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Abstract

The present study had several aims: 1) assessing anxiety levels and emotion regulation
strategies in two groups of individuals diagnosed with bipolar disorder when receiving
treatment with Unified Protocol (UP) in a group format, 2) investigating whether participants
reached clinically significant levels of improvement regarding emotion regulation and anxiety
post treatment, 3) investigating participants’ expectations prior to treatment, to what degree the

treatment was found helpful and what elements that was found helpful.

A case series design was used. Anxiety and emotion regulation problems were
measured with the Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS) and the
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS). Clinical significance and reliable change
were measured with the Reliable Change Index (RCI) and assessments of anxiety and emotion
regulation were evaluated in comparison with cut-off-values for non-clinical and clinical
populations. Participants’ expectations and evaluations of treatment were measured with
questionnaires specifically constructed for the present study. The result shows that most of the
participants showed positive changes under the treatment. Whether UP delivered in a group
format is a viable treatment option for the larger population of individuals with bipolar disorder
can not be answered by the present study but must be investigated in larger randomised

controlled studies.
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Sammanfattning

Syftet med den aktuella studien var flerfaldigt: 1) undersdka &ngestnivaer och
emotionsregleringsstrategier i tva grupper av individer med bipolér sjukdom (n = 13) i
samband med gruppbehandling med Unified Protocol, 2) undersoka om deltagarna skattade en
klinisk signifikant minskning av svérigheter avseende emotionsreglering samt angestniva efter
behandlingen, 3) undersoka deltagarnas forvantningar infér behandlingen samt upplevd grad av
anvéandbarhet i behandlingen som helhet samt om vissa element uppfattades som mer
hjdlpsamma.

I den aktuella studien anvéndes en case series-design. Overall Anxiety Severity and
Impairment Scale (OASIS) och Emotion Regulation Scale (DERS) anvindes for skattning av
angestnivder samt emotionsregleringsproblem. Klinisk signifikans och reliabel forandring
mattes med Reliable Change Index (RCI) och hur skattningarna 1ag 1 relation till uppsatta
cut-off-virden for icke-klinisk respektive klinisk population utvirderades. Resultatet visade att
flertalet av deltagarna uppvisade fordndringar i positiv riktning under behandlingen. Huruvida
UP i gruppformat kan vara en lamplig intervention for den allménna populationen personer

med bipoldr sjukdom behdver undersokas i storre randomiserade studier.

Nyckelord: bipolar sjukdom, angestsyndrom, transdiagnostisk, KBT, emotionsreglering



Introduktion

Unified protocol (UP) dr en manualbaserad intervention framtagen av David Barlow
och hans forskargrupp vid Center for Anxiety and Related Disorders (CARD) i Boston
(Barlow et al., 2013). Metoden kan beskrivas som en transdiagnostisk behandlingsform for
klienter med olika symptomatologi dér den latenta etiologin kan aterforas till en 6vergripande
sarbarhet, vilken ofta priglas av en oférmaga att hantera kénslor. Metoden har sin
utgangspunkt i1 klassisk KBT och forbinder grundprinciperna inom ett flertal befintliga
evidensbaserade behandlingsmanualer. Centralt i behandlingen 4r fokus pd emotionsreglering,
vilket utifrdn manualen definieras som “de strategier vi minniskor anvinder for att paverka
uppkomsten och upplevelsen av, intensiteten i och uttrycket for en rad olika kadnslor” (Barlow

etal., 2013).

Behandlingen ir saledes integrativ och emotionsfokuserad till sin karaktir, vilket gor
att den kan ses som mycket anvindbar i en klinisk kontext dér komorbiditet dr vanligt
forekommande och dér olika diagnosers symptomatologi tenderar att priaglas mer av dess
likheter 4n dess skillnader. Behandling med UP riktar sig framst emot emotionella storningar
av olika slag som till exempel angest- eller forstimningsstdrningar, social fobi och
generaliserat angestsyndrom, panikangest med eller utan agorafobi, posttraumatiskt

stressyndrom och tvangssyndrom.

En bédrande tanke 1 UP dr antagandet om att individer med emotionella storningar
tenderar att praktisera maladaptiva strategier for kdnsloreglering. Fokus &r ofta att forsoka
undkomma obehagliga kénslor, vilket ibland kan leda till minskat obehag pa kort sikt, men
som langsiktigt snarare leder till att symptomen forvérras och vidmakthalls. Malet 1 UP é&r att
lara ut mer langsiktigt funktionella emotionsregleringsfardigheter, vilka syftar till att 6ka
formagan att hantera obehagliga och starka kénslor. Interventionen bestar av atta
behandlingsmoduler, varav fem ses som mer elementira och aterger kdrnfardigheter, vilka
anses vara sirskilt centrala aspekter av funktionell emotionsreglering. De fem grundldggande
behandlingsmodulerna ér: (1) att 6ka kdnslomissig medveten nirvaro i nuet, (2) att 6ka
kognitiv flexibilitet, (3) att minska kdnslomassigt undvikande och kénslostyrt beteende, (4) att

6ka medvetenhet om och tolerans for fysiska fornimmelser och (5) att genomfora interoceptiv



och situationsbaserad kinsloméssig exponering. Géllande 6vriga delar foregds de fem centrala
modulerna av en modul vilken rér motivation och engagemang i enlighet med de tankar som
foreligger inom MI samt en modul vilken innefattar psykoedukation om kanslor och
kénsloupplevelser. Efter kirnmodulerna foljer en modul som syftar till att utvirdera framsteg
och forhindra aterfall. Modulerna bygger pé varandra i gédngse ordning, men fokus och vilket
antal sessioner som dgnas at ett visst omrade kan anpassas efter individuella behov nir

metoden anvénds i individualbehandling (Barlow et al., 2013).

UP-manualen &r indelad i en terapeutmanual och en arbetsbok for patienten.
Behandlingen utvirderas fortlopande genom att patienten infor varje session fyller 1 tvd
skattningsskalor som méter grad av angest och depression, Overall Anxiety Severity and
Impairment Scale (OASIS; Norman, Cissel, Means-Christensen & Stein, 2006) samt Overall
Depression Severity and Impairment Scale (ODSIS, Bentley et al., 2014). Resultaten fors

sedan in i ett framstegsformular.

Metoden &r relativt ny men har utviarderats med séavil fallstudier som med
randomiserade kontrollerade studier. Den har provats i populationer med blandad problematik
och 1 populationer med specifik problematik s& som borderline personlighetsstdrning och
bipolér sjukdom. Det finns ockséa nagra enstaka studier ddr man utvéarderat UP levererat i
gruppformat (Boisseau, Farchione, Fairholme, Ellard, & Barlow, 2010; Bullis et al., 2015; De
Ornelas, Nardi, & Cardoso, 2015; Ellard, Fairholme, Boisseau, Farchione, & Barlow, 2010;
Ellard. Deckersbach, Sylvia, Nierenberg, & Barlow, 2012; Farchione et al., 2012; Lopez et al.,
2014).

KBT vid bipolir sjukdom

Bipolér sjukdom &r en kronisk sjukdom som karaktiriseras av aterkommande episoder
av mani, hypomani och depression. Diagnosmanualerna DSM-IV (APA, 2003) och ICD 10
(Socialstyrelsen, 1997) delar in bipolér sjukdom 1 tva typer, bipoldr sjukdom typ I och bipolar
sjukdom typ II. Att lida av bipolér sjukdom kan ge ménga konsekvenser for sévil den

drabbade och som dess anhoriga. Sjukdomen kan paverka fungerandet inom flera olika



livsomréden och okar risken for olika somatiska tillstdnd. I de akuta sjukdomsfaserna &r man
ofta kognitivt nedsatt men det forekommer dven att vissa patienter far en bestdende kognitiv
nedséttning. Det dr ocksa vanligt med samsjuklighet med andra psykiatriska tillstdnd. I en
amerikansk nationell studie (Merikangas et al., 2007) konstaterades att mer dn 70 % av
personer med bipoldr sjukdom dven lider av ndgon typ av angestproblematik. Férekomsten av
komorbiditet med &ngestsyndrom vid bipolér sjukdom anses vara férknippad med en sdmre
prognos och Ellard och hennes medarbetare samt Provencher med flera (Ellard, Deckersbach,
Nierenberg, & Barlow, 2012; Provencher, Hawke, & Thienot, 2011) beskriver att forekomsten
av angestsyndrom kan leda till flera férsvarande omstidndigheter som tidigare debut av bipoldr
sjukdom och ett mer kronisk forlopp, minskad mottaglighet for behandling, 14gre funktionsniva

och okad suicidalitet.

Flera forskare har dven intresserat sig for huruvida det finns en specifik
emotionsregleringsprofil i populationen med bipoldr sjukdom och hur detta eventuellt kan
utgdra sarbarhet for debut i sjukdomen och for aterfall. Gruber har gjort flera studier i &mnet
och har bland annat skapat ett specifikt begrepp, positive emotion persistence (PEP), som
beskriver hur det finns en 6kad tendens att reagera med positiva kanslor vid bipolér sjukdom
och hur detta kan leda till negativa konsekvenser och eventuellt 6ka risken for aterfall (Gruber,
2011). Hon och hennes medarbetare har dven undersokt om det i denna population finns
specifika svarigheter med kognitiv omvérdering (Gruber, Hay, & Gross, 2013) och en hypotes
de lagt fram &r att personer med bipoldr sjukdom kan utfora effektiv kognitiv omvardering nér
de uppmanas att géra det, men att problemet snarare dr en nedsatt funktion i att pa egen hand
identifiera behovet av och kunna initiera denna specifika emotionsregleringsstrategi. De
framlégger dven mojligheten att det kan finnas brister i férmaga till kdnslomassig medvetenhet.
En annan hypotes i forskningen ér att de svérigheter som finns vid bipolér sjukdom delvis
skulle kunna vara en f6ljd av problem med att korrekt tolka inre tillstdnd och att utifrén detta
foljer anvindandet av maladaptiva strategier for hantering av kidnsloméssiga reaktioner
(Mansell, Morrison, Reid, Lowens, & Tai, 2007). Andra forskare har undersokt huruvida det
kan forhélla sig sa att fler doméner inom emotionsreglering utéver formagan till kognitiv

omvirdering kan leda till svarigheter med kénslohantering vid bipolér sjukdom (Becerra et al.,



2013; Van Rheenen, Murray, & Rossell, 2015). Savél Becerra med flera (2013) som Van
Rheenen med flera (2015) har anvant Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS, Gratz
& Roemer, 2003) for att utvirdera eventuella sddana svérigheter bland personer med bipolar
sjukdom. DERS ér ett sjdlvskattningsformuldr som har utvecklats for att kunna utvirdera
svarigheter inom emotionsreglering och som delar in emotionsregleringen i underskalorna
“Svarigheter att acceptera kédnslor” (Icke-acceptans), “Svarigheter att handla malmedvetet”
(Mal), “Svérigheter att kontrollera impulser” (Impuls), “Bristande emotionell medvetenhet”
(Medvetenhet), “Bristande tillgang till strategier for emotionsreglering” (Strategier), samt
“Bristande emotionell klarhet” (Klarhet). Becerra och hans medarbetare undersékte om
gruppen bipolér sjukdom vid remission har mindre emotionsregleringssvarigheter 4n personer
med depression eller angesttillstdnd. Resultatet visade att den bipoldra gruppen i jamforelse
med Ovriga kliniska grupper hade mindre svérigheter géllande medvetenhet kring kénslor,
malinriktat beteende, impulsivitet och strategier for att hantera kinslor. Resultaten inom
icke-accepterande av kénslor och emotionell forstaelse och klarhet visade pa mindre
svarigheter dn ovriga kliniska gruppers men var fortfarande nedsatt i jamforelse med en
icke-klinisk grupp. Van Rheenens studie (Van Rheenen et al., 2015) anvdnde ocksa DERS f6r
att undersdka emotionsreglering i gruppen bipoldr sjukdom och om nedsatt funktion inom

specifika omraden kunde predicera sarbarhet for mani och depressivitet.

I sin rapport om behandling av depressionssjukdomar 2004 beskriver SBU ldget i
Sverige som att fa personer arbetar med specifika psykosociala interventioner vid bipolar
sjukdom. Vidare sa man att de ddvarande existerande psykosociala interventionerna vid bipolar
sjukdom hade ett bristande stod i kontrollerade studier. Slutsatsen var att savél farmakologiska
som psykosociala interventioner vid bipoldr sjukdom var ett omrade som kriavde vidare
forskning. P4 SBU:s hemsida finns dven en sammanfattning av en brittisk rapport fran 2007
(Soares et al., 2007) om interventioner for aterfallsprevention for personer med bipolér
sjukdom. I rapporten menar man att det finns ett bristande underlag men att KBT i
kombination med farmakologisk behandling &r effektivt som aterfallsprevention. Man pekar
samtidigt ut att det finns metodologiska brister i den hittills existerande forskningen om

psykosociala interventioner vid bipolér sjukdom. Man efterlyser storre och mer metodologiskt



stringenta forskningsstudier.

Gillande KBT vid bipoldr sjukdom kan man sédga att det finns tva huvudsakliga
omriden dér det finns viss forskning, men dar det ssmmantaget finns luckor i var kunskap om
effektiva KBT-interventioner. Dels finns det vissa KBT-modeller och vissa studier gjorda
géllande KBT-behandling som inriktar sig pa den bipolédra grundproblematiken med
psykoedukation kring sjukdomen och aterfallsprevention (Gonzalez Isasi, Echeburua,
Liminana, & Gonzélez-Pinto, 2014; Lam, Burbeck, Wright, & Pilling, 2009; Lam, Jones, &
Hayward, 2010; Ramirez Basco, & Rush, 2005) och dels finns det forskning kring behandling
av komorbiditet med &ngest vid bipolér sjukdom (Ellard et al., 2012; Jones et al., 2013;
Provencher et al., 2011).

Bland de modeller som inriktar sig pa psykoedukation och aterfallsprevention finns det
gemensamma drag (Gonzélez Isasi et al., 2014; Lam et al., 2009; Lam et al., 2010; Ramirez
Basco, & Rush, 2005). De riktar sig framst till personer med bipoldr sjukdom som inte
befinner sig i en akut fas av sjukdomen och som nédmnts &r det Gvergripande syftet med
behandlingen aterfallsprevention, det vill séga att minska risken for aterfall och forlanga
perioderna mellan aterfall. Vanliga moment ar psykoedukation kring bipolér sjukdom, att 6ka
foljsamhet gillande medicinering, informera om vikten av sjdlvomhindertagande, lara sig att
kénna igen tidiga tecken pa depression, mani eller hypomani, att forvirva nya strategier for att
hantera kognitiva och beteendeméssiga symptom. Inslag kring relationer och interpersonellt

fungerande kan ocksa forekomma.

Gillande forskning kring behandling av komorbiditet med &ngest vid bipoldr sjukdom
har Provencher med flera (2011) gjort en litteraturstudie for att undersoka kunskapsldget pa
omridet. Man pévisar att det finns en stor brist pa randomiserade kontrollerade studier och
efterlyser mer forskning. De studier de har identifierat dr dels studier som studerat
komorbiditet med specifika d&ngestsyndrom som exempelvis panikangestssyndrom,
tvangssyndrom, generaliserat angestsyndrom eller posttraumatiskt stressyndrom och dels
studier som inriktat sig mer pa de generella &ngestsymptom som kan féorekomma vid bipolar
sjukdom. De studier som finns tyder pa att komorbiditet med &ngestsyndrom eller generella

angestsymptom vid bipoldr sjukdom kan behandlas effektivt med KBT, mindfulnessbaserad



kognitiv terapi eller avslappningstridning. Forfattarna beskriver tre mojliga sitt att behandla

komorbiditet pa:

1. att integrera dngesthantering i behandling som riktar sig mot hantering av
symptomen pa bipolér sjukdom,

2. att behandla specifika &ngesttillstdnd separat,

3. attinom ramen for behandling riktad mot den bipoléra problematiken ha ett
antal moduler kring angestproblematik dér antalet moduler som anvénds

anpassas efter den specifika individens behov.

Jones och hans medarbetare (2013) har i en artikel redogjort for en pagdende process
kring att ta fram ett behandlingsprogram dar &ngesthantering integreras med behandling riktad
mot den bipoldra grundproblematiken. Som ndmns i Provenchers artikel (Provencher et al.,
2011) finns det nagra studier som utforskat behandling vid komorbiditet med specifika
angesttillstand men ett nyare forskningsomréde &r att tillimpa UP vid bipolér sjukdom och
komorbiditet med angest. 2012 publicerades en fallstudie kring anvindandet av individuell
behandling med UP i tre fall av bipolér sjukdom med samsjuklighet med &ngest (Ellard et al.,
2012). Forfattarna till artikeln beskriver flera skl till att UP skulle kunna vara en lamplig
intervention for personer med bipoldr sjukdom och angestproblematik. De betonar bristen pa
studier som undersoker behandling for angest vid bipoldr sjukdom samt att de studier som
finns ofta fokuserat pd att behandla specifika angesttillstind. Forfattarna menar att man istéllet
behover hitta 1dmpliga behandlingsalternativ for de mer ospecifika och generella
angestsymptom som ofta forekommer som residualsymptom vid bipolar sjukdom och som kan
Oka risken for aterfall i depression, hypomani eller mani. Grundat i teorin bakom UP och
lovande resultat fran tidigare studier pd UP (Barlow et al., 2013; Ellard et al., 2010) anger
forfattarna tre skl till varfor UP skulle kunna vara en ldmplig behandling vid bipoldr sjukdom
med samtidig dngestproblematik: 1) UP ar transdiagnostiskt och riktar sig mot gemensamma
processer vid emotionsregleringsproblematik vid kdnsloméssiga storningar, 2) personer med
bipoldr sjukdom har ofta emotionsregleringssvarigheter, 3) forekomsten av dngestproblematik
mellan episoder 1 bipolédr sjukdom och 6verlag samsjuklighet med angest vid bipoldr sjukdom

leder till 6kad risk for aterfall och sdmre prognos gillande grundtillstdndet. Att hitta lampliga
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behandlingar for angestproblematik vid bipolér sjukdom skulle alltsa kunna 6ka
funktionsnivan och ge en béttre prognos for personer med bipolér sjukdom. I fallstudien
(Ellard et al., 2012) drar man slutsatsen att deltagarna har haft nytta av behandlingen och lart
sig nya strategier for att hantera kédnslor samt att UP skulle kunna vara ett anvindbart
behandlingsalternativ vid bipolér sjukdom och angestproblematik. Det deltagarna sjilva
rapporterat som virdefullt med interventionen var att ha kunnat utveckla ett mer objektivt
forhéllningssitt till sina upplevelser, att ha utvecklat utdkade strategier for att kunna paverka
sina egna kroppsliga, kognitiva och beteendemaéssiga reaktioner samt att utvecklandet av
strategin kinslomédssig medveten nédrvaro i nuet sdgs som ett extra vardefullt bidrag till effektiv

emotionsreglering.

Syfte

Syftet med den aktuella studien &r att undersoka om UP i gruppformat skulle kunna
vara en lamplig intervention vid bipoléar sjukdom. Utifran bristen pa studier kring behandling
av komorbiditet med &ngest vid bipoldr sjukdom &r syftet med studien &ven att undersdka om
UP i gruppformat skulle kunna leda till minskad angestniva hos personer med bipolar sjukdom.
I och med att UP syftar till att ge forbattrade emotionsregleringsstrategier samt att forskning
tyder pa att personer med bipoldr sjukdom har en specifik emotionsregleringsprofil dr syftet
dven att undersdka om UP 1 gruppformat kan leda till minskade svarigheter med

emotionsreglering hos personer med bipoldr sjukdom.



11

Fragestillningar
Foljande fragestillningar formulerades:

e Hur ter sig den sjdlvskattade emotionsregleringen fore, efter och under en
gruppintervention med UP?

e Hur ter sig den sjdlvskattade dngestnivén fore, efter och under en intervention med UP?

e Uppnar deltagarna efter avslutad behandling en reliabel forbéttring avseende angestniva?

e Uppnar deltagarna efter avslutad behandling en reliabel forbattring avseende
emotionsreglering?

e Vilka forvantningar har deltagarna infor gruppbehandlingen?

e Hur skattar deltagare sitt maende infor och efter avslutad gruppbehandling?

e [ vilken grad uppfattar deltagarna att gruppbehandlingen givit 6kad kunskap om hur de
kan hantera kénslor pé ett mer hjidlpsamt sétt, att de kan anvénda denna kunskap 1

vardagen samt vilka delar i behandlingen har de uppfattat som mest anvindbara?

Hypoteser

Deltagarna i studien forvintas skatta minskad grad av emotionsregleringssvérigheter

efter behandling. De forvéntas dven skatta minskad grad av dngest efter behandling.

Metod

Deltagare

Tvé grupper av deltagare ingick i studien som genomfordes pa en specialistmottagning
for bipolér sjukdom. Samtliga deltagare tackade ja till studien genom att ge sitt informerade
skriftliga samtycke. Totalt rorde det sig om tretton deltagare, atta deltagare i den forsta

pilotstudien (Grupp P) och fem deltagare 1 experimentgruppen (Grupp E).

Gillande deltagarna i grupp P samlades inga demografiska data in och de enda data
som &r kidnda dr att samtliga deltagare har bipoldr sjukdom, vilket utgér ett grundkriterium for
att erhélla vard pd ovanstidende specialistmottagning. Det gjordes ingen bortfallsanalys kring

urvalet av grupp P, vare sig géllande dem som tackade nej till behandlingen eller gidllande dem
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dér behandlingen inte bedomdes som ldmplig.

I grupp E fyllde samtliga 1 enkiter angdende demografiska data samt uppgifter om
méende och forvantningar infor behandlingen samt gav sitt skriftliga tillstand till att deras
behandlare delgav uppgifter om deras diagnos. Gruppen bestod av tre kvinnor och tva mén.
Aldern fordelade sig mellan 25 och 65 &r. Samtliga angav studier pd motsvarande gymnasial
niva och tre av fem angav dven studier pa hogskoleniva. Samtliga deltagare hade samtidig och
farmakologisk behandling. Tva av deltagarna angav medicinjusteringar inom ramen for
interventionen med UP. Ingen vérdades i slutenvard under tiden fér behandlingen eller under
aret som foregick behandlingen. Fyra av fem angav att de haft en till tre andra
psykoterapeutiska behandlingar det senaste aret och tva av fem att de hade annan samtidig
parallell behandling i form av stddsamtal under tiden for behandlingen. Samtliga hade
diagnosen bipoldr sjukdom och senast noterade diagnos enligt ICD-10 var for samtliga
deltagare F31.3 (bipolér sjukdom, lindrig eller medelsvar depressiv episod). Tvé deltagare hade

dértill diagnosticerad dngestproblematik, enligt ICD-10 F41.9 (&ngesttillstdnd, ospecificerat).

Flera personer tackade nej till att delta i behandlingen och studien men hur ménga
personer det var dr oként. Gillande de som tackat nej har flera orsaker angetts, exempelvis att
praktiska omstindigheter avseende tiderna for behandlingen inte fungerade, att man av olika
anledningar skulle behdva gora avbrott i behandlingen eller att man inte 6nskade behandling i
grupp.

Inte heller géillande grupp E har ndgon bortfallsanalys gjorts géllande de som tackat nej

eller gidllande personer dér behandlingen inte bedomts som ldmplig.

Instrument

Tva skattningsformulér anvéndes som utfallsmatt.

Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS; Norman, Cissel,
Means-Christensen & Stein, 2006). Veckovisa skattningar med OASIS ingar som en del 1 UP

och instrumentet syftar till att méta graden av allmén dngest och radsla (Barlow, 2013).
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Formuldret innehéller fem frigor med fem svarsalternativ pa respektive fraga. Alternativen
fordelar sig enligt foljande; 0="Inte alls”, 1="Liten”, 2="Mattlig”, 3="Stor”” och 4="Extrem”.
Respondenten uppmanas att ringa in det alternativ som bést beskriver hur man ként sig den

senaste veckan. Minimipodng &r 0 och maxpodng ér 20.

Instrumentet dr utvirderat i flera populationer och har visat sig ha goda psykometriska
egenskaper. I en psykometrisk uppfoljning av Campell-Sills et al. (2009) gjord i ett stort urval
(n = 1036) bestaende av primérvardspatienter med dngestproblematik identifierades ett cut-off
virde pé 8 som visade sig korrekt kunna identifiera 87 % av personer med angestproblematik.
Medelvirdet for populationen var 10.77 och standardavvikelsen var 4.02. I en holldndsk studie
(Hermans, Korrelbom & Visser, 2015) utviarderades OASIS 1 en population av psykiatriska
oppenvardspatienter (n = 155). Aven hir visade sig instrumentet ha goda psykometriska
egenskaper. Cronbachs a var 0.91 och test-retestreliabilitet var 0.73 (p<0.01). En sédnkning av
totalsumman pa OASIS med fyra (4) podng ansigs kunna vara ett matt pa kliniskt signifikant

forbéttring.

Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004). DERS
finns Oversatt till svenska i tva versioner, dels inom ramen for en psykologexamensuppsats
(Friberg, 2006) samt en senare version inom ramen for Nationella sjidlvskadeprojektet, vilken
ar godkdnd av Gratz. For grupp P anvindes den tidigare svenska versionen av DERS (Friberg,
2006) och i grupp E anvindes den senaste versionen av instrumentet (bilaga 1). Anledningen
till att det anvéndes tvé olika versioner var att forfattarna inte hade tillgang till den senare

versionen av instrumentet nir grupp P genomforde behandlingen.

DERS ir ett sjdlvskattningsformuldr som anvinds for att méta svéarigheter med
emotionsreglering. Instrumentet har 36 items som fordelar sig dver sex subskalor.
Respondenten tar stdllning till pdstdenden genom skattning pa en femgradig skala, dér 1=
“Naéstan aldrig”, 2= "Ibland”, 3= Ca hilften av tiden”, 4= "Ofta” och 5= “Néstan alltid”.
Minimipoédng dr 26 och maxpodng dr 180. Subskalorna ugérs av “Svarigheter att acceptera

kinslor” (Icke-acceptans), “Svérigheter att handla malmedvetet” (Mal), “Svérigheter att
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kontrollera impulser” (Impuls), “Bristande emotionell medvetenhet” (Medvetenhet),
“Bristande tillgang till strategier for emotionsreglering” (Strategier), samt “Bristande
emotionell klarhet” (Klarhet). Enligt Gratz och Roemer (2004) har DERS goda psykometriska
egenskaper. Formuléret utvirderades i en icke-klinisk grupp bestdende av
universitetsstudenter. Cronbachs a var 0.93 och test-retestreliabilitet var 0.88 (p<0.01). For
kvinnor (n = 260) var medelvérdet pa helskala 77.99 och standardavvikelsen 20.72. Fér mén (n
= 97) var medelviardet pé helskala 80.66 och standardavvikelsen 18.79. 2013 anvindes DERS
for att undersdka emotionsregleringsprofilen 1 en population av patienter med bipoldr sjukdom
(n =48). I gruppen bipoldra patienter var medelvirdet péd helskala 93.42 och

standardavvikelsen 22.59.

Enkiiter. Forutom ovanstaende utfallsmatt anvindes tva enkéter (bilaga 2 och bilaga
3). Den forsta enkéten (bilaga 2) konstruerades for administration infor deltagande i studien.
Syftet med enkéten var att samla in demografiska data om deltagarna samt att kunna besvara
fragestéllningarna kring forvéantningar infér behandling samt hur deltagarna skattade sitt
méende infor behandling. Enkédten innehdller tretton (13) frigor indelat i1 tva sektioner dar
sektion ett innehaller fragor om kon, alder, utbildningsniva, sysselsittning, eventuell
medicinering och vilken typ av medicinering, om de erhallit ndgon form av samtalsbehandling
det senaste dret, om de varit inneliggande i slutenvard det senaste aret samt om de kommer att
genomga nadgon annan form av behandling for sitt psykiska méende samtidigt med deltagande 1
gruppbehandling med UP. Sektion tva innehaller tvd skattningsfragor dér det psykiska maendet
skattas pa en femgradig skala dir 1 = daligt och 5 = bra och dér forvantningar infér behandling

med UP skattas pa en femgradig skala dér 1 = ldga och 5 = hoga.

Den andra enkéten (bilaga 3) konstruerades for att anvéndas vid eftermétning 1 syfte att
undersoka fragestéllningarna kring méende efter behandling samt i vilken grad deltagarna
uppfattat att gruppbehandlingen givit 6kad kunskap om hur de kan hantera kénslor pé ett mer
hjélpsamt sétt, huruvida de kan anvinda denna kunskap i vardagen samt vilka delar i
behandlingen de uppfattat som mest anvindbara. Enkéten bestér av tio (10) fragor indelat i tre

sektioner. Sektion ett innehdller tva frdgor om 1 vilken grad deltagarna uppfattat att
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gruppbehandlingen givit 6kad kunskap om hur de kan hantera kéinslor pa ett mer hjélpsamt sétt
och huruvida de kan anvénda denna kunskap 1 vardagen. Fragorna skattas pa en femgradig
skala som 16per fran “Inte alls” till “I mycket hog grad”. Darefter foljer fraga tre dar deltagarna
pa en femgradig skala dér 1 = inte alls och 5 = mycket, far skatta hur mycket innehallet i de
individuella sessionerna bidragit till forméagan att hantera kinslor i vardagen. Sektion tva
innehaller en frdga dir deltagarna pa en femgradig skala, dar 1 = inte alls och 5 = mycket, eller
genom att vélja alternativet “Inte aktuellt” skattar i vilken grad olika livshdndelser som
familjeproblem, egen fysisk ohélsa, medicinférdndringar, problem i arbete/studier eller annat
eventuellt har paverkat deras maende under tiden de deltagit i behandlingen. Sektion tre bestér
av uppfoljningsfragor dir deltagarna pa en femgradig skala dér 1 = déligt och 5 = bra far skatta
sitt aktuella psykiska miende samt upplevelsen av behandlingen med UP. Ovriga
uppfoljningsfragor giller huruvida deltagaren fortfarande medicinerar, om man varit
inneliggande i slutenvard i samband med behandlingen, om man erhéllit ndgon annan
behandling for sitt psykiska méende samtidigt med deltagande i gruppbehandlingen och vilken

typ av behandling det 1 sé fall rort sig om.

Design

Undersokningen har en fallstudiedesign och utfordes i tva grupper av deltagare, totalt
13 personer. En forstudie gjordes med en pilotgrupp (grupp P) vars resultat utvirderades med
en for- och eftermitning med OASIS och DERS i samband med behandlingen. Dérefter
gjordes en mer utforlig undersdkning av interventionen i experimentgruppen (grupp E). Hir
anvindes en A-B single case experimental design series med tvd formétningar, veckovisa
métningar i samband med behandling samt tva eftermétningar efter avslutad behandling. De
uppfoljande eftermitningarna med OASIS och DERS skedde vid tva tillfdllen fyra respektive
fem veckor efter avslutad behandling. Deltagarna gjorde veckovisa skattningar for att
mdjliggora analys av behandlingsforloppet. Data fran bade grupp P och grupp E utgjorde sedan
underlag for berdkning av medelvirden och standardavvikelser for de mitinstrument som

anvéndes som baslinjemétning och som utfallsmatt.
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Case series, eller fallstudier, kan omfatta beskrivning av sévil ett enstaka fall som flera
(Kazdin, 2003). En fallstudie har ofta ansetts vara liktydigt med en kvalitativ metod med en
behandlares detaljerade beskrivning av ett behandlingsforlopp. Syftet med fallstudier har da
snarare varit att generera hypoteser én att undersoka orsakssamband. Idag finns det
fallstudiemetodik som béade kan ha till uppgift att generera hypoteser och samtidigt ha ett
hypotesprovande syfte &ven om intern och extern validitet kan vara utsatta for stdrre hot &n vid
anviandandet av en randomiserad kontrollerad design (Kazdin, 2003). I den aktuella studien
gjordes valet att anvinda fallstudiemetodik av flera skil. Fallstudiemetodik anvinds ofta nér
metoden dr oprovad eller provas i en ny population som i den aktuella studien. Metoden ar
dven lamplig att anvdnda 1 kliniska sammanhang dar man ofta inte har mgjlighet att skapa de
strukturer som krévs for att genomfora stora kontrollerade randomiserade studier. I den hér
typen av fallstudiemetodik med en kvantitativ bearbetningsmetod ersétts kontrollgruppen av

upprepade mattillfallen sa att sjélva fallet utgor sin egen kontrollgrupp.

Procedur

Patienterna till behandlingen och till studien rekryterades fran en specialistmottagning
for bipolar sjukdom. Inklusionskriterierna var utdver att vara diagnostiserad med bipolér
sjukdom att ha mojlighet och intresse for att delta i en behandling for kinslomassiga
svarigheter, att ha mojlighet och vara villig att delta i gruppsessionerna samt att i samband med
gruppbehandling ha moéjlighet och vara villig att arbeta aktivt med hemuppgifter mellan
gruppsessionerna. Exklusionskriterierna for deltagande i behandlingen och studien var
overhidngande suicidrisk, allvarliga psykotiska tillstdnd, allvarligt missbruk eller beroende,
pagaende mani/hypomani samt personlighetsproblematik eller kognitiva
funktionsnedséttningar som gjorde att personen inte kunde tillgodogora sig

gruppbehandlingen. Som ndmnts tidigare gjordes ingen bortfallsanalys.

I grupp P genomfordes en skattning med OASIS och DERS vid behandlingens
inledning samt vid avslut. Infor nésta gruppstart (grupp E) dnskade behandlarna gora en

fordjupad bedomning och individuell kartldggning och mélséttningen var tva individuella
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beddmningssamtal infor gruppstart. I samband med forsta bedomningssamtalet fick deltagarna
fylla i en enkét (bilaga 2) i syfte att samla in demografiska data som &lder, kon,
utbildningsniva, sysselsittning, eventuell farmakologisk behandling, eventuell inldggning
senaste aret, uppgifter om andra behandlingar samt sjdlvskattat aktuellt maende och
forvantningar infor behandlingen. Samtliga deltagare som tackat ja till behandlingen gav ocksa
sitt informerade samtycke till att delta i studien. Under behandlingen ldmnade deltagarna
veckovis in skattningar med DERS och OASIS i1 samband med behandlingstillfillena. Om
nagon deltagare inte hade mojlighet att delta vid négot tillfille skickades skattningsformuliren
hem till dem och de fick portofria svarskuvert for att returnera dem till mottagningen. Efter
avslutad behandling genomfordes eftermatningar vid tva tillfiallen. OASIS och DERS
skickades till samtliga deltagare med en veckas mellanrum och vid forsta efterméitningstillfallet
skickades dven en uppfoljande enkit ut (bilaga 3). Denna omfattade fragor om méende,
upplevelser av behandlingen i sin helhet samt om de olika modulernas anvindbarhet 1
vardagen. Det fanns ocksd mojlighet att 1imna kommentarer om behandlingen. Deltagarna fick
portofria svarskuvert och uppmanades att skicka in sina svar inom en vecka. Ett
paminnelsebrev per mitning gick ut en vecka efter forsta utskick. Enligt det skriftliga
samtycket hade deltagarna godként att forfattarna kunde kontakta dem efter behandlingen vid
ytterligare fragor. I ett fall hade en deltagare inte inkommit med négon eftermétning och forsok
gjordes da att kontakta deltagaren via telefon. Den berérda deltagaren gick dock inte att
etablera kontakt med. Utifran att studien ingdr i en utbildning och behdvde sammanstillas
inom ramen for denna sattes en deadline for nér eftermétningar skulle ha inkommit for att

anvindas i studien. Eftermétningar som inkom efter detta datum har inte anvénts i studien.

Behandling

I grupp P omfattade behandlingen tolv gruppsessioner baserade pa UP-manualen
(Barlow et al., 2013). I grupp E utdkades behandlingen till tretton gruppsessioner. Detta skedde
utifran att behandlarna efter den forsta behandlingsomgangen (grupp P) gjort bedomningen att
modulen kring kdnsloméssig medveten nirvaro i nuet krdvde mer én en session for att ge en

effektiv rational till deltagarna och for att deltagarna skulle kunna tillgodogora sig och anvénda
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sig av strategierna. I grupp E gjordes dven en mer fordjupad individuell beddmning infor
gruppstart ddr man gick igenom material fran forsta gruppsessionen individuellt och en

hemuppgift kring att beskriva en problemsituation delades ut.

Behandlingsinnehallet har inte modifierats utifran patientgruppen. Vid misstanke om att
en deltagare fatt 6kade symptom géllande sin grundsjukdom har deltagaren uppmanats att
anvinda sig av den atgardsplan géllande tidiga tecken som ska finnas upprittad for patienterna
pa mottagningen. Varje deltagare hade mojlighet att utifran eget behov ta kontakt med

gruppbehandlarna vid behov av ytterligare stod.

Behandlare/gruppledare

Samtliga behandlare var anstillda vid mottagningen dir behandlingen utfordes.
Forfattarna till den aktuella studien har inte utfort behandlingen. I grupp P genomfordes
behandlingen av tvé legitimerade psykologer. Behandlarna hade vid behandlingens inledning
varit legitimerade i tva respektive tre ar. I grupp E utférdes behandlingen av tva legitimerade
psykologer varav en var legitimerad psykoterapeut med KBT-inriktning. En av behandlarna
var dven behandlare i grupp P. I grupp E hade behandlarna tva respektive nio ars
yrkeserfarenhet som psykologer. Den senare hade varit legitimerad psykoterapeut med
KBT-inriktning sedan 2012. Behandlarna hade genomgétt en nétbaserad utbildning i UP vilken
arrangerades av American Psychological Association. De erh6ll ingen specifik handledning

géllande UP.

Dataanalys

Resultaten fran skattningarna med OASIS och DERS samt enkéter lades in i SPSS samt
Excel. Totalpoing for samtliga skattningar med OASIS for varje deltagare beriknades. Aven
poéng for helskala samt samtliga subskalor i DERS berdknades for varje individ. 11 fragor var
negativt konstruerade och omvindes innan summering. P.g.a. bortfall samt mot bakgrund av
antalet formatningar rorde det sig om mellan 15-17 skattningar per deltagare inom respektive

instrument. Resultaten askadliggjordes pa grupp- och individniva med hjilp av tre olika
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metoder; cut-off diagram, Reliable Change Index samt plotterdiagram for respektive deltagare.

Svaren frdn enkéterna sammanstilldes deskriptivt och presenterades visentligen pa

individniva for grupp E.

Cut-off diagram

For att en forbattring ska rdknas som kliniskt signifikant méste deltagaren ha rort sig
Over en sa kallad cut-off grins, fran en klinisk populationsfordelning till en icke-klinisk. Denna
cut-off berdknades enligt c = s;m, + s;m,/ (s, +s,), dér s, och s, ar standardavvikelserna for
frisk respektive patologisk population och m;, och m, &r medelvirdena for desamma (se

Jacobson & Truax, 1991 i Di Schiena, M. & Edberg, E., 2012).

Da bade for- och eftermitning i flera fall inneh6ll dubbla méatpunkter berdknades ett
medelvirde och anvéndes som for- respektive eftermétningspoéng. I de fall da en métning
saknades berdknades medelvardet endast pa ett virde. For en deltagare saknades

eftermitningar helt och istéllet anvindes den sista mitningen (S13) som eftermétningspoing.

Virden for standardavvikelse och medelvirde for icke klinisk respektive bipolar
population hamtades fran tidigare forskning i andra studier (Becerra et al, 2013; Hermans et al.,
2015). Dessa finns dterredovisade i tabell 1 och anvédndes for att berdkna cut-off virden

(gransen mellan klinisk och icke-klinisk population).

Tabell 1. Cut-off-virden baserade pd data himtade fran andra studier. Difficulties in Emotion Regulation Scale
(DERS) frdn amerikansk studie [Becerra et al. (2013)] och Overall Anxiety Severity and Impairment Scale
(OASIS) frdn hollindsk studie [Hermans et al. (2015)]

Icke klinisk grupp Klinisk grupp Cut-off
Medelvirde SD Medelvirde SD
DERS Totalsumma 63,68 11,69 93,42 22,59 73,82

OASIS Totalsumma 7,16 3,05 8,46 3,96 7,73
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Reliable Change Index

For att identifiera reliabel fordndring berdknades Reliable Change Index (RCI) for
samtliga individer i grupp P och E i enligt Jacobson och Truax modell (Jacobson & Truax,
1991). RCI avser att méta den fordndring som skett for en enskild individ under behandlingen

och beréknas genom

i 2
RCIT = (xg — .:-1}.,-*1;“ 2 (s1v/T—ca)
dér x, och x, dr for- respektive eftermétningspoéng, s, dr standardavvikelsen for pre-test och ¢

ar Cronbachs alfa.

Da ingangsmedelvirdena och standardavvikelserna fran grupperna i foreliggande studie
skiljde sig en del 4t fran motsvarande medelvérden fran bipoléra patienter i referensstudierna
gillande DERS, s4 att forstndmnda hade sdmre ingdngsvirden én 6vriga grupper (M=112 och
SD=20,77, jamfort med M=93 och SD=22,59 i Becerra et. al., 2013), berdknades dven
standardavvikelsen fran pre-test av foreliggande studie, dar samtliga individer i grupp P och E
ingick. Att berdkna den egna standardavvikelsen gjorde det mojligt att fa varden ocksa for de
olika subskalorna i DERS. Det var dessa standardavvikelser som gav underlag for

RClI-berdkningarna sa som de redovisas i analysen.

Som framgér av tabell 2 var Cronbachs alfa 0.93 for DERS helskala, men nagot légre
for subskalorna respektive 0.91 for OASIS.

Tabell 2: Cronbach Alfa for Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), helskala och subskalor [Gratz &
Roemer, 2004] samt Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS) [Hermans et al., 2015].

DERS DERS DERS DERS DERS DERS DERS OASIS
NonAccept Goals Impuls Awareness  Strategies Clarity Total Total

Cronbach
ronbac 0.85 0,89 0.86 0.8 0,88 0,84 0,93 0,91

Alfa
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Med hjilp av RCI-vérdet och rorelse over cut-offvérdet klassades sedan deltagarna in i

fyra grupper enligt foljande (Lambert, M.J., & Ogles, B.M., 2009);

Aterstilld: Deltagare som uppvisade bade en rérelse dver cut-off griins i riktning mot
forbattrad hilsa och en reliabel forbattring (<-1,96) och saledes kan betraktas som

kliniskt signifikant forbattrade.

Forbittrad: Deltagare som uppvisade en reliabel forandring/forbéttring 1 positiv

riktning (<-1,96).
Ofdrandrad: Deltagare som inte uppvisade nagon fordandring.

Forsdmrad: Deltagare som uppvisade en reliabel forandring/férsdmring i negativ

riktning (>+1,96)

Det ér av vikt att notera att en forbattring i foreliggande studie innebér en fordndring
mot ett negativt virde (-), s att ju storre negativt virde ju storre fordndring i positiv riktning
och att en forsdmring innebér en fordndring mot ett positivt virde (+), sa att ju storre positivt
vérde ju storre fordndring i negativ riktning. Detta beror pa hur sjilvskattningarna ar

utformade.

Etik

Samtliga deltagare gav sitt skriftliga informerade samtycke till att delta i studien.
Samtycket fanns i tva versioner, varav det for grupp E var mer omfattande (bilaga 4 och 5). I
samtycket och 1 pdminnelseutskick informerades man ocksa om att deltagandet var frivilligt
och att man nér som helst kunde vélja att avbryta sitt deltagande i studien. Deltagarna
informerades ocksd om att data fran behandlingen skulle anvidndas i en
psykologexamensuppsats och att varje enskild deltagares identitet skulle vérnas. For att
sdkerstélla att ingen identitet kunde rojas var forfattarna noggranna med att endast anvinda den
information som anségs relevant for studiens syfte. Ingen exakt alder, medicinering eller annan
exakt information angavs heller vid beskrivning av de enskilda patienterna. Samtliga deltagare
gavs ett ID-nummer i enlighet med en kodnyckel, vilken konstruerades och forvarades inlast pa

mottagningens administration under tiden for insamlingen. Samtliga skalor och enkéter
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kodades i enlighet med kodnyckeln. Materialet aterlamnas efter studien till mottagningens
administration for stiallningstagande till arkivering eller dekonstruktion. Da studien skedde
inom ramen for forfattarnas psykoterapeutexamensuppsats gjordes ingen etikansdkan enligt
annars gingse rutiner. Inga avvikelser frdn planerad behandling forekom och ingen patient
exkluderades fran behandlingen pa grund av studien. Behandlarna hade en néra insyn i de olika
deltagarnas forlopp och kunde agera vid forsdmringar eller vid behov av suicidbedomningar.
Forfattarnas kontaktuppgifter fanns tillgangliga vid behov, liksom behandlarnas.
Process-samtycke, det vill sdga att deltagandet var frivilligt och nédr som helst kunde avbrytas,

anvindes vid utskick av paminnelser.

Resultat
Bortfall

I grupp P var det tre deltagare som fullfoljde behandlingen, men som inte lamnade in
sjdlvskattningar vid sista sessionen alternativt limnade in dem ofullstdndiga i en sddan
omfattning att de inte gick att anvianda. For ytterligare tva av deltagarna hade ett enstaka item 1
DERS inte fyllts i. I dessa fall imputerades virden sa att ett medelvirde for helskalan f6r den
aktuella deltagaren rdknades ut och angavs som virde och dessa deltagares resultat anviandes i
studien. Ytterligare en individ avbrot sitt deltagande i behandlingen, men var fortsatt med i
studien och fyllde i eftermédtningen. Det &r oklart hur ménga sessioner som denna individ
deltog i. I grupp E fanns bortfall avseende en deltagare som inte skattade DERS eller OASIS
infor session 2 och ytterligare en deltagare som inte skattade infor session 11. En deltagare
lamnade inte in ndgon eftermdtning och ytterligare tvd ldmnade in endast en. Ett enstaka item
pa tva av formuldren med DERS hos tvé olika deltagare saknades, vilket hanterades med
imputerade vdarden pd samma sitt som hos grupp P. En deltagare ldmnade inte ndgon enkét i
samband med bedémningssamtalen infér behandlingen. Denna deltagare ombads att
komplettera enkdten som administrerades i samband med eftermétningen med en del av de
demografiska uppgifter, som 6vriga skattat i samband med bedomningssamtalen. Skattningar
om maende och forvéntningar efterregistrerades inte. Sammantaget anvindes ingangsvérden

for 13 deltagare samt utgangsvirden (efter bortfall) for 10 deltagare.
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Overgripande analyser

Gruppniva. Deltagarna i1 foreliggande studie skattade pd gruppnivé ett
ingédngsmedelvérde pa 112,04 (SD=20,77) for DERS och 8,58 (SD=2,56) for OASIS. I
jamforelse med normdata skattade deltagarna i denna studie hogre poéng pa DERS, bade i
jamforelse med en icke-klinisk referenspopulation (M=63,68, SD=11,69) och i1 jamforelse med
en klinisk, bipolar referenspopulation (93,42, SD=22,59) (Becerra et al., 2013)). De uppmatta
vérdena frdn OASIS ter sig mer i linje med referensdata fran en klinisk population, dar
medelvirden pé 8,46 (SD 3,96) for en klinisk grupp samt 7,16 (SD 3,05) for en icke-klinisk
grupp redogjordes for i Hermans studie (Herman et al., 2015). Detta skulle innebéra att
angestnivédn i den aktuella studien pa gruppniva ter sig jaimforbar med angestnivan i andra

kliniska populationer.

Emotionsregleringssvirigheter och dngestnivier fore och efter behandling. Som
framgar av figur 1 och 2 kunde alla tio deltagarna géllande DERS klassificeras som tillhdrande
en klinisk population med avseende pé ett berdknat cut-offvirde for en klinisk versus

icke-klinisk population fore interventionen med UP och sju av tio deltagare géllande OASIS.

For att betraktas som aterstélld enligt Jacobson & Truaxs modell (1991) kréivs efter behandling
savil en reliabel forbéttring som en rorelse over en cut-offgrans. Som ocksa framgér av figur 1
och 2 kan en respektive sex av deltagarna betraktas som aterstidllda for DERS respektive

OASIS.
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Figur 2: Angestnivaer (OASIS) fére och efter behandling.



25

Reliabel forindring. Som framgar av figur 3 visade resultaten frén denna studie att UP
1 gruppformat verkade innebéra en positiv fordndring pé skattningsskalorna for de flesta av
deltagarna i de bada delstudierna. For OASIS géllde att de flesta av deltagarna, sju av tio,
angav en reliabel forbattring (RCI < -1,96, dér negativt varde anger en positiv fordndring).
Ytterligare en deltagare skattade en fordndring 1 positiv riktning (RCI > -1,96, men < 0). Tva
deltagare skattade en reliabel fordandring i negativ riktning (RCI > +1,96), varav en var den
deltagare som avbrét behandlingen. For grupp P géllde att fyra av de fyra som fullfoljde
behandlingen skattade en reliabel forbattring. For grupp E angav tre av fem reliabla
forbattringar, ytterligare en angav en icke-reliabel forbattring och en deltagare hade blivit

reliabelt forsamrad.

For DERS gillde att 4tta av deltagarna forbéttrades, varav fem angav en reliabel
forbattring (RCI < -1,96). Ytterligare tre deltagare skattade en icke-reliabel forbéttring (RCI >
-1,96, men < 0). Tva deltagare skattade en icke-reliabel forsamring (RCI > 0, men < +1,96).
For grupp P géllde att tvd av deltagarna skattade en reliabel forbéttring, en skattade en
icke-reliabel forbéttring och tva skattade en icke-reliabel forsamring. En av de deltagare som
skattade sig forsdmrad var den deltagare som avbrot behandlingen. For grupp E géllde att
samtliga deltagare forbéttrades, varav tre angav reliabla forbéttringar och resterande tvd angav

icke-reliabla forbéttringar.

For subskalorna i DERS gillde att “Mal” och “Strategier” var de skalor som paverkades
mest 1 positiv riktning. For “Mal” gillde att atta av de nio som fullf6ljde behandlingen skattade
forbattrade virden, varav sju var reliabla forbattringar. For “Strategier” gillde att dtta av de nio
skattade forbittringar, varav fem var reliabla. Aven 6vriga delskalor paverkades dverlag i
positiv riktning. Lagst grad av forbattring méarktes pa skalorna “Icke-acceptans” och

“Medvetenhet”, dir resultaten varierade.
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DERS DERS DERS DERS DERS DERS DERS OASIS

Id
NonAccept Goals Impuls Awareness Strategies ~ Clarity Sum Sum

E01 -1,09 -1,73 0,00

E 02 -1,41 -0,58 -0,57

E 03

E 04

E 05

P01
Avbrot

P02

P03

P 04

P05

Figur 3. RCI-index for varje deltagare pa samtliga del- och helskalor (SD berdknat pa bade
experiment- och pilotgrupp). Gron=reliabel forbattring, Gul=icke-reliabel forbattring,

Gré=of0rindrat, Rosa=icke-reliabel forsdmring, Rod=reliabel forsdmring.

Den berdknade standardavvikelsen fran foreliggande studie jamfordes med
standardavvikelserna fran referensstudierna Becerra et.al. (2013) och Hermans et.al. (2015).
Trots att standardavvikelsen for dessa studier var 9 % storre for DERS och 54 % storre for
OASIS paverkade de, vilket framgar av figur 4, inte ndmnvart reliabiliteten och resultaten

avseende RCI var visentligen desamma.
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SD

Id

Denna
DERS
studie 20,77

Becerra 22,59
et.al. (+9%)

Denna
-1,84
OASIS studie 2,56

Hermans 3,96

-1,19
et.al. (+54%) ’

Figur 4. RCI index for samtliga deltagare pa totalskalor berdknat med standardavvikelse (SD)

for denna studie jamfort med referensstudierna Becerra et.al. (2013) och Hermans et.al. (2015).

Av de tre deltagare i grupp E som i enkédterna skattade maende savél fore som efter
behandlingsinterventionen angav tva av tre ett forbéttrat méende efter behandlingen. For de tre
som skattade forvantningar infor behandlingen samt fyllde i enkéten i samband med
eftermitningen ter det sig som om den skattade upplevelsen efter behandlingen samvarierade
med graden av forvéntningar, sé att om forvéntningarna var hoga sé var ocksd upplevelsen av
behandlingen god. Samtliga som fyllde i enkéten i samband med eftermétningen skattade att de
fatt en 6kad kunskap om kénslohantering. Samtliga skattade ocksé att metoden hade bidragit
till 6kad forméga att 1 vardagen hantera kénslor pé ett mer hjilpsamt sétt. Session 6 och 7, vilka
berdr kianslomédssiga undvikanden och beteenden respektive tolerans for kroppsliga

fornimmelser, var de sessioner som uppfattades som mest hjdlpsamma.
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Detaljerade analyser individ for individ

Deltagare E1, kvinna, 26-45 ar. Denna deltagare skattade kliniska nivaer pd DERS
bade fore (113) och efter (81) behandling; fordndringen fran for- till eftermétning var dock
reliabel. Aven p4d OASIS uppvisade hon kliniska nivéer bade fore (11) och efter (9)

behandling; hir var fordndringen inte reliabel.
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Figur 5. Emotionsregleringssvarigheter och angestnivier hos deltagare E1, fére behandling (tva
métningar), under behandling (13 veckovisa métningar) och efter behandling (en

eftermétning).

Som framgér av figur 5 ldmnade deltagare E1 in veckovisa skattningar under hela
behandlingsperioden samt dartill en eftermitning vid ett tillfille. Behandlingen foregicks av
tva formétningar. RCI for DERS, helskala, pavisade en positiv reliabel forbéttring (-4,12), dér
storst skillnader 1 positiv riktning noterades for “Mal”, “Strategier” och “Klarhet”, vilka alla
pavisade reliabla forbittringar. Aven pd OASIS mirktes vid eftermétningen en forbittring,

denna var dock inte reliabel (-1,84). I enkéten skattade deltagaren sitt médende som 3 pé en
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femgradig skala. Samma vérde skattades sdvil fore som efter behandlingen. Deltagaren
skattade laga forvéntningar infor behandlingen, 1 pa en femgradig skala, dar 1=laga och
5=hoga. Avseende sina upplevelser av behandlingen efterét, skattade hon 3 av 5. Hon angav att
uppldgget av behandlingen 1 hog grad hade bidragit till kad kunskap om kénslohantering (4 av
5). Mest hjédlpsamt fann deltagaren session 6 och 7, vilka berdr kénsloméssiga undvikanden
och beteenden respektive tolerans for kroppsliga fornimmelser. Hon skattade 3 av 5 pa
huruvida uppldgget av behandlingen konkret hade hjilpt henne med att hantera kénslor pa ett
mer hjdlpsamt sitt. Deltagaren angav problem 1 arbete och studier samt medicinjustering som
héndelser som kan ha paverkat hur hon hade tillgodogjorde sig behandlingen under den

aktuella perioden.

Deltagare E2, kvinna, 46-65 ar. Denna deltagare skattade kliniska nivaer pd DERS f6re
behandling (76) och icke-kliniska nivaer efter (64) behandling; fordndringen fran for- till
eftermitning var dock inte reliabel. Aven pa OASIS uppvisade hon kliniska nivéer fore (8,5)
behandling och icke-kliniska nivaer (2) efter behandling; forandringen fran for- till

eftermédtning var reliabel.
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Figur 6. Emotionsregleringssvérigheter och dngestnivéer hos deltagare E2, fore behandling (tva
matningar), under behandling (13 veckovisa métningar) och efter behandling (tva

eftermétningar).

Som framgér av figur 6 ldmnade deltagare E2 in samtliga skattningar. Behandlingen
foregicks av tvd formétningar och foljdes upp av tvé eftermétningar. Resultatet métt med RCI
pavisade en forbattring for DERS, helskala (-1,61), dar storst skillnader 1 positiv riktning
noterades for subskalorna “M4l”, “ Icke-acceptans” och “Klarhet”, men dir “Mal” var den
enda subskala som uppvisade en reliabel forbittring. Aven pd OASIS mirktes en reliabel
forbéttring (-5,97). Deltagaren skattade sitt maende pa 2 av en femgradig skala i1 enkéten vilken
foregick behandlingen och 3 i enkéten som administrerades efter behandlingen. Hon skattade
hoga forvantningar infér behandlingen, 5 av 5. Avseende sina upplevelser av behandlingen
efterat, skattade hon 5 av 5. Hon angav att upplagget av behandlingen 1 hog grad hade bidragit
till 6kad kunskap om kénslohantering (4 av 5). Deltagaren skattade de flesta sessionerna som
mycket hjdlpsamma. 5 av 5 pd samtliga, utom session 9-12, vilket innefattar
exponeringsarbetet (3 av 5) samt session 13, som innehéller utvéardering och aterfallsprevention
(4 av 5). Hon skattade 5 av 5 pa huruvida uppldgget av behandlingen konkret hade hjélpt henne
med att hantera kanslor pa ett mer hjdlpsamt sétt. Deltagaren angav problem i familjebilden
samt medicinjustering som héndelser som kan ha pdverkat hur hon tillgodogjorde sig

behandlingen under den aktuella perioden.
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Deltagare E3, Man 26-45 4r. Denna deltagare skattade kliniska nivaer pd DERS bade
fore (119) och efter (89) behandling; fordndringen fran for-till eftermétning var dock reliabel.
Pa OASIS uppvisade han kliniska nivder fore (12) behandling och icke-kliniska nivéer efter (6)

behandling; férdndringen fran for- till eftermétning var reliabel.
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Figur 7. Emotionsregleringssvarigheter och angestnivier hos deltagare E3, fore behandling (tva
mitningar), under behandling (12 veckovisa métningar) och efter behandling (en

eftermétning).

Som framgér av figur 7 1dmnade deltagare E3 in tvd formétningar, skattningar {or tolv
sessioner (inte for session 11) samt en eftermétning. Han ldmnade inte in ndgon enkét fore
behandlingen, men kunde 1dmna en del demografiska variabler i samband med eftermétningen.
RCI for DERS, helskala, pavisade en positiv reliabel forandring (-3,86), dér storst skillnader i
positiv riktning noterades for “Strategier”, “Mal” och “Icke-acceptans”, vilka alla visade
reliabla forbittringar. Aven pd OASIS miirktes vid eftermitningen en reliabel forbittring

(-5,51). I enkéten efter behandlingen skattade deltagaren sitt maende pa 2 av en femgradig
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skala, dar 1=déligt och 5=bra. Avseende sina upplevelser av behandlingen efterdt, skattade han
5 av 5. Han angav att behandlingsuppliagget 1 hog grad hade bidragit till 6kad kunskap om
kinslohantering (5/5). Mest hjdlpsamma fann deltagaren session 2,6,7,8 och 9-12, vilka beror
kénslomadssig forstaelse, kinslomissiga undvikanden och beteenden, tolerans for kroppsliga
fornimmelser samt exponeringsarbete. Han skattade 4 av 5 pa huruvida upplégget av
behandlingen konkret hade hjélpt honom med att hantera kénslor pa ett mer hjélpsamt sétt.
Deltagaren angav problem i arbete och studier som hdndelser som kan ha paverkat hur han

tillgodogjorde sig behandlingen under den aktuella perioden.

Deltagare E4, kvinna, 26-45 &r. Denna deltagare skattade kliniska nivaer pa DERS
bade fore (125) och vid avslut av behandling (108); fordndringen frin {or- till eftermétning var
dock reliabel. P4 OASIS uppvisade hon icke-kliniska nivaer fore (7) behandling och kliniska

nivéer efter (10) behandling; férdndringen var fran for- till eftermitning var reliabel.
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Figur 8. Emotionsregleringssvarigheter och angestnivier hos deltagare E4, fore behandling (tva

métningar), under behandling (12 veckovisa médtningar). Ingen efterméitning.
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Som framgér av figur 8 1dmnade deltagare E4 in skattningar for tolv sessioner (inte for
session 2). Behandlingen foregicks av en formétning. Eftermétning samt uppfoljande enkét
lamnades inte in. Resultatet mitt med RCI, dér session 13 utgor sista vérde, pavisade en
reliabel forbittring for DERS, helskala (-2,19) och avseende subskalan “Mal”. Aven forindring
1 positiv riktning gillande 6vriga subskalor noterades, med undantag for “Icke-acceptans”. Pa
OASIS marktes istéllet en reliabel forsamring (2,76). I enkdten som ldmnades ut infor
behandlingen skattade deltagaren sitt maende pd 4 pa en femgradig skala. Hon skattade 4 av 5
avseende forvantningar infor behandlingen. Deltagare E4 ldmnade in eftermitning och enkét

efter utsatt deadline for databearbetning och dessa data redovisas sdledes inte.

Deltagare ES, man, 26-45 &r. Denna deltagare skattade kliniska nivaer pA DERS béde
fore (103) och efter (89) behandling; fordndringen fran for- till eftermétning var inte reliabel.
Pa OASIS uppvisade han icke-kliniska nivéer fore (5) och efter (1) behandling; fordndringen

frén for- till eftermétning var reliabel.
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Figur 9. Emotionsregleringssvérigheter och dngestnivéer hos deltagare E5, fore behandling (tva
matningar), under behandling (13 veckovisa méatningar) och efter behandling (tva

eftermétningar).

Som framgér av figur 9 ldmnade deltagare E5 in samtliga skattningar. Behandlingen
foregicks av tva formatningar och efterat gjordes tva eftermétningar. Resultatet mitt med RCI
pavisade en forbattring for DERS, helskala (-1,80), dér storst skillnader i positiv riktning
noterades for “Strategier”, dér en reliabel fordndring pa -2,11 uppmattes. P4 OASIS mirktes
ocksa en reliabel forbattring (-3,68). I enkdten som foregick behandlingen skattade deltagaren
sitt maende pa 3 pa en femgradig skala och efter 4 efter behandlingen. Avseende forvéntningar
infor behandlingen skattade han 4 av 5, och avseende sina upplevelser av behandlingen efterat,
skattade han 4 av 5. Han angav att uppldgget av behandlingen 1 hog grad hade bidragit till 6kad
kunskap om kénslohantering (4 av 5). Deltagaren skattade de flesta sessionerna som overlag
hjdlpsamma, 4 av 5 gillande samtliga. Han skattade ocksa 4 av 5 pa huruvida uppldgget av
behandlingen konkret hade hjélpt honom med att hantera kénslor pa ett mer hjélpsamt sétt.
Deltagaren angav problem i familjebilden, fysisk ohélsa samt problem i arbete/studier som
handelser vilka kunde tinkas ha paverkat hur han tillgodogjorde sig behandlingen under den

aktuella perioden.

Sammanfattning av resultaten

Den sjilvskattade emotionsregleringen méatt med DERS hade forbéttrats for de flesta av
deltagarna efter UP-interventionen. Fér DERS gillde att dtta av deltagarna forbattrades, varav
fem angav en reliabel forbittring (RCI < -1,96). Aven den sjilvskattade dngestnivan métt med
OASIS forbéttras for de flesta av deltagarna. For OASIS gillde att de flesta av deltagarna, sju
av tio, angav en reliabel forbéttring (RCI < -1,96, dér negativt vdrde anger en positiv
fordndring). Ytterligare en deltagare skattade en fordndring 1 positiv riktning (RCI > -1,96, men
< 0). Tvéa av deltagarna skattade ett reliabelt forsdmrat virde. Av dessa tva var det en som hade

avbrutit sitt deltagande i1 behandlingen. En respektive sex av deltagarna kunde utifrdn
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berdknade cut-offvirden betraktas som aterstéllda (fran klinisk till icke-klinisk population) for

DERS respektive OASIS.

Av fem deltagare i grupp E fanns fyra enkéter infor behandling. En person skattade 1dga
forvantningar infor behandlingen och tre angav hogre forvantningar infor behandlingen.
Gillande méaende skattade tva personer 3 (mellan bra och daligt), en person skattade 2 (daligt
maende) och en person skattade 4 (béttre mdende). Efter avslutad behandling angav en person
ett maende pa 6vre delen av skalan (4), tva personer skattade 3 (mellan bra och déligt) och
ytterligare en person skattade 2 (ett virde pa nedre delen av skalan). Tva av de tre deltagare
som ldmnat in enkéter sévil fore som efter behandling angav en forbittring efter behandling
och en person hade ett oforandrat virde. Samtliga som ldmnat in eftermétningar uppgav att de
fatt 6kad kunskap om hur man kan hantera kénslor pa ett mer hjélpsamt sétt och tre av fyra
angav att de 1 hogre utstrackning kunnat anvinda det i vardagen och en person angav ett svar
som ligger mellan inte alls och i mycket hog grad. Av de fyra som ldamnat in eftermétningar

innan avsatt deadline hade flertalet uppfattat merparten av sessionerna som hjilpsamma.

Diskussion
Styrkor

Resultaten i1 den aktuella studien tyder pa att UP 1 gruppformat skulle kunna vara en
gynnsam intervention for malgruppen. P4 gruppniva var emotionsregleringssvarigheterna
uppmatt med DERS infor behandlingen storre 1 jimforelse med de kliniska grupper vars
normdata anvénts i studien (Becerra et al., 2013), vilket tyder pa att deltagarna 1 denna studie
inte hade ndgon enkel problematik. Flertalet deltagare forbattrades avseende emotionsreglering
och hos fem av deltagarna uppméttes en reliabel fordndring efter genomford behandling. Det
var framforallt subskalorna “Svarigheter att handla malmedvetet” (Mal) och “Bristande
tillgang till strategier” (Strategier) som paverkades i positiv riktning. En kritik som ofta riktas
mot undersokningar av behandlingsmodeller &r att man exkluderat personer som uppfattas ha
alltfor svar problematik eller omfattande komorbiditet. Att den aktuella population hade simre

ingéngsvérden 1 jimforelse med populationen i Becerras studie (2013) skulle kunna tyda pa att
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sd inte varit fallet i den forhandenvarande studien.

Gillande angestnivaer uppmatt med OASIS lag ingangsvirdena infor deltagande pd
liknande nivéer som i den kliniska grupp vars normdata anvéndes i studien (Hermans et al.,
2015). Efter genomford behandling hade flertalet deltagare forbéttrats avseende
angestsymptom och flertalet uppnadde en reliabel forbattring. Detta ar ett viktigt fynd med
tanke pa bristen pd studier kring behandling av komorbiditet med &ngestproblematik vid
bipolar sjukdom, vilket sjdlvfallet behover foljas upp 1 randomiserade kontrollerade studier for
att undersoka om detta skulle kunna gélla i den storre populationen av patienter med bipolar
sjukdom. Studiens hypoteser om att deltagarna skulle rapportera minskade svérigheter med
emotionsreglering och minskade dngestsymptom é&r sdledes bekriftade gillande flera av

studiens deltagare, men inte alla.

Av de fyra deltagare som skattat forvantningar infor behandling anger tre individer
hoga forvantningar. Avseende det sjdlvskattade méendet fore och efter behandling ar det svart
att ge en samlad bild och att dra slutsatser. Enligt de sjélvskattningar som lamnats in anger en
person infor behandling ett bra maende, en person ett daligt méende och en person ett maende
mellan bra och daligt. Efter behandling anger en person ett bra maende, en person ett daligt
maende och tva personer ett maende som ligger mellan bra och daligt. Samtliga som ldmnat in
eftermédtningar uppger att de fatt 6kad kunskap om hur man kan hantera kénslor pa ett mer
hjalpsamt sitt, tre av fyra anger att de 1 hdgre utstrickning kunnat anvinda det 1 vardagen och
en person anger ett svar som ligger mellan inte alls och 1 mycket hog grad. Av de fyra
inldmnade eftermétningsenkéterna framgar att deltagarna uppfattat merparten av innehallet
som hjédlpsamt. Att deltagarna i studien anger att de fatt 6kad kunskap om kdnslohantering och
att storre delen av innehéllet uppfattas som hjalpsamt skulle kunna tyda pa att behandlingen
uppfattas som anvéndbar och relevant for deltagarna, vilket kan ses som en styrka 1
behandlingen och behandlingsmaterialet. Utifran att flertalet deltagare forbéttras avseende
emotionsreglering och dngestsymptom skulle UP séledes kunna vara ett anvéndbart

behandlingsalternativ vid bipolér sjukdom och samtidig angestproblematik.

Att anvénda fallstudier och analys med RCI-index &r en mdjlighet att utvérdera

behandling i en naturlig klinisk kontext dir man inte har mojlighet att genomfora en storre
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randomiserad kontrollerad studie. Metoden kan besvara fragor om hjdlpsamheten i en
intervention i1 den kontext ddr den genomfors i och med att kontrollgruppen ersitts av
upprepade mattillfillen sa att sjdlva fallet utgor sin egen kontrollgrupp. Det dr dven en styrka
att behandlare och utvérderare av behandlingen utgjorts av olika personer vilket minskar risken
for bias. Det har dven varit ett marginellt bortfall av mattillfallen vilket annars hade kunnat

utgora ett hot mot mojligheten att tolka studiens resultat.

Begrinsningar

Gillande vilka delar av behandlingen som varit mest hjdlpsamma &r det svart att dra
slutsatser. Av de fyra som ldmnat in eftermédtning innan avsatt deadline har flertalet uppfattat
storre delen av sessionerna som hjdlpsamma, d&ven om en viss tonvikt gavs &t session 6 och 7.
Det &r alltsa svart att utifran dessa data dra nagra slutsatser om huruvida specifika delar i UP ér
mer hjdlpsamma @n andra for gruppen personer med bipolér sjukdom. Antalet deltagare 1

studien &r dven for litet for att nigra slutsatser skulle kunna dras utifran detta underlag.

Avsaknaden av kontrollgrupp och randomisering innebér att det inte med sikerhet gar
att utesluta alternativa forklaringar till att deltagarna efter behandlingen skattade minskad grad
av angest och en mer vilfungerande emotionsreglering. Av den information som samlats in via
enkiter framkom att flera av deltagarna hade haft ndgon form av annan behandling samtidigt
som de deltog 1 UP-gruppen. Detta gor det svért att dra slutsatser kring om det dr behandlingen
eller andra faktorer som har paverkat deltagarnas emotionsreglering och angestnivier. Som
helhet dr urvalet 1 denna studie sé litet att det inte gar att dra nigra langtgaende slutsatser pa
statistisk grund och de statistiska analyserna bor tolkas med stor forsiktighet. Brister i
konstruktionen av fore- och eftermétningsenkéterna gor att data dr svéra att utvirdera
statistiskt. Tillforlitligheten i studiens data hade kunnat forstarkas med en ldngre
baslinjemétning infor behandling och fler méttillfdllen efter utford behandling samt
langtidsuppfoljning efter slutférd behandling. I och med att studien behovde slutféras inom
tidsramen for forfattarnas utbildning kunde inte ndgon langtidsuppfoljning goéras och alltsa gér

det inte att dra nagra slutsatser om langtidseffekterna av interventionen. Utifrdn att ndgon
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bortfallsanalys inte har gjorts gar det inte heller att dra nigra slutsatser kring hur representativt
urvalet har varit for gruppen personer med bipoldr sjukdom. Fragestéllningarna kring om
deltagarnas kunskapsniva om kénslohantering dkade, 1 vilken grad de hade nytta av kunskapen
1 vardagen samt vilka delar 1 behandlingen som eventuellt skulle kunna vara mer hjélpsamma
dn andra hade kunnat utvirderas pa andra och mer tillforlitliga sétt. Flera alternativa metoder
hade kunnat anvindas for att samla in informationen. Enkéterna kunde haft en annan
utformning med tydligare utformade likertskalor som bittre ldmpat sig for statistisk
bearbetning, fragestéllningen om anviandbarheten 1 vardagen hade eventuellt kunnat utvarderas
med ett normerat instrument om livskvalitet och data hade kunnat samlas in med hjélp av
strukturerade eller semistrukturerade intervjuer. En annan svaghet i studien &r bristen pa
information kring deltagarna i savél grupp P som grupp E. I grupp P finns inga uppgifter om
kon, alder, utbildningsnivé, eventuell diagnosticerad komorbiditet, eventuell annan pidgdende
psykologisk eller farmakologisk behandling. Det hade i bada grupperna kunnat vara relevant
att utfora ndgon form av diagnostisk intervju infor och efter behandling for att kartlagga

eventuell komorbiditet och huruvida denna pdverkades av behandlingen.

Framtida forskning

Trots att det finns flera svagheter i den aktuella studiens design kan resultaten av
studien ge viktiga ingangar till framtida forskning. Det finns en avsevérd brist pa studier kring
behandling av dngestproblematik vid bipoldr sjukdom och huruvida riktade insatser gillande
komorbiditeten skulle kunna minska de allvarliga, negativa effekter som aktuell forskning visar
att angestproblematik vid bipoldr sjukdom skapar (Ellard et al., 2012; Provencher, Hawke, &
Thienot, 2011). Det finns flera hypoteser inom omradet som behdver foljas upp med storre
randomiserade kontrollerade studier med mojlighet till langtidsuppfoljning. En sadan hypotes
ar om psykologisk behandling vid bipolér sjukdom riktad mot komorbiditet med
angestproblematik och svarigheter med emotionsreglering kan leda till exempelvis minskad
risk for aterfall, mindre symptom géllande grundproblematiken, minska forekomsten av
suicidalitet och hoja generell funktionsnivd. En annan hypotes dr huruvida gruppen personer

med bipoldr sjukdom har en specifik emotionsregleringsprofil (Becerra et al., 2013; Gruber,
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2011; Gruber, Hay, & Gross, 2013; Mansell et al., 2007; Van Rheenen, Murray, & Rossell,
2015) och om psykologisk behandling vid bipoldr sjukdom riktad mot svérigheter med
emotionsreglering kan leda till langsiktiga positiva fordndringar géllande kénslohantering och
oka funktionsnivd for patientgruppen. Den aktuella studien som studerat UP i gruppformat {for
personer med bipoldr sjukdom och en tidigare fallstudie med individuell behandling med UP
(Ellard et al., 2012) visar att UP skulle kunna vara en gynnsam intervention for patientgruppen
men storre randomiserade kontrollerade studier krivs for att undersdka om sa verkligen ér
fallet. Storre studier behovs bade gillande individual- och gruppbehandling med UP for att se
om de olika formaten ger liknande effekter eller inte. Det finns idag bara {4 studier om UP i
gruppformat och for att 6ka effekten av behandlingen for personer med bipolar sjukdom hade
det varit av vikt att undersoka om vissa moduler paverkar behandlingsutfallet mer dn andra.
Utifrdn sddan kunskap hade savil individuell behandling som gruppbehandling med UP kunnat
modifieras och skriddarsys pa ett mer effektivt sitt for personer med bipolér sjukdom. Om UP
generellt skulle visa sig vara en effektiv behandling for patientgruppen och om
gruppbehandling skulle visa sig ha likvérdig eller béttre effekt &n individualbehandling med
UP skulle det kunna leda till att fler vardgivare erbjuder behandlingen och personer med
bipoldr sjukdom skulle kunna erbjudas fler behandlingsalternativ som pa en individuell niva

Okar funktionsniva och livskvalitet och pa en samhéllsniva langsiktigt minskar vardkostnader.
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Bilaga 1.
DERS

Var god fyll i hur ofta foljande pastdenden stimmer for dig genom att skriva lamplig siffra fran skalan nedan, pa
linjen bredvid varje péstéende.

1 2 3 4 5
Naéstan aldrig Ibland Ca hilften av tiden =~ Det mesta av tiden Naéstan alltid
0-10% 11-35% 36-65% 66-90% 91-100%

1) Jag ér pé det klara med hur jag kinner mig.
_ 2)Jag lagger mirke till hur jag kinner mig.
3) Jag upplever mina kénslor som 6vervildigande och okontrollerbara.
4) Jag har ingen aning om hur jag kénner mig.
5) Jag har svart att forstd mig pa mina kénslor.
6) Jag ér uppmérksam pa mina kénslor.
7) Jag vet precis hur jag kénner mig.
_ 8)Jagbryr mig om hur jag mér.
9) Jag ér forvirrad dver hur jag kinner mig.
10) Nér jag blir kinslomassigt upprord, erkénner jag mina kénslor for mig sjalv.
11) Nér jag blir kiinsloméssigt upprord, blir jag arg pa mig sjilv for att jag kéinner som jag gor.
12) Nér jag blir kinslomassigt upprord, blir jag generad 6ver att jag kinner som jag gor.
13) Nér jag blir kinslomassigt upprord, har jag svart att fi ndgot arbete gjort.
14) Nér jag blir kinslomassigt upprord, forlorar jag kontrollen.
15) Nér jag blir kinslomassigt upprord, tror jag att det kommer att ta 1ang tid innan det gér dver.
16) Nér jag blir kinsloméssigt upprord, tror jag att det slutar med att jag blir deprimerad.
17) Nér jag blir kidnslomassigt upprord, betraktar jag mina kdnslor som beréttigade och viktiga.
18) Nér jag blir kinslomassigt upprord, har jag svart att fokusera pa andra saker.
19) Nér jag blir kinsloméssigt upprord, kénner jag mig utom kontroll.
_20) Nér jag blir kinslomassigt upprord, kan jag dnda fa saker gjorda.
21) Nér jag blir kinsloméssigt upprord, skdms jag dver mig sjélv for att jag kénner som jag gor.
22) Nér jag blir kiinslomassigt upprord, vet jag att jag kommer att hitta ett sitt att ma béttre sa smaningom.
23) Nér jag blir kinslomassigt upprord, kdnns det som att jag dr svag.
24) Nér jag blir kiinslomassigt upprord, kdnner jag 4nda att jag har kontroll 6ver mitt beteende.
25) Nér jag blir kiinsloméssigt upprord, fir jag skuldkénslor for att jag kdnner som jag gor.
26) Nér jag blir kidnsloméssigt upprord, har jag svart att koncentrera mig.
27) Nér jag blir kidnsloméssigt upprord, har jag svart att kontrollera mitt beteende.
28) Niér jag blir kidnsloméssigt upprord, tror jag inte att det finns nagot jag kan gora for att jag ska ma béttre.

29) Nér jag blir kiinsloméssigt upprord, blir jag irriterad pa mig sjélv for att jag kénner sa.



30) Nar jag blir kdnslomassigt upprord, borjar jag tycka illa om mig sjalv.

31) Nar jag blir kdnsloméssigt upprord, tror jag att det enda jag kan gora ar att viltra mig i det.

32) Nir jag blir kdnslomassigt upprord, tappar jag kontrollen 6ver mitt beteende.

33) Nar jag blir kdnslomaéssigt upprord, har jag svart att tdnka pa nagot annat.

34) Nir jag blir kdnslomassigt upprord, tar jag mig tid att fundera ut vad jag verkligen kanner.

35) Nar jag blir kdnsloméssigt upprord, tar det lang tid innan jag kdnner mig béttre.

36) Nir jag blir kdnslomassigt upprord, upplever jag mina kanslor som dvervéldigande.

Gratz & Roemer (2004)

Svensk oversittning: Breitholtz, Friberg, & Lundh
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ENKAT INFOR DITT DELTAGANDE I GRUPPBEHANDLING MED UNIFIED

PROTOCOL (UP)

Infor din behandling skulle vi uppskatta om du ville fylla i f6ljande uppgifter. Uppgifterna kommer
att hanteras i enlighet med det bifogade informerade samtycket.

Basfragor
1 Kon:
2 Alder:

3 Utbildning (var god markera hogsta
utbildningsniva):

4 |Vilken &r din huvudsakliga
sysselsittning (var god ange endast ett
alternativ):

5  Medicinerar du for narvarande for
psykisk ohélsa?

6  Vilka mediciner anviander du?

O Man 0 Kvinna O Annat

o -25
0 26-45
0 46-65
0 65-

0 Grundskoleutbildning
0 Gymnasial utbildning

0 Eftergymnasial utbilning (t.ex universitet eller hdgskola)

O Anstélld/egen foretagare

0 Studerande

O Arbetsmarknadspolitisk atgérd
O Arbetslos

0 Sjukskriven langre dn 14 dagar
o Fortidspensionér

o Alderspensionér

O Annat

o Ja O Nej



7  Hur manga olika samtalsbehandlingar
har du deltagit i det senaste aret (var
god ange behandlingen som helhet, ¢j
antalet sessioner)?

8  Om du svarade ja pa ovanstidende fraga,
vilken typ av behandling var det (flera
svarsalternativ dr mojliga)?

9  Har du vardats inneliggande det senaste
aret pga av ditt psykiska méende?

10 Kommer du att ha ndgon annan
behandling for ditt psykiska maende
parallellt med din behandling med
Unified Protocol?

11 Om du svarade ja pa ovanstaende fraga,
vilken typ av behandling kommer du att
erhalla?

Skattningsfragor

12 Hur skattar du ditt psykiska méende just
nu?

13 Hur skattar du dina forvantningar infor
din kommande behandling (UP i
gruppformat)?

Tack for din medverkan!

o0
o1-3
0 4 eller fler

O Annat/vet ¢j

0 Samtalsstod/terapi enskilt

O Samtalsstod/terapi i grupp

olJa 0 Nej
o Ja O Nej 0 Vetej
0 Samtalsstod/terapi enskilt
O Samtalsstod/terapi 1 grupp
0 Medicinering
N 1 2 |
Skalal-5
1 2 3 4
Daligt O ] ] |
Laga | | | ]

Bra

Hoga
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Bilaga 3.

ENKAT EFTER DITT DELTAGANDE I GRUPPBEHANDLING MED UNIFIED PROTOCOL (UP)

Tack for att du bidragit till var studie och till forskningen om Unified Protocol! For att fa ytterligare kunskap om i
vilken grad den hér behandlingen kan vara till nytta for personer med bipoldr sjukdom ber vi dig att fylla i
nedanstaende enkit. Kryssa vid varje fraga for det alternativ som du bést tycker stimmer 6verens med din erfarenhet
av gruppbehandlingen. Uppgifterna kommer att hanteras i enlighet med det informerade samtycke du tidigare har tagit
del av. Har du fragor &r du sjéalvklart vilkommen att kontakta oss.

Skattningsfragor:

1. I vilken grad bedomer du att upplégget av gruppbehandlingen som helhet bidragit till att du fatt 6kad kunskap kring
hur du kan hantera kénslor pa ett mer hjdlpsamt sétt?

Inte alls o o o o o I mycket hog grad

2. I vilken grad beddmer du att upplagget av gruppbehandlingen i din vardag konkret hjdlper dig att hantera kénslor pa
ett mer hjilpsamt sétt?

Inte alls o o o o o I mycket hog grad

3. Gruppbehandlingen bestér av flera olika delar. I vilken grad bedémer du att innehéllet i de olika sessionerna
bidragit till din formaga att i vardagen hantera kénslor pa ett mer hjilpsamt sétt?

Sessionsnummer och innehall.

Kapitel i arbetsboken Skalal-5 1 2 3 4 5
a |Session 1: Introduktion,
psykoedukation och motivation. Inte alls O o o o o Mycket
Kapitel 1-4
b [Session 2: Kédnsloméssig
forstaelse. Kapitel 4-6 nte alls o : : : : Mycket
¢ [Session 3-4: Kédnslomissig
medvetenhet — mindfulness. Inte alls O ] ] ] ] Mycket
Kapitel 7
d [Session 5: Kognitiv omvirdering Inte alls o g g g g Mycket

och flexibilitet. Kapitel 8

e [Session 6: Kénslomassigt
undvikande och kénslostyrda Inte alls O o o o o Mycket
beteenden. Kapitel 9-10

f [Session 7: Tolerans for kroppsliga
fornimmelser — interoceptiv Inte alls O ] ] ] ] Mycket
lexponering. Kapitel 11

g [Session 8:Introduktion till
kinsloméssig exponering. Inte alls O o o o o Mycket
Kapitel 12

h [Session 9 -12: Exponeringsarbete.

Kapitel 12 Inte alls O o o o o Mycket

i [Session 13: Utvirdering,
aterfallsprevention, framtida mal  |Inte alls o o o o o Mycket
och avslut. Kapitel 15
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4. Ibland kan vér formaga att tillgodogora oss en behandling paverkas av olika livshdndelser och fordndringar och det
kan vara bade vara bade sddant som vi uppfattar som negativt eller positivt. Nedan finns en forteckning pé olika typer
av livshdndelser som kan paverka oss. Om du kdnner igen dig i att ndgon saddan faktor varit aktuell fér dig i samband
med behandlingen kryssar du for i vilken grad du paverkats. Om det inte varit aktuellt kryssar du bara i alternativet
”Inte aktuellt”.

Livshiindelse Skala 1 -5 1 2 3 4 5
a |Familjeproblem (t.ex anhorigs Inte alls O ] ] ] ] Mycket
sjukdom eller dod, skilsméssa) Inte aktuellt q
b |Egen fysisk ohélsa Inte alls O o o o o Mycket
Inte aktuellt ]
¢ [Medicinforandringar Inte alls O o o o o Mycket
Inte aktuellt ]
d [Problem i arbete/ studier Inte alls O o o o o Mycket
Inte aktuellt ]
¢ |Annat (ange gérna vad) Inte alls O o o o o Mycket
Inte aktuellt ]
Uppfoljningsfriagor:
Skala1-5 1 2 3 4 5
5 |Hur skattar du ditt psykiska maende |Daligt ] ] ] ] ] Bra
just nu?
6 |Hur skattar du dina upplevelser av  |Negativa O o o ] o Positiva
din behandling med UP i
oruppformat?
7 |Medicinerar du for ndrvarande for |oO Ja o Nej
sykisk ohélsa?
8 [Har du vérdats inneliggande under [o Ja o Nej
din behandling med UP pga ditt
sykiska maende?
9 [Har du haft ndgon annan behandling |0 Ja O Nej
for ditt psykiska maende parallellt
med din behandling med Unified
Protocol?
10 [Om du svarade ja pd ovanstdende [0 Samtalsstdd/terapi enskilt
fraga, vilken typ av behandling har . ..
0 erhallit? O Samtalsstod/terapi i grupp
0 Medicinering
O Annat:

Tack for din medverkan!

Jenny Evertsson och Ulrika Gardelin
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Bilaga 4. Samtycke grupp P

INFORMATION OM STUDIE KRING UNIFIED PROTOCOL FOR PERSONER MED
BIPOLAR SJUKDOM
Affektivt centrum, Malmo i samarbete med Institutionen for psykologi, Lunds universitet
2014-2015

Syftet med studien dr att undersdka hur méendet paverkas hos klienter som deltar i gruppbehandling med Unified
Protocol pa Affektivt Centrum i Malmo.
Att delta i undersdkningen innebér

e  att du besvarar de tre frigeformuldr som ingér i behandlingen vid forsta och sista
behandlingstillfdllet samt att du ger ditt medgivande till att resultaten av dessa anvénds i studien.

° att alla dina svar behandlas konfidentiellt, och att du darfor inte ska skriva ditt namn nadgonstans
pa ndgot frageformulr.

° att det kommer att sté ett kodnummer pa de frageformulir du besvarar — detta behdvs for att det
ska vara mojligt att koppla samman dina svar pa de olika frageformuléren.

e  att du lamnar in dina formulér till din behandlare i samband med forsta och sista
behandlingstillfillet.

° att eventuellt kan det tillkomma en intervju med nagon av oss efter avslutad behandling for att
kunna fé ytterligare kunskap om hur behandlingen kan paverka maendet hos personer med bipolér
sjukdom.

Unders6kningen genomfors av Jenny Evertsson och Ulrika Gardelin, legitimerade psykologer och studenter pa
psykoterapiprogrammet vid Institutionen for psykologi. Resultaten kommer att sammanstéllas i en
psykoterapiuppsats.

Ditt deltagande bidrar till att vi far béttre kunskaper om hur gruppbehandling med Unified Protocol kan paverka
madendet hos personer med bipolér sjukdom.

Ditt deltagande ar frivilligt, och du har ritt att nir som helst avbryta ditt deltagande om du skulle vilja det. Det tar
ingen extra tid att besvara frdgorna, de ingér som en del i din behandling, men ditt medgivande behdvs for att de ska
kunna anvénds i studien. Vi hoppas att du ska tycka att det kinns meningsfullt for dig att medverka!

Har du fragor om studien dr du vilkommen att kontakta:

Jenny Evertsson, leg.psykolog, telefon XXX-XXX XX XX

Ulrika Gardelin, leg.psykolog, telefon XXX-XXX XX XX

Jag samtycker till att delta i denna undersdkning

Datum

Namn

Namnfortydligande..................cccceviiiiiiiiiniiinnn..
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Bilaga 5. Samtycke grupp E
INFORMATION OM STUDIE AVSEENDE EFFEKTUTFALL OCH
EMOTIONSREGLERING

Affektivt centrum, Malmo i samarbete med Institutionen for psykologi, Lunds universitet

2014-2015

Syftet med studien dr att undersdka behandlingsutfall och emotionsreglering hos klienter som deltar i gruppbehandling

med Unified Protocol pa Affektivt Centrum i Malmg, fore, under och efter behandlingen.
Att delta i undersdkningen innebér

e att du besvarar de tre frageformulér, vilka ingar i behandlingen, infor varje session samt att du ger ditt medgivande

till att resultaten av dessa anvénds i studien.

e att du besvarar de tre frageformuléren vid ett tillfdlle innan du pabdrjat behandlingen samt vid ett tillfalle efter att

du avslutat behandlingen samt ger ditt medgivande till att resultaten av dessa anvénds i studien.

e att du innan behandlingsstart fyller i en enkét samt ger ditt medgivande till att denna information anvénds i
uppsatsen. Informationen kommer att anvindas pa ett sddant sétt att den inte gér att knyta till nadgon specifik

person.
e att du ger medgivande till att din/dina gruppbehandlare informerar oss om vilken diagnos du behandlas for.

e att alla dina svar behandlas konfidentiellt, och att du darfor inte ska skriva ditt namn nagonstans pa négot

frageformulér.

e att det kommer att sté ett kodnummer pa de frageformuldr du besvarar — detta behovs for att det ska vara mojligt

att koppla samman dina svar pa de olika frageformuléren.

e att du lamnar in dina formulér till mottagningens reception i ett slutet kuvert infor varje session, samt fore

behandlingen i samband med bedémningssamtalet och efter behandlingen.

Undersokningen genomfors av Jenny Evertsson och Ulrika Gardelin, bada legitimerade psykologer och studenter pa
psykoterapiprogrammet vid Institutionen for psykologi och resultaten kommer att sammanstéllas i en

psykoterapiuppsats.

Ditt deltagande bidrar till att vi far battre kunskaper om hur gruppbehandling med Unified Protocol kan paverka

behandlingsutfall och emotionsreglering hos personer med bipolér sjukdom.

Ditt deltagande ar frivilligt, och du har rétt att ndr som helst avbryta ditt deltagande om du skulle vilja det. Det tar
ingen extra tid att besvara fragorna, de ingér som en del i din behandling, men ditt medgivande behovs for att de ska

kunna anvénds i studien. Vi hoppas att du ska tycka att det kdnns meningsfullt for dig att medverka!



Har du fragor om studien &r du vilkommen att kontakta:
Jenny Evertsson, leg.psykolog, telefon XXX-XXX XX XX

Ulrika Gardelin, leg.psykolog, telefon, XXX-XXX XX XX

Jag samtycker till att delta i denna undersdkning

Datum

Namn

Namnfortydligande............cc.coeeieeiiieeineniiiieninnnnn,
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