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Sammanfattning
Syftet med denna studie var att undersoéka om KBT-behandling gav goda effekter i avseende pa
forbattrad sémn samt att fordjupa analyserna genom att gora jamforelser mellan de som initialt
bedémts att ha somnproblem och de som bedomts att inte ha sadana problem. Deltagarna i
studien var 57 patienter, 17 man och 40 kvinnor. Samtliga har deltagit i ett trearigt
utvecklingsprojektprojekt, Psykiatrisk Mottagning Unga Vuxna i Arvika. Vid ett forsta
beddomningssamtal framgick att 36 patienter beddmdes ha sarskilda problem med sémnen medan
21 inte hade det. Data i studien analyserades med hjélp av en mixed design med matningar fore
och efter behandling. De matinstrument om psykiatriska variabler som anvandes var om
somnkvalitet, depression (MADRS), symtom (GAF-S), funktion (GAF-F), livskvalitet (GQL),
upplevda psykiska besvér (PGD), alkoholmissbruk (AUDIT) och missbruk av andra droger
(DUDIT). KBT-behandlingen ledde till signifikanta forbattringar gallande matningar av
somnkvalitet, depression, symtom, funktion, livskvalitet och upplevda psykiska besvér.
Resultatet av MADRS gav ett medelvarde pa mattlig depression for samtliga patienter vid
baslinjen och ingen till mycket latt depression vid uppféljningen. De med sémnproblem hade
emellertid samre véarden pa MADRS béade vid baslinjen och vid uppfdljningen. Inga forandringar
kunde registreras avseende alkoholmissbruk eller missbruk av andra droger. Vad géller
konsaspekten framkom heller inga skillnader pa nagot av matinstrumenten vare sig vid baslinjen
eller vid uppfoljningen. Resultatet i studien visade att utvecklingsprojektet har varit en
framgangsrik och viktig satsning gallande forbattrad somn for unga vuxna patienter med KBT-

behandling.

Nyckelord: KBT, kognitiv beteendeterapi, unga vuxna, insomni.



Abstract
The aim of this study was to examine whether CBT treatment gave good effects in terms of
improved sleep and to deepen the analysis by making comparisons between those who initially
were rated to have sleep problems and those rated not to have such problems. Participants in the
study were 57 patients, 17 men and 40 women. All participated in a three-year development
project at the Psychiatric Clinic in Arvika concerning young adults. In a first assessment
interviews showed that, 36 patients had special problems with sleep, while 21 did not have such
problems. The data in the study was analyzed using a mixed design with measurements before
and after treatment. The instruments used were deigned to assess the following psychiatric
variables: sleep quality, depression (MADRS), symptoms (GAF-S) function (GAF-F), quality of
life (GQL), perceived psychological disorders (PGD), alcohol abuse (AUDIT) and abuse by other
drugs (DUDIT). CBT treatment led to significant improvements in measurements of sleep
quality, depression, symptoms, function, quality of life and perceived psychological disorders.
The result of the MADRS gave a mean of moderate depression for all patients at baseline and no
or mild depression levels at follow-up. Those with sleep problems, however, had worse values of
MADRS both at baseline and at follow-up. No change was recorded relating to alcohol abuse or
abuse of other drugs. As for the gender aspect, there were no differences in any of the instruments
either at baseline or at follow-up. The results of the study showed that the development project
has been a successful and important initiative regarding improved sleep for young adults using

cognitive behavioral therapy.
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Forord

Den 6kade psykiska ohéalsan bland unga vuxna och den negativa utvecklingen ar ett
omrade som har engagerat mig mycket de senaste aren. Det faktum att manga far hjalp alldeles
for sent eller ingen hjalp alls och faktorer som bidrar till att manga ar obenagna att soka hjalp ar
att psykiatrin har uppfattats som otillgénglig. Det har varit viktiga drivkrafter till att jag har varit
med och initierat, genomfort och haft rollen som projektledare vid Psykiatrisk Mottagning Unga
Vuxna i Arvika. Man sag tidigt att en stor andel unga vuxna som sokte sig till verksamheten hade
somnsvarigheter. Eftersom det var ett projekt sa ville man samla in och sammanstalla data med
fore-och efterméatningar for att kunna redovisa resultat. Vid genomgangen av resultatet sdg man
att somnen var en av de métbara faktorerna som ”stack ut” mest och som jag fann mest intressant
att gora en studie om.

Ett varmt tack vill jag rikta till alla deltagare i studien, alla medarbetare i projektet och
mina arbetsgivare som har gjort det mojligt for mig att genomfora studien. Tack aven till de tva
Samordningsforbunden Arvika-Eda och BADESA som varit medfinansiarer till projektet
tillsammans med Landstinget. Ytterligare ett tack till ndra och kara som statt ut med mig under
arbetets gang. Ett sarskilt tack vill jag ge till projekthandledare Maria Unenge Hallerback och
leanhandledare Monika Berneflo. Jag vill ocksa rikta ett tack till min handledare professor
Torsten Norlander som har gett en god handledning samt ett gott stéd och inspiration under

arbetets gang.



Inledning

Psykisk ohalsa ar ett av de storsta folkhalsoproblemen bade i Sverige och internationellt.
Det dr ocksa den vanligaste orsaken till att personer i arbetsfor alder star utanfor arbetsmarknaden
(Socialstyrelsen, 2013). Under senare ar har man sarskilt uppmarksammat den negativa
utvecklingen bland unga. Risken att drabbas av psykisk ohélsa &r sarskilt stor hos unga som ska
etablera sig i vuxenlivet och det forsamrar deras mojligheter att etablera sig i samhallet. Psykisk
ohélsa bland unga drabbar dem mitt i en viktig utvecklingsperiod dar deras identitet formas.
Risken ar stor att den sociala och kanslomassiga utvecklingen stors pa ett langvarigt sétt. Ungas
psykiska ohalsa ar idag en viktig folkhélsopolitisk fraga. Sjalvmord ar ett omrade som sarskilt har
uppmarksammats. Statistik som pavisar att unga kvinnor i hogre grad rapporterar psykisk ohélsa
samtidigt som det bland unga mén ar vanligare med fullbordade sjalvmord (MUCF, 2015). Det
har gjorts flera nationella initiativ till att samla in kunskap inom omradet men det har gjorts fa
insatser till att motverka och minska den psykiska ohalsan hos unga.

Folkhéalsans utveckling foljs upp av Socialstyrelsen och Folkhalsomyndigheten som
redovisas i arliga rapporter. Enligt Socialstyrelsens rapport (2010) ar det viktigt att personer med
depressions-och angestsyndrom upptacks i ett tidigt skede och darmed kan diagnos stallas och
effektiv behandling sattas in. Detta ger i forlangningen mindre lidande for den enskilde och
mindre produktionsforluster for samhéllet. Depressions-och angestsyndrom ér allvarliga
sjukdomstillstand som kan innebéra att personen far stora svarigheter att klara vardagslivet med
forsamrad livskvalitet som foljd.

Socialstyrelsen har i sin rapport Nationella riktlinjer for vard vid depressions-och
angestsyndrom (2010) rangordnat psykologisk behandling och framférallt KBT, kognitiv
beteendeterapi hogt vid i princip alla lindriga och medelsvara depressions-och angestsyndrom.
Huvudskalet till detta ar att KBT har god till mycket god effekt pa symtom och funktionsniva pa
bade kort och lang sikt. Pa manga hall saknas det dock fortfarande tillgang pa utbildad personal
for att kunna ge psykologisk behandling.

Orsakerna till psykisk ohalsa hos unga vuxna kan ha mangskiftande faktorer (MUCF,
2015) sa som stress, relationsproblem, individuella forutsattningar, sexuell laggning och identitet,
svara forhallanden under uppvaxten, sysselsattning, ekonomiska och sociala forutsattningar.

Oftast ar det flera faktorer som samvarierar och bidrar till den psykiska ohélsan. Den psykiska



ohalsan kommer till uttryck pa olika satt genom ett utatagerande beteende eller en inatvand
problematik. Det ar vanligt att unga vuxna drabbas av angest, oro, somnbesvar och depression.

SOmn &r ett grundlaggande manskligt behov som utgor ungefér en tredjedel av livet.
Soémnstdrningar ar vanligt forekommande i befolkningen i stort. Uppskattningsvis en tredjedel av
den vuxna befolkningen uppger sig ha somnproblem. Somnen kan vara stord pa olika satt vilket
aterspeglar sig i det dagliga livet. Sémnstérningar &r ett problem i sig och ar en viktig faktor nar
det handlar om hélsa och livskvalitet. Det har visat sig vara en vanlig bidragande faktor till
utvecklingen av en rad psykiatriska sjukdomar (Freeman, Sheaves, Goodwin, Yu, Harrison,
Emsley, Bostock, Foster, Wadecar, Hinds, & Espie, 2015). Det ar ett omrade som det har forskats
om de senaste decennierna. Flera studier har gjorts om sambandet mellan sémnsvarigheter och
psykisk ohdlsa (Kuhsnir, Marom, Mazar, Sadeh & Hermesh, 2014) och (Wong, Yuet Ying Lau,
Ho Yin Wan, Fai Cheung, Hui, & Shui Ying, 2013). Psykiatriska diagnoser star for de vanligaste
bakomliggande orsakerna for patienter med sémnstérningar framforallt vid angest och
depressionstillstand. Somnstorningar finns med som ett av huvudkriterierna for flertalet av
diagnoserna (Benca, & Peterson, 2008) Det uppstar en forandring i somnmonstret som &r ett
vanligt forsta varningstecken vid psykisk ohalsa. Stress och angestnivan ékar och humoret
paverkas. SOmnstorning foregar ofta en depressiv episod.

Den vanligaste typen av sémnstorning och dar psykologiska faktorer antas ha storst
betydelse ar s.k. insomni, engelska insomnia (Ost, 2013). Det innebér svarigheter for individen
att fa tillrackligt med somn pé grund av insomningssvarigheter och tita uppvaknanden. En kénsla
av att inte bli utsévd som skapar ett lidande och ger negativa aterverkningar pa halsan och
funktionen dagtid. Man skiljer pa priméar och sekundar insomni. Vid primar insomni ska
sémnsvarigheterna inte enbart forekomma i samband med annan sjukdom, skada, medicin eller
drog. Det &r dock svart att avgora nar sémnproblemen ar priméra eller sekundara.
Orsakssambanden kan ga i bada riktningarna. Somnsvarigheter kan uppsta i samband med en
stressfylld livshandelse och sedan fortleva av egen kraft. Somnen kan beskrivas som en slags
motsats till stress. Under stress sker en aktivering av vara fysiologiska och psykologiska resurser.
Nar vi sover sker en omfattande deaktivering bade fysiologiskt och psykologiskt. Detta ar viktigt
for att vi ska kunna &terhamta oss och samla nya krafter (Ost, 2013). Férsamrad sémn ger dkad

stress. En individ kan utsattas for skadligt mycket stress om inte aterhamtningen blir tillracklig.



Nar vi sover reparerar vi kroppen och hjarnan. Aterhamtningen sker genom en reglering i immun
och hormonsystemet (Norlander, Johansson, & Bood, 2005).

KBT, kognitiv beteendeterapi, ar en terapiinriktning med fokus pa att &ndra méanniskors
beteenden. Beteenden brukar delas in i tre kategorier (Ost, 2013): (a) motoriska som bestar av
handlingar, (b) fysiologiska som betecknas som kroppsliga reaktioner och (c) kognitiva som
vanligtvis beskrivs som tankar, kanslor och intryck. KBT har visat sig vara en effektiv icke
farmakologisk behandling fér insomni (Manber, Bernert, Suh, Nowakowski, Siebern, & Ong,
2011). Det finns starkt stod for att KBT ger likvardiga resultat pa kort sikt som medicinering och
dessutom mer varaktiga positiva resultat. Det finns annu ingen standardiserad KBT-behandling
for insomni. De behandlingskomponenter som vanligtvis forekommer ar psykoedukation om
somn, somnhygien, somnrestriktion, avslappningsévningar, kognitiv omstrukturering och
aterfallsprevention (Manber, et al.,, 2011). Behandlingen omfattar bade beteendemassiga och
kognitiva interventioner och sker bade enskilt, i grupp eller via internet.

De flesta angesttillstand leder till en férsamrad somn. | en studie hade man studerat
utfallet av KBT-behandling for patienter med angesttillstand och som vid baslinjen uppgav att de
hade sémnsvarigheter. Férsamrad somn paverkar inlarnings och minnesfunktioner som kan bidra
till att patienterna har svarare att tillgodogdra sig behandlingen. Resultatet pavisade en samre
effekt av KBT-behandling for de som hade social angest. Man foreslog i studien att inleda KBT-
behandlingen med interventioner inriktade pa somnproblemen for att fa en optimal effekt (Zlata,
Dowd, Rosenfield, Smits, Otto, Simon, Meuret, Marques, Hofmann & Pollack, 2013).

KBT-behandling for insomni inriktas pa att forandra dysfunktionella tankar och
beteenden som ar forknippade med sémnsvarigheterna. Det har visat sig ge en god effekt och det
tycks finnas en storre acceptans for KBT-behandling &n for medicinering. Pa manga hall saknas
tillgang till utbildad personal och resurser for att kunna ge KBT behandling for insomni. (Ho,
Chung, Yeung, Ng, Kwan, Yung & Cheng, 2015). Somnsvarigheter ar forknippat med en samre
kognitiv, social och kansloméssig funktion. Denna negativa paverkan okar risken for sjalvmord,
angest depression och missbruk. Det innebar ett stort lidande och en stor kostnad for samhaéllet.
Utifran det foresprakade man i studien att utveckla en modell for att kunna ge KBT behandling
pa olika vardnivaer for insomni. Fran sjalvhjalp, internetbehandling till individuell behandling

och gruppbehandling (Ho, et al., 2015).



Pa senare tid har studier visat att terapier som innehaller mindfulness och acceptans-
baserade metoder varit framgangsrika for behandling av insomni (Ong, Ulmer & Manber, 2012).
Mindfulness-behandling innehaller till stor del olika évningar i att inta en mer icke démande,
accepterande attityd till sina upplevelser, tankar, k&nslor och sensationer som dyker upp i
medvetandet. Det handlar om att observera det som hander utan att doma det som bra eller daligt,
sant eller falskt, friskt eller sjukt, viktigt eller oviktigt. Acceptans innebér att uppleva handelserna
just som de &r utan att forsoka forandra eller ga i forsvar. Mindfulness och acceptans évas och
lars in dagtid for att sedan kunna praktiseras nattetid vilket 6kar forutsattningarna for en béttre
somn (Lundh, 2012). Mindfulness eller medveten narvaro som &r det svenska begreppet innebar
att uppmarksamheten medvetet och opartiskt riktas mot nuet vilket leder till ett accepterande av
verkligheten som den ar. Att fokusera pa andningen &r en stor hjélp for att 6ka en medveten
narvaro. Uppmarksamheten riktas mot andningen som fungerar som en ankarkatting for att halla
fast i nuet nar tankarna drar ivag. Det handlar om att Ova pa att observera utan att reagera och
déma, 6va pa att ta varje 6gonblick som det kommer (Jon Kabat-Zinn, 2006). | en studie har man
kunnat visa pa positiva resultat genom en kombinerad KBT och mindfulness-behandling for
insomni (Ong, Shapiro & Manber, 2008).

Stockholms stadsmissions genomférde (2013) en enkatundersdkning om psykisk ohélsa
bland 1000 slumpvis utvalda unga 18-25 ar spridda 6ver hela Sverige. | den redovisades att 24
procent, var fjarde ung uppgav att de madde psykiskt daligt. Minst 44 procent, nastan varannan
ung som uppgav att de madde psykiskt daligt sokte inte hjalp. Det aldersmassiga urvalet 18-25 ar
grundade man pa att flertalet forskningsrapporter inom omradet kommit fram till att 6kningen av
oro och angest ar hogst bland unga vuxna. Det storsta hindret for en ung person att soka
professionell hjalp om han eller hon mar psykiskt daligt ar att man inte tror sig ma tillrackligt
daligt for att fa hjalp. I en annan studie (Rickwood, Deane & Wilson) pavisar man all den
kunskap som finns om det motstand som foreligger hos unga att soka hjélp for psykisk ohalsa.
Unga mén &r minst benégna att soka hjalp vilket ar oroande eftersom sjalvmord &r mer &n dubbelt
sa vanligt bland man. Vilja att soka hjalp tycks minska i takt med att sjalvmordsrisken ckar. Ofta
handlar det om en kombination av depression, angest, droger och utanforskap. Oviljan att soka
hjalp och tendensen att halla smartan for sig sjalv innebar en stor utmaning fér varden att
utveckla arbetsmetoder for tidiga insatser. Att ge behandlingen tidigt till unga kan vara

livsavgorande eftersom forekomsten av psykisk ohélsa ar hog i det skedet i livet. Hélften av all



livslang psykisk ohalsa debuterar vid 14-ars alder och tre fjardedelar vid 24-ars alder. Det betyder
att samtidigt som unga vuxna har det storsta behovet av hjalp for psykisk ohélsa sa ar de minst
benégna att soka hjalp (Rickwood, Deane & Wilson).

Projektet Psykiatrisk Mottagning Unga Vuxna Arvika startades i september 2012 som ett
trearigt utvecklingsprojekt. Unikt med projektet var att personalen sjalva initierade, planerade och
genomforde forandringsarbetet. Landstinget i Varmland och Samordningsforbunden dér Arvika,
Eda och Arjéngs kommuner ingdr, har samfinansierat projektet. Méalgruppen var fran starten unga
vuxna 18-29 ar med psykisk ohélsa i de tre kommunerna. Aldersgransen sénktes under
projekttiden till 18-25 ar. Projektet genomfordes som ett LEAN projekt vilket innebar fokus pa
att patienten ska fa en bra vag genom varden. Anledningen till att projektet startade var att
personalen i projektgruppen lange haft tankar och idéer om hur man kunde arbeta pa ett battre
satt med hjalp till malgruppen unga vuxna. Man sag att antalet unga patienter med psykisk ohalsa
okade. Psykiatrin uppfattades som otillganglig. Utifran patientens fokus var det krangligt att soka
och fa hjalp nar man som ung madde psykiskt daligt. Det var svart att hitta ratt i systemet och
man kunde latt hamna “mellan stolarna”. Man ansag att psykiatrin hittills hade varit mindre
framgangsrik att na och hjalpa dessa patienter. En viktig drivkraft var att man tyckte det var
angelaget och sag forbattringsmajligheter. Det fanns en éverenskommelse mellan Division
Psykiatri och Division Allm&nmedicin som kravde att den unga vuxna skulle uppfylla sarskilda
kriterier for att fa vard inom specialist psykiatrin. Det var svart att satta en absolut grans mellan
allménmedicin och psykiatrin eftersom diagnoserna i sig inte alltid var avgorande for var
patienten borde behandlas. Detta ledde till att unga vuxna med psykisk ohdlsa/sjukdom inte alltid
fick adekvat hjalp. Det 6vergripande syftet med projektet var att dka tillgangligheten, forbattra
samverkan och oka vardutbudet for unga vuxna. Man ville fanga upp de unga tidigt for att
motverka en negativ spiral med livslang psykisk ohélsa, utanforskap eller suicid. Man ville dven
forbattra samverkan med andra aktdrer som den unge vuxne hade kontakt med samt utoka
vardutbudet och béttre anpassa det till behovet. Projektet var indelat i fyra faser:

e Fas 1 — Kartldggning och marknadsforing.
e Fas 2 —Tillganglighet.
e Fas 3 — Utokat utbud av insatser.

e Fas 4 — Implementering och spridning.
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Under den forsta fasen gjordes en intresseanalys och marknadsforing av projektet samt en
kartlaggning for att fa veta mer om behoven av psykiatrisk vard bland unga. Man ville veta
anledningen till att de sokte kontakt och vad de behdvde hjalp med. Man genomférde en
noggrann kartlaggning pa samtliga som sokte. Detta for att fa en sa bra 6verblick som majligt
over den psykiatriska problematiken, hur behovet av insatser sag ut i gruppen och vilka kontakter
de hade med andra myndigheter. Tillgangligheten 6kade genom att det blev enklare och gick
snabbare att soka hjalp, remisstvanget togs bort. Den unge kunde séka sjalv genom att komma pa
drop in eller ringa och boka en tid direkt. Malet var att erbjuda alla en tid inom en vecka. Under
projekttiden stravade man efter att hela tiden anpassa vardutbudet efter hur behovet sag ut. Det
man konstaterade tidigt var att manga angav att de hade somnsvarigheter vilket paverkade hela

livssituationen negativt.

Syfte

Syftet med denna studie var att underséka om KBT-behandling vid en psykiatrisk
mottagning gav goda effekter i avseende pa forbattrad somn samt att fordjupa analyserna genom
att gora jamforelser mellan de som initialt bedomts att ha somnproblem och de som beddmts att

inte ha sadana problem.

Fragestallningar

(a) Gav KBT-behandling forbéattrade resultat for somnstatus, depression, symtom,
funktion, livskvalitet, upplevda psykiska besvar och missbruk fér unga vuxna patienter som
deltog i ett utvecklingsprojekt vid den psykiatriska mottagningen i Arvika?

(b) Fanns det skillnader vad galler resultaten fran KBT-behandlingen for de som vid
baslinjen bedomts att ha somnproblem och for de som bedomts att inte ha sadana problem?

(c) Forelag det konsskillnader i avseende pa somnkvalitet och behandlingsresultat?

Metod
Deltagare
Deltagarna i studien var 57 patienter, 17 man och 40 kvinnor som haft kontakt pa en
psyKkiatrisk 6ppenvardsmottagning. Deras medelalder var 21.84 ar (SD = 3.00, spridning = 18.00
—29.00). Samtliga har varit deltagare i ett tredrigt utvecklingsprojektprojekt, psykiatrisk
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mottagning unga vuxna i Arvika. Under behandlingstiden genomférde patienterna i genomsnitt
10.05 besok (SD = 6.65) vid mottagningen. Deras diagnoser var framst inom omradet depression
och angest, men hela registret av typiska psykiatriska diagnoser forekom sasom panikangest,
social fobi, OCD, bipolér sjukdom, ADHD och Asperger. Vanligt forekommande var att de
uppfyllde kriterier for flera psykiatriska diagnoser samtidigt som social fobi och depression.
Flertalet hade blivit mobbade och hade upplevt kriser och tidigare trauman. Vid ett forsta
bedémningssamtal skattades patienternas somnkvalitet och det framgick da att 21 (37 %)
bedémdes att inte ha sarskilda problem med sémnen medan 36 (63 %) skattades att ha sadana

problem.

Design

Totalt var det en kohort pa 569 patienter som deltog i utvecklingsprojektet vid psykiatrisk
mottagning for unga vuxna i Arvika. Utifran vad som framkom vid bedémningssamtalen,
vardplanerna och behandlingskonferenser tog man stéllning till vilken behandling patienterna
skulle erbjudas. I denna delstudie var inklusionskriterierna att alla patienter i kohorten som fatt
KBT-behandling skulle inga samt att de dessutom skulle ha fullstandiga in- och utdata pa fore
och efter behandling. Av patienterna uppfyllde 57 individer dessa krav. Ovriga 206 patienter som
var fardighehandlade men som det vid mattillfallet saknades fullstandig in- och utdata pa
exkluderades i studien. Data i delstudien analyserades med hjalp av en mixed design med
maétningar fore och efter behandling som Within Subject Factor och med Somnproblem (Nej, Ja)
som Between Subject Factor. P& grund av statistiska skal fick materialet i avseende pa den
oberoende variabeln Kon analyseras separat. Majoriteten av patienterna hade flera diagnoser. De
patienter som fick KBT behandlades av personal med l&gst grundldggande terapeutisk utbildning
motsvarande steg ett i KBT. De kunde fa psykoedukation, manualbaserad diagnosspecifik KBT-
behandling, diagnosdverskridande terapi alternativt i kombination med mindfulness beroende pa

problematik.

Genomfdrande
Patienterna sokte sig till mottagningen genom att ringa och boka tid, skicka en egen
vardbegaran, komma pa drop in eller via remiss fran annan vardgivare. De flesta har sokt sjalva

pa olika sétt. Alla som sokte sig till mottagningen togs emot och fick en tid for bedomningssamtal
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oavsett fragestallning. Det gjordes ingen beddmning innan besdket. Patienten bokades in till en
personal som ingick i bedémningsteamet. Patient och personal fyllde i skattningar vid forsta
besoket. Patienten fick beskriva sina problem och vad hen ville ha hjalp med. Man hade utarbetat
en checklista med ytterligare uppgifter om patienterna som personalen anvénde vid
bedémningssamtalet. Syftet var att fa en likvardig bedomning pa samtliga patienter oavsett vilken
person i bedomningsteamet de traffade. En forsta vardplan upprattades tillsammans med
patienten och ett uppféljande samtal bokades in. Darefter togs drendet upp pa mottagningens
behandlingskonferens dar man tog stéllning till fortsatt behandling och férdelade &renden.
Behandlingen pabdrjades direkt, det fanns inga vantelistor. P4 mottagningen fanns psykoterapeut,
sjukgymnast, sjukskoterska, arbetsterapeut, lakare, kurator, socialpedagog och mentalskotare.
Vid behandlingens avslut foljdes vardplanen upp tillsammans med patienten och samma
skattningsformulér som vid forsta besoket fylldes i av patient och personal. Ett
uppféljningsformulér anvandes och fylldes i av personal vid behandlingens avslut med uppgifter
om vilka olika insatser patienterna hade fatt. Samtliga patienter som deltog i projektet fick ett
eget kodnummer. Alla uppgifter samlades in och fordes dérefter in i Excel. SPSS anvéndes for

databearbetning.

Instrument/Skattningar

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). Instrumentet ar ett
beddomningsinstrument for identifiering av riskfylld och skadlig alkoholkonsumtion som
patienterna har fyllt i fore och efter behandling (Bergman, 1994; Bergman & Kéllmén, 2002).
Syftet med AUDIT ar att halso- och sjukvardspersonal samt socialtjanstpersonal snabbt och
enkelt ska kunna identifiera personer med riskfylld eller skadlig alkoholkonsumtion. AUDIT
bestar av ett frageformuldr med tio fragor, avsedda att méata tre domaner: (a) konsumtion (tre
fragor om mangd och frekvens), (b) beroende (tre fragor) och (c) alkoholrelaterade skador (fyra
fragor om problem eller skador orsakade av alkoholkonsumtionen). Poangen summeras och
maxpodang ar 40. For man indikerar 8 poang och for kvinnor 6 poang ett riskfyllt drickande.

Drug Use Disorders Identification Test (DUDIT). DUDIT &r ett instrument (Bergman,
Wennberg, Kallmén, 2012) som anvands for att identifiera personer med drogrelaterade problem.
Instrumentet DUDIT é&r utvecklat for att kunna vara utgangspunkt for ett fordjupat samtal om

personens forhallningssatt till droger samt vilken grad av motivation till férandring som personen
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har. DUDIT kan vara av vérde for att identifiera dem som har problem med drogmissbruk eller
beroende och for att kunna utesluta de som inte har sadana problem. DUDIT bestar av 11 fragor.
Poangen summeras och maxpoang ar 44. For man indikerar 6 podng eller fler sannolikt
drogrelaterade problem och for kvinnor & motsvarande 2 poang eller fler sannolikt
drogrelaterade problem.

Global Funktionsskattningsskala (GAF). GAF (American Psychiatric Accociation,
2011) ar ett generellt matt pa psykisk hélsa och funktionsformaga, symtomforekomst och allmén
funktion och i vilken utstrackning psykiska symtom paverkar patientens dagliga liv. Anvands for
att mata behandlingseffekter. Kan liknas vid en feberkurva som méter psykiska symtom och
social/yrkesmassig funktionsformaga. GAF-skalan finns i DSM 1V (American Psychiatric
Accociation, 2011). Skalan gar fran 0 till 100 dar hundra motsvarar fullstandigt frisk. Skattningen
gjordes av behandlaren vid varje besok.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS). MADRS ér ett
skattningsformulér (Montgomery & Asberg, 1979; Svanborg & Asberg, 2001) som méter
depressionssymtom som patienterna har fyllt i fére och efter behandling. MADRS mater
sinnesstamningen de tre senaste dagarna. Den innehaller 9 fragor pa skalan 0-6. Fragor om
sinnesstamning, oroskanslor, sémn, matlust, koncentrationsformaga, initiativférmaga,
kanslomassigt engagemang, pessimism och livslust. Maxpoangen pa MADRS &r 54 poéang och
podngen tolkas enligt normerna; 0-12 poang: Ingen (0-6) eller mycket l&tt depression (7-12), 13-
19 poang: Latt depression, 20-34 poang: Mattlig depression och slutligen > 35 poiing: Svér
depression

Somnkvalitet. Eftersom 36 (63 %) av de deltagande patienterna hade bedémts att ha
dalig somnkvalitet var det angelaget att sarskilt undersoka om denna kunde forbéttras.
Sémnskalan fran MADRS (Montgomery & Asberg, 1979) anvandes i detta syfte. Den strécker
sig fran 0 till 6 enligt foljande: 0 = Jag sover lugnt och bra och tillrackligt lange for mina behov.
Jag har inga sérskilda svarigheter att somna. 1 — 2 = Jag har vissa sémnsvarigheter. Ibland har jag
svart att somna eller sover ytligare eller oroligare &n vanligt. 3 — 4 = Jag sover minst tva timmar
mindre per natt &n normalt. Jag vaknar ofta under natten, &ven om jag inte blir stérd. 5 — 6 = Jag
sover mycket daligt, inte mer &n 2—3 timmar per natt.

Global Quality Of Life Scale (GQL). GQL &r ett instrument for sjalvskattning som
maéter livskvalitet utvecklad av Ivarson (2011). Instrumentet utgors av en VAS-skala dar ett kryss



14

markeras pa en 10 cm ograderad linje nagonstans mellan tva andpunkter (bésta tankbara
livssituation = 0” till ”sdmsta tinkbar livssituation” = 10) som besvarar fragan ”Hur tycker du att
ditt liv ar just nu?”.

Perceived Global Distress Scale (PGD). PGD ar en sjélvskattning av upplevda psykiska
symtom och besvar (Ivarsson, 2011). Patienterna markerar med ett kryss pa en 10 cm ograderad
linje (VAS-skala med &ndpunkterna: ”inte alls besvirad av psykiska problem” = 0) till “mina
psykiska problem besvarar mig extremt mycket” = 10. Den fraga som skall besvaras ar: ”Hur

besvarad har du varit av dina psykiska problem under den senaste manaden?”.

Etiska 6vervaganden

Da studien genomfordes inom ramen for en psykoterapiutbildning genomférdes ingen
granskning av regional etisk kommitté dessutom handlade det om ordinarie verksamhet som
verksamhetsledningen ville ha utvarderad. Det kravdes darfor inget godkannande fran
patienterna. Forfarandet godkandes av verksamhetschefen (se bilaga 1). Alla patientuppgifter
avidentifierades fran borjan och inga sekretessuppgifter har rojts.

Resultat
Kontroll fér multikollinearitet och konceptualitet
Genomforda korrelationer (Pearson’s r, 5 % niva) mellan de atta beroendevariablerna
matt fore behandlingarna visade pa signifikanta korrelationer mellan MADRAS, GAF-Symtom,
GAF-Funktion, Livskvalitet Psykiatriska besvar och Somnkvalitet (r fran -0.36 till 0.76) men inte
med AUDIT och DUDIT som dock korrelerade sinsemellan (r = 0.27) se Tabell 1.

Tabell 1 har

AUDIT och DUDIT

Analys genomforde med hjalp av en tva-vags mixed ANOVA med Behandling (Fore,
Efter), SOmnproblem (Nej, Ja) som oberoende variabler och med AUDIT som beroendevariabel
visade inga signifikanta effekter for vare sig Behandling, Smnproblem eller for interaktion

Behandling x Sémnproblem (ps > 0.05). En motsvarande tva-vags mixed ANOVA visade heller
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inga signifikanta effekter for DUDIT (ps > 0.05). Statistik med hjalp av en-vags ANOVA kunde
heller inte visa nagra konsskillnader for AUDIT och DUDIT (ps > 0.05). Fér medelvarden och

standardavvikelser se Tabell 2.

Ovriga beroendevariabler

En tva-vigs mixed Pillai’s MANOVA genomférdes med Behandling (Fore, Efter) och
Sémnproblem (Nej, Ja) som oberoende variabler och med MADRS, GAF-Symtom, GAF-
Funktion, GQL, PGD och Somnkvalitet som beroendevariabler. Analysen visade signifikanta
effekter for Behandling (p < 0.001, Eta® = 0.78, power > 0.99), Sémnproblem (p < 0.001, Eta’® =
0.38, power = 0.98) och en interaktion Behandling x Sémnproblem (p < 0.047, Eta® = 0.22,
power = 0.75). Vad géller Behandling visade univariata F-test signifikanta effekter for samtliga
beroendevariabler (ps < 0.001) och deskriptiv statistik visade att den givna behandlingen gett
forbattrade varden pa samtliga ingaende instrument. Univariata F-tester visade signifikanta
effekter for Somnproblem i avseende pa MADRS (p = 0.018), GQL (p = 0.006) och Sémnkvalitet
(p < 0.001) dar deskriptiv analys visade att de med somnproblem hade séamre varden bade vid
baslinjen och vid uppféljningen. VVad galler interaktionen for Behandling x Sémnproblem visade
univariata F-tester en signifikant effekt for GQL (p = 0.023) och ett uppfdljningstest
(Independent Sample t-test, 5 % niva) visade att det fanns en signifikant skillnad vid baslinjen dar
de med sémnproblem hade hdgre varden men vid uppfoljningen foreldg ingen skillnad mellan
grupperna.

P& grund av den ojamna fordelningen i avseende pa kon var det nodvandigt att analysera
denna separat med ytterligare en tva-vags mixed Pillai’s MANOVA enligt ovan men med denna
gang Kon (Man, Kvinna) som Between-Subject-Factor. Analysen visade inga signifikanta
skillnader for kén (p < 0.755, Eta? = 0.065, power > 0.21). Fér medelvérden och

standardavvikelser se Tabell 2.

Tabell 2 har
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Diskussion

Den har studien hade som syfte att undersoka om KBT-behandling gav goda effekter
avseende forbattrad somn for unga vuxna patienter som deltog i ett utvecklingsprojekt vid en
psykiatrisk mottagning i Arvika. For att fordjupa analyserna gjordes jamforelser mellan de som
initialt bedomts att ha somnproblem och de som bedomts att inte ha sadana problem. Studien
hade tre fragestallningar, namligen: (a) Gav KBT-behandling forbattrade resultat for somnstatus,
depression, symtom, funktion, livskvalitet, upplevda psykiska besvér och missbruk for unga
vuxna patienter som deltog i ett utvecklingsprojekt vid den psykiatriska mottagningen i Arvika?
(b) Fanns det skillnader vad galler resultaten fran KBT-behandling for de som vid baslinjen
bedomts att ha somnproblem och for de som bedomts att inte ha sadana problem? (c) Forelag det
konsskillnader i avseende pa somnkvalitet och behandlingsresultat?

Betraffande den forsta fragestallningen visade resultaten att KBT-behandling ledde till
forbattringar med avseende pa somnkvalitet, depression (MADRS), symtom (GAF-S), funktion
(GAF-F), livskvalitet (GQL) och upplevda psykiska besvér (PGD). Daremot kunde inga
forandringar registreras vad galler alkoholmissbruk (AUDIT) eller missbruk av andra droger
(DUDIT).

Resultatet av analyserna for AUDIT visade inga signifikanta effekter for vare sig
behandling, somnproblem eller for interaktion behandling och sémnproblem. En motsvarande
tva-vags analys visade heller inga signifikanta effekter for DUDIT. Det kan bero pa att deltagarna
som ingick i studien helt enkelt inte hade nagra missbruksproblem. Maxpoangen pa AUDIT &r
40, 8 poang for man och 6 poang for kvinnor indikerar ett riskfyllt drickande. Medelvardet i
studien for AUDIT lag under dessa varden bade vid baslinjen och vid uppfdljningen bade for
méannen och for kvinnorna. Samma sak galler for DUDIT d&r maxpoéngen ar 44, 6 poang for
man och 2 poang for kvinnor indikerar en sannolik drogrelaterad problematik. Bada instrumenten
mater hur det har varit senaste aret vilket kan innebara att det inte fanns nagot pagaende missbruk
under sjalva behandlingsperioden. En annan faktor kan vara att man inte paborjade KBT-
behandling for de som hade ett pagaende missbruk utan valde att inledningsvis inrikta
behandlingen pa motiverande samtal for missbruket.

Somnkvalitén forbattras genom KBT-behandling bade for de som vid baslinjen bedomts
att ha somnproblem och de som beddmts att inte ha sadana problem. Vad géller fragestallningen

om det fanns skillnader hur patienter med somnproblem respektive patienter utan sadana problem
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responderade pa KBT-behandlingen framkom att de med sémnproblem hade samre vérden vid
baslinjen for MADRS och sémnkvalitet men ocksa vid uppféljningen. Men trots det fick de en
forbattring. Resultaten av MADRS gav vid baslinjen ett medelvérde pa 23,63 poéang for de som
bedémts ha somnproblem vilket visade att de hade en mattlig depression och 16,12 poéng for de
som beddmts inte ha sadana problem vilket visade en lindrig depression. Vid uppféljningen gav
resultatet av MADRS ett medelvarde som visade ingen eller mycket latt depression for bada
grupperna, 9,56 for de med sémnproblem respektive 7,38 for de utan. De som beddmts ha
somnproblem hade narmat sig gruppen utan sadana problem resultatmassigt vid uppfoljningen for
graden av depressionssymtom. Gallande somnkvalitet for de som beddmts ha somnproblem
visade medelvarde vid baslinjen att de sov minst tva timmar mindre &n vanligt och vaknade ofta
under natten. Fér de som bedomts att inte ha sadana problem visade medelvérdet vid baslinjen att
de hade vissa somnsvarigheter och sov ytligare dn vanligt. Vid uppféljningen visade medelvardet
for bada grupperna att de sov lugnt, bra och tillrackligt lange for sina behov och inte hade
sarskilda svarigheter att somna. Patienterna i bada grupperna hade aterhamtat sig fran sin
depression och de hade fatt en battre somnkvalitet. Slutsatserna av dessa resultat ar att man kan se
ett tydligt samband mellan depression och somnproblem vilket stammer in pa tidigare studie
(Benca, & Peterson, 2008).

Lite forvanande var det kanske att de med somnproblem inte hade samre varden jamfort
med de utan somnproblem vad géller resultat for de andra méatinstrumenten det vill sdga GAF-S,
funktion, GAF-F, GQL, PGD, AUDIT och DUDIT. Vad géller GQL visade det sig att det fanns
en signifikant skillnad vid baslinjen dar de med sémnproblem hade hégre varden men vid
uppfdljningen forelag ingen skillnad mellan grupperna. Resultatet i den hér studien visade saledes
att bada grupperna hade fatt en signifikant forbattring gallande upplevd livskvalitet och upplevd
psykisk halsa. Att de med somnproblem upplevde att de hade en samre livskvalitet innan KBT-
behandlingen tyder pa ett samband mellan samre somnstatus och en upplevd foérsamrad
livskvalitet.

Vad galler konsaspekten framkom inga skillnader i nagot avseende mellan de unga
mannen och de unga kvinnorna. Det fanns inga sadana skillnader registrerat pa nagot av de
manga matinstrumenten vare sig vid baslinjen eller vid uppféljningen. Det fanns heller inga
skillnader mellan méan och kvinnor vad géller AUDIT och DUDIT. De bada kdnen skiljde sig inte

heller i avseende pa somnkvalitet. Detta var nagot 6verraskande, man forvantade att kvinnorna
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skulle rapportera nagot samre varden gallande somnstatus. | en tidigare studie (Li, Wing, & Fong,
2002) dar man sett pa skillnader mellan kénen vid insomni har man kunnat se kvinnorna hade 1,6
ganger hogre risk for insomni och att risken 6kade med aldern. Skillnaden var dock inte lika stor i
de yngre aldersgrupperna. Den pavisade dven psykisk ohalsa som den hogsta riskfaktorn for bada
konen. En anledning till att inga skillnader registrerades i den har studien kan bero pa att det ar
fler kvinnor som rapporterar psykisk ohalsa men att det inte féreligger nagon storre skillnad
mellan grupperna géllande grad av psykisk ohalsa och somnproblem. Det kan ocksa bero pa att
deltagarna i den héar studien har varit i den yngre aldersgruppen dar skillnaden inte &r lika stor.
Det var positivt att man genom projektet lyckades na de unga mannen i storre utstrackning an
tidigare. Speciellt med tanke pa att andelen sjalvmord &r vanligare i den gruppen. Andelen mén
Iag pa en niva mellan 40 % och 45 % under projekttiden. Traditionellt har man legat pa en niva
pa cirka 30 % man i psykiatrin. Anledningen kan delvis bero pa den 6kade tillgangligheten. Det
var enklare och det gick snabbare nér de vél sokte hjélp. Man hade en teori att mannen hade en
tendens att ge upp om de blev avvisade eller fick vanta for lange pa hjalp.

Infor starten av projektet hade man réknat med att en del patienter skulle uppge att de
hade sémnsvarigheter. Nagot dverraskande var att andelen visade sig vara sa hdg. En stor del av
de patienter som ingatt i studien bedémdes ha sémnsvarigheter. Detta var i linje med vad som
visats i tidigare studier gallande sambandet mellan sémnsvarigheter och psykisk ohélsa (Kuhsnir,
Marom, Mazar, Sadeh & Hermesh, 2014; Wong, et al., 2013). Det framkom tidigt i projektet att
manga av patienterna upplevde smnen som ett problem. Detta ledde till att man ville inrikta sig
pa effektiv behandling for somnproblem. KBT-behandlingen som patienterna fick vid
mottagningen var individanpassad. Den innehdll de behandlingskomponenter som vanligtvis
brukar férekomma som psykoedukation om sémn, sémnhygien, somnrestriktion, mindfulness och
strategier for att hantera dysfunktionella tankar och beteenden. Det visade sig att patienternas
diagnoser var framst inom omradet depression och angest samt att det var vanligt férekommande
att de uppfyllde kriterier for flera psykiatriska diagnoser samtidigt. | den aktuella studien fanns ett
tydligt samband mellan psykisk ohélsa och sémnstatus. Den visade dven ett tydligt samband
mellan en forbattring av sémnstatus och andra psykiatriska variabler. Trots att patienterna inte
erholl nagon specifikt utarbetad manualbaserad KBT-behandling for insomni sa gav
behandlingen ett positivt resultat. Det stammer val in pa vad tidigare studier (Manber, Bernert,

Suh, Nowakowski, Siebern, & Ong, 2011) visat, ndmligen att KBT-behandling &r en effektiv
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behandling vid insomni. KBT-behandling har gett likvardiga resultat som medicinering och med
mer varaktiga positiva resultat, utan de biverkningar som medicinerna kan ge. Dessutom har
kombinationen KBT-behandling och mindfulness varit framgangsrik. Detta stammer val in pa de
resultat som den hér studien visat. KBT-behandlingen har gett ett gott resultat géallande forbattrad
somn. Intressant &r att man i den hér studien visat ett positivt resultat gallande forbattrad somn
bade for de patienter som initialt bedomts ha somnproblem och de som beddmts att inte ha
sadana problem.

Det fanns vissa brister i den aktuella studien. Det var svart att fa in fore- och
efterméatningar pa samtliga. Det blev ett stort bortfall pa patienter som det saknades fullstandiga
data pa. En anledning var att ansvaret for insamling av data fore och efter behandling var fordelad
pa all personal vilket innebar ett omfattande administrativt arbete. Pa grund av att det inte var
faststallt vad som skulle undersokas vidare innan projektet startades sa ville man samla in sa
mycket data som majligt under projekttiden for att fa ett sa stort underlag som méjligt. Detta
resulterade till att det blev en stor mangd data att samla in och administrera. Trots denna ambition
sa saknades en skattning av patienternas angestniva fore och efter behandling vilket skulle ha
varit intressant att redovisa i denna studie. Det visade sig att flertalet av de patienter som var
fardigbehandlade och madde battre inte var sd angelagna att komma pa ett uppféljande sista
bestk och fylla i skattningar. Man skickade da skattningsformularen med post och frisvar med
forhoppning att fa in data. Det kom inte in svar fran alla. En bidragande orsak var att en del
patienter saknade en egen adress. Unga vuxna i den aldersgruppen ar ocksa mer rorliga och
flyttar oftare &n vuxna av olika anledningar. Man markte att det var svarare att na de unga vuxna
med drogproblem. Det forekom oftare att de med drogproblem uteblev fran ett forsta besok.
Vanligt var att nagon annan i personens omgivning ansag att den unge vuxna behovde hjalp men
att de inte sjalva var motiverade just da. Vidare var det inte tillrackligt med KBT-terapeuter under
projekttiden i forhallande till behovet. Man hade behdévt kunna erbjuda fler patienter som ingick i
projektet KBT-behandling. Detta stammer in pa vad Socialstyrelsen redovisat i sin rapport (2010)
om riktlinjer for vard vid depressions-och angestsyndrom. Trots att KBT-behandling rangordnas
hogt vid depressions- och angestsyndrom sa saknas det utbildade terapeuter pa manga hall i
landet.

Trots dessa brister maste anda satsningen beskrivas som en stor och viktig framgang. En

satsning inriktad pa att hjalpa unga vuxna med psykisk ohalsa i ett tidigt skede. Den ckade
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psykiska ohalsan har omtalats och uppméarksammats pa manga satt. Det har dock varit mycket
“prat och lite verkstad”. Eftersom flertalet av de psykiatriska diagnoserna debuterar i tonaren
eller tidig vuxenalder och att manga far hjélp alldeles for sent eller ingen hjalp alls. Darfor har det
varit angeldget med den hér satsningen for unga vuxna med psykisk ohélsa. En viktig
framgangsfaktor till resultatet kan vara just det att man genom projektet har fangat upp och gett
KBT-behandling till unga vuxna vilket 6kade forutsattningarna till att fa ett bra utfall av
behandlingen.

| England har man uppméarksammat behovet av evidensbaserad behandling for
depressions- och angesttillstand. Samma problematik hade man uppmarksammat i Sverige enligt
Socialstyrelsens rapport (2010). Trots nationella riktlinjer om att psykologisk behandling var
forstahandsval formadde man dar liksom i Sverige inte att erbjuda det till alla pa grund av att det
saknades tillrackligt med utbildad personal. Redan ar 2004 hade de nationella riktlinjerna
presenterats vilka rekommenderade psykoterapi, framférallt KBT som forstahandsval vid ett
flertal tillstand, men féljsamheten inom héalso- och sjukvarden var dalig. Endast 5 % av
engelsmannen som led av angest och depression kunde erbjudas evidensbaserad psykologisk
behandling. Trots att det visade sig att patienterna valde evidensbaserad psykologisk behandling
framfor evidensbaserad lakemedelsbehandling. Ett av de storsta hindren var tillgangen pa
personal som kunde ge psykoterapeutisk behandling. Enligt studien (Clark, 2011) har man i
Storbritannien mellan 2008 och 2011 utbildat och anstéllt 3 600 nya terapeuter som kan erbjuda
psykologisk behandling som &r rekommenderade enligt the National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE). Man hade som mal att utbilda ytterligare 2 400 terapeuter mellan
2011 och 2014 sa att atminstone 15 % av gruppen med depressions- och angestsyndrom far ta del
av det. | en forsta fas hade man som mal att ge 900 000 personer behandling. For att kunna
genomfora den satsningen tryckte man hart pa de ekonomiska argumenten. Néasta steg i
programmet var att utveckla internetbaserad KBT-behandling for att 6ka mojligheten att na ut till
betydligt fler med evidensbaserade psykoterapeutiska insatser. Socialstyrelsen (2013)
poéngterade vikten av att identifiera, diagnostisera och ge adekvat behandling for psykiska
ohélsan tidigt hos unga. Man vill darfor 6ka tillgangen till evidensbaserad psykologisk
behandling framforallt KBT. Det tydliga budskapet ar att andelen unga vuxna med psykisk ohélsa
okar. Det ar vanligt med depressions- och angestsjukdomar. Den psykiska ohélsan innebér inte

bara ett lidande fér den drabbade utan kan &ven innebara allvarliga konsekvenser pa sikt. Det kan
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leda till svarigheter att tillgodogora sig pa skolarbetet, etablera sig pa arbetsmarknaden, knyta
relationer och bilda familj. Det finns all anledning att ta detta pa allvar sarskilt med tanke pa att
det annars kan leda till en férsamring och en langvarig psykisk ohélsa, sjalvmordsfoérsok eller i
varsta fall sjalvmord.

Sammanfattningsvis ger denna studie en férhoppning om framtida satsningar pa fler
verksamheter inriktade pa att fanga upp och hjalpa unga vuxna med psykisk ohalsa i ett tidigt
skede. Vidare att man fortsattningsvis utvecklar effektiva behandlingar for unga vuxna med
somnproblem pa olika vardnivaer. Framtida studier behévs gallande KBT-behandling for unga
vuxna med insomni liksom studier om KBT-behandling for insomni pa olika vardnivaer med
behandlingstekniker som sjélvhjalp, internetbehandling och olika varianter av individ- och
gruppbehandlingar. Allt detta for att kunna ge evidensbaserad behandling till s& manga som
mojligt. Sist men inte minst handlar det om att utbilda fler KBT-terapeuter som kan erbjuda

evidensbaserad psykologisk behandling.
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Tabell 1. Korrelationer (Pearsons’ r) mellan beroendevariablernas testvéarden fore behandling.

AUDIT | DUDIT | MADRS | GAF-S | GAF-F | GQL | PGD | SOmn
AUDIT |1.00
DUDIT | 0.27* | 1.00
MADRS | 0.02 -0.04 1.00
GAF-S | -0.01 -0.02 -0.63** | 1.00
GAF-F | 0.09 -0.14 -0.64** | 0.76** | 1.00
GQL |-0.11 -0.03 0.46** | -0.36** | -0.43** | 1.00
PGD |-0.0 -0.12 0.37** | -0.22* |-0.27* | 0.32* | 1.00
Somn | 0.21 -0.15 0.60** | -0.36** | -0.33* | 0.29* | 0.12 | 1.00

* Signifikanta korrelationer p < 0.05

** Signifikanta korrelationer p < 0.01
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Tabell 2. Medelvérden (M) och standardavvikelser (SD) i avseende pa beroendevariablerna fore
(1) respektive efter (2) behandling fordelat pa de som skattades vid baslinjen att inte ha uttalade
somnproblem (Negj) respektive de som skattades att ha sddana (Ja) samt for alla deltagare (Alla).

Nej (n=21) | Ja(n=36) | Alla(N =57)

M SD M SD M SD

AUDIT1 3.71 |472 | 6.42 | 5.77| 542 | 5.52
AUDIT2 3.62 | 3.20| 556 | 5.63| 4.84 | 494
DUDIT1 138 |439| 1.67 |6.29 | 156 | 5.62
DUDIT2 0.86 | 1.88 | 1.72 | 532 | 1.40 | 4.37
MADRS1 16.12 | 8.98 | 23.63 | 9.52 | 20.86 | 9.94
MADRS?2 738 | 7.17 | 9.56 | 797 | 8.75 | 7.69
GAF-S1 59.76 | 5.72 | 56.75 | 6.97 | 57.86 | 6.65
GAF-S2 72.48 | 9.60 | 71.31 | 8.44 | 71.74 | 8.82
GAF-F1 65.14 | 7.00 | 60.67 | 7.08 | 62.33 | 7.32
GAF-F2 75.48 | 7.68 | 74.31 | 7.90 | 74.74 | 1.77
GQL1 455 169 6.21 |1.68| 5.60 | 1.85
GQL2 257 | 121 | 282 (184 | 2.73 | 1.63
PGD1 6.77 |164 | 746 |1.72| 721 | 1.71
PGD2 203 | 169 | 279 | 221 | 2.88 | 2.20
Somnkvalitetl | 1.19 | 1.03 | 3.14 | 1.48 | 2.42 | 1.63
Somnkvalitet2 | 0.48 | 0.68 | 1.23 |1.24| 094 | 1.12

Notera: For GAF, GQL och PGD ar hogre varden = battre (htgre valbefinnande) resultat, medan for
AUDIT, DUDIT, MADRS och sémnkvalitet &r l1agre varden = béattre (farre problem) resultat.
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