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Sammanfattning

Depression och dngestsyndrom dr mycket vanligt och star for en stor del av den vixande
psykiska ohélsan idag. Psykologisk behandling med KBT é&r enligt Socialstyrelsens riktlinjer
hogt rangordnat vid dessa sjukdomar. Stora framsteg har gjorts vad géller utvecklingen av nya
effektiva terapibehandlingar inom KBT sasom diagnosspecifika terapibehandlingar. Pa senare
ar har ocksa transdiagnostiska (diagnosdverskridande) behandlingsmetoder visat goda
forskningsresultat. Unified Protocol (UP) &r en av de transdiagnostiska
behandlingsmanualerna och har visat god effekt vid individualbehandling. Det finns idag ett
stort behov av att utoka tillgdngen till psykologisk behandling dér gruppterapi kan vara en av
mdjligheterna. Var studie syftade till att undersoka effekten avseende forbéttrad psykisk hélsa
efter behandling med en omarbetad UP manual. Var hypotes var att gruppbehandling ar lika
bra eller béttre dn individualbehandling med denna modell.

Femton patienter valdes ut frdn véntelista till psykologisk behandling for dngest
och/eller depression pé vardcentral. Patienterna randomiserades till tre olika
behandlingsgrupper: gruppterapi, individualterapi och kontrollgrupp. Behandlingen bestod av
en 10-veckorsbehandling med den omarbetade UP manualen. Resultaten visar att manualen
har effekt vid gruppbehandling. Gruppbehandling hade ett signifikant resultat vad géller
forbéttrad upplevd vardag (p=0,007) jamfort med individualbehandling och kontrollgrupp och
uppvisade ocksd minskade depressionssymptom efter avslutad behandling.
Individualbehandling uppvisade ocksa effekt med minskning av depressionssymptom efter
avslutad behandling samt minskad angest efter tre veckors behandling. Bdda
behandlingsgrupperna var lika ndjda med behandlingen. Studien fér ses som en pilotstudie
som ger hopp infor framtiden om att transdiagnostisk KBT-behandling i grupp kan minska
graden av dngest och depression och forbéttra livskvaliteten samtidigt som tillgangen till

psykologisk behandling 6kar.

Nyckelord: KBT terapi, transdiagnostisk terapibehandling, gruppterapi, Unified Protocol,
Jjamforelsestudie



Abstract

Depression and anxiety disorders are common mental health concerns in our society today
and the number of patients are growing. The National Board of Health and Welfare has
ranked psychological treatment with CBT highly in all mild and moderately serious states of
depression and anxiety disorders. Significant advances have been made in the development of
new psychological treatments such as diagnosis-specific cognitive behavior therapy. Over the
past decade, transdiagnostic CBT treatments have shown sufficient evidence to support the
efficacy for the treatment of depression and anxiety disorders. Unified Protocol (UP) is one of
the manuals for transdiagnostic treatment and has been used to successfully treat a diverse and
varied range of anxiety and mood diagnoses. Today, there is a need to increase access to
psychological treatment, primarily CBT. One way of achieving this is by increasing the use of
group therapy. In this study we examine the effect according to increased mental health of a
remodeled version of the UP manual. We hypothesized that group therapy would be more, or
at least as efficacious as, individual therapy using this manual.

Fifteen patients were recruited from wait-list of individuals seeking treatment for
depression and/or anxiety symptoms at primary care. The patients were randomized to group
therapy, individual therapy or control group. Treatment consisted of 10 treatment sessions
over a 10-week period. The results provide support for the efficacy of group therapy with this
manual. Group therapy showed effects of day-to-day quality of life (»=0,007) and decreased
depression symptoms compared to individual therapy and control group. Individual therapy
also showed effects, with decreased depression symptoms as well as decreased anxiety after 3
weeks of treatment. Group and individual therapy patients were, to the same extend, satisfied
with their treatment. This study has to be considered as a pilot-study that provides hope for
transdiagnostic CBT group therapy to be an efficient treatment for anxiety and depression
disorders in the future, decreasing symptoms and increasing quality of life and meeting the

crucial need for more psychological treatments.

Key words: CBT therapy, transdiagnostic treatment, group therapy, Unified Protocol,
comparison study



Forord

De ldnga och vixande koerna till effektiv och evidensbaserad psykologisk behandling véckte
véra tankar om hur man skulle kunna fordndra arbetssitt och implementera nya metoder i vara
verksamheter. Vid en genomgang av de senaste forskningsronen framstod transdiagnostiska
behandlingsmetoder som klart intressanta och att dessutom anvénda sig av gruppterapins
fordelar framstod narmast som att sl tva flugor 1 en small”. Vi foll for Unified Protocol som
behandlingsmanual d& den verkade bade litt att arbeta med och ta till sig. Tiden som har gétt
har varit arbetsam men framforallt har vi lart oss mycket och haft roliga stunder tillsammans.

Vi ser fram emot att fa utveckla anvindandet av UP vid gruppterapi framdver!

Ett varmt tack vill vi forst och framst framfora till alla deltagarna var studie och till véra
arbetsgivare som gjort det mojligt for oss att genomfora studien. Vi vill ocksé tacka var
handledare, Anna Soderpalm Gordh, for god handledning och entusiasm. Ytterligare tack vill

vi rikta till véra néra och kdra som bade hjilpt oss och stitt ut med oss under arbetets gang.
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Inledning

Idag riknas psykisk ohélsa som ett av de stora folkhdlsoproblemen och enligt WHO:s
uppskattningar stir den for 12 % av den samlade sjukdomsboérdan i vérlden. Den berdknade
kostnaden for psykisk ohélsa i Sverige idag uppgér till 6ver 70 miljarder kronor om éret i
forlorade arbetsinsatser och utgifter for vard och omsorg och dr den vanligaste orsaken till att
personer i arbetsfor alder star utanfor arbetsmarknaden (Socialstyrelsen, 2013). Till
folksjukdomarna hor depression och dngestsyndrom och de stér for en stor del av den vixande
psykiska ohélsan i befolkningen. Uppskattningsvis kommer minst 25 % av alla kvinnor och
15 % av alla mén att fa en depression som kriaver behandling under sin livstid
(Socialstyrelsen, 2010). Angestsjukdomar ir lika vanliga dir 25 % av alla individer bedéms
drabbas av en angestsjukdom under sin livstid. Samsjukligheten &r stor, bade vad géller
depression, olika angestsjukdomar och annan psykisk och/eller somatisk sjukdom, vilket kan
vara en komplicerande faktor vid diagnostik och behandling (SBU, 2004). I en stor
epidemiologisk studie hade individerna i genomsnitt minst tva psykiska storningar samtidigt
och négra hade s& manga som sju olika psykiska diagnoser (Marciniak, 2004).

Med utgéngspunkt i riksdagsbeslut om prioriteringar i hélso- och sjukvarden fran 1997 har
Socialstyrelsen fétt i uppdrag att utarbeta nationella riktlinjer for god vard vid allvarliga och
langvariga sjukdomstillstind med hoga kostnader for samhallet. De nationella riktlinjerna for
vard vid depression och angestsyndrom utkom 2010 (Socialstyrelsen, 2010). Enligt
riktlinjerna ér forstahandsvalet av behandling for lindrig depression psykologisk behandling
med KBT eller interpersonell psykoterapi. Vid medelsvar depression dr behandling med KBT
eller interpersonell psykoterapi jamstilld med likemedelsbehandling. Vad géller
angestsyndromen &r ocksa forstahandsvalet KBT vid bade generaliserat angestsyndrom
(GAD), paniksyndrom, social fobi, tvangssyndrom samt PTSD.

De senaste decennierna har det gjorts stora framsteg vad géller terapibehandling av dngest-
och depressionstillstdnden och flera olika individuella behandlingsupplidgg har uppvisat goda
forskningsresultat (Barlow, 1989; Clark & Wells, 1995; Foa, 2005; Wells, 1995). Forskningen
har ocksa visat att de olika kénsloméssiga storningarna har mer likheter &n olikheter, dvs de
visar 1 hog grad overlappningar exempelvis vad géiller sarbarhet vilken sammanfattas i den
trefaldiga sarbarhetsmodellen (Barlow, 1991; 2000; 2002, Brown, 2007; Suérez, 2009). Enligt
modellen finns det en uppsittning av sarbarheter som samverkar vid utvecklingen av
kénslomadssiga storningar. De tre komponenterna &r en generell biologisk sarbarhet (genetisk),
en generell psykologisk sarbarhet (tidiga erfarenheter) och en specifik psykologisk sérbarhet

(via inldrning). Det har ocksé visat sig att om man behandlar en specifik &ngeststorning med



psykoterapi sé leder det till forbattring av andra komorbida dngest- och depressionstillstand
(Allen, 2010; Brown, 1995; Craske, 2002). Nya forskningsron inom affektiv neurovetenskap
har visat att vissa omraden i1 delar av det limbiska systemet dr extra léttretligt, vilket ger en
overaktivitet, hos individer med depression och angestsjukdomar. Samtidigt uppvisar
individerna en stord eller begrinsad inhiberande kontrollaktivitet i kortikala omraden, vilket
resulterar i svarigheter att reglera starka kénslor (Etkin & Wager, 2007; Shin & Liberzon,
2010).

De strategier som olika individer anvédnder for att paverka uppkomsten och
upplevelsen av olika kénslor, dess intensitet och efterfoljande beteende, kallas kénsloreglering
(Gross, 2007; Kring & Sloan, 2010; Richards & Gross, 2000). For vidmakthallandet av
kénslomadssiga storningar verkar kénsloregleringen, och framforallt dysreglering, spela en
viktig roll. Individer som har svart att sta ut med starka kénslor kan ta till maladaptiva
strategier, sasom att undertrycka eller undvika, dolja och ignorera kinslor, vilket ger negativa
konsekvenser pa lang sikt (Campell-Sills & Barlow, 2007; Gross, 2007). Pa lang sikt leder
overdrivna forsok att kontrollera starka kénsloupplevelser paradoxalt till en 6kning av de
kéinslor som individen forsoker reglera och dédrigenom ett psykiskt vixande illabefinnande
(Barlow, 2002). Utifran teorierna har den transdiagnostiska, dvs diagnosdverskridande,
psykologiska behandlingsformen “Unified Protocol” utvecklats av professor David Barlow
och medarbetare vid Center for Anxiety and Related Disorders (CARD) i Boston (Barlow,
2011). Metoden grundar sig pa traditionella principer for KBT dér tonvikten laggs pa hur
individerna med kédnslomissiga storningar upplever och reagerar pé sina kdnslor. Har lyfts
bade kognitiva och emotionella processer fram for att mojliggdra grundldggande psykologiska
forandringsmekanismer. Detta leder till fordndringar i bade beteende, kénsloupplevelser och
hjédrnfunktion vilket skapar nya minnen (Craske & Mystkowski, 2006; Monfils, 2009). I
metoden ingér att patienten skall bli mer medveten om sina kinsloupplevelser och dirigenom
kunna se pa kinslorna pa ett mer objektivt sétt. En annan fardighet dr att viga utmana
negativa och angestfyllda bedomningar av yttre och inre hot och att 6ka den kognitiva
flexibiliteten. Man jobbar ocksa med att identifiera och modifiera maladaptiva kénslostyrda
beteenden vilket dr ett primért fokus under de ménga exponeringsdvningarna som ligger i
slutet av behandlingen. Sammanfattningsvis lir sig patienten att sétta en pagaende
kénsloupplevelse i relation till det ndrvarande 6gonblicket. Dérigenom kan patienten fa syn
pa reaktionsmonster och strategier for kinsloreglering som inte stimmer 6verens med, eller &r
oforenliga med, krav utifrdn pagéende situation eller motivation och virderingar. Pé sa sitt dr

inte UP inriktad pa diagnosspecifika symptom utan riktar istillet in sig pd mekanismer som



ligger bakom hela det neurotiska spektrumet (Barlow, 2002; Brown & Barlow, 2009;
Krueger, Watson & Barlow, 2005).

Individualterapi, dvs samtal mellan en person och en psykoterapeut, dr det satt som hittills
dominerat vad géller psykoterapibehandling men da hélso- och sjukvéarden idag stér infor
kravet att oka tillgédngligheten av evidensbaserad vard samtidigt som resurserna ér begransade,
blir det viktigt att kunna bedriva varden pa ett kostnadseffektivt sitt. Psykoterapi i grupp &r
dérfor en behandlingsform som efterfragas alltmer i den kliniska verksamheten. En av
fordelarna med behandling 1 grupp ar att den kréver mindre terapitid per patient vilket ger en
lagre kostnad. Detta blir speciellt viktigt d& antalet patienter som soker terapi 0kar stort och
antalet utbildade terapeuter fortfarande &r otillrdckligt (Socialstyrelsen, 2010). Vid
psykoterapibehandling i grupp spelar dven grupprocessen en stor roll, vilket kan medfora
ytterligare vinster utdver kostnadseffektivitet. Exempelvis ger behandling i grupp en
mdjlighet for gruppdeltagarna att se att ven andra ménniskor kan ha problem och svarigheter
(Bieling, 2008). Genom att se hur andra deltagare arbetar med sina problem kan tron pé att
man sjédlv kan bli battre stirkas vilket ingjuter hopp, och deltagarna kan pé sé vis sporra
varandra (Bieling, 2008). En stark kénsla av gruppsammanhallning, tillit och stod ger
deltagarna mdjlighet att hjilpa varandra vilket korrelerar vil med ett lyckat
behandlingsresultat (Holmqvist, 2008). Den teoretiska forstaelsen av vad grupprocessfaktorer
ar utgar ofta frdn Yaloms (1995) arbete The theory and practice of group therapy” dér
grupprocessen ses motsvara den terapeutiska alliansen i en individualterapi.

Den transdiagnostiska terapimanualen UP ér i sin forsta utgava inriktad pa
individualterapi men det finns idag ett stort intresse for att anvinda manualen dven pa
gruppniva. Runt om i landet finns just nu en trend att 6versitta och omarbeta UP manualen for
gruppbehandling vilket medfor behov av utvérdering. Mot bakgrund av ovanstiende ville vi
undersoka effekten med avseende pa forbéttrad psykisk hilsa efter behandling med den
transdiagnostiska modellen UP. Var hypotes var att gruppbehandling kommer att vara lika bra

eller béttre jaimfort med individualterapi med denna modell.



Syfte
Att utvdrdera effekten av psykologisk behandling med en omarbetad manual av “Unified

Protocol” (UP) mellan grupp och individualterapi.

Fragestillningar
Kan skillnad mellan grupperna pavisas?
Hur forandras upplevelsen av angest och depression?

Hur fordndras andra utfallsmatt sisom arbetsforméga, relationer, fritid och vardag?

Hypoteser

Vara hypoteser ér:

Att bade grupp- och individualterapi utifran den omarbetade UP manualen forbattrar den
psykiska hélsan jaimfort med ingen psykologisk behandling.

Att gruppterapi dr lika bra eller béttre &dn individualterapi.



Metod

Deltagare

Deltagarna i studien var patienter som hade sokt samtalsbehandling inom primarvarden med
lindrig till medelsvar psykisk ohdlsa. Femton patienter valdes ut frn kon till
samtalsbehandling vid tre olika vardcentraler. Dessa patienter randomiserades sedan till
gruppbehandling, individualbehandling eller till en kontrollgrupp som fick sté kvar pé
véntelistan. De personer som inkluderades i studien hade en eller flera diagnoser av lindrig till
medelsvar dngest eller depression. De olika diagnoserna som var representerade bland
deltagarna var social fobi, agorafobi, panikangest, generaliserat &ngestsyndrom, ospecificerat
angesttillstand, depression och PTSD. De som exkluderades var patienter som genomgatt
samtalsbehandling tidigare, som hade missbruk eller beroende problematik, svar depression
och/eller svar angest samt personer med personlighetsstorning. Av deltagarna var 12 kvinnor

och 3 méin 1 aldrarna 22-69 ar.

Tabell 1. Demografi

Gruppbehandling  Individualbehandling| Kontrollgrupp

n=>5 n=>5 n=>5
Medelalder 28 £ 6,4 38+19,5 32+11,9
Kon
Kvinna / Man 4/1 3/2 5/0
Civilstand
Gift / Sambo 3 3
Ensamstdende
Utbildningsniva
Universitet 2 3
Gymnasium 2
Grundskola 1 1
Sysselsiittning
I arbete/pensiondr 4
Arbetssokande
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- Depressiv episod
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- PTSD

-GAD
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Design

Studien designades utifran en inomgrupps- och mellangruppsdesign dér tre olika grupper
jdmfordes. Deltagarna randomiserades till en av de tre grupperna vilket gav fem deltagare i
varje grupp. De grupper som jaimfordes var gruppterapi, individualterapi och kontrollgrupp.
Den behandling som patienterna fick i grupp- respektive individualterapi bestod av en egen
modifierad manual utgdende fran Barlows transdiagnostiska manual ”Unified Protocol”
(Barlow, 2011). Manualen anpassades till gruppbehandling med 10 sessioner vilken dven
anvindes i individualterapin. Studiens uppldgg var att triaffa patienterna en gang per vecka.
Tiden for varje session utgick till 120 minuter i gruppterapi och 60 minuter i individualterapi.
For att stilla diagnos gjordes en MINI-intervju vid bedomningssamtalet och for utvirdering
av resultatet av behandlingen anvindes BDI, BAI, AUDIT samt tva egna utformade

frageformular.

Behandlingen

Behandlingen bestod av en omarbetad manual av UP. Manualen bestér av tre delar dar den
forsta delen innefattar att forstd kinslor och léra sig observera och kartldgga sina
kénsloupplevelser. Den andra handlar om att ldra sig forstd automatiska varderingar och tridna
pa att tinka mer flexibelt samt att forsta och fordndra kédnslostyrda beteenden. I den sista delen
far patienterna trdna pa att sta ut med sina radslor och obehagliga kidnslor genom
exponeringsdvningar. Patienterna fick vid forsta sessionen ett kompendium med

arbetsmaterial att anviinda under behandlingens gang.

Instrument/skattningsskalor

MINI-intervju

MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) dr utformad som en kortfattad,
strukturerad intervju for diagnossittning av de huvudsakliga psykiatriska storningarna pa Axel
i enlighet med DSM-IV och ICD-10 (M.LLN.I. 5.0.0, Sheehan et al., 1998; Svensk reviderad
version, Allgulander, Waern, Humble, Andersch & Agren, 2006). Intervjun innehaller mycket
specifika fragor om psykologiska problem som bara behover besvaras med "ja" eller "nej”. I
validerings- och reliabilitetsstudier har man jamfort M.I.N.I. med SCID-P f6r DSM-III-R
samt med CIDI (en strukturerad intervju som WHO utvecklat for lekmannaskattning enligt
ICD-10). Resultaten av dessa studier visar att M.I.N.I. har acceptabel validitet och reliabilitet
samt kan administreras pa mycket kortare tid (i genomsnitt 18.7 = 11.6 min, median 15 min)

4an ovan nimnda instrument.
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Beck Depression Inventory (BDI)

BDI anvindes for att skatta graden av symptom pé depression (Beck, Steer & Brown, 1996;
Manual Svensk version, 2005, omarbetad version av Anna Ehnvall).
Sjalvskattningsformuldret bestir av 21 olika frdgor som handlar om symtom pa depression
vilka ska skattas utifran 6kande svarighetsgrad. Varje svar ger 0-3 podng och brytpunkterna
vid tolkningen av depressionsgrad dr: 0-13 minimal depression; 14-19 lindrig depression; 20-
28 mattlig depression; 29-63 svar depression. Instrumentets tillforlitlighet &r med Cronbachs

alfa-koefficient 0.86 (Beck, et al., 1996; Manual svensk version, 2005).

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Beck Anxiety Inventory (BAI) dr ett sjdlvskattningsformulédr som avser att méta graden av
angestsymtom med hjélp av 21 pastdende. Dessa 21 pastdenden kan delas upp i fyra subskalor
som representerar olika delar av angest; upplevelserelaterade, panikrelaterade, fysiologiska
och autonoma (Beck & Steer, 2009). Varje svar ger 0-3 poédng och brytpunkterna vid
tolkningen av svarighetsgrad ar: 0-7 minimal &ngest, 8-15 lindrig &ngest, 16-25 medelsvar
angest och 26-63 svar angest. BAI har pavisats ha en hog intern konsistens, Cronbachs alfa-
koefficient uppmiittes till 0.92 i en studie med 160 Sppenvardspatienter. Aven hogre virde
(0.94) har uppmiitts i studie med 40 patienter med diagnosen dngestsyndrom (Beck & Steer,
2009).

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

AUDIT ér ett instrument for identifiering av riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion.
Instrumentet dr ursprungligen utarbetat av World Health organisation (WHO). Det har
oversatts och bearbetats for svenskt bruk 1994 av Hans Bergman vid Magnus Huss klinik,
Karolinska sjukhuset i Stockholm (Bergman 1994). AUDIT bestar av ett frageformuldr med
tio fragor, avsedda att méta tre doméner: konsumtion (tre fragor om méngd och frekvens),
beroende (tre fragor) och alkoholrelaterade skador (fyra fragor). Resultat Gver cut-offgrinsen

6 podng for kvinnor och 8 podng for mén ger indikation pa ett riskfyllt drickande.

Frageformulér

Ett eget utformat skattningsformuldr anvéindes med en VAS-skala utformad som en
linjemétning med skalpodng frén 0-10 av upplevd hélsa i forhallande till arbetet, fritid och
relationer (bilaga nr 1). Formulédret anvidndes innan, tva génger under samt efter avslutad

behandling. Pa formuléret fick patienterna ocksé kortfattat beskriva deras huvudsakliga
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problem. Dessutom fick patienterna fylla i en enkét efter avslutad behandling som bestod av
frdgor om hur nojda patienterna var med behandlingen, om de madde béttre och pé vilket sétt
1 sa fall samt om patienten gjort ndgon positiv fordndring och négot ovintat (bilaga nr 2) Vissa
av fragorna besvarades med hjdlp av en VAS-skala. I enkiten ingick dven en fraga om
frekvensen av alkoholdrickande for att ta reda pd om patienterna hade forandrat sina

alkoholvanor pd nigot sitt.

Genomforande

Gruppbehandlingen péborjades i1 september 2013 och avslutades i november 2013 (figur 1).
Forsta individualbehandlingen pébdrjades i oktober 2013 och sista behandlingen avslutades i
juni 2014 (figur 2). For individualbehandlingen blev behandlingsldngden 11 sessioner i stéllet
for 10 sessioner dd en av sessionerna delades upp pa tva tillfillen pa grund av tidsbrist. Innan
behandlingen pébdrjades genomgick patienterna ett beddmningssamtal pa 1.5 tim d& ocksa en
MINI-intervju utfordes. Vid detta tillfélle fick patienterna fylla i sjélvskattningar; BDI, BAI,
AUDIT, samt skattningsformuldret som tar upp upplevd hélsa i forhallande till arbetet, fritid
och relationer. Patienterna fick vid session 3 och 6 aterigen fylla i BDI och BAI samt det egna
skattningsformuldret. I samband med sista médtningen anvédndes skattningsformuléret
tillsammans med enkéten med frdgor kring ndjdhet med behandlingen, om deltagaren madde
battre, om deltagaren gjort ndgon positiv fordndring och/eller gjort nagot ovintat. Vid forsta
maétningen fick deltagarna besvara hela AUDIT och vid eftermitningen fick deltagarna
besvara endast den frdga frain AUDIT som handlar om en eventuell fordndring av
alkoholkonsumtionen. For kontrollgruppen samlades data in under en period av 6 veckor dér
de fick fylla i BDI, BAI, AUDIT och skattningsformuléret vid vecka 0, 3 och 6 (figur 3).
Samtliga deltagare fick skriftlig och muntlig information om studien och fick skriva pé

godkidnnande om samtycke till att ingd i studien.

13



Gruppbehandling

Basmiitning

Mittenmitning
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BAI
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Figur 1. Flodesschema 6ver mattillfallen for gruppbehandling.

Individualbehandling
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Linjemitning
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Figur 2. Flodesschema dver mattillfdllen for individualbehandling.
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Kontroligrupp

Basmitning
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Mini-intervju
Audit BDI
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BAI

Linjemitning

Linjematning

1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 | veskor

PN

BDI
BAI
Linjematning

Mittenmitning

Figur 3. Flodesschema 6ver mattillfdllen for kontrollgrupp.

Databearbetning

Datainmatningen utfordes i kalkyleringsprogrammet "Numbers” (Apple). Samtliga data lades
in for varje individ och for varje enskild fradga. For BDI, BAI och AUDIT har totalpodngen
anvénts och for linjemétningarna anvdndes VAS-skalor om 10 cm dér méitningarna utgatt fran
var deltagarna satt sina kryss. Medelvirden ridknades ut for varje skattning och varje grupp
och dessa resultat redovisas i nedanstdende figurer. Berdkningar av p-virden utférdes med

hjélp av t-test och redovisas tillsammans med standardavvikelser i tabellform (tabell 2).

Bortfall
En av deltagare i gruppbehandlingen kom inte till det sista av de tio grupptillfillena och
besvarade darfor inte det avslutande skattningsformuléret. En av deltagarna i kontrollgruppen

besvarade inte frdgorna vid mittenmétningen vecka 6.

Reliabilitet och validitet

De skattningsskalor som anvénts i studien (BDI, BAI, AUDIT) &r vanligt forekommande i
studiesammanhang och har bade en hog reliabilitet och validitet. I det egna
skattningsformuléret och i enkiten anvéndes en VAS-skala som ocksé ar vanligt
forekommande i studiesammanhang och har en relativt god reliabilitet och validitet (Jensen &
Karoly, 1992; Frank-Stromborg & Olsen, 1997).
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Etiska overvigande
Da deltagarna i kontrollgruppen tagits ur vardcentralens véntelista f6ljdes de upp under de

forsta sex veckorna och inte under hela behandlingstiden. Detta for att sdkerstdlla att

patienterna inte skulle vinta ldngre tid péd sin behandling dn om de inte valt att inga i studien.

Alla patienter som var i terapi fick samma behandling men i olika form. Vad giller

terapibehandling i grupp finns det idag evidens for att denna form éar bra.
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Resultat

Tabell 2. Medelvirden och standardavvikelser for delskattningar i studien.

Gruppbehandling  Gruppbehandling Individualbe- Individualbe- Kontrollgrupp Kontrollgrupp
medel/stdav p-varde handling handling p-vérde medel/stdav p-vérde
medel/stdav
n=5 n=>5 n=>5 n=5 n=5 n=5
Audit 8+4,18 ns 5+5,13 ns 7 + 4,98 ns
Audit fraga 1
Basmétning 2+0,0 ns 2+1,30 ns 2+0,84 ns
Eftermétning 1,8+0,5 ns 1+0,84 ns
Arbetsformaga
Basmétning 6+1,74 ns 4,5 + 3,40 ns 5,6 +2,65 ns
Mittenmétning v3 6 +0,76 ns 6,3 + 1,85 ns 6,23 + 2,57 ns
Mittenmaétning v6 6,8 + 1,47 ns 7+1,72 ns 4,7 + 3,01 ns
Eftermétning 6,73 + 1,58 ns 7,5+1,09 ns
Relationer
Basmétning 5,1 +2,01 ns 6,8 + 2,97 ns 4,5+2,73 ns
Mittenmétning v3 4 +1,39 ns 6,1+ 1,49 ns 4,4 + 2,06 ns
Mittenmétning v6 51+ 1,95 ns 7,2 + 0,95 ns 4,1 +1,85 ns
Eftermétning 6,28 + 2,45 ns 7,8 +1,83 ns
Fritid
Basmétning 3,4 +1,92 ns 4,3 + 3,43 ns 3,6 + 2,67 ns
Mittenmaétning v3 3,2+1,89 ns 5+0,85 ns 4,8 + 1,81 ns
Mittenmétning v6 4,0+£212 ns 4,0+2,33 ns 3,9 +1,99 ns
Eftermétning 5,0+ 2,79 ns 5,56+ 1,58 ns
Vardag
Basmétning 8 +1,15 ns 7,2 +1,67 ns 7,3+2,77 ns
Mittenmaétning v3 6+1,71 ns 5,2 +2,36 p < 0,02 7,63 +1,72 ns
Mittenmaétning v6 5,9 +1,78 ns 6,3 + 0,98 ns 7 +2,53 ns
Eftermétning 4,48 + 1,52 p < 0,07 3,8 + 3,39 p < 0,07
BDI
Basmétning 26 + 7,83 ns 17 £ 7,27 ns 21+ 14,39 ns
Mittenmaétning v3 22 +5,90 ns 10+ 6,35 ns 18,3 + 9,91 ns
Mittenmétning v6 19 + 8,96 ns 10 + 4,72 ns 20 + 14,46 ns
Eftermétning 18 + 8,89 ns 9+ 4,93 p < 0,07
BAI
Basmétning 17 + 5,90 ns 32 +11,15 ns 23 + 14,37 ns
Mittenmaétning v3 18 + 5,86 ns 18 +16,13 ns 11 + 4,04 ns
Mittenmaétning v6 16 + 8,71 ns 16 + 14,62 ns 16 = 15,37 ns
Eftermétning 16,8 + 10,44 ns 18 + 12,97
Enkat
Behandling 7,33 +£0,72 ns 8+243 ns
Maende 6+1,23 ns 6,5 + 3,39 ns
Gjort nagot 4 +2,21 ns 6,2 + 3,14 ns
ovéntat
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Beskrivna problem fore behandling

Pa skattningsformuléret som patienterna fyllde i fore behandlingen fick de kortfattat beskriva
sina huvudsakliga problem. Problemen som beskrevs var framfor allt angestrelaterade sadsom:
“panikattack, dngest, nervositet, oro”, fysiska effekter; stickningar i armar, hinder, tryck

99 ¢

over brostet, huvudvirk, trotthet”, “katastroftinkande”, “allmin oro-angest 6ver mitt bidrag
till viarlden”, agorafobi”, ”social fobi”, ”vill inte ut bland folk & gora bort mig”, vara ute
bland folk”, "att aka kollektivtrafik”, ” stora problem med skakningar i hinderna sé fort jag
blir nervds och blir nervos av saker jag inte blivit nervos av tidigare”. De uttryckte dven

9% 9 99 99:

problem som kan relateras till depression: “orkeslds”, inget ar roligt”, ”grater mycket”, ’jag ar
ingenting”, "vill inte hitta pa saker”, ingen motivation till ndgot”, har stora problem med att
f4 saker gjorda i vardagslivet”. Andra problem som framkom var kopplade till sjalvfortroende
och prestation: ”délig sjdlvkénsla”, "sjalvkritisk”, ’1ag tilltro till min egen formaga”,
“of6rmaga att sétta egna granser och kinna egna behov gor att jag accepterar pressade
situationer och orimligt ansvar t ex pa jobbet”, ”prestationsangest”, vill alltid vara bra”,
”hoga krav”. En del av problemen kan ocksa kopplas till relationsproblem: ”brakar alltid med

flickvdnnen pga detta”, “kort stubin”.

BDI och BAI
Den genomsnittliga BDI podngen fore behandlingen for gruppbehandling och kontrollgrupp
lag inom intervallet medelsvar depression och for individualbehandling inom intervallet
lindrig depression. Podngen pa BDI sjonk for de bada behandlingsgrupperna dver tid.
Poédngen pa BDI sjonk ocksé for kontrollgruppen och vid mitningen vecka 6 hade alla tre
grupperna i stort sett lika manga poéng. Vid métningen efter avslutad behandling hade dock
de bada behandlingsgrupperna sjunkit ytterligare (Figur 4). Nagon signifikans for
forbattringen kunde inte pdvisas men for individualbehandling kunde en stark trend pavisas
(p=0,07, tabell 2). Efter behandlingen lag BDI poédngen for gruppbehandling inom intervallet
lindrig depression och individualbehandling inom intervallet ingen till minimal depression.
Den genomsnittliga BAI podngen fore behandlingen 1dg for individualbehandling
inom intervallet svar angest och for gruppbehandling och kontrollgrupp inom intervallet
medelsvar dngest. Podngen pa BAI var for gruppbehandlingen i stort sett ofordndrad 6ver tid.
Diaremot hade podngen sjunkit for individualbehandling vid forsta matningen vecka 3 vilket
dven kontrollgruppens poéng hade gjort. Alla tre grupperna hade samma poing pa BAI vid
vecka 6 och for de bada terapigrupperna fordndrades inte podngen vid métningen efter

avslutad behandling (Figur 5). For individualbehandling hade dock BAI
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poédngen fordndrats fran intervallet svar dngest till medelsvar efter avslutad behandling.

28

21

BDI
h \/\o

7

0
Basmatning Vecka 3 Vecka 6 Eftermétning

‘O Gruppbehandling O Individiualbehandling Kontrollgrupp

Figur 4. Deltagarnas medelpoang t6r BDI over tid
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Basmétning Vecka 3 Vecka 6 Eftermétning

O Gruppbehandling <O Individiualbehandling Kontrollgrupp

Figur 5. Deltagarnas medelpodng for BAI dver tid.

Poingen pa AUDIT miittes fore behandling. Poidngen for gruppbehandling och kontrollgrupp

gav indikation pé en riskfylld alkoholkonsumtion (Figur 6). Efter avslutad behandling stilldes

frdga nr 1 pd AUDIT till de bdda behandlingsgrupperna som handlar om hur mycket alkohol

man dricker. Medelpoédngen sjonk for bada grupperna och mest for individualbehandling

(Figur 7).

Audit

Matning endast vid ett tillfalle

M Gruppbehandling M Individualbehandling & Kontrollgrupp

Figur 6. Deltagarnas medelpoédng for

totalpodngdngen pa Audit.

Audit fraga 1

1,5

1

0,5
Basmatning Eftermétning

‘O Gruppbehandling ‘O Individualbehandling

Figur 7. Deltagarnas medelpoédng pa

fragan om hur ofta de dricker alkohol.
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Arbetsforméaga och relationer

Arbetsformégan var i stort sett oférédndrad for gruppbehandlingen men 6kade for
individualbehandlingen som ocksé hade ett simre utgangsvarde (Figur 8). I kontrollgruppen
minskade arbetsformagan mellan vecka 0 och vecka 6. Hur ndjd man var med sina relationer
fordndrades ocksa till det béttre 1 de bdda behandlingsgrupperna men var i stort sett

ofordndrad i kontrollgruppen (Figur 9).

Arbetsférmaga

Relationer

8 8,0

. o O\o/o/o

4 4,0

2 2,0

0 0,0

Basmatning Vecka 3 Vecka 6 Eftermétning Basmétning Vecka 3 Vecka 6 Eftermatning
O Gruppbehandling © Individiualbehandling Kontrollgrupp O Gruppbehandling © Individiualbehandling Kontrollgrupp

Figur 8. Deltagarnas medelpoédng &ver Figur 9. Deltagarnas medelpoédng dver
skattad upplevd arbetsforméga over tid. skattad tillfredsstéllelse med sina relationer.
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Fritid och vardag

Vad géller hur tillfreds man var med sin fritid s 6kade denna i de bada behandlingsgrupperna

men var ofordndrad i kontrollgruppen vid métningen vecka 6 (Figur 10). Ett tydligt resultat

finns vad géller forbattrad upplevd vardag hos gruppbehandling. For gruppbehandling

pavisades en signifikant forandring (z= 0,007, tabell 2) efter avslutad behandling. For

individualbehandling pavisades en signifikant fordndring (z=0,02, tabell 2) vid mittenmétning

vecka 3 och en stark trend for fordndring (2=0,07, tabell 2) efter avslutad behandling. I

kontrollgruppen var problemen oférdndrade vid vecka 3 men hade minskat nagot vid

méitningen vecka 6 (Figur 11).

Fritid
6,0

4,5
3,0

1,5

0,0
Basmétning Vecka 3 Vecka 6 Efterméatning

‘O Gruppbehandling < Individiualbehandling Kontrollgrupp

Figur 10. Deltagarnas medelpodng dver

skattad tillfredstéllelse med sin fritid 6ver tid.

Paverkan pa vardagen

0
Basmatning Vecka 3 Vecka 6 Eftermatning

O Gruppbehandling © Individiualbehandling Kontrollgrupp

Figur 11. Deltagarnas medelpoidng
Over problemens upplevda inverkan pa

vardagen over tid.
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Miende efter avslutad behandling och néjdhet med behandlingen

Pa fragan om de méddde bittre efter avslutad behandling uppnédde bada behandlingsgrupperna
samma poéng, dvs en lika stor upplevd forbéttring (Figur 12). Efter avslutad behandling
tillfragades de bada behandlingsgrupperna om hur ndjda de var med behandlingen, skala 0-10,
dér bada grupperna var lika ndjda med behandlingen (Figur 13).

Maende No6jd med behandlingen

10 10,00

8 7,50

5 5,00

3 2,50

o 0,00

Eftermétning Efterméatning
[l Gruppbehandling M Individiualbehandling
B Gruppbehandling M Individualbehandling

Figur 12. Deltagarnas medelpodng 6ver Figur 13. Deltagarnas medelpodng
skattad upplevd forbéttring efter avslutad for skattad ndjdhet med behandlingen
behandling. efter avslut.

Pé fradgan om hur méendet forbattrats svarade behandlingsgrupperna pé foljande sétt:
lugnare, mer harmonisk, man faller tillbaka i gamla monster ibland men nu kinner jag igen
signaler och kan tanka mer kring mina beteenden och tankar”, ” jag kan hantera min

b

eventuella dngest och har fatt en annan syn pé saker och ting”, ” béttre pa att dka sparvagn”, ”
inga panikattacker, mindre grubbel och oro”, “insikter om hur jag fungerar och viss trining pa
att dndra det”, “lugnare i jobbiga situationer, hanterar mina kénslor battre, utsatter mig for

saker dven om jag tycker det kdnns jobbigt och hellre vill undvika”.
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Positiv fordndring efter behandling

Deltagarna i de bada behandlingsgrupperna fick frdgan om de gjort ndgon positiv férdndring
vilket alla i gruppbehandling och alla utom en person i individualbehandling svarade ja pa.
Alla deltagarna i gruppbehandling och individualbehandling hade gjort nagot ovéntat sedan de
paborjat behandlingen. Exempel pa positiva fordndringar som de gjort var: ” forsoka sova
mer, trdna om stressad”, ”min dygnsrytm &r mycket battre sover inte till 12-13 lédngre och ar

b 1Y

inte uppe till 03 om nétterna”, * ror mig mer och har atergétt till sociala sammanhang som jag

9% 99 b4

tidigare var radd for”, ” promenerar mycket”, ’forbdttrat insomningsprocessen”, “ nyttigare

9% 9

mat”, > pluggar oftare och bittre, trdnar oftare”. Pa fragan vad de gjort som var ovintat

svarade de: ” gatt pa café oplanerat, gatt pa bio”, “flyttat till Norge”, “ borjat triffa en ny
vin”, “’pratat med min chef om &ndrade arbetsuppgifter med mindre personlig press”, “tackat
ja till vissa arbeten jag annars skulle tackat nej till direkt da de ar dngestframkallande”, “dykt i

havet, snorklat, flugit”.

Behandlingens paverkan pi huvudsakliga problem

Efter avslutad behandling fick de bada behandlingsgrupperna svara pa hur behandlingen
paverkat deras huvudsakliga problem. En del av svaren handlade om 6kad kunskap: ” kunskap
om samband mellan kinslor, tankar och beteenden”, “vet hur jag tdnker fel och varfor”, ” har
lattare for att hantera min dngest och har mer kunskap vilket gor att jag inte blir lika radd”.
Andra handlade om ett foréndrat forhallningssétt till sig sjélv och andra: ”det handlar om att
inte virdera vad andra ménniskor tycker om mig, eller rittare sagt vad jag tror att andra
méinniskor tycker om mig for det hammar mig och gor att jag ibland inte vagar gora saker”,

“mojlighet att observera mig sjdlv utan att doma”, “metoder for fortsatta livet”, ” jag ar

harmonisk, glad”.
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Diskussion

Depression och angestsyndrom tillhor véra folksjukdomar idag och stér for en stor del av den
viaxande psykiska ohilsan i befolkningen. For enskilda individer innebir detta ett stort lidande
samtidigt som den beréknade kostnaden for samhéllet dr stor. Det finns séledes manga skal till
varfor det dr viktigt att ta fram nya och battre behandlingsmetoder for dessa tillstdnd.
Socialstyrelsen har i sina nationella riktlinjer fran 2010 rangordnat psykologisk behandling
med KBT hogt vid i princip alla lindriga och medelsvéra tillstind av depression och
angestsyndrom (Socialstyrelsen, 2010). De senaste decennierna har stora framsteg gjorts vad
géller utvecklingen av olika diagnosspecifika terapibehandlingar for dessa sjukdomar dir flera
visat goda forskningsresultat (Barlow, 1989; Clark & Wells, 1995; Foa, 2005; Wells, 1995).
Pa senare ar har ocksa transdiagnostiska behandlingsmetoder pavisat god effekt i flera studier
(Reinholt & Krogh, 2014, Norton, 2013). Att anvénda transdiagnostisk behandlingsmetod
ligger vél i linje med den stora samsjukligheten som ses vid depression och angestsyndromen.
Norton och Barrera har i en studie jamfort gruppbehandling med transdiagnostisk KBT-
behandling mot diagnosspecifik KBT-behandling och kunde dér pavisa vissa fordelar med
transdiagnostisk behandling for patienter med panik angest, social fobi och GAD (Norton &
Barrera 2012). UP dr en av behandlingsmanualerna for transdiagnostisk behandling och har
visat god effekt vid individualbehandling jaimfort med kontrollgrupp pé véntelista (Farchione,
2013). Huruvida den ocksé kan anvindas vid gruppbehandling aterstér att se. En liten studie
som publicerades i1 oktober 2014 med 11 patienter visade god effekt for gruppbehandling med
UP med avseende pé minskade dngest och depressionssymptom, 6kad funktionsniva och
livskvalitet men fler studier behovs (Bullis, in press).

Var studie syftade till att undersoka effekten avseende pa forbéttrad psykisk hélsa efter
behandling med en omarbetad UP manual. Var hypotes var att gruppbehandling &r lika bra
eller béttre jamfort med individualterapi med denna modell. Resultaten visade att det fanns ett
tydligt resultat vad géller forbattrad upplevd vardag efter avslutad behandling med
gruppbehandling jamfort med individualbehandling och kontrollgrupp (p=0,007). For
individualbehandling pavisades ocksé ett resultat med forbattrad upplevd vardag vid
mittenmétningen vecka 3 (p=0,02) och en stark trend for forbattring efter avslutad behandling
(»=0,07). Att behandlingen paverkade vardagen kan anses viktigt, dd man i tidigare studier
funnit att 6kad livskvalitet korrelerar till 6kad funktionsniva oberoende av det diagnosticerade
psykiska tillstandets svarighetsgrad (Keyes, 2005, 2007). Det finns studier som visat att
individualbehandling med UP har positiv effekt pa livskvalitet (Gallagher, 2103) och det var

darfor intressant att se att aven gruppbehandling med UP kan ha god effekt. Effekten av
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forbéttrad vardag kunde ocksa ses i patienternas svar pa enkiten efter avslutad behandling
som exempelvis “ ror mig mer och har dtergétt till sociala sammanhang som jag tidigare var
radd for”, “tackat ja till vissa arbeten jag annars skulle tackat nej till direkt d& de &r

29 9

angestframkallande”, ”’pratat med min chef om éndrade arbetsuppgifter med mindre personlig

press”, "min dygnsrytm dr mycket béttre sover inte till 12-13 langre och &r inte uppe till 03

om nétterna”.

Vi sag ocksa att medelvérdet for BDI podngen sjonk for gruppbehandling fran
intervallet medelsvar till intervallet lindrig depression efter avslutad behandling och for
individualbehandling frén intervallet lindrig till intervallet ingen/minimal depression. Ingen
signifikans kunde dock fés fram vad géller medelvirde for grupperna men en stark trend for
forbéttring inom individualbehandlingen pavisades (p=0,07). Vad géller medelvirdet for BAI
sjonk podngen fran intervallet svar angest till intervallet medelsvar i individualbehandling
efter 3 veckors behandling. Gruppbehandling och kontrollgrupp 14g vid start inom intervallet
medelsvar dngest och alla tre grupperna lag inom detta intervall vid métningen vecka 6. UP
manualen kan darfor tros ha bra effekt vid svér dngest, vilket gruppen for
individualbehandling hade. Vad géller gruppbehandling s& hade de en hogre
alkoholkonsumtion jamfort med individualbehandling och kontrollgrupp. Att &ngesten inte
sjonk vid gruppbehandling kan mgjligen relateras till att behandling mot dngest fungerar
sdmre om man fortsétter att dricka stora mangder alkohol. Att vi inte fick fram nagon
signifikans vad géller &ngestreduceringen i individualbehandlingen kan vara kopplad till den

stora standardavvikelsen i gruppen.

Vad vi mer sag var att deltagarnas upplevelse av maendet hade forbattrats efter
behandlingen och forbéttringen var lika stor i de bada grupperna. Bada behandlingsgrupperna
var lika ngjda med behandlingen med ett medelvirde pa 7,5 podng pa en 10-gradig skala. Ett
exempel pa att maendet forbéttrats for de bada behandlingsgrupperna var de omfattande
problem och symptom som deltagarna beskrev innan behandlingsstart, ’panikattack, angest,
nervositet, oro”, “orkeslos”, inget &r roligt”, ” jag dr ingenting”, “’prestationsangest”. Efter
behandling beskrev deltagarna hur behandlingen hade péverkat problemen: ” har littare for att
hantera min dngest och har mer kunskap vilket gor att jag inte blir lika radd”, “mdjlighet att
observera mig sjalv utan att doma”,” inga panikattacker, mindre grubbel och oro”, “lugnare 1
jobbiga situationer, hanterar mina kénslor béttre, utsitter mig for saker dven om jag tycker det
kénns jobbigt och hellre vill undvika”. Om man jamfor grupp- och individualbehandling mot
ingen behandling alls kan man spekulera kring om de som inte fitt behandling skulle std kvar

pa samma niva som de gjorde vid mitningen vecka 6 dven over tid. Vi tror att de som fatt
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behandling star battre rustade vid en eventuell forsdmring av den psykiska hilsan. En studie
dér man tittade pd langtidsuppfoljning 12 ménader efter individualbehandling med UP visade
kvarstaende effekt av behandling vad géller depression- och angestsymptom samt daglig

funktionsniva vilket stoder véra tankar (Bullis 2014, in press).

Begrinsningar

En av begrinsningarna med studien &r att vi inte har nagra eftermétningar for kontrollgruppen
vilket gor att vi egentligen varken kan bekrifta eller forkasta var hypotes om att bade grupp-
och individualterapi forbéttrar den psykiska hdlsan jamfort med ingen psykologisk behandling
alls. Det skulle naturligtvis varit en klar fordel for studiens resultat att ha med en sadan
métning men vi tog hénsyn till den etiska aspekten, att 14ta patienter fa vénta pa behandling
under en lidngre tid innebér ett stort individuellt lidande. Andra forskningsgrupper har dock
latit kontrollgrupper sta i vintan pa behandling upp till 16 veckor (Farcione, 2013). Med tanke
pa att var behandlingsmanual bara innefattar 10 sessioner, dvs. 10 veckors behandling, kan
man tdnka sig att prova samma upplagg.

En ytterligare begriansning &r att inga uppgifter finns pa kontrollgruppen vad géller
civilstdnd, utbildningsniva eller sysselsittning vilket &r en brist i var studiedesign. De stod
dock pa samma véntelista for terapibehandling pa vardcentral som de 6vriga deltagarna i
gruppbehandlingen och borde dirfor rimligen matcha behandlingsgrupperna forhallandevis
val.

Vad giller designen kring urvalet av deltagare var var tanke att samtliga deltagare
skulle randomiseras frdn samma vérdcentral. I samband med att urvalsprocessen startade
fordndrades dock forutséttningarna genom att en av behandlarna slutade pa den utvalda
vardcentralen varvid deltagarna fick véljas ut fran fler vardcentraler.
Randomiseringsprocessen blev déarfor inte optimal.

En annan begrinsning &r att det var s fa deltagare i grupperna. Man kan med tanke pa
detta samt att randomiseringsprocessen inte var optimal, vara kritisk till att vi valde att
anvénda ett parametriskt test i stéllet for ett icke-parametriskt vid signifikansanalysen. Detta
géller ocksé vart val av signifikansanalys utifran att vi anvinde VAS-skalor i studien dir man
kan ifrdgasdtta om skalstegen ar lika stora eller ej, dvs. om de ar ekvidistanta, och om man
dédrigenom kan rdkna pa métvirdena som om de var en kvantitativ variabel. Vi ville dock
prova metoden infor en storre studie och man far forstas betrakta var studie som en
pilotstudie.

Deltagarna bestod av bade kvinnor och midn men med en 6vervidgande del kvinnor och

26



det finns en skillnad pa medelvérdet for patienternas dlder mellan grupperna. Detta kan
mojligen paverka studiens externa validitet, genom minskad generaliserbarhet for studiens
behandlingseffekt till olika grupper av méinniskor med en liknande problematik.

Studien saknar langtidsuppfoljning eftersom detta inte rymdes inom tidsramen for
examensarbetet. Det skulle dock varit 6nskvirt eftersom det dr viktigt att undersoka effekten

av behandling sévil pa kort som pa 1dng sikt.

Styrkor

Bland de styrkor som den hér studien har &r att den méter brett vad géller olika utfallsmatt.
Forutom de priméra utfallsmatten dngest och depression, mattes till exempel paverkan av den
psykiska ohédlsan vad géller arbetsféormaga, relationer, fritid och vardag. En férdndring av
dessa matt kan vara lika viktig som en minskning av angest och/eller depressionsnivaer. Trots
att deltagarantalet i de tre grupperna var litet lyckades vi fi fram ett signifikant viarde vad
giller forbéttrad vardag efter gruppbehandling och éven en stark trend till forbéttrad vardag
efter individualbehandling. Detta resultat fir anses vara bra och utgor ett stod for att studiens
upplédgg skulle kunna anvéndas for en storre studie.

Frageformuliren som anvindes med bédde olika skattningar och enkatfragor méttes vid
fyra tillfallen under studiens gang och beddms vara en styrka d& de bidrog med att ge en
nyanserad bild av deltagarnas symptom och symptomens utveckling mellan baslinje och
avslutad behandling. Det faktum att behandlingen var manualbaserad 6kar sannolikheten for
att interventionerna presenterades pé ett korrekt och likartat sitt for deltagarna. Vi har ocksé
testat manualen och fatt bekréftat att den fungerar bade i grupp- och individualbehandling.
Foljsamheten var mycket god och de medfdljande arbetsbladen med skriftlig information om
behandlingens interventioner uppskattades av deltagarna och minskade risken for glomska
mellan behandlingssessionerna.

Slutligen ska studiens omfattande screeningprocess dér deltagarna diagnostiserades
bade utifrdn MINI-intervju, BDI, BAI och AUDIT ndmnas som en av studiens styrkor da

detta bidrar till att hoja studiens interna validitet.

Slutsats

Vara resultat visar pé en stark trend for att vr omarbetade UP manual fungerar bra vid

gruppbehandling. Det faktum att deltagarna i gruppbehandlingen hade fler och “’tyngre”
diagnoser (t.ex. recidiverande depression, PTSD), drack mer alkohol och kom frdn mer

socioekonomiskt belastade bostadsomraden stodjer effekten av gruppbehandling. Férdelarna
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med gruppbehandling jamfort med individualbehandling kan anses vara manga. Fér de manga
mindre behandlingsenheterna i landet, bade inom primérvéarden och specialistpsykiatrin, dr det
en stor fordel att kunna behandla ménga olika psykiska tillstdind med samma behandling da
man inte har mojlighet att ge diagnos-specifik behandling till alla patienter. I sig leder det
ocksa till att fler patienter &n i1 dag kan fa evidensbaserad behandling. Fér behandlarna finns
ocksa fordelar da det dr tidsbesparande med gruppbehandling vilket minskar kderna till
behandling som ju utgdr ett stort problem idag. Véar omarbetade UP manual var dessutom bara
10 sessioner, dvs 10 veckor lang, vilket ocksa ér en fordel da man litt kan ha flera grupper
igédng och hinna fa in ett flertal omgéngar under ett ar. Visserligen tog forberedelserna infor
gruppbehandlingen lingre tid &n for individualbehandling men vi tror att den kommer att
minska alltefter hand. Till férdelarna med gruppbehandling kan man ocksa ldgga en
kostnadseffektivitet vilket ar viktigt, bade ur ett samhillsperspektiv och for den enskilda
vardenheten, nér den psykiska ohilsan okar. Ytterligare fordelar med gruppbehandling kan
nédmnas att det finns fler tillfdllen till social inlérning och utbyte av erfarenheter och
upplevelser dn vad det gor i individualbehandling (de Ornelas Maia et al, 2013).

De fordndringar utifrin studiedesign vid en ny och storre studie som vi kan se skulle
behova tas i beaktning forutom eftermétningar for kontrollgrupp och fler deltagare dr bland
annat att rekrytera patienter fran fler vrdcentraler. Om mgjligheten finns att anvinda samma
behandlare for bade grupp- och individualbehandling vore detta att foredra. Att ta hjilp av en
statistiker redan tidigt i processen ses som nddviandigt for att f4 hjalp med bade studiedesign,
sasom randomiseringen, och val av signifikansanalyser. Det finns enkéter som anvinds i
forskningssyfte, exempelvis SF 36 och SF 12, som ér reliabilitets- och validitetstestade for
svenska forhéllanden som skulle kunna vara battre att anvénda dn egna utformade enkéter.
Man bor ocksé fundera pa om manualen kan optimeras. Eventuellt skulle manualen kunna
utokas till 12 sessioner for att omfatta mer motivationsarbete samt mer tid for
exponeringsdvningar.

Sammanfattningsvis ger denna studie hopp infor framtiden att en transdiagnostisk
KBT-behandling i grupp kan minska bade graden av angest och depressiva symtom och
forbattra livskvalitén for de som lider av dessa tillstind. Genom gruppbehandling kan fler
ménniskor f3 tillgdng till evidensbaserad behandling vilket pé sikt kan minska forekomsten av

dessa sjukdomar i befolkningen.
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Basmitning

Hur bedomer du din arbetsférméga idag?

Ingen Fullgod

Hur tillfreds dr du med dina néra relationer? (partner, syskon,
fordldrar, barn, vinner)

Inte alls Mycket

Hur tillfreds &dr du med din fritid?

Inte alls Mycket

Beskriv kortfattat dina huvudsakliga problem:

Hur mycket inverkar dessa problem pa din vardag?

Inte alls Fullstdndigt

Bilaga 1
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Mittenmitning

Hur bedomer du din arbetsférméga idag?

Ingen alls Fullgod

Hur tillfreds &r du med dina néra relationer? (partner, syskon,
fordldrar, barn, vinner)

Inte alls Mycket

Hur tillfreds &dr du med din fritid?

Inte alls Mycket

Beskriv kortfattat dina huvudsakliga problem just nu.

Hur mycket inverkar dina nuvarande problem pa din vardag?

Inte alls Fullstdndigt

Bilaga 2
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Bilaga 3

Eftermétning

Hur bedomer du din arbetsforméga idag?

Ingen alls Fullgod

Hur tillfreds dr du med dina néra relationer? (partner, syskon,
fordldrar, barn, vinner)

Inte alls Mycket

Hur tillfreds &dr du med din fritid?

Inte alls Mycket

Pa vilket sitt har behandlingen paverkat dina huvudsakliga
besvir? Beskriv kortfattat:

Hur mycket inverkar dina kvarstaende problem pa din vardag?

Inte alls Fullstdndigt

Hur n6jd dr du med behandlingen?

Inte alls Fullstindig
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ENKAT

1. Fodelsear Man Kvinna

2. Hur ofta dricker du alkohol?

Aldrig 1 ggn/ma 2-4 ggr/man 2-3 ggr/v
3. Hur ngjd &r du med behandlingen?

Missnojd Mycket nojd
4. Mar du bittre?

Inte alls Mycket

I sé fall pa vilket sitt?

Bilaga 4

ggr/v el mer

5. Ténk efter noga. Har du den senaste tiden i din vardag gjort ndgon positiv foréindring, exempelvis
borjat promenera, dta bittre, forbittrat dina somnvanor?

Om ja, i sa fall pa vilket sétt?

6. Tank efter noga. Har du gjort nagot ovintat den senaste tiden,

exempelvis moblerat om, bokat en resa, gétt pa en dejt ?

Inte alls

I sé fall vad?

Mycket

36



