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Ensamstaende fordldrar kan uppleva avsaknaden av annan vuxen som kan
ombesodrja barnets behov under anfallen (78, 79). Migrdnbordan var sérskilt
svéar bland familjer didr en familjemedlem har kronisk migrén, sannolikt pa
grund av den hogre frekvensen av huvudvirksdagar samt den motsvarande
hogre kostnaden, samsjukligheten och den minskade livskvaliteten som finns
bland dem med kronisk migrén (50).

Vid frekventa migrénattacker kan migrdn ha en betydande péaverkan pa en
persons arbetsformaga, vilket leder till olika arbetsrelaterade utmaningar (80).
Koncentration, minne och problemlosningsformaga forsamras i samband med
ett migrananfall (81, 82). Oregelbundna eller pl6tsliga migrananfall med eller
utan sjukskrivning kan orsaka storningar i arbetsdagens planering och
utférande. Kronisk migrén kan bidra till en ond cirkel av stress, trotthet och
utmattning vilket ytterligare paverkar arbetsformégan negativ (83-85). Migrin
kan ocksé péaverka sjilvkénsla och sociala relationer pa arbetsplatsen, sdrskilt
om arbetsgivare inte dr forstdende for tillstindet och gora de
arbetsplatsanpassningar som behdvs for att arbetssituationen ska fungera
optimalt och gora det mojligt for personer med frekvent och kronisk migrén att
arbeta och uppna maximal yrkesmaéssig kapacitet (83, 86).

1.5.3 SAMSJUKLIGHET

Personer med kronisk migran 16per ungefar dubbelt sa stor risk att drabbas av
depression, angest och kronisk smérta (87). Andningsbesvér inklusive astma,
bronkit och kronisk obstruktiv lungsjukdom, och kardiovaskuldra riskfaktorer
inklusive hogt blodtryck, diabetes, hogt kolesterol och fetma, dr ocksé
signifikant mer vanligt vid kronisk migrén (87). Grad av stress i samband med
migrin okar med frekvens och hur linge man levt med migrdn och kan ses
bade som en orsak och konsekvens. Stress i samband med frekvent migrén kan
bidra till utveckling av medicinsk och psykologisk samsjuklighet och
funktionsnedséattning (88). Vid frekvent och kronisk migrén skapas ytterligare
symtombdrda i form av sekundira symtom som trdtthet, humor- och kognitiva
problem, somnstdrningar och multisensorisk dverkanslighet (89). Risken for
att utveckla kroniskt trotthetssyndrom okar med 1.5 med frekvens av
migrindagar och o6kad alder (84). Sjukdomskénsla, symtom,
funktionsnedséttning och en forsdmrad hélsa forekommer bade pa migrian- och
migrinfria dagar vid frekvent migrin (64, 66, 88, 90). Flera epidemiologiska
studier och metaanalyser har visat att migrén ar associerad med en d6kad risk
for suicidalt beteende, inklusive suicidtankar och suicidférsok. Risken
forefaller vara sarskilt forhdjd hos vuxna med frekvent och kronisk migrén
samt vid migrdn med aura. Risken Okar ytterligare vid samtidig depression
eller angest (91, 92) (93, 94).

11
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1.5.4. PAVERKAN PA SOCIALA RELATIONER,
EKONOMI FOR INDIVIDEN OCH SAMHALLET

De sociala och ekonomiska konsekvenserna av migrian paverkar bade individer
och samhillet pa olika nivéer.

En person med hog sjukfranvaro och aterkommande sjukskrivningar riskerar
att fa ett betydande inkomstbortfall, vilket kan gora det svart att forsorja sig
och i virsta fall leda till ekonomiskt beroende av andra. Trots den stora
sjukdomsborda som migrén ger finns idag endast strukturellt stod i form av
sarskilt hogriskskydd for de med hogfrekvent migran. Det &r i dagslaget stora
svérigheter att fi hjilp med arbetsanpassning, forebyggande sjukskrivning
eller sjukskrivning for rehabilitering och aterhdmtning vid frekvent och
kronisk migrén. Psykisk ohélsa i form av fullt utvecklade diagnoskriterier
behdvs ofta for sjukskrivning. I den nya forsdkringsmedicinska utredningen
kan patient som utprovar forebyggande medicinsk behandling sjukskrivas
halvtid under utprovning (95).

De ekonomiska konsekvenserna i en svensk kontext visade att den totala
kostnaden per patient och ar 6kade med antalet migrdndagar per manad och
varierade mellan cirka 55000 kronor och 275000 kronor per Aar.
Produktionsbortfall utgjorde den dominerande delen av kostnaden, ca 80
procent (96). Migrén &r séledes inte bara en individuell hilsoutmaning utan har
breda sociala och ekonomiska konsekvenser.

1.6 PROGRESSION FRAN EPISODISK TILL
KRONISK MIGRAN

1.6.1 PROGRESSION OCH REVERSIBILITET

Forloppet dér en patient ror sig fran episodisk till kronisk migrdan bendmns ofta
som progression, transformation eller kronifiering (97, 98). Progressionen
innebér en ihallande forsdmring och gradvis upptrappning av svarighetsgrad
och/eller frekvensen fran < 15 till > 15 ménatliga huvudvirksdagar (30, 99).
Okad akutlikemedels anvindning ir ett kliniskt tecken pa progressionen (100-
102).

Enligt medicinska studier &r progressionen potentiellt reversibel: cirka 26 %
av patienterna med kronisk migrdn gar i remmission inom tva ar efter
kronifieringen (32). Frekvensen av antalet migrandagar kan 6ka eller minska
over tid. I en longitudinell webbaserad studie dir forskningspersoner med
episodisk och kronisk migrdn var tredje ménad rapporterade migrandagar

12
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uppticktes en naturlig 6kning och minskning av attackfrekvens over en
tidsperiod pd 15 ménader. Néstan tre fjdrdedelar av personer med kronisk
migran vid baslinjen foll under denna diagnostiska gréns minst en gdng under
loppet av ett ar. Dessa fynd tyder pa att Gvergangar mellan episodisk och
kronisk migrén dr mycket vanliga under loppet av 15 méanader (103).
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Figur 4 Med forfattarnas tilldtelse lanat fran bok “ibland menar jag inte ett ord av vad
jag kinner”. Anders Almigefeldt och Mikael Skogmo, Stakabokforlag, 2021.
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1.6.2 ICKE MODIFIERADE OCH MODIFIERBARA
RISKFAKTORER FOR PROGRESSION

Vad ér det da som gor att vissa individer far ett anfall per ar och andra upp till
30 migridn-/huvudvarksdagar per manad? Den exakta patogenessen bakom
progressionen fran episodisk till kronisk migrdn ar &nnu inte helt klarlagd.
Utifran ett biopsykosocialt perspektiv finns det dock flera icke modifierbara
och modifierbara riskfaktorer som &r associerade med den 6kade sannolikheten
for bade utveckling och vidmakthallandet av frekvent och kronisk migran.

Icke modifierade riskfaktorer for kronisk migrén ar kvinnligt kon, alder och
arftlighet. Ca tre fjardedelar av de som drabbas av migrén &r kvinnor och i
aldern 15-49 &r &r risken som storst for badda konen (104). Migrén har arftliga
komponenter. Risken att utveckla migréan har i en tvillingstudie visat sig vara
upp till 50% givet att en av fordldrarna har migran (105). Genetiska faktorer
kan paverka sannolikheten for att utveckla sjukdomen migrin och utgor
samtidigt en sarbarhetsfaktor som kan oka kénsligheten for sméarta. Nyligen
har forskare anvint avancerade metoder for att undersdka hela ménniskans
arvsmassa (DNA) i stora grupper av personer med och utan migréan. Genom att
analysera miljontals DNA-varianter har de lyckats hitta ménga olika genetiska
forandringar (DNA-varianter) som har sma men betydelsefulla effekter pa
risken att drabbas av vanliga former av migrén. Dessutom visar resultaten att
ju fler personer som ingar i studierna, desto fler genetiska varianter kan
identifieras (106). Symtomens svarighetsgrad, sjukdomsférlopp och
progression kan dock inte enbart relateras till den genetiska mottagligheten
(107, 108).

I en Oversiktsartikel fran ar 2023 presenterar Lipton et al 5 doméner av
modifierbara riskfaktorer for migranprogression (99). Den okade
sannolikheten att utveckla frekventa migrinattacker och kronisk migran kan
delvis bero pa sjukdomens egna egenskaper, sdsom anfallens frekvens och
svérighetsgrad. Att ha fler 4n fem migrindagar per manad innebér en mattlig
risk for progression medan fler &n 10 migrdndagar i ménaden utgor en hog risk.
Aven graden av kutan allodyni, dr en viktig faktor. Det biologiska
domaénperspektivet overensstimmer med Edvinsson et al (2019) som foreslar
att genetiska och epigenetiska faktorer, inflammatoriska processer (neurogen
neuroinflammation) samt central sensibilisering kan spela en central roll i den
okande migrianfrekvens som leder till kronisk migrén (109, 110). Den andra
doménen av riskfaktorer dr behandlingsrelaterad, dir bade suboptimal
medicinsk behandling av migrénattacker och Overanvéndning av
akutldkemedel kan leda till 6kad migrinfrekvens. Den tredje doménen ror
samsjuklighet, sédsom depression, angest, somnproblem, kroniska
smarttillstdind och metabola syndrom, vilket ofta forekommer i hogre
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omfattning tillsammans med frekvent migrdn. Den fjarde dominen omfattar
livsstil och exogena faktorer sa som fysisk inaktivitet, oregelbundna maltider,
stressande livshindelser och tidigare trauman (111). Den femte doménen ar
demografiska faktorer, dir bland annat 1ag utbildningsnivd och pagéende
ekonomiska begransningar kan O0ka risken for att migrdn utvecklas eller
forvérras (99).

1.6.3 SKYDDSFAKTORER FOR ATT FOREBYGGA
PROGRESSION

Hur dessa ovan beskrivna riskfaktorer samverkar, och om de dr konsekvenser
eller orsak ar idag inte helt klarlagt. Bevisldget for enskilda faktorer varierar
mellan god, mattlig eller baserat pa expertutlitande (99). Frekvens av
migrindagar och varaktigheten av migrinattacken dr en av de starkaste
riskfaktorerna for progression till kronisk migrén (99).

Lipton et al (2023) menar att progressionen utgors av fler samtidigt pagaende
processer, dir kroppsliga sjukdomsmekanismer samverkar med forekomst av
psykosociala riskfaktorer (99). Detta dr samstimmigt med May och Schultes
(2016) antagande att patofysiologin bakom progressionen kan forstds som ett
troskelproblem, vissa predisponerande faktorer i kombination med frekvent
huvudvirkssmaérta sanker troskeln for migrananfall och 6kar risken for kronisk
migran (32). Det ligger ocksé i linje med smirtforskningens perspektiv att
utvecklingen till kronisk migrdn kan betraktas som en foljdsjukdom eller
komplikation av migrén (1, 54, 112). Lipton et al framhaller att doménerna for
riskfaktorer bor uppmérksammas och atgirdas och ses som behandlingsmal
bade inom specialistvarden och primérvardens forebyggande arbete for att
forhindra migrianprogression. En 6kning i frekvens med fem dagar per manad
frén baslinjen som varar i > 3 manader kan spegla sjukdomens forsdmring
battre dn att g over ett godtyckligt vérde, sdsom 15 migrdndagar (113). Att
gora en riskprofil och stegvis behandla riskfaktorer vid lag frekvent migrian
kan d& bli skyddsfaktorer for att inte utveckla kronisk migrén (99).
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Figur 5 Med forfattarnas tilldtelse ldanat fran bok "ibland menar jag inte ett ord av vad
jag kinner”. Anders Almigefeldt och Mikael Skogmo, Stakabokforlag, 2021.
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1.7 LAKEMEDELSBEHANDLING VID MIGRAN

1.7.1 SMARTHANTERING | FORM AV AKUT OCH
FOREBYGGANDE MEDICINERING

Med hinsyn till de olika smédrtmekanismerna behdver frekvent migrian
behandlas bdde med akut och forebyggande medicin. I forskning kan man se
att olika forsok gjorts for att hitta den bésta tidpunkten for att ta akutmedicin.
Vid eftektforskning pa akutmedicin brukar forskningspersonerna instrueras att
ta akutmedicinen nér smértan dr medelsvar eller svar for att sékerstélla att det
ar migrén och inte till exempel huvudvérk av spanningstyp (114, 115).

Internationella riktlinjer och i klinisk praktik finns det en stor méngd forskning
som visar péd att patienter bor ta akutmedicin ndr smartan dr mild under
smirtfasen av ett migriananfall for att uppna ”the golden standard” vilket ar
smartlindring inom tva timmar (49, 116-123). En akut behandlingsregim anses
vara optimerad nér den konsekvent lindrar smirta, aterstéller funktionen med
minimalt behov av upprepad dosering eller akutmedicinering och tolereras vil
med minimala biverkningar och patienten kénner att den &r tillforlitlig (124).

Att vinta med receptbelagd akutmedicinen (triptan i injektion) tills man inte
stér ut langre provades i en studie av Linde et al. (2006). Tjugo
forskningspersoner som i snitt hade 4,1 migrénattacker i manaden
(14gfrekvent migrdn) och vanligtvis medicinerade med en dos per anfall
deltog i studien. De instruerades att ta akutmedicin tidigt i tva anfall och sa
sent som mdjligt i tva anfall. Forskningspersonerna fick bra smértlindring
dven nir de tog injektionen sent i anfallet vid svar smairta. Slutsatsen i studien
var att triptaner i injektionsform inte nédvéandigtvis behover ges tidigt i
migrénattacken innan allodyni utvecklades for att vara effektiv utan kan tas
ndr smartan dr mattlig till svar under anfallet (125).

Det finns olika modeller for hur man ska ta akut medicin vid ett anfall. Vid
stegvis vard (stepped care) borjar man med en enklare, ofta receptfri
akutmedicin, och om det inte hjilper, gar man vidare med ett receptbelagda
lakemedel. Stratifiserad vard (Stratified care) dr en individanpassad strategi
som utgar fran migrinattackens specifika egenskaper for att vilja ritt
behandling direkt fran borjan for att inte dra ut pa tiden (126) (127).

I linje med antagandet att tidig akutbehandling av smérta &r mer effektiv dn att

vénta tills attacken &r fullt utvecklad (128) har forsok gjorts att ldra patienter
att kinna igen symtom pa prodromal fasen s& som @ tex
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koncentrationssvarigheter och trotthet som en varningssignal for att forutse
migrinattacken (128). En studie ldrde ut tidig upptickt av symtom under
prodromala fasen, avslappning och kognitiv sjdlvreglering genom
beteendetraning online i 8 sessioner, vilket resulterade i upplevelse av dkad
sjalveffektivitet och kinsla av kontroll i behandlingsgruppen. Kontrollgruppen
som var en véntelista forbattras lika mycket som behandlingsgruppen si
slutsats kunde inte dras angaende effektivitet (129, 130). Prodromala fasen
pabdrjas ett par minuter till ett par dagar fore aura och smértfasen vilket &r ett
langt tidsspann och fragan ar vilka interventioner som ar mojliga.

Att behandla migrénattacken genom att undvika triggers dr en vanlig icke
medicinsk forebyggande ordination och kan i bésta fall ge en kinsla av kontroll
over sjukdomen. Pa senare tid ifragasitts detta tillvigagangssétt dd triggers
som man tinker utoser migranattacken kan vara en feltolkning av symtom fran
migrénattackens prodromalfas tex ljuskédnslighet, matbegér och osmofobi
(radsla for lukter) (131, 132). Det ar ocksa svart att undvika hormon-,
vaderforandringar, stress och trétthet (133). Hypotesen om specifika triggers
lagger ocksa skuld pé patienten att de sjdlva ar orsaken till migranattacken. Att
strdva efter att ha for mycket kontroll 6ver triggers har visat sig innebéra ett
problem i rehabilitering (134). Fragan ar ocksa inom vilken tidsram man ska
ha varit exponerad for triggern innan anfallet? Vid frekvent migrdn och
utveckling av central sensitivisering minskar ocksé eventuell triggerns roll. Att
utmana de begrinsningar som trigger innebdr kan vara en mer verksam
langtidsstrategi vid frekvent migrin, som berikar livet och minska risk for
nedstdmdhet (135).

Att ordinera och utprova forebyggande medicin vid 6kad migrinfrekvens ar en
viktig faktor i malet att minska central sensitisering och att forbattra kvaliteten
pé vérd av patienter med migrédn genom att:

Minska frekvensen, intensiteten och varaktigheten av migranattacker.
Forbattra effekten av akuta terapeutiska metoder.

For att lindra funktionshinder och forbdttra den allménna
funktionsformégan.

Forhindra &verdrivet beroende av smartstillande medel och
utvecklingen till ett tillstdnd av kronisk migrin och

Minska den totala kostnaden for behandling (136).

Y WV VVYVYVY

International Headache Society foreslar att sjukvarden som maél ska striva efter
migrénfrihet med hjélp av de nya forebyggande medicinerna istillet for de
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tidigare rekommendationerna om 50 % minskning av migranfrekvens (137).
IHS kategoriserar behandlingsutfall i fyra nivéer;

» Migranfrihet (inga dagar med migran eller mattlig till svar huvudvark),

» Optimal kontroll (mindre &n fyra dagar med migrén eller mattlig till
svéar huvudvérk),

» Blygsam kontroll (fyra till sex dagar med migrén eller mattlig till svar
huvudvérk) och

» Otillrdcklig kontroll (7 dagar eller fler med migrén eller mattlig till
svar huvudvérk).

1.7.2 BEGRANSNINGAR OCH UTMANINGAR |
MEDICINSK BEHANDLING

Studier visar att manga patienter dr missndjda med effektiviteten av akut
medicinering (138-140). Patienterna vill att deras attackmedicinering skall
behandla huvudvirken inom 30 minuter, for att forhindra att attacken
forvarras, for att sdkerstélla att de kunde fungera korrekt inom 1 timme och
forhindra att symtomen aterkommer under samma dag (139) (141) (142) (143).

Migrdn har inte haft ndgon hogre prioritet inom primédrvarden eller pa
neurologiska mottagningar trots att migran dr den diagnos som till antal
patienter ar storst och ocksd den funktionellt mest handikappande av de
neurologiska sjukdomarna. Manga med frekvent migrdn upplever att
tillgéngligheten till vard dr begriansad och &ven om personen soker véard erhalls
inte diagnos och adekvat medicinsk behandling (30, 136, 140, 144).

En kvalitativ fokusgruppstudie i Nederldnderna undersokte allménlikares
asikter om forebyggande medicinering mot migrin. Vissa specialistldkare i
allménmedicin var tveksamma till att borja forskriva forebyggande medicin pa
grund av tvivel om effektivitet, potentiella biverkningar och risken att utveckla
drogberoende och lade 6ver ansvaret for att initiera forebyggande medicin pa
patienten. Allménlakarnas beslut baserades saledes péa andra 6verviganden dn
de som presenterades i de nationella riktlinjerna (143). En europeisk studie
finner liknande resultat vid diagnostisering och behandling av kronisk migran
inom primarvarden (145).

Ytterligare en orsak till forsening av smirtbehandling och rehabilitering kan

vara sjukvardens syn pa migran som en kvinnodominerad sjukdom och dirav
se migran mer som en psykisk akomma an en neurologisk sjukdom (146, 147).
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1.7.3 BRISTANDE FOLJSAMHET TILL BEHANDLING
OCH DESS KONSEKVENSER

Det har observerats begrinsad foljsamhet till bade akut och forebyggande
medicinering vid migrdn (148-150). Vanliga problem med den medicinska
foljsamheten dr bade dver- och undermedicinering (151).

Hos personer med migrdn anvéinds triptaner endast av 3-22 %. Maénga
upplever délig effekt men fortsdtter &dnd4. Anvédndningen av icke-
migranspecifika mediciner &dr alarmerande eftersom suboptimal akut
behandling, framkallar Overdriven och stord medicinanvindning (dvs
Overanvandning av ldkemedel), vilket 4r en viktig riskfaktor for transformation
in 1 kronisk migrén (141). Ménga har en inre representation eller forestillning
och upplever migranattacken som en ”successiv kris” gestaltad av sjukdomen
och forstar inte migrdn dr en kronisk sjukdom som kan krdva langvarig
forebyggande behandling (142).Trots den stora konsekvensen av migrin ar
anvindningen av forebyggande ldkemedel i primirvarden begransad. Endast
citka 5 % av migrdnpatienterna som kvalificerar sig for profylax erbjuds
forebyggande ladkemedel (143) och forebyggande mediciner anvindes endast
av 2—-14 % av berittigade patienter (152).

Vad som paverkar foljsamheten till ordination av akutmedicin vid migran har
eftersokts i flera studier. Flera kvalitativa studier beskriver den trygghet som
akut medicinen ger och kénsla av att ha kontroll 6ver sitt liv samtidigt som
medicinen skapar oro 6ver langtidskonsekvenserna av att ta medicin, radsla for
bieffekter och oro for att bli beroende (90, 153).

Depression och éngest ar forknippade med sdmre foljsamhet till behandling
vid kroniska sjukdomar. Personer med depression kan vara mindre benégna att
agera och ta medicin p& grund av depressiva symtom som
koncentrationssvarigheter och trétthet. Angest kan frimja snabbare och
frekventare anviandning av akutmedicin delvis pa grund av férvintad angest
for en huvudvérksattack (100).

I en kvalitativ studie fann (Meyer 2002) att det som kunde se ut som ldg
foljsamhet till ordination ofta berodde pa andra faktorer som végdes in i
situationen nir en migranattack uppstod (154). Migrinattacken upplevdes som
ett hot mot sjélvbilden och féormégan att fungera maximalt i livssituation och
det individen vérderade som viktigt i livet, vilket ledde till ett annat beteende
dn det forvéantade fran ett medicinskt perspektiv (154).
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1.8 PSYKOLOGISK BEHANDLNG

1.8.1 PSYKOLOGISKA INTERVENTIONER OCH
BEHANDLINGSMAL VID SMARTA OCH MIGRAN

Det finns ett flertal psykologiska modeller och interventioner for rehabilitering
vid muskuldrsmérta, som till viss del kan anvéndas vid utveckling av
psykologisk behandling vid migrén.

Att minska rorlighet, underaktivera sig eller Overaktivera sig ar tvd vélkidnda
smarthanteringsstrategier vid langvarig muskuldr smérta och beteendet kan
dven iakttas vid anpassning till sjukdomen migrén och migrananfall (60, 155,
156).

Likasd rddsla for smérta och smirtans konsekvenser som startar upp
hypervigilans, undvikande beteende, forvintansadngest, upptagenhet av
symtom, sokandet efter orsak, grubblande, skam och skuld (157-159).

Inom smirtvarden spelar en personcentrerad vard styrd av patientens behov
och 1 linje med den vetenskapliga litteraturen en viktig roll i behandlingen. En
personcentrerad véard innebdr att man efterfragar patientens behov och
preferenser i ett delat beslutfattande (160). Smartvarden uppméarksammar dven
betydelsen av att bemoétandet bor vara priglat av  validering
(giltighetforklaring) av patientens upplevelser och samtidigt uppmuntra
engagemang i virdefulla aktiviteter (161).

Ibland kan det vara léttare att uppleva smérta om man vet varfor man har ont.
Att fa en forklaring till sméartan (en smartforklaring) s& man kan forstd varfor
sjukdomen beter sig annorlunda dn forvintat kan minska oro, utredning och
sokbeteende. Smartforklaringen beskriver ombyggnaden av smértsystemet vid
langvarig smérta och ger en forstaelse for skillnaden mellan akut och langvarig
smarta. En negativ effekt har visat sig vara att smartforklaringen uppfattas som
att smértan ar obotlig.

Hexaflex-modellen &r en central del inom Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) och beskriver sex grundlaggande processer som &r viktiga for
att frimja behandlingsmaélet psykologisk flexibilitet vid smérthantering. Dessa
processer samverkar for att 6ka individens psykologiska flexibilitet, vilket
innebar formagan att anpassa sig till olika situationer och leva ett meningsfullt
liv &ven 1 ndrvaro av svdra inre och yttre upplevelser. Dessa sex processer ar:
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Kognitiv defusion; Att skapa distans till sina tankar och se dem som
mentala hdndelser, snarare &n bokstavliga sanningar.

Narvaro; Att vara medvetet ndrvarande 1 nuet utan att doma.
Acceptans; Att tilldta och Oppet ta emot sina inre upplevelser, sésom
svara kénslor, utan att fors6ka undvika eller fordndra dem.
Self-as-Context; Forstdelsen av det stabila "jaget" som &dr den
observator som upplever, snarare dn de tankar eller kénslor man har.
Virderad riktning; Att identifiera och klargéra vad som &r
meningsfullt och viktigt for en sjélv, vilket ger riktning for
handlingarna.

Engagemang i handling; Att ta handlingsbaserade steg som ér i linje
med ens vérderingar, trots eventuella hinder.

Hexaflexmodellen

Acceptans

Kognitiv Narvaro
defusion

Psykologisk

Flexibilitet
Jaget

Vérderingar som

kontext

Engagerad
handling

Figur 6 Hexaflex-modellen; 6 processer vars mdl dr att uppnd psykologisk flexibilitet
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Det finns dock en stor och viktig skillnad i sméarthantering mellan l&ngvarig
muskuldr smérta och den neurologiska sjukdomen migrin. Vid
muskuldrsmérta som pagatt i manga ar minskar betydelsen av den medicinska
behandlingen och fokus riktas p&d okad aktivitet och att engagera sig i
malinriktade beteenden trots upplevelse av smirta (162, 163). Vid frekvent och
kronisk migrén ar det viktigt att f6lja den medicinska ordineringen av akut och
forebyggande medicinering och vila i ett morkt rum under ett migrananfall i
kombination med ett aktivt, hilsosamt och meningsfullt liv mellan attackerna
pa den nivad man klarar av. Malet for acceptans blir acceptans av sjukdomen
och inte att std ut med och uthiarda migransmarta.

1.8.2 KOGNITIV BETEENDETERAPI (KBT) OCH
DESS ROLL VID BEHANDLING AV MIGRAN

Nationellt system for kunskapsstyrning Hélso- och sjukvard (2022)
rekommenderar kognitiv beteendeterapi (KBT) for stresshantering vid migrin
vilket handlar om att identifiera stressorer i form situationsanalyser, beteende
och tankar, och 6vningar for avslappning (164).

KBT utvecklades i mitten av 1900 - talet som en samtalsbaserad
behandlingsform som fokuserar pa hur tankar, kinslor och beteenden paverkar
hur man upplever och hanterar psykisk ohidlsa och somatiska sjukdomar. Malet
ar att minska symtomen och forbéttra funktion och livskvalitet genom att dndra
onddiga eller storande tankemonster och 6va nya, mer adaptiva sétt att hantera
upplevelser och problem 1 vardagen. Den allmidnna kognitiva
beteendemodellen &r ganska bred och flexibel. Under arens lopp har flera
modeller och behandlingsmetoder utvecklats for olika tillstdnd (165) (166,
167).

Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Mindfulness och Compassion
Focused Therapy (CFT) dr vidareutvecklingar av kognitiv beteende terapi och
som utvérderats vid migrén. I en metaanalys som granskade effekten av ACT
vid migrdn konstaterades att ACT-interventioner utifrin Hexaflex-modellen
ledde till signifikant minskning av funktionsnedsittning i vardagen och kan
fungera som tilldgg till redan etablerad migrdnbehandling (168).
Mindfulnessbaserad behandling utifran depressions- och stressrelaterade
interventioner anpassade for migrin kan leda till forbéttrad psykologisk
funktion och minska den sammanlagda sjukdomsbérdan (169, 170). Okad
sjdlvmedkinsla utifrdn CFT har visat en signifikant koppling till minskad
depression och édngest, samt forbéttrad sjdlvreglering vid stress (171). I en
randomiserad kontrollerad studie som undersokte effekten av sjalvmedkénsla
vid migrén efter en genomgangen utbildning i CFT interventioner, uppvisade
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deltagarna i experimentgruppen signifikant forbéttrad emotionell kontroll och
minskad smairtintensitet jimfort med kontrollgruppen (171). Detta tyder pa att
CFT-interventioner kan ha god effekt som del i KBT-behandling for migran.

1.8.3 KOGNITIV BETEENDETERAPI VIA INTERNET
(IKBT)

Ett centralt problem inom dagens psykologiska vérd, bade internationellt och i
Sverige, ar bristen pa tillgéngliga behandlare med specifik kompetens inom
evidensbaserade psykologiska metoder (172). Kognitiv beteendeterapi (KBT)
dr en av de mest etablerade och empiriskt stodda psykologiska behandlingarna
for en rad psykiska besvidr, inklusive depression, &ngestsyndrom och
stressrelaterade tillstind. KBT 4r i sin traditionella form tids- och
resurskrdvande och bestdr av strukturerade samtal dér psykoedukation,
exponering, beteendefordndring och kognitiva strategier anvédnds for att
minska symtom och 6ka funktion.

For att mota det oOkande behovet av psykologisk behandling har
internetformedlad KBT (internet-KBT eller IKBT) utvecklats under de senaste
25 éren (173). IKBT bygger pa samma principer och tekniker som sedvanlig
KBT men levereras via en sdker digital plattform. Patienten far ta del av
behandlingen i form av textmaterial, filmer, ljudfiler och strukturerade
Oovningar.  Vanliga  inslag &  psykoedukation, = hemuppgifter,
beteendeaktivering, exponering och fardighetstrdning. Behandlingen
genomfors modulbaserat, ofta under 8—12 veckor.

IKBT kan ges med eller utan terapeutstod. I vigledda program ger terapeuten
regelbunden  skriftlig  aterkoppling och svarar pé& frdgor via
behandlingsplattformen. Ett omfattande forskningsunderlag visar att vagledd
IKBT generellt ger bittre resultat och hogre behandlingsfoljsamhet dn helt
sjdlvhjalpsbaserade program (174, 175).

Forskningen kring IKBT é&r omfattande, med &ver 300 randomiserade
kontrollerade studier som visar att IKBT &ar effektivt for depression,
angestsyndrom, PTSD och flera somatiska tillstind sdsom kronisk smérta,
tinnitus och insomni (176). Flera meta-analyser visar att viagledd IKBT ger
resultat som &r likvdrdiga med traditionell ansikte-mot-ansikte-KBT (177,
178). Behandlingsresultaten verkar dessutom vara stabila Over tid.
Kostnadsstudier pekar dessutom pa att internet-KBT ar en kostnadseffektiv
behandlingsform for flera diagnoser (179). Slutsatsen &r att behandling i form
av IKBT har visat jaimforbara resultat med psykologisk samtalsbehandling vad
géller psykisk ohilsa och somatiska sjukdomar och har jamforbara nivaer av
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slutférande av behandling i olika kliniska sammanhang (178, 180, 181). IKBT
underldttar dven kvalitetshdjande metodutveckling dd programmen ofta
utvecklas utifrdn diagnos och senaste forskning samt dkar &ven patientens
delaktighet i sin behandling.

Nar det géller inldrning har Internettbaserad terapi en fordel jaimfort med
traditionell face-to-face KBT i att patienten kan gé tillbaka och repetera texter,
filmer och innehdll i IKBT (182). En blandning av text, dvningar metaforer
kan underlétta kunskapsinhdmtning (183).

IKBT kan vid administrering och vid utvecklingen av behandlingsprogram
dven skraddarsy och individanpassa behandlingen vid mer komplexa problem
(184). Det finns evidens for att vid psykisk ohilsa anvidnda en blandning av
moduler utifran patientens behov och é&dven blanda IKBT och
samtalsbehandling (185). Att anvinda fiktiva patientkaraktirer som skapats
utifran kliniska observationer vid utveckling av behandlingar, sd kallade
Personas kan vara ett sétt att skriddarsy behandlingar s behandlingen kanns
relevant och trovirdig vilket kan leda till storre fortroende, forbattrad
patienttillfredsstéllelse och béttre kliniska resultat (186, 187).

1.8.4 ACEPTANSBASERAD PSYKOLOGISK
BEHANDLING OCH IACT

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) ar en behandlingsmetod inom
den sa kallade tredje vagens utveckling av KBT (188). ACT bygger vidare pa
centrala principer fran KBT, sidsom beteendeanalys, kognitiva processer,
acceptans och mindfulness och integrerar dven ett processbaserat perspektiv
dir fokus ligger pad gemensamma psykologiska mekanismer som driver
fordndring (189, 190). ACT ér en transdiagnostisk modell med maélet att 6ka
psykologisk flexibilitet.

ACT-behandlingen hjélper patienter att identifiera personliga viarden och att
handla i enlighet med dem, vilket ligger néra principerna for personcentrerad
vard dar behandlare och patient tillsammans formar behandlingen utifran
patientens mal. ACT betonar att se hela individen, inte enbart symtomen. ACT
vilar pa funktionell kontextualism, dar fokus ligger pa handlingens funktion
snarare dn formen av specifika tekniker. Till skillnad frén traditionell KBT
syftar ACT inte till att férdndra sanningshalten i tankar, utan att fordndra hur
individen forhaller sig till sina inre upplevelser s& att dessa far mindre
begrdnsande paverkan. Det finns stdod for effekt av internetbaserad ACT
(IACT) vid olika psykiatriska tillstand (191), psykisk ohélsa (192) kronisk
smirta (193-197) och fetma- eller dvervikts-kirurgi (198).
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1.8.5 FUNKTION KONTRA INNEHALL — ETT
INLARNINGSPSYKOLOGISKT PERSPEKTIV
PA MIGRAN

Inom inlérningspsykologi och behaviorism skiljer man mellan ett beteendes
innehall och dess funktion. Medan innehallet beskriver vad en person faktiskt
gor, handlar funktionen om varfor beteendet uppstar och vilka konsekvenser
det far. Denna distinktion har stor betydelse i forstdelsen av hur individer
hanterar migrén, och den ligger till grund fér moderna beteendeterapeutiska
modeller sdsom Acceptance and Commitment Therapy (ACT) (199).

Ett beteendes innehall utgors av den observerbara handlingen. En person med
migran kan till exempel ta medicin ndr smartan borjar, lagga sig i ett morkt
rum for att vila eller forsoka fortsétta arbeta trots virken. Dessa handlingar ar
synliga och mitbara, men de séger i sig inte ndgot om varfor individen agerar
pa det séttet, eller om det dr hjdlpsamt eller inte for individen. Tva personer
kan utféra samma handling men av helt olika skdl, och med olika
konsekvenser. Det &r forst ndr man analyserar beteendets funktion som man
kan forsta dess psykologiska betydelse.

Ur ett inlérningspsykologiskt perspektiv avser beteendets funktion de
konsekvenser som vidmakthaller eller férdndrar beteendet dver tid (167). Om
en handling leder till att obehag minskar pa kort sikt, 6kar sannolikheten for
att den upprepas, ett fenomen som inom behaviorismen beskrivs som negativ
forstarkning.

Inom ett inldrningspsykologiskt perspektiv kan handlingen a#f ta medicin vid
migrin forstés utifrén sin funktion snarare &n sitt innehall. P4 ytan ar beteendet
detsamma, individen tar sin medicin, men den psykologiska funktionen kan
variera beroende pé intention och kontext. Om medicinen tas automatiskt i en
kontext av dngest kan beteendet exempelvis fylla en undvikandefunktion och
leda till beroende, men om handlingen i stillet sker med medveten nirvaro och
en intention att virda sig sjdlv, kan den ses som ett uttryck for sjilvmedkénsla.
Att ta medicin pé detta sétt innebédr att individen erkénner sitt lidande och
agerar 1 syfte att minska det, utan att doma sig sjilv for att behova hjilp. En
sddan handling &r forenlig med Compassionfokuserad terapi (200)
och Acceptance and Commitment Therapy (163) dér sjdlvomsorg ses som ett
virdebaserat beteende — ett aktivt val att ta hand om kroppen for att kunna leva
i enlighet med sina virden &ven under svara forhdllanden. I detta perspektiv
blir medicineringen inte ett uttryck for nigot aversivt, utan en form av
véanlighet mot sig sjdlv: en medveten handling som minskar lidandet pa ett sétt
som framjar aterhdmtning, ansvarstagande och sjalvrespekt.
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Pa motsvarande sitt kan vila fylla olika funktioner. For en person kan vila vara
ett uttryck for undvikande, ett sitt att slippa konfrontera smirtan eller den
frustration som foljer av att aktiviteter maste stéllas in. For en annan kan vila i
stéllet vara en medveten och sjalvomsorgsfull handling, dir individen tillater
kroppen att aterhimta sig. Aven beteendet att fortsitta arbeta under ett
migrananfall kan ha olika funktioner. Det kan vara drivet av riddsla for att
framstd som svag eller av ett monster av Overprestation, men det kan ocksa
vara ett vardebaserat val dir individen, i linje med sina personliga vérderingar,
forsoker behalla rutiner och struktur trots smértan.

Det centrala dr alltsa inte vilken handling som utfors, utan vilken funktion den
fyller i individens livssammanhang. Ett och samma beteendeinnehéll kan ha
bade hjidlpsamma och ohjilpsamma funktioner beroende pa om det leder
individen nérmare eller langre bort fran det liv hen vill leva. Detta &r en
grundlaggande princip i ACT, som betonar vikten av att undersdka beteendets
funktion i relation till individens varderingar snarare an att virdera beteenden
som rdtt” eller "fel” (163).

Inldrningspsykologin forklarar att konsekvenserna av ett beteende &r det som
styr framtida handlingar. Om ett visst beteende ger omedelbar l4ttnad, kommer
sannolikheten for att individen gor likadant igen att oka. Pa langre sikt kan
dock dessa monster bidra till passivitet eller 6kat beroende, vilket i sin tur kan
vidmakthélla problemet (201). Dérfor ar det viktigt att i behandling undersdka
bade de kortsiktiga och langsiktiga konsekvenserna av ett beteende, samt i
vilken riktning dessa konsekvenser for individen, mot ett rikare,
sjdlvmedkinnande, viardebaserat liv eller mot begransning och undvikande.

Ett icke-domande perspektiv dr centralt inom bade inlarningspsykologi och
ACT. I stiéllet for att bedoma ett beteende som gott eller daligt, betraktas det
som mer eller mindre funktionellt beroende pa dess konsekvenser. Beteenden
forstds som forsok till 16sningar i ett givet sammanhang, och analysen syftar
till att 6ka medvetenheten om vilka monster som hjdlper individen pé lang sikt.
En person som ofta vilar kan till exempel ses som ndgon som forsoker
aterhdmta sig och minska sitt lidande, inte som lat” eller “undvikande”.
Terapeutens uppgift dr da att undersoka hur detta beteende fungerar for
personen och om det finns alternativ som 1 hogre grad stodjer dennes
langsiktiga varden.

Det icke-domande synsittet innebér att terapeuten och individen tillsammans
utforskar beteendens konsekvenser med nyfikenhet och medkénsla. Som
Hayes, Strosahl och Wilson (2011) beskriver, handlar det inte om att eliminera
oonskade beteenden, utan om att oka den psykologiska flexibiliteten —
formagan att vdlja handlingar i linje med sina vdrden, &ven i ndrvaro av obehag.
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Genom att forsta funktion snarare dn innehdll kan individen utveckla en mer
medveten och virdegrundad relation till sina beteenden vid migrén, vilket
minskar lidandet och stirker upplevelsen av kontroll och autonomi (199).

1.9 KUNSKAPSLUCKOR OCH BEHOV AV
VIDARE FORSKNING

1.9.1 BEGRANSNINGAR | BEFINTLIGA
BEHANDLINGSMETODER

Nya psykologiska behandlingsmetoder for att hantera frekvent migrén och
smarthanteringsstrategier under ett migrananfall behovs for att minska de
personliga och samhilleliga kostnaderna av att leva med frekvent och kronisk
migrédn (96). Langvarig smértproblematik behandlas idag utifran ett
biopsykosocialt perspektiv (59). Vad géller migran saknas intervention fran
det psykosociala perspektivet och sméartforskningsperspektivet.

De psykologiska faktorer som paverkar frekvensutvecklingen vid episodisk
migran &r inte val undersokta, och inte heller behandlingen for att effektivt
stoppa ett pagdende forlopp. Intervjuer med patienter med episodisk och
kronisk migrén och kliniker visar att det finns en anmérkningsvard mangfald i
perspektiven pa och antaganden for vad som utgor effektiv och funktionell
smartbehandling vid migrinattacker vilket d&ven framkommer i1 avhandlingens
introduktion.

Idag finns sa vitt forfattaren till denna avhandling kénner till inga publicerade
studier som specifikt utvirderar en acceptansbaserad modell fér migrin i
internetformat i primérvarden. Detta innebdr att omradet fortfarande ar
outforskat och att det finns ett tydligt behov av utveckling av en teoretisk
behandlingsmodell, praktisk innovativ digital behandling utifran modellen,
samt provning av dess effekt.

1.9.2 VIKTEN AV ATT UTVARDERA
GENOMFORBARHET OCH EFFEKTIVITET AV
KOMPLEXA INTERVENTIONER

For att infora en psykologisk behandlingsmetod f6r migréan i primérvarden kan
det vara en fordel att uppritta ett omfattande interventionsramverk i enlighet
med vigledningen frdn Medical Research Council (202). En komplex
intervention beskriver en insats eller program som innehdller flera
komponenter, vilka ofta dr avsedda att péverka olika aspekter av ett
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hélsoproblem. En komplex intervention kan till exempel inkludera olika typer
av behandlingar, beteendefordndringar, organisatoriska forandringar eller
stodinsatser som tillsammans syftar till att forbattra hélsoutfall. Medical
Research Council betonar att det dr viktigt att forstd och beskriva dessa
komponenter noggrant samt att utviardera hur de samverkar for att kunna
bedoma interventionens effektivitet och implementering i praktiken.

Utvecklingen av en komplex intervention sker i fyra olika steg. Den forsta
fasen omfattar identifiering och utvecklingen av interventionen, den andra
bedomer genomforbarhet, den tredje utvirderar interventionens effektivitet
och den fjarde fasen omfattar den faktiska implementeringsprocessen (202).
Fas 4 ingér inte i doktorsavhandlingen.

Fas 1

Utveckling av o Fas 3

Genomférbarhet, Fas 4
Implementering

FAM féljsamhet Effektutvirdering

StUdiﬁ | och studie Il IV och V

Figur 7 Flodesschemat illustrerar hur studie I, II, 111, IV och V relaterar till varandra
utifrdn Medical Research Council interventionsramverk (202).
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2 SYFTE

Det overgripande syftet med denna avhandling dr att undersdka om en
acceptansbaserad kognitiv beteendeterapi behandling via internet kan utgdra
ett accepterat och effektivt behandlingstilldgg till farmakologisk behandling
for individer som lider av frekvent episodisk och kronisk migrén.

Genom att anvianda ramverket for utveckling och utvirdering av komplexa
interventioner syftar vi att studera utveckling, genomforbarhet och
effektutvardering pa individer med migréan.

Fragestdllningar

1. Hur upplever individer diagnostiserade med episodisk och kronisk
migran smérta och smarthantering i samband med ett typiskt
migrananfall? (MRC fas 1 — utveckling; Studie I-11)

2. Vilka dilemman, reaktioner och beteenden uppstér i samband med
migransmarta? (MRC fas 1 — utveckling; Studie I-1I)

3. Hur upplevs den internetbaserade acceptansbaserade KBT-
interventionen I AM av patienter med frekvent migrén i
primédrvarden, och vilka komponenter uppfattas som mest
hjalpsamma? (MRC fas 2 — genomforbarhet, Studie I1I-1V)

4. Vilken genomforbarhet har interventionen I AM 1 primédrvarden
avseende deltagande, foljsamhet och patienternas upplevelse av
behandlingen? (MRC fas 2 — genomforbarhet,; Studie I11)

5. Vilken effekt har interventionen I AM , som komplement till
sedvanlig medicinsk behandling, pa migrinrelaterade symtom
gillande migrandagar, smértintensitet, sjukdomsbdrda samt psykisk
hilsa och vilbefinnande vid 6 méanader och vid 1-&rsuppf6ljning?
(MRC fas 3 — utvdrdering, Studie IV-V)

6. Hur upplever deltagarna interventionen I AM ett ar efter avslutad
behandling (MRC fas 3 - utvdrdering; Studie V)
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3 METOD

I denna avhandling har upplevelse av smiérta och smérthantering under ett
typiskt migrananfall vid kronisk och episodisk migrdn samt genomforbarhet,
acceptans och effekt pd 6 manader och 12 manaders sikt av en
acceptansbaserad kognitiv beteendeterapi via internet, / AM , utforskats med
en kombination av kvalitativa metoder, mixad metodik och kvantitativ metod.
En &versikt av de inkluderade studiernas metod presenteras i tabell 1.

Table I Tabell 1 Oversikt av de inkluderade studiernas metod

Studi | Syfte Datainsamling Forskningsperson | Studie Dataanalys

e er design

I Semistrukturerade Vuxna Kvalitativ Systematisk
Undersoka intervjuer Forskningspersoner | Intervjustudi | textkondenserin
upplevelsen och med kronisk migrdn | e g enligt
hanteringen av (n=10) Malterud (2012)
smaérta hos individer
med kronisk migrén

11 Semistrukturerade Vuxna Kvalitativ Systematisk
Undersoka intervjuer forskningspersoner | Intervjustudi | textkondenserin
upp]eve]sen och med episodisk € g enligt
hanteringen av mlgran (HZS) Malterud (2012)
smaérta hos individer
med episodisk
migrian

1 Utvardera Sjélvskattningsformuldr | Vuxna Pilot-RCT Deskriptiv
genomforbarheten av | pre, post, 3 manaders Forskningspersoner | med mixad analys, mixed
en storre uppf6ljning och med episodisk metod models analysis,
randomiserad studie semistrukturerade migrin (n=29) konvergent och kvalitativ
som utvarderar effekt | intervjuer parallell tematisk
av I AM . Kontrollgrupp design innehalls analys

erholl TAU

Utforska f6ljsamhet,
acceptans,
forskningspersonerna
s upplevelser av att
ha genomfort / AM
och initiala
behandlingseffekter
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v Utvirdera, Sjélvskattningsformuldr | Vuxna RCT Mixed models
effektiviteten av / Pre, post och efter 6 Forskningspersoner analysis
AM med avseende ménader med episodisk och
frekvens av kronisk migrin
migrandagar, n=154
smdrtintensitet,
Sjukdomsbérda, Kontrollgrupp
psykisk hilsa och erholl TAU
vélbefinnande

\% Utviérdera, Sjélvskattningsformuldr | Vuxna RCT Mixed models
effektiviteten av / Forskningspersoner analysis och
AM med avseende pé | Pre, post, 6 ménader med episodisk och Med mixad kvalitativ
frekvens av och efter 1 &r kronisk migran metod tematisk
migrindagar, n=154 konvergent innehallsanalys
smartintensitet, och semistrukturerade parallell
sjukdomsbérda, intervjuer 1 ar efter Kontrollgrupp design
psykisk hélsa och behandling erholl TAU
vélbefinnande

3.1 STUDIEIOCHIII

3.1.1 METOD

Detta ar en del av fas I i komplexa interventioner (202).

Syfte

Syftet med studierna var att undersdka upplevelsen och hanteringen av smirta
i samband med ett typiskt migridnanfall i en svensk population av individer
diagnostiserade med kronisk migrin (Studie I) och episodisk migrin (Studie
1) .

Design

En kvalitativ design med individuella intervjuer anvédndes for att utforska hur
personer med kronisk respektive episodisk migrdn upplever och hanterar
smarta i samband med migrénanfall.

Forskningspersoner

Tio vuxna patienter med diagnosen kronisk migrin rekryterade fran en
specialistmottagning for migran i Véstra Gotalandsregionen (VGR) till studie
I. Atta vuxna patienter diagnostiserade med episodisk migrin i primérvarden i
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Vistra Gotalandsregionen rekryterades till studie II. Ett strategiskt urval
anviandes i bada studierna for att erhalla ett brett urval av forskningspersoner.
Foljande kriterier beaktades; landsbygd/sméstad kontra stadsboende;
singel/sambo/gift; barn hemma eller inte; hogskole-/universitetsutbildad eller
inte; Anstilld/arbetssdkande/sjukskriven/ej sjukskriven och alder.

Datainsamling

Semistrukturerade intervjuer utifrdn en funktionell beteende analys inom
kognitiv beteendeterapi genomfordes, spelades in med mp3 (diktafon) och
transkriberades ordagrant i bdda studierna. En funktionell beteende analys ar
vetenskaplig metod for att studera och forstd ménniskors beteenden genom att
analysera de omsténdigheter och samband som paverkar beteendet. De 6ppna
frdgorna 1 den semistrukturerade intervjun fokuserade pa; Kan du beritta om
en typisk situation nir du hade ett migrédnanfall?’ "Vad var det du upplevde i
kroppen som fick dig att tinka att nu dr ett migrénanfall pa vag?" "Vad hinde
dig sedan (tankar, kénslor och fysiologiska reaktioner)?" Hur kindes smértan?
Hur forsokte du hantera smértan?’ och ’Vilka var de kort- och langsiktiga
konsekvenserna av detta? For att identifiera smértans karaktér i intervjuerna
fanns en lista pa foreslagna ord (bultande, skirande, isande, brdnnande, ilande,
stickande, molande, tryckande, sprakande, svidande, huggande) som stimdes
av med alla deltagare.

Dataanalys

Systematisk textkondensering enligt Malterud (2012) anvéndes for att
analysera intervjuerna (203). Studie I analyserades manuellt och i studie 11
anvéndes programvara Nvivo.

Analysen genomfordes i fyra steg:
Steg 1: Total intryck — fran kaos till teman.

De transkriberade intervjuerna ldstes upprepade ganger for att fa en
overgripande bild av materialet i relation till studiens mél: Hur upplever
patienter smérta och smérthantering under ett typiskt migréananfall?
Preliminédra teman (n = 8) identifierades under denna fas.

Steg 2: Identifiering och sortering av betydelseenheter — fran teman till koder.
Betydelseenheter, textfragment, citat eller sammanfattningar relevanta for

studiemélet — identifierades och kodades. Dessa enheter sorterades i
kodgrupper himtade fran de prelimindra teman som identifierats i Steg 1.
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Denna fas innebar dekontextualisering, da textsegment tillfalligt togs bort
fran sitt ursprungliga sammanhang for systematisk granskning.

Steg 3: Kondensation — fran kod till betydelse

Inom varje kodgrupp delades innehéllet vidare in i undergrupper for att finga
nyanser 1 data. En kondenserad beskrivning (kondensat) utvecklades for varje
kodgrupp, som sammanfattade dess grundlaggande betydelse samtidigt som
den forblev forankrad i originaltexten. Detta steg fortsatte processen med
dekontextualisering samtidigt som forberedelserna fér omkontextualisering.

Steg 4: Syntes — fran kondensation till beskrivningar eller begrepp

I det sista steget syntetiserades kondensaten till sammanhéngande analytiska
beskrivningar eller konceptuella kategorier som representerade varje
kodgrupp. Resultaten omkontextualiserades genom att aterga till fullstindiga
transkriptioner for att sdkerstélla att de syntetiserade beskrivningarna korrekt
aterspeglade originaldata. Illustrativa citat valdes ut for att stirka
trovérdigheten och transparensen i resultaten.

3.2 STUDIE 1l
3.2.1 METOD

Som fas 2 i komplexa interventioner utvecklades interventionen / AM och
dessgenomforbarhet och acceptans undersoktes (204).

Syfte

Syftet med denna pilotstudie var att undersdka genomforbarheten av en storre
randomiserad kontrollerad studie samt att utforska deltagarnas foljsamhet,
acceptans och upplevelser av den internetbaserade interventionen I AM

Design

En mixad metod med tvd armar valdes som design for att utforska
genomforbarhet och acceptans av en pilotstudie av / AM i primdrvarden.

Intervention

I AM  Dbestdr sammanlagt av 10 moduler baserade pa kognitiva och
beteendefokuserade interventioner med teori och dvningar som patienterna
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gradvis tar del av. Varje modul innehaller specifika uppgifter som patienten
genomfor terapeuten ger feedback veckovis och ger patienten tillgang till nista
modul. Till en borjan fokuserar modulerna pé att bedoma patientens problem
och ge psykoedukation. Modulerna Overgar sedan till mer konkreta
beteendeforandringar, sdsom beteendeexperiment, beteendeaktivering och
exponering i virderad riktning.

1 AM ir terapeutstyrd och administreras av utbildad IKBT psykolog pa den
nationella stdd och behandlingsplattformen pd 1177. Som stdéd ingick en
strukturerad kontakt med behandlaren genom skriftliga meddelanden samt
telefonsamtal vid mitten och avslutningen av behandlingen.

I AM utvecklades &r 2019 med stod fran Innovationsfonden inom Vistra
Projektet leddes av forfattaren av denna avhandling Marie Persson, legitimerad
psykolog och specialist i klinisk psykologi vid Narhdlsan Ulricehamn
vardcentral. I utvecklingsarbetet deltog dven Sandra Weineland, Anna Bratt,
Josefine Lilja, samt Emma Varkey (se de publicerade studierna pa / AM ).

Interventionen utvecklades utifrdn aktuell forskning om migrén, langvarig
smaérta och evidensbaserade psykologiska behandlingsmetoder inom kognitiv
beteendeterapi. Programmet utformades som en multimodal internetbaserad
behandling dér flera psykologiska och beteendemedicinska komponenter
integrerades.

En central del av interventionen utgjordes av acceptansbaserade kognitivt
beteendeterapeutiska strategier (ACT) med fokus pd att 6ka psykologisk
flexibilitet och stddja individens mdjlighet att upprétthélla funktion i vardagen
trots frekvent migrin. Programmet innehdll &dven compassionbaserade
ovningar med syfte att stirka sjalvmedkénsla och stddja bearbetning av de
konsekvenser som en kronisk neurologisk sjukdom kan innebéra i det dagliga
livet.

Vidare inkluderades mindfulnessbaserade 6vningar for att 6ka medvetenhet
och nérvaro i relation till kroppsliga signaler, vilket kan bidra till att underlatta
differentiering och tolkning av symtom samt stddja mer medvetna
forhallningssétt  till smérthantering. Interventionen omfattade &ven
fysioterapeutiskt ledda rorelsedvningar och konditionstrdning baserade péa
Folkhélsomyndighetens rekommendationer for fysisk aktivitet, med syfte att
framja fysisk funktion och allmén hélsa.

I AM innehaller bade forebyggande interventioner, smérthanteringsstrategier

under anfall och strategier for konsekvenserna av att leva med en kronisk
sjukdom. / AM ska administreras i en medicinsk kontext och baseras pa ett
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biopsykosocialt perspektiv diar migran konceptualiseras med hénsyn till savél
biologiska som psykologiska och sociala faktorers paverkan pa sjukdomen.
Det innebér att / AM frangér den medicinska modellen genom att lyfta in
individens livssituation och strategier for att hantera den rena fysiska smértan
i forstaelsen av vilket lidande sjukdomen innebér i vardagen.

I AM anvénder sig av aterkommande animerade filmer om karaktéren,
persona, Agnes som har frekvent migrén och hur hon tar sig ann behandlingen
och kan ses som en guide och persona genom behandlingen (187). En
migrindagbok finns i varje modul vars syfte dr att registrera migréananfall och
trdna forskningspersonen péa att ligga maérke till de forsta tecknen pa ett
migrinanfall dvs vad &r migransmértsignalen? Nar hidnder det, vart sitter
smirtan (lokalisation), hur kinns smértan (smértans karaktér), hur stark dr den
(0-10). Hur forsoker personen hantera den? Vilken smirttopp hade
migrananfallet och hur obehagligt upplevde forskningspersonen sméirtan.
Fanns det nagra forsymtom eller hade forskningspersonen nagon annan vérk
forst som personen bedomde inte var migran. Sméarthantering som lars ut i /
AM bygger pd rekommendationerna fran IHS om golden standard och
upplevda svérigheter med smérthantering fran studie I och II. I 7 AM
rekommenderas patienterna att folja sin ordination fran ldkaren och om
patienten behover akutmedicin mer &n rekommenderade dagar behdvs
forebyggandemedicin (205). / AM Innehaller dven ett barnperspektiv genom
en sagoberittelse om Signe som &r dotter till en ensamstidende vuxen person
med migran och hur hon upplever fordlderns sjukdom. / AM foreslar dven
utbildningsmaterial man kan prata med sina barn och anhériga utifran. For att
ta del av behandlingsinnehéall mer i detalj var god se appendix 1.

Forskningspersoner

Main och kvinnor mellan 18-65 &r diagnostiserade med episodisk migrdn med
eller utan aura G43.0 och G43.1 och med 3 till 14 migrédndagar i manaden inom
primirvarden i Sédra Alvsborg ingick i studien. Forskningspersonerna skulle
ha tillgdng till dator/surfplatta eller smartphone med bankid och
internettuppkoppling. Studiens exklusionkriterier var péagaende malign
sjukdom, andra mer séllsynta migrinsjukdomar sa som klusterhuvudvark,
migran med hjdrnstamsaura, vestibuldr migran och okuldr migran, medelsvar
till svérare psykiatrisk problematik s& som depression, &ngestsyndrom,
neuropsykiatriska tillstand, psykossjukdomar, missbruk och
personlighetsstorningar. Personer som inte kunde ldsa, tala eller forsta det
svenska spraket exkluderades ocksé da / AM endast finns pé svenska.
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Datainsamling

Forskningspersonerna fyllde i skattningsformuldr i den Svenska Stéd och
Behandlingsplattformen, SOB, innan, efter och tre ménader efter behandling
med / AM .

Fo6ljande utfallsmatt och skattningsformuldr anvédndes: Frekvens och
svarighetsgrad av migrananfall: méttes med en Migrandagbok (konstruerad for
1 AM). Psykisk hélsa och vilbefinnande mittes med Mental Health Continuum
Short Form (MHCSF)(206), se beskrivning studie V. Behandlingens
acceptans bedomdes med hjélp av ett formulédr som var specifikt utformat for
studien. Detta formulér innehdll tva slutna fragor: "Skulle du rekommendera
behandlingen till ndgon annan?" (Ja/Nej) och "Hur meningsfull tyckte du att
behandlingen var?" (betygsatt pd en numerisk visuell analog skala fran 1 till
7). Behandlingsfoljsamhet méttes baserat pd antalet moduler som varje
deltagare genomforde. Sjdlvskattningsformuldren sédndes ut vid bade avbruten
behandling och genomf6rd behandling samt uppfoljning.

Semistrukturerade intervjuer genomfordes online och spelades in med mp3
(diktafon) och transkriberades manuellt.

Powerberdikning

For att kunna genomfora en statistisk powerberdkning for en utokad RCT-
studie var vart mél att rekrytera en kohort pa 30 deltagare (207).

Randomisering

En utomstdende oberoende person utférde randomisering via www.random-

1Z€1.01g

Dataanalys

Beskrivande statistik anvdndes for att jaimfora grupperna vid start. Skillnader
mellan grupperna fére behandling testades med chi-tva-test for kategoriska
variabler och oberoende t-test for kontinuerliga variabler. Huvudanalyserna
baserades pa intention to treat, dar alla randomiserade deltagare inkluderades.
Forandringar o6ver tid i1 migrindagar, psykisk hidlsa och livskvalitet
analyserades med mixade effektmodeller. Modellerna testade bade forandring
over tid och skillnader mellan grupperna. Effektstorlekar berdknades med
Cohen’s d (208). Kompletterande analyser gjordes per protokoll med ANOVA.
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De statistiska analyserna gjordes med hjélp av statistisk programvara SPSS,
version 29. Statistisk signifikans sattes till p < 0,05.

Intervjuerna analyserades med reflexiv tematisk analys enligt Braun och
Clarke (209). Processen inkluderade bekantskap med data, kodning,
temautveckling, granskning, definition och rapportering. Kodningen
genomfordes oberoende av tva psykologer och forfinades tillsammans for att
sakerstélla en datadriven och sammanhingande tolkning. For mer detaljerad
beskrivning av analysprocess enligt Braun och Clarke var god se studie V.

3.3 STUDIEIVOCHYV
3.3.1 METOD

Tvé effektivitets studier genomfordes i doktorandprojektet som fas 3 i Medical
Research Council interventionsramverk (204).

Syfte

Syftet med studie IV och V var att utvérdera, i en randomiserad kontrollerad
studie (RCT), effektiviteten av att lagga till en acceptansbaserad kognitiv
beteendeterapi via internet till medicinsk sedvanlig behandling jamfort med
enbart sedvanlig medicinsk behandlingen (Treatment as Usual - TAU) med
avseende pa frekvens av migridndagar, smart intensitet, sjukdomsborda, samt
psykisk hilsa och vilbefinnande. I studie V var syftet dven att utforska
deltagarnas ldngsiktiga upplevelser av I AM pé vardagslivet, smérthantering
och vilbefinnande ett ar efter avslutad behandling.

Design

En RCT studie med tva armar valdes som design for att utforska effektiviteten
av [ AM som en tilldggsbehandling till medicinsk behandling vid migrén i
studie IV. Studie V anvinde en longitudinell randomiserad kontrollerad studie
(RCT) med en konvergent parallell blandade metoder-design (mixed-methods-
design).

Intervention
Den teoretiska konceptualiseringen av interventionerna, innehéllet och om
smirthantering vid migrinanfall i / AM redovisas i studie III och IV och

bygger pa rekommendationerna fran IHS om golden standard och upplevda
svérigheter med smérthantering fran studie I och II.
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I Studie IV och V individanpassades I AM utifrén patientens behov och
onskemal. Under det initiala bedomningssamtalet bestdmde varje deltagare och
den behandlande psykologen gemensamt behandlingstempo, graden av stod
fran terapeuten och val av moduler. Fyra moduler (1-3,10) i / AM var
obligatoriska och 6 moduler (4-9) var valfria.

Migrandagboken (Studie IIT) bytte namn till Pedagogisk migrandagbok (Studie
IV och V).

Forskningspersoner

Main och kvinnor fran 18 ars élder och uppét diagnostiserade med episodisk
och kronisk migrdn med fler &n 3 migrindagar i ménaden inom véstra
Gotalandsregionen soktes till studien. Forskningspersonerna skulle ha tillgdng
till dator/surfplatta eller smartphone med bankid och internettuppkoppling.
Exklusionkriterier; var god se forskningspersoner studie III.

Datainsamling

Forskningspersonerna fyllde i skattningsformulédr via Formulartjanst i den
nationella Stod och Behandlingsplattformen, SOB, innan, efter, sex ménader
(Studie IV) och 12 méanader (Studie V) efter behandling.

Foljande utfallsmétt och sjilvskattningsformulér anvandes:

Priméra utfallsmatt effekt:

Migrindagar

Migrandagar bedomdes med hjilp av en specialutvecklad fraga for denna
studie: "I genomsnitt, hur ménga migrandagar per ménad har du haft under de
senaste tre manaderna?".

Smdrtintensitet

Smartintensitet méttes med en visuell analog skala (VAS) som svar pé:
"Uppskatta hur smértsam din huvudvérk var pa en skala fran 0 till 10, dir 0 =
ingen smarta och 10 = vérsta smérta man kan tinka sig." VAS ér ett validerat

instrument med en kontinuerlig skala frén 0 till 10, vilket mdjliggér nyanserad
rapportering av upplevd smairtintensitet.

40



Marie Persson Leg psykolog Specialist i klinisk psykologi

Sjukdomsborda

Sjukdomsborda méttes med sjdlvbedomningsformulidret HIT-6 (Headache
Impact Test). Frageformuldret bedomer den totala bérdan av huvudviark genom
att finga sex nyckeldimensioner av pdverkan pa den dagliga funktionen. Dessa
inkluderar smartintensitet, begridnsningar i fysiska aktiviteter och i vilken
utstrackning huvudvérk stor arbete, skola eller social funktion. Dessutom tar
HIT-6 itu med kognitiva svarigheter sdsom nedsatt koncentration, emotionella
aspekter som irritabilitet och humdrstérningar, samt behovet av vila eller att
lagga sig pa grund av huvudviarkssymtom. HIT-6 bestér av sex fragor. Varje
fréga kan podngsittas fran 6 till 13. Den totala HIT-6-podngen varierar fran 36
till 78. En hogre podng indikerar mer funktionsnedséttning pd grund av
huvudvérk. De fyra kategorierna av huvudvérksgrad ar: liten eller ingen
paverkan (49 eller mindre), Viss paverkan (50-55), Betydande paverkan (56—
59) och Allvarlig paverkan (60-78) (210) .

Sekundart utfallsmétt effekt:
Psykisk hélsa och vilbefinnande

Psykisk hélsa och vélbefinnande méittes med Mental Health Continuum Short
Form (MHC-SF). Sjilvbeddmningsformuldret bestar av 14 fragor som
fokuserar pa emotionellt, psykologiskt och socialt vdlbefinnande och anses ha
goda psykometriska egenskaper (206). Varje fraga kan podngsittas mellan 0
och 5, vilket innebdr att den totala poidngen pa skalan kan variera fran 0 till 70
podng. Hogre podng indikerar en hogre nivé av vilbefinnande (206).

Kwvalitativ aterkoppling erholls genom semistrukturerade telefonintervjuer som
undersokte deltagarnas erfarenheter av / AM -programmet och dess upplevda
langsiktiga effekter.

Randomisering

Utomstéende person utférde studiens randomisering. Blockrandomisering
tilldmpades.

Powerberikning

A priori-styrkeanalys utférdes i G*Power (v3.1) for en upprepad métning
inom-mellan-interaktion. Baserat pa var pilot antog vi en liten till mattlig effekt
(Cohens d = 0,37), o = 0,05 (tvésidig), styrka = 0,80. Det erforderliga
analyserbara urvalet 4r N = 120 (60 per grupp). For att skydda styrkan mot
forvintat bortfall (~20-25%) 6kar vi urvalet till N = 150 totalt (=75 per grupp).
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Dataanalys

Analyserna foljde intention-to-treat-principen. Parvisa jdmforelser inom
grupper anvinde parvisa t-tester eller Wilcoxon-tester, medan jamforelser
mellan grupper anvédnde oberoende t-tester eller Mann—Whitney U-test.
Kategoriska data analyserades med hjilp av chi-kvadrat- eller Fishers exakta
tester. Blandade linjdra effektmodeller, (multilevel mixed effects model,
MLM) (211) anvéndes for att undersoka fordndringar inom och mellan grupper
over tid samtidigt som man kontrollerade for potentiella confounders faktorer
som &lder, kon, migrantyp och fysisk aktivitet. MLM hanterar ofullstdndiga
longitudinella data via maximum likelihood-skattning enligt antagandet
Missing at Random (MAR), vilket minskar bias frén utdragning. Uppskattade
marginala medelvirden (EMM) berdknades for att rapportera modellbaserade
resultat. Analyser genomfordes med SPSS version 29, med statistisk
signifikans satt till p < 0,05. Effektstorlekar berdknades med Cohen’s d i studie
V. Bortfallsanalysen bekréftade inga signifikanta baslinjeskillnader mellan de
som fullféljde och de som inte fullfoljde vilket stoder antagandet om MAR.

Kvalitativ analys

Intervjuerna analyserades utifran kvalitativ tematisk analys och f6ljde en
sexstegsguide enligt Braun och Clarke (209). I den forsta fasen borjade
forfattarna bekanta sig med data genom att lyssna och ldsa igenom det
transkriberade  materialet upprepade gadnger och skriva korta
minnesanteckningar med initiala frdgor och tankar. Dérefter paborjades
kodningsfasen. Kodning handlar enligt Braun och Clarke (2022) om att
systematiskt identifiera segment i data som uppfattas meningsbdrande och
relevanta i relation till forskningsfragan. Inledningsvis kodades tva intervjuer
gemensamt av bada forfattarna for att hitta en ungefarlig samstdimmighet i
struktur, nivd och fokus for kodningsprocessen. Resterande intervjuer
fordelades jimt mellan forfattarna och kodades enskilt. Varje intervju kodades
systematiskt fran borjan till slut med 6ppen utgangspunkt i arbetes syfte. Efter
att samtliga intervjuer kodats gick forfattarna igenom koderna tillsammans och
gjorde gemensamma justeringar for att halla kodningen datanéra och se till att
kodnamnen fdngade de vésentliga aspekterna av materialet.

I analysprocessens tredje fas sorterades koder som speglade liknande aspekter
av data 1 kodgrupper, for att identifiera gemensamma monster 6ver datasetet
som helhet och utveckla initiala teman (Braun & Clark, 2022). En utmaning i
denna fas var att vaga utesluta koder som inte var relevanta utifrén
forskningsfragan, i syfte att renodla teman. Det forsta utkastet till
tematiseringen omfattade fyra huvudteman och tio underteman, som beskrev
hjélpsamma inslag respektive begransningar i behandlingen, psykologiska
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fordndringar och smaérthantering med ldkemedel. Efter &aterkoppling frédn
handledare Sandra Weineland och Marie Persson omarbetades den initiala
tematiseringen for att béttre lyfta fram deltagarnas upplevelser av de nya
aspekterna av behandlingen, som inte redan behandlats i tidigare pilotstudie. I
denna fjarde fas av analysprocessen, som handlar om att utveckla och
utvérdera teman, ersattes de huvudteman som behandlade hjélpsamma inslag
och begransningar i behandlingen av ett tema som fokuserade pa upplevelsen
av behandlingens mojlighet till individanpassning, som inforts sedan
pilotstudien genomfordes (Braun & Clark, 2022). Utdver detta tillkom temat
"Forandringar i maende och funktion - mdr bra trots kvarvarande symptom”,
tillsammans med mindre dndringar, exempelvis av ordningen pa underteman.
Braun och Clarke (2022) betonar att man i denna fas dven behdver se dver
relationen mellan sina olika teman, och hur resultatet forhaller sig till befintlig
kunskap inom forskningsfaltet i stort. Forfattarna gjorde hér justeringar for att
klargora den roda traden genom varje tema, grinserna teman emellan och den
overgripande berittelsen, med hédnsyn till handledares rekommendationer om
att ta fasta pa nyhetsvérdet i materialet.

I analysprocessens femte fas, dér fokus ligger pd att finjustera, definiera och
namnge teman, jamfordes koderna i varje tema med tillh6érande datasegment
for att kontrollera att idén om temats innehall stimde dverens med innehallet i
materialet. Samtliga teman omarbetades och finjusterades inom den befintliga
strukturen for att tydliggéra kédrnan i de gemensamma monster de skulle
beskriva. Samtidigt forfinades temabeskrivningarna i linje med detta, och
respektive tema tilldelades ett kdrnfullt namn. Temabeskrivningarna utgjorde
sedan en grundstomme for den skriftliga framstéllningen av resultatet, i
analysprocessens sjitte fas, dir de broderades ut med konkreta exempel och
illustrerande citat for att ge en fordjupad forstaelse av temat.

3.4 ETISKA OVERVAGANDEN

Samtliga studier har godkénts av Etikprovningsndmnden, studie I (Dnr:821-
14), studie I (Dnr: 598-15), studie III (Dnr: Dnr 2020-02539, Dnr 2020-06206,
2021-05375-02) respektive studie IV och V (Dnr: 2022-03880-01, 2023-
03427-02). Alla avslutade eller pagaende studier foljer de etiska principerna i
Helsingforsdeklarationen. Alla deltagare fick bade muntlig och skriftlig
information om studiens mal, férfarandet och beddmningen. Det betonades att
deltagandet var frivilligt, de forsdkrades om att de nir som helst kunde avvisa
fragor eller avsluta sitt deltagande, utan att nagra fragor stilldes. Deltagarna
informerades ocksd om att deras beslut att delta, eller inte delta, inte skulle
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paverka framtida kontakter med hélso- och sjukvéarden pa nagot sitt. I bade
muntlig och skriftlig information angavs att all insamlad data skulle
anonymiseras och hallas konfidentiell. Deltagarna i studie I och II erbjods
samtal efter intervju om behov uppstod. Férhoppningen ar att férsdkspersonen
ska kunna uppleva att hens deltagande i studierna kan leda till att hens
upplevelser av smirta och smértlindring lyfts fram och kan vara till nytta for
sig sjdlv och andra i framtiden. Pa léngre sikt &r forhoppningen att studierna
kan ge nya perspektiv och generera nya forskningsfragor. Dessutom méste man
ocksd ta hidnsyn till den digitala behandlingens sdrdrag. Den digitala
kompetensen (forstéelsen for hur man anvénder digital teknik) och likasé
forstaelsen for det svenska spraket kan skilja sig at mellan olika grupper.
Digital teknik kan potentiellt dka tillgdngligheten till hdlso- och sjukvérden
bland grupper som kinner sig bekvidma med att ldsa och ta till sig behandling
sjalvstindigt och att anvidnda digital teknik, men samtidigt utelimna grupper
med spréksvarigheter och begrénsad digital vana.
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4 RESULTAT

Oversikt av de inkluderade studiernas resultat presenteras i tabell 2.

Tabell 2 Oversikt av de inkluderade studiernas resultat.

Studie

Resultat

Den kvalitativa studien resulterade i fyra begrepp:

Migran smért signal,

Hopp om falskt alarm,
Vigledande antaganden,
Fordrojd medicinsk behandling

vV VVV

I

Den kvalitativa studien resulterade i tre beskrivningar:

e  Forst fysiska fornimmelser
e Automatiska reaktioner
e  Handlingar enligt tolkning

11X

Pilotstudien visade pa god genomforbarhet, acceptans av interventionen och god foljsamhet.

Intervjuerna visade pa att forskningspersonerna uppskattade det digitala formatet och
innehéllet 1 / AM . Forskningspersonerna upplevde kénsloméssiga och beteendemassiga
forandringar samt béttre smarthantering efter / AM .

Den initiala behandlingseffekten pa antal migrandagar var inte signifikant.

v

Effektstudien visade signifikant fordndring inom / AM  gruppen pa migrdndagar,
smaértintensitet och sjukdomsborda vid 6 manaders uppfoljningen. TAU gruppen visade
signifikant fordndring i sjukdomsbdrda. Vid postmétning fanns det en signifikant skillnad
mellan grupperna i smértintensitet och psykisk hélsa och vdlmaende som inte holl i sig vid
6 ménaders mitningen. En signifikant stérre andel av deltagarna i [ AM -
interventionsgruppen overgick vid uppfoljningsmétning fran kronisk till episodisk migrén,
jamfort med TAU-gruppen.

Den longitudinella effekt studien visade signifikant skillnader mellan / AM och TAU-
gruppen pa variablerna smartintensitet, sjukdomsboérda och psykisk héilsa och
vélbefinnande. Inom / AM gruppen var det en signifikant skillnad vad giller migréndagar.

Den reflektiva tematiska analysen av deltagarnas erfarenheter av / AM -programmet och
dess upplevda langsiktiga effekter resulterade i fyra teman:

»  Forandringar i vélbefinnande och funktion — att mé bra trots kvarstdende symtom
»  Psykologiska forandringar — ett fordndrat forhallningssitt till sjukdomen och ens
behov
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» Medicinska fordndringar — behov av stod i ldkemedelshanteringen
>  En skrdddarsydd behandling — upplevelser av behandlingens individanpassning

4.1 STUDIE |

Sex kvinnor och fyra min mellan 28 och 65 ar, med diagnosen kronisk migrén,
ingick i studien. De hade levt med kronisk migrén i genomsnitt 11 &r. Alla
deltagare fick ndgon form av forebyggande ldkemedelsbehandling: 4
medicinerade med triptaner under den typiska migrénattacken, 3 medicinerade
stegvis, ofta borjade de med ett receptfritt lakemedel innan de gick vidare till
ndgon form av triptan, och 3 medicinerade med ett receptfritt lakemedel enbart
under attacken.

Deltagarnas upplevelse av smérta och smértlindring resulterade i fyra nya
begrepp: Migrdnsmdrtsignal, Hopp om falsklarm, Vigledande antagande och
Fordrojd medicinsk behandling.

Tabell 3 Resultat studie I, intervjufraga, exempel pa svar och nytt begrepp i analys av
upplevelse av smérta och smérthantering vid kronisk migrin. Modifierad version studie I tab. 2
sida 10.

Intervjufriga

Citat

Nytt begrepp

Vad var det du
upplevde i
kroppen som fick
dig att tidnka att nu
ar det ett
migrdnanfall  péd
géng?

FP 1.Virken borjar i nacken i endera sidan
och s& gér det upp runt ogat.

FP 2. Stel och ont i nacken.

FP 3. Omma punkter ovanfor dgonbrynet
eller pé ena sidan

Migrdn smdrtsignal

Vad tinkte, kidnde
du, vilka fysiska

reaktioner i
kroppen upplevde
du  ndr  detta
hénde?

FP 1. Viéntar ut det. Hoppas det ska ga over
av sig sjdlv.

FP 2. Avvaktar. Hoppas det ska ga over tills
i morgon. Ténker pé allt jag méste gora i
morgon.

FP 3.Vintar. Har inte trott det var migréin.
Rédd att ta for mycket medicin.

Med hopp om falskt
alarm
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Hur forsokte du | FP 1. Tar en snabb promenad for att se om | Vigledande
hantera smértan? det dr migrén eller spanningshuvudvérk. Tog | antagande
Alvedon och Ipren. Forsoker ta det lugnt.
Hoppas det gar over av sig sjilv. Kanner
motsténd att ta mer medicin i och med att det
blir sa mycket medicin. Man kan inte ge efter
direkt for smértan.

FP 2. Lagger mig och sover natt. Vaknar pa
morgonen och kriks. Tar spruta forsoker
somna om.

FP 3. Ignorera smadrtan tills det inte gar
langre. Tar akutmedicin nér jag inte star ut
langre.

Vilka FP 1.Ibland 6kar och ibland minskar smértan | Fordrojd
konsekvenser pa | under promenaden. I detta fallet Okade | smdrthantering
kort och léang sikt | smértan. Tar triptan efter 3 dagar.
ledde det till?
FP 2.Vaknar med stark smérta. Tar triptan pa
morgonen.

FP 3.Dampar, tar toppen pa smirtan. Gar
aldrig helt dver.

FP = forskningsperson

Studiens resultat visade att det man upplever i kroppen som ett forsta tecken
pa en migranattack kan se olika ut och variera mellan individer och attacker. I
exemplet FP 1 &r hen troligen i borjan av sméartfasen nir smartan sétter sig vid
Ogat (lokalisation). I fallet FP 2 kan det troligen handla om ett forsymtom
(utifrén kunskap om hjiarnstammens roll under en migrénattack) och i fallet FP
3 forsymtom eller starten av smértfasen. Alla tre deltagare hoppas att det de
upplever ar falskt alarm och avvaktar med akut medicinsk behandling, vilket
bendmns som fordrojd smdrthantering. Orsaken till att man avvaktar styrs av
osdkerhet om det verkligen dr en migranattack och av forestéillningar eller
antaganden som guidar om hur man bést tar sig igenom migrénattacken
(vdgledande antagande). 1 fallet FP 1 kan man anta att deltagaren guidas av ett
folklig antaganden att ”man ska inte ge efter direkt for smértan” (eller ”” méaste
ha jétteont om man ska ta smirtmedicin”). I fallet FP 2; uttrycks inte
antagandet sa direkt men deltagaren vill kanske vara klar i tanken d& hen har
mycket att gora (rddsla for 1&g funktion) och fallet FP 3 uttrycker rédsla for att
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ta for mycket medicin (oro for Hilsa). Ingen av deltagarna uppnér smartfrihet
inom 2 timmar enligt golden standard.

4.2 RESULTAT STUDIE Il

Sex kvinnor och tvd mén i aldrarna 18 till 65 ar som i primirvarden
diagnostiserats med episodisk migrian deltog i studien. Tva deltagare anvinde
receptbelagd akutmedicin under den typiska migrinattacken, tre deltagare
medicinerade stegvis, ofta borjade de med ett receptfritt lakemedel innan de
gick vidare till ndgon form av triptan; Tva deltagare medicinerade med ett
receptfritt ldkemedel under attacken, och en deltagare anvénde inte
akutmedicin. Sex deltagare fick ndgon form av  preventiv
lakemedelsbehandling. Deltagarna hade 1 genomsnitt tva till fyra
migrénattacker per ménad.

Analysen resulterade i tre beskrivningar; Forsta fysiska sensationen,
Automatisk reaktion och Agera utifran tolkning.

Forsta fysiska sensationen. Det forsta upplevda fysiska symtomet pd en
migranattack kunde vara ett tryck centralt i huvudet, att det bultade i
tinningarna, att det expanderade en smérta i pannan och tinningens hogra sida,
att smérta kom fran nacken och greppade runt 6gat, eller annorlunda smak i
munnen. Smértan beskrevs oftast som huggande, stickande, skdrande och
brannande. Smértan dndrade karaktir och flyttade till olika delar av huvudet
under anfallet.

Automatiska reaktioner. 1 den uppkomna situationen var det vanligt att uppleva
orostankar kring vad som var fel, sokande efter orsak, sjdlvkritik, skam, ridsla
for att bli missforstddda, kdnsla av att inte ha kontroll vilket vicktes upp
automatiskt hos deltagarna i situationen i mer eller mindre grad.

Agera utifran tolkning Smarthantering bestdr av en kedja av beteenden,
forhallningsétt till migranattacken och medicinering och konsekvenserna av
smérthantering.
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4.3 RESULTAT STUDIE lll

Resultatet beskrivs med deskriptiv statistik och tematisk analys.
Deskriptiv beskrivning

I studie III deltog 29 forskningspersoner med episodisk migrdan. Medelaldern
var 46 ar och 75 % var kvinnor. I genomsnitt hade de 7 migrdndagar i manaden
(min 3-max 15) under en tre méanaders period och hade levt med sjukdomen i
genomsnitt i 27 ar (min 3 max 50). De flesta hade ndgon form av akutmedicin
och cirka hélften anvinde forebyggande medicin. De flesta arbetade heltid.
Den psykiska hélsan visade pé ldga nivéer av allmént psykiskt lidande (matt
med Core-10)(212), och deras fysiska aktivitetsnivaer uppfyllde
folkhilsorekommendationerna (mitt med FAR) (213). 15 forskningspersoner
slumpades till behandlingsgrupp och 14 slumpades till TAU.

Genomférbarhet och Acceptans av behandlingen

Av deltagarna slutforde 72% béade post och 3 ménaders uppfoljning. Tjugoatta
procent avbrot deltagande efter inkludering. Medeltalet i interventionsgruppen
for slutférda moduler var 7,7 och 60% slutforde alla 10 modulerna. Alla utom
en (n = 14) angav att de kunde rekommendera behandlingen till andra och
upplevde behandlingen som meningsfull (M = 5,45 (SD = 1,21) pé en 7-gradig
visuell skala). Ingen signifikant forsimrad psykiskhélsa i interventionsgruppen
under tiden behandlingen pagick och under uppfdljning métt med Core-10.

Tematisk analys

De sju deltagarna intervjuades direkt efter att ha genomfort samtliga 10
moduler i / AM . Den tematiska analysen resulterade i fyra huvudteman med
tva till fyra underteman.

» Huvudtema: Erfarenheter innan behandling. Under tema: Tidigare
hanteringsstrategier och vard och ingdng i / AM och Syn pa sjukdom.

» Huvudtema: Hjdlpsamma inslag i behandling. Undertema: Flexibelt
format och behandlingsstruktur, Kunskap och inlérningsprocess
och Deltagarnas individuella behov

» Huvudtema: Begriansningar i behandling. Undertema: Hog
arbetsbelastning och tidsbrist, Individuella svarigheter och
engagemang, Svarigheter med det psykologiska spriket och
ovningarnas effekt och Behandlingsplattformens anvéndarvénlighet
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» Huvudtema: Fordndringar efter  behandling.  Undertema:
Kéanslomissiga fordndringar, Kognitiva forédndringar och
Beteendeméssiga fordndringar.

Sammanfattningsvis fran den tematiska analysen kan sigas att behovet var stort
att erhalla ytterligare intervention for behandling av sin migrin inom
sjukvarden. Forskningspersonerna uppskattade det tillgdngliga och flexibla
digitala formatet av / AM . Man kunde sitta lite d4 och d& ndr man hade
mdjlighet och ta till sig det i sin egen takt. Blandningen av text, dvningar,
bilder och filmer uppskattades i innehall och design av I AM vilket stodde ett
strukturerat larande. Kunskap och igenkénning av andras upplevelser av
smarta och smirthantering upplevdes skapa mindre ridsla, samhorighet med
andra och mer sjdlvmedkénsla. Det framkom ocksé att forskningspersonerna
hade individuella behov och att de hamtade olika interventioner frén / AM som
kunde tillgodo se behoven.

Initiala behandlingseffekter

Interventionsgruppen visade en stor effektstorlek mellan grupperna i det
primdra utfallsméttet for frekvensen av  migrdndagar vid 3-
manadersuppfoljningen. De sekundira utfallsméatten psykisk hélsa och
vélbefinnande visade inga statistiskt signifikanta fordndringar over tid.

Slutsats

De kvalitativa intervjuerna visade samstaimmigt med kvantitativa data att
forskningspersonerna uppskattade det digitala formatet och innehallet i
behandlingen. Foéljsamheten och acceptansen for behandlingen beddmdes vara
god, varfor genomforbarheten av en storre RCT anségs vara mdjlig.

4.4 RESULTAT STUDIE IV

Studien inkluderade 154 deltagare, randomiserade till tva grupper: (1) I AM
som tilldgg till medicinsk TAU (n=76) och (2) enbart medicinsk TAU (n=78).
Deltagarna varierade i alder fran 19 till 86 &r, med en medelélder pa 45,8 ar
(SD = 13,2), och majoriteten var kvinnor (88 %). Sextiotvd procent (62
procent) hade diagnosen episodisk migrdn, medan 38 procent hade diagnosen
kronisk migrén. Deltagarna hade levt med migrén i genomsnitt 26 ar, med
varaktigheter fran 1,5 till 55 ar. Under de senaste tre ménaderna rapporterade
de i genomsnitt 10 migrindagar per manad (sd=6.3). Smirtintensiteten
uppskattades till i genomsnitt 6,40 pd en 10-gradig skala. Deltagarna
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uppskattade en mattlig svarighetsgrad av central sensibilisering (métt med
CSI) (214) och huvudvirken hade en allvarlig inverkan pé deltagarnas liv (matt
med HIT-6) (210) Nittiosju procent (97 %) av alla deltagare anvénde
akutmedicin och 64 % anvénde forebyggande medicin. Fjorton procent (14 %)
bedomdes ha samsjuklighet av psykologiska symtom (métt med PRIME-MD).
Sjuttiosex procent (76 %) av alla deltagare arbetade heltid. Arbetskapaciteten
om patienten fick vélja subjektivt utifrdn migransjukdomen uppskattades till
74 %. Deltagarna rapporterade ldga nivéer av generell psykisk ohélsa (métt
med Core-10) (212) och deras fysiska aktivitetsnivder uppfyllde
folkhilsorekommendationerna och riknades som en regelbunden niva (213).

Attio procent (80%, n=125) av de randomiserade deltog i 6-
ménadersuppfoljningen och deltagarna fullf6ljde 88 % av de valda modulerna
i I AM - vilket indikerar hog foljsamhet. Jamfort med TAU gav / AM en inom
grupp signifikant, varaktig minskning av manatliga migrandagar fran baslinjen
till 6 ménaders uppfoljning — genomsnittlig skillnad (-2,3 dagar; p = 0,020).
En signifikant storre andel av deltagarna i / AM -interventionsgruppen (85,2
%) overgick fran kronisk till episodisk migrin, jamfort med 70,3 % 1 TAU-
gruppen. 11 AM gruppen minskade ocksd smért intensitet (-0.8;p =0,013)
(mitt med en 10 gradig visuell analog skala) och hade en signifikant effekt pa
migranbordan (-5.1;p = 0,001) (métt med HIT-6) vid 6 méanaders uppfoljning.
Smartintensitet (-0.72 ;p=0,006) och den psykiska hélsan och vilbefinnandet
(métt med MHC-SF) var bittre direkt efter interventionen ( 2.93;p=0,043),
dven om grupperna konvergerade efter sex ménaders uppfoljningseffekt.

Slutsats: Interventionen ledde till en ihéllande minskning av manatliga
migrindagar, lagre huvudvérksintensitet och minskad migranbdrda inom
interventionsgruppen. En signifikant stdrre andel av deltagarna i I AM -
interventionsgruppen overgick fran kronisk till episodisk migrén, jamfort med
TAU-gruppen. Denna &vergéng dr kliniskt meningsfull eftersom episodisk
migrin  dr  forknippad med  forbidttrad  livskvalitet, minskad
funktionsnedséttning och lagre vardutnyttjande.

4.5 STUDIE V

Av 154 forskningspersoner i huvud-RCT genomforde 120 (78 %) 12-méanaders
uppfoljningen. I AM (n=58) och TAU (n=64). Urvalet bestod av 87,5 procent
kvinnor, med en medeldlder pa 47 &r. Episodisk migrin observerades hos 60

% av deltagarna och kronisk migrdn hos 40 % av deltagarna.
Avhoppsfrekvensen var 22 % (n = 34). I AM (n=18) och TAU (n= 16). De
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som hoppade av var dverviagande kvinnor (91 %) och 65 % hade episodisk
migrin och 90 % arbetade.

Skillnaderna mellan grupperna vid 12 ménader var signifikanta for minskning
av smaértintensitet (-0,7; p=0,043), sjukdomsboérda (-3,9; p=0,001) och
psykisk hélsa och vélbefinnande (5,1; p=0,023), vilket gynnade
interventionsgruppen. Interventionsgruppen visade signifikanta minskningar
inom gruppen i migrandagar (2,5; p=0,019), smartintensitet (1,2; p=0,001)
och huvudvérksrelaterad funktionsnedsattning (HIT-6) (6,4; p=0,001) fran
baslinje till 12-mé&nadersuppfdljning.

I den aktuella studien berdknades effektstorlekar (Cohen's d) for olika
utfallsvariabler baserat pa radata (208). For migrandagar var effektstorleken
0,26, med ett 95 % konfidensintervall fran -2,34 till 1,95, vilket indikerar en
liten effekt enligt Cohen's kriterier. Fér smértintensitet var effektstorleken
0,28 (95 % konfidensintervall: -0,79 till 0,15), vilket ocksé tyder pa en liten
effekt. Nar det giller migranborda var effektstorleken 0,41 (95 %
konfidensintervall: -2,26 till 1,18), och for psykisk hélsa och vélbefinnande
var den 0,29 (95 % konfidensintervall: -3,08 till 3,85).

I studie V bjods ett delurval av 21 deltagare som hade slutfort alla valda
moduler i / AM - in att delta i uppfoljningsintervjuer cirka ett ar efter avslutad
behandling. Malinriktat urval syftade till att uppna variation i &lder, kon,
diagnos och behandlingsintensitet. Tolv deltagare (alla kvinnor, 20—-69 ar)
intervjuades; Sju avbojde och tva var otillgéngliga.

Den kvalitativa analysen resulterade i fyra Overgripande teman och 0-3
underteman, se tabell 4.
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Tabell 4 Oversikt huvudteman och underteman i studie V.

Huvudtema Undertema

1. Forandringar i mdende och funktion — mdr bra trots
kvarvarande symptom

2. Psykologiska forandringar — et fordndrat 2.1 Migrén ér en riktig sjukdom

forhallningssdtt till sjukdomen och sina behov L
2.2 Léra kénna sin migrin

2.3 Véga leva med migrin

3. Medicinska  fordndringar —  stédbehov i 3.1 Att tajma akutmedicinering

likemedelsbehandlin
s 3.2 Behov av stdd i forebyggande medicinering

4. En skrdddarsydd behandling — upplevelser av
behandlingens individanpassning 4.1 Individens behov i fokus

4.2 Terapeutstod

4.3 Behov av ytterligare individanpassning

Sammanfattning: De kvalitativa intervjuerna i studie V visade att deltagarna
upplevde  forbéttrat vdlméende och funktion trots kvarvarande
migrinsymptom, delvis tack vare en Okad forstaelse for sjukdomen och
sjdlvomhéndertagande. Behandlingen bidrog till en fordndrad syn p& migrian
som en riktig sjukdom, okad acceptans och ett mer aktivt forhéllningssétt,
inklusive béttre tajming av medicinering och prioritering av egen hilsa.
Deltagarna hade ocksé fatt verktyg for att identifiera migransignaler vilket
bidrog till att de vagade leva mer fullt trots sjukdomen. Resultaten pekar pa att
en skraddarsydd, kunskapsstirkande och acceptansbaserad behandling utifran
ett biopsykosocialt perspektiv kan stirka patienters anpassningsforméga och
vialmaende, dven i1 nirvaro av kvarstdende symptom.
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5 DISKUSSION

5.1 RESULTAT DISKUSSION

5.1.1 FUNKTIONELL SMARTHANTERING OCH
DILEMMA | SAMBAND MED
MIGRANHANTERING

Frekvens av migrindagar och varaktigheten av migranattacken ar en av de
starkaste modifierbara riskfaktorerna for progression till kronisk migran (99).
En del av denna progression innebér att man under sin migrénresa forvarvar
fardigheter for att effektivt hantera smértan under migranattacken. Trots
tidigare fynd som belyser problem med f6ljsamhet i form av under- och
overmedicinering av akut migrinmedicinering, har ingen tidigare studie
undersokt upplevelsen av smirta och smirthantering under en typisk
migranattack hos individer med episodisk och kronisk migrdn med hjilp av en
funktionell beteendeanalysmetod.

En vanlig ordination vid migrén kan vara att ta akutmedicinen i bdrjan av
migrinanfallet eller ndr du kdnner att det borjar. Resultat i studie I tyder pa att
detta behdver preciseras for patienten dé patienten annars stélls infor flera
overvaganden och dilemma som kan vara svara i stunden att hantera. Studie I
visade pé att det finns en rad dilemman kopplade till hur och nédr man skulle ta
akutmedicin under ett migridnanfall. Detta ledde i den kvalitativa analysen till
skapandet av nya begrepp tinkt som en del i borjan pé ett gemensamt sprak for
att orientera sig i en migrénattack for att underlatta den egna smérthanteringen
och for att formedla sig med viktiga andra. Migransmértsignalen,
lokalisationen varifrdn man viste att anfallet inte vinde av sig sjilvt, upplevdes
oftast vid tinningen, kring 6gat eller i pannan. Studie I lade fram som forslag
att utgd frén trigeminusnerven som lokalisation pa migransmarta tillsammans
med smartans pulserande karaktdr for att skilja ut huvudvérk i samband med
migrin, MOH, huvudvéirk i samband med central sensitivisering och
huvudvérk av spanningskaraktdr. Trigeminusnervens aktivering i bdrjan av
migrananfallens smértfas har sedan tidigare pavisats i hjarnavbildningsstudier
(23).

Symtom fran prodromal fasen sd som trétthet, matbegir eller
humorsvéngningar kan vara kliniskt vardefulla symtom som kan hjilpa vissa
individer att forutse ett anfall eller skilja migrin fran andra typer av huvudvérk,
forskning har dock visat att prodromala symtom &r heterogena, inte konsekvent
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igenkidnda och inte alltid tillrickligt specifika for att palitligt végleda
behandlingsbeslut mellan individer. Dessutom upplever eller identifierar inte
alla patienter sédana symtom tydligt. Prodromal symtom kan ocksa tolkas som
symtom i upplosning/ dterhdmtning fasen sarskilt vid hdgfrekvent och kronisk
migridn dér migranattackerna géar in i varandra. Upplevelse av smaérta efter
prodromal fasen skulle dock 6ka sannolikheten att det handlar om migrédn
(129).

Vanliga automatiska reaktioner i studie I nir man upplevde en
migrinsmartsignal var att avfarda och avvakta med akutmedicin av olika
orsaker vilket ledde till en fordrojd smérthantering och golden standard med
smartlindring inom 2 timmar uppfylldes inte (115). Att undvika smaérta dr en
vanlig och naturlig reaktion och speglar &ven begreppet upplevelse undvikande
inom ACT som innebér att den automatiska reaktionen att vilja undvika och
fly obehagliga inre och yttre upplevelser, ofta kan forvérra ett problem (163).
Att ignorera symtom péa migrinanfall (migransmartsignal) och fortsétta som
vanligt och hoppas pa falskt alarm eller att det ska ga Over av sig sjilvt
forhindrar adekvat problem hantering.

I klinisk praxis &r det inte alltid tillrdckligt erkédnt att patienter med frekvent
och kronisk migrin har komplexa utmaningar med att identifiera och agera pa
tidiga migransymtom. Vara resultat tyder pa att behandlingsbeslut paverkas
inte bara av symtomigenkénning, utan ocksa av osékerhet, tidigare erfarenheter
och oro kring likemedelsanvindning. Citat: Jag vill ju inte ta sd mycket
medicin sd jag brukar forséka utan medicin sa linge det gar. Orsak till
fordrdjning i form av végledande antaganden om oro for hilsa, oro for 1ag
funktion och folkliga talesitt/Overtygelser om smérta och smaérthantering
ligger i linje med en tidigare enkétstudie (118). Patienter med migrédn verkar
inte kdnna till att de kan forvinta sig smartlindring inom 2 timmar (115).
Patienter kan ténka att de smartlindrar sig tidigt om de tar akutmedicinen efter
en timma inne i smartfasen (118) Trolig orsak kan vara att man ténker att man
har ett litet anfall” nir smértan &r mild och vill vinta om man behdver
akutmedicinen senare i anfallet ndr smértan &dr starkare. For att undvika
utveckling av allodyni och central sensitivisering bor tillracklig ordinerad dos
akutmedicinen tas inom 20 minuter (49). Nar akutmedicin vél ar utprovad for
tillrdcklig effekt synes optimerad stratifiserad smérthantering vara att
foredraga framfor stegvis for att minska risken for progression (99, 126). Det
kan ocksé vara bra att veta att vid lagfrekvent episodisk migrdn med bra effekt
av akutmedicin hos individer dér sensitisering inte ar sa fullt utvecklad ar det
inte forsent att ta akutmedicin dven vid svéar smérta (125).
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Utover dilemmat ndr man ska ta akutmedicin handlade dilemmat ocksa om
vigledande antaganden om hur och om man ska ta eller inte ta akutmedicin.
Ett dilemma &r per definition att tvingas vélja mellan tva odnskade alternativ.
Stravan efter att spara in pa akutmedicinen, klara av sjukdomen sjdlva och inte
behova ta forebyggande, det vill sdga ta for lite medicin gentemot smaértlindra
sig och riskera att bli beroende och ta fér mycket akutmedicin. Strukturerade
och visuella modeller av migrénattackprocessen kan hjélpa patienter att battre
forstd symtomutveckling och sina egna beslutstroskelvdrden. Att i lugn och ro
bli inbjuden att stanna upp och kartligga vad som é&r patientens migréin-
smartsignal och hur den tinker om vad som é&r hjilpsamt att gora i borjan av
huvudvirksfasen (vigledande antagande) for att ta hand om migranattacken pa
kort och lang sikt och pa sa sétt 6vervéga sitt forhallningsétt till migranattacken
och medicin kan leda till battre medicinskf6ljsamhet och effekt och kan fa som
konsekvens att en person upplever att den lyckas med sin smérthantering.

Tidsfonstret for tolkning och smérthantering synes gé snabbare och littare vid
episodisk migrén &n vid kronisk migrén sarskilt vid forekomst av aura och nir
forskningspersonen vaknade tidigt pd morgonen med huvudviark och skulle
arbeta under dagen. Vid jimforelse av resultat frén studie I och II skilde sig i
tidsfonstret for hur snabbt man tolkat och agerat pd den uppkomna situationen,
se figur 8. Vid bade episodisk och kronisk migrén synes resultat fran studie I
och II pavisa till skillnad mot tidigare studier att det 4r en undermedicinering i
borjan av smartfasen som riskerar att leda till en 6vermedicinering (151).
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Figur 8 Tidsfonster tolkning och smdrthantering vid frekvent episodisk migrdn (studie
11) och Kronisk migrdin (studie I).

Forhoppningen ér att detta dr kunskap som kan vara ett redskap for att
bidraga till funktionell smérthantering vid migranattacker som leder till
minskat personligt lidande och pé langre sikt battre maende i sin sjukdom. Vi
hoppas att dessa resultat ocksé bidrar till att behandlare far en mer nyanserad
forstaelse av patienternas komplexa beslutsprocess vid frekvent och kronisk
migrdn som kédnnetecknas av osdkerhet, konkurrerande bekymmer sa som
t.ex. 6veranvindning av akutmedicin, biverkningar och funktionella krav.

5.1.2 SMARTANS NORMALPSYKOLOGI OCH
FRIHET FRAN STIGMATISERING

Det finns kvalitativa studier som beskriver upplevelsen av att leva med migrén,
men hur en person med kronisk migrén respektive episodisk migrdn upplever
och hanterar smirta under ett typiskt migridnanfall &r sedan tidigare inte
kartlagt. Deltagarnas upplevelse av smérta och sméarthantering i studie I och II
var individuella, men det framkom ett gemensamt monster av vanliga
automatiska reaktioner och beteenden pa det forsta fysiska symtomet pé en
migrénattack som foreslas kan kallas smirtans normalpsykologi (215). Att
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uppleva ridsla, oro, ledsenhet hopploshet och ilska i samband med en
migranattack ar en naturlig reaktion pa en obehaglig hindelse. Likasé behovet
av att avfirda symtomen och hoppas pa falskt alarm. Symtomen pa
migrananfallet upplevdes ovidlkommet och stérande for att kunna fungera fullt
ut i det sammanhang man som individ var i. Vanliga teman kopplade till att fa
en migrinattack var att borja sdka efter orsak, radsla for att nagot ar fel, skam
och skuld, kinsla av kontrollforlust och kidnna ridsla for vad andra ska tycka.
Det blir dock icke funktionellt, eller om man sa vill, det blir patologiskt, om
dessa kénslor blir for kraftiga, ldngvariga och svara sa att psykisk ohilsa
utvecklas och funktionell smirthantering forhindras. Att fa kunskap och
validering av vanliga upplevelser i samband med smérta och smérthantering
har i forskning setts kunna kan hjilpa till att minska stigmatisering och dven
minska oro och sokbeteende (161).

Deltagare i den kvalitativa studien (studie II) beskrev smértan som huggande,
stickande, skdrande och bridnnande utdver pulserande och halvsidig smarta.
Smaértan dndrade karaktir och flyttade till olika delar av huvudet under anfallet.
Dessa fynd visar pd en mer varierad bild av den rena fysiologiska smértans
karaktdr och lokalisation under hela migranattacken &n diagnoskriterierna for
episodisk migrdn innehéller vilket kan forsvéra tolkningsprocessen och skapa
orostankar bade hos patient och behandlare vid diagnos och behandling.

Det finns ménga olika migrédndiagnoser och langt ifran alla som lider av migrén
har en psykisk ohélsa eller psykisk sjukdom som kan forklara frekvensokning.
For att inkluderas i avhandlingens RCT studier skulle forskningspersonen med
frekvent episodisk och kronisk migrén inte ha nagon psykisk ohélsa eller
sjukdom med 1&g funktionsnivd for att orka delta i interventionen och
uppfoljningar i studien under 2 ar.

5.1.3 GENOMFORBARHET, @ ACCEPTANS OCH
BEHANDLINGSEFFEKTER

En acceptansbaserad internetformedlad kognitiv beteendeterapi (IKBT) som
tillagg till medicinsk behandling vid migrén har, sévitt forfattaren kénner till,
inte tidigare utvdrderats 1 primérvarden. Resultaten fran savél
genomforbarhetsstudien (III) som de efterfoljande randomiserade
kontrollerade studierna (IV-V) indikerar att interventionen (I AM) &r bade
genomforbar och accepterad i denna kontext.
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Genomforbarheten stirks av en hog foljsamhet 6ver studierna. I studie IV och
V fullfoljde 80 % respektive 78 % uppfoljningarna vid 6 och 12 méanader, och
88 % av deltagarna genomforde samtliga valda behandlingsmoduler. Detta
overstiger vad som vanligtvis rapporteras for IKBT vid depression och angest
(cirka 60 %) (180)(181) och ligger i niva med, eller dver, foljsamhet i
traditionell face-to-face-behandling (179). Aven acceptansen var hog, vilket
stods av bade kvantitativa skattningar och kvalitativa intervjuer dir deltagarna
beskrev behandlingen som efterlingtad och det digitala formatet som
tillgéngligt och relevant. Samtidigt framkom att behandlingen kunde upplevas
som belastande att genomfora parallellt med en redan péfrestande livssituation,
vilket ar en viktig aspekt vid implementering i klinisk praxis.

Den kvalitativa analysen visade att interventionen bidrog till en 6kad forstéelse
av migrdn som sjukdom och ett fordndrat forhéllningssitt, diar deltagarna i
storre utstrickning tog sjukdomen pa allvar och minskade undvikande och
overdriven kontroll. Detta ligger i linje med tidigare forskning om acceptance
and commitment therapy (ACT) vid langvarig smaérta, ddr 6kad psykologisk
flexibilitet och fordndrat forhallningssatt snarare dn symtomreduktion i sig &r
centrala mekanismer (163).

Resultaten fran studie V visade statistiskt signifikanta skillnader mellan
interventions- och kontrollgrupp vid post- och 12-manadersuppfoljning
avseende smadrtintensitet, psykisk hédlsa och sjukdomsboérda (HIT-6).
Minskningen i HIT-6 (—5,1) motsvarar den minimalt kliniskt viktiga skillnaden
vid kronisk migrdn (>5 podng), vilket indikerar en meningsfull forbéttring i
funktion och livskvalitet (216)Vidare sags en signifikant minskning av
migrindagar inom interventionsgruppen (—2,5 dagar/manad), vilket for
enskilda patienter kan innebéra en pataglig forbattring i vardagen.

Effektstorlekarna for de signifikanta utfallen 1ag generellt inom intervallet for
sma effekter (d > 0,2) (208). Detta &r i linje med tidigare studier av IKBT och
ACT-baserade interventioner vid kronisk smdirta, dir sma till méttliga
effektstorlekar ar vanliga, sdrskilt nir psykologiska och funktionella utfall
inkluderas (217). Liknande effektstorlekar har rapporterats i meta-analyser av
psykologiska behandlingar for smaérta, dir effekterna ofta &r mindre &n for
farmakologiska behandlingar men samtidigt mer ladngvariga och utan
medicinska biverkningar (217).

I jdmforelse med preventiva farmakologiska behandlingar vid migrén, som
ofta uppvisar mattliga till stora effektstorlekar i form av minskad
anfallsfrekvens, dr effekten av I AM mindre (218). Detta adr dock forvéntat da
interventionen &dr avsedd som ett komplement snarare &n ett alternativ till
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medicinsk behandling. Dess kliniska relevans bor darfor tolkas i relation till
dess laga riskprofil, goda tillgdnglighet och potentiella kostnadseffektivitet.
Det ar ocksa viktigt att beakta att sma effektstorlekar kan ha stor betydelse pa
populationsnivd vid hogprevalenta tillstind som migrin. Aven mattliga
forbattringar i symtom och funktion kan innebira betydande minskningar i
sjukdomsborda och vardbehov nér interventionen implementeras brett.

En intressant observation var att skillnader mellan interventions- och
kontrollgrupp framtriddde tydligare vid 12 ménader &n vid 6 méanader. Detta
tyder pa att det kan ta tid att integrera och tillimpa de strategier som lirs ut i
behandlingen, vilket dr forenligt med teorier om beteendeférdndring och
anpassning till kronisk sjukdom (199). Liknande fordrojda effekter har
rapporterats i andra studier av psykologiska interventioner vid smérta (195).

Trots statistiskt signifikanta forbéttringar kvarstod en hog sjukdomsboérda pa
gruppnivd efter behandling. Exempelvis minskade HIT-6 fran nivéer
motsvarande allvarlig paverkan till fortsatt betydande péverkan, och
migrianfrekvensen indikerade fortsatt hogfrekvent migrian. Detta understryker
att interventionen inte eliminerar sjukdomen, utan snarare bidrar till forbattrad
hantering och minskad péverkan. Detta &r i linje med tidigare forskning som
visar att bdde farmakologiska och psykologiska behandlingar vid kronisk
migrin sidllan leder till full remission, men kan ge kliniskt meningsfulla
forbattringar (32). Resultaten stodjer dirmed anvédndningen av multimodala
behandlingsstrategier dér psykologiska interventioner utgor ett viktigt
komplement.

Resultaten fran delstudie III-IV visar att / AM 4r en genomforbar och
accepterad intervention i primirvarden, med sma men kliniskt relevanta
effekter pd smirta, sjukdomsbdrda och psykiskt vilbefinnande. 1 relation till
tidigare forskning ligger effektstorlekarna i linje med psykologiska
behandlingar for kronisk smarta (219) och ar rimliga givet interventionens roll
som tilliggsbehandling i relation till farmakologiska alternativ (217).
Kombinationen av god foljsamhet, avsaknad av negativa effekter och
indikationer pa langsiktig forbattring talar for att interventionen har potential
att bidra till forbattrad patientvérd vid frekvent och kronisk migrén.

5.2 GENERELL DISKUSSION

Migréan ar ofta en livslang sjukdom och WHO har sedan lange bedomt migran
som ett hogprioriterat omrdde som fortjanar stdrre uppmairksamhet inom
primdrvarden (220, 221). Synen pé sjukdomen migridn, som lite huvudvark
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som alla har emellanat, behover fordndras. Migrén ar en neurologisk sjukdom
och tillhér nervsystemets sjukdomar som multipel skleros, epilepsi och
Parkinsons.

En person med migrén soker hjélp i primédrvarden nar migranen blivit frekvent,
smértan svdr och smarthanteringen komplicerad. Kunskapen om
smartsystemet och betydelsen av tidiga insatser hos behandlare och patient ar
begransad och diagnos och behandling kan dra ut pa tiden (136, 144).
Foljsamheten till och forstaelsen av nyttan med den medicinska behandlingen
varierar hos bade behandlare och patient. Det &r generellt en stor
underbehandling med till exempel forebyggande likemedel inom
primérvarden och ofullstindig igenkénning av mer kronisk migrén som kan
paverka korrekt diagnos och rehabilitering (143, 145). Kunskap och
medvetenhet om risken vid lagfrekvent migrdn att utveckla en central
sensitisering och kronisk migrdn skulle kunna leda till en tidig diagnos och
vélbehandlad grundsjukdom som skulle kunna stoppa frekvensdkning d4ven om
grundsjukdomen migrén i sig inte gar att bota.

Avhandlingens overgripande syfte har wvarit att undersoka hur en
acceptansbaserad kognitiv beteendeterapi via internet kan utgdra ett
accepterat, kliniskt hallbart och effektivt komplement till farmakologisk
behandling av den neurologiska sjukdomen migran. Denna doktorsavhandling
utgar fran hypotesen att obehandlad eller otillrdcklig behandlad huvudvirk
triggar smartsystemet och leder till utveckling av kronisk migrin (222).
Hypotesen baseras till stor del p&d neurologisk forskning om smartsystemet,
central och perifier sensitisering och riskfaktorerna for att utveckla kronisk
migran (38, 99). Hog attackfrekvens, otillracklig smértlindring, l&ngvariga
obehandlade anfall ar associerade med 6kad risk for 6vergang fran episodisk
migrin till kronisk migrin (87, 223)
Internationella riktlinjer rekommenderar tidig och adekvat behandling av akuta
anfall. En funktionell smirthantering kan i vissa fall bryta och eller korta ned
attacken och minska exponering for smirta men den neurologiska aktiviteten
fortgar (16). Vinsten med att inte exponera sig for migransmarta kan leda till
minskad central och perifier sensitisering och minskar risken for utveckling till
kronisk migrdn men forskningsmaéssigt ar inte detta helt belagt. Att langvarig,
svarbehandlad, medelsvar och svar huvudviérk desensitiviseras eller habituerar
och vi blir mer taliga for smirta om vi utsitts for den ofta och mycket motsigs
av hjirnans plactisitet, smértminne, olika inldrningsmekanismer och
psykosociala konsekvenser (56, 57). Det finns inga randomiserade
kontrollerade studier som visar pa att avstd fran behandling av migrénattacker
minskar framtida attackfrekvens. Aven postoperativ smértvard fokuseras pa att
sdkerstdlla att patienter far snabb och acceptabel smartlindring for att forbattra
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aterhdmtningens kvalitet direkt efter en operation for att minska risken for att
utveckla kronisk smérta (224, 225).

5.2.1 SMARTANS UTVECKLING VID MIGRAN -
FRAN OTILLRACKLIG BEHANDLING TILL
OKAT LIDANDE

Avhandlingens resultat fran de fem delstudierna har anvints for att skapa en
utvecklad teoretisk och kliniskt anvindbar modell for frekvent migran som
presenteras som en syntes i en teoretisk modell nedan.

Vid migrin &r smértupplevelsen inte enbart ett uttryck for nociceptiv eller
neurologisk aktivitet, utan formas i ett komplext samspel mellan fysiologiska,
psykologiska och beteendemaissiga processer. Resultaten fran studie II visar att
redan vid det forsta fysiska tecknet pd ett migridnanfall exempelvis tryck i
huvudet, pulserande smarta eller sensoriska fordndringar aktiveras en kedja av
automatiska reaktioner. Dessa innefattar oro, rddsla, skam, kontrollf6rlust och
ett intensivt sokande efter orsaker, trots att individen ofta vet att anfallet i sig
inte &r farligt.

Nér smirtan inte hanteras tillrackligt tidigt eller effektivt riskerar detta att bidra
till en neurofysiologisk sensitisering, bade perifert och centralt. Upprepade
smartattacker kan leda till forstarkt smértoverforing och etablering av ett
smértminne genom langtidspotentiering (LTP). Parallellt sker en
inldrningsprocess dir smarta kopplas till hot, vilket i sin tur leder till rddsla och
undvikandebeteenden. Denna riddsla—undvikande-loop identifieras i studierna
som en central del av smértans normalpsykologi vid migrédn och bidrar till 6kad
vaksamhet mot kroppsliga signaler.

Denna hypervigilans forstirks ytterligare av psykologiska processer sdsom
stress, sjalvkritik och katastroftankar. Resultatet blir ett 6kat sekundért lidande,
dér smértan inte bara begransar funktion och vardagsliv utan ocksa péverkar
sjalvbild, relationer och upplevelsen av kontroll. Detta monster framtrader
tydligt i deltagarnas beskrivningar av hur migrénanfall paverkar deras
emotionella tillstdnd och handlingsutrymme, béde vid episodisk och kronisk
migrén.

5.2.2 DEN ACCEPTANSBASERADE PROCESSEN -
ETT ALTERNATIVT FORLOPP

Mot denna bakgrund adresserar den acceptansbaserade interventionen / AM de
psykologiska och beteendemaissiga processer som vidmakthaller smérta och
lidande. I AM har som ett mal att férdndra individens forhéllningssétt till
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smértupplevelsen. Genom mindfulnessdvningar trinas deltagarna 1 att
observera kroppsliga signaler, tankar och kdnslor utan omedelbar reaktivitet.
Detta bidrar till minskad hypervigilans och ett mer flexibelt svar pa tidiga
migransymtom. Sjdlvmedkénsla adresserar det aktiverade hot- och
stressystemet genom att minska sjéalvkritik och skam, vilket deltagarna i de
kvalitativa analyserna i studie III och V beskriver som avgorande for att viga
ta sina behov pé allvar.

Acceptans innebédr i detta sammanhang inte resignation, utan ett aktivt
brytande av réddsla—undvikande-monstret. Genom att tillita nirvaro av
sjukdomen samtidigt som individen fortsétter att leva i linje med sina
véirderingar Okar den psykologiska flexibiliteten. Denna flexibilitet gor det
mdjligt att tajma akutmedicinering bittre, fatta mer informerade beslut och
minska kampen mot smértan ndgot som framtrader tydligt i de kvalitativa
intervjuerna ett ar efter avslutad behandling.

5.2.3 KLINISKA KONSEKVENSER

Okad psykologisk flexibilitet &r forenad med minskad sensitisering och ligre
upplevd smirtbelastning, vilket stods av resultaten i studie IV och V.
Deltagarna som genomgick I AM rapporterade farre migrandagar, ligre
smartintensitet och minskad migrinborda jamfort med enbart medicinsk
behandling. Samtidigt beskrev de forbéttrad funktion och livskvalitet, &ven nér
vissa symtom kvarstod.

Modellen presenteras i en teoretisk figur nedan. Sammantaget illustrerar denna
modell hur migrinsmérta kan forstas som en dynamisk process dér otillracklig
smarthantering riskerar att forstirka béde biologiska och psykologiska
mekanismer, medan acceptansbaserade strategier kan bryta denna utveckling.
Interventionen / AM tycks ddrmed fungera som ett verksamt komplement till
medicinsk behandling genom att rikta in sig pd de processer som formar
smartans betydelse, snarare dn enbart dess intensitet.
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Otillrackligt behandlad smérta
i
Neurofysiologisk respons:
Perifer + central sensitisering
Smiértminne (LTP)
Inlérning: smérta — rédsla — undvikande
!
Psykologiska forstarkare:
Hypervigilans, stress, katastroftankar

!

Okat sekundért lidande

ACCEPTANSBASERAD PROCESS
!

Mindfulness — minskad reaktivitet & hypervigilans
Self-compassion — ddmpat hot-/stressystem
Acceptans — bryter radsla—undvikande-loopen

!
Psykologisk flexibilitet
!
Minskad sensitisering, minskad smartbelastning
1 Funktion, 1 livskvalitet

Figur 9 Teoretisk modell for avhandlingen — Den acceptansbaserade processen — Ett
alternativt forlopp
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5.2.4 IMPLEMENTERING AV | AM INOM
PRIMARVARDEN

Primdrvarden berdknas behandla 90 % av alla patienter med migrén i
lagforslaget omstéllningen till nira véard (226). For att effektivt behandla
kronisk handikappande smérta krévs att patienten lér sig nya, ofta véldigt olika,
forestéllningar och beteenden och sedan implementerar dem i vardagen (160).
En fordel for implementeringsprocessen ér att primédrvarden sedan tidigare
administrerar IKBT for psykisk ohidlsa (227) (228). Avhandlingens RCT
studier III-V gjordes i en klinisk miljo och visade pd god genomforbarhet,
foljsamhet till behandling och signifikanta effekter som dkade Gver tid.

Det som behdvs ytterligare for implementering av / AM som en del av ett
strukturerat omhéindertagande ar att rekommendationer om IKBT behover
finnas i de nationella riktlinjerna for migran. Utifran Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE), en
metod for att bedoma sékerheten i evidens och styrkan i rekommendationer
inom hélso- och sjukvarden uppvisar / AM en hog angeldgenhet och manga
onskviarda konsekvenser for patienter, behandlare och sjukvérden.
Primérvéarden behdver administrera IKBT for kroniska somatiska sjukdomar.
Patienten behdver dven utrymme i form av tid (férebyggande sjukpenning) for
att genomgd I AM som ar krdvande péd flera satt. Utifrdn patienternas
skattningar i studie IV och V om fortsatt hog migranborda behovs ytterligare
tidiga interventioner utdver medicinska och psykologiska. Andra insatser fran
samhillet behdvs sd& som till exempel arbetsplatsanpassningar och
forsékringsmedicinska atgirder. Diagnos kronisk migridn behover finnas i
ICD-10 och priméirvarden behdver kénna igen och fi4 in som rutin att
genomfOra smirtanalyser dven pa patienter med migrdn. Det finns ett
tidsfonster pa som langst 6 ménader att bedoma och behandla grundsjukdomen
med adekvata stegvisa interventioner vid Okning av migrinfrekvens.
Interventionerna behdver vara individanpassade, nyanserade, vara péa rétt niva
och ta hinsyn till frekvens och svarighetsgrad.

5.3 METODOLIGISKA OVERVAGANDEN OCH
BEGRANSNINGAR

Denna avhandling anvénder en kombination av kvalitativa metoder, mixad
metodik och randomiserade kontrollerade studier for att undersdka
smértupplevelse, smaérthantering och effekter av en individanpassad
acceptansbaserad internetintervention vid migrin. Aven om detta angreppssitt
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mojliggor en bred och kliniskt relevant forstaelse av migranhantering, medfor
det ett antal metodologiska 6verviganden och begransningar som bor beaktas
vid tolkning av resultaten.

En avgransning med avhandlingen &r att den inte forsoker besvara fragan om
orsaken till migrén. Ytterligare en avgrinsning &r att sjukdomen migrédn och
ett migrananfall bestar av ett 40 tal symtom och avhandlingen har mest
fokuserat pd symtomet smirta. Under studierna I-V introducerades
akutmedicinen gepanter i Sverige vilket ej relateras till i studien.

Avhandlingen bygger pa tesen om sensitivisering och att "smaérta foder smérta”
vilket priglar tolkningen och végleder antaganden om funktionell
smarthantering. Det rader inte konsensus om att inta ett smértperspektiv nar
det giller progressionen av migrian exempelvis kan okad anvindning av
akutmedicin bero pa dvermedicinering eller psykisk ohélsa och inte central
sensitivisering i ett plastiskt smartsystem.

I avhandlingen anvéinds begreppet sensitisering (en Overkinslighet i
nervsystemet) I vissa artiklar anvidndes ordet sensibilisering (vilket skulle
antyda en allergisk reaktion). Likasd anvénds inte ordet nociplastisk smarta i
avhandlingen da det finns osékerhet omkring begreppen dr helt komplatibla.
Oavsett typ av smérta forekommer central sensitisering vilket dérfor valts som
begrepp i avhandlingen som den process som bidrar till progression.

Vi har utvecklat och anvént en persona, Agnes, som en pedagogisk figur som
tar sig an behandlingen, samt illustrerar problem av fordrojd smérthantering,
undermedicinering 1 borjan av migrdnanfallet som kan leda till
overmedicinering (187). Ytterligare personas kan behdvas utvecklas — tex en
personas som anvander akutbehandling i hog omfattning och som behdver
initiera forebyggande ldkemedel. Migrin smaértsignalen kan &ven vara
lokaliserad pé andra stillen pa trigeminus nerven.

Den funktionella analysen visade sig fungerade bra under intervjuerna i studie
Toch II for att kartldgga upplevelser av smérta och smérthantering vid en typisk
migrénattack och bidrog till att fynd kunde lyftas fram frén en ny vinkel. Den
funktionella analysen kan finga upp bade det som hénder i kroppen, det
psykologiska och det sociala runt omkring vilket dr i samklang med det
biopsykosociala perspektivet. Likasé vad som foregar ett beteende.

Under studiernas gang har vi sokt efter vad som skulle kunna vara en markor
for starten pa smartfasen under migrénattacken. Det forsta fysiska symtomet pa
en migranattack kunde ofta vara fran prodromala fasen. Vi ville hitta en markor
som hjilpte till att differentiera mellan migransmérta och huvudvérk av
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spannings-karaktdr. Pulserande smérta utmed trigeminus-nerven myntades
slutligen som migrdnsmdrtsignal. En fordel med det nya begreppet &r att det
markerar en skillnad mellan huvudvérk av spanningskaraktir dd det finns
manga missforstdind kopplade till ordet huvudvark samt betonar
smartaspekten.

Min egen forforstaelse av att leva med kronisk migrén kan bade vara positivt
och negativt for utvecklingen av / AM och studierna och dess resultat. Jag har
en god forstaelse av sjukdomen men kan ha haft forutfattade meningar under
intervjuer I och II och i mina tolkningar i analyserna. Som motvikt till detta
har jag arbetat i ett stort forskningsteam vilka utvirderat och intervjuat
forskningspersonernas upplevelser av / AM .

De kvalitativa studierna bygger pa semistrukturerade intervjuer analyserade
med Systematisk textkondensering enligt Malterud (2012) samt reflexiv
tematisk analys enligt Braun och Clarke. En styrka med denna ansats &r att den
mojliggor en fordjupad forstaelse av migransmaértans subjektiva upplevelse
och de psykologiska och beteendemissiga processer som aktiveras under ett
anfall. Samtidigt innebér reflexiv tematisk analys att forskaren har en aktiv och
medskapande roll i analysen, vilket gor resultaten tolkningsberoende. Teman
ska ddrmed forstds som analytiska konstruktioner snarare an objektiva
representationer av deltagarnas upplevelser. Trots arbete i forskarteam och
aterkommande analytiska diskussioner kan alternativa tolkningar inte
uteslutas. Vidare rekryterades deltagare till uppfoljningsintervjuer framst
bland dem som fullf6ljt samtliga moduler i interventionen, vilket kan ha
bidragit till ett mer positivt och resursstarkt perspektiv pd behandlingen &n vad
som hade framkommit om dven avhoppare inkluderats.

I RCT studierna stirker designen den interna validiteten och mojliggor kausala
slutsatser om behandlingseffekter. Samtidigt begriansas generaliserbarheten av
att studierna genomfordes inom svensk priméirvard och via den nationella
digitala vardplattformen. TAU utgjorde kontrollbetingelse, men denna ar i
praktiken heterogen och kan variera avsevdrt mellan individer och
véardcentraler avseende medicinsk uppfoljning, ldkemedelsjusteringar och
tillgang till kompletterande stod. Detta gor det svarare att entydigt faststilla
vilken specifik effekt som tillfors av interventionen [ AM .

Ytterligare en begriansning dr att blindning inte dr mdjlig i psykologiska
interventioner.  Deltagarnas  fOrvéintningar, behandlingsrational — och
regelbundna kontakter med psykolog kan bidra till forbdttringar genom
ospecifika faktorer sdsom 6kad uppmaérksamhet, struktur och hopp, snarare &n
genom interventionens specifika mekanismer. Eftersom forskargruppen dven
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varit involverad i utvecklingen av / AM finns en potentiell risk for allegiance
bias, sérskilt i tolkningen av kvalitativa data och i valet av utfallsmatt.

Interventionens individanpassade karaktir utgér bade en styrka och en
metodologisk utmaning. Mgjligheten att vdlja moduler, tempo och stddgrad
okar klinisk relevans, men minskar standardiseringen och fOrsvarar
identifiering av vilka komponenter eller vilken ”dos” som ar avgdrande for
effekt. Hog foljsamhet kan dessutom spegla bade behandlingseffekt och
selektion av deltagare med storre resurser, vilket gor det svart att sirskilja orsak
och konsekvens.

Mitningen av migranutfall utgoér ytterligare en begransning. Retrospektiva
uppskattningar av migrandagar och smértintensitet ar kdnsliga for minnesbias
och variation 1 tolkning. Nar migriandagboken inte kunnat anvéndas
konsekvent har uppskattade virden anvénts, vilket kan ha paverkat precisionen
i effektmatten. Instrument som HIT-6 fangar den samlade sjukdomsbdrdan
men kan paverkas av samtidiga livsstils- och stressfaktorer, vilket gor att
forbattringar inte nodvéndigtvis speglar enbart fordndringar i migrénens
biologiska uttryck utan dven ett férandrat forhallningssatt till smértan.

Slutligen dr migrin en heterogen sjukdom, och dven om studierna inkluderade
bade episodisk och kronisk migrén var de inte dimensionerade for att
identifiera differentialeffekter mellan subgrupper. Samtidiga fordndringar i
lakemedelsbehandling, livsstil eller vrdkontakter under uppfoljningstiden kan
ocksa ha paverkat utfallet och ar svéra att fullt ut kontrollera for.

Sammantaget innebér dessa metodologiska dverviganden att resultaten talar
for att / AM &r ett genomforbart och lovande komplement till medicinsk
behandling vid migrin, snarare &n det ger definitiva svar pa vilka mekanismer
som driver fordndring eller for vilka patienter interventionen &r mest effektiv.
Dessa begransningar pekar samtidigt pd viktiga riktningar for framtida
forskning, inklusive mer finmaskig processutvirdering, subgruppsanalyser och
studier i andra vardkontexter.

68



Marie Persson Leg psykolog Specialist i klinisk psykologi

6 SAMMANFATTNING

Vi har lart oss att migrananfallet startas av vissa triggers, kan behandlas med
receptfria ladkemedel och gar dver nir man blir dldre, det stimmer inte ldngre
vid frekvent och kronisk migrdn. Om man fér tre -fem migriandagar i manaden
(lagfrekvent migrin) i en 3 manaders period beter sig sjukdomen inte normalt
langre och man behover ha sjukdomen under uppsikt sa frekvens och
svarighetsgrad inte 6kar. En vanlig rddsla i de sammanhangen kan vara att man
fatt en tumor eller hjarnblddning som gor att migrénattackerna forédndrat sig
och blivit vérre, ofta handlar det inte om det utan om att man har att forhalla
sig till att man lever med en kronisk neurologisk sjukdom som ocksa paverkar
kroppens smértsystemet. De forebyggande lakemedlen for migrin hjélper till
att ddmpa ett dysfunktionellt och 6verretat sméartsystem.

Okad kunskap och forindrat forhallningsitt till frekvent och kronisk migrin
behovs bade hos individen men dven inom sjukvarden och samhallet i stort. En
vanlig smérthanteringsstrategi kan vara att man vilar och tar akutmedicin
langre fram under migrénattacken ndr man har tid att ta hand om sig sjalv och
smartan varit sd stark sd& man inte kunnat gora annat &n att vila. En 6nskad
riktning for att nirma oss migranfrihet eller optimal kontroll enligt IHS
kategorier for behandlingsutfall skulle kunna vara att ta akutmedicin och vila i
borjan av anfallets smértfas, efter eventuell aura och se vad som hénder.

I AM som ett komplement till standardmedicinsk vard, verkar frimja
langsiktiga psykologiska och funktionella forbattringar hos individer med
frekvent eller kronisk migrin, vilket indikerar att digitala, terapeutstyrda,
individuellt anpassade acceptansbaserade behandlingar har potential som en
del av stegvisa och integrerade véardmodeller for migrdnhantering i
primérvarden. Dock visade resultaten att ytterligare interventioner behdvs
utéver I AM tillsammans med medicinskbehandling for att fa till en
meningsfull férdndring av svérighetsgraden av frekvent och kronisk migrén.
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7 FRAMTIDA PERSPEKTIV

Utifran ramverket for komplexa interventioner (173) finns flera viktiga nésta
steg for att vidareutveckla och implementera det acceptansbaserade digitala
psykologiska behandlingsprogrammet 7 AM .

I enlighet med Medical Research Council (173) kommer fordjupad information
om bortfall, interventionernas enskilda effekt och hur de samvarierar, 7 AM :s
effekt pa tva ars sikt och vad som hénder med grad av central sensitivisering i
relation till Ovriga variabler utforskas ytterligare i detta forskningsprojekt.

Efter genomforda utvecklings-, genomférbarhet- och effektfaser fokuserar
framtida forskning pad implementeringsfasen. Denna fas syftar till att:
undersdka hur interventionen kan integreras i ordinarie vardstrukturer, sérskilt
inom primdrvarden, identifiera framgangsfaktorer och hinder for
implementering ur ett organisatoriskt och professionellt perspektiv, samt
utvéardera kostnadseffektivitet. Ett framtida mal ar dven att anpassa [ AM till
en virtuell framtida migrdnmottagning i Vistra Goétalandsregionen och dven
sprida / AM till 6vriga regioner i Sverige.

Ytterligare framtida forskningsomraden é&r att undersoka om det finns
skillnader i upplevelser och smérthantering hos kvinnor och mén och utforska
ytterligare psykologiska interventioner som kan vara hjilpsamma vid
hantering av migrén.
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APPENDIX

Obligatoriska och valfria moduler och innehall i Lar dig leva med migran

Moduler Innehall
Introduktion Innehéller information om migran och smirta samt en
(Obligatorisk) beskrivning av arbetsmodellen som anvéinds i

behandlingsprogrammet. Introduktion av
mindfulnessdvningar och malformulering baserat pa
identifierade vérderingar ingar ocksa. Fysisk aktivitet
introduceras och okar gradvis i ldngd och intensitet
for varje modul.

Hur hanterar jag
ett migrananfall?

Fortsatt psykoedukation
Kartlaggning av migrédnattacker, med hjilp av

(Obligatorisk) pedagogisk migriandagbok med fradgor som: Hur ser
mina migranattacker ut? Hur hanterar jag attackerna?
Fysioterapeutledd rorlighetsprogram for rygg och
nacke. Fortsatta mindfulnessévningar.

Upplevelse av Information om  medicinska  riktlinjer  for

smérta och sméirthantering, icke medicinska forebyggande

smarthantering strategier och strategier for att hantera smaérta vid

vid migrin migrinanfall. Fysioterapeutledd rorlighetsprogram

(Obligatorisk) for rygg och nacke.

Fortsatta mindfulnessévningar

Hjérnans tolkning
av smarta

(Valfri)

Funktionell beteendeanalys av migrédnattack. Vad
upplever jag under ett migridnanfall? Konsekvenser
av acceptans och tidig medicinering jamfort med
hopp om falskt alarm och fordréjd medicinering.
Strategier for att hantera tankar, kéanslor och
beteenden om dessa bidrar till att fA mig att ma sédmre.
Fysioterapeutledd rorlighetsprogram for rygg och
nacke. Fortsatta mindfulnessévningar

Strategier for att
hantera ovisshet
(Valfri)

Psykoedukation om kénslor utifran CFT. Medveten
ndrvaro for att hantera ovisshet. Fordjupning i
forvintanséngest och nedatgdende pilen som strategi
for att stanna kvar i svara kénslor. CFT dvningar

Att visa dig sjilv

Psykoedukation om skam och skuld. Skillnaden
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omtanke (Valfti)

mellan att mota sig sjédlv med sjélvkritik/omtanke vid
motgang. CFT dvningar

7. Att bli medveten | Psykoedukation om biopsykosociala
och ompréva vidmakthallandefaktorer. ~ Urskilja ~ dver-  och
radslor och underskottsbeteenden, identifiera dysfunktionella
undvikanden livsregler/undvikandebeteenden, undersdka
(Valfri) motivation, introducera beteendeexperiment for att

utmana undvikanden och rddslor (ndrma sig varderad
riktning), fortsatt exponering utifran
exponeringshierarki, 6ka/minska aktiviteter utifran
aktivitetsdagbok. CFT 6vningar

8. Kronisk migrin Psykoedukation om  langvarig smérta och
och kroppens Overkénsligt smértsystem, utmattning, depression
smartsystem och angest vid migrdn, smirta, somn och
(Valfri) aterhdmtning. Sociala aspekter av att vara sjuk i

migrian. CFT &vningar

9. Rédsla for den Identifiera och utvirdera vigledande antaganden vid
medicinska medicinhantering. Normalisering av rddsla for
smarthanteringens | konsekvenser av ldkemedelsanvindning. Utmana
konsekvenser radsla/inre mentala regler genom
(Valfti) beteendeexperiment. Utvirdera medicinberoende.

10. Att utdka och Planera framét for att upprétthalla det nya ldrandet.
uppritthélla det Skilja mellan bakslag och &terfall.
nya larandet Utveckla en underhallsplan for att hantera sjukdomen
(Obligatorisk) i framtiden.
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