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Abstract

The purpose of this study was to examine how the outcome of self-compassion
changed in a trans-diagnostic population who underwent Compassion-Focused
Therapy treatment (CFT) in a group-setting. The core skill training in CFT is
Compassionate Mind Training (CMT)
43 patients, mean age 40 years old, and std 11,4 divided into 7 groups were included,
with 12-14 sessions each, age range 18-70 years received treatment according to
CFT. The design was non-controlled and non randomised. Primary outcome was
change in the Self-Compassion Scale (SCS), while secondary outcomes were the
Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-2), Work and Social Adjustment Scale
(WSAS), Generalized Anxiety Disorder Assessment (GAD-7) and Patient Health
Questionnaire (PHQ-9), from baseline. Patients showed a substantial and statistically
significant increase (effect-size d = 1,02) on the SCS. In addition, strong effect was
seen on the AAQ-2, while regarding PHQ-9 and functional level moderate effect
sizes were seen. The results of anxiety were significant with small effect-size. The
study confirms the hypothesis that treatment with CFT gives significant results with

great effect-size on self-reported self-compassion.
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Sammanfattning

Compassion-Fokuserad Terapi (CFT) dr en psykoterapiform inom KBT-
panoramat som innehdller sirskilda 6vningar som forvintas dka patienters
sjdlvmedkénsla samtidigt som symtom som &ngest och depressivitet minskar.
Syftet med studien var att undersdka hur utfallsmattet sjdlvmedkénsla forandrades i
en transdiagnostisk patientgrupp som genomgick Compassionfokuserad psykoterapi i
gruppformat, Compassionate Mind Training, CMT.

43 patienter 1 dldersspannet 18-70, medelvirde 40 ar samt std 11,4 fordelade pa
7 grupper inkluderades, med 12-14 behandlingstillfdllen vardera. Studien var icke-
randomiserad och icke kontrollerad. Fordndringarna analyserades fran
behandlingsstart till avslut med instrumenten Self-Compassion Scale (SCS),
Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-2), Work and social Adjustment Scale
(WSAS), Generalized Anxiety Disorder Assessment (GAD-7) samt Patient Health
Questionaire (PHQ-9), dér fordndring 1 SCS var det priméra utfallsmattet.

Patienterna uppvisade dkad och statistiskt signifikant sjadlvmedkénsla mitt med
SCS efter behandling, med en stor effektstorlek (d = 1.02) Resultat pA AAQ-2 var
signifikant med stor effektstorlek. Resultaten depression (PHQ-9) samt funktionsniva
(WSAS) var signifikanta och effektstorlek mattlig. Resultaten pa &ngest var
signifikanta med liten effektstorlek.

Studien bekriftade hypotesen om att behandling med CMT ger signifikanta
resultat med stor effekt pé sjélvrapporterad sjdlvmedkénsla. Behandlingen gav dven
signifikanta resultat pa angest och depression, funktionsniva och psykologisk

flexibilitet.

Nyckelord: sjdlvmedkinsla, compassion, mindfulness, skam, transdiagnostisk



Introduktion

Sedan millennieskiftet har begreppen “compassion” och ”self-compassion” ront ett
allt storre intresse inom psykoterapeutisk forskning och inom klinisk verksamhet (Tirch,
Scoendorff & Silberstein, 2014). Kristin Neff (2003) har genom sitt arbete definierat
begreppet self-compassion” for att sedan utforma ett instrument for méitning av grad av
ovanstaende kallat Self- Compassion Scale (SCS). Hennes instrument har anvénts i ett
flertal studier dar samband mellan selfcompassion och psykiskt vilbefinnande
undersokts. Paul Gilbert (2009a, b) har genom sitt kliniska arbete intresserat sig for
personer med hog grad av sjdlvkritik och skam och genom det utvecklat en terapiform
som kallas Compassion Focused Therapy dér interventioner riktade mot att 6ka graden av
sjdlvmedkénsla ingar med syfte att 6ka psykiskt vdlbefinnande. Systematisk traning 1
sjdlvmedkénnandets egenskaper och fardigheter kallar Gilbert for Compassionate Mind
Training (CMT).

I en klinisk studie har vi valt att undersoka om CMT i gruppformat ger effekt pa
sjdlvmedkénsla méatt med SCS i en transdiagnostisk population med hog grad av
sjalvkritik och skam.

Genom fore- och eftermétning av SCS vill vi 1 forsta hand kunna svara pa om
patienter 1 denna kliniska population far 6kad sjdlvmedkinsla efter att ha genomgétt CMT
och dérigenom finna st6d for om metoden héller den lovar. Vidare undersdks om andra
variabler sdsom patienternas grad av angest, depressivitet, acceptansniva och grad av
villighet till andamalsenligt handlande samt funktionsniva har paverkats av behandlingen.
Syftet med att i andra hand dven titta pd dessa variabler dr att tidigare forskning hdvdar
att dessa kommer att paverkas till f6ljd av fordndrad och 6kad sjdlvmedkénsla (van Dam,
Sheppard, Forsyth & Earleywine, 2011).

Uppsatsen kommer att beskriva den teoretiska agendan som ligger till grund for
studiens utformning med beskrivningar kring CFT och CMT samt hur denna terapiform
har anvénts pa en transdiagnostisk grupp. Vidare presenteras metod och tillvigagangssitt

av behandling samt resultat och forfattarnas diskussion kring resultatet.



Compassion och self-compassion

Gilbert skriver att ordet compassion kommer fran det latinska ordet compati som
betyder "att lida med” (2010). Inom Buddistisk tradition har i 6ver 2500 ar meditation
kring begreppet beskrivits som en viktig del av andlig utveckling (Salzburg, 2002).
Meditation kring medkénsla, kallat Metta eller Loving-Kindness, handlar om att man
odlar karleksfull vanlighet eller vilvilja sprungen ur en djup och stark 6nskan om att det
ska ga val for mig sjédlv och andra. Inom psykoterapi har begreppet aktualiserats genom
det intresse som mindfulness eller medveten nérvaro ront inom psykoterapiomradet de
senaste decennierna (Germer & Siegel, 2012; Kéver, 2006). Dalai Lamas definition: ”a
sensitivity to the suffering of self and others, with a deep commitment to try to relieve it”
(Gilbert, 2010a, s. 3) anses av vissa vara den mest anvindbara d& den innefattar bade
vikten av en kénslighet for att uppmérksamma lidande och smarta tillsammans med en
handlingskomponent. Compassion kan séigas bestad av fyra komponenter; en empatisk
medvetenhet om lidandet (kognitiv komponent), sympatisk reaktion (affektiv
komponent), dnskan om att lindra (intention) och till sist en beredskap till handling for att
lindra (motivationskomponent) (Jazaieri el al., 2013). Compassion kan kopplas till
evolutionsteori da den kan forklaras som sprungen ur samverkan mellan olika
motivationssystem. Funktionen syftar till att underlétta fér samarbete och
omhéndertagande av varandra (Gilbert, 2014). Den ménskliga hjdrnan har formats och
utvecklats for socialt processande och relationer som bygger pd samarbete och
omhéndertagande har visat sig ha positiva effekter bade fysiologiskt och psykologiskt
och pé genetiskt uttryck (Cozolino, 2014; Siegel, 2012; Slavich & Cole, 2013).

Det finns andra sétt att definiera begreppet (Goetz, Keltner & Simon-Thomas, 2010;
Keltner & Lerner, 2010) som exempelvis menar att compassion &r en distinkt affektiv
upplevelse vars huvudsakliga funktion &r att underlitta for samarbete med syfte att
skydda och ta hand om dem som é&r svaga eller som lider.

Compassion kan ha tre olika riktningar. Compassion kan riktas fran oss sjdlva mot
andra, den kan upplevas som kommandes frén andra till oss sjélva och vi kan rikta
compassion frén oss sjélva till oss sjdlva, det som vi kallar self-compassion (Gilbert,

2014).



Anvindandet av compassion och self-compassion som psykologiska begrepp i
uppsatsen. Compassion eller self-compassion anvédnds inom psykoterapeutisk kontext
som ett psykologiskt begrepp. Att 6versitta detta psykologiska begrepp léter sig inte
goras enkelt. Det svenska ordet medkénsla eller sjdlvmedkénsla definieras inte pd ovan
beskrivna sitt, det finns idag inget svenskt ord som motsvarar denna innebdrd. Men inte
heller det engelska ordet definieras precis sa, dverséttning av ”compassion’ ger oss ord
som medlidande, forbarmande, tycka synd om och deltagande, vilket inte heller riktigt
speglar den ovan beskrivna innebdrden, vilket gor att det innebér ett pedagogiskt arbete
att definiera detta psykologiska begrepp oavsett vilket sprék vi véljer att anvinda. Andra
har valt att anvéinda det engelska ordet compassion i1 svensksprakig litteratur (Andersson
& Viotti, 2013) men i1 denna uppsats kommer svenska orden “medkénsla” och
’sjalvmedkénsla” anvandas for detta psykologiska begrepp synonymt med de engelska

begreppen compassion och self-compassion.

Self-Compassion Scale

Self- Compassion Scale (SCS) ir ett instrument utformat for att méta grad av
fardigheter i sjdlvmedkénsla utvecklat av Kristin Neff. Hon beskriver begreppet som
konceptualiserat frin Buddistisk psykologi (Neff, 2003). SCS har utvecklats med syfte att
skapa ett validt och reliabelt instrument, som korrekt miter grad av sjdlvmedkénsla, sé att
samband mellan sjdlvmedkinsla och psykologiskt vélbefinnande eller psykologisk
patologi skall kunna studeras. Instrumentet dr si designat att det har tre subskalor som
miter sex komponenter av sjdlvmedkénsla, ddr ndrvaro av tre komponenter indikerar
sjdlvmedkinnande och avsaknad av tre komponenter indikerar detsamma. Detta {Or att
sedan summera subskalorna i en total podng som méter en generell grad av
sjdlvmedkénsla.

Den forsta subskalan kallas ”mindfulness versus overidentification”. Med
mindfulness, medveten nirvaro, menas formégan att vara ndrvarande i nuet pa ett
ickedomande och ickevirderande sétt. Acceptans, som psykologiskt begrepp, dr en viktig
ingrediens. Med detta menas att kunna halla kénslor, fysiologiska sensationer och tankar,

medvetna i1 stunden utan att identifiera sig med dem, med villighet och 6ppenhet utan att



forsoka undvika, ta bort eller kontrollera dem (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).
Exempel pa item som avser méta grad av mindfulness ar: ”Nér ndgot smértsamt hinder
mig forsoker jag fi en balanserad bild av situationen”. “Overidentification” definieras
nirmast som motsatsen till ovan tillsammans med kognitiv fusion (Hayes et al., 2014).
Kognitiv fusion uppstar nir individen blir faingad av tdnkandet eller av innehdllet 1 tankar
pa ett sddant sitt att det forsvarar en flexibel anpassning till adaptiva beteenden (Baer,
2014). Exempel pé item som avser mita grad av “overidentification” dr: ”Nér jag kidnner
mig nere tenderar jag att bli besatt och fixerad av allt som é&r fel”.

Naésta subskala bendmns “Self-kindness versus self-judgment”. Den méter formagan
att vara vénlig och forstdende mot sig sjélv 1 stunder av lidande/smirta eller
misslyckanden i motsats till att vara sjdlvkritisk och domande. Detta kopplat till en
onskan om och ett ansvar att ta om hand, som en yttre beteendekomponent. Exempel pa
item som méter grad av “’self-kindness” dr: ” Nér jag gir igenom en mycket svar tid, ger
jag mig den omsorg och dmhet jag behover” och exempel pa ”self-judgment” &r: Jag
ogillar och féordomer mina egna fel och brister”. Neff menar att vad vi vanligen kallar
mindfulness dr den forsta subskalan och det dr i denna andra subskala som medkénsla
adderas.

Den tredje och sista subskalan kallas ”’Common humanity versus isolation”. Det
handlar om att se stunder av motgangar, sjukdom, sméirta och illabefinnande som
upplevelser som tillhor villkoret att vara ménniska, kopplat till ndgot storre, snarare én
som isolerade hindelser kopplade till just enbart sig sjdlv. Exempel pd item som avser att
méta dessa tvd komponenter dr ”Jag forsoker att se mina brister som en del av
méinniskans villkor” respektive ”Nar jag misslyckas med nagot tenderar jag att kinna mig
ensam med mitt misslyckande”. Upplevelse av ’common humanity” tycks vara en viktig
komponent i formagan att vara sjdlvmedkédnnande (van Dam, et al., 2011). Skalan

kommer att presenteras mer ingdende i metoddelen.

Sjialvmedkinslans koppling till vilméiende
Férdigheter 1 sjdlvmedkénsla tycks ha en koppling till grad av psykiskt vilméende
och till en méingd olika tillstind som depression, angest eller stress. Enbart att visa

vénlighet och att d4gna sig &t hjdlpsamma handlingar kan 6ka grad av positiva



kénsloupplevelser och reducera depressionssymtom (Sheldon & Lyubomirksy, 2007). I
en metaanalys gjord av MacBeth och Gumley (2012) undersoktes 14 studier med totalt
20 sampel dir alla anvédnde instrumentet SCS for mitning av grader av sjdlvmedkénsla.
De fann en stor effektstorlek (r=-0.54) foér sambandet mellan sjdlvmedkéinsla och grad av
psykopatologi och deras slutsats &r att sjadlvmedkénsla dr viktig for att forklara och forsta
psykisk hélsa och motstdndskraft mot psykisk ohélsa. Vidare tycks det som om
sjdlvmedkénsla forklarar en storre del av variansen i psykopatologi, alternativt
vialméende, 4n vad enbart mindfulness gor (Kuyken et al., 2010). Mindfulness har ront
stort intresse for sitt samband med psykologiskt vilbefinnande och har fétt allt storre
betydelse som terapeutisk intervention i moderna KBT-behandlingar. I en studie av Van
Dam och kollegor (2011) har man jimfort hur vél skattningar pd SCS och Mindful
Attention Awereness Scale (MAAS) kunde forutspa grad av dngest, nedstaimdhet, oro
samt upplevd livskvalité hos en population pa 504 individer som sokte hjilp for angest.
Resultatet visar att sjdlvmedkénsla 4r en robust prediktor for grad av symtom samt
livskvalité och svarar f6r sa mycket som 10 gdnger mer av variansen i den beroende
variabeln &n mindfulness. Studien visar att faktorerna sjélvkritik samt isolering &r av
sarskilt stor vikt for prediktioner. Studier har gjorts som visar motsatsen, att hog grad av
sjalvkritik tycks ha en koppling till psykiskt illabefinnande, som hog grad av ilska, social
oro, nedstimdhet, suicidala beteenden, alkoholism, posttraumatisk stress, att hora roster
vid psykos, emotionell reglering samt personlighetsproblematik (Blatt & Zuroft, 1992;
Bracler et al., 2013; Brewin, 2003; Cox et al., 2000; Gilbert & Miles 2000; Linehan,
1993; Potter-Effron, 2002; Tangney & Dearing 2002). Enligt ovanstdende tycks
sjdlvmedkénsla ha en koppling till psykiskt vdlméende och psykiatrisk symtomatologi.
Gilbert har tagit fasta pa denna koppling och skapat en compassionfokuserad terapi CFT,
dér interventioner, bland annat, har som syfte att 6ka grad av sjdlvmedskéinsla som en vig

till storre grad av valméende och dkad grad av sjdlvomhindertagande handlingar.

Teori bakom Gilberts compassionfokuserade terapi.
Det var genom sitt intresse infor patienter med skambaserade svarigheter samt
nedstaimdhet som Gilbert utvecklade sin terapiform CFT. I teoribildningen har han lanat

mycket fran buddistiska traditioner, med bland annat Loving-kindness meditation, och



anvint evolutions- och socialpsykologiska teorier kopplat till neurobiologi och pa senare
tid dven inkorporerat idéer frdn funktionell kontextualism (Gilbert, 1989; 2005; 2009a;
2014). Gilbert menar att mindful compassion bade ger oss insikt i hur vért sinne fungerar
och okar var forméga att hantera detsamma (Gilbert & Choden, 2013). Idag kan vi fa
kunskap och dra slutsatser frdn neurovetenskap. Det tycks som om vissa specifika system
1 hjdrnan dr involverade i beteenden kopplade till omsorg och vénlighet. Dessa system
skiljer sig frdn andra som aktiveras vid exempelvis beteenden som leder till stolthet eller
okat sjédlvfortroende. Det &r alltsd olika system som aktiveras om syftet &r att hjélpa
individer att se med stolthet pa sina handlingar &n om syftet dr att vara medkdnnande for
kénslomissig smirta eller skam (Simon-Thomas et al., 2011).

Evolutionspsykologi har fitt sin plats inom teoribildningen di den hivdar att
evolutionen bygger vidare pa det som &r vid handen, &ndamalsenliga funktioner utgor de
byggstenar som skapar vidare utveckling och att ménskligt beteende r resultatet av
genetiska anpassningar som utvecklats da vi utsatts for &terkommande svarigheter eller
hinder (Buss 2009; Panksepp 2010).

Aven den miinskliga hjdrnan ir en produkt av evolutionen och har utvecklats genom
ett funktionellt urval. Gilbert talar om ménniskan som “evolved social animals™ (1998, s.
114) och menar att evolutionen forsett oss med sociala formagor som handlar om att bade
ge och kunna ta emot omsorg och omhéndertagande tillsammans med forméga att hjélpas
at, men att vi dven har formaga till konkurrens och sociala jimforelser. Vidare kan dessa
funktionella mekanismer handla om vért behov av att kéinna oss accepterade for dem vi
ar, med en kénsla av tillhorighet. Dessa funktioner dr en fundamental forutsittning for
psykologisk mognad och for att kunna ha en kénsla av vélbefinnande (Gilbert, 1989;
2014). Mojligt ar att dessa utvecklats genom naturligt urval {or det har gynnat
organismens Overlevnad. Formaga till compassion, att bry oss om och ta hand om
varandra, har varit gynnsamt for artens dverlevnad och evolutionéra utveckling (Germer
& Siegel, 2012).

Gilbert har skapat begreppet “’social mentalities” (2010a, s. 22; 2014, s.10) {or att
kunna beskriva sdrskilda processystem och de fordndringar som sker i dem “moment-to
moment” nér individer interagerar i social kontext. I stort handlar det om hur individer

uppfattar sig sjélva och andra i férhéllande till sociala behov och genom detta kommer



dven individer 1 kontakt med brister eller hot kopplade till avsaknad av dessa. Gilbert
(2014) menar att dessa hot eller rddslor kan nérvara pé bade explicita och implicita sétt.
Det varit mycket viktigt for var 6verlevnad att snabbt kunna identifiera olika sorters hot.
For att kunna ta snabba beslut kring anpassat beteenden har evolutionen forsett oss med
tre olika system, som kan beskrivas som kénslosystem (eller motivationssystem) med
tillhdrande handlingsimpulser (Gilbert, 2006). Det systemet som é&r inriktad pd hot och
att forsitta sig 1 sdkerhet kallas threat and self-protection system” och har funktionen att
identifiera hot av olika slag for att sedan motivera till anpassad respons som fight, flight
or freeze”. Affekter kopplade till detta system &r exempelvis ilska, riddsla, avsmak
(Gilbert, 2006; Gilbert & Choden, 2012). Tva typer av kinslosystem dr associerade med
vilméende. Det ena systemet &dr kopplat till endorfin och oxytocin och aktivering av
systemet leder generellt till upplevelser av lugn, trygghet och ndjdhet. Gilbert kallar detta
for “’the soothing, safeness and contentmentsystem”. Det andra systemet associerat till
vialméende ar kopplat till dopaminsystem och dr mer aktiverande. Det kan handla om
reaktioner kopplade till att ha lyckats uppna mal, att prestera vél och ger mer arousal och
kallas ’the incentive and resource-seeking, drive-excitement system”. Till alla dessa
system &r affekter/emotioner, kognitioner, fysiologiska reaktioner och beteendeimpulser
kopplade. Vixelverkan mellan dessa olika system pa ett funktionellt sétt dr en grund for
psykologiskt vilmdende. Gilbert menar dven att genom dessa grundldggande funktioner
sd har vi en forméga att uppleva lidande (2006). Detta lidande behover inte alltid vara av
patologisk karaktdr utan en del av de livsvillkor som det innebér att vara ménniska och

samspela i interpersonella relationer (1989).

Hinder for sjilvmedkinsla och medkiinsla. Psykologiska svarigheter kan dven de
forstés ur ovan beskrivna evolutionért funktionella perspektiv. Eftersom den ménskliga
hjirnan 1 stort dr formad och utvecklad for socialt processande och anpassad for
relationell samvaro innebar det att social kontext &r centralt for att forstd psykologiska
problem. Detta tillsammans med relationen vi har till oss sjdlva, sédrskilt i form av skam
och sjalvkritik.

Inom compassionfokuserad terapi anvédnds begreppet “tricky brain” (Gilbert, 2014, s.

6) for att beskriva hur var hjdrna genom evolutionen utvecklat alltmer avancerade
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formégor som att planera, reflektera och genom tankens kraft kunna forflytta oss i tid och
rum samt skapa ett sjdlv i en social kontext (Gilbert, 2014) men att formaga till detta
ocksé inneburit en del “trade-offs”, negativa konsekvenser (Gilbert, 1998). Vi kan nér
som helst komma i1 kontakt med lidande och smérta genom vért tinkande och kan ddrmed
stimulera hotsystem, &ven om vi inte befinner oss 1 en hotande situation per se. De tre
kénslo- och motivationssystemen kan alltsd aktiveras av oss sjilva, badde pa ont och gott.
Gilbert talar om hjidrnan som bestédende av tva delar, och anvinder sig av begreppen den
gamla och nya hjérnan. Ménniskans senare utvecklade kognitiva férmégor, den nya
hjirnan, kan alltsé spela en fundamental roll som trigger eller bidra till vidmakthéllande
av mentala problem, d& dessa senare utvecklade mentala kompetenser influerar och ar
influerade av sociala motiv och emotioner som utvecklats ldngt tillbaka under
evolutionen. Gilbert skriver: “our new brain capacities can be hijacked and directed by
old brain passions, desires, threats and fears. Our planning, reasoning, imagining, and
ruminating can be directed by the emotions and motives of the old brain” (2010, s.6).
Trots att det varit centralt for mdnniskans 6verlevnad att ha ett hotsystem som latt
aktiveras dr behovet av vinlighet, delaktighet, omsorg och tillhérighet en avgdrande roll
for vart vélbefinnande. Gilbert menar att vi 1 alltfor liten grad fokuserar pa dessa behov
idag (2009a). Mer nomotetiska forklaringar till hinder for att utveckla sjdlvmedkénsla &r
att vésterlindska postmoderna samhéllen ofta fokuserar pé beteenden ur véra sociala
funktioner riktade mot konkurrens. Beteenden som handlar om status och att hdvda oss,
att uppna mél och dgande av materiella ting uppmuntras och betraktas som viktiga. Mer
idiografiska forklaringar handlar om varje barns behov av att lugnas, trostas och
affektregleras av medkénnande vérdgivare. Vid omsorgsbrister forsvaras for individen att
hantera sitt hotsystem och detta leder till underutvecklat ”soothingsystem” (Gilbert, 2006;
Gilbert & Choden, 2012). Gilbert menar att underutvecklat ’soothingsystem” forsvarar

for individen att visa sjdlvmedkénsla och medkénsla med andra pa ett funktionellt sétt.

Compassionfokuserad terapi
Gilbert menar att han i sin kliniska verksamhet ofta motte patienter som visade pé en
obalans mellan sina motivationssystem (2010a). Traditionellt sett hade

psykoterapiomradet fokuserat pa att forsoka att reglera ned hotsystemet vilket fungerat
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till viss del pa vissa patienters problem. Gilbert sdg att ménga patienter som inte svarade
pa traditionell KBT hade hog grad av sjélvkritik och upplevde ofta en mer eller mindre
stark skam. Utvecklandet av CFT bygger péd antagandet att vissa patienter har ett
underutvecklat ”soothingsystem” vilket gor det svart att kinna trygghet och lugn samt att
dessa patienter har svéart att trosta och lugna sig sjélva. I svara stunder dgnar sig dessa
patienter at hog grad av sjélvkritik vilket snarare aktiverar hotsystemet. Interventioner
riktade mot utvecklandet av fardigheter 1 sjdlvmedkénsla hjdlper patienter att aktivera sitt
’soothingsystem” som ger kénslor av vilbefinnande och lugn (Gilbert, 2009a,b). Terapin
fokuserar pa att oka aktiviteten i system som underléttar vélbefinnande, snarare én att
fokusera pd att sénka ett 6veraktivt hotsystem. Férutom dessa riktade interventioner
innehaller CFT traditionella evidensbaserade kognitivt beteendeterapeutiska
interventioner. Vidare menar Gilbert att compassionfokuserad terapi underléttar
utvecklandet av “affiliative emotions”, kinslor av tillhorighet, och att dessa underlattar
reglerandet av kéinslor som dr skrimmande och ger det mod som krévs for att kunna

praktisera acceptans (2014).

Compassionate mind training. Systematisk trdning for utvecklandet av medkinsla
och sjdlvmedkénsla kallar Gilbert for Compassionate Mind Training, CMT. Frin den
tidigare beskrivna definitionen; “kénslighet for eget och andras lidande tillsammans med
onskan om och/eller handlande for att minska det” beskrivs var forméga till medkénsla
med oss sjdlva och andra som en kombination av vissa personliga kvalitéer tillsammans

med medkinnande egenskaper (attributes) och fardigheter (skills). Se figur 1.
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Warmth
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Sympathy

Sensitivity

Care for well- Compa$$i0n Distsress
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Non-judgement Empathy

Warmth Warmth

Figur 1 Compassionate Mind Training

Kvalitéter som ligger till grund for utvecklandet av sjilv/medkénsla beskrivs som
forméga att kdnna virme och vinlighet tillsammans med visdom som bygger pa var
forstaelse for forutsattningarna det innebér att vara ménniska, tillsammans med insikt om
hur lite av vdra omsténdigheter vi sjdlva har haft ndgon kontroll dver och att vi sjélva inte
valt var "tricky brain” som vi har att hantera. Detta stdr vl i samklang vad Neff beskriver
som “common humanity” i instrumentet SCS. Andra kvalitéter bendmns som styrka och
ansvar. Gilbert menar att &ven om var kénsla av ett sjdlv kommer ur komplex samverkan
av gener, strategier som utvecklats genom att vara evolutionért funktionella, och genom
relationer till andra, behdver det inte betyda att vi dr passiva aktorer i vara liv (2005). Vi
kan ta ansvar for att 6ka vért védlbefinnande genom var forméga till medveten nérvaro,
reflektion och forstielse for oss sjilva.

Sjilv/medkénslans egenskaper hérror fran forsta delen av definitionen, ”férmaga till

kénslighet for eget och andras lidande”. Dessa beskrivs snarlikt det som Neff beskriver
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som mindfulnessdelen i sjdlvmedkinsla. Medveten narvaro ligger till grund. "It allows us
to start from where we are, not from where we might like to be, and this provides the
ground from where genuine change can take place” (Gilbert & Choden, 2013, s. 221).
Vidare beskrivs egenskaperna som bestdende av en grundldggande motivation till att
utveckla sjdlvmedkénsla tillsammans med egenskaperna empati, sympati, ickeddmande
acceptans och villighet.

Sjilv/medkénslans fardigheter harrdr fran definitionens andra del som handlar om
”6nskan om och/eller handlande for att minska lidandet”. Dessa beskrivs som fardigheter
1 att anvinda uppmirksamhet, resonerande/reflekterande och agerande pé ett
medkénnande sitt, tillsammans med utvecklandet av fardigheter i att 6ka
kroppsmedvetenhet och anvindandet av kroppen (sensory work) tillsammans med
imagindra bilder for 6kad sjdlvmedkénsla. Exempel pa detta kan vara att pa ett vanligt
sétt ldgga hinderna pa sig eller om sig, att ge trostande berdring tillsammans med vénligt
och varmt rostldge och tillhorande vénligt ansiktsuttryck (Gilbert, 2014). Vidare anvénds
en rad andnings- och kroppshéllningstekniker tillsammans med minnen av sig sjdlv som
medkénnande for att hjilpa individen att f4 en upplevelse av medkénsla. En form av
kénsloreglering kommer dé att utvecklas. Den bygger pa dkad balans i motivations-och
kénsloregleringssystemen.

Aven psykoedukation ingér som en del av CMT. Den fokuserar pé information och
ovningar riktade mot forstéelse for hur var hjdrna fungerar men omfattar dven teoriavsnitt
med fokus pa sjdlvkritik och skam, dessas uppkomst, funktion, uttryck, konsekvenser och
vidmakthéllande.

”Compassion grows where one has an insight into the nature of suffering, the
competencies and value of compassion, with opportunities to practice them and gain

confidence in using them” (Gilbert, 2014, s. 13)

Tidigare forskning

Genomgéng av de studier som gjorts pd CFT och pd CMT, visar att det inte finns
tillrackligt vetenskapligt stod for att kalla compassionfokuserad terapi for evidensbaserad
(Leaviss & Uttley, 2014). Till idag finns tre randomiserade kontrollerade studier gjorda
pa CFT/CMT varav endast en pa klinisk population, patienter med schizofreni (Brdhler et
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al., 2013). Leaviss och Uttleys (2014) genomgéng av studier med annan metodologi dn
RCT, som publicerats, visar att terapiformen testats pa en rad olika kliniska populationer
sasom patienter med &ngest och depression. Ursprungligen skulle behandlingen riktas
mot patienter med hog grad av skam och sjélvkritik men terapiformen har snabbt kommit
att provas 1 allt snabbare takt pa fler grupper. Genomgéngen pekar pé att gruppen med
hog grad av sjélvkritik tycks vara den som har mest nytta av behandlingen. D4 CMT
bygger pé en hel del interventioner som vanligen ingar i KBT (se ovan) sé forvéntas dven
patienternas symtomatologi pa psykiatriska symtom som angest och depressivitet att
minska. Fragan i denna studie dr om interventionerna riktade mot 6kad sjdlvmedkénsla 1
CMT ocksa kommer att ge utslag pd SCS pa en transdiagnostisk klinisk population. I
Leaviss och Uttleys sammanstéllning dver psykoterapistudier gjorda pa
compassionfokuserad terapi ser man att i Brihlers med kollegors studie (2013) anvindes
inte SCS som instrument for att mita grad av sjdlvmedkénsla. I de kvasiexperimentella
studier och 1 observationsstudier som redovisas har sjailvmedkénsla mitts med SCS 1
population som behandlats for trauma (Beaumont, Galpin & Jenkins, 2012) och Lucre
och Corten (2013) undersdkte en population av tio personer med personlighetsstorning.
Vad giller studier som undersokt liknande fragestéllning som i denna har Gilbert (2006)
undersokt en transdiagnostisk population med sex patienter med vad som kallas for
langvariga komplexa svarigheter. Patienter fick i 12 dagar tvtimmarssessioner med
CMT i samband med KBT-behandling. I den studien anvédndes inte SCS {or att méta
fordndringar 1 grad av sjdlvmedkinnande. I en studie av Judge med flera (2012)
undersoktes en population av 42 personer med blandade diagnoser med en méngd olika
instrument i frdga om hur vil de svarat pd mellan 12 och 14 veckors behandling med
CMT men inte heller de anvdnde SCS for att undersoka fordndringar i sjdlvmedkénsla.
De undersokte grad av sjélvkritiska tankar med instrumentet Forms of Self-
Criticizing/Attacking and Self-Reassuring Scale (FSCRS) och resultatet visade pd

signifikant minskning av dessa efter behandlingen.
Transdiagnostisk behandling

Det har ldnge funnits en tradition inom KBT-fdltet att frdn Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders (DSM, American Psychiatric Association, 1994) utforma
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diagnosspecifika behandlingar (Harvey, Watkins, Mansell & Shafran, 2004). Syftet dr att
det ska underlitta forstielse av problemens uppkomst och vidmakthéallande samt bidra till
att effektiva behandlingar utformas. Att en klinisk population uppfyller kriterier for fler
dn en diagnos verkar vara ndrmast en regel. Enligt Kessler m.fl. (1994) uppfyller
psykiatriska patienter kriterier for 1 genomsnitt 2,1 ”disorder” per person. Det
transdiagnostiska perspektivet ger oss utrymme for att finna mer dvergripande “across
disorders” (Harvey et al., 2004) processer eller fardighetsbrister som mojligen kan hjélpa
oss nér problembilden blir mer divergent. Ett exempel &r teorin om experential avoidance
som forklarar psykologiska problem pi ett sétt som géar att applicera transdiagnostiskt
(Hayes et al., 1999). Teorin handlar om hur beteenden att pa kort sikt undvika inre
upplevelser med hinvisning till att de 4r obehagliga, trots att dessa undvikanden leder till
ett mindre vérdefull liv i férldngningen, bidrar till psykologiska svarigheter. En annan
overgripande teori som fungerar 1 ett transdiagnostiskt paradigm 4r teorin om “current
concerns” (Klinger, 1987). Den beskriver hur individer med psykologiska svarigheter
delar gemensamma férdighetsbrister och att det finns vissa gemensamma aspekter av
psykologisk problematik. Vad som blir fokus for dessa ar det som individen féster
uppmairksamheten vid. Detta kan forklara hur KBT-behandlingar som riktar sig mot
diagnosspecifika svarigheter &nda tycks ha effekt pa en bredare symtomflora &n vad
behandlingen riktat sig mot. Vidare tycks vissa behandlingskomponenter ha evidens for
de flesta psykologiska svérigheter till exempel psykoedukativa insatser, exponering,
forhéllningssitt till kognitioner, bryta undvikanden och 6ka beteenden som stir under
appetitiv kontroll (Harey et al., 2004). Compassionfokuserad terapi kan séigas vara en
transdiagnostisk behandling utifrdn resonemanget ovan. Den riktar sig snarare mot

specifika fardighetsbrister &n mot diagnosspecifika kriterier.

Psykoterapeutisk behandling i grupp

KBT i grupp okar tillgdngen pa psykologisk behandling vilket i sig talar for
formatets fordel. Forutom detta finns ett flertal andra fordelar jaimfort med en individuell
sddan sésom att tillfredsstélla behov av tillhorighet, inldrning via modellering,
mojligheter att prova och etablera nya forhallningssétt och idéer tillsammans med andra

samt finna stdd av andra i hantering av psykologiska svérigheter samt
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problemldsningstrianing. Gruppbehandling ger mdjlighet att hjélpa andra vilket ytterligare
forstarker nyinlarning (Bieling, McCabe & Antony, 2006; Hassmén, Hassmén & Plate,
2003).

Gilbert skriver att ”a mind of one person can have such a powerful impact on the
mind of another”(Gilbert & Leahy, 2007, s 107). CMT i grupp bidrar pa ett funktionellt
satt till mindre grad av skam och sjdlvkritik hos deltagarna. Gilbert menar att compassion
ar ett miktigt verktyg for att skapa goda relationer mellan ménniskor. Aktivitet i vért
’soothing-system” underléttar for upplevelse av tillhorighet och gemenskap med andra
(2010a). Medkinsla for andra, ger fordndrade inre forestillningar om andras
forestdllningar om oss. Vi forestéller var egen paverkan pd andra i ett mer positivt ljus,
vilket leder till att vi kdnner oss tryggare, mer virdefulla och mindre ensamma, vilket i
forlingningen minskar skam och sjélvkritik. Vi dr fodda med behovet av att accepteras
och fa tillhora andra och motsatsen kan leda till skam och kénsla av alienation, vi kanske
drar oss undan, kanske vi inte rér oss mot vara viarden. Kelly med flera (2012) har visat
att minskad grad av forméga att kénna social trygghet och kinsla av tillhérighet med

andra, predicerar sdrbarhet for psykopatologi. I denna studie bedrevs CMT 1 grupp.

Syfte

Syftet med den aktuella studien dr att med hjéilp av instrumentet Self Compassion
Scale (kortform) undersdka om en manualbaserad gruppterapi med fokus pa
interventioner anpassade for att 6ka graden av sjdlvmedkénsla, ger effekt pa ovan
nidmnda skala. Studiens huvudsakliga frigestillning ar sdledes om behandling med CMT
1 grupp, pa en transdiagnostisk klinisk population, kan férdndra graden av sjdlvmedkénsla
métt med SCS-SF 1 positiv riktning. Utdver denna huvudsakliga fragestéllning stélls
ytterligare en fraga om gruppbehandling med CMT kan resultera i en positiv fordndring i
angest- samt nedstimdhetssymtom, leda till 6kad funktionsnivéd samt ge forandringar i

psykologisk flexibilitet som man kan forvénta sig.
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Metod
Design
Studien genomfordes enligt en en-gruppsdesign med for- och eftermétning med
sjélvskattningsinstrument. De variabler vi har avsett att méta &r sjalvmedkénsla med
skattningsformuldr SCS vid behandlingsstart samt avslutning. Ingen kontrollgrupp har
anvints dd mottagningens kliniska uppdrag inte gjorde detta mojligt. Inte heller

véntelistekontroll eller annan gruppbehandling har varit mojligt att tillga.

Deltagare

Deltagarna i studien var patienter pa en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning i en
mellanstor stad 1 sddra Sverige. De patienter som inkluderades rekryterades frdn redan
pagéende kontakter eller nybesok. De kom till mottagningen genom egenanmélan eller
remiss frén annan vardenhet. De hade beddmts som 1 stort tillhdrande
specialistpsykiatrisk population &ven om nédgra av deltagarna mojligen 1ag kring
granssnittet till att tillhora primarvardspopulation. Totalt var det 43 deltagare, varav 38
kvinnor och 5 mén. Alder mellan 18-70 &r.

Deltagarna var fordelade pa sju stycken behandlingsgrupper. Medeléldern var 40,6 ar
med en sd pd 11,4.

Alla deltagare var diagnosticerade utifran DSM- IV med totalt tjugofyra olika
diagnoser. Femton av deltagarna hade tva diagnoser och fem av dem tre. Arton av
deltagarna uppfyllde kriterier for ndgon form av angestdiagnos, fjorton av dem f6r nagon
depressionsdiagnos, tvd uppfyllde kriterier for bipolér storning, fem personer uppfyllde
kriterier for personlighetstorningsdiagnos, tio for ndgon av diagnoserna avseende stress,
tre for psykos, fyra for dtstorning, tre for smérta och tva uppfyllde kriterier for diagnos

ADHD och uppmaérksamhetsstorning.

Inklusions- och exklusionskriterier. Inklusionskriterier var forméga att delta i tvé
timmars gruppbehandling i veckan, och att genomfora hemuppgifter med nira daglig
traning. Deltagarna informerades om forutsittningarna och fick sjdlva ta stéllning till sin
forméga att delta pd dessa premisser. Vidare inklusionskriterier var att deltagarna

rapporterade uttalade fardighetsbrister i sjilvmedkénsla, visade hog grad av nédrvaro av de
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tre subskalorna som indikerar 1ag grad av sjdlvmedkénsla som primér problematik.
Exempel pa detta var svarigheter att forhélla sig nidrvarande i nuet med acceptans och
villighet och/eller hog grad av isolation tillsammans med ett monster av hog grad av
sjalvkritik 1 svéra stunder, 1 motsats till vinlighet och medkénnande med sig sjélv, allt
utifrdn den presumtive deltagarens egen verbala utsaga om sig sjélv.

Ingen av dem som beddmdes exkluderades ddremot var inklusionskriterierna tydliga
for bade patient och behandlare om vad som forvéntades gillande lamplighet for
deltagande. Exklusionskriterier kunde dock ha varit bedomningsvariabler sisom
kognitiva och relationella svérigheter eller funktionsnedséttningar som forsvarar
gruppbehandling bade for patienten sjélv och andra deltagare. Inga skattningsskalor

anvindes vid den kliniska intervjun for att anvdnda som cut-off gillande ldmplighet.

Bortfall. 53 stycken deltagare var inkluderade i1 grupperna. 10 stycken deltagare
hoppade av och ddrmed var det 43 stycken som fullf6ljde gruppen. Vanligaste orsaken till
avhopp var forhinder med mer &n tre ganger och att det da saknades
avslutningsmétningar. De patienter som valde att avsluta gruppen aterremitterades till
tidigare behandlare och erbjods att f& delta i ndsta CMT-grupp eller annan evidensbaserad

vard. Patienter som ridknas som bortfall &r inte inkluderade i berdkningarna.

Kursledare. Den behandlingspersonal som genomforde behandlingen var en av
Oversittarna till manualen (och en av forfattarna till denna uppsats), tillika legitimerad
psykolog med god vana av gruppbehandling och arbete med kognitiv beteendeterapi.
Huvudansvarig terapeut har varit samma person vid samtliga tillfdllen, ddremot har co-
terapeuter varierat, vid alla tillfdllen utom tvé har co-terapeut varit annat legitimerad
psykolog, vid ett tillfdlle var co-terapeut socionom och vid ett var det en

psykologkandidat.

Procedur
De grupper som inkluderats i studien genomforde sina behandlingar under hosten
2010, hosten 2011, hosten 2012, viren 2013, varen 2014 samt tva grupper frén hosten

2014. Det var mellan fyra och atta deltagare i grupperna. Patienterna rekryterades ca tva
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veckor till atta veckor innan behandlingsstart. Darefter var gruppen uppdelad pa 12 till 14
behandlingstillfillen beroende av schematekniska omstindigheter. Mottagningen har
flertalet transdiagnostiska grupper och rekryteringen gjordes utifran att
behandlingspersonal beddmde patienter med redan pdgaende kontakter ldmpliga for
denna gruppbehandling. Behandlingspersonalen pa mottagningen var vélinformerade
kring mottagningens behandlingsutbud. Information om gruppstart gavs vid mdten och
broschyrer fanns tillgéingliga badde for 6vrig personal och for besdkande pa mottagningen
dér information kring behandlingen beskrevs. Bedomningar kring lamplighet gjordes av
legitimerad personal, oftast av psykolog, och om osdkerhet fanns angdende lamplighet sa
erbjod gruppens ansvariga psykolog och forfattare till uppsatsen en kompletterande
beddmning for att sdkerstélla att inklusionskriterierna var uppfyllda.

Alla gruppsessioner foljde samma struktur med tydlig agenda och tema for dagen.
Alla gruppsessioner borjade med en 6vning, f6ljt av genomgang av hemuppgifter och den
trdning som deltagarna gjort sjdlva under veckan. Dairefter ett parti med psykoedukation
eller diskussion kring ett tema styrt av modellen av sjdlvmedkénslans egenskaper och
fardigheter (se ovan) samt nya dvningar kopplade till temat. Sessionerna avslutades med
genomgang av nya hemuppgifter.

Vid forsta behandlingstillfdllet informerades deltagarna bdde muntligen och
skriftligen om forutséttningarna och konsekvenserna av deltagandet i studien och
deltagarna fyllde i informerat samtycke och skattningar. De skattningar som fylldes 1 var
Generalized Anxiety Disorder Assessment (GAD 7) for méitning av grad av
angestsymtom (Lowe, et al. 2008), Patient Health Questionnaire (PHQ 9) for métning av
depressiva symtom (Kroenke, Spizer & Williams, 2001), Work and Social Adjustment
Scale (WSAS) som ir ett funktionsskattningsinstrument (Mundt, Marks, Shear & Greist,
2002), Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II) for métning av psykologisk
flexibilitet (Bond et al., 2011) samt SCS-SF for méitning av grad av sjdlvmedkénsla. Alla
instrument anvédndes inte genomgédende 1 studien utan data frdn ovan beskrivna
instrument samlades in av sex olika grupper forutom AAQ-2 som samlades in av fem av
totalt sju grupper som ingick 1 studien. Sessionen fortsatte med en dversiktlig information
kring gruppens innehdll samt en kort presentation av deltagare och gruppledare.

Patienterna informerades kring sekretess och att uteblivande vid tre tillfdllen innebar att
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deltagaren inte kunde fullfdlja gruppen utan istéllet erbjods att delta i ndsta CMT-grupp
eller annan behandling.

Session 1-3. Innehéllet i sessionerna dominerades av psykoedukation kring
medkénsla for sig sjélv och andra och dess betydelse for psykiskt vélbefinnande, samt
trdning 1 sjilvmedkénslans egenskaper. Genom olika pedagogiska interventioner som
metaforer och upplevelsebaserade 6vningar trinades acceptans, fokusering, medveten
nérvaro och ett ickeddmande forhallningssétt. Diskussioner fordes om
sjilv/medkinnande egenskaper som empati och sympati och deltagarna fick hjilp att
forsoka operationalisera begreppen. Genomgéende under hela behandlingen uppmanades
patienterna att aktivt dela med sig av sina erfarenheter, reflektioner och uppmuntrades att
stdlla fragor. Se Tabell 1.

Session 4-13. I detta avsnitt s& fordjupades behandlingen med psykoedukation,
ovningar och hemuppgifter kring hjérnan, dess kédnslosystem och dess betydelse for
méinskligt agerande. Trianing och kring medkénslans egenskaper fortgick samtidigt som
fokus alltmer riktades mot sjdlvmedkénslans fardigheter. Patienterna arbetade med
kartldggning av situationer som vickt sjalvkritik samt registreringar av
sjdlvmedkédnnande och sjdlvkritiska tankar samt sjdlvmedkédnnande handlingar. Affekten
skam ingick som en viktig komponent bade gillande psykoedukation och
sjdlvmedkinnande dvningar.

Sista sessionen. Sista gdngen dgnades 4t att sammanfatta vad som gjorts under
behandlingen samt repetera vissa moment. Patienterna fick gora en vidmakthallandeplan
och arbeta med egna erfarenheter och behov. Gruppen uppmuntrades att arbeta med
planering kring sina egna behov och verksamma 6vningar som berérde sjdlvmedkénsla
och sjalvomhindertagande. Aven tecken pé bakslag och plan for atgirder formulerades

av varje enskild deltagare.

21



Tabell 1. Innehall i CMT f{ordelat pa sessioner

Session Tema/fokus

Innehall

Hemuppgifter

1 Medveten nérvaro och Introduktion, presentation och regler. Sessionens dvningar
uppmérksamhet Ovningar for uppmérksamhet samt nérvaro
2 Acceptans Psykoedukation, upplevelsebaserade dvningar Sessionens Ovningar
och metaforer om acceptans kartldgga acceptans,
agera med acceptans
3 Ickedomande och Psykoeduaktion, dvningar, sjélvkritikens Tréning av dagens
ickevdrderande makt. Om rent och orent lidande och tidigare 6vningar
4 De tre kénslosystemen Om hjirnan och kénslosystemen. Nya och tidigare 6vn.
Medkaénslans egenskaper Registrering av sjalv-
Rogivande andning medkénsla
5-6 Skam och sjélv- Motstand mot sjalvmedkéansla Tréning av dvningar
kritik Ovningar och kartliggning av skam Kartldggning av tankar
Imagindra 6vningar i medkénsla
Konsekvenser av skam
7 Konceptualisering Medkénnande sjélv. Kartldggning av sjélv- Tréning av dvningar
kritikens uppkomst och vidmakthallande Egen konceptualisering
Imagindra dvningar i sjdlv/medkénsla
8-9 Konceptualisering Genomgéng av individuell konceptual- Tréning av dvningar
isering. Loving-kindness. Registrering av sjalv-
Medkéannande sjélvet kritik
10-13  Sjidlvmedkénslans Ovningar, imaginira, "letter- Tréna dvningar
egenskaper och writing” och diskussioner om temat. Brevskrivande
fardigheter Kartldggning av
eget beteende
Sista ~ Sammanfattning Repetition av dvningar och Att gora det som
gangen vidmakthallande behandlingens innehall fungerar.
Vidmakthéllandeplan

Kortfattad 6versikt 6ver centralt innehéll i behandlingssessionerna.

Material

Gruppbehandlingarnas innehdll f6]jde en manual som i stort &r en dverséttning av

Gilberts “Training our minds in, with and for compssion” (2010b) som finns pa

www.compassionatemind.co.uk. Manualen oversattes 2010 av en av forfattarna

tillsammans med ett flertal kollegor. Manualen har genomgétt vissa anpassningar genom

de &r som insamlandet av data pdgatt men dnda varit trogen teori och praktik enligt

ovanstdende. Gruppbehandlingen har bestétt av mellan12 till 14 sessioner beroende pa

schematekniska faktorer.
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Beskrivning av méitinstrumenten

SCS-SF. Self-Compassion Scale (Neff, 2003) &r ett sjidlvskattningsinstrument med
ursprungligen 26 item med en Likertskala frdn 1 (néstan aldrig) till 5 (néstan alltid) som
avser att mita sex komponenter av sjdlvmedkénsla.

Neff (2003) har visat att skalorna har god diskriminativ validitet och att test- retest
reliabilitet pa hela testet var .93. Cronbach’s alpha pa subskalorna var .80 till .88.
I denna studie har anvénts en kortform av SCS (SCS-SF) med 12 item i stillet f6r 26 och
kortformen har néra nog perfekt korrelation men fullskaliga instrumentet (Raes,
Pommier, Neff & Van Gucht, 2011). I denna studie anvénds en svensk dversittning av
SCS som &versatts via Norrbottens lans landstings FoU-sektion. Den svenska versionen
har oversatts fran engelska till svenska och tillbaka igen for att forsoka fa sa exakt
overensstimmelse med originalet som mojligt. Den svenska dverséttningen har inte

validerats och reliabilitetstestats.

Andra skattningsinstrument som har anvénts vid denna studie men som inte har varit

huvudfokus for denna uppsats har varit PHQ-9, GAD-7, WSAS, AAQ-2.

PHQ-9. Patient Health Questionnaire dr ett sjdlvskattningsformulir bestdende av nio
item med en Likertskala fran 0 (inte alls) till 3 (ndstan varje dag) som avser att méta
upplevda besvir inom de nio olika kriterier som éterfinns vid depression i bdde ICD-10
samt DSM-IV. Instrumentet har validerats pd 6000 patienter och den interna konsistensen
uppmiittes till .86-.89 och test-retest uppmittes vid tva tillfdllen till r= .84 (Kroenke et al.,
2001). Cut-off grinser dr 0-4 p: inga depressiva symtom, 5-9 p: lindriga depressiva
symtom, 10-14 p: mattliga depressiva symtom, 15- 19 p: medelsvéra depressiva symtom,
20- 27 p: svara depressiva symtom. 10 p eller mer dr cut-off for 88 % av patienterna som

uppfyller kriterier for depression (Kroenke et al., 2001).

GAD-7. Generalized Anxiety Disorder Assessment ér ett sjidlvskattningsformuldr
bestdende av sju item med en Likertskala fran O (inte alls) till 3 (néstan varje dag) som
avser att mita symtom som nervositet och oro. Instrumentet utvecklades primért for att

mita generaliserat angestsyndrom. Testet innehar en god reliabilitet och validitet, den
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interna konsistensen ligger pa .92 och test re-test reliabiliteten r=.82 (Splitzer et al.,
2006). 10 podng pd instrumentet &r cut off for 89 % av individer med GAD. Men GAD-7
kan dven vara anvéindbart for andra angeststorningar vilket 6kar anvindbarheten da
instrumentet kan anvéndas for en generell nivimétning avseende &ngest. Cut-off pa 8
podng anses visa en niva dar 75 % av patienterna uppfyller ndgon typ av angeststorning

(Lowe el al., 2008)

WSAS. Work and Social Adjustment Scale &r ett sjdlvskattningsinstrument bestaende
av fem item med en Likertskala fran O (inte alls forsdmrad) till 8 (mycket allvarligt
forsdmrad) som avser att méta funktionsniva. Instrumentet har en maxpoéng pa 40, ju
hogre poédng desto storre funktionsnedsittning. Fragorna stélls inom olika
funktionsomraden sdsom social funktionsniva, arbetsforméga och funktion vad géller
skotsel av hemmet. Skalan ger en god validitet och reliabilitet, Cronbach’s alfa visar 1
studier mellan .70 till .94 och test-restest korrelation dr .73, och samvarierar med
psykiska symtom. 10-20 poédng pa instrumentet indikerar pataglig forsdmring i
funktionsniva och vérde dver 20 podng pd WSAS indikerar medelsvér till svér

funktionspdverkan (Mundt et al., 2002).

AAQ-2. Acceptance and Action Questionnaire ar ett skattningsformulér bestdende av
tio item med en Likertskala frén 1 (aldrig sant) till 7 (alltid sant) som avser att mita
psykologisk flexibilitet, acceptans samt upplevelsebaserat undvikande. Tre av de sju
frdgorna ér inverterade vilket innebér att poidngen rdknas om i slutresultatet. Testet har
god validitet och reliabilitet, Cronbach’s alfa .78 - .88 och tre respektive 12-méanaders
test-retest reliabilitet dr .81 och .79 (Bond et al., 2011).

Etik

Vid genomf6randet av studien har foljande etiska krav beaktats; informationskravet,
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet, och nyttjandekravet (Vetenskapsradet, 2015).
Deltagarna fick skriftlig och muntlig information om sina uppgifter i studien och vilka
villkor som géllde for deltagande. De informerades om att deltagandet var frivilligt och

att de ndr som helst, utan att behdva motivera sig, kunde vilja att avbryta sin medverkan.
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Vidare informerades deltagarna om att de skulle ges storsta mojliga konfidentialitet och
om hur insamlat material skulle férvaras och anvéndas. Exempelvis informerades
deltagarna om sekretessregler. Alla deltagare i grupperna fick forbinda sig till
tystnadsplikten sétillvida att inget som rérde andra deltagare 1 grupperna fick foras
vidare. Ytterligare information gillde anvéindandet av det insamlade materialet, att detta
endast kommer att anvindas som underlag for denna uppsats samt for utvirdering av
behandlingsformen och mgjligen i framtiden ligga till grund for skrivande av artikel.

Deltagarna erbjods mojlighet att fa ta del av resultatet av det insamlade materialet.

Analyser

Alla statistiska berdkningar utfordes 1 Statistical Package for the Social sciences
(IBM SPSS Statistics, version 22 f6r MacOSX, Chicago, USA). For att se vilka
skillnader som fanns mellan testresultaten fore behandling och efter behandling sé valdes
méitning med parade t-test. De krav som finns for att anvinda parametriska test var
uppfyllda avseende normalférdelning och varians.

Effektstorlekar som har anvénts vid berékningarna pa beroendevariabeln var Cohens
d. Detta utgar ifran skalan att 0.2 rdknas som liten effektstorlek, >0.5 innebir mattlig
effektstorlek och >0.8 star for stor effektstorlek (Cohen, 1988). De signifikansvirden som

redovisas dr p=.05 och inga korrektion for multipla jamfGrelser gjordes.

Resultat
De patienter som uteblev fler dn tre ganger saknar avslutningsdata. Resultaten réknas
dérfor pd 43 patienter. P4 de 10 deltagare som avslutade behandlingen i fortid gjordes
inga berdkningar eller jdmforande berdkningar. Inga berdkningar gjordes heller baserade
pa dlder, kon, sociodemografiska data eller farmakologisk behandling, detta pa grund av

begransningar inom ramen for uppsatsen.
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Figur 2 visar medelvérdena och fordndring i medelvirden vid behandlingsstart samt

behandlingsavslut
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Figur 2 Medelvérde for skattningsskalor

I Figur 2 redovisas resultat avseende de formuldr som samtliga deltagare fyllde i vid start
och avslut av behandlingen samt skillnad i medelvérde. Daremot sa finns fortydligande

signifikansvérden och effektstorlekar redovisade i tabell 2.

Utfallsmatt

Eftersom var priméra hypotes var att behandling med CMT skulle ge en positiv
effekt pd uppmitt sjdlvmedkinsla, innebir det att dessa resultat stodjer var hypotes. Att
det aterfinns en viss skillnad i n=talet pd de olika skattningsformuldren beror pé
administrativa skl som att samtliga formulér ej fylldes i. For PHQ-9, GAD-7 samt
WSAS ér det dnskvért med sjunkande resultat pd skattningarna och for AAQ-2 och SCS
ar det onskvart med stigande resultat pé skattningarna. Effektstorlek (Cohens d) beriknad

pa for och eftermédtningar. De 43 deltagarna visade, pa gruppniva, signifikanta skillnader
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géllande okad sjdlvmedkénsla métt med SCS vid avslutsmitning i1 jimforelse med
startmétningen. Detta bekridftades med p<.000 och effektstorleken var stor (d=1.02)
(Cohen, 1988).

SCS-SF. Resultaten pad SCS-SF berdknades pa 39 deltagare (n=39). Medelvérde fore
behandling var 24,0 och efter behandling 31,8 (standardavvikelse, Sd, var fore
behandling 7,1 och efter behandling 8.1) vilket var signifikant hdgre virden vid
avslutning 4n vid inledning av behandlingen (p-<,000 och t (38)=-5,9). Effektstorlek var
vid méttillfallet stor (d=1.02).

GAD-7. Resultaten pd GAD-7 beréknades pd 36 stycken deltagare (n=36).
Medelvirde fore behandling var 11.94 och medelvirde efter behandling var 9.75 (Sd var
fore behandlingen 6,32 och efter behandlingen 6,57). Uppmaitta skillnaden i deltagarnas
sjélvskattningar frén inledningen till avslutet av behandlingen var signifikanta (p -<,000,

t(35)= 2.72). Effektstorlek var liten (d=.34)

PHQ-9. Resultaten pa PHQ-9 beriknades pé 36 stycken deltagare (n=36).
Medelvirde fore behandling var 15,4 och efter behandling 10,9 (Sd var foére behandling
5,9 och efter behandling 7,2). Uppmiitta skillnaderna 1 deltagarnas sjélvskattningar frén
inledning till avslutet av behandlingen var signifikanta (p-<, 000, t(35)=4.36).
Effektstorleken var mattlig (d=.69).

WSAS. Resultat pd WSAS beridknades pé 37 stycken deltagare (n=37). Medelvirde
fore behandling var 22,2 och efter behandling 14,8 (Sd var fore behandling 10,6 och efter
behandling 10,9). Uppmitta skillnader 1 deltagarnas sjélvskattningar frén inledning till
avslut av behandlingen var signifikanta (p-<,000, t(36) = 4.3). Effektstorleken var
mattlig (d=.69).

AAQ-2. Resultat pd AAQ-2 berdknades pé 33 stycken deltagare (n=33). Medelvirdet

fore behandling var 28,2 och efter behandling 37,6 (Sd var fore behandling 8,5 och efter

behandling 10.0). Aven pa detta instrument var deltagarnas sjilvskattning signifikant
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lagre vid avslut av behandlingen 4n vid inledning av densamma (p-<,002, t(32)=6.0).

Effektstorleken var stor (d= 1.02).

Resultaten avseende fordndring visar tydliga och signifikanta resultat i samtliga
mitbetingelser och avser en klinisk population métt med normer for en klinisk

population. Resultaten finns dven redovisade i Tabell 2.

Tabell 2. Medelvirde, standardavvikelser, signifikans och effektstorlek

Fore Efter
Matt M Sd M Sd t p d (n)
SCS 243 7.1 31.8 8.1 -59  .008 1.02 39
AAQ2 282 8.5 37.6 10.0  -6.0 .002 1.02 33
GAD7 119 63 9.8 6.6 2.7 .000 034 36
PHQ9 154 59 109 7.2 4.4 .000 0.69 36

WSAS 22.2 10,6  14.8 109 43 .001 0.69 37




Diskussion

Négot som forfattarna strivat efter dr att undersoka mojligheten att 6ka livskvalitén
och forbéttra sjdlvomhéndertagandet for de personer som soker hjélp inom
specialistpsykiatrin och som har svérigheter att visa medkénsla med sig sjdlva och som 1
stéllet dgnar sig &t en hog grad av sjdlvkritik och/eller har en stark upplevelse av skam.
Den kliniska population som ingétt i studien har diagnostiserats med 25 olika diagnoser.
Syftet var att undersdka hypotesen om huruvida behandling med Gilberts CMT leder till
okad sjdlvmedkénsla méatt med instrumentet SCS. Som tilldgg till huvudsyftet
undersoktes ocksd om behandlingen leder till 1agre grad av angest och nedstamdhet och
om acceptans och psykologisk flexibilitet samt grad av funktionsniva okar. I denna icke
kontrollerade studie visade gruppbehandling med CMT signifikanta resultat avseende
okad sjdlvmedkinsla och dértill &ven minskning av dngest, depression och dkad
psykologisk flexibilitet samt funktionsniva. Effektstorlekar varierade mellan sméa och
stora. De positiva resultaten &r ett klart incitament till att studera CMT vidare. Fokus for
den aktuella studien var att undersoka fordndring i sjalvmedkénsla vilket dr en hornsten i
CFT:s teoretiska ramverk. Tidigare studier som har undersokt effekt av CFT har oftast
fokuserat pd reducerad symtomatologi vilket dr brukligt vid klinisk forskning. Om
sjdlvmedkénsla skulle vara en kédrnfardighet oberoende av psykiatrisk diagnos sa kan
detta Oppna upp for ett mer transdiagnostiskt arbete (Harvey et al., 2004). En tidigare
studie (Judge et al., 2012) visar hur en transdiagnostisk population som behandlas med
CFT i grupp far signifikanta resultat avseende symtomreduktion pé angest och depression
samt totalt 12 andra métt avseende stress och sjélvkritik. Resultaten ar signifikanta.

Denna studie bekréiftar resultat avseende minskad symtomatologi och kompletterar
evidensldget med att visa pa att den enligt teorin verksamma komponenten

sjdlvmedkénsla matt med SCS, paverkas positivt av behandlingen.

Studiens svagheter kan berora fragor kring generaliserbarhet, vilket forfattarna ér
medvetna om. Att generalisera till andra populationer 4n den i studien forsvéras av att
studien saknar kontrollgrupp, och att det darfor finns en mangd variabler som kan ha

spelat in i patienternas fordndring; medicinjusteringar, livsstilsforandringar och spontan
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forbéttring over tid dr faktorer som vi inte har kontrollerat for. Anledningen till att detta
var for att begrénsa uppsatsens omfang. Denna studie dr utford pd en
oppenvardspsykiatrisk mottagning i sddra Sverige. Studiens utférande dr ett resultat av de
villkor som ingar i det dagliga kliniska arbete som utférs pd mottagningen. De villkor
som foreligger omojliggjorde att stilla patienter pa vintelista eller att anvéinda annan typ
av kontrollgruppsfunktion. Daremot kan det kanske pa sikt vara mojligt att ha nagon
annan form av kontrollgruppsfunktion, exempelvis med en traditionell KBT-
kontrollgrupp, forslagsvis Barlows Unified Protocol eller ACT-grupp som dven de riktar
sig mot en transdiagnostisk population.

Manualen &r dversatt av en av forfattarna tillsammans med kollegor men den har inte
genomgétt ndgon utomstaende sprakgranskning. Sessionerna foljde en
behandlingsstruktur, dock har det inte skett ndgon yttre kontroll i form av matt
adherenceskattningar eller videoinspelad handledning, vilket annars hade kunnat vara
onskvért for att kunna kvantifiera manualtrogenhet. En annan begrinsning ar avsaknad av
uppfoljning efter sista behandlingssessionen. Aven variabler som att huvudansvarig
gruppledare varit densamma, d&ven om co-terapeuter varierat, ar naturligtvis nagot som

kan ha paverkat utfallet men som studiens design gjort svért att kontrollera for.

De styrkor som foreligger skulle kunna vara att studien gjordes i en transdiagnostisk
population. D4 patienterna varierade 1 alder, kon, diagnos, tidigare erfarenheter av
psykiatrisk kontakt samt farmakologisk behandling och det i stort sett inte fanns
exklusionskriter for deltagande, bedoms studien som verklighetsnéra. Inga formella
inklusions- eller exklusionkriterier fanns men déremot praktiska inklusion/
exklusionkriterer som att patienterna skulle bedomas ldmpliga for att klara av
behandlingen i grupp. Oavsett detta dr den ekologiska validiteten hog.

Att tekniker som leder till nya fardigheter tycks generaliserbara dr nagot som
forfattarna menar syns i studien. Gruppen var en transdiagnostisk population som delade
hog grad av sjdlvkritik och skam. Det som visats sig 1 patienternas sjilvskattningar &r att
dven symtom minskat samt att beteenderepertoaren dkat genom dkad funktionsforméga.
Detta tolkar forfattarna som att viss generaliserbarhet syns i studien trots metodologiska

brister.
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En annan styrka med var studie, som vi ser det, dr att behandlingen har bedrivits i
grupp. Anvindning av gruppformat vid psykoterapi r inte ovanligt men trots detta
saknar minga mottagningar gruppbehandlingar. Gruppformat &r en del av att kunna dka
mdjlighet till KBT-behandling 1 géngse psykiatrisk vard. Gruppformatet har fordelar pa
olika nivaer. For den enskilda patienten sa innebér deltagande i gruppformat en mdjlighet
till reflektion, psykopedagogiskt dryftande och omfattande stod och validering i en
smirtsam livssituation (Yalom, 2005). Dessutom ger gruppformatet en mdjlighet
modellering och inldrning genom att dela erfarenheter och fardighetstrining med andra
ménniskor. Gruppbehandling med CMT innebir att affekten skam lyfts upp som en viktig
del vid mer terapirefraktdra tillstdnd (Gilbert, 2009). D4 affekten skam har en inhiberande
effekt vid olika typer av beteendefordndringar (Gilbert, 2009) sa ger gruppformatet en
mojlighet att normalisera och patienterna far hjélp att reflektera kring egna fardigheter
och brister och {4 det stdd fran gruppen som inte kan finnas 1 en individualterapi. Andra
delar av att erbjuda CMT och KBT i grupp handlar om ett populationsansvar {6r den
psykiatriska vérden. For att mojliggora tillganglighet sd dr gruppbehandling en intressant
aspekt eftersom proceduren innebér att det dr ca 14 tillfdllen a 90 minuter vid varje
tillfdlle och det ar mojliggor flertalet patientkontakter. Det finns en klar hdlsoekonomisk
fordel da det mojliggor att farre behandlare tar emot fler patienter och vilket kan anses
som en stor fordel dd KBT é&r en rekommenderad metod vid flertalet psykiatriska tillstand
men dér tillgangen till gediget utbildad KBT-behandlare dr begriansad. Snabb tillgéng till
behandling 6kar dven mojlighet till ett battre behandlingsutfall (Loumides & Shropshire,
1997) vilket fir ses som en stor vinst for bade patient och behandlare. Forfattarna menar

att denna studie visar att CMT 1 grupp ar effektivt.

Aven om denna studies resultat visar att CMT okar grad av sjidlvmedkiinsla, s ér det
mojligt att gdra andra alternativa tolkningar av resultatet. Ar det handlingen “att delta i
gruppterapi” per se som kan forklara resultatet av 6kad sjalvmedkénsla. Skulle vilken
annan gruppterapi som helst ge 6kad grad av sjdlvmedkinsla métt med SCS enligt
diskussionen ovan?

CMT innehéller interventioner som kan ségas vara generella for KBT. Kan verksam

psykoterapi oka grad av sjilvmedkénsla oavsett terapiform? Gilberts tes &r att ett
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vélutvecklat soothingsystem hjilper oss att balansera de reaktioner som svara och
stressfyllda livssituationer innebir. Ar det mojligt att Aven annan verksam psykoterapi ger
samma effekt &ven om det dr Gilbert som mest tydligt operationaliserat begreppen?

I CFT betonas méinga av de egenskaper som ingdr i begreppet medveten nirvaro
och patienters forméga till psykologisk flexibilitet och acceptans. Detta &r centralt dven i
andra terapiformer som visat sig effektiva. Att kunna vara accepterande infor livets
villkor och att hitta ritt mellan &ndamalsenligt och icke-d&ndamalsenligt handlande
tenderar till att 6ka det vi kallar psykologisk flexibilitet (Kelly, Carter, Zuroff & Borairi,
2013). Med dessa fardigheter 6kar var handlingsberedskap infor det liv som vi lever,
vilket i sig skulle kunna 6ka grad av sjdlvmedkénsla. Upptagenhet kring
upplevelsebaserat undvikande leder till psykologisk rigiditet vilken tenderar att vara
hogre hos manniskor med olika former av psykopatologi. Mgjligt dr att psykopatologi i

sig leder till hogre grad av sjalvkritik, sjdlvforakt och isolering.

Fragan om sjdlvmedkénsla dkade (enligt SCS) efter CMT é&r ndgot som forfattarna
anser att studien besvarat. En fraga som gar utover studien huvudsakliga syfte ar
kopplingen till den symtomreduktion som framkommit. Kan grad av sjdlvmedkénsla métt
med SCS snarare vara ett mitt pd forméga att tillgodogora sig terapi 4n ett resultat av
den? Skattningar avseende funktion och symtom dr géingse rutin for att utvérdera
behandlingsutfall men kan det dven vara sé att métning av sjdlvmedkénsla kan vara ett
viktigt métt for att kunna bedoma patientens forméga att pa ett effektivt sétt tillgodogdra
sig psykoterapeutisk behandling oavsett teknik och fokus for interventioner? Detta har
exempelvis undersokts pa patienter med dtstdrning som fick traditionell KBT-behandling
(Kelly et al., 2013) dér inte interventioner for 6kad sjdlvmedkénsla ingick, men att grad
av sjdlvmedkinsla och motstand mot sjdlvmedkénsla méttes med
sjélvskattningsinstrument. Resultaten visar att effekt av behandlingen korrelerade positivt
med grad av sjdlvmedkénsla och negativt med grad av rddsla/motstdnd mot
sjdlvmedkénsla.

Ytterligare en fraga angaende den symtomreduktion som visades i studien dr om
okad grad av medveten nédrvaro, som ingar i begreppet sjdlvmedkénsla, ensamt forklarar

utfallet? Ovningar i medveten nirvaro ir en viktig komponent i behandlingsmanualen.
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Kan dessa 0vningar i sig leda till 6kad sjdlvmedkénsla. Vissa argumenterar att sa r fallet
(Segal, Williams & Teasdale, 2013). Vad som talar emot detta ar resultatet frdn van Dam
och kollegors studie (2011) som tidigare redovisats dir de hdvdar att sjdlvmedkénsla
svarar for s mycket som 10 gadnger mer av variansen dn mindfulness vad géller
ovanstéende.

Sammanfattningsvis vad géller den inre validiteten tycker forfattarna sig kunna séga
att studien stodjer antagandet att det finns ett kausalt samband mellan CMT-behandlingen
och deltagarnas skattade 6kning av sjdlvmedkinsla och fordndringarna som visades i de
ovriga instrumenten. Med behandlingen menas da allt fran innehall, grupprocesser,
struktur, 6vningar och hemuppgifter. Detta trots att forfattarna inte kunnat kontrollera for
felkédllor. Att det tycks finnas en koppling mellan formaga att hantera svara situationer,
att bli mer accepterande gentemot sig sjélva, sina tankar och kdnslor och bli mer aktiv i
ett indamélsenligt handlande och grad av sjdlvmedkénsla tycker forfattarna syns i
studiens resultat. Vad géller begreppsvaliditeten tycks det som om sjdlvmedkéinsla kan
definieras enligt det instrumentet som anvénts. Nagot som dock komplicerar begreppet ar
dess relation till det vi kallar medveten nirvaro. Dessa begrepp kanske inte behdver
sérskiljas? Eftersom medveten nirvaro ingér 1 det som kallas sjdlvmedkénsla och
instrumentet SCS har en god reliabel och valid grund sa bedoms utfallet sjdlvmedkénsla
vara det som matts.

Anvindningsomradet dr brett men evidensldget relativt tunt for CFT. Forfattarna
anser att det r viktigt att fortfarande utga fran evidensbaserade metoder i den kliniska
vardagen. Samtidigt som det &r viktigt att utvidga vért kunskapsomrade och genom
studier och utvirdering av behandling bidra till fortsatt utveckling. Gdrna med forskning
forankrat i en klinisk kontext. Viktigt ar att forskningen utgar fran kliniska populationer
och bidrar med jamforande studier mellan olika metoder for att kunna sérskilja
verksamma komponenter och resultat. Metoder som undersoks med randomiserade
kontrollerade studier dr naturligtvis att foredra for att hoja kvalitén pé klinisk forskning.

Négot att studera vidare, enligt ovanstdende diskussion, kan exempelvis vara att titta
pa korrelationen mellan acceptans och sjdlvmedkénsla d& dessa begrepp tycks vara
viktiga komponenter i flertalet olika effektiva terapiformer (Hayes, 1999). Just ACT och

CFT tycks nirma sig varandra och fungera vél d4 de kan forenas i funktionell
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kontextualism och gemensam syn pa méinniskan (Tirch, Schoendorff & Silberstein,
2014). Ar det rent av mojligt att ACT, dr inte sjilvmedkinsla belyses dverhuvudtaget,
utan dér fokus ligger pa 6vningar for minskad grad av upplevelsebaserat undvikande och
okad psykologisk flexibilitet, mojliggér samma forédndringspotential i sjdlvmedkinsla
som CFT?

Om beteendeanalysen identifierat brister i sjdlvmedkénsla, skulle det vara mojligt att
inkorporera CMT- dvningar riktade mot dkad sjdlvmedkénsla i kombination med annan
terapimetod och ge samma effekt? Eller dr det hela CMT-konceptet som ger effekt? Vilka
komponenter dr mer verksamma dn andra? Detta &r ndgot som vidare kan studeras.

Kan sjdlvmedkénsla vara ndgot som é&r littare att modifiera och utveckla bland yngre
patienter men svarare att modifiera och omsitta bland éldre patienter, exempelvis pa
grund av att dldre patienter 4r mer rigida i sina uppfattningar och ddrmed mindre

mottagliga for att 6va de fardigheter som ingér i CFT?

Att uppna full kunskap om vad resultatet siger, vilka fordndringar som skett och vad
de inneburit dr forstas ett omojligt uppdrag. Konklusionen av denna uppsats ar dock att
det finns ett tydligt men litet evidensstod for CFT, och att var studie adderar till
evidensstddet genom att visa tydliga resultat géllande behandling i grupp med CMT,
vilket 6kar sjdlvmedkénsla i1 en transdiagnostisk klinisk population samtidigt som
symtombdrdan minskar. Vér studie stirker hypotesen att CMT i grupp ér en effektiv

psykoterapeutisk metod och bor dirmed undersdkas vidare.
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