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Psykodynamisk langtidsterapi vid en utbildningsklinik
—vilka forbdittras inte av behandling?

Emil Asbjornsen

Sammanfattning. Huvudsyftet med studien var att undersdka behandlingsutfall for
psykodynamisk léngtidsterapi vid en utbildningsklinik. Ett annat syfte var att
undersdka om nagot utmirkte de patienter som inte forbattrades i sin psykiska
hélsa i skattningsformuldr (psykisk hilsa, interpersonell funktion, hélsorelaterade
personlighetsdrag samt terapeutisk allians) som kliniken samlat in i
kvalitetssidkringssyfte. Studien hade en naturalistisk design utan kontrollgrupp.
Patienter som gatt 1 psykodynamisk langtidsterapi (N = 116) vid
utbildningskliniken vid psykologiska institutionen i Goteborg ingick i studien.
CORE-OM anvindes som utfallsmatt. Resultaten visade pd en mattlig till stor
forbattring av den psykiska hdlsan pd gruppnivd. 92 patienter hade en klinisk nivé
av svarigheter innan terapi och 59 av dessa (64,1 %) uppnadde kliniskt signifikant
forbattring. De 23 patienter (25 %) som inte hade forbéttrats efter terapin skattade
signifikant ldgre terapeutisk allians. Inga andra signifikanta skillnader hittades.

Utfallsstudier av psykodynamiska terapier har under lang tid varit mer séllsynta dn
studier av andra terapimetoder (Barber, Muran, McCarthy & Keefe, 2013). De senaste tva
decennierna har forskningen kring psykodynamisk terapi emellertid 6kat (Barber et al., 2013;
Levy, Ablon & Kichele, 2012). Det finns idag forskningséversikter och metastudier som
visar pd en god och med andra terapimetoder jamforbar effekt for flertalet psykiska tillstdnd
(Abbass et al., 2014; Fonagy, 2015; Leichsenring et al., 2015; Shedler, 2010).1 I den kliniska
vardagen dr det vanligt forekommande att psykodynamisk terapi erbjuds som
langtidsbehandling (Fonagy, 2015). Majoriteten av de studier som hittills undersokt utfall av
psykodynamisk terapi har dock handlat om olika former av korttidsbehandlingar (Barber et
al., 2013). Till detta har studier som undersokt psykodynamisk langtidsterapi ofta haft fokus
pa svéra former av psykisk ohélsa eller utgatt frdn patienter inom slutenvard (Leichsenring &
Rabung, 2008; Leichsenring, Abbass, Luyten, Hilsenroth & Rabung, 2013). Kunskapslidget
vad giller utfall av psykodynamisk lingtidsterapi vid vanligt forekommande lindrigare
tillstdind av psykisk ohdlsa, som vanligtvis behandlas pd primdrvardsniva, dr darfor
fortfarande knapphéndigt.

Den typ av utfallsstudier som framfor allt legat bakom det vdxande forskningsstodet
for psykodynamisk terapi har wvarit sd kallade randomiserade kontrollerade studier
(randomized control trials, RCT; Barber et al., 2013). RCT-studier innebar bland annat en
hog grad av standardisering av terapiforfarandet, slumpmaissig fordelning till
behandlingsgrupper och strdvan efter kontroll dver variabler som skulle kunna péaverka
effekten av behandlingen (Holmqvist & Philips, 2008). De strikta betingelserna i RCT-studier
skiljer sig samtidigt frdn hur betingelserna ser ut i vardagliga kliniska sammanhang. Effekten
av behandlingar har ocksa visat sig kunna variera avsevirt ndr de erbjuds utanfor de
experimentella forskningsmiljoerna (Cartwright & Munro, 2010; Westen, Novotny &
Thompson-Brenner, 2004). Det dar déarfor viktigt att ocksd studera utfall av terapier i
naturalistiska miljoer, det vill sdga i de sammanhang och under de forutsittningar som réder

' Det forekommer samtidigt debatt kring hur forskningsunderlaget bor védrderas. Se exempelvis Amundsen et al.
(2017) och Bjorkelund et al. (2017) i Dagens Nyheter samt kommentar kring riktlinjer avseende behandling i
Kanada av Town, Abbass, Driessen, Luyten och Weerasekera (2017).



dér terapierna erbjuds i "verkligheten" (Castonguay, Barkham, Lutz & Aleavey, 2013;
Holmgqvist & Lindencrona, 2012; Horn, DeJong & Deutscher, 2012).

Vidare har det papekats att patienter som inte forbéttras av terapi indirekt har forbisetts
1 forskningen genom att utfallsstudier ofta gjorts pd gruppniva eller med syftet att visa pa det
positiva stodet for en behandling (Barlow, 2010). Terapeuter har samtidigt visat sig daliga pa
att kiinna igen patienter som inte svarar pa behandling och uppmérksammar séllan sina egna
misslyckanden (Kichele & Schacter, 2014; Lambert, 2017). Att i samband med naturalistiska
utfallsstudier identifiera och 6ka kunskapen om patienter som inte forbattras dr darfor av hog
klinisk relevans. Till detta indikerar forskning att en god effekt av psykodynamiska terapier i
hogre utstrackning dn for andra terapimetoder vilar pd mojligheten att selektera patienter som
bedoms ldmpliga for denna typ av behandling (Fonagy, 2010; Watzke et al., 2010). Detta gor
det viktigt for psykodynamiska kliniker att ldra sig mer om de patienter som inte tillgodogor
sig sin terapi.

P& utbildningskliniken vid Goteborgs universitets psykologiska institution gor
studenter pd psykologprogrammet och psykoterapeutprogrammet sin kliniska praktik.
Verksamheten lyder under hélso- och sjukvardslagen och foljer etiska riktlinjer for
psykologer i Norden. Vid sidan av kognitiv beteendeterapi (KBT) och psykodynamisk
korttidsterapi (BDT) utdvas pé kliniken ocksd psykodynamisk langtidsterapi (PDT). Tidigare
undersokningar har visat att svéarighetsgraden avseende psykisk ohélsa och psykisk funktion
bland patienterna pd utbildningsklinken dr mycket lik den som uppvisats hos patienter som
soker hjélp 1 primédrvirden (Berglund, 2016). Drygt 400 patienter tas arligen emot vilket gor
utbildningskliniken till en av regionens storsta mottagningar for psykoterapeutisk behandling.
Det ér av detta skil viktigt att regelbundet f6lja upp hur utfallet ser ut for behandlingar som
kliniken erbjuder.

Syftet med foreliggande studie var att undersoka behandlingsutfallet for
psykodynamisk langtidsterapi (PDT) vid en utbildningsklinik, i detta fall vid Gd&teborgs
universitets psykologiska institution. Ett annat syfte var att undersbka om négot utmérkte de
patienter som inte forbéttrades i1 sin psykiska hélsa i de skattningsformuldr (psykisk hilsa,
interpersonell funktion, hélsorelaterade personlighetsdrag samt terapeutisk allians) som
kliniken samlade in i kvalitetssdkringssyfte.

Klinisk och statistisk signifikans

Forskning pa utfall inom psykoterapi har ofta fokuserat pd frdgan om en grupp
patienter som fétt behandling har fordndrats till det battre jamfort med en grupp patienter som
inte fatt behandling (Lambert, 2013b). Att studera fordndring pd gruppniva doljer emellertid
hur fordndringarna som faktiskt skett ser ut for de olika individerna i gruppen. Vissa patienter
inom en grupp kan uppleva en tydlig positiv fordndring av en behandling medan andra knappt
forédndras eller upplever att méendet forvérras. En fordndring pa gruppnivd som ér statistiskt
signifikant, det vill sdga att fordndringen har en godtagbar statistisk sdkerhet, betyder inte
heller att fordndringen dr av betydelse 1 den kliniska verkligheten (SBU, 2012). Med en stor
population riskerar exempelvis marginella fordndringar att bli statistiskt signifikanta. Det
finns ocksa en risk att statistiskt magra eller icke-signifikanta resultat pa gruppniva doljer en
liten men i praktiken avgorande fordandring (Comer & Kendall, 2013).

De senaste decennierna har manga forskare dérfor framhallit vikten av att i
utfallsstudier komplettera berdkningar av statistisk signifikans med berékningar av klinisk
signifikans (Kazdin, 2014; Lambert, 2013b; Ost, 2012). Klinisk signifikans handlar om i
vilken utstrickning en uppmaétt fordndring innebédr en verklig skillnad for den enskilda
individen. En berékning av klinisk signifikans mdojliggor att undersdka hur ménga individer i



en grupp som uppnar en kliniskt meningsfull forbattring samt hur ménga som inte forbéttras
eller till och med forsdmras, oavsett vad medelvirdet pa utfallsméttet dr for gruppen som
helhet. Klinisk signifikans har ofta anvints for att undersoka det relativa och praktiska vérdet
av behandlingar som visat effekt i RCT-studier. Det har ocksd anvénts i system for sa kallad
outcome management som en markor for respons pa behandling och for att identifiera
patienter som forsdmras.

En vanlig metod for att berdkna klinisk signifikans har presenterats av Jacobsson och
Truax (1991). Den innebir i korthet att fordndringen av méitvérdet for den enskilda individen
ska vara statistiskt reliabelt samt innebédra att vérdet ror sig frén en faststilld dysfunktionell
niva till en nivd som ligger inom normalvariationen. Metoden kraver darfor gransvarden att
jdmfora det enskilda vdardet med. En konsekvens &r att individer som redan innan behandling
har ett virde som dr normalt inte heller kan uppna forbéttring pa kliniskt signifikant nivd. Att
berdkna fordndring utifran klinisk signifikans innebér av dessa skil vanligtvis en hogre troskel
for att kunna visa att en behandling dr verksam (Comer & Kendall, 2013).

Tidigare studier av behandlingsutfall p4 utbildningskliniker

Det ar vél belagt att psykoterapi i generell bemérkelse och pé terapidvergripande nivé
ar verksamt for de flesta patienter, vanligtvis med en mattlig till hog effektstorlek pa
gruppniva (Lambert, 2013a; Lambert, 2013b). Hoglund och Hoglund (2013) gjorde en
naturalistisk studie av studentdriven terapi vid psykologmottagningen pd Umea universitet.
Resultatet visade att behandling med kognitiv beteendeterapi savél som med psykodynamisk
terapi 1 en till tvd terminer forbéttrade patienternas symptom med mattlig effektstorlek pé
gruppniva. Av de patienter som hade en klinisk nivd av psykiska svérigheter innan terapi var
det 64 % som uppnadde en kliniskt signifikant forbéttring.

En naturalistisk studie av studentdriven kognitiv beteendeterapi vid Stockholms
universitet visade pad symptomforbéttring med mattlig till stor effekt for olika tillstdnd av
depression och &ngest (Ost, Karlstedt & Widén, 2012). Cirka 60 % av patienterna med en
klinisk niva av svarigheter méatt med skalor for depressiva och &ngestrelaterade symptom
uppnadde kliniskt signifikant forbéttring.

Ovanstaende resultat kan jimforas med en naturalistisk studie av behandling med olika
terapimetoder inom svensk primédrvird och ungdomshélsovérd (Holmqvist & Foldemo, 2013).
Behandlingarna hade pa gruppnivé en stor positiv effekt pa generell psykisk ohidlsa och
funktion och 34 % av de med klinisk niva av svérigheter innan behandling hade blivit kliniskt
signifikant forbattrade efter terapi. Tidigare studier av behandlingsutfall for psykoterapi pa
utbildningskliniker kan saledes sdgas visa pa en effekt i nivd med vad man kan forvénta sig av
psykoterapi generellt och med en god kvalitet vad giller métningar av kliniskt signifikant
forbattring jamfort med behandlingar i primérvérd.

Patienter som inte forbéttras

Aven om det sedan linge varit vl belagt att psykoterapi har en god generell effekt har
det samtidigt noterats att det finns en betydande andel patienter som inte forbéttras efter
behandling (Lambert, 2013a; Lambert, 2013b). I kontrollerade kliniska studier &r det i
genomsnitt 30 % av patienterna som forblir oférdndrade eller rent av forsdmras. I vardaglig
praktik ar utfallen ofta ndgot simre ddr det 1 vissa fall har rapporterats att s manga som 65 %
av patienterna inte forbattrats (Lambert, 2013a). I Hoglund och Hoglunds (2013) studie av
studentdriven terapi vid Umea universitet hade 24 % av patienterna med en klinisk niva av



svarigheter inte forbittrats efter terapin. I Ost, Karlstedt och Widéns (2012) studie av
studentdriven kognitiv beteendeterapi vid Stockholms universitet hade mellan 18 % till 29 %
av patienterna inte forbéttrats.

Psykoterapi dr en komplex process dir en rad olika utomterapeutiska héndelser,
karaktéristika hos patienten, interventioner i terapin och attityder hos terapeuten pa egen hand
eller i samspel kan bidra till ett sdmre utfall (Lambert, 2011). Bohart och Wade (2013)
framhaller samtidigt att faktorer knutna till patienten ofta star for den storsta enskilda
paverkan pa utfallet i en psykoterapi. Vad giller karakteristika hos patienter som inte
forbéttras sammanfattar Lambert (2011) kunskapsldget som att det generellt tycks vara
personer som pa olika sétt stiller psykoterapeuten infor speciella utmaningar. Enligt Lambert
(2011) tenderar dessa utmaningar att ta sig uttryck som antingen bristande motivation for
behandlingen, som komplexa psykiska problem eller som motsténd till att fordndras. Boswell
et al. (2016) pédpekar att forskning kring patientegenskaper relaterade till simre utfall ofta
visar pa skiftande eller sma effekter, vilket tyder pa att det inte finns enkla samband att finna.
Det finns dock indikationer pa att problem med interpersonella relationer och bristande socialt
nitverk &r relaterat till sdmre wutfall (Boswell et al, 2016). Forekomst av
personlighetsstorningsdiagnoser, i synnerhet borderline personlighetsstorning, har ocksa visat
sig relaterat till samre utfall i psykoterapi. Boswell et al. (2016) och Bohart och Wade (2013)
papekar i1 forskningsoversikter att svarighetsgrad i symptomalogin inte entydigt kan relateras
till samre utfall utan att resultat kring detta pekar at olika hall.

Vad ir psykodynamisk terapi?

Psykodynamisk terapi dr ett samlingsnamn for terapier som delar vissa utgdngspunkter
och perspektiv pd ménniskan. P4 en Gvergripande nivd kan ett psykodynamiskt perspektiv
sdgas syfta till en omfattande och nyanserad forstéelse av individens subjektiva relation till
och samspel med sin milj6 (Fonagy, 2015). Ett psykodynamiskt perspektiv innefattar
vanligtvis ett utvecklingspsykologiskt synsétt samt tanken att mangtydig innebord kan
forbindas till minnen och erfarenheter. Andra betydelsefulla delar av ett psykodynamiskt
perspektiv dr antagandet att det finns begrinsningar av individens medvetna inflytande 6ver
sin psykologi samt antagandet om psykiska konflikter och psykiska forsvarsmekanismer.

Psykodynamisk terapi har sitt ursprung i psykoanalysen och tankar formulerade av
Sigmund Freud (1856-1939). Teoribildningen och metoden &r dock inte enhetlig och det har
funnits och finns skilda skolbildningar (Johansson, 2017). Idag anvinder méanga begreppen
psykoanalys, psykodynamisk terapi och psykoanalytiskt orienterad terapi omvéxlande och
synonymt, dven om det finns argument for att skillnaderna &r av betydelse (Safran, 2012).”
Grinserna gentemot andra psykoterapeutiska metoder har de senaste artiondena ocksa
luckrats upp, bade genom utvecklingen av psykodynamiska teorier och genom nya perspektiv
inom exempelvis kognitiv beteendeterapi (Fonagy, 2015). Enligt Barber et al. (2013) éar
vanliga kdnnetecken for det som i praktiken anses vara en psykodynamisk terapi: ett bruk av
oppna frdgor och relativt 18g styrning av samtalet; nyttjande av tolkning och klarifiering; ett
fokus pé affekter, kognitioner, dnskningar, fantasier och interpersonella relationer; ett fokus
pd omedvetna processer; avsaknad av hemuppgifter; beaktandet av Overforing och
motoverforing samt bruket av den terapeutiska relationen for att Oka patientens
sjdlvmedvetenhet och sjilvforstaelse.

* For syftet med den hir studien upprittas inga distinktioner mellan psykoanalytisk terapi, psykodynamisk terapi
eller psykoanalytiskt orienterad terapi.



Vid studier pa psykoterapi anvédnds ofta symptomreducering som huvudsakligt métt pa
utfall men psykodynamiska terapeuter och forskare har ibland ett annat perspektiv pa vilken
fordndring som kan forvintas (Barber et al., 2013). Exempelvis kan ett symptom i ett
psykodynamiskt perspektiv forstas som resultatet av en inre konflikt eller en ambivalens (till
exempel en socialt oacceptabel ldngtan eller en obearbetad traumatisk hindelse) forbunden till
tidiga relationella erfarenheter. Symptomet kan ha funktionen att ge uttryck for konflikten
eller ambivalensen pa ett for individen smértsamt men socialt acceptabelt sétt (till exempel
angest istillet for ilska) (Barber et al., 2013; Freud, 1904/2006). Omedvetna konflikter
forbundna till symptom kan i ett psykodynamiskt perspektiv ocksa betraktas som byggstenar i
det som utgdr en individs personlighet. P4 detta sitt menar Barber et al. (2013) att
fordndringar pad en mer strukturell eller djupare nivd ofta anses som &verordnat
symptomreducering i en psykodynamisk terapi. Eftersom symptomen ofta begripliggdrs
utifran tidiga interpersonella erfarenheter sd &r upptickandet av nya sitt att uppfatta och
relatera till andra vanligtvis ocksa betraktat som ett positivt utfall. Killingmo och Gullestad
(2011) skriver att det dvergripande syftet for psykodynamiska och psykoanalytiska terapier
kan sdgas vara att hjdlpa patienten att Oka sin sjdlvstdndighet. Barber et al. (2013)
sammanfattar fem 1 praktiken vanligt forekommande maél for psykodynamiska terapier: (1) att
frdmja insikt i omedvetna konflikter, (2) att 6ka formagan att anvénda adaptiva psykologiska
forsvar, (3) att minska rigiditeten i interpersonella relationer, (4) att forbéttra kvaliteten 1
patientens inre representationer av sina relationer samt (5) att 6ka patientens forstaelse av sina
egna och andras sinnestillstand.

Hur ldng dr psykodynamisk lingtidsterapi?

En 1 litteraturen vanligt forekommande avgransning &r att psykodynamisk
langtidspsykoterapi handlar om minst 50 sessioners behandling eller mer @n ett ars
sammanhéllen kontakt (Fonagy, 2015; Shedler, 2010). Inom spektrat av psykodynamiska
langtidsbehandlingar kan antalet sessioner ddrutdver variera stort beroende péd patientens
problematik, den specifika typen av ldngtidsbehandling och pé patientens 6nskemal (Gabbard,
2017; Luyten, Mayes, Blatt, Target & Fonagy, 2017). Psykodynamiska korttidsbehandlingar
skiljer sig vanligtvis fran ldngtidsbehandlingar genom att det tidigt gors en avgriansning pa ett
specifikt problemomrade i terapin och att psykoterapeuten intar en mer aktiv och styrande roll
i samtalet (Barber et al., 2013). Det som rdknas som korttidsbehandlingar brukar generellt
handla om 12-20 sessioners behandling men kan i enstaka fall handla om upp till 40
sessioners behandling.

Pé utbildningskliniken vid G&teborgs universitet pagar PDT som regel i tre terminer
med frekvensen en session per vecka vilket gor att den kan betraktas som psykodynamisk
langtidsbehandling.” Den lingsta psykodynamiska behandlingen som erbjuds pi kliniken
pagar i1 fyra terminer med frekvensen tvd sessioner per vecka. Denna mer intensiva form av
psykodynamisk terapi  praktiseras endast av de studenter som ldser pd
psykoterapeutprogrammet med inriktning mot psykodynamisk terapi for vuxna.

? Detta var aktuellt under tidsperioden som data till studien samlades in. Fér studenter pa psykologprogrammet
har antalet terminer for PDT sedermera justerats till tva (Anders Wellsmo, personlig kommunikation, 7 juni
2017).



Tidigare studier av psykodynamisk lingtidsterapi

Den forsta meta-analysen med fokus pa psykodynamisk langtidsterapi publicerades
2008 och inkluderade 23 studier (Leichsenring & Rabung, 2008). Analysen hade fokus pé
komplexa psykiska storningar och visade pa bittre effekt av ldngtidsterapi jAmfort med kort
terapi. En systematisk genomgéng av studier av psykoanalytisk langtidsterapi (i medeltal 150
sessioner) som publicerades dret ddrpé visade att for patienter med méttlig symptomnivd hade
langtidsterapin en maéttlig generell effekt men att effektstorleken var hogre for patienter med
svira personlighetsstorningar (De Maat, De Jonghe, Schoevers & Dekker, 2009).
Forskningsunderlaget har senare sammanfattats som att psykodynamisk 1dngtidsterapi primért
tycks vara gynnsamt for individer med svara storningar och en generellt hog sérbarhet for
psykopatologi (Fonagy, 2015; Leichsenring, Abbass, Luyten, Hilsenroth & Rabung, 2013).
Kunskapsldget praglas samtidigt av en generell brist pa studier och att lindrigare tillstdnd av
psykisk ohélsa ofta exkluderats.

Nyligen publicerades en observationsstudie med naturalistisk design av 342 patienter
som gétt i psykodynamisk terapi i ett ar och tva ar via det allménna hélsoforsidkringssystemet i
Tyskland (Nolte, Erdur, Fischer, Rose & Palmowski, 2016). Patienterna som ingick i studien
hade olika typer av diagnoser och olika nivder av symptom innan behandling. Resultatet
visade att majoriteten av patienterna som fick psykodynamisk terapi i ett ars tid rapporterade
en signifikant minskning av symptom med maéttlig effektstorlek. For en undergrupp patienter,
som diagnostiserats med depression och/eller OCD (obsessive compulsive disorder) och som
hade bedomts behdva ldngre terapi én ett &r, var symptomminskningen mindre under det
forsta aret men storre under det andra dret av terapi. Resultaten indikerar att lingre tids
psykodynamisk terapi kan ha effekt ocksd i vardaglig praktik och for malgrupper med
lindrigare tillstdnd av psykisk ohdlsa men ger samtidigt stdd for hypotesen att det framfor allt
ar vissa grupper av patienter som tillgodogdr sig den langre tiden i terapi.

Patienter som inte forbittras i psykodynamisk terapi

Fragan vilken patient som ldmpar sig for en specifik behandling har sdllan
uppmérksammats inom psykoterapiforskningen (Fonagy, 2010) men kan vara viktig for att
forsta varfor vissa patienter inte forbéttras 1 psykodynamisk behandling. Om man atervénder
till ursprungliga psykoanalytiska texter uppfattade Freud att viktiga faktorer for att
behandlingen skulle fungera bland annat var patientens intellektuella begédvning och graden
av intresse for psykoterapin i sig (Freud, 1940/2008). Freud uppfattade ocksd att det var
viktigt att det forelag ett tillrickligt lidande hos patienten for att skapa motivation till
behandling. Den mest betydelsefulla faktorn for att en behandling skulle vara verksam
menade Freud dock var forekomsten av "den positiva dverforingen" (Freud, 1940/2008, s
431). Overforing kan hos Freud forstds som en delvis omedveten och affektiv bindning till
terapeuten vilken péverkar patientens beredskap till samarbete och fordndring. Delar av
Freuds resonemang kring dverforing har via begreppet terapeutisk allians senare kommit att
foras vidare och utvecklas utanfor de psykoanalytiska och psykodynamiska teoribildningarna
(Muran & Barber, 2010). Terapeutisk allians dr idag en av de mest studerade
terapiovergripande faktorerna i1 psykoterapiforskning som pd ett robust sitt visat sig
sammanhinga med behandlingsresultat for flera former av terapier (Holmqvist & Philips,
2008; Muran & Barber, 2010).

Senare studier av psykodynamisk och psykoanalytisk terapi har indikerat att formaga
att psykologiskt reflektera samt intresse for introspektion dr viktiga faktorer for att en
psykodynamisk behandling ska fungera (Barber et al., 2013; Valbak, 2004). Vidare att



formagan att identifiera och sitta ord pa egna och andras kénslor dr av storre betydelse i
psykodynamiska terapier @n i andra former av terapi (Bohart & Wade, 2013). Det finns ocksa
studier som tyder pd att patienter som ar mer introspektiva till séttet och grubblande gynnas
mer av langre psykodynamiska terapier medan patienter som har nérmare till sina kénslor och
ar relaterande till sdttet gynnas mer av aktiva och kortare former av psykodynamisk terapi
(Barber et al., 2013).

I en oversiktsartikel om misslyckanden i psykodynamiska behandlingar skriver Gold
och Stricker (2011) att det tycks finnas ett kluster av personlighetsdrag och psykologiska
problem hos patienter som &r relaterade till att psykodynamiska behandlingar inte fungerar:
hog svérighetsgrad och kronicitet i psykopatologin, personlighetsstorningar och svérigheter
med impulskontroll, en brist pd forméagan att psykologiskt reflektera, en orientering mot att
externalisera problem och tillskriva dem till yttre faktorer samt ett behov och en 6nskan av
hog nivd av struktur och ledning (Gold & Stricker, 2011). Patienter som kommer till
psykoterapi med fler av dessa karakteristika kommer enligt Gold och Stricker (2011) med
storre sannolikhet att uppleva att terapin misslyckas. Detta menar de dr pa grund av att
psykodynamisk terapi bygger pa antaganden som &r oforenliga med patientens syn pa sina
problem, och att terapin dérfor kommer upplevas som strangare och mer angestframkallande
dn vad som hade varit optimalt for patienten.

Vidare skriver Gold och Stricker (2011) att hos mer vélfungerande patienter kan
orealistiska forvéntningar pad vad som kan &stadkommas genom terapi, eller orealistiska
forvantningar pd hur deras mal skulle kunna uppnas i en psykodynamisk terapi, relateras till
misslyckade behandlingar. Detta tycks vara i linje med resultat hos Werbart, Von Below,
Brun och Gunnarsdottir (2015) som 1 en kvalitativ studie undersdkte upplevelser av terapi hos
unga vuxna som inte hade forbéttrats i psykoanalytiskt orienterad 14ngtidsterapi. Patienterna
som inte forbattrades beskrev bland annat svarigheter att forstd den terapeutiska metoden
savil som karaktdren av den terapeutiska relationen (Werbart et al., 2015). De beskrev primért
psykoterapin som en interaktion med en terapeut som verkade sndll men ocksd passiv och
oengagerad. Werbart et al. (2015) diskuterar sina resultat som att det med patienterna som inte
forbattrats tycks ha funnits en obalans i den terapeutiska alliansen dir det emotionella bandet
varit bra men dér det ej tycks ha funnits en delad forstdelse av mél och uppgifter i terapin.

Syfte och frigestillningar

Huvudsyftet med studien var att undersdka behandlingsutfallet for psykodynamisk
langtidsterapi vid en utbildningsklinik. Ett annat syfte var att underséka om ndgot utmarkte de
patienter som inte forbéttrades i1 sin psykiska hélsa i de skattningsformuldr (psykisk hilsa,
interpersonell funktion, hélsorelaterade personlighetsdrag samt terapeutisk allians) som
kliniken samlar in i kvalitetssidkringssyfte. Syftet med studien kan preciseras till foljande
fragestéllningar:

1. Forbattrades patienternas psykiska hélsa pa gruppniva efter psykodynamisk 14ngtidsterapi
vid psykologiska institutionen i G6teborg?

2. Hur manga patienter uppnadde kliniskt signifikant forbéttring och hur ménga forbéttrades
inte?

3. Fanns det initiala skillnader avseende grad av psykisk ohélsa, interpersonell funktion och
hélsorelaterade personlighetsdrag mellan de patienter som inte forbéttrades och de som
forbattrades 1 sin psykiska hélsa?

4. Fanns det skillnader i patientskattad terapeutisk allians vid terapins avslut mellan de
patienter som inte forbéttrades och de som forbéttrades i sin psykiska hélsa?



Metod

Studien hade en naturalistisk design utan kontrollgrupp. Den baserades pd det
kontinuerliga kvalitetssdkringsarbete som utfors pd utbildningskliniken vid psykologiska
institutionen, Gdteborgs universitet. Underlaget till studien var data frén det kvalitetsregister
till vilket bakgrundsinformation och sjilvskattningsskalor fortlopande samlas in fran patienter
som &r aktuella pa kliniken.

Tillvigagingsitt

Personer som oOnskar ga i psykoterapi vid utbildningskliniken anméler sjdlva sitt
intresse via psykologiska institutionens hemsida. Patienterna far samtidigt meddela vilken typ
av psykoterapi de dr intresserade av. Efter en initial vérdering av anmilningarna kallas
personer for en kort beddmningsintervju med ndgon av klinikens anstdllda psykologer. Mélet
ar dels att finna patienter med en for studentterapeuter ldmplig klinisk svarighetsgrad och dels
att f4 en bra sammanséttning av patienter med olika typer av problem. Om graden av psykisk
ohidlsa bedoms som alltfor allvarlig eller om problembilden uppfattas som for svar for
studenterna hédnvisas patienten till annan véard. Exempel pé detta dr vid missbruk, suicidrisk,
psykosproblematik, personlighetsstorning eller vid pagédende kontakt med specialistpsykiatri.
I bedomningsintervjun avgdrs ocksd vilken typ av psykoterapi som bor erbjudas, dédr det
ibland kan héinda att en annan behandlingstyp 4n den patienten initialt onskat rekommenderas.

Vad som tas i beaktning vid beddomningsintervju for att erbjudas PDT pa
utbildningskliniken dr bland annat att patienten bor ha forméga att se psykologiska aspekter
av sina svdrigheter samt att det bor finnas ett intresse for sjalvkdnnedom. Vidare beaktas att
det bor finnas nigra for patienten betydelsefulla relationer utanfor terapin samt ndgon primér
daglig sysselsdttning vid sidan av den kommande terapin (Anders Wellsmo, personlig
kommunikation, 7 juni 2017).

Alla patienter som blir aktuella for psykoterapi pd utbildningskliniken maste ha
forutséttningar att ga igenom psykoterapin. Utdver grundldggande motivation, tid och ork till
behandling géller ocksd mojlighet att komma for sessioner med regelbundenhet under de
terminer som behandlingen ska pagéd och mojlighet att betala den mindre summa som
behandlingen kostar (150 SEK/session). Utbildningskliniken tillimpar ingen k6 och antalet
patienter som varje termin skrivs in pd mottagningen styrs av studenternas behov av patienter
for sin kliniska praktik. Alla studenter pd utbildningskliniken far under terapiprocessen
handledning av erfarna psykoterapeuter med handledarutbildning.

Sedan 2013 anvinder utbildningskliniken ett webbaserat kvalitetsregister med syfte att
sdkerstilla kvaliteten i den behandling som bedrivs pad mottagningen. Om patienten efter
bedomningsintervjun bedéms vara ldmplig for psykoterapi, far patienten svara pd ett antal
frageformuldr. Detta gors pd en dator i ett enskilt rum pd mottagningen. En del av frdgorna
handlar om bakgrundsinformation men den storsta delen utgdrs av skattningsformulédren
Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM) som avser att
méta den generella psykiska hélsan, Inventory of Interpersonal Problems (1IP) som avser att
mita interpersonell funktion samt Health Relevant Personality Inventory (HP51) som avser att
méta hélsorelaterade personlighetsdrag. I samband med den sista sessionen av psykoterapin
fér patienten &ter fylla i frigeformulédren, med undantag for vissa bakgrundsfragor och med ett
tillagg av skattningsformuldret Working Alliance Inventory (WAI) vilket avser att méta den
terapeutiska alliansen.

Det forsta tillféllet patienten fyller i formulér kallas for initialregistrering och det sista
tillfallet for avslutningsregistrering. Tillsammans utgor dessa registreringar kvalitetsregistret.



Det dr viktigt att péapeka att det kan forekomma en viss fordrojning mellan
initialregistreringen och att psykoterapin paborjas. Vanligtvis ror det sig om 1-3 ménader men
1 undantagsfall kan det handla om upp till 6 manaders fordrdjning.

Deltagare

Deltagare i1 studien (N = 116) var de patienter som mellan 23 augusti 2013 och 1
september 2016 gatt i psykodynamisk ldngtidsterapi (PDT) pa psykologiska institutionen vid
Goteborgs universitet och som fyllt i den initialregistrering samt den avslutningsregistrering
som ingdr 1 kvalitetsregistret. Av de 116 deltagarna var 93 kvinnor och 22 mén. En deltagare
ville ej uppge kon. Den yngsta deltagaren var 21 ar och den é&ldsta 74 ar. For en individ
saknades uppgift om alder. Medelvirde pé alder var 29,6 &r med en standardavvikelse pa 7,4.
En majoritet av deltagarna hade hogskole- eller universitetsutbildning (71 %) medan ungefar
en femtedel (22 %) hade gymnasieutbildning som hogsta utbildningsniva. Over hilften var
forvéarvsarbetande (60 %) och cirka en tredjedel (29 %) var studerande. En tredjedel (31 %)
levde ocksé 1 ensamhushdll medan 29 % levde med en partner och 19 % levde med en partner
och barn. For ytterligare information se Tabell 1.

Det kan hénda att en terapi av olika anledningar blir kortare dn de terminer som &r
planerade. Exempelvis kan det intrdffa att en student i samrdd med sin handledare av
praktiska, etiska eller hdlsovirdsrelaterade skél tar beslut att avsluta en behandling i fortid.
Det kan ocks4 hiinda att patienten av olika skil inte kan eller vill fullfolja behandlingen. Aven
om en terapi avbryts i fortid ska patienten fylla i en avslutningsregistrering. Vissa patienter
som paborjat PDT har dérfor kortare tid mellan registreringarna. Medelvérdet i antal dagar
mellan initialregistrering och avslutningsregistrering for deltagarna var 448,6 (14,7 ménader).
Spridningen i antal dagar var 119 till 898 (3,9 — 29,5 ménader).
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Tabell 1

Demografisk information for samtliga 116 patienter. Data i procent och (frekvens), for dlder
medelvirde och (standard-avvikelse).

Kon
Man 19,0 % (22)
Kvinna 80,2 % (93)
Vill ej uppge 0,9 % (1)
Alder 29,6 (7,4)
Hogsta utbildning
Grundskola 0,9 % (1)
Gymnasium 22,4 % (26)
Hogskola/universitet 70,7 % (82)
Annat 5,2 % (6)
Vill ej uppge 0,9 % (1)
Levnadsforhallanden
Med partner 29,3 % (34)
Med partner och barn 19,0 % (22)
Ensamstdende med barn 6,9 % (8)
Med fordldrar 4,3 % (5)
Med annan sliktning 0,9 % (1)
Med viin/vinner 5,2 % (6)
Ensam 31,0 % (36)
Annat 2,6 % (3)
Vill ej uppge 0,9 % (1)
Sysselsittning
Forvirvsarbete 59,5 % (69)
Studier 29,3 % (34)
Arbetssokande 2,6 % (3)
Sjukskriven/sjukersdttning/sjukpension 2,6 % (3)
Annat 5,2 % (6)
Vill ej uppge 0,9 % (1)
Fodd i Sverige
Ja 90,5 % (105)
Nej 8,6 % (10)
Vill ej uppge 0,9 % (1)
Instrument

Vid initialregistreringen  fyller patienterna 1 frdgor som handlar om
bakgrundsinformation. Bakgrundsfrigorna handlar om kon, alder, utbildningsniva,
levnadsforhédllanden och huvudsaklig sysselsittning.

Psykisk hélsa. Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-
OM; Elfstrom & Carlsson, 2013; Elfstrom et al., 2013) &r ett skattningsformuldr som
utvecklats 1 England for att fungera som ett generellt utfallsmétt for psykologiska
behandlingar. Syftet dr att méta psykisk hélsa pa ett satt som fangar in fler dimensioner av hur
patienten mar och fungerar &n enbart symptomnivd. Skalan dr vanligt forekommande i
utvdrderingar av samtalsbehandlingar och har visat pd hog reliabilitet (Barkham, Mellor-
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Clark, Connell & Cabhill, 2006). En validering av den svenska dversdttningen av formuléret
har visat pd goda psykometriska egenskaper i nivd med den engelska forlagan. Cronbachs «a
for totalmedelvirdet utan riskfragor var i valideringen 0,93 for bade klinisk och icke-klinisk
grupp (Elfstrom et al., 2013).

CORE-OM bestér av 34 pastaenden som dr indelade i fyra omraden: Vilbefinnande (4
pastaenden), Problem/Symptom (12 pastaenden), Fungerande (12 péstdenden) samt Risker (6
pastaenden). Exempel pd ett pastdende fran Vilbefinnande dr: “Jag har ként mig ndjd med
mig sjilv”, frdn Problem/Symptom: “Jag har kint mig spénd, dngslig och nervos”, fran
Fungerande: ”"Det har kéints som att jag inte har nigra vinner” och fran Risker: “Jag har
funderat pd att skada mig sjdlv”’. Pastdendena &r omvéxlande positivt och negativt
formulerade. Patienterna svarar pa hur de upplevt de senaste tvd veckorna genom att skatta
varje pastdende pd en femgradig skala frdn “aldrig” till "néstan hela tiden”. Varje svar
podngsitts sedan med O till 4 podng beroende pd hur pastiendet ar formulerat.
Skattningsformuléret dr konstruerat sd att ett hogre podngvérde pa en skala indikerar storre
svérigheter och ett hogre psykiskt lidande. Exempelvis innebdr en hog podng pa skalan
Vilbefinnande ett 1agt vélbefinnande.

Det finns olika sétt att summera poédngen frdn de olika omraddena i CORE-OM till
skalor. I den hér studien har totalskalan for alla pastdenden utom de om risker (CORE Total
[All-R]) anvénts som ett Overgripande métt pd utfallet av psykoterapin, vilken ocksd
rekommenderas vid kliniska utvirderingar (Barkham et al., 2006). For att undersoka utfallet
pa en mer detaljerad niva anvéindes ockséd delskalorna for var och en av de fyra omradena.
Kliniskt signifikant forbdttring berdknades péd totalskalan av CORE-OM utan riskfragor
(CORE-OM Total [All-R]). I de svenska normeringarna ir gransvirdena for en klinisk nivd av
psykiska svarigheter 1,41 for mén och 1,49 for kvinnor (Elfstrom et al., 2013).

Hiilsorelaterade personlighetsdrag. Health-Relevant Personality Inventory (HPS5i;
Gustavsson, Jonsson, Linder & Weinryb, 2003) ir ett kort personlighetsformulidr som avser
méta fem personlighetsegenskaper speciellt relaterade till hélsa. Formulérets utgdngspunkt ar
femfaktormodellen av personlighet (ocksa kallad Big Five), vilken har sitt ursprung i den gren
av psykologisk forskning ddr man studerar hur reaktioner och handlingar forhéller sig till
grundldggande egenskaper hos en individ.

HP51 omfattar fem delskalor som relaterar till olika fasetter 1 det vanligt
forekommande personlighetsformuldret NEO-PI-R, framtaget av Paul Costa och Robert
McRae (1992). De fem personlighetsegenskaper som mits i HPS5i dr: Antagonism,
Impulsivitet, Hedonism, Negativ affektivitet och Alexitymi (Gustavsson et al., 2003).
Antagonism avser graden av avstandstagande eller fientlighet gentemot andra. Impulsivitet
avser graden av spontanitet och formagan att utdva sjdlvkontroll. Hedonism handlar om
formagan att kdnna tillfredsstillelse eller glddje 1 tillvaron. Negativ affektivitet avser
tendensen att kdnna obehag, nervositet och kroppslig spidndhet. Alexitymi handlar om
svérigheter att igenkdnna och sprakligt uttrycka egna och andras kénslor.

Formulédret utgdérs av fyra pastdenden for var och en av de fem
personlighetsegenskaperna. Exempel pa pdstdenden ar: ”Den som foroldmpar mig eller mina
ndrmaste kan rdkna med brak” (Antagonism), "Det hinder ofta att jag lite forhastat ger mig in
pa saker" (Impulsivitet) och ”Jag har ldtt att njuta av livet” (Hedonism). Ytterligare exempel
pa pastdenden dr "Jag kidnner mig ofta olustig och obehaglig till mods utan pataglig
anledning" (Negativ affektivitet) och "Jag tycker ofta man dverdriver kédnslornas betydelse"
(Alexitymi). De sammanlagt 20 pastdendena besvaras pé en fyrgradig skala fran “stimmer
inte alls” till “stimmer precis”. Varje svar podngsitts med 1 till 4 poéng. Podngen for en
delskala erhalls genom att de fragor som korresponderar med delskalan summeras och delas
med fyra (Gustavsson, 2002). Skalorna dr konstruerade sa att poédngen ska vara approximativt
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normalfordelade. Valideringen av HP5i har visat pa god intern konsistens med ett medeltal pa
0,3 for korrelationer mellan pdstdendena. Cronbachs o varierade i valideringen mellan 0,54 —
0,76 for de olika delskalorna (Gustavsson et al., 2003)

Interpersonell funktion. /nventory of Interpersonal Problems (1IP; Horowitz, Alden,
Wiggins & Pincus, 2002) ér ett sjdlvskattningsformuldr som maéter art och grad av problem i
interaktionen med andra ménniskor. Den teoretiska bakgrunden for maéttet finns i den neo-
freudianska skolan, mer specifikt i begrepp formulerade av Harry Stack Sullivan (1892-1949).
Ett antagande bakom formuléret dr att psykopatologi kan forstds utifrdn mellanménskliga
relationer och ofta kommer till uttryck som svarigheter i det relationella samspelet.

Formuléret bestdr av 64 pastdenden som har sin grund i vanligt forekommande
problem i forhallande till andra. Exempel pa péstdenden &r: “Jag har svért att lita pd andra
ménniskor”, “Jag brakar for mycket med andra”, "Jag har svért att siga nej till andra
ménniskor" och "Jag har svart att vara ensam". Patienten svarar pd pastdendena genom att
skatta pa en femgradig skala frdn “inte alls” till “oerhdrt” och varje svar poéngsitts med 0 till
4 podng. De 64 pastaendena korresponderar med atta overgripande aspekter av interpersonell
stil: 1) Dominerande/kontrollerande, 2) Hdmndlysten/sjilvupptagen, 3) Kall/avvisande, 4)
Socialt hdmmad, 5) Undfallande, 6) Alltfor tillmotesgdende, 7) Sjdalvuppoffrande och 8)
Pdtrdngande/behévande. Instrumentet omfattar en skala for var och en av de étta aspekterna
och skalorna ar konstruerade s att ett hogre virde innebér att personen besitter mer av den
motsvarande interpersonella stilen. Ett virde mellan 30 — 69 innebér att ha en oproblematisk
interpersonell stil. Har man 0 podng i en interpersonell stil anses det utifrdn manualen inte
vara ett trovirdigt svar eftersom personen dd svarat "inte alls" pd samtliga dtta pastdenden
inom en skala. Berdkningar for skalorna har i denna studie gjorts genom att transformera
podngviérden till normerade t-virden utifrdn manualen till IIP (Horowitz et al., 2002). Den
svenska valideringen av IIP har visat pd acceptabel intern konsistens med ett Cronbachs o
som varierade mellan 0,70 — 0,85 for de atta delskalorna (Wienryb et al., 1996).

Terapeutisk allians. Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg, 1989)
avser mdta den terapeutiska alliansen och tar stod i Edward Bordins (1979) konceptualisering
av alliansen i tre aspekter: Goal, Task och Bond. De tvé forstndmnda aspekterna handlar om
huruvida det funnits en Overensstimmelse mellan terapeuten och patienten om maélet for
terapin (Goal) och hur mélet ska nas (Task). Den sistnimnda aspekten handlar om de
empatiska banden mellan terapeuten och patientenen, om patienten har upplevt fortroende for
sin terapeut (Bond).

Det finns olika varianter av formuldret beroende pd om det skattas av patient, terapeut
eller observator. I kvalitetsregistret finns formuldret med i avslutningsregistreringen och
skattas av patienten. Formuléret bestér av 36 pastdenden och omfattar tre delskalor, en for var
och en av de tre aspekterna av alliansen. Ett exempel pa péstdende fran delskalan Goal ar: "Vi
ar dverens om vad som &r viktigt for mig att arbeta med". Ett exempel pa péstdende fran
delskalan Task é&r: "Jag dr medveten om vad min terapeut vill att jag ska goéra under
sessionerna". Ett exempel pd pastdende fran den tredje delskalan Bond é&r: "Jag tror att min
terapeut tycker om mig". Pastdendena besvaras genom att patienten skattar pa en sjugradig
skala fran "aldrig" till "alltid". Varje svar podngsitts med 1 till 7 poéng. Pdstdenden som hor
till de olika delskalorna summeras ihop. WAI dr konstruerad sa att en hogre poingsumma
innebér att den terapeutiska alliansen upplevts som starkare. De psykometriska egenskaperna
for WAI har studerats av bland andra Hanson, Curry och Bandalos (2002) och visat pa god
intern konsistens.
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Etiska overviganden och samtycke

Ett dverviagande gillande datainsamlingen till kvalitetsregistret &r att patienter kan
kdnna sig tvingade att delta och det dr dédrav viktigt att podngtera frivilligheten. Samtliga
deltagare informerades om att data fran registreringarna kan komma att anvéndas i
kvalitetsutvdrderingar av de psykoterapier som ges. Deltagarna i studien fick ocksa skriftlig
information att deras medverkan bygger pa frivillighet och att de nir som helst och utan att ge
ndgon forklaring kan vélja att deras uppgifter inte far anvdndas. De signerade till detta ett
samtyckesformuldr dir de gav sitt tillstdnd att data frdn deras registreringar kan anvindas i
pagaende forskning. Samtliga deltagare i studien var avidentifierade i datamaterialet och data
till studien sammanstélldes i kodad form av administrativ personal och av forskningsansvarig
pa utbildningskliniken. Utbildningskliniken har etiskt godkénnande att bedriva forskning
utifrdn kvalitetsregistret.

Databearbetning och analyser

Databearbetning skedde i SPSS 24 och Excel 2011. Som utfallsmatt anvindes CORE-
OM. For att undersoka behandlingsutfallet pa gruppniva gjordes jaimforelser av medelvirden
for skalor i CORE-OM vid initial- och avslutningsregistrering med hjidlp av beroende #-test.
Effektstorlekar méttes med Cohens d enligt riktlinjerna liten > 0.2, méttlig > 0.5 samt stor >
0.8 (Cohen, 1988).

Som ett kompletterande sétt att mita utfallet av terapin undersoktes kliniskt
signifikant forbattring (clinically significant improvement; CSI). Det finns olika sitt att rdkna
ut klinisk signifikans men Jacobson och Truax (1991) metod &r en av de vanligast
forekommande (Lambert, 2013b) och den som presenteras i den bok om effektutviarderingar
som Socialstyrelsen gett ut (Ost, 2012), varvid denna anvindes i studien.

Forsta steget 1 att berdkna kliniskt signifikant forbéttring (CSI) utifran Jacobson och
Truax (1991) metod &r att med hjdlp av Reliable Change Index (RCI) avgora huruvida den
observerade fordndringen fran for- till eftermétning &r statistiskt reliabel pd individniva. RCI
berdknas genom att dividera differensen mellan for- och efterméitning for varje individs vérde
med standardfelet (SE) for mattet. Storleken pé SE beror pé reliabiliteten i mattet. Jacobson
och Truax (1991) anvinde test-retest-reliabilitet men i denna studie har istéllet intern validitet
(Cronbachs a) anvénts enligt senare rekommendationer (Lambert & Ogles, 2009). Individens
RCI-viérde ska sedan vara storre dn vad som skulle kunna tillskrivas slumpen. Ursprungligen
anvéndes en signifikansnivd pa 5 % men denna har kritiserats for att vara allt for konservativ.
I denna studie anvdndes darfor en signifikansnivda pd 10 % 1 enlighet med senare
rekommendationer (Bugess, Pirkis & Coombs, 2009).

Andra steget 1 berdkningen av CSI dr att ta fram ett gransvdrde som skiljer en
normalpopulation fran en klinisk population. I den aktuella studien himtades gransvarden for
CORE-OM fran de svenska normeringarna gjorda av Elfstrom et al. (2013). CSI berdknades
pa totalskalan av CORE-OM utan riskfragor (CORE-OM Total [All-R]), dir gransvérdena &r
1,41 f6r méin och 1,49 for kvinnor (Elfstrom et al., 2013). Med utgangspunkt i berdkningen av
CSI kategoriserades patienterna s som beskrivet i Ost (2012): Forsimrade (RCI indikerar en
signifikant forsdmring), Ofordndrade (RCI visar varken pa en signifikant forsdmring eller
forbittring), Forbdttrade (RCI indikerar signifikant forbittring) samt Aterstillda (RCI
indikerar signifikant forbéttring och gransvérdet har passerats = CSI).

For att undersoka om ndgot utmérkte de patienter som inte forbattrats skapades tva
overgripande kategorier: Ej forbéttrade (Forsdmrade + Oforidndrade) och Forbéttrade
(Forbittrade + Aterstiillda). Oberoende t-test anviindes sedan for jimforelser av medelvirden
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mellan de tva grupperna Ej forbéttrade och Forbdttrade pA CORE-OM, HPS5i och IIP vid
initialregistrering samt pA WAI vid avslutningsregistrering. Aterigen anviindes Cohens (1988)
foreslagna riktlinjer for effektstorlekar.

En konsekvens av Jacobson och Truax (1991) metod dr att patienter som vid
behandlingens borjan redan tillhér normalpopulationen (det vill sdga ligger under grinsvérdet
for klinisk nivd av psykiska svarigheter) inte kan uppna kliniskt signifikant forbattring (CSI),
dven om de kan uppna reliabel fordndring (Lambert, Hansen & Bauer, 2008). I foreliggande
studie visade det sig att 24 individer lag under grinsvérdet for klinisk nivd av psykiska
svérigheter p& CORE-OM Total (All-R) vid initialregistreringen. For dessa individer gjordes
en berdkning med RCI men de exkluderades fran de dvergripande kategorierna Ej forbéttrade
och Forbittrade och fran fortsatta jamforelser 1 studien. Vid en kontroll avseende
demografiska variabler visade det sig att denna grupp inte skiljde sig signifikant fran
resterande 92 individer.

Resultat
Behandlingsutfall p4 gruppniva

Medelvérden jaimfordes for hela gruppen patienter (N = 116) vid initialregistrering och
avslutningsregistrering for CORE-OM-skalorna (se Tabell 2). Som framgar av tabellen
skedde signifikanta forbittringar pd samtliga delskalor. Cohens d visade pa stor effekt for
samtliga skalor forutom Risker, ddr effekten var mattlig.

Tabell 2
Patienternas (N = 116) psykiska hélsa pa gruppniva vid initialregistrering och

avslutningsregistrering mdtt med CORE-OM. Beroende t-test. Medelvirden och
(standardavvikelser).

CORE-OM skala Fore Efter
M (s) M (s) t Cohens d

Total (All-R) 1,91 (0,58) 1,20 (0,70) 10.80%** 1.01
Vilbefinnande 2,12 (0,77) 1,37 (0,86) 8.44% % .80
Problem/Symptom 2,13 (0,68) 1,33 (0,80) 10.48%%** 93
Fungerande 1,62 (0,56) 1,01 (0,61) 10.31%%** 97
Risker 0,50 (0,55) 0,15 (0,34) 7.18%%* 71
% p <.001

Kliniskt signifikant forbéittring

I Tabell 3 redovisas resultatet av berdkningarna av RCI med grinsvérde for de 92
patienter som innan terapi hade skattat en klinisk niva av psykiska svérigheter pA CORE-OM
Total (All-R). En majoritet (drygt 64 %) av patienterna uppnadde kliniskt signifikant
forbattring (CSI). En dryg tiondel uppnadde reliabel forbéttring. En fjardedel av patienterna
forbattrades inte utan forblev oforidndrade eller forsdmrades.
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Tabell 3

Utfallet pa CORE-OM Total (All-R) i frekvens (och procent) berdknat med RCI och med
grdnsvdrde for de individer (N = 92) som tillhérde den kliniska populationen vid
initialregistreringen.

Forsdmrade Oftrandrade Forbéttrade Aterstillda (CSI) Total
6 (6,5) 17 (18,5) 10 (10,9) 59 (64,1) 92 (100)

Z-krit 1.65 (p < .10)

I Tabell 4 presenteras hur resultatet frdn berdkning med enbart RCI sig ut for de
individer (N = 24) som vid initialregistrering tillhdrde normalpopulationen, det vill sidga lag
under griansvirdet for klinisk niva av psykiska svarigheter pA CORE-OM Total (All-R). Det
framgar att knappt 40 % av dessa patienter forbéttrades ytterligare medan en majoritet forblev
oforandrade eller forsdmrade. De fyra som hade forsdmrats hade forflyttat sig fran en normal
niva till en klinisk niva av psykiska svarigheter. Observera att dessa 24 individer exkluderades
1 fortsatta analyser.

Tabell 4

Utfallet pa CORE-OM Total (All-R) i frekvens (och procent) berdknat med enbart RCI for de
individer (N = 24) som tillhérde normalpopulationen vid initialregistreringen.

Forsamrade Ofo6riandrade Forbattrade Total
4(16,7) 11 (45,8) 9 (37,5) 24 (100)

Z-krit 1.65 (p < .10)

Skillnader mellan de som inte forbattrades och de som forbéttrades

For att svara pa fragestillningen om det fanns initiala skillnader mellan de patienter
som inte forbdttrades och de som forbittrades i sin psykiska hidlsa gjordes jamforelser av
medelvdrden vid initialregistrering pd CORE-OM, interpersonell funktion (IIP) samt
hélsorelaterade personlighetsdrag (HP51). Som framgar av Tabell 5 fanns inga signifikanta
skillnader mellan grupperna pa nagon av skalorna. Det fanns dock tendenser till skillnader i
totalskalan for CORE-OM samt i delskalan Vilbefinnande, dir de patienter som inte
forbéttrades initialt skattade mer av vélbefinnande och l4dgre niva av psykisk ohélsa.
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Tabell 5

Jamforelser (oberoende t-test) av medelvirden vid initialregistrering for psykisk hdlsa

(CORE-OM), héilsorelaterade personlighetsdrag (HP5i) och interpersonell funktion (IIP)

mellan Ej forbdttrade (Ofordndrade + Forsdmrade) och Forbdttrade (Forbdttrade +

Aterstillda) patienter.

Variabel Ej forbattrade Forbéttrade
N=23 N=069
M (s) M (s) t-vérde
CORE-OM
Total (All-R) 2,01 (0,33) 2,16 (0,47) 1.69"
Vilbefinnande 2,19 (0,45) 2,42 (0,69) 1.87°
Problem/Symptom 2,22 (0,43) 2,41 (0,58) 1.40
Fungerande 1,73 (0,41) 1,82 (0,48) 0.83
Risker 0,54 (0,53) 0,62 (0,57) 0.61
HP5i
Antagonism 2,21 (0,69) 2,08 (0,65) 0.82
Impulsivitet 2,37 (0,72) 2,28 (0,64) 0.59
Hedonism 2,83 (0,58) 2,67 (0,52) 1.21
Neuroticism 2,94 (0,50) 2,80 (0,63) 0.92
Alexitymi 1,60 (0,62) 1,62 (0,50) 1.41
1P
Dominerande/kontr. 58,57 (12,07) 52,31 (17,33) 1.60
Hamndlysten/sjdlvuppt. 57,30 (11,34) 57,12 (15,10) .05
Kall/avvisande 57,91 (9,97) 58,28 (13,00) A3
Socialt himmad 61,87 (12,99) 63,36 (12,16) .50
Undfallande 61,09 (11,14) 60,60 (11,18) 18
Alltfor tillmotesgaende 58,78 (9,63) 58,28 (11,19) .19
Sjalvuppoffrande 59,22 (9,70) 58,52 (10,77) 27
Péstridig/behdvande 59,52 (11,97) 58,13 (11,45) 49
p<.10

Slutligen jidmfordes skattningarna av terapeutisk allians frdn avslutningsregistreringen
mellan patienterna kategoriserade som Ej forbittrade och Forbattrade. I Tabell 6 framgar att
det var signifikanta skillnader for samtliga subskalor i WAI med méttlig till stor effekt.
Patienterna som inte forbadttrades skattade lagre grad av allians till terapeuten dn patienterna
som forbéttrades. Storst skillnad mellan patientgrupperna var det i subskalan Task, foljt av
Goal. Minst skillnad, om &n med méttlig effekt, var det i subskalan Bond.
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Tabell 6

Jamforelser (oberoende t-test) av medelvirden i terapeutisk allians (WAI) mellan individer
kategoriserade som Ej forbdttrade (ofordndrade/forsdmrade) och Forbdttrade
(forbdttrade/dterstillda) pa CORE-OM Total (All-R).

Ej forbattrade Forbittrade
N=23 N=69
M (s) M (s) t-virde d-virde
Goal 60,50 (10,73) 69,33 (9,90) 3,57** .86
Task 62,14 (11,44) 72,52 (8,86) 4.45%%* 1.02
Bond 67,14 (10,82) 73,61 (8,90) 2.82%* .66

** p <01, ¥** p<.001

Diskussion

Huvudsyftet med studien var att undersdka behandlingsutfall for psykodynamisk
langtidsterapi vid en utbildningsklinik. Ett annat syfte var att underséka om ndgot utmairkte de
patienter som inte forbéttrades i1 sin psykiska hélsa i de skattningsformuldr (psykisk hilsa,
interpersonell funktion, hélsorelaterade personlighetsdrag samt terapeutisk allians) som
kliniken samlade in i kvalitetssdkringssyfte.

Sammanfattning av resultat. Resultatet visade att patienternas sjélvskattade psykiska
hélsa pa gruppniva signifikant hade forbéttrats efter psykodynamisk ldngtidsterapi (PDT) med
maéttlig till stor effektstorlek. Som grupp skattade patienterna ett hogre fungerande, ett hogre
vélbefinnande, farre symptom, och firre risker mot sig sjdlva och andra efter terapin &n innan
behandlingens borjan. Av de patienter (N = 92) som innan terapin hade en klinisk nivéd av
psykiska svérigheter hade 64,1 % kliniskt signifikant forbéttrats efter terapin medan 25 % av
patienterna inte hade forbattrats utan forblivit oforédndrade eller forsdmrats.

Vid jimforelser av de patienter som inte forbéttrades och de som forbéttrades hittades
inga signifikanta skillnader i1 skattningar gjorda innan terapin och som avsadg maéta grad av
psykisk ohidlsa (CORE-OM), interpersonell funktion (IIP) och hélsorelaterade
personlighetsdrag (HP51). De patienter som inte forbdttrades utmarkte sig dock genom
signifikant ligre skattad terapeutisk allians (WAI) mitt vid terapins avslut med maéttliga till
stora skillnader for de tre subskalorna Task (Cohens d: 1,02) Goal (Cohens d: 0,86) och Bond
(Cohens d: 0,66).

Diskussion av behandlingsutfallet. Med utgangspunkt i berdkningar pa gruppniva var
utfallet av psykodynamisk langtidsterapi 1 linje med forskning som visat att psykoterapi
overlag har méttlig till stor effekt (Lambert, 2013a; Lambert 2013b). Det var ocksd i linje med
utfallet 1 tidigare naturalistiska studier av psykoterapi vid utbildningskliniker i Umed
(Hoéglund & Hoglund, 2013) och Stockholm (Ost et al., 2012) samt med effekten av
psykologiska behandlingar inom svensk primérvard (Holmqvist & Foldemo, 2013). Betraktat
utifrdn kliniskt signifikant forbéttring (CSI) var utfallet ndrmast identiskt med Hoglund och
Hoglunds (2013) tidigare studie av studentdriven psykoterapi vid Umea universitet dir 64 %
av patienterna uppnédde kliniskt signifikant forbéttring och 24 % inte hade forbéttrats efter
behandling. Resultatet var ocksd jamforbart med utfallet av kognitiv beteendeterapi fran
utbildningskliniken vid Stockholms universitet dér cirka 60 % av patienterna blev kliniskt
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signifikant forbittrade och mellan 18 % till 29 % av patienterna inte hade forbattrats efter
behandling (Ost et al., 2012). Slutsatsen blir att psykodynamisk langtidsterapi vid
utbildningskliniken pa Goteborgs universitets psykologiska institution kan sdgas ha en god
effekt vid psykisk ohélsa i nivd med vad man kan forvénta sig av andra terapimetoder savél
som med behandling vid andra utbildningskliniker.

I linje med Nolte et al. (2016) tyder resultatet pé att psykodynamisk langtidsterapi kan
vara verksamt ocksd for mdlgrupper med lindrigare tillstind av psykisk ohélsa, pé
motsvarande primérvardsnivd. Det dr samtidigt viktigt att hélla i dtanke att i den foreliggande
studien av psykodynamisk langtidsterapi genomfordes en klinisk beddmningsintervju med
fokus specifikt pd PDT innan patienterna fick erbjudande om behandling. I denna beaktades
bland annat patientens formaga att se psykologiska aspekter av sina svrigheter samt intresset
for sjélvkdnnedom. De praktiska &tagandena for att bli erbjuden ldngtidsterapi pa
utbildningskliniken innebidr ocksa att de aktuella patienterna kan tinkas ha en relativt hog
motivation. Som ndmnts i1 inledningen indikerar forskning att en god effekt av
psykodynamiska terapier 1 hdgre utstrackning dn for andra terapimetoder vilar pd mojligheten
att selektera patienter som beddms vara ldmpliga (Fonagy, 2010; Watzke et al., 2010). Detta
innebdr att psykodynamisk langtidsterapi inte kan forvdntas ha samma goda utfall om den
genomfors i en primérvardsverksamhet dér en selektionsprocess inte 4r mojlig.

Intressant i sammanhanget dr att det var nistan dubbelt s& hog andel patienter som
uppnadde kliniskt signifikant forbéttring (CSI) efter psykodynamisk lingtidsterapi i denna
studie jamfort med Holmqvist och Foldemos (2013) naturalistiska studie av korta
behandlingar inom svensk priméirvard. Att en jimforelsevis hog andel av patienterna uppnar
CSI efter behandling géller samtidigt for andra typer av terapier genomforda vid andra
utbildningskliniker (Hoglund & Hoglund, 2013; Ost et al., 2012). Det ir dérfor inte troligt att
det goda resultatet kan tillskrivas den psykodynamiska langtidsterapin i sig utan snarare
handlar om att de generella forutsdttningarna for behandling pd utbildningskliniker skiljer sig
fran primirvarden. Gemensamt for de flesta utbildningskliniker & som ovan ndmnt olika
former av bedomningsintervjuer innan behandling och att vissa problembilder dédrmed
exkluderas. Detta betyder att det dr ett mer filtrerat urval av patienter som paborjar
behandlingar pd utbildningskliniker jimfort med primédrvarden. En annan skillnad &r att
behandlingstiderna inom  primdrvarden generellt &r betydligt kortare dn vid
utbildningskliniker (ibland farre &n 5 sessioner), vilket kan innebéra att patienterna helt enkelt
inte hinner uppnd samma nivd av fOrbittring innan terapierna avslutas. Ytterligare en
betydelsefull skillnad mellan utbildningskliniker och primdrvarden &r att erfarenhetsnivan hos
terapeuterna skiljer sig dt, och att detta pd nigot sitt har en paverkan pa utfallet. Erfarenhet,
utbildningsnivé eller typ av utbildning har samtidigt inte visat sig ha ndgon korrelation med
behandlingsutfallet vad géller terapeuter i primérvarden (Holmqvist & Foldemo, 2013).

Patienterna som inte forbittrades. Ett intressant fynd var att inga signifikanta
skillnader hittades i skattningar av psykisk hilsa, interpersonell funktion eller hélsorelaterade
personlighetsdrag innan terapi mellan de patienter som inte forbéttrades och de som
forbattrades. Tidigare forskning pd patientegenskaper relaterade till sdmre utfall har
visserligen visat pa skiftande eller sma effekter, men ocksd indikerat att det kan finnas
samband mellan sdmre utfall och exempelvis interpersonella problem (Boswell et al., 2016)
eller formagan att sétta ord pd egna och andras kénslor (Bohart & Wade, 2013). Om siddana
samband skulle foreligga i den aktuella datan hade man kunnat forvénta sig att finna
skillnader 1 exempelvis skattningsskalorna IIP eller HP5i (i synnerhet subskalan Alexitymi).
Resultatet kan forstds som att de egenskaper och karaktiristika hos patienterna som
sjdlvskattas innan terapin inte dr av huvudsaklig betydelse for att forklara varfor vissa
patienter inte forbéttras efter psykodynamisk langtidsterapi pé utbildningskliniken.
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En av anledningarna till att inga skillnader i1 skattningar som gjorts innan terapi
patraffades skulle kunna forklaras utifrdn de initiala bedomningsintervjuer som genomfors av
klinikens anstéllda psykologer. Det &r rimligt att anta att manga individer som annars skulle
haft problematiskt hoga eller 1dga skattningsvérden forsvinner i denna process. Detta skulle da
gora variansen 1 skattningarna mindre och eventuella samband utifrdn skattningsmatten
mindre tydliga. En mdjlighet dr sdledes att beddmningsprocessen och selekteringen av
patienter pd utbildningskliniken minskar de samband som indikerats i tidigare forskning.

En tendens till skillnad framkom i datan och det var att patienterna som inte
forbattrades hade en ldgre nivd av psykiska svarigheter och ett hdgre vilbefinnande innan
behandlingen. Detta kan tyckas kontraintuitivt dd en vanlig klinisk uppfattning &r att det ar
lattare att framgéngsrikt behandla en patient som har férre problem. I linje med denna
uppfattning pépekar exempelvis Gold och Stricker (2011) att en hogre svérighetsgrad pa
psykopatologin generellt kan forknippas med sdmre utfall i psykodynamisk terapi. Trots att
skillnaden inte var signifikant kan tendensen i datan vara intressant att reflektera kring
eftersom det initiala lidandet hos patienten kan tdnkas spela en betydelsefull roll i patientens
upplevelse av hur angeldgen en behandlingsinsats dr, vilket 1 sin tur kan péverka patientens
motivation till férandring. I Hoglund och Hoglunds (2013) studie fran utbildningskliniken 1
Umea framtrader ocksé att det negativa utfallet tycktes 0ka just med ligre grad av symptom
innan terapistart. Ett liknande, men omvint, samband é&terfinns ocksda i Holmqvist och
Foldemos (2013) studie av psykoterapi inom primérvdrden; patienter med mycket symptom
fordndrades mer dn patienter med farre symptom. I den aktuella studien kan man hos de 24
patienter inte uppnadde en klinisk nivé av psykiska svarigheter innan terapin ocksa notera att
en majoritet forblev ofordndrade eller forsdmrade. Sammantaget bor det darfor inte uteslutas
att nivan av psykisk ohélsa eller psykiskt lidande kan vara av viss betydelse for huruvida en
patient forbéttras eller inte av psykodynamisk langtidsterapi, trots att det bor understrykas att
detta inte kunde pavisas statistiskt i foreliggande studie.

Skillnader i allians. Det som utmirkte patienterna som inte forbéttrades i studien var
att de skattade en signifikant lagre terapeutisk allians (WAI) mitt vid terapins avslut. Hos
patienterna som inte fOrbéttrades fanns vid terapins avslut en sdmre upplevd
overensstimmelse mellan denne och terapeuten avseende malet for terapin (Goal) och hur
malet skulle nds i1 terapin (Task). I mindre utstrickning, men fortfarande med mattlig
signifikans, fanns en sdmre upplevelse av de empatiska banden (Bond) mellan patienten och
terapeuten jamfort med patienterna som forbéttrades. Uttryckt med andra ord kénde de som
inte forbdttrades av psykodynamisk langtidsterapi mindre fortroende for sin terapeut.

Detta resultat foljer tidigare robusta fynd kring alliansens betydelse for
behandlingsutfallet (Holmqvist & Philips, 2008; Muran & Barber, 2010). Det dr ocksé i linje
med resultatet frdn den kvalitativa studie som Werbart et al. (2015) gjorde av unga patienter
som inte hade forbéttrats efter psykodynamisk langtidsbehandling. Werbart et al. (2015)
papekar att medan dessa patienter inte tycktes ha delat terapeutens forstdelse av mal och
uppgifter i terapin sa tycktes det emotionella bandet mellan patienten och terapeuten i stora
drag ha varit bra. I kontrast till Werbart et al. (2015) fanns 1 foreliggande data en signifikant
skillnad ocksé avseende det emotionella bandet till terapeuten.

En relevant frdga for att tdnka kring resultatet dr hur relationen mellan alliansen och
utfallet kan tdnkas se ut? En mgjlighet &r att patienten helt enkelt inte blivit bdttre av sin
behandling, och ddrmed ként sig mer missndjd och kdnner mindre forstaelse och fortroende
for sin terapeut. Ett vanligt antagande inom psykoterapiforskningen &r dock att
orsaksforhallandet &r det motsatta, det vill sdga att det &r alliansen som &r orsaken till ett visst
behandlingsutfall, snarare &n tviartom (Holmqvist & Philips, 2008). Utifrdn det senare
antagandet skulle resultatet, i linje med Gold och Stricker (2011), kunna forklaras av att
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patienten haft orealistiska fOrvdntningar pa terapin. Den speciella karaktiren av
psykodynamisk langtidsterapi — med ett mer fritt utforskande anslag, farre pedagogiska
moment och ett hdgt virderande av mél som sjdlvstindighet och sjélvforstaelse — kan for
ménga patienter ocksa tdnkas vara svar att greppa, vilket kan leda till att en tillrdcklig allians
inte bildas och att behandlingen inte blir verksam.

For att ytterligare reflektera kring resultatet kan man vinda blicken fran patienterna till
studentterapeuterna. Holmqvist och Philips (2008) framhédver att det faktum att en terapeut ér
erfaren och kan kommunicera klart bidrar till bildandet av en god allians. En psykodynamisk
langtidsterapi kan i1 hogre utstrdckning dn korta och manualbaserade terapier hivdas vila pa
terapeutens forméga att sjilvstindigt omsétta kunskap till praktik savdl som att kontinuerligt
levandegora och formedla syftet och tillvigagingssittet i behandlingen. Det &r darfor rimligt
att tdnka sig att faktorer som exempelvis terapeuternas sprékliga och kreativa begévning,
personliga mognad och/eller intresse for behandlingsformen i sig i hogre grad &n i1 mer
manualiserade behandlingar paverkar bildandet av en allians, och i férldngningen utfallet. En
fraga i relation till denna hypotes &r om det kan det finnas skillnader i exempelvis élder,
erfarenhet och utbildningsnivé mellan studentterapeuterna till de patienter som inte forbéttras
och de som forbiéttras i psykodynamisk langtidsterapi pa utbildningskliniken?

Kliniska implikationer. Resultatet av studien implicerar att psykodynamisk
langtidsbehandling kan vara ett alternativ till behandling ocksa for patienter med lindriga
tillstdind av psykisk ohdlsa, exempelvis i verksamheter pad primdrvardsniva. Fler studier i
andra naturalistiska miljoer @n vid utbildningskliniker skulle dock behdvas for att sdkerstdlla
detta. Om man utgéar ifran att det dr alliansen som péverkar utfallet, och inte tvirtom, blir en
klinisk implikation att i psykodynamiska langtidsbehandlingar 14gga mer fokus pa att finna
sdtt att belysa syftet och tillvigagangssittet med behandlingen pé ett sitt som patienten forstéar
och kan ta till sig. I linje med rekommendationer fran Werbart, Lilliengren och Philips (2008)
kan patienter behova forberedas pa den kommande utforskningen i en terapi. Det aktiva
bidraget fran terapeuten till denna inldrningsprocess kan vara av avgorande betydelse
(Werbart, Lilliengren & Philips, 2008).

Alliansmattet finns i1 utbildningsklinikens kvalitetsregister 1 dagslédget endast med i
avslutningsregistreringen. Forskning tyder samtidigt pa att rupturer i alliansen under en
behandling, som sedan repareras, ér relaterat till ett bdttre utfall (Holmqvist & Foldemo,
2013). En mojlighet for utbildningskliniken att fordjupa kunskapen om de behandlingar som
inte fungerar kan vara att administrera ett alliansmétt vid fler tillfillen under
behandlingsprocessen. Detta skulle i framtiden potentiellt kunna besvara frdgor som var och
ndr under processen som alliansen paverkas, och om det dr mojligt att under behandlingens
géng reparera en bristande allians.

Etiska reflektioner. Med utgéngspunkt i resultatet finns i forléngningen en etisk fraga
rorande de terapier dér en tillrdcklig allians aldrig upprittas, eller dér rupturer i alliansen inte
blir reparerade inom rimlig tid: borde dessa behandlingar avbrytas i1 fortid av terapeuterna?
Vilken konskevens far en sddan erfarenhet for patienten, jamfort med den ldngre tid av
lidande som en utebliven forbattring skulle innebdra? Frigan pédverkas i viss mén av det
sammanhang i vilken en behandling ges. Finns det andra behandlingsalternativ tillgdngliga,
eller blir alternativet att patienten inte fir nagon hjélp alls? Vad giller utbildningskliniker &r
det viktigt att ocksa halla i atanke att patienter kan kiinna en skyldighet att fullf6lja sin terapi,
trots att den inte upplevs fungera, av hinsyn till studentterapeuten och dennes utbildning.
Studentterapeuten kan & sin sida ocksa kénna ett motstdnd mot att avbryta en icke-fungerande
terapi, utifrdn en Onskan att blir klar med eller lyckas vil i sin utbildning.
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Begrinsningar och forslag till fortsatt forskning. Det &dr viktigt att fundera Sver
mélet och syftet med en terapi i relation till det utfallsmétt som anvédnds. I denna studie
anvindes det breda och vanligt forekommande maéattet CORE-OM som generellt métt pa
utfallet medan Hoglund och Hoglund (2013) samt Ost et al. (2012) utgick fran skalor som
primirt skattar symptomnivd (SCL-90). D& psykodynamisk langtidsterapi bland annat kan
sdgas syfta till okad sjilvstindighet (Killingmo & Gullestad, 2011) och att symptomniva i
psykodynamisk terapi kan anses underordnat strukturella fordndringar hos individer (Barber
et al.,, 2013) sd dr det inte sjélvklart att framgéng eller misslyckande utifrdn terapins
mélsittning avspeglas i dessa typer av sjdlvskattningar. Det &r till exempel inte otdnkbart att
en psykodynamisk terapi skulle kunna resultera i ett hogre upplevt lidande, mindre
vélbefinnande eller fler symptom, exempelvis genom att dkad sjilvforstaelse ocksd kan
innebéra konfrontationer med for individen sméirtsamma insikter. Nar man tyder resultatet av
studien &dr det sdledes viktigt att hélla i dtanke att det valda utfallsméttet for med sig vissa
begriansningar. Utifrdn att psykodynamiska terapier ofta inriktar sig pa interpersonella
relationer och tar sikte pa mer djupgdende fordndringar (Barber et al., 2013) skulle alternativa
satt att undersoka terapins effekter vara att titta pd andra matt, exempelvis IIP eller HP5i. Kan
man se att det sker fordndringar i personlighetsdrag eller i interpersonell stil i en ldngre
psykodynamisk terapi? For att avgrinsa den aktuella studien undersoktes inte detta men
fragan skulle med fordel kunna fOljas upp 1 eventuella fortsatta analyser av
utbildningsklinikens data. Med utgdngspunkt i psykodynamisk teoribildning skulle det ocksa
vara intressant att i fortsatta studier undersoka den funna tendensen till skillnad 1 initiala
svérigheter mellan forbattrade och inte forbdttrade patienter. Forsvinner tendensen eller blir
den signifikant i en studie med ett hogre antal deltagare? Kan det handla om olika samband
for olika kvaliteter eller typer av psykiskt lidande? Kan vissa former av svarigheter fungera
som drivkraft till fordndring, medan andra former snarare begridnsar mottagligheten for
behandling? Viktigt att papeka dr samtidigt att det kan finnas alternativa forklaringar till de
icke-signifikanta tendenserna i datan: Det dr exempelvis mer sannolikt att ett skattningsvérde
som initialt ligger langre ifran ett normalvérde pa en skala, oavsett behandlingens verkan, vid
en upprepad skattning har rort sig mot medelvérdet, ett fenomen som i statistiken kallas
'regression mot medelvérdet'.

Det bor ndmnas att det varje termin pa utbildningskliniken sker ett visst bortfall av
patienter som avbryter sin behandling genom att utebli, och samtidigt darfor aldrig genomfor
en avslutningsregistrering. Sa som utbildningsklinikens kvalitetsregister var uppbyggt under
perioden av datainsamling fanns ingen information i registret om huruvida en behandling dir
enbart initialregistrering genomforts var pagaende eller avslutad, varvid det inte heller var
mdjligt att berdkna hur méinga patienter som i1 verkligheten foll bort pd detta sétt. Andra
studier av utbildningskliniker har visat att bortfallet i form av avbrutna behandlingar utan att
eftermitning genomfors har varit s& hogt som 50% (Hoglund & Hoglund, 2013). Till detta har
det funnits indikationer pa att de patienter som hoppar av genom att utebli ocksa skiljer sig i
sin problembild frén de som avslutar sin behandling i dialog med terapeuten. Det &r mojligt
att den jamforelsevis goda effekten av behandling som pévisats i denna studie skulle minska
om data kring samtliga patienter som avbryter skulle varit tillgénglig och kunde inkluderas i
analysen.

Det har under lang tid saknats teoretiska koncept inom psykoterapiforskningen for att
forklara och klassificera negativa utfall vilket ocksa forsvarat for forskningen (Linden, 2013).
Till detta har olika psykoterapeutiska traditioner formulerat mal och syften fér behandlingar
pa olika sitt, vilket ytterligare komplicerat fragan om definitioner och vad som ska bedémas
som positivt och negativt (Werbart et al., 2015). En anledning till att skillnader i initiala
skattningar mellan patienter inte patraffades i datan skulle kunna ha att goéra med studiens val
av definition for negativt utfall. Utgdngspunkten var att folja tidigare jamforbara studier av
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psykodynamisk langtidsterapi (exempelvis Werbart et al., 2015; non-responders eller non-
improved). Ett alternativt uppldgg, som sannolikt hade accentuerat de eventuella skillnader
som finns i skattningsmatten i relation till utfallet, hade varit att enbart jamfora de patienter
som reliabelt forsdmrats med de patienter som uppndr en kliniskt signifikant forbittring.
Utifrn datan i foreliggande studie skulle antalet reliabelt forsdmrade patienter samtidigt da
vara sapass lagt (N = 4) att en jamforelse inte skulle ha varit meningsfull med hjélp av
kvantitativ metod. Fram tills att underlaget av reliabelt fOrsimrade patienter Okar i
kvalitetsregistret skulle man i fortsatta studier med fordel dock kunna folja upp dessa
patienter med kvalitativa metoder. Detta skulle ocksd vara i linje med pdpekanden fran
exempelvis Barlow (2010) om att forskningen kring negativt utfall i psykoterapi i hogre
utstrdckning bor anvidnda ideografiska tillvigagangssiitt.

Slutligen dr det viktigt att 1 ljuset av en kvantitativ utfallsstudie som denna pdminna
om att komplexiteten i den mellanménskliga process som en psykoterapeutisk behandling
innebdr, gor att det dr osannolikt att ndgon enskild faktor — som exempelvis sjdlvskattade
upplevelser eller egenskaper hos patienterna — ensamt skulle kunna forklara ett utfall eller
varfor vissa inte fOrbdttras. Det &r darfor viktigt att pd flera sitt fortsdtta studera
psykoterapeutiska processer, diribland med andra vetenskapliga utgdngspunkter och andra
metodologiska ingangar.
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