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RELATIONEN MELLAN MALUPPFYLLELSE OCH BESVAR 1
PSYKOTERAPI!

Cecilia Engblom Rosengren och Erik Strombéck

Psykoterapeutisk behandling har traditionellt utvdrderats med
diagnosspecifika skattningsskalor. Syftet med psykoterapi ses alltsa
som besvérsminskning. Denna metod kan vara problematisk eftersom
items 1 skalorna inte alltid &r relevanta for patienten, och denna syn pa
psykoterapi inte dr kompatibel med KBT som metod. Ett alternativ till
att mita besvér dr att istdllet se till patientens mal och utvirdera terapin
utifran dessa. Ett sddant sitt att méta kan ha flera fordelar; vara mer
relevant for den enskilda patienten, ha en terapeutisk effekt i sig sjilvt,
ge en riktning &t terapin, ge kriterier for utvédrdering samt vara mer
kompatibelt med KBT. Dock saknas kunskap om relationen mellan
minskning av besvér och uppfyllelse av terapimél under psykoterapi. |
denna studie undersoks relationen mellan besvdrsminskning och
maluppfyllelse under behandling session for session. Data samlades in
fran nio behandlingar, och resultaten visade som forvéntat en negativ
korrelation mellan besviarsminskning och méaluppfyllnad. Ingen tydlig
trend kunde ses i vilket métt som forbéttrades forst. Ett starkare
samband fanns mellan livskvalitet och maluppfyllelse @n mellan
livskvalitet och besvarsminskning.

Utfall i psykoterapiforskning

Nér man inom psykiatri utvédrderat sina insatser har det av tradition varit genom att méta en
minskning av forekomst av besvir (Vissers et al., 2016). Detta kan vara en foljd av att den
psykiatriska diagnostiken i sig beskrivs i termer av avvikelser fran ett formodat normaltillstdnd,
exempelvis utifrin DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). De psykiatriska
tillstanden dr 1 dessa diagnosmanualer beskrivna som bestdende av kriterier som ska uppfyllas.
Ett “friskt” tillstdnd, 1 bemirkelsen fritt frdn en diagnos, dr dd detsamma som ett tillstand nér
kriterierna inte dr uppfyllda. Som en foljd av detta blir ett sdtt att utvirdera en psykiatrisk
behandling att bedoma hur ménga diagnoskriterier av syndromet som fortfarande uppfylls, om
symtomen har minskat eller forsvunnit helt efter avslutad behandling, sa kallad remission.
Denna modell, det vill sdga att mita minskning av besvér, kan sdgas grundas pa en medicinsk
syn pé ohdlsa, vilken har drvts av psykoterapiforskning och psykoterapeutisk praktik (Vissers
et al., 2016).

I psykoterapiforskning anvénds i regel frageformuldr med skattningsskalor for patienten eller
en bedomare att fylla i som mitning av grad av besvér, och resultatet utgdr datan for
utvirdering av en metod (Levitt, Butler & Hill, 2006; Lindheim, Bennett, Trina, Kolko, 2016).
Att administrera skattningsskalor till patienten for utvdrdering &r &dven legio inom
psykoterapeutisk klinisk verksamhet. Det hér stimmer 6verens med de metoder for utvérdering
av psykoterapi som Lars-Géran Ost (2016) anger i sin lirobok “Att utvirdera psykoterapi och
kritiskt granska psykoterapistudier”, ndmligen antingen diagnostik eller skattningsskalor.
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Forfattaren menar dirtill att att de bada sitten bor komplettera varandra. Enligt Ost ger
sjalvskattningsskalor ett mer konservativt mitt dn intervjuskattning (Ost, 2016).

International Consortium for Health Outcomes Measurement- ICHOM - dr en internationell
organisation som arbetar for att standardisera utvirderingar av behandlingar i varden pa ett satt
som &r relevant for patienten. Organisationen har sammanstllt listor, sd kallade standard sets,
med rekommenderade diagnosspecifika skattningsskalor vid utvdrdering av psykoterapi.
ICHOM rekommenderar att utvardera behandlingar bade betréffande grad av besvér men dven
avseende funktion, det vill sdga pa vilket sitt besvdren paverkar patienten i dess liv. ICHOM
har 1 skrivande stund endast tagit fram rekommendationer for &ngest- och depressionstillstand,
rekommendationer for andra psykiatriska tillstdind &r under utveckling. For angest och
depression rekommenderas foljande skalor: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) for
depression, General Anxiety Disorder-7 (GAD-7) for generaliserat angestsyndrom, Panic
Disorder Severity Scale - Self-Report (PDSS-SR) for paniksyndrom, Mobility Inventory for
Agoraphobia for agorafobi, Social Phobia Inventory (SPIN) for social fobi samt Inpact of
Events Scale - Revised (IES-R) for PTSD. Som vi ska se nedan méter samtliga dessa skalor
grad av besvir (ICHOM, 2018).

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) bestar av fragor avseende besvir, till exempel: “Under
de senaste 2 veckorna, hur ofta har du besvérats av ndgot av foljande problem? Dalig
sjdlvkinsla - eller att du ként dig misslyckad eller att du svikit dig sjdlv eller din familj” eller
“Problem att somna, eller att du vaknat i fortid, eller sovit for mycket”.

General Anxiety Disorder-7 (GAD-7) ér ett formuldr som méter generell &ngest och exempel
pa fragor dr: “Under de senste 2 veckorna, hur ofta har du besvirats av f6ljande problem? Ként
dig nervds, dngslig eller valdigt stressad?”” och “Inte kunnat sluta oroa dig eller kontrollera din
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Panic Disorder Severity Scale - Self-Report (PDSS-SR) maéter bade grad av besvér samt
patientens funktion, exempelvis ombeds patienten svara pd antal panikattacker, och oro infor
dessa. Patienten far dven besvara frdgor om patienten undviker situationer som skulle kunna
trigga panikattacker. For PDSS-SR ér bade besviérsfrdgorna och funktionsfrdgorna en del av
helskalan nér podngen summeras. Vid utvédrdering enbart med poédng fran formuléret ges alltsa
ingen information om det &r sjdlva panikattackerna (de kroppsliga reaktionerna) eller
undvikande till foljd av dessa, som har minskat.

Mobility Inventory for Agoraphobia (MIA) ger ett matt pd agorafobiskt undvikande nar
personen dr i séllskap respektive ensam. Patienten far en lista pd olika situationer och far
dérefter skatta i vilken grad dessa undviks. Att skalan for paniksyndrom, PDSS-SR, dr mer
inriktad pa symtom/besvir och skalan for agorafobi dr mer funktionsinriktad ar pd sétt och vis
logiskt, eftersom agorafobi dr riddslan att fa en panikattack, och ofta uppstér som en respons pé
paniksyndromet.

Saledes syftar samtliga av dessa skalor till att mita forekomst av ett besvir som man Onskar
ska minska med utférd behandling, vilket stimmer 6verens med de psykiatriska diagnoserna i
form av kriterier som ska uppfyllas eller ej. Vid utvdrdering av psykoterapi enbart med
strukturerade skattningsskalor kénnetecknas en lyckad behandling foljaktligen av att graden av
besvdr har minskat sd pass att kriterierna inte ldngre beddms foreligga, vad man med
medicinska termer skulle kalla ett tillfrisknande.



Vidare foreslar ICHOM att skattningsskalan WHO Disability Assement Schedule (WHODAS)
bor anvéndas for att utvérdera patientens funktion. Exempel pa fragor i WHODAS ir: “Vilken
svarighet har du haft pd grund av ditt hilsotillstind under de senaste 30 dagarna med: Att ta
hand om ditt hushall?” eller “Att koncentrera dig under tio minuter pa att gbéra nagot?”
Patienten ombeds att svara pd frdgorna pd en femgradig skala frdn “ingen svérighet” till
“extrema svarigheter”. Till skillnad frén de diagnosspecifika skalorna &r WHODAS alltsé ett
frageformuldr for generell funktion, till f6ljd av ett hilsotillstdind. ICHOMs arbete syftar just
till att gora virdutvirdering mer patientndra dn vad den har varit historiskt, det vill sdga man
ska utvirdera insatserna pd ett sdtt som &r relevant for patienten. Funktion i det hir
sammanhanget dr detsamma som avsaknad av begridnsningar/pdverkan till f6ljd av
(psykiatriska) besvir.

I den psykoterapeutiska litteraturen anvinds i regel termerna symtom och symtomreduktion
vid utvidrdering av psykoterapi. Det finns en del problem med dessa begrepp; dels dr de
diagnosspecifika, dir symtomet ses som ett tecken pa sjilva syndromet, vilket innebdr en
reflektion av en medicinsk modell dir en skada leder till symtom. Denna medicinska modell ar
dock inte direkt dversdttbar till de psykiatriska diagnoserna, vilka snarare &r formulerade i form
av beteendekriterier som ska vara uppfyllda for att en diagnos ska foreligga. Dessutom soker
individer hjilp for en rad besvér som inte alltid behdver vara ett tecken pa ett psykiatriskt
symtom. Av de hir anledningarna anvinds 1 denna uppsats termen besvdr istillet for symtom.
Med besvir menas alltsd tankar, kénslor, yttre beteenden och fysiologiska upplevelser hos
patienten som orsakar lidande for denne. Synen pa psykiska besvir som avvikelser frin ett
normaltillstdnd, som skall minskas med hjélp av en psykiatrisk insats och som utvérderas med
ett diagnosspecifikt formulér, kallas i denna uppsats for ett besvarsminskningsparadigm.

Problem med besvirsminskningsparadigmet

Det finns flera problem med besvirsminskningsparadigmet, som alltsd dr rddande inom
forskning som utvirderar psykoterapi. Ett problem ér att det kan vara i konflikt med det faktiska
innehallet i psykoterapierna som utvédrderas. Den idag mest anvdnda psykoterapiformen,
kognitiv beteendeterapi (KBT) har vanligen som fokus for behandling att uppnd mal snarare
an att minska upplevda besvir. Det hér dr nagot som podngteras i flera lirobocker i KBT,
exempelvis “12 verktyg i KBT” (Linton & Flink, 2011) och “Behavioral Interventions in
Cognitive Behavioral Therapy” (Farmer & Chapman, 2008). Det ideala kliniska forfarandet ar
att terapeuten och klienten tillsammans forsoker oversitta besvér till mal och sedan formulera
dessa 1 beteendetermer. Mal for behandlingen formuleras vanligen i form av en 6kning av sé
kallade underskottsbeteenden snarare &n minskning av dverskottsbeteenden, det vill sdga vad
patienten gor for lite av snarare dn for mycket. Enligt Farmer och Chapman (2008) ar
beteendeinriktade psykoterapeuter mer intresserade av att hjdlpa patienten att bygga en flexibel
och bred repertoar av beteenden fOr att hantera svarigheter, snarare @n att omintetgora
svérigheten 1 sig. Den centrala fragan for psykoterapin kan sammanfattas i “vad vill du kunna
gora mer av 1 livet?” snarare &n “vad skulle du vilja slippa?” (Farmer & Chapman, 2008.)

Ett gemensamt méalarbete har dven stdd i en studie av Hoyt (1980) dér 46 psykoterapisessioner
bedomdes av oberoende beddmare avseende terapikvalitet. Kvalitet korrelerades sedan med
olika terapeut- och patientbeteenden. Sessioner dir behandlingens mal var tydligt adresserade
av behandlare och terapeut tenderade att bedomas som “god psykoterapi”, i mening att de
overensstimde med beddmarnas bild av vad vil utford KBT ér.



Att KBT 1 regel handlar om att formulera mal som ska uppnds snarare dn besvir som ska
minska kan innebéra att besviarsminskningsparadigmet (som i forlangningen syftar till att mita
en minskning av beteenden) faktiskt inte dr kompatibelt med metoden.

Denna konflikt &r heller inte enbart teoretisk utan nidgot som kan f4 praktiska konsekvenser i
behandling. For att ta ett konkret exempel kan ndmnas sé kallade sékerhetsbeteenden. Det ar
inom KBT vilként att beteenden som utfors med funktionen att minska upplevda besvir
paradoxalt nog riskerar att vidmakthalla besvéren. Sikerhetsbeteenden forstas inom KBT som
en del av problematiken snarare &n som en del av l6sningen. Van Uijen, Leer och Engelhard
(2017) menar att sédkerhetsbeteendens vidmakthallande funktion troligen beror pé att patientens
negativa forvantningar aldrig utmanas. Det kan illustreras med en person med paniksyndrom.
Lat sdga att personen har utvecklat en ridsla for att fa en panikattack pd grund av rédslan att
bli galen, vilket inte &r ovanligt. For att forsdkra sig om att inte f4 en séddan attack borjar
personen ta med sig lugnande tabletter i hotfulla situationer (= ett sdkerhetsbeteende). Sa lange
patienten gor detta kommer antagandet “har jag inte med mig medicin kommer jag att bli galen”
aldrig att testas och ddrmed kommer inte heller antagandet fordndras.

Sédkerhetsbeteenden har dven visat sig kunna hindra utsldckning av rddsla. Van Uijen et al. fann
1 sin studie att dven efter utsldckning kan ridsla dterkomma om individen anvénder sig av
sdkerhetsbeteenden. For att dterknyta till exemplet ovan kan ténkas att personen (med hjilp av
KBT) kommer till ritta med sin rddsla for att for panikattacker och pafoljande galenskap.
Patienten Okar successivt underskottsbeteendet att ga ut utan sina lugnande tabletter. Nar
rddslan har minskat, genom att patienten far erfarenheter att det gér bra, har utslackning skett.
Om personen dé skulle ta med sig lugnande tabletter kommer rédslan for panik riskera att
aterkomma. Forfattarnas podng dr alltsd att sdkerhetsbeteenden i sig kan vicka en tidigare
utsléckt radsla till liv. Om det tas i beaktande att sdkerhetsbeteenden ar ndgot som utfors i syfte
att minska besvér sé blir detta ett tydligt exempel pé hur individen kan riskera att i slutdindan
uppleva det den forsoker undvika (i det hér fallet panik).

Ytterligare ett problem med besvarsminskningsparadigmet ér att det kan uppstd en konflikt
mellan patienternas forvintningar och behandlarens intentioner. Det dr ndmligen inte alltid det
en individ soker behandling for stimmer 6verens med det terapeuten erbjuder. Exempel pé det
finns beskrivet i litteraturen. Till exempel Moritz, Berna, Jaeger, Westermann och Nagel
(2017) visar pa en diskrepans mellan schizofrenipatienters dnskemaél och psykoterapins fokus.
Forskarna intervjuade 80 personer med schizofreni och undersokte deras oOnskemal i
psykoterapi, ndrmare bestdmt vilka besvédr som var viktigast att fa hjélp med, for att sedan
jamfora med deras erfarenheter av den psykoterapi de faktiskt erhdllit. Det viktigaste for
patienterna var att komma till ridtta med affektiva besvér i form av lag sjidlvkénsla och lag energi
(“lack of drive”), f6ljt av kognitiva besvir som exempelvis koncentrationsformaga. Trots detta
riktade terapeutiska insatser vid schizofreni in sig pd sd kallade positiva symtom, sdsom
exempelvis hallucinationer. Medan patienten hade onskemal om att 6ka malbeteenden var
psykoterapeutens intention att minska besvér.

Slutligen kan nidmnas ytterligare en brist med skattningsskalor, ndmligen att de som
utvdrderingsinstrument ofta dr for breda for att finga patientens besvér. Det menar atminstone
Lindheim, Bennett, Trina och Kolko (2016) som ndmner att skattningsskalorna underskattar
effekterna av psykoterapin som en konsekvens av detta.



Madl och malsdttning

Forskning om malsattning har forsokt hitta faktorer som bidrar till 6kad maluppfyllnad, sdsom
till exempel maélspecificering, svérighetsgrad och feedback. Generellt innebdr mélséttning en
specificering av prestationsnivd mot vilken en individ eller grupp ska stréva (Fellner & Sulzer-
Azaroff, 1984).

Inom det kognitiva féltet har det foreslagits att att sdtta mal dr att gora en slags inre
representation av ett mojligt framtida scenario (Elliot & Fryer, 2008). Fran en
beteendeterapeutisk utgangspunkt har det 4 andra sidan foreslagits att mélséttning ar ett
beteende 1 sig sjdlv - det vill sdga beteendet att formulera ett mal - som kommer att ha
konsekvenser pd andra beteenden. Fokus for intresse har inom det filtet alltsa legat pd mal som
en beteende-beteende-relation (Ramnerd & Torneke, 2014). Denna syn pd malséttning, det vill
sdga som ett beteende med konsekvenser for andra beteenden, delas av Fellner och Sulzer-
Azaroff (1984), som dven menar att mal bade kan vara ett diskriminativt stimulus (som foregér
ett beteende) och en betingad forstidrkare. Som exempel tar forfattarna en anstdlld som far
berdm nir hen nar uppsatta mal. Maluppfyllelse paras upprepade ganger med berdm och blir
pa detta sétt en betingad forstérkare for beteenden i malets riktning.

Vidare menar Michalak och Grosse Holtforth (2006) att personliga mal dr relevanta for
méinniskors vilbefinnande. For att forsta och studera malséttning och maluppfyllnad anvénder
sig forfattarna av den sa kallade teleonomiska modellen (Michalak & Grosse Holtforth, 2006),
som ursprungligen skapades av Brunstein och Maier (2002). Modellen innehaller en rad
faktorer kopplade till personliga mal och maluppfyllelse till exempel att: 1) malen méste vara
overensstimmande med individens behov och kontext, 2) individen maste vara engagerad i
maélet, 3) livssituationen méste mojliggéra méluppfyllelse. Nar dessa faktorer dr optimerade
finns storst chans for maluppfyllelse. Vidare menar forfattarna att en 6kning i méluppfyllelse
korrelerar positivt med emotionellt vdlbefinnande. Den hér processen, ndmligen att formulera
maél att nd, antas dirtill 1 sig ha positiva effekter pa personens emotionella vélbefinnande.
Vidare visar studier att personer som var starkt engagerade i sina méal men hade ogynnsamma
omstandigheter hade sdmre utveckling (méluppfyllelse) samt minskning i emotionellt
vélbefinnande. Dock ér det sé att framgéngsrik maluppfyllelse inte automatiskt leder till lycka
eller vélbefinnande. Snarare &r det av vikt hur vdl malet passar personen, sd kallad goal fit.
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Figur 1. Den teleonomiska modellen (Michalak & Grosse Holtforth, 2006).

Avslutningsvis menar Ramner6 och Jansson (2016) att en huvudsaklig frdga som kvarstar for
psykologisk forstaelse av mal ar huruvida upplevd maluppfyllelse férandras genom att striva
mot dessa mél, samt om maluppfyllelse korrelerar med fordndringar inom andra omraden
relaterade till individens vélbefinnande.



Mal i psykoterapi

Som beskrivs ovan har den psykologiska forskningen alltsa visat att maluppfyllelse, och dven
maélsittning 1 sig, dr forenat med psykiskt vdlbefinnande. I psykiatrisk forskning och praktik
har behandlingar utvirderats genom diagnostik och skattningsskalor, ddr minskade podng pa
strukturerade beskrivningar av besvér dr lika med behandlingsframgang. Det kan kontrasteras
mot ett KBT-ideal, sdsom det lars ut i larobdcker, vilket istdllet handlar om att sétta upp mél
tillsammans med patienten och utvérdera dessa (Farmer & Chapman 2008, Linton & Flink,
2011). For att hdrdra det kan en KBT-terapeuts kontext idag beskrivas som att man har en
maélinriktad arbetsmetod i ett paradigm dér besvir ska minska. Dessa tvd arbetssitt kan vara
inkompatibla eller atminstone svéra att kombinera. For att belysa de olika synsétten kan tas ett
fallexempel:

En patient soker behandling. Hen har den senaste tiden ként sig allt mer orkeslos, tappat
energin, ként minskad glddje och slutligen forlorat hoppet om framtiden. Hen har dragit ner pé
umginge med vanner, slutat ta hand om hemmet och de senaste veckorna létit bli att ga till sitt
arbete for att istdllet sjukskriva sig och ligga i soffan. Patienten upplever att livet &r meningslost
och har fitt sjalvmordstankar. Utifran ett besvarsminskningsparadigm skulle en psykiatrisk
insats handla om att forst sétta en diagnos (i det hér fallet depression) och dérefter forsoka
minska patientens nedstdmdhet och sjdlvmordstankar (exempelvis med farmaka), for att
dérefter utvdrdera effekten med hjilp av strukturerade skattningsskalor Gver besvérens
allvarlighetsgrad.

Ett alternativ till detta dr en psykoterapi dér patienten och psykoterapeuten inte nédvéndigtvis
behover sitta en diagnos utan istéllet sétter upp konkreta mal utifran vad patienten skulle 6nska
att livet inneholl. Insatsen skulle dérefter kunna utvérderas bade med hjilp av sjdlvskattningar
och (framfor allt) utifrén i vilken grad malen har uppnatts. Exempel pa mal skulle d& kunna
vara att borja umgas med vénner, stdda och gé tillbaka till arbetet.

Fordelar med mdl som utfallsmdtt i psykoterapi

Traditionen att utvirdera psykoterapi utifran personliga mal &r &tminstone 50 &r gammal, i och
med utvecklandet av GAS-skalan (Kiresuk & Sherman, 1968). GAS, Goal Attainment Scale,
utvecklades for att standardisera métning av individuella mal inom psykiatri (Lindheim et al.,
2016). GAS anvinds vanligen for att komplettera standardiserade matt, sa som
sjdlvskattningsskalor, vid utvédrdering av psykoterapeutiska interventioner. Lindheim et al.
(2016) fann i sin metaanalys 6ver kliniska studier som anvént bade sjilvskattningsskalor och
personliga mal for utvirdering, att det fanns storre effektstorlekar nar man maéter utfallet for de
personliga malen (ES = .86, p <.0001) jamfort med sjélvskattningar ver besvir (ES = .32, p =
.003). Utifran detta argumenterar forfattarna att psykoterapi dr mer effektivt nir det géller att
hjélpa individer med personliga mal &n att minska podng pa breda skattningsskalor.

Ramner6 och Jansson (2016) menar att mélformulering &r en viktig del av psykoterapi och
anger framfor allt tre skil, att det: ger en riktning for behandling, mdjliggor utvérdering samt
kan ha en terapeutisk effekt i sig sjélvt (Grosse Holtforth & Castonguay, 2005, i Ramnerd &
Jansson 2016). I sin genomgéng av mal i psykoterapi redogdr Ramnerd och Jansson (2016)
bland annat foljande: Tryon och Winograd (2002, 2011) (refererat i Ramnerd & Jansson 2016)
har i tva studier visat pa vikten av samarbete mellan psykoterapeut och patient betrdaffande mal.
Utfallet av psykoterapin forbdttras bade om patienten och psykoterapeuten samarbetar i



mélformuleringen (goal collaboration) och om de nédr en konsensus om vilka mal att fokusera
pa (goal consensus). Goldstein, Cohen, Lewis, och Struening (1988) undersokte fem
vérdprogram for patienter med kronisk problematik. Patienters och behandlares upplevelser av
programmen jadmfordes och patienter upplevde att de blev hjilpta i hogre grad om programmen
inneholl tydliga mal och forvéintningar. Michalak et al. skriver om malkonflikter i ett kapitel 1
boken Handbook of Motivational Counselling (2004) och dess paverkan pa psykoterapi.
Malkonflikter &r ndr tva eller fler samtidiga mal hos patienten inte &r kompatibla eller
motverkar varandra. Forfattarna har bland annat funnit att om det finns en inneboende konflikt
mellan egna personliga méal korrelerar detta negativt med terapisamarbete och positivt med
motstdnd och avhopp. Berking, Grosse Holtforth, Jacobi och Kroner-Herwig (2005) sorterade
mél 1 2770 KBT-behandlingar i 48 olika kategorier genom att anvinda Bern Inventory of
Treatment Goals. De fann att sannolik terapiframgang varierade med olika mél och
mélkategorier, dven ndr variabler som problemens grad och motivation kontrollerades for.
Syftet med studien var att skapa en empirisk bas for kliniker att utgd ifrdn nir méal ska
formuleras och maluppfyllelse ska utvédrderas. Enligt forfattarna kan psykoterapeuter behdva
en sadan empirisk bas som referens for vilken maluppfyllelse som kan forvéntas. Resultaten
indikerar att maluppfyllelse inte bara beror péd, som beskrivits ovan, hur vdl mélet passar
patientens kontext eller om det finns konflikter mellan mal, utan &ven pé vilket mal som valts.

Trots att mélformulering anses vara en viktig del av psykologisk behandling utvdrderas dessa
mal sdllan. En anledning som Ramnerd & Janson (2016) menar att det kan bero pé att det
saknas validerade instrument. Fordelar med att anvinda personliga mal vid utvérdering av
psykoterapi kan alltsé vara flera: For det forsta utgdr man fran det patienten verkligen dnskar
och undviker intressekonflikter mellan behandlare och klient. For det andra kan skalors bredd
leda till en vaghet vid utvdrdering och didrigenom missa den verkliga fortjdnsten av
psykoterapin. For det tredje kan méitning av mal béttre finga den beteendefordndringsprocess
som psykoterapeut och patient faktiskt kommit dverens att strdva emot och som kan vara den
verksamma mekanismen i KBT.

Syfte

Syftet med denna uppsats ér att undersoka relationen mellan grad av méluppfyllnad och av
upplevda besvir i pdgdende psykoterapi. Fragestéllningarna var:

- Okar maluppfyllelse under psykoterapins gang?

- Samvarierar upplevd méluppfyllelse och med minskning av besvér?

Som vi har visat i inledningen 4r det legio inom KBT att arbeta med terapeutiska mal for att
oka patienters vélbefinnande och minska lidande. Detta resonemang &r &ven nadgonting som far
stod av den teleonomiska modellen (Michalak & Grosse Holtforth, 2006). Utifrdn det
formulerades dven foljande fragestéllning:
- Finns det en temporal tendens déir fordndring i maluppfyllelse foregér minskning av
besvir?

Metod

Under studien samlades data in fran nio behandlingar. Métningen gjordes genom kontinuerligt
ifyllande av sjdlvskattningsformuldr av besviar och maluppfyllelse, i samband med varje
session. Vid forsta och sista session skattades dven funktionspaverkan och livskvalitet.



Data samlades in via psykologer pd tvd privata psykologmottagningar i Stockholm.
Mottagningarna har till viss del olika inriktningar. Mottagning A &r en Oppen psykiatrisk
mottagning som tar emot patienter via landstingsavtal samt pd egenremiss. Huvudsaklig
maélgrupp for denna mottagning &r patienter med medelsvar till svar psykiatrisk problematik.
Mottagning B ér en helprivat psykologmottagning som tar emot privatbetalande patienter samt
via forsdkringsbolag och arbetsgivare. Huvudsaklig malgrupp for denna mottagning ar
patienter med subklinisk till lattare psykiatrisk problematik.

Undersékningsdeltagare

De ingdende deltagarna beskrivs individuellt i casebeskrivningarna under Resultat nedan.
Deltagarna valdes ut fran patienter som kontaktat respektive mottagning. Av de patienter som
fick fragan om att deltaga i studien tackade 11 ja.

Dessa bedomdes utifrdin MINI Internationell Neuropsykiatrisk Intervju fore beslut om
behandling. Inklusionskriterier for studien var att personen ingick 1 mottagningens
huvudsakliga mélgrupp, medgav till att géra de registreringar som kriavdes for studien samt
onskade en fordndring i nuvarande funktion. Exklusionskriterier for att delta i studien var: svar
pagaende missbruksproblematik, suicidalitet eller psykossjukdom, Efter beddmningstillfallet
exkluderades en person da denna snarare dnskade stodkontakt for att vidmakthélla funktion &n
terapi med syfte att fordndra denna. Denne erbjods i samband med exklusion att f4 sddan
kontakt enligt mottagningens rutiner. En patient tackade ja till att delta men avbrot
behandlingen i ett tidigt skede sd. Den behandlingen exkluderades ur studien da den bedémdes
vara for kort for att kunna jimforas med de andra.

Instrument

Diagnosticering och  inklusionsbeddmning skedde genom MINI Internationell
Neuropsykiatrisk Intervju, (M.LLN.L.; Lecrubier, et al., 1997) version 7.01. Denna skala har
valts utifran dess fordelar vad géller forhéllandevis kort administrationstid, god validitet och
reliabilitet (Lecrubier, et al., 1997), samt att den anvinds vid de aktuella mottagningarna.

Bern Inventory of Treatment goals - Checklisteversionen (BIT-C) (bilaga 1) adresserar upplevd
méaluppfyllelse i psykoterapi (Grosse Holtforth & Grawe, 2002). BIT finns i flera versioner:
BIT-T som é&r en klassificering av patienters mél, BIT-F é&r ett instrument for att utvdrdera
kvaliteten av behandlingsmal, samt BIT-C som &r en checklista som hjédlper patienten och
psykoterapeuten att formulera behandlingsmal.

Vid anvédndningen av BIT-C fér patienten sjélv fylla i vilka mél som &ir relevanta for
behandlingen. Mélen dr organiserade pé tre nivder: fem maéltyper, 28 malkategorier och 64
specifika mal. De fem maéltyperna &r: hanterandet av specifika problem och symtom,
interpersonella motsittningar, forbéttra upplevelsen av vilbefinnande, orientering i livet samt
maélséttningar relaterade till sjalvbilden. Se tabell 1 for exempel pa mélkategorier och specifika
maél. Utover de forformulerade mélen finns dven inom varje malkategori mdjlighet for patienten
att formulera egna mal samt mojligheten att formulera mal som inte faller inom négon av
malkategorierna. De specifika malen dr formulerade som fortséttningar pa pastdendet “med
hjélp av psykoterapin vill jag...”



Tabell 1. Exempel pd mél i BIT-C.

Maltyp Exempel pa malkategorier

Exempel pa specifika mal

problem och symtom

Ovanligt
upprorande hdndelser

Interpersonella
motséttningar

Sjalvsdkerhet
gransdragning

Forbdttra upplevelsen av  Motion och aktivitet

vilbefinnande

Vilbefinnande

Orientering i livet

Livets mening

Malsittningar relaterade Behov och dnskningar

till sjalvbilden

Hantera kénslor

|
Hanterandet av specifika Upplevelser
nedstaimdhet, depressivitet

Forédldraskap och familj

D4, nu och imorgon

...hitta ett sétt att komma ur min
negativa kénslostimning,
nedstdmdhet, eller kénsla
av en inre tomhet.(item 2)

...bearbeta en eller flera hindelser
som har varit ovanligt pafrestande
eller upprorande for mig. (item
17)

... fordndra hur jag beter mig infor
barnen. (item 4)

. ldra mig att handskas med
andra méanniskors reaktioner pa
mitt beteende (kritik, berom,
avvisning osv.). (item 53)

. ldra mig att organisera min
fritid pa ett mer meningsfullt sétt
(intressen, kulturella aktiviteter
osv.) (item 60)

... ldra mig att vara mer tillfreds
med min kropp. (item 66)

... fa en bittre forstaelse av vem
jag dr, vad jag ar bra pd, och vad
jag vill ha ut av livet. (item 69)

... bli klarare Over frdgor som
géller meningen med mitt liv eller
det jag gor. (item 72)

... komma underfund med mina
begriansningar och hur jag kan
anpassa mig till dem. (item 77)

. tillata mig sjélv att uppleva
kénslor och uttrycka dem pa ett
tydligare sitt. (item 85)

Work and Social Adjustment Scale (WSAS; Mundt, Marks, Shear & Greist, 2002),
sjalvskattningsformulér for upplevd funktionsforméga inom 5 olika livsomraden, som skattas
enligt skalan O (inte alls forsdmrad formaga) -8 (mycket forsdmrad forméga). Instrumentet
valdes utifrdn god reliabilitet och validitet ver en rad olika kliniska omraden (Mundt, Marks,



Shear & Greist, 2002; Mataix-Cols et al., 2005) samt att det anvinds pd de aktuella
mottagningarna.

Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-Les-Q; Endicott, Nee, Harrison
& Blumenthal, 1993), sjélvskattningsformuldr for livskvalitet. I denna studie anvéndes
kortversionen om 16 item. Dessa items avser olika livsomraden som skattas frdn 1 (mycket
missndjd) till 5 (mycket ndjd). Instrumentet valdes utifrdn god reliabilitet och validitet
(Rapaport, Clary, Fayyad & Endicott, 2005; Ritsner, Kurs, Gibel, Ratner & Endicott, 2005).

Patient Health Questionnaire 9-item (PHQ-9; Kroenke, Spitzer & Williams, J. 2001),
sjalvskattningsformulér for depressiva symtom. Forekomst av symtom de senaste 2 veckorna
skattas pa 9 items pa skalan: inte alls (0), flera dagar (1), mer &n hilften av dagarna (2) eller
néstan varje dag (3). Detta instrument valdes utifrdn att det dr vél beprovat for skattning av
depression (Gilbody, Richards, Brealey & Hewitt, 2007) samt att det anviands péd de aktuella
mottagningarna, vilket bedoms gora det acceptabelt for savél behandlare som klient.

Generalised Anxiety Disorder 7-item (GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams & Loéwe, 2006),
sjalvskattningsformulér for generaliserade dngestsymtom. Forekomst av symtom de senaste 2
veckorna skattas pa 9 items pa skalan: inte alls (0), flera dagar (1), mer dn hédlften av dagarna
(2) eller néstan varje dag (3). Instrumentet valdes utifran god reliabilitet och validitet (Lowe et
al., 2008) samt att det anvinds pa de aktuella mottagningarna.

Procedur

Vid behandlingsstart fyllde deltagarna i BIT-C. Dérefter fick de ranka vilka fem méal som var
viktigast for dem, vilka konkretiserades av patienten sjdlv och skattades pa en VAS-skala.
Exempel dr en deltagare som valde bl a mil 45 (... férdndra min relation till mina foréldrar)
vilket konkretiserades till “Kénna mig tillfreds med mina beslut utan foréldrars godkénnande”.
En annan deltagare valde bl a méal 38 (... bli klar 6ver och komma tillrdtta med de forvéntningar
och kénslor jag har till min partner eller andra personer i min nirhet) vilket konkretiserades till
“Bli klar 6ver vad jag vill ha ut av livet ndr det inte blev s& som planerat. Vilken relation vi ska
ha”.

Vid behandlingsstart fyllde klienterna dven i PHQ-9, GAD-7, WSAS samt Q-les-Q.

Under behandlingens gang VAS-skattade klienterna vid varje session hur nira de befann sig
vart och ett av de prioriterade mélen samt fyllde i PHQ-9 och GAD-7.

Efter avslutad behandling (eller efter 14 sessioner om behandlingen omfattade fler sessioner)
VAS-skattade klienten hur nira de befann sig vart och ett av de prioriterade mélen samt fyllde
1 PHQ-9, GAD-7, WSAS och Q-les-Q.

Béde GAD-7 och PHQ-9 bestér av tva delar. Den forsta delen innehéller en lista pd symtom,
eller besvir, och dérefter kommer en frdga om hur stor paverkan dessa besvir har inneburit for
patienten: “Om du svarat att du haft ndgot av dessa problem, hur svart har dessa problem gjort
det for dig att utfora ditt arbete, ta hand om saker hemma, eller att komma 6verens med andra
minniskor?” Saledes maéter skalorna bidde grad av depressivitet/dngest samt, med den extra
fragan, hur svart lidande detta innebér for patienten. For att gora podngen pé dessa skalor renare
har detta sista item tagits bort vid databearbetning.



Databearbetning

Data samlades in genom sjdlvskattning vid de nio patienternas samtliga psykoterapisessioner.
Patientens besvérsniva samlades in med sjdlvskattad PHQ-9 och GAD-7. Formuléren valdes
pa grund av att de redan anvidndes som utvédrderingsméitt pa de bada mottagningarna, vilket
underldttade administrationen. Anledningen att for deltagarna var och en specifika skalor inte
anvéndes var for att kunna jamfora behandlingarna. Maluppfyllelse samlades in genom VAS-
skattning av de formulerade mélen pa BIT-C. Skattningarna pd PHQ-9 och GAD-7, exklusive
den sista frigan om funktion, adderades med varandra till en “besvérs”’-poidng. Anledningen
till att funktionsskattningsitemet exkluderades &r att detta item enligt instruktionerna inte
rdknas med 1 totalpoéng pa skalan, samt med syfte att att renodla besvéarsskattningen. For att
underldtta jamforelse med maluppfyllelse anvinds &ven for besvédrsméttet procent av
maxpoing pa de tva skalorna.

De individuella resultaten stilldes upp i diagramform och presenteras nedan som nio fall (single
cases). Pa datan frdn dessa individuella behandlingar gjordes visuell inspektion for att se
tendenser i fordndring av skattningar pd méluppfyllelse och besvér. Detta gjordes genom att de
individuella kurvorna sammanstélldes i ett diagram och sedan grupperades utifran hur kurvorna
liknade varandra. En av forfattarna gjorde den inledande tolkningen, som sedan bedémdes av
den andre. Vissa justeringar av analysen gjordes efter detta genom konensus.

For att undersdka samband mellan forandringar i maluppfyllelse och besvirsskattning gjordes
inledningsvis en visuell inspektion av de individuella diagrammen dir kurvorna for
méaluppfyllelse respektive besvérsskattning studerades i relation till varandra. Vidare gjordes
korrelationsberdkningar utifran Pearsons r pd hela materialet, for att kunna se om det fanns en
samvariation mellan maluppfyllelse och besvir pd gruppnivd. Héir anvédndes alltsd alla
deltagares samtliga sessioner tillsammans, for att undersoka om det fanns ett samband mellan
1) sessionens skattade méluppfyllelse och besvir, 2) fordndring i méluppfyllelse och besvir
jamfort med patientens foregdende session, och 3) fordndring i maluppfyllelse och besvir
jamfort med patientens forsta session.

For att undersoka sambandet mellan skattningar av médluppfyllelse och besvér och skattningar
pa livskvalitet- och funktionsskalor gjordes korrelationsberdkningar utifran Pearsons r pd fore
och eftermétningar pa sju av behandlingarna. Tvd behandlingar exkluderades eftersom
slutmédtning saknades pé dessa.

For att undersdka eventuell temporal tendens undersoktes vilket av de tva matten, besvir eller
méaluppfyllelse, som forst uppvisade en tydlig forbattring. Hiar anvindes en cut-off pa 10%-
enheter for att skattningen skulle rdknas som forbéttrad. Valet av denna cut-off gjordes efter
att datan sammanstillts. D4 inget stod i litteratur for signifikant fordndring pd BIT-C hittades,
bedomdes detta gransvirde tyda pé en tydlig fordndring i méluppfyllelse och besvir. Eftersom
forandringen som undersoktes var pa sessionsbasis, och stora fordndringar inte var att forvénta,
valdes ett gransvirde som inte skulle vara vare for strangt eller for tilldtande. For varje deltagare
identifierades allts vilken session som maluppfyllelse forst forbéttrades, och for vilken session
som besvir forst forbattrades.

Etiska 6verviganden

Under hosten 2017 godkindes planen for studien av Regionala Etikprovningsndmnden i
Stockholm med justeringar av samtyckesblanketten. Den justerade samtyckesblanketten



delades ut till och gicks igenom med alla deltagare under det inledande beddmningstillfallet.
Deltagarna fick sedan ldsa igenom och skriva under innan forsta behandlingstillféllet.

Vid ursprunglig databearbetning anvéndes avidentifierade koder for de enskilda deltagarna.
For okad lasbarhet har dessa i uppsatsen ersatts med fingerade fornamn.

Resultat

Case-beskrivningar

Behandlade av Behandlare 1.
Behandlare 1 dr en 41 arig kvinna, leg psykolog under pdgaende utbildning till psykoterapeut.
Hon har 14 ar i yrket. Behandlare 1 dr verksam vid mottagning B.

Case: ALICE.

Alice var en 26 4r gammal kvinna, med hogskoleutbildning, som sdkte mottagningen privat.
Hon sokte for relationssvarigheter och lag tilltro till egen forméga inom arbetet.
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Figur 2. Case Alice. Sjélvskattad méluppfyllelse och sjélvskattade besvir (i % av max) dver
tid (session for session).

Behandlingen studerades i 14 sessioner under 30 veckors tid. Fokus for behandlingen var
kénsloreglering i relationer och minskad kritik av sig sjélv och andra. Behandlingen inneholl
kartlaggning av problembeteenden, perspektivtagande och fokusskifte. Nér behandlingen
paborjades skattade Alice méluppfyllelse till i genomsnitt 10%. Vid slutet av studietiden var
denna skattning 26%. P4 Q-les-Q skattades vid foremétningen 43, vid eftermétning 45.
Skattningen pa WSAS var vid foremitningen 13, vid eftermétningen 18.

Case: BERIT.

Berit var en hogskoleutbildad kvinna pa 28 ar som sokte mottagningen privat for att fa hjalp
med oro, dngest och nedstimdhet. Behandlingen pagick i 12 sessioner under 21 veckors tid.
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Figur 3. Case Berit. Sjilvskattad maluppfyllelse och sjédlvskattade besvir (i % av max) over tid
(session for session).

Behandlingsfokus var oro och undvikandebeteenden. Huvudsakliga interventioner var
medveten nirvaro/acceptans, att bryta orosbeteenden samt beteendeaktivering. Nér
behandlingen pabdrjades skattade Berit maluppfyllelse till i genomsnitt 7%. Vid slutet av
studietiden var denna skattning 94%. P4 Q-les-Q skattades vid foremétningen 43, vid
eftermétning 23. Skattningen pa WSAS var vid foremétningen 23, vid eftermétningen 0.

Case: CAROLINE.

Caroline var en kvinna pd 35 dr, med hogskoleutbildning, som sdkte mottagningen privat for
relationssvarigheter och nedstimdhet. Behandlingen pagick i 10 sessioner under 26 veckors
tid.
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Figur 4. Case Caroline. Sjilvskattad maluppfyllelse och sjdlvskattade besvér (i % av max) over
tid (session for session).

Fokus for behandlingen var hantering av yttre omstdndigheter och relationella beteenden
gentemot partner. Behandlingen innehdll acceptans- och assertivitetstraning. Nar behandlingen
paborjades skattade Caroline méluppfyllelse till i genomsnitt 23%. Vid slutet av studietiden
var denna skattning 16%. Pa Q-les-Q skattades vid foremédtningen 53, vid eftermétning 56.
Skattningen pa WSAS var vid foremitningen 0, vid eftermétningen 7.

Case: DORIS.

Doris var en 33-4rig kvinna, med hogskoleutbildning, som dven hon sokte mottagningen privat.
Kontaktanledningen var stress, angest och oro. Behandlingen pagick i 9 sessioner och 19
veckor.
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Figur 5. Case Doris. Sjdlvskattad maluppfyllelse och sjdlvskattade besvir (i % av max) dver
tid (session for session).

Fokus for behandlingen var arbetsrelaterad stress och oro och innehéll interventioner for
aterhdmtning, assertivitet och 0kning av flexibla beteenden. Nér behandlingen péborjades
skattade Doris méluppfyllelse till i genomsnitt 3%. Vid slutet av studietiden var denna
skattning 38%. P4 Q-les-Q skattades vid foremétningen 45, vid efterméitning 49. Skattningen
pa WSAS var vid foremétningen 27, vid eftermétningen 19.

Case: EMMA.

Emma var en 29-arig kvinna, med hogskoleutbildning, som dven hon sokte mottagningen
privat. Kontaktanledningen var nedstamdhet, hoga krav pa sig sjélv och
relationssvérigheter. Behandlingen pégick i 8 sessioner under 14 veckors tid
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Figur 6. Case Emma. Sjdlvskattad méluppfyllelse och sjdlvskattade besvir (i % av max) dver
tid (session for session).

Huvudsakligt fokus var irritation, glddjeloshet och aggressivitet. Behandlingen innehdll arbete
med vérderingar och mal i relationer, aterhdmtningsbeteenden samt kénsloskola. Nar
behandlingen paborjades skattade Emma maluppfyllelse till i genomsnitt 40%. Vid slutet av
studietiden var denna skattning 34%. P& Q-les-Q skattades vid foremitningen 53, vid
eftermétning 55. Skattningen pa WSAS var vid foremitningen 26, vid eftermétningen 11.

Behandlade av behandlare 2.
Behandlare 2 &r en 30 arig kvinnlig psykolog med 2 ar i yrket. Behandlare 2 dr verksam pa
mottagning A.

Case: FRIDA.

Frida var en 32 arig hogskoleutbildad kvinna, som kom pd remiss for psykiatriska besvir.
Behandlingen omfattade 12 sessioner.
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Figur 7. Case Frida. Sjélvskattad maluppfyllelse och sjilvskattade besvér (i % av max) over tid
(session for session). Fokus for behandlingen var recidiverande svar depression. Behandlingen
som gavs var beteendeaktivering. Nér behandlingen paborjades skattade Frida maluppfyllelse
till i genomsnitt 15%. Vid slutet av studietiden var denna skattning 57%. Pa Q-les-Q skattades
vid foremétningen 33, vid eftermétning 59. Skattningen pd WSAS var vid foremétningen 29,
vid eftermitning 13.

Behandlade av behandlare 3.
Behandlare 3 dr en 29 drig kvinnlig psykolog med 3 ar i yrket. Behandlare 3 &r verksam vid
mottagning A.

Case: GUNILLA.

Gunilla var en 26 arig hogskoleutbildad kvinna, som kom pé remiss for psykiatriska besviér.
Behandlingen omfattade 14 sessioner och pagick under 18 veckor.
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Figur 8. Case Gunilla. Sjélvskattad maluppfyllelse och sjdlvskattade besvér (i % av max) over
tid (session for session).

Fokus for behandlingen var emetofobi (kridkfobi). Behandlingen var exponeringsbehandling.
Niér behandlingen pébdrjades skattade Gunilla maluppfyllelse till i genomsnitt 7%. Vid slutet
av studietiden var denna skattning 48%. P4 Q-les-Q skattades vid foremétningen 51, vid
eftermétning 55. Skattningen pa WSAS var vid foremitningen 18, vid eftermétningen 22.

Case: INGELA.

Ingela var en 38 &rig kvinna, utbildningsbakgrund okénd, som kom péa remiss frén vardcentral
for psykiatriska besvir.
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Figur 9. Case Ingela. Sjilvskattad maluppfyllelse och sjédlvskattade besvér (i1 % av max) dver
tid (session for session).

Behandlingen omfattade 7 sessioner och pagick under 8 veckor. Fokus for behandlingen var
depression. Behandlingen bestod av beteendeaktivering. Nér behandlingen pébdrjades skattade
Ingela méluppfyllelse till i genomsnitt 2%. Vid slutet av studietiden var denna skattning 19%.
Pa Q-les-Q skattades vid foremétningen 36, eftermdtning sakans. Skattningen pd WSAS var
vid féremétningen 32, eftermitning saknas.

Behandlade av behandlare 4
Behandlare 3 dr en 29 drig kvinnlig psykolog med 3 ar i yrket. Behandlare 3 &r verksam vid
mottagning A.

Case: HILDA.

Hilda var en 29 arig hogskoleutbildad kvinna, som kom pa remiss for psykiatriska besvir.
Behandlingen omfattade 13 sessioner och péagick under 22 veckor. De sista sex sessionerna
utfordes av behandlare 3, de forsta sju av annan behandlare.
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Figur 10. Case Hilda. Sjélvskattad maluppfyllelse och sjélvskattade besvér (i % av max) dver
tid (session for session).

Fokus for behandlingen var depression och generaliserad angest. Behandlingskomponenter var
beteendeaktivering plus komponenter fran Dugas och Robichauds manual (Dugas &
Robichaud, 2007) for generaliserad angest. Nér behandlingen péborjades skattade Hilda
méaluppfyllelse till i genomsnitt 22%. Vid slutet av studietiden var denna skattning 59%. P& Q-



les-Q skattades vid foremétningen 31, eftermétning saknas. Skattningen pd WSAS var vid
foremitningen 32, eftermitning saknas.

Maluppfyllelse

Maluppfyllelse vid slutmdtning.
Vid sju av de undersokta psykoterapierna rapporterar patienterna dkad méaluppfyllelse med
minst 10 %-enheter. Vid tvd av de undersokta psykoterapierna (Caroline och Emma)
rapporterar patienterna viss minskad maluppfyllelse, dock mindre &n 10 %-enheter. Dessa var
de tvd som skattade hogst maluppfyllelse inledningsvis (se tabell 2).

Vid samtliga undersokta psykoterapier, dir eftermétning pa aktuella skattningsskalor
inkommit, ses en oOkning av rapporterad livskvalitet enligt Q-les-Q. Fordndringen pé
funktionsniva enligt WSAS é&r varierande (se tabell 2).

Tabell 2. Sjilvskattning av maluppfyllelse (i % av max pd BIT-C), funktionsniva (WSAS, max
40, minskning = forbattring) livskvalitet (Q-les-Q, max 80, 0kning = forbéttring)).

Forsta métning Sista matning
| Mal- WSAS Q-les-Q Mal- WSAS Q-les-Q
uppfyllelse uppfyllelse
Alice 10% 13 43 26% 18 45
Berit 7% 23 43 94% 0 78
Caroline 23% 0 53 16% 7 56
Doris 3% 27 45 38% 19 49
Emma 40% 26 53 34% 11 55
Frida 15% 29 33 56% 13 59
Gunilla 7% 18 51 48% 22 55
Hilda 22% 32 31 59% - -
Ingela 2% 32 36 12% - -

Fordndring i mdaluppfyllelse under psykoterapins gang.
Behandlingarna kunde delas upp 1 tre grupper utifrdn hur maluppfyllelsen utvecklades under
psykoterapins gang (se Figur 2-10).

1. Stabil 6kning under psykoterapin
Vid sex av de undersokta psykoterapierna (Berit, Doris, Frida, Gunilla, Hilda och Ingela) kunde
ses en i stort sett stabil 6kning av rapporterad maluppfyllelse

2. Varierande maluppfyllelse
Vid en av de ingdende behandlingarna (Alice) kunde ses en varierande méluppfyllelse dér
skattad maluppfyllelse gér upp och ner under psykoterapins géng.



3. Brott i maluppfyllelse
Vid tva av de ingdende behandlingarna mérktes en tendens inledningsvis som sedan byttes till
en annan. Caroline rapporterade en 6kning inledningsvis for att sedan rapportera en nedgang.
Emma rapporterade en minskning inledningsvis och sedan en 6kning. Detta var dven de tva
patienter som vid sista mitningen inte skattade nadgon forbattrad méaluppfyllelse jamfort med
behandlingens bdrjan.

Samband mellan fordndring i besvdr och fordndring i mdl

Vid visuell inspektion syntes ingen tydlig samvariation vad géllde férandring i méluppfyllelse
och fordndring i besvirsskattning vid tre av behandlingarna (Alice, Gunilla och Ingela, Figur
2,8 & 9) . Vid tva (Berit och Doris, Figur 3 & 5) ségs en tydlig negativ samvariation. Har
aterfinns &ven den person (Berit) som skattade tydligast behandlingseffekt betrdffande
méaluppfyllelse). Vid fyra av behandlingarna (Caroline, Emma, Frida och Hilda, Figur 4, 6, 7
& 10) sags en positiv samvariation.

Niér analys av materialet i sin helhet gjordes framkom ett negativt samband mellan skattningar
av maluppfyllelse och skattningar av besvir, det vill sdga hogre skattning av maluppfyllelse
hade ett samband med lagre skattning av besvér. Ett sadant fanns dven vad giller fordndringar
pa dessa, det vill sdga ju mer skattning av maluppfyllelse 6kar desto mer minskar skattning av
besvir, sirskilt vad géller fordndringar jamfort med skattning vid start. Vid analys av
fordndringar frén foregdende session var detta samband svagare. (Se tabell 3).

Tabell 3 Korrelationer i skattningar av maéluppfyllelse och skattningar av besvir samt
fordndringar i dessa.

Skattad Forandring 1 Fordndring 1

méluppfyllelse och maéluppfyllelse och maluppfyllelse och

skattade besvir fordndring  besvdr fordndring  besvir

N=104 jamfort med jamfort med
foregdende session skattning vid start
N=95 N=95

| | | | 1
korrelation -0,43%* -0,18* -0,53%%*

*p<0,1; **p<0,05.

Ett starkt positivt samband framkom mellan skattad maluppfyllelse och livskvalitet och ett
negativt samband mellan skattad maluppfyllelse och funktionspéverkan, det vill sdga hogre
grad av méluppfyllelse har ett samband med 6kad livskvalitet och minskad negativ paverkan
pa funktionsnivd. Vad giller besvirsskattningar fanns inga signifikanta samband med
deltagarnas skattningar pa livskvalitet och funktionsnivé (Se tabell 4).



Tabell 4 Korrelationer mellan skattningar av méluppfyllelse samt skattningar av besvér och
skattningar pa livskvalitet- och funktionsskalor. (Ingela och Hilda exkluderas ur dessa
berdkningar d slutmétning saknas pd dessa.)

Skattad Skattad Skattade besvar Skattade besvir
méluppfyllelse  maluppfyllelse  och Q-les-Q och WSAS
och Q-les-Q och WSAS

] ]
korrelation 0.84%** -0.50* -0.10 -0.18
N=14; *p<0,1; **p<0,05.

Temporal tendens

Vid fyra av de ingdende behandlingarna (Alice, Caroline, Frida och Gunilla) forbéttrades
méaluppfyllelsen forst. Vid fyra av behandlingarna (Doris, Emma, Hilda och Ingela) minskade
besviren innan méluppfyllelsen 6kade och vid en behandling (Berit) intrdffade den forsta

okningen av maluppfyllelse vid samma session som den forsta minskningen av besvér. (Se
tabell 5)

Tabell 5. Session for forsta forbéttring pa skattning av méluppfyllelse och besvir, samt
fordndring vid aktuell session jamfort med forsta skattning. (10 %-enheters cut off.)

Maluppfyllelse ~ Maluppfyllelse = Besvir Besvar
Session for Okning 1 session for minskning i
forsta 0kning procentenheter ~ forsta minskning procentenheter
vid aktuell vid aktuell
session session
Alice 3 +27 7 -10
Berit 3 +19 3 -22
Caroline 3 +12 Ingen forb Ingen forb
Doris 6 +10 5 -13
Emma Ingen forb Ingen forb 6 -12
Frida 2 +17 11 -12
Gunilla 2 +16 3 -14
Hilda 6 +12 2 -16
Ingela 3 +12 2 -33
Diskussion

Okar mdluppfyllelse under psykoterapins gding?

Resultaten visar att méluppfyllelsen generellt 6kade under psykoterapins géng. For sju av
deltagarna 6kade méaluppfyllelsen mellan fore och efter behandlingen. For sex av dessa var



okningen stabil, medan maluppfyllelsen for en deltagare fluktuerade under hela behandlingens
géng.

Hos de tva deltagarna dar maluppfyllelse inte 6kade mellan for- och eftermitning fanns det
fordndringar under psykoterapins géng, for den ena var det en 6kning inledningsvis, som sedan
kom att minska tillbaka till samma niva som vid behandlingsstart. For den andra var det en
motsatt rorelse, det vill sdga en initial minskning av méluppfyllelse som efter halva tiden kom
att 0ka. Hennes skattningar forbdttrades dven avseende besvér och livskvalitet. Detta var de
deltagare som skattade hogst méaluppfyllelse vid forsta skattning och da dven hogst
livskvalitetsskattning.

Av detta kan slutsatsen dras att KBT-interventioner kan innebédra 6kad méaluppfyllelse. Vidare
antyder resultaten att det kan vara relevant att utvirdera méluppfyllelse under behandlingens
géng och inte enbart vid fore- och eftermétning.

Samvarierar upplevd mdluppfyllelse och besviir?

Resultaten visar att det finns ett negativt samband mellan skattad maluppfyllelse och skattade
besvir, dd sessionsskattningar jaimfors med den forsta skattningen. Det betyder att dkad
méaluppfyllelse sammanfaller med minskade besvir.

Resultaten visar dven att det finns en negativ korrelation mellan skattad maluppfyllelse och
skattade besvir samt mellan fordndring pa dessa variabler jamfort med forsta skattningen.
Resultaten visar en svag korrelation mellan fordandring session for session, det vill sdga d& den
senaste skattningen jaimfors med den foregaende sessionen. Av detta kan vi dra slutsatsen att
om patienten uppnitt sina mal, har dven en minskning av besvir skett. Dock kan utifrdn
resultaten inte ségas att s dger rum samtidigt.

Resultaten visar dven en positiv korrelation mellan méluppfyllelse och livskvalitetsskattning,
samt en negativ korrelation mellan maluppfyllelse och skattad funktionsbegridnsning. Vad
giller besvarsskattningar finns inte motsvarande korrelation. Av detta kan slutsatsen dras att
méaluppfyllelse &r viktigare dn besvirsminskning for patientens livskvalitet och funktion. Detta
stimmer Overens med litteraturen om mal som relevant for personers vélbefinnande, vilket
dven inbegriper patienter i ett kliniskt sample.

Finns det en temporal tendens dir fordndring i mdluppfyllelse foregdr minskning
av besvdir?

Utifrdn denna studie gér det inte att se nagon tydlig temporal tendens dir méluppfyllelse
foregick besvarsminskning. For att kunna pévisa en temporal effekt for vad som forandras forst,
skulle det mojligen behdvas ett storre sample.

Begrdnsningar med studien

Ett problem med studien kan vara att skattningen pa de tva besvirsskalorna sattes samman till
en, och de fem skattningarna av maluppfyllnad till en infor redovisning och dataanalys, for att
sedan analysera deras medelvirden. Anledningen till detta var att gora jimforelse mellan
maélskattning och besvirsskattning mojlig. Detta kan medfora att en forédndring pa till exempel
GAD-7 kan doljas av ingen fordndring pa PHQ-9 och sé vidare. Detta mdjliga problem géller



dven for malvariabeln, dar fordndringar for ett mal skulle kunna doljas av uteblivna
fordndringar, fordndring i en annan riktning, i ett annat mal.

En begrinsning med studien dr dess begridnsade generaliserbarhet. Utifrdn demografiska
variabler kan inte gruppen sdgas vara representativ for personer som erhdller psykoterapi, da
samtliga deltagare dr kvinnor i1 dldern 26 - 38 ar, med hogskoleutbildning. Dessutom har
psykoterapins kvalitet inte kontrollerats for.

I den hér studien har visats relationen mellan besvér och maluppfyllelse nér patienten sjélv far
bedoma och vérdera sina mal. Nér patienterna formulerade sina mél gjordes det enligt
instruktionen i BIT-C pé egen hand, det vill sidga inte pa ett kollaborativt sétt tillsammans med
psykoterapeuten. Att arbeta kollaborativt, da psykoterapeuten hade speglat patientens
mélformulering, skulle mdjligen ha 6kat sa kallad goal fit, det vill sdga hur ldmpliga malen ar
sett utifrdn patientens problematik och situation.

Det skulle dven kunna vara sa att vissa av de formulerade mélen inte dr forenliga med metoden,
exempelvis Alice som ville ha hjélp med anknytning, vilket dr ett psykodynamiskt begrepp,
och psykoterapin som gavs var utifrin en KBT-metodik dir man traditionellt inte arbetar
utifran teorin om anknytning.

Ytterligare en begrinsning med studien dr risken med att de bada métten, besvir och
méaluppfyllelse, till viss del kan méta samma sak, och resultaten skulle kunna ses som ett
cirkelresonemang. Om en patient till exempel har angett malet att 6ka glddje, &r det &tminstone
1 viss utstrackning ett inverterat resultat pA PHQ-9. Det bor dock understrykas att inga av vara
deltagande patienter hade angett mal inom kategorin symtomminskning.

Vidare behover resultaten forstds utifran s& kallat emotionellt undvikande. Det skulle
exempelvis kunna vara sd att patienter i behandlingens inledning har undvikandebeteenden 1
forhéllande till svara kénslor sdsom angest, beteenden som under behandlingens géng kan
minska vilket i sin tur 6kar mojligheten for patienten att lagga mérke till och acceptera obehag.
Detta kan forklara att vissa deltagare upplever bade 6kad méaluppfyllelse och 6kade besvir.

Vidare hade tva av patienterna kriser under behandlingens gang, vilket paverkade bade deras
skattningar av besvdr och maéluppfyllelse samt i vilken grad de kunde tillgodogora sig
psykoterapins innehall.

Kliniska implikationer

Var studie visar pa en skillnad nir behandlingarna utvérderas utifrdn méluppfyllelse jAmfort
med sjédlvskattningsskalor, ddrmed stddjer resultaten den litteratur som vi presenterat
inledningsvis, exempelvis Lindheim et. al (2016), som foreslar ett 0kat anvindande av
individuellt formulerade mal 1 psykoterapi, och inte bara sjdlvskattningsskalor. Dessutom bor
det vara relevant att utvirdera maluppfyllelse under psykoterapins géng, eftersom vi sett att
detta tycks ha starkare samband med faktisk funktion dn besvirsskattningar.

Betriaffande den redovisade forskningen om maluppfyllelse som ett sétt att 6ka vdlbefinnande
(Michalak & Grosse Holforth, 2006), s& bekriftar resultaten dessa fynd. Aven om samplet ir
litet och ska generaliseras med forsiktighet, visar resultaten att maluppfyllelse korrelerar starkt
med skattningar pd livskvalitet (Q-les-Q) och medelstarkt med skattningar pd funktion
(WSAS).



Framtida forskning

Vara resultat visar pa varierande resultat nar det kommer till méluppfyllnad savil mellan som
inom behandlingarna. For framtida forskning kan det vara intressant att undersoka om denna
skillnad dven finns vid ett storre undersokt sample. Utifrdn den funna skillnaden mellan
maéltyper, inom en och samma behandling, kan fragan stillas om det finns vissa méltyper som
passar béttre for psykoterapi dn andra. Déarfor kan det vara av intresse for framtida forskning
att ytterligare undersoka relationen mellan maltyp och fordndring.

For framtida forskning kan ett &mne att ytterligare undersoka vara den temporala tendensen i
psykoterapi, det vill siga om méluppfyllelse sker fore minskning av besvér (eller vice versa).
For att finna tydligare sdidana monster skulle en idé kunna vara att studera en mer kliniskt
homogen grupp, till exempel personer med en viss typ av besvir, med en viss typ av
prioriterade mél eller som fér en specifik behandlingsintervention.

Vi anser dven att sambandet mellan livskvalitet och maluppfyllelse i psykoterapi bor vara av
intresse for framtida psykoterapiforskning, sirskilt som korrelationen mellan dessa faktorer i
denna studie var starkare én korrelationen mellan maluppfyllelse och besviarsminskning.
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Bilaga 1

Klient: Datum:

Terapeut:

Bern Inventory of Treatment Goals

Checklista for behandlingsmaél i terapi

Att formulera behandlingsmaél &r en viktig del av behandlingen. Det dr déarfor viktigt att

vi har en tydlig bild av dina personliga mal f6r behandlingen.
Nedan finns en checklista som kan hjilpa dig att formulera dina behandlingsmal. Listan

bestar av fem olika delar. I kolumnen till vénster har vi listat Gvergripande

problemkategorier. I den hdgra kolumnen har vi listat specifika behandlingsmal.

INSTRUKTIONER:

e [is noggrant igenom listan och markera de behandlingsmal som du skulle
vilja uppna inom ramen for terapin.

e Om du har ett specifikt personligt mal som inte finns med i listan, var vénlig
och skriv ner det pa den tomma raden.

e [ slutet av checklistan viljer du de fem mal av de du markerat som du anser
vara viktigast for dig och hur dessa mél passar in pa din specifika livssituation.
Du ordnar dem fran 1 till 5 beroende pd hur viktigt det ar for dig

e Har du nagra fragor eller om du tycker det dr oklarheter sa diskutera dem med
din terapeut



Hanterandet av specifika problem och symptom

Med hjalp av terapin vill jag ...

Upplevelser av | 1 ldra mig att hantera mina negativa tankar, mitt dltande, eller min kénsla av skuld.
nedstdmdhet,
depressivitet 2 hitta ett sétt att komma ur min negativa kinslostamning, nedstdmdhet, eller kénsla
av en inre tomhet.
3 ldra mig att hantera mitt humor eller svéingningar i stimningslége.
4 forsoka finna mer drivkraft och energi.
5
Sjélvskadande 6 lara mig att sluta att fysiskt gora illa mig sjélv.
beteenden
7 komma dver mina sjdlvmordstankar eller fé tillbaka min lust att leva.
8
Rédsla eller dngest 9 ldra mig att komma 6ver en specifik rddsla eller att hantera den mer adekvat.
10 ldra mig att handskas med angest eller panikattacker.
11 ldra mig att kunna vara bland andra ménniskor utan att agera osékert (t.ex. rodna,
stamma o0sv.).
12 borja gora saker igen som jag slutat gora eller undvikit pga min radsla.
13
Tvéangstankar och | 14 ldra mig att hantera dterkommande tankar eller impulser som har plagat mig.
tvangshandlingar
15 lara mig hur jag kan begréansa upprepade, tidskrivande eller pd annat sétt orimliga
beteenden (6verdriven handtvittning, rengdring, kontrollerande, riknande osv.).
16
Ovanligt kravande | 17 bearbeta en eller flera hédndelser som har varit ovanligt pafrestande eller
eller upprorande upprorande for mig.

héndelser




Beroende 18 sluta med en medicin som jag har varit beroende av.
19 lira mig att hantera livet utan beroendeframkallande medel (alkohol,
narkotika,lugnande medel osv.).
20 lara mig att kontrollera mitt drickande och/eller anvéndandet av droger.
21 ldra mig att handskas med svéra situationer i livet utan att ta till alkohol/droger.
22
Atbeteenden 23 lira mig att hantera mina problem med é&tbeteendet (anorexia, hetsdtning,
krékningar, laxering, extrem diet, 6verdrivet tranande osv.).
24 ldra mig att hantera problem med vikten (ga ner i vikt eller acceptera den vikt jag
har).
25
Sémn 26 komma dver mina sdmnproblem (svérigheter att somna, vara vaken mitt i natten,
vakna for tidigt pA morgonen osv.).
Sexualitet 27 fa hjélp med sexuella problem.
Smirta och sjukdom 28 lara mig att handskas med smérta pé ett mer adekvat sétt.
29 ldra mig att hantera en kroppslig sjukdom jag har.
30
Svarigheter i specifika | 31 handskas med problem som rér boendet (t.ex. handskas med ett specifikt problem
livsomraden med boende, eller att sitta ett mal som pa nagot sétt &r relaterat till boendemiljon)
32 handskas med specifika problem i arbetet, skolan, eller andra sammanhang av
betydelse som t.ex. fritidsaktiviteter
33 ldra mig att organisera mitt dagliga liv béttre

34




Stress 35 e ldra mig att handskas med stressfyllda situationer béttre

Interpersonella milséttningar

Med hjalp av terapin vill jag ...

Nuvarande relation 36 e forédndra min relation till min partner.
37 e fordndra den sexuella samvaron med min partner.
38 bli klar &ver och komma till ritta med de forvéntningar och kénslor jag har till
min partner eller andra personer i min nérhet
39
| |
Foréaldraskap och | 40 e lara mig att bli en béttre fordlder eller att bli sékrare i min roll som forélder.
familj
41 e forédndra hur jag beter mig infor barnen.
42 e fordndra min nuvarande familjesituation i en speciell riktning.
43 e ldra mig att hantera en separation som har uppstétt i familjen.
44
| |
Familj eller ursprung 45 fordndra min relation till mina fordldrar (t.ex. lira mig att separera frén dem,
hantera skuldkénslor, vara mindre beroende av dem).
| |
Andra relationer 46 forbittra eller tydliggéra min relation till ménniskor som jag kénner (dvs. andra
@n partner).
47 komma &ver en separation eller en skilsmidssa fran en partner eller annan
signifikant person.
48
| |
Ensambhet och sorg 49 ldra mig att handskas med att vara ensam.




50

bearbeta forlusten av ndgon som har statt mig néra.

51
|
Sjélvsédkerhet och | 52 ldra mig att vara sékrare pa mig sjélv i relation till andra och kunna sétta tydliga
gransdragning grénser.
53 lira mig att handskas med andra ménniskors reaktioner pad mitt beteende
(kritik,berém, avvisning osv.).
54
|
Anknytning och | 55 utveckla formégan att knyta an till andra ménniskor (och att halla relationer vid
intimitet liv).
56 ldra mig att Oppna upp mig for andra ménniskor och vaga lita pad dem.
57 oka min beredvillighet infor nya relationer.
58
Forbittra upplevelsen av vilbefinnande
Med hjalp av terapin vill jag ...
Motion och aktivitet 59 komma igdng med mer regelbunden motion och kroppslig aktivitet.
60 ldra mig att organisera min fritid pd ett mer meningsfullt sétt (intressen, kulturella
aktiviteter osv.)
61
|
Avslappning och lugn 62 ldra mig att slappna av och ta det lugnt.
63 bli lugnare och mer avspénd.




64

Vilbefinnande

65 ... ldra mig att njuta mer av livet och ha roligt.
66 ... ldra mig att vara mer tillfreds med min kropp.
67

Orientering i livet

Med hjalp av terapin vill jag ...

D4, nu och imorgon

68 e komma Over saker som har hént i det férflutna.
69 fa en bittre forstdelse av vem jag dr, vad jag dr bra pa, och vad jag vill ha ut av
livet.

klargéra mina idéer och planer for framtiden (vad géller utbildning, yrkesméssigt

70 e eller pa ett personligt plan).
71
T T
Livets mening 72 bli klarare over fragor som géller meningen med mitt liv eller det jag gor.

Milséttningar som ér relaterade till sjéilvbilden

Med hjalp av terapin vill jag ...

Hur jag ser pd mig

sjalv

73 fa okat sjélvfortroende eller bli sikrare pd mig sjélv.

74 ldra mig att acceptera mig sjdlv for den person jag ar.




75

Behov och 6nskningar | 76 bli klarare 6ver mina behov och 6nskningar, och bli béttre pa att uttrycka dem
77 komma underfund med mina begransningar och hur jag kan anpassa mig till dem.
78 ldra mig att arbeta efter mina malséttningar och planer mer eftektivt.
79
|
Prestation, kontroll | 80 ldra mig att fatta beslut mer sjilvsténdigt.
och ansvar
81 ldra mig att avsluta sddant som jag har paborjat.
82 ldra mig att justera de hoga krav som jag har pa mig sjalv eller andra.
83 ldra mig att delegera ansvar och kontroll till andra.
84
|
Hantera kénslor 85 tillata mig sjélv att uppleva kénslor och uttrycka dem pa ett tydligare sitt.
86 lara mig att hantera starka negativa kénslor (t.ex. ilska, vrede).
87

Har du andra mal for terapin som inte passar in i ovanstaende kategorier?




Efter att du har fyllt i checklistan, var vénlig och prioritera ner dina personliga mal for behandlingen pé denna sida. Om du pa
ovanstaende checklista har markerat fler &n fem behandlingsmal, ange de fem viktigaste behandlingsmélen hér nedan. Notera
att du givetvis ocksa kan ha férre behandlingsmal. Forsok prioritera dem i den ordning du tycker &r viktigast (fran 1 —5) dér 1

ar det viktigaste

Borja med att skriva numret pd det mal du valt.

Beskriv dérefter, med egna ord, varje mal s& konkret och specifikt som mdjligt utifrdn din nuvarande livssituation!

1. Behandlingsmal nr:

2. Behandlingsmal nr:

3. Behandlingsmal nr:

4. Behandlingsmal nr:

5. Behandlingsmal nr:

Tack for att du har bidragit med denna viktiga information for behandlingen!



