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Transdiagnostisk gruppbehandling inom primérvérden:
en effectiveness-studie

Viktor Bjorklund

Efterfrdgan pd psykologisk vérd dr stor i Sverige, sérskilt inom primérvérden.
Transdiagnostiska gruppbehandlingar &r ett sitt att mota efterfrdgan och lata
fler primédrvardspatienter ta del av evidensbaserad, psykologisk behandling.
Fordelade pa tvd grupper genomgick 13 deltagare med angestproblematik
gruppbehandlingen Angesthjélpen. Efter behandlingen hade deltagarnas
livskvalitet O6kat. I den ena gruppen noterades &dven en minskning i
angestsymtom samt en Okning av deltagarnas psykologiska flexibilitet.
Resultaten tyder péd att transdiagnostisk gruppbehandling &r en lovande
terapiform for primdrvarden, men potentiella deltagare bor genomga en
standardiserad bedomning for att sdkerstélla att de dr lampliga kandidater for
behandling i grupp.

Psykisk ohélsa &r ett utbrett problem i Sverige, och angestproblematik tycks vara
sdrdeles vanligt. Enligt Folkhdlsomyndighetens undersdkning fran 2016 besviras
uppskattningsvis 36 procent av svenskarna av ndgon form av dngslan, oro eller angest
(Folkhdlsomyndigheten, 2016). Merparten av dem uppger litta besvir, vilket sannolikt
innebir subkliniska besvir. Angest #r enligt en studie den sjitte vanligaste orsaken till
nedsatt funktionsformaga globalt sett, vilket inte bara innebér lidande for den enskilde
utan dven samhéllsekonomiska forluster (Baxter, Vos, Scott, Ferrari & Whiteford, 2014).
Majoriteten av alla som soker hjélp for angestproblematik i Sverige soker och fér
behandling inom primérvarden (Socialstyrelsen, 2013). Problemet &r att primirvarden i
nuldget inte tycks vara rustad for att hantera psykisk ohélsa till den grad det behovs. I sin
senaste ldgesrapport for hdlso- och sjukvéarden fastslar Socialstyrelsen att “tillgdngen till
psykologisk behandling &r otillrdcklig i forhallande till befolkningens behov, framfor allt
inom primérvarden” (Socialstyrelsen, 2017, s. 7). Ett exempel pé detta stir att finna i en
undersokning som tidningen Goteborgs-Posten gjorde ar 2015 (Bjork & Svensson, 2015,
22 dec). Hos 14 av de 20 storsta vardcentralerna i Goteborg var dé vintetiden for att fa
traffa en psykolog en ménad eller langre.

Véardprocessen inom primérvirden

Primérvard ingar i den sé kallade forsta linjens vard. Med forsta linjen menas att
det dr hdr som patienten forvintas ha sin forsta kontakt med varden nér hon soker hjélp
(Socialstyrelsen, 2013). Nér en patient soker vird hos sin virdcentral dr det vanligt att
hon forst far tréffa en ldkare. I en undersokning av 31 psykologer anstéllda pd vardcentral
uppgav samtliga att de mottar interna remisser fran ldkare (Hall & Carlin, 2017)
Telefontriagering och egenremisser forekom ocksa, men var inte lika vanligt som
lakarremisser. Patienten kommer sedan till ett forsta bedomningssamtal hos psykolog
som avgdr huruvida patienten uppfyller kriterierna for att fi hjilp inom primérvéarden.



Enligt ansvarsfordelningen har priméirvarden i Vistra Gotalandsregionen huvudansvaret
for upptickt och behandling av &ngestsyndrom och unipoldra depressioner (Vistra
Gotalandsregionen, 2012). Det ser likadant ut i resten av landet, men med vissa lokala
variationer (Sveriges Kommuner och Landsting, 2018). P4 grund av hogt soktryck och
langa kotider har flera vardcentraler i Goteborg som rutin att hdnvisa patienter till andra
aktorer i omrddet som erbjuder psykolog- eller kuratorskontakt, sdsom Ungdoms-
mottagningen och Stadsmissionen. Detta framgéar efter samtal med flera psykologkollegor
som jobbar pa olika vardcentraler i Goteborgsomradet.

Ett sétt att erbjuda psykologkontakt till s minga patienter som mgjligt inom
primdrvarden kan vara att erbjuda gruppterapier. En fordel med gruppbehandling ar att
det kan vara mer kostnadseffektivt an individualbehandling, men det vetenskapliga stodet
for detta pastdende ar blandat. Efter sokningar i PsycInfo var en studie av Tucker och Oei
(2007) den senaste metaanalysen som undersokt gruppbehandlingars kostnadseffektivitet.
Tucker och Oei (2007) fann att det frimst &r gruppbehandling av depression och
gruppbehandling for barn som tycks vara kostnadseffektivt. Artikelforfattarna konstaterar
att stodet var svagare for att gruppbehandling skulle vara mer kostnadseffektiv &n
individualbehandling for vuxna med angestdiagnoser. Men det ska tilldggas att relativt fa
studier har bedrivits pd detta specifika omrdde, och artikelforfattarna efterlyser mer
forskning pa omrédet. I en senare studie fann Hedman et al. (2014) att gruppbehandling
var lika kostnadseffektivt som internetbehandling. Det tycks alltsd som att det inte finns
ndgot tydligt svar pd frdgan vilken terapiform som ger mest vard for pengarna.

Diagnosspecifika behandlingar

Oavsett om det dr grupp- eller individualterapi som bedrivs s& har de
evidensbaserade behandlingarna fram till borjan av 2000-talet varit diagnosspecifika
(Craske, 2012; Barlow, Allen & Choate, 2004). Ett problem med diagnosspecifika
behandlingar, i grupp sévil som individuellt, ar att det tar tid for behandlaren att 14ra sig
dem alla (McHugh, Murray & Barlow, 2009). Det finns ett flertal olika evidensbaserade
behandlingsmanualer som har visat pa goda resultat vid behandling av specifika diagnoser
sasom PTSD, GAD, OCD och social dngest (Norton & Price, 2007). Studier visar pa
bestaende behandlingseffekter dven vid uppfoljningsmétningar (Norton & Price, 2007).
Dessa resultat géller dock for vetenskapliga studier, och for att uppnd likvérdiga resultat
i den kliniska kontexten &r det ofta en forutséttning att klinikern har fatt traning i metoden
som hon anvinder sig av (Shafran et al., 2009). For den yrkesverksamma klinikern kan
det bli ett problem att f mojlighet till att sdtta sig in i flera olika behandlingar da
kostnaderna for upplérning i varje enskild manual ofta dr hoga (McHugh et al., 2009).

Ett annat problem med diagnosspecifika behandlingar i grupp kan vara att hitta
tillrdckligt med deltagare for att kunna starta gruppbehandlingen. Det sedvanliga
tillvigagangssittet vid gruppbehandling &r att samla deltagare som uppfyller kriterierna
for en specifik diagnos, t ex panikingestsyndrom (Gros, Merrifield, Rowa, Szafranski,
Young & McCabe, 2018). Deltagarna far sedan genomgé en manualiserad behandling
inriktad pa den specifika diagnosen. Men speciellt pd mindre virdcentraler, med ligre
patientflode, kan det ta tid innan tillrickligt manga deltagare har tackat ja till
gruppbehandling.



Transdiagnostiska behandlingar

Sa vad kan en stressad primérvéardspsykolog gora for att jobba evidensbaserat,
men utan att behova lédra sig en behandlingsmanual {or varje enskild diagnos? En 16sning
kan vara att lédra sig transdiagnostiska behandlingar (TDB). Med transdiagnostisk menas
att en behandling inriktas mot en psykologisk process som antas bidra till utvecklingen
eller vidmakthéllandet av flera separata diagnoser. Ett exempel pd en transdiagnostisk
process dr ruminering, som antas bidra till utvecklandet av bland annat depression, OCD
och GAD (Watkins, 2009).

En fordel med TDB ér att klinikern kan behandla flera diagnoser med samma
behandlingsmanual. En metaanalys av 50 studier som undersokt TBD:s effektivitet fann
mellanstora till stora effektstorlekar jaimfort med kontrollgrupperna (Newby, McKinnon,
Kuyken, Gilbody & Dalgleish, 2015). Effektstorleken varierade dock beroende pa vilken
form av TDB som undersoktes, hur behandlingen genomfordes och vilken typ av
kontrollgrupp som anvéndes. Artikelforfattarna efterlyser fler studier som jamfér TDB
med ordinarie behandlingar, sé kallade treatment-as-usual.

En annan anledning till att TDB kan vara att foredra framfor diagnosspecifika
behandlingar ar att patienter i behandling ofta har mer @n en diagnos. Nira hélften av de
patienter som uppfyller kriterierna for en psykiatrisk diagnos blir diagnostiserade med
ytterligare psykiatriska diagnoser (Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005). Om dven
subkliniska besvir tas med i berdkningarna finns det studier som tyder pa att
komorbiditeten okar ytterligare (Tsao, Mystkowski, Zucker & Craske, 2005; Touchette
etal., 2011). Vanligast ér att angestsyndrom och affektiva syndrom férekommer samtidigt
(Kessler et al., 2005). Detta har lagts fram som ett argument for att angestsyndrom och
affektiva syndrom i sjélva verket inte dr separata diagnoser, utan snarare olika uttryck for
samma underliggande syndrom (Barlow et al., 2004; Eaton, South & Krueger, 2010).

Transdiagnostiska gruppbehandlingar

Det finns stdd for att &ven TDB i grupp kan vara effektivt. En nyligen publicerad
studie undersokte hur transdiagnostisk gruppbehandling fungerade med en blandad
patientgrupp dér deltagarna hade en eller flera av foljande diagnoser: social fobi; GAD;
panikangestsyndrom; depression (Kristjansdoéttir et al., 2018). Resultatet visade att
behandlingen hade signifikant effekt vid samtliga diagnoser. En metaanalys som
undersokte 18 transdiagnostiska gruppbehandlingars effekt fann att terapin hade
medelstora till stora effektstorlekar pa depressiva symtom, &ngest samt livskvalitet
(Newby etal., 2015). Tillimpat i primdrvarden kan detta ge stora fordelar, da TDB i grupp
skulle innebdra att vardgivaren har mojlighet att starta evidensbaserade
gruppbehandlingar med heterogena patientgrupper. Detta skulle dels innebéra att de
anstéllda klinikerna kan fokusera pd att ldra sig ett fatal behandlingsmanualer och dels att
grupperna kan fyllas snabbare. Det i sin tur innebér att patienter kan fa hjélp snabbare.

Acceptance and Commitment Therapy

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) ér en relativt ny transdiagnostisk
terapiform som tog form under borjan av 1990-talet (Kohlenber, Hayes & Tsai, 1993).



ACT bygger pé Relational Frame Theory, som utgér fran att manniskans lidande till stor
del kan forklaras av att vér sprikliga formaga gor att vi kan komma i kontakt med lidande
utan att den yttre kéllan till lidandet nddvindigtvis dr ndrvarande. Exempel pa detta kan
vara en patient som plagas av minnen frdn sin barndom eller oroar sig for framtida
katastrofscenarier, trots att varken minnena eller orostankarna utgor ett egentligt hot mot
patienten.

Inom ACT ér det overgripande maélet att hjédlpa patienten till 6kad s& kallad
psykologisk flexibilitet, som kan definieras som formagan att vara i kontakt med nuet och
de tankar och kénslor som det innebér (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014). Istéllet for att
tillimpa forsvarsmekanismer, sdsom undvikande eller flyktbeteende, uppmuntras
patienten att utfora beteenden som tar henne ndrmare sina personliga mal och vérderingar.
Det ér nér patienten gor det som ar viktigt for just henne 1 livet, &ven nér det innebér
obehagliga inre upplevelser, som hon anses ga i sin vdrderade riktning. Uttryckt pé ett
annat sétt handlar hon dé i linje med sina vérderingar. Ett exempel kan vara en person
med social angest som gér pa fest trots att detta innebér 6kad dngest och att hon far tankar
pa att hon kommer att skimma ut sig. Hon gar pa festen eftersom hon vérderar att ha ett
aktivt socialt liv hogre &n hon vidrderar att undvika tillfalligt, intensivt obehag.

ACT utgér fran premissen att lidande &r en ofrankomlig del av att vara ménniska,
men att detta lidande forvédrras dd méanniskor forsoker undvika de inre, obehagliga
upplevelser som ér forknippade med lidandet. Exempel pé inre, obehagliga upplevelser
kan vara patringande tankar om att vara virdelds, kdnslor av dngest och radsla samt
fysiologiska reaktioner sdsom hjartklappning och tryck Over brostet. P4 grund av att
ménniskor forsoker undvika och kontrollera sddana upplevelser tenderar de att utfora
beteenden som syftar till att minska det omedelbara lidandet, men som ofta leder till storre
lidande pé sikt. Detta kallas for upplevelsemissigt undvikande (UMU) och definieras av
ACT:s grundare som det fenomen som uppstar nér

“en person ar ovillig att vara i kontakt med vissa inre upplevelser (t.ex.
kroppsliga fornimmelser, kdnslor, tankar, minnen, beteendemonster) och
forsoker fordndra upplevelsernas form, frekvens eller hur latt de aktiveras,
trots att det inte omedelbart 4r nddvéindigt” (Hayes et al., 2014, s. 94 — 95).

UMU utgor en stor del av psykologisk inflexibilitet, sa stor att de tvd termerna ofta
anviands som synonymer for varandra (Bond et al., 2011). Skillnaden &r att psykologisk
inflexibilitet &r ett vidare begrepp och betyder att en person styrs av vissa rigida
psykologiska processer snarare dn att styras av vad den aktuella situationen kraver for att
uppné onskade mal. Ett exempel pd UMU kan vara en man som dricker 61 for att han inte
star ut med de smirtsamma kénslor och tankar som vécks nir han kénner sig ensam. Med
alkoholens hjélp lindrar han sitt lidande pé kort sikt genom undvikande, men drickandet
leder till att han mér &nnu sdmre pa lang sikt. Ett exempel pé psykologisk inflexibilitet
kan vara en kvinna som sitter och dagdrommer om en kommande resa istéllet for att
fokusera p4 sitt arbete som behover slutféras inom kort. I det hér fallet styrs inte kvinnan
nddvindigtvis av UMU, men hon styrs av inre upplevelser som riskerar att hindra henne
fran att gé i sin vérderade riktning.

Ett positivt samband mellan UMU och psykisk ohélsa har pdvisats i flera studier.
Monestes et al. (2016) fann en korrelation mellan UMU och depression (r= .57, p < 0.01)
i en studie med 1161 deltagare fran sju olika europeiska ldnder. Levin et al. (2014) fann
hogre nivder av UMU hos amerikanska collegestudenter som uppgav att de nagon géng i
livet drabbats av depression, &ngeststorningar, &tstorningar eller substansberoende.



Liknande samband har dven identifierats bland tondringar inom psykiatrisk slutenvard
(Venta, Sharp, & Hart, 2012) och hos dverlevare frdn Kosovokriget (Kashdan, Morina &
Priebe, 2009). Sammantaget kan det konstateras att det finns klara indikationer pa att
UMU ér forknippat med ett flertal psykologiska stérningar i olika populationer.

En metaanalys frdn 2007 gick igenom 28 studier av UMU och dess samband med
psykopatologi (Chawla & Ostafin, 2007). Artikelforfattarna fann att UMU tycks oka
risken fOr aterfall i substansmissbruk, predicerar svirare symtom vid vissa diagnoser som
GAD och trichotrillomani samt fungerar som en mediator mellan traumatiska
livshdndelser och psykologisk problematik. Vidare fann de att insatser riktade mot att
minska UMU tycks leda till forbattringar hos patienter med angestproblematik.

Angesthjilpen

Angesthjilpen ir en transdiagnostisk gruppbehandling som bygger pA ACT och
KBT (Psykologpartners, 2018). Det grundliggande mélet med behandlingen &r att
deltagarna skall fa hjilp att minska sitt UMU, 6ka sin psykologiska flexibilitet och ldra
sig att ta konkreta steg i sin virderade riktning. Angesthjilpen har hittills utvirderats i tva
examensuppsatser av studenter pa psykoterapeutprogram i Uppsala och Stockholm (Ek,
2017; Hjalmarsson, 2013). I en studie, som involverade patienter inom primérvarden,
intervjuades sju deltagare sex manader efter avslutad behandling (Ek, 2017). Flera
deltagare uppgav att de upplevde att det efter att ha genomgatt behandlingsprogrammet
var ldttare for dem att hantera och uttrycka sina kénslor. Andra teman som framkom vid
flera intervjuer var subjektivt minskad nedstdmdhet, 6kat lugn och en 6kad kénsla av
agens 1 sina liv. Deltagarna skattade dven sin livskvalitet hogre efter behandlingens slut
pa skattningsformuldret Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ), men det
framgar inte huruvida det var en statistiskt signifikant forbéttring. Hjalmarsson (2013)
undersokte Angesthjilpens effekt pd patienter inom psykiatrisk dppenvard och vid
eftermétningen fann artikelforfattaren statistiskt signifikanta forbattringar for depressiva
symtom (d = 0.63, p <.001) angest (d = 0.78, p <.01), psykologisk flexibilitet (d = .50,
p <.05) samt funktionspéaverkan (d = 1.05, p <.01).

Studierna av Hjalmarsson (2013) och Ek (2017) tyder p4 att Angesthjilpen tycks
ha potential att forbattra patienternas psykiska hilsa genom att minska depressiva symtom
och angestsymtom. Detta dr nagonting som kan anses vara onskvirt, da 6kade angest- och
depressionssymtom korrelerar med sdmre funktion inom flera doméner i livet, sdsom
upplevd psykisk och fysisk hilsa samt social funktion (Kroenke, Spitzer & Williams,
2001; Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006). Angesthjilpen tycks dven ha potential
att 6ka patienters livskvalitet. Eftersom Angesthjilpen bygger pd ACT s4 finns det skil
att anta att dven den psykologiska flexibiliteten kan komma att 6ka. Detta skedde ocksa i
Hjalmarssons (2013) studie.

Problemformulering

Vardcentralen Nérhdlsan Kungshdjd dr placerad i centrala Goteborg, har 12 377
patienter listade, och en legitimerad psykolog (100% tjanstgdring). Kungshdjd erbjuder
alltsa psykologkontakt, bade KBT och PDT, till sina patienter. Under varen (25 maj 2018)
hade vérdcentralen 140 patienter pa vantelista for att fa triffa psykolog. Vintelistan 6kade



dessutom med nya patienter varje vecka. Mot bakgrund av detta beslutade Nérhilsan
Kungshdjd att  inféra och utvirdera behandlingsprogrammet Angesthjilpen.
Behandlingsprogrammet hade é&nnu inte testats inom primérvarden 1 Vistra
Gotalandsregionen, och syftet med den hér studien blev siledes att undersoka om
Angesthjilpen kan vara ett effektivt alternativ till individuell terapi. Ett urval av patienter
listade pd Kungshdjds Vérdcentral erbjods darfor att delta i behandlingsprogrammet.
Behandlingen utvdrderades med avseende pd skattad angest, depressiva symtom,
psykologiska flexibilitet samt livskvalitet hos deltagarna. Vid sista sessionen forvantades
deltagarnas angestsymtom samt depressiva symtom ha minskat och deras psykologiska
flexibilitet samt livskvalitet forvintades ha okat.

Metod

Deltagare

Samtliga deltagare i studien var patienter listade pd Narhdlsan Kungshdjds
vérdcentral och stod alla pd vintelista till psykolog efter egenremiss eller remiss frén
lakare eller sjukskdterska. Journalerna for alla patienter pd véntelistan granskades och
lampliga patienter kallades till ett bedomningssamtal. Detta gjordes via brevutskick eller
telefonsamtal. Inklusionskriterierna for att kallas till bedomningssamtal var att patienten
hade minst en &ngestdiagnos registrerad i sin journal, att patienten beskrevs av en
behandlare som besvirad av dngest, oro eller dngslan eller att patienten sjédlv beskrev sig
som angestfylld, &dngslig eller orolig nidr hon sokte kontakt med vardcentralen.
Exklusionskriterierna var, efter reckommendationer fran Westrup och Wrights (2017) bok
om ACT 1 grupp, foljande: pagidende missbruk av alkohol, droger eller likemedel,
sjdlvskattade koncentrationssvarigheter; svarigheter att forstd talad svenska; svérare
neuropsykiatrisk problematik; psykossjukdom.

Totalt 65 patienter kallades till bedomningssamtal. 4 av dessa uteblev fran sin
bokade tid. Under bedomningssamtalet tillimpades samma exklusionskriterier som vid
journalgranskningen, och utdver dessa var exklusionskriterierna dven intervjuarens
uppfattning av potentiellt terapistorande beteenden sdsom underskott av interpersonella
fardigheter. Personer som inte talade flytande svenska exkluderades ocksé pa grund av
behandlingens tidvis komplicerade sprakliga innehdll. De patienter som anségs lampliga
tillfrigades under slutet av beddomningssamtalet om de Onskade delta i
gruppbehandlingen. Av de 61 patienter som kom till beddmningssamtalen erbjods totalt
27 stycken att paborja gruppbehandling. 17 av dessa tackade ja. 2 patienter hoppade av
behandlingen innan den hann starta. Total pdborjade 15 patienter behandlingen.
Patienterna fordelades i tvd grupper, Grupp A och Grupp B. Forsta gruppen, Grupp A,
paborjades under vecka 33 och avslutades under vecka 40. Grupp B pébodrjades under
vecka 34 och avslutades under vecka 41.

Patienterna tillfrdgades vilken grupp de foredrog att ingd i, vilket innebar att
fordelningen till de olika grupperna inte var slumpmaéssig. De patienter som inte foredrog
en speciell grupp fordelades slumpmaéssigt till ndgon av grupperna. Av de 15 deltagare
som paborjade behandlingen var 12 stycken (80 %) kvinnor. Samtliga deltagare
forvarvsarbetade eller studerade. Den yngsta deltagaren var 23 ar och den dldsta 53 é&r.



Medeléldern var 28 ar i Grupp A och 35 ar i Grupp B. I bdda grupperna var varje deltagare
nédrvarande vid i genomsnitt 7 av 8 sessioner.

Gruppdeltagarna  fick ett brev hemskickat med information om
gruppbehandlingen och vilka tider som de forvintades nérvara. Breven skickades i de
flesta fall minst en ménad innan uppstart for att patienterna skulle fa tillrackligt med tid
for att planera fOr att delta vid samtliga sessioner. Tva patienter kallades till
beddmningssamtal nédr gruppbehandlingen redan hade pabdrjats och fick darfor inte lika
mycket tid att forbereda sig for att delta. Dessa patienter fick inloggningsuppgifter for att
gd igenom det forsta avsnittet hemma och pabodrjade gruppbehandlingen vid andra
sessionen. En av dem bdorjade 1 Grupp A och den andra i Grupp B. Tva deltagare, en frén
varje grupp, valde att avbryta behandlingen efter att ha deltagit pa 3 respektive 4
gruppsessioner. Den ena patienten uppgav tidsbrist och stress som orsak, den andra
patienten uppgav att behandlingen inte passade henne. Ingen bortfallsanalys gjordes pa
avhoppen.

Etik

Samtliga deltagare fick vid beddmningssamtalet skriftlig och muntlig information
om studiens syfte, tillvigagdngssitt, sekretess, hur insamlad data skulle hanteras, att deras
deltagande var frivilligt samt att de nir som helst kunde avbryta sitt deltagande i studien
utan att det skulle paverka deras vidare kontakter med vardcentralen. De fick dven
mdjligheter att stdlla fragor till gruppbehandlaren om studien.

Instrument

AAQ-II (se bilaga 1). For att mita psykologisk flexibilitet, dér upplevelseméssigt
undvikande (UMU) ingér, anvindes en svensk dverséttning av Acceptance and Action
Questionnaire-II (AAQ-II) som validerats av Lundgren och Parling (2017). Den svenska
versionen bestar av sex pastdende som undersoker deltagarens forhallningssitt till inre
upplevelser. Exempel: Mina smirtsamma minnen hindrar mig fran att ha ett meningsfullt
och tillfredstdllande liv. Deltagaren skattar pastdendena pa en 7-gradig likertskala, frén
Aldrig sant (1 p) till Alltid sant (7 p). Ju ldgre vérde, desto hogre flexibilitet. Den forsta
versionen, AAQ-I, dr ett beprovat skattningsformulidr. I en metaanalys av 32 studier dér
AAQ-I anvints fann forskarna att skattningsformuldret predicerade utfall inom en rad
olika omréden, sdsom angestsymtom, depression, allméin psykisk hélsa samt frdnvaro frén
arbetet (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006). Korrelationen mellan AAQ-I och
AAQ-II dr hog men AAQ-II har visat pa bittre test-retestreliabilitet (3 ménader = .81, 12
manader = .79) och battre intern konsistens (Cronbachs o = .84) (Bond et al, 2011).

BBQ (se bilaga 2). Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ) ér en
nyutvecklad skattningsskala designad for att méta sjélvupplevd livskvalitet (Frykheden,
2014). Instrumentet bestar utav totalt 12 fragor inom 6 olika livsomradden. Dessa
livsomraden ar Fritid, Syn pa livet, Kreativitet, Larande, Vanner och vianskap samt Syn
pa sig sjélv. Deltagaren fér skatta pd en 5-gradig likertskala hur mycket hon instimmer i
pastaenden om varje livsomrade. Pastdendena handlar om hur ndjd deltagaren dr med
respektive livsomrade samt hur viktigt det dr for deltagaren att vara ndjd med dessa
omraden. Exempel: Deltagaren skattar forst Jag dr néjd med mitt ldrande: jag har



mojlighet och lust att ldra mig nya spdnnande saker och firdigheter som intresserar mig
och sedan Ldrande dr viktigt for min livskvalitet. Podngen for dessa tva fragor
multipliceras sedan for att fa fram ett virde pa mellan 0 och 16 for livsomradet Larande.
Ju hogre virde, desto hogre livskvalitet. BBQ har visat sig ha god test-retestreliabilitet
(ICC = .82), tillfredsstéllande inre konsistens (Cronbachs a = .76) samt god forméga att
diskriminera mellan kliniska och icke-kliniska grupper (Lindner et al, 2016).

GAD-7 (se bilaga 3). Generalised Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7)
utvecklades ursprungligen for att screena patienter for generaliserat dngestsyndrom
(GAD) och @ven ge en uppfattning om symtomens allvarlighetsgrad (Spitzer et al., 2006).
Deltagaren svarar pa sju frdgor om hur ofta hon besvérats av symtom relaterade till GAD
under de senaste 14 dagarna, fran Inte alls (0 p) till Ndstan varje dag (3 p). Ju lagre vérde,
desto mindre dngest. Formuléret kan dven anvindas for att undersdka nivén av dngest och
oro hos patienter som inte misstinks lida av GAD. Skattningsformuléret har god test-
retestreliabilitet (ICC=.83), och utmarkt inre konsistens (Cronbachs a=.93) (Spitzer et al.,
2006) Det har dven god sensitivitet (89%) och specificitet (82%).

PHQ-9 (se bilaga 4). Skattningsformuldret Patient Health Questionnaire (PHQ)
togs fram for att snabbt kunna identifiera de patienter inom primérvarden som lider av
ndgon av de atta vanligaste psykologiska storningarna (Spitzer, Kroenke, Williams &
Patient Health Questionnaire Primary Care Study Group, 1999). Depressionsmodulen i
PHQ (PHQ-9) bestér av 9 items som Overensstimmer med de nio diagnoskriterierna for
egentlig depression i DSM-5 (American Psychological Association, 2013). Deltagaren
far skatta pa en 4-gradig likertskala hur ofta hon besvirats av de depressiva symtomen
under de senaste tva veckorna, fran Inte alls (0 p) till Ndstan varje dag (3 p). Ju lagre
virde, desto mindre depressiva symtom. PHQ-9 dr ett vélanvént instrument for att
diagnostisera depression och uppskatta symtomens svérighetsgrad, och det har ocksa
visat sig vara kénsligt for fordndring i depressiva symtom (Lowe, Kroenke, Herzog &
Grife, 2004).

Administrering av formulir

Under rasten vid den forsta grupptriffen fick deltagarna i Grupp B fylla de fyra
skattningsformulidren pd papper, se beskrivning ovan under rubriken Instrument.
Deltagarna i Grupp A fick istdllet en unik internetlank skickade till sig via SMS dagen
efter forsta sessionen som tog dem till sidan www.screener.se. Dér kunde de fylla i
formulédren pa sin mobiltelefon. Samtliga svar frdn Grupp A hade inkommit efter fem
dagar. Under den éttonde och sista gruppsessionen fick bada grupperna éterigen fylla i
samma skattningsformuldr. Bada grupperna fyllde d4 i pd papper. En deltagare frén
vardera gruppen var frinvarande vid den sista sessionen och fick en lank till
skattningsformuléret skickad till sina mobiltelefoner. Svaren inkom efter en dag.

Vid podngsammanstillningen uppticktes att nigra patienter hade fyllt i flera
virden pa fragor dédr de endast ombads fylla i ett enda vérde. Vid dessa tillfallen valdes
da det lagsta ifyllda viardet pA BBQ och det hogsta ifyllda vérdet pA AAQ, GAD-7 samt
PHQ-9. Dvs for alla skalor valdes vid tvetydiga svar det virde som indikerar simre
maende. Detta for att minska risken att effekterna av behandlingen Overdrevs vid
resultatsammanstéllningen.



Behandlingsprogram - Angesthjilpen

Angesthjilpen 4dr en manualiserad, transdiagnostisk gruppbehandling som
formedlas via text, berdttarrost, animationer, filmer och upplevelsebaserade dvningar for
en grupp pa upp till 10 personer. Behandlingen var frdn borjan ett internetbaserat
sjalvhjélpsprogram framtaget av Psykologpartners. Sedan 2012 har programmet dven
anvénts som material for gruppbehandling pa Psykologpartners mottagning i Helsingborg
(Psykologpartners, 2018). Malet med behandlingen ir kortfattat att patienterna ska lara
sig att utfora handlingar som leder till 1&ngsiktigt dnskvérda konsekvenser och samtidigt
kunna std ut med det upplevelseméssiga obehag som dessa handlingar kan leda till.
Behandlingen dr uppdelad i atta sessioner, se Figur 1. Alla deltagare fick ett eget
anvindarkonto och inloggningsuppgifter och kunde alltsa logga in hemifrdn om de ville
repetera det som sagts under sessionen eller om de behdvde ta igen ndgot som de missat.

Session  Avsnitt Innehall Hemuppgifter
1 Introduktion till Angest Introduktion t.I-|| programr_net, angest, tankar och !_asa om angestdiagnoser, kartiagga
upplevelsemassigt undvikande inre obehag
2 Situationsanalyser Introduktion till situationsanalyser, fokus pa funktionella Gora situationsanalyser, kartlagga

samband mellan inre reaktioner och undvikandebeteenden undvikanden

Gora situationsanalyser, utforska
varderingar, mal, hinder och
undvikanden

Varderingar, att vélja rikining, hinder och inre paverkan,

3 Varderingar, mal och hinder
gar, kostnader med upplevelsemassigt undvikande

4 Att hantera hinder Acceptans, rent och smutsigt obehag, funktionell hantering, Beskriva rent och smutsigt obehag,

exponering aktivering i varderad riktning

5 Tankar och kanslor Kognitiv fusion och distansiering, verbala regler och~ Utforska tank_eméssiga rgglgr, trana
antaganden, observera vs. kontrollera tankar och kanslor ~ fokusering, varderad aktivering

6 Medveten narvaro i vardagen Medveten narvaro, har och nu fardigheter x;rr\(/i:rr:d akiivering, réana medveten

7 Varderad riktning Vérdera@ handlande och atagande, acceptans och Varderad ak}ivering, trana acceptans
exponering medveten narvaro

8 Agerande som fungerar Uppfolmmg och repetition av delarna i behandlingen, FortsatEa agera i varderad rikining
vidmakthallande med storre acceptans

Figur I: Oversikt dver det centrala innehallet i de 4tta sessionerna. Bilden #r tagen direkt
fran Angesthjilpens behandlingsmanual (Psykologpartners, 2018).

Tillvigagangssitt

De bada gruppbehandlingarna leddes av en psykologstudent som gick termin 9 pa
psykologprogrammet pd Goteborgs Universitet. Behandlaren var anstilld som
psykologassistent pd vardcentralen och hade handledning frdn tvd legitimerade
psykologer, varav en hade lidng erfarenhet av att utfora gruppbehandling med
Angesthjilpen.

Som tidigare ndmnts gick det en vecka mellan gruppernas uppstartstider.
Anledningen till detta var for att behandlaren skulle fa tid for handledning fran
Psykologpartners for att kunna lira av sina misstag. Handledningen ledde till att
behandlaren gjorde vissa mindre justeringar vid ndstkommande sessioner, t ex genom att
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anvinda andra metaforer ndr han forklarade nadgot for gruppen. Skillnaderna i
behandlarens beteende gentemot de bada grupperna bedomdes dock som sma.

Varje gruppsession var tvd timmar lng, frén kl. 16 till kl. 18. Forsta timmen
dgnades 4t att gd igenom patienternas hemuppgifter som de tilldelades foregaende
session. Andra timmen dgnades at att presentera nytt material och nya hemuppgifter.
Materialet presenterades genom att gruppledaren kopplade datorn till en projektor,
loggade in pd behandlingsprogrammets hemsida, valde dagens avsnitt i menyn och gick
sedan igenom avsnittet sida for sida med beréttarrdsten pa. Gruppledaren stannade vid
varje sida for att diskutera innehéllet eller friga om deltagarna hade nagra frigor.
Upplédgget for behandlingen var att forsta avsnittet gicks igenom under den forsta
gruppsessionen, andra avsnittet under den andra gruppsessionen, och sé vidare till dttonde
och sista gruppsessionen. Se figur 1 for mer information kring uppligget.

Statistisk analys

Nér samtliga svar hade inkommit anonymiserades dessa. Svaren fordes sedan in 1
programmet Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics, version 25
for Windows, Chicago, USA). I alla test som utfordes sattes signifikansnivéan till p = .05.

For att undersdka om det forelag ndgra statistiskt signifikanta skillnader i alder
eller niva av sjdlvskattning mellan de bada grupperna vid forsta mattillféllet (baslinje)
anvindes oberoende t-test. FOr att avgdra om nagra statistiskt signifikanta skillnader
foreldg mellan for- och eftermétning anvéndes beroende t-test pd fordndringen (delta-
virden), forst for alla patienter tillsammans och sedan de tva grupperna var for sig.
Behandlingseffekt utvirderades genom att berdkna Cohens d.

I samtliga test inkluderades endast patienter med bade for- och eftermétning. De
tvd avhopparna &r alltsa inte med i analyserna.

Resultat

Baselinjejimforelse

Vid formétningen fanns inga signifikanta skillnader mellan grupperna vad det
gillde alder eller niva av sjdlvskattning.

Analyser pa hela materialet

Av de fyra skattningsskalorna s& var det enbart BBQ som visade pa en signifikant
fordndring mellan for- och eftermétning (p < .05). Effektstorleken for podngdkningen var
medelstor (d = .62). Podngminskningen pa GAD-7 var néra signifikans (p = .062).

Resultatet kan tolkas som att Angesthjilpen kan bidra till en mirkbart dkad
livskvalitet hos de deltagare som slutfor behandlingen. Se tabell 1 {for utforlig statistik.
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Tabell 1

Genomsnittlig fordndring i sjdlvskattad poding vid session 8.

Variabel Forédndring SD Signifikans Cohens d
AAQ -2.31 7.06 262 0.33
BBQ 11.15 17.93 .045 0.62
GAD-7 -2.85 5.00 .062 0.57
PHQ-9 -0.23 4.60 .860 0.05

Not. BBQ ér den enda skalan dér en podngdkning ses som en forbittring. AAQ, GAD-7
samt PHQ-9 anses forbéttrade nédr podngen minskar.

Analyser per behandlingsgrupp

Deltagarna i Grupp A uppvisade statistiskt signifikanta forbattringar pa tre av fyra
matt, se tabell 2. PHQ-9 var ndra signifikans (p = .062). Effektstorlekarna for
forbattringarna pd AAQ, BBQ och GAD-7 var stora (d > 1).

Det verkar alltsd som att behandlingen har bidragit till att 6ka psykologisk
flexibilitet och livskvalitet hos deltagarna, samt minska deras upplevda dngestbesvir.

Grupp B dédremot uppvisade inga signifikanta fordndringar Gverhuvudtaget i
sjdlvskattad podng vid eftermétningen.

Tabell 2

Genomsnittlig fordndring i sjdlvskattad poding vid session 8.

Variabel Forandring SD Signifikans Cohens d
Grupp A

AAQ -5.86 5.61 .033 1.04
BBQ 20.43 9.81 .002 2.08
GAD-7 -4.86 4.01 .019 1.21
PHQ-9 -1.57 1.81 .062 0.87
Grupp B

AAQ 1.83 6.61 527 0.28
BBQ -0.33 19.89 .969 0.02
GAD-7 0.33 5.05 .878 0.07
PHQ-9 1.33 6.44 .634 0.21

Not. BBQ ér den enda skalan dér en podngdkning ses som en forbittring. AAQ, GAD-7
samt PHQ-9 anses forbéttrade nédr podngen minskar.

12



Diskussion

Syftet med den hir studien var att undersoka om transdiagnostisk
gruppbehandling kan vara ett verksamt alternativ till individualterapi inom primérvéarden.
Nér samtliga deltagare tas med i1 berdkningarna visar det sig att behandlingen ledde till en
signifikant 6kning i livskvalitet (d = 0.62; medelstor effekt), men inga andra signifikanta
fordndringar kunde pavisas vid eftermétningen. I Grupp A pavisades dock en signifikant
okning av deltagarnas psykologiska flexibilitet (4 = 1.04; stor effekt) och en signifikant
minskning av deras angestsymtom (d = 1.21; stor effekt) i tilldgg till en signifikant 6kning
av deras livskvalitet (d = 2.08; mycket stor effekt). I Grupp B kunde ingen signifikant
fordndring pavisas vid eftermdtningen.

Behandlingsprogrammets transdiagnostiska fokus dr att hjdlpa patienterna att
minska sitt upplevelseméssiga undvikande (UMU) och ddrmed 6ka deras psykologiska
flexibilitet. Det kan vara sd att en 6kning i psykologisk flexibilitet mojliggjorde en 6kad
livskvalitet for deltagarna. En séddan tolkning ligger dven i linje med ett grundldggande
antagande inom ACT, ndmligen att nir deltagarna borjar gé i sin vérderade riktning &r det
naturligt att livet borjar kdnnas mer meningsfullt. Behandlingens uttalade syfte dr ju att
hjélpa deltagarna gd i sin vérderade riktning. Deltagarna uppmanas i behandlingen att
utfora handlingar som syftar till att hjdlpa dem leva det liv de vill leva, trots att det d&ven
kan innebdra kortsiktigt obehag. Om deltagare genom &ndrat handlingsmonster lyckas
komma nirmare det liv de verkligen vill leva borde detta leda till en hogre upplevd
livskvalitet. Resultaten #r inte entydiga, men det verkar som att Angesthjilpen kan bidra
till att 6ka ménniskors livskvalitet.

Forbittrad livskvalitet eller 6kad psykologisk flexibilitet dr dock sidllan uttalade
onskemal frin patienter nér de soker hjdlp 1 varden, de vill oftast att behandlaren skall
minska eller ta bort deras problematiska symtom. Den hir studiens resultat kan inte
entydigt visa att Angesthjilpen, trots sitt namn, effektivt kan hjilpa deltagarna att minska
sina dngestsymtom. En forklaring till den uteblivna effekten pd dngestsymtom kan vara
behandlingens wuppldgg 1 kombination med skattningsformuldrens utformning.
Patienterna uppmanas fran och med session 4 att ta sma steg i sin virderade riktning, och
vid session 7 far de i hemuppgift att utfora tvd konkreta handlingar varje dag under en
vecka. Detta var nagot som vickte stark angest hos flera patienter i behandlingen. Nér de
sedan veckan efter ombads fylla i GAD-7 svarade de pd hur ofta de hade upplevt
angestsymtom under de senaste 14 dagarna. Det dr d& mojligt att de dngestvickande
hemuppgifterna paverkade deltagarnas svar. Hade uppfoljande méatningar gjorts 3, 6 eller
12 manader efter behandlingens slut hade detta hjélpt till att sdkerstdlla att enkétsvaren
inte pdverkades av att patienternas hemuppgifter de senaste tvd veckorna hade varit
angestframkallande. Eftermédtningar skulle ocksa kunnat ge indikationer pé vilken effekt
behandlingsprogrammet har dver tid.

Ingen av grupperna, varken var for sig eller sammanslagna, visade pa nagon
fordndring i1 depressiva symtom. Det fanns dock en tendens till signifikans i Grupp A
(p = .062). Detta kan tyda pa att insatser for att minska upplevelsemaéssigt undvikande
(UMU) inte dr direkt korrelerade med minskning av depressiva symtom. En mdjlig
forklaring till det kan vara att nér deltagare borjar minska sitt UMU innebér detta att de
kommer i kontakt med de inre upplevelser de forsokt undvika under lang tid. Detta kan
initialt innebara att deltagarna inte blir positivt forstirkta nér de véljer att ta steg i varderad
riktning, vilket i sin tur kan innebéra att deras depressiva symtom forblir oférdndrade. En
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annan mojlig forklaring dr att bAde UMU och depressiva symtom bdda pdverkas av en
tredje, hittills okdnd variabel.

En forklaring till att forbattringar kunde pavisas i Grupp A men inte i Grupp B
kan vara att de tvd grupperna skilde sig at fran varandra i deltagarnas personlighet och
gruppsammansittning. En faktor som kan ha haft inverkan pa resultatet var att det i Grupp
B fanns nagra deltagare som tycktes ha en ldgre grad av insikt i sin problematik och som
uppvisade en hogre grad av rigida forsvarsmekanismer for att undvika att komma i
kontakt med obehagliga inre upplevelser. Detta uppticktes inte under
bedomningssamtalet, men blev tydligt for behandlaren nér gruppbehandlingen vil startat.
Under behandlingens ging, framfor allt under arbetet med funktionella analyser (ABC)
och nér deltagarna borjade ta steg i sin virderade riktning, blev detta ocksd mera
uppenbart for deltagarna sjélva. Nér deltagarna sedan ater fick fylla i formuldren ar det
mdjligt att de liste frdgorna med en djupare fOrstdelse for hur deras inre upplevelser
faktiskt paverkar dem (t ex “Angslan str i viigen for min framgang” i AAQ) eller i vilken
grad de faktiskt lever i linje med vad de anser dr viktigt (t ex “Jag &r n6jd med min fritid:
jag har mojlighet att gora det jag vill for att slappna av och roa mig” i BBQ).

En annan forklaring till de olika resultaten kan vara att gruppklimatet skilde sig at
mellan de tvd grupperna. Gruppklimatet uppfattades som mer gynnsamt i Grupp A och
detta kan tdnkas ha inverkat pa deltagarnas formaga att ta till sig behandlingen. Det stods
dven av tidigare forskning som konstaterat att ett gott gruppklimat tycks ha en positiv
effekt pa behandlingsutfallet (Ogrodniczuk & Piper, 2003; Ryum, Hagen, Nordahl, Vogel
& Stiles, 2009). I sin bok om ACT i grupp skriver Westrup och Wright (2017) att ju mer
olika deltagarnas problem &r, desto mer lika bor deltagarna vara varandra for att sikra ett
gott gruppklimat. Det kan handla om likheter i alder, utbildningsniva eller livssituation.
Transdiagnostiska behandlingar innebdr en hogre sannolikhet att deltagarna i gruppen
kommer att ha olika problem som de soker hjilp for. Om deltagare med olika diagnoser
sésom social fobi, OCD och PTSD ska ingé i samma grupp, s& som Angesthjilpens
behandlingsmanual (Psykologpartners, 2018) foreslar att de ska gora, s dr det antagligen
en fordel om deltagarna kan identifiera sig med varandra pa annat sitt. Det ar mojligt att
deltagarna i Grupp B i ldgre grad identifierade sig med dvriga deltagare i gruppen, och att
detta kan ha varit en bidragande orsak till att gruppklimatet upplevdes som mindre
gynnsamt.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att Angesthjilpen var en mycket effektiv
behandling for Grupp A, och om resultatet fran den gruppen kan replikeras sé betyder det
att effekterna kan vara jadmforbara eller till och med battre @n effekterna av
individualterapi (Cape, Whittington, Buszewicz, Wallace, & Underwood, 2010; Arch,
Eifert, Davies, Vilardaga, Rose, & Craske, 2012).

Huruvida Angesthjilpen dr mer kostnadseffektiv #n individualterapi har inte
studerats. Resultaten fran den hér och tidigare studier av Ek (2017) och Hjalmarsson
(2013) tyder dock pé att behandlingen ar tillrdckligt lovande for att undersoka dess
kostnadseffektivitet. Om gruppstorleken dr 8 deltagare och behandlaren ldgger 1
timma/vecka pa forberedelser och 2 timmar/vecka pd gruppsessioner innebidr det att
behandlaren lagger ungefér 23 minuter/vecka pa varje patient. Detta &r sjélvklart en grovt
forenklad Overslagsrikning, men behandlarens uppfattning ar att detta ar ett realistiskt
scenario under forutsittning att behandlaren #r vil fortrogen med Angesthjilpen. Dessa
siffror kan jamforas med de 45-60 minuter/session, exklusive for- och efterarbete, som ar
den vanliga ldngden pa individualterapi inom primérvarden (Socialstyrelsen, 2007).
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Den hir studien var en effectiveness-studie, vilket innebér att den utférdes med
samma fOrutsidttningar som andra ordinarie gruppbehandlingar som erbjuds patienter
inom primérvéarden. Detta skiljer sig fran efficacy-studier, som utfors i mer kontrollerade
labbmiljoer. I den hir studien fanns det med andra ord begriansade mdjligheter att
kontrollera for olika faktorer som kunde paverka utfallet av behandlingen, t ex deltagarnas
medicinering.

De flesta deltagarna hade inte triffat vardcentralens psykolog innan de kallades
till beddmningssamtalet med gruppbehandlaren. Detta innebar att flera av dem blivit
diagnostiserade med psykiska storningar enligt ICD-10 av vardpersonal utan psykologisk
kompetens. Det tycktes inte heller finnas ndgot standardiserat forfarande for att
sakerstdlla att samtliga patienter pd vardcentralen fir en likvérdig forsta bedomning vid
psykiska besvir. Detta kan ha medfort att ndgra patienter hade allvarligare problematik
an vad som framgick av deras journal, och att de av den anledningen var mindre 1dmpade
for att delta 1 behandlingen. For exempelvis personer som lider av ADHD s &r det ofta
avgorande att KBT-behandling innehéller specifik fardighetstraning, ndgot som saknas
helt i Angesthjilpen (Knouse & Safren, 2010). Ett annat exempel ir personer med
emotionellt instabil personlighetsstorning (EIPD). Verksamma behandlingar for EIPD
lagger ofta fokus pé att skapa en stark terapeutisk relation med patienten, ndgot som det
inte finns utrymme for att gora i Angesthjilpen (Clarkin, Levy, Lenzenweger, &
Kernberg, 2007). Risken finns dérfor att behandlingen blir verkningslos for vissa om
potentiella deltagare inte dr korrekt diagnostiserade vid beddmningssamtalet. I framtida
studier och/eller reguljdra behandlingar bor deltagarna genomga en standardiserad
bedomningsfas for att sdkerstdlla bade att behandlingen passar deltagarna och att
deltagarna dr lampliga for att ingd i en grupp.

Aven om behandlaren i studien hade regelbunden handledning var han dock
relativt oerfaren som terapeut och hade aldrig tidigare bedrivit gruppterapi. Detta kan
naturligtvis ha péverkat utfallet negativt. Tidigare forskning har pévisat att erfarna
terapeuter far battre resultat och farre avhopp vid individualterapi (Stein & Lambert,
1995; Weertman & Arntz, 2007). Det dr mdjligt att detta ocksa géller terapeuter som
bedriver gruppterapi.

En annan begriansning med den hér studien var att behandlaren var samma person
som holl i beddmningssamtalen, samlade in och utvirderade resultaten samt forfattade
den hir artikeln. En mojlig effekt av detta kan ha varit att deltagarnas personliga relation
till behandlaren paverkade deras svar vid métningarna. Det finns ocksa en risk for bias i
tolkningen av resultaten, da behandlaren rimligtvis inte kan anses ha haft distans till sin
egeninsamlade data.

Pa grund av ett lagt antal patienter som tackade ja till gruppbehandling i studien
var det inte mdjligt att randomisera patienterna till de badda grupperna, dd det sannolikt
hade inneburit fler avhopp om patienterna inte hade fatt mojlighet att vélja vilken dag de
ville gd i behandling. Detta dkade naturligtvis risken for att skillnader skulle uppsta
mellan grupperna. Grupp B startade en vecka senare én Grupp A och avslutades ddrmed
ocksa en vecka senare. Grupp A fick fylla i formétningen digitalt, medan Grupp B fyllde
i den pé papper. Sammanfattningsvis finns det alltsa ett flertal faktorer som medfort att
grupperna inte har haft exakt samma fOrutsdttningar, ndgot som kan ha péverkat
behandlingsutfallet.

Resultaten i den hir studien kan tolkas som att Angesthjélpen har potential att
hjélpa ménniskor att mé béttre och bli mer n6jda med sina liv. Resultaten kan ocksé ses
som indikationer pa att behandlingsprogrammet innebédr en mdjlighet att na ut till fler
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patienter som &r i behov av psykologisk behandling. Fler undersdkningar kriavs dock for
att avgdéra om Angesthjilpen, och andra transdiagnostiska gruppbehandlingar, kan utgéra
evidensbaserade alternativ till individuell psykologkontakt inom priméarvarden.
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Swedish Acceptance and Action Questionnaire

Bilaga 1

SAAQ

Nedan finns en lista med pastdenden. Var vénlig skatta hur sant varje pastaende &r for dig
genom att ringa in ett av de nummer som finns bredvid pastdendet. Anvénd skalan nedan for

att gora ditt val.

1 2 3 4 5 6 7
Aldrig Mycket Séllan Ibland Ofta sant Nistan | Alltid sant
sant séillan Sant sant alltid sant
sant

—

. Mina smértsamma erfarenheter och minnen gor det svart for

mig att leva ett liv som jag skulle sétta virde pa

2. Jag &r radd for mina kénslor

3. Jag oroar mig for att inte kunna kontrollera mina
bekymmer och kénslor

4. Mina smértsamma minnen hindrar mig fran att ha ett
meningsfullt och tillfredstéllande liv

5. Det verkar som att de flesta médnniskor hanterar
sina liv béttre 4n jag gor

6. Angslan stér i viigen for min framgéng

Oversatt & utvecklat av Tobias Lundgren & Thomas Parling; Fri att anviinda. Vid all publikation ange:
Lundgren, T., & Parling, T. (in press). Swedish Acceptance and Action Questionnaire (SAAQ): a

psychometric evaluation. Cognitive Behaviour Therapy, 1-12.
https://doi.org/10.1080/16506073.2016.1250228
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Bilaga 2

Brunnsviken Brief Quality of life scale (BBQ)

Nedan foljer 12 fragor om hur du upplever din livskvalitet. Vi undrar dels hur n6jd du &r med olika
omraden av livet, samt hur viktigt respektive livsomrade ar. Ringa in den siffran som bast
overensstammer med din upplevelse.

Instammer Instammer
inte alls fullstandigt

1 Jagar nojd med min fritid: jag
har mojlighet att géra det jag vill 0 1 2 3 4
for att slappna av och roa mig.

2 Min fritid ar viktig for min
livskvalitet.

3 Jagérndjd med hur jag ser pa
livet: jag vet vad som betyder
mycket fér mig, vad jag tror pa
och vad jag vill géra med mitt liv.

4 Hur jag ser pa livet ar viktigt for
min livskvalitet

5 Jagar nojd med mina mojligheter
att fa vara kreativ: att fa anvanda
min fantasi i vardagen, inom en
hobby, pa jobbet eller i studier.

6 Att fa vara kreativ ar viktigt for
min livskvalitet.

7 Jagarndjd med mitt ldrande: jag
har mojlighet och lust att lara
mig nya spannande saker och
fardigheter som intresserar mig.

8 Ldrande &r viktigt for min
livskvalitet.

9 Jag ar n6jd med vanner och
vénskap: jag har vanner som jag
umgas med och som stéttar mig 0 1 2 3 4
(sd manga vanner som jag vill ha
och behdver).

10 Vanner och vanskap ar viktigt for
min livskvalitet.

11 Jag ar nojd med mig sjdlv som
individ: jag tycker om och 0 1 2 3 4
respekterar mig sjalv.

12 Attjag ar nojd med mig sjalv
som individ ar viktigt for min 0 1 2 3 4
livskvalitet.

BBQ far anvandas fritt och utan kostnad av forskare och kliniker.
For mer information, bes6k www.bbgscale.com

21



Bilaga 3

GAD-7

Mer an

Under de senaste 14 dagarna, hur ofta har du Inte Flera hilft Néastan
du besvaérats av foljande problem? alls dagar :agzearr‘naav varje dag

(Sétt en bock “¢” bredvid ditt svar)

1. Kant dig nervos, angslig eller valdigt stressad 0 1 2 3
2. Inte kunnat sluta oroa dig eller kontrollera din oro 0 1 2 3
3. Oroat dig for mycket for olika saker 0 1 2 3
4. Haft svart att slappna av 0 1 2 3
5. Varit sa rastlos att du har haft svart att sitta still 0 1 2 3
6. Blivit 1att irriterad eller retlig 0 1 2 3
7. Kant dig radd for att nagot hemskt skulle handa 0 1 2 3
(For office coding: Total Score T. = + + )

Framtagen av lakarna Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke och kollegor, med ett
utbildningsanslag fran Pfizer Inc. Ingen tillatelse kravs for att reproducera, dversatta, visa eller distribuera.
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Bilaga 4

FORMULAR FOR PATIENTHALSA-9

(PHQ-9)

Under de senaste 2 veckorna, hur ofta har du besvarats r-:l;:}: Nastan
av nagot/nagra av féljande problem? Flera av varje
(Sétt en bock “#” bredvid ditt svar) Inte alls dagar  dagarna dag
1. Lite intresse eller gladje av att gora saker 0 1 2 3
2. Kant dig nedstamd, deprimerad eller upplevt kénsla av
. 0 1 2 3
hoppldshet
3. Svarigheter att somna eller f& en sammanhangande sémn,
e 0 1 2 3
eller sovit for mycket
4. Kant dig trott eller haft for lite energi 0 1 2 3
5. Dalig aptit eller atit for mycket 0 1 2 3
6. Tycker illa om dig sjalv — eller att du kant dig misslyckad 0 1 2 3
eller att du svikit dig sjélv eller din familj
7. Svarigheter att koncentrera dig pa saker, till exempel att 0 1 P 3

lasa tidningen eller att titta pa TV

8. Att du rort dig eller talat sa langsamt att andra ménniskor
markt det? Eller motsatsen — att du varit sa nervos eller 0 1 2 3
rastlOs att du rért dig mer &n vanligt

9. Tankar att det skulle vara battre om du var dod eller att du
skulle skada dig pa nagot satt

FOR OFFICE CODING __ 0 + + +

=Total Score:

Om du svarat att du haft nagot av dessa problem, hur svart har dessa problem gjort det for dig att
utfora ditt arbete, ta hand om saker hemma, eller att komma dverens med andra manniskor?

Inte alls Lite Mycket Extremt
svart svart svart svart
O O O O

Framtagen av lakarna Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke och kollegor, med ett utvecklingsanslag fran
Pfizer Inc. Ingen tillatelse kravs for att reproducera, dversatta, visa eller distribuera.
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