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Kognitiv beteendeterapi for lag sjilvkiinsla:
effekten av ett interventionsprogram pa sjilvkinsla och
depression

Sara Salarvan

Lag sjalvkénsla har associerats med bland annat depression och ADHD och
ar en vanligt forekommande sokorsak hos klienter som soker psykoterapi.
Syftet med foreliggande studie var att utvdrdera effekten av Stirk din
sjdlvkdnsla, ett tio veckor ldngt interventionsprogram baserat pd kognitiv
beteendeterapi, pa sjélvkinsla och depression. En icke-randomiserad
kontrollerad studie genomfordes i ordinarie verksamhet, med en
interventionsgrupp (n=18) och kontrollgrupp pa véntelista (n=20) bestdende
av vuxna med varierande, frimst neuropsykiatrisk problematik. Data-
insamling skedde med sjdlvskattningsskalor fore och efter interventionen.
Variansanalyser visade en signifikant hogre sjdlvkdnsla och minskade
depressionssymtomen for interventionsgruppen bade 6ver tid och jaimfort med
kontrollgruppen, vilket ligger i linje med tidigare forskning. Studien talar for
effektiviteten av behandling av lag sjdlvkinsla med kognitiv beteendeterapi,
och méjliga verksamma mekanismer diskuteras.

Sjilvkénsla dr ett ofta anvént begrepp inom psykologin som genererat en stor
méngd forskning. Begreppets roll och betydelse for vrt vilmaende & ena sidan och for
specifika beteenden & andra sidan, har orsakat bdde debatt och delade meningar (se till
exempel Baumeister, Campbell, Krueger & Vohs, 2003; Marsh & O'Mara, 2008; Swann,
Chang-Schneider & Larsen McClarty, 2007). Bland de mest tillforlitliga forsknings-
resultaten finns dock sambandet mellan hog sjélvkénsla och subjektivt vilmiende och
positiva kénslor, samt lag sjélvkédnsla och depression (Baumeister et al., 2003).
Sarbarhetsmodellen, som anger att 1ag sjdlvkénsla dr en riskfaktor for depression, har det
mest robusta stodet 1 forskning (Orth & Robins, 2013). Kliniskt utgdr sjélvkansla ett
transdiagnostiskt begrepp, da det ingar som diagnoskriterium eller som en del av
symtombilden for en rad olika diagnoser (O'Brien, Bartoletti, & Leitzel, 20006),
exempelvis “kénslor av vérdeloshet” vid egentlig depression och dystymi, “forhojd
sjdlvkinsla eller grandiositet” vid hypomana eller maniska episoder av bipoldr sjukdom
samt “sjélvkdnslan dverdrivet paverkad av kroppsform och vikt” vid anorexia nervosa
och bulimia nervosa. Silverstone och Salsali (2003) visade i en studie gjord pa 1190
individer som varit 1 kontakt med en psykiatrisk oppenvardsmottagning att samtliga
inskrivna hade signifikant ldgre sjdlvkansla dn kontrollgruppen. Sjélvkénslan var lagst
bland individer med egentlig depression, dtstorning eller missbruksproblematik. Man
kunde ocksa se en kumulativ effekt, det vill sdga att individer med komorbiditet tenderade
att ha ldgre sjédlvkéansla, sérskilt dd depression utgjorde en av diagnoserna.

En grupp som forknippats med 14g sjélvkénsla dr vuxna med diagnosen Attention-
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). ADHD é&r en neuropsykiatrisk funktions-
nedsdttning som karaktdriseras av uppmirksamhetssvérigheter, Overaktivitet och
impulsivitet. For att f4 eller ha diagnosen behdver dessa svarigheter ha funnits redan i
barndomen. Prevalensen antas ligga runt 2-5 procent av barn i skoldldern och diagnosen
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forknippas 1 hog grad med komorbiditet, frimst depression, &ngestproblematik och
missbruk (Socialstyrelsen 2002). Till f6ljd av sina svarigheter har personer med ADHD
ofta upplevt hinder i skolarbetet och i relationen till jamnariga. Erfarenheter av
misslyckanden och socialt avvisande i tidig alder och genom livet har antagits leda till 1&g
sjdlvkidnsla hos vuxna med ADHD. I en litteraturgenomgang av forskning pd ADHD och
sjélvkénsla fann Cook, Knight, Hume och Qureshi (2014) stéd for sambandet mellan
ADHD och lag sjédlvkénsla. I sina rekommendationer for framtiden lyfter de behovet av
utvdrderade interventioner specifikt riktade mot sjilvkénsla for personer med ADHD.
Newark och Stieglitz (2010) diskuterar bland annat detta samband mellan ADHD och lag
sjdlvkinsla ur ett kognitivt och beteendeperspektiv. De argumenterar for att kognitiv
beteendeterapi (KBT) ér att foredra for behandling av ADHD-symtom i allménhet, och
for foljder av diagnosen i form av bland annat lagre sjdlvkénsla i synnerhet.

Lag sjdlvkénsla dr en vanligt forekommande sokorsak hos klienter som soker
psykoterapi (Makower, 2008). D4 sjdlvkénsla utgdr en aspekt eller konsekvens av en
klients problembild (till exempel som en aspekt av depression eller som en konsekvens
av ldngvarig angest) sd kan traditionella, diagnosspecifika behandlingar pdverka dven
sjdlvkidnsla 1 positiv riktning (Fennell, 1997). I de fall da lag sjdlvkédnsla utgdr en
riskfaktor for utvecklandet av psykisk ohidlsa s kan den komma att kvarstd efter
traditionella behandlingar och utgora en risk for d&terkommande problem. En behandling
specifikt inriktad pa sjdlvkinsla kan ddrmed fungera preventivt mot olika former av
psykisk ohélsa (Fennell, 1997; Orth & Robins, 2013). En sadan behandling kan ocksa
utgora ett medel for att nd andra behandlingsmal, exempelvis for att 6ka klientens tilltro
till sin forméga att gora de beteendefordndringar som krdvs i KBT for tvAngssyndrom,
specifika fobier och social angest (Roberts, 2006). Ett behov av utvirderade
behandlingsmetoder specifikt inriktade pé sjdlvkénsla kan darfor antas finnas bland bade
klienter och kliniker.

Center for Clinical Interventions (CCI), en specialiserad enhet for mental hélsa 1
Australien, har utvecklat en sjélvhjélpsmanual baserad pda KBT som inriktar sig pa
klienters sjdlvkdnsla (Lim, Saulsman & Nathan, 2005). Manualen bygger frimst pa
Melanie Fennells kognitiva konceptualisering av hur lag sjdlvkinsla uppstar och
vidmakthalls, utifrdn vilken hon dven beskrivit ett behandlingsuppldgg (Fennell, 1997;
1998; 1999). Effekten av behandlingar grundade pa Fennells modell studerades i en
fallstudie (McManus, Waite & Shafran, 2009) och i en randomiserad kontrollerad studie
(Waite, McManus & Shafran, 2012). I bada fallen visade resultaten hogre niva av
sjélvkénsla och lagre grad av depression och angest, sévil direkt efter behandling som
vid uppfdljning. Studier har &ven gjorts pa gruppbehandlingar. Morton, Roach, Reid och
Stewart (2012) genomforde behandlingen pd en grupp kvinnor och fann hogre nivé av
sjdlvkinsla och liagre grad av depression och dngest. Ytterligare studier genomforde
behandlingen péd grupper bestidende av badde médn och kvinnor med samma monster i
resultaten (Pack & Condren, 2014; Rigby & Waiten, 2007). Slutligen fann Felix och
Gunnarsson (2010) att en vigledd sjélvhjédlpsbehandling Gver internet for personer med
lag sjdlvkinsla resulterade i hogre sjilvkénsla och upplevd livstillfredsstéllelse, samt
lagre grad av depression och dngest. Det finns foljaktligen en begynnande evidensbas
med positiva tendenser for behandling av lag sjélvkénsla med KBT, men den &r blygsam
1 jamforelse med den méngd forskning som finns om behandling av specifika diagnoser
med KBT (se till exempel Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006). Det vore darmed
motiverat att oka kunskapen om effekten av interventioner sdrskilt inriktade pa
sjdlvkinsla, framforallt i en svensk, klinisk kontext. CCI’s sjdlvhjdlpsmanual finns
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Oversatt till svenska (Bengtner & Wihrén, 2015) och har anvédnts som en
gruppintervention med namnet Stirk din sjdlvkdnsla. Effekten av interventions-
programmet har inte tidigare utvérderats. I foljande avsnitt beskrivs Fennells (1997)
kognitiva modell som interventionsprogrammet bygger pa.

Definition och kognitiv modell av lag sjilvkiinsla

Interventionsprogrammet Stdrk din sjdlvkdnsla ér baserad pd Fennells (1997)
kognitiva konceptualisering av hur lag sjélvkansla uppstar och vidmakthalls. Den har i
sin tur utvecklats utifran Becks (1976) ursprungliga kognitiva teori. Enligt den kognitiva
teorin paverkas kédnslor och beteenden av véra kognitioner, det vill sdga hur vi tillskriver
héndelser mening. Dysfunktionella kognitioner antas vara centrala for all form av psykisk
ohilsa, och inom KBT utgér behandlingen alltid ifran en konceptualisering, det vill sdga
en modell Over hur tankar, kénslor och beteenden interagerar for den specifika
problematiken och hos den unika klienten (Beck, 2011).

Trots den stora kunskapsmassa som de senaste decenniernas forskning pa
sjdlvkinsla producerat saknas en enhetlig definition av begreppet som det rader enighet
om. Mruk (2006a; 2006b) beskrev att sjdlvkinsla historiskt har definierats pa tre olika
sdtt, som vart och ett fatt konsekvenser for de resultat och slutsatser som genererats inom
forskningen, samt de interventionsprogram for att hoja sjélvkédnsla som utformats. Det
forsta sattet, som ocksa varit det vanligaste inom forskning, definierar sjélvkénsla i termer
av vdrdighet (eng: worthiness), det vill sdga hur vi bedomer och vérderar oss sjélva.
Sjilvkénsla utgdrs da av en positiv eller negativ dvertygelse, attityd eller kédnsla vi har
gentemot oss sjdlva. Ett andra sitt att definiera sjélvkénsla ror sig mer kring kompetens
och handlar da snarare om resultatet av &ndamalsenliga handlingar och beteenden inom
omrdden som dr viktiga for individen. Det tredje séttet kombinerar de tva forsta och
definiera sjdlvkénsla i termer av bade kompetens och kdnsla av virdighet. Hog sjélvkansla
innebdr dé att ha positiva kénslor gentemot sig sjélv grundade i adaptiva och for individen
dndamalsenliga handlingar.

Fennells (1997) definition av sjilvkinsla motsvarar den forsta av de ovan nimnda
definitionerna, det vill sdga en dvergripande bedomning och vérdering av oss sjélva.
Hennes konceptualisering (se Figur 1) (Fennell, 1997) av lag sjidlvkinsla motsvarar i hog
grad ett top-down perspektiv pd sjilvkénsla, det vill séga att dvergripande sjdlvkansla
paverkar specifika tankar och beteenden i olika situationer (Brown & Marshall, 2006).
Detta till skillnad fran bottom-up modeller, dér specifika beteenden och upplevelser, till
exempel upplevd kompetens inom olika doméner, sprids uppét och péverkar generell
sjalvkinsla.
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Figur 1. Kognitiv modell av 14g sjdlvkéinsla. Modifierad efter Fennell (1997, s. 3).
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I Fennells konceptualisering (1997) betraktas sjélvkéinsla som ett schema, en
kognitiv representation, som har utvecklats utifran tidiga erfarenheter och inlérning. Lag
sjdlvkinsla antas vara resultatet av ett samspel mellan individens medfodda temperament
(studier har visat att uppemot en tredjedel av variationen i sjélvkénsla beror pa genetiska
faktorer, se till exempel Kendler, Gardner & Prescott, 1998) och tidiga erfarenheter av till
exempel forsummelse, vanvard, dvergrepp eller utanforskap. Dessa erfarenheter leder
individen till att dra slutsatser som uppfattas som sanningar, sa kallade grundantaganden,
om sig sjélv, andra och omvérlden. Vid lag sjdlvkénsla har grundantaganden om den egna
personen en generell och negativ eller nedséttande karaktir, till exempel ”Jag duger inte”
eller ”Jag é&r annorlunda”. For att kunna ta sig igenom livet trots negativa
grundantaganden utvecklar individen livsregler som anger krav och standards att leva upp
till givet att grundantagandet dr sant (till exempel “Jag maste prestera perfekt i alla
lagen”). Pa kort sikt och sé ldnge individen lever upp till sina livsregler s& fungerar de
skyddande. I det langa loppet tenderar de dock att forstirka det negativa grundantagandet
eftersom de ofta stéller sa hoga krav att de blir omojliga for individen att leva upp till.

Negativa grundantaganden antas alltsd hirstamma fran slutsatser dragna ur ett
barns perspektiv. Att lag sjélvkénsla kan kvarsta i vuxen alder forklaras inom KBT av sa
kallade vidmakthdllande faktorer. Vid 1ig sjdlvkdnsla antas en dysfunktionell
informationsbearbetning fungera vidmakthallande. Detta innebér att individen tenderar
att littare lagga maérke till, tolka, minnas och forvinta sig saker i enlighet med sina
grundantaganden (Fennell, 1997). Andra sidan av myntet blir att intryck och information
som motsdger grundantaganden filtreras bort eller far begriansat utrymme i medvetandet.
Det karaktidristiska fokuset pa nuet i KBT motiveras av antagandet att det som en gang i
tiden startade ett problem inte nddvandigtvis dr det som haller igdng det idag (Westbrook,
2011).

Nér en situation uppstér som bryter eller riskerar att bryta mot individens livsregler
(sa kallad utlésande situation) si aktiveras grundantaganden och didrmed forknippade
tankar, kédnslor och beteenden. Enligt Fennells (1997) modell tenderar en sadan utlésande
situation att aktivera tva olika processer hos en person med lag sjdlvkénsla. Om livsregler
riskerar att brytas aktiveras negativa forvintningar, d&ngest och ohjélpsamma beteenden
(undvikanden och sidkerhetsbeteenden). Om livsregler bryts aktiveras negativa sjélv-
utvirderingar och depressiva symtom. Bada forloppen leder till att grundantaganden
bekriftas, och de antas dirfor utgora vidmakthéllandeprocesser. Modellen anvénder alltsa
lag sjdlvkinsla som ett transdiagnostiskt ramverk, utifran vilket bade depressiva och
angestsymtom kan forstas (Waite et al., 2012).

Interventionsprogrammet Stirk din sjilvkinsla

Mot slutet av 1980-talet borjade riktade interventionsprogram, med malet att
fordndra individers sjdlvkénsla, att framtrdda (Mruk, 2006b). For att forsta vad som krivs
for att utforma ett vetenskapligt baserat och andamalsenligt interventionsprogram for att
hoja sjélvkénsla studerade Mruk (2006b) en rad befintliga program. Han fann att de
centrala aspekterna bland annat var att programmen var teoribaserade, systematiskt
uppbyggda och inneholl en individuell konceptualisering. Dessa aspekter kommer 1 det
foljande att anvindas for att ndrmare beskriva hur interventionsprogrammet Stdrk din
sjdlvkdnsla ar uppbyggt.



Att ett program dr teoribaserat innebdr att det finns en 6verensstimmelse mellan
de metoder som ingar och den allménna teori om sjidlvkdnsla som programmet grundar
sig pd, som 1 sin tur faller inom ramen for en mer allmén teori om ménskligt beteende
(Mruk, 2006b). Det teoretiska ramverk som Stdrk din sjdlvkdnsla vilar pa har beskrivits
ovan. Det behandlingsuppldgg som Fennell beskrivit (1997; 1998; 1999), och som 1 stort
motsvarar uppligget i Stirk din sjdlvkdnsla, inbegriper framst metoder fran evidens-
baserad behandling av depression och dngest med KBT, men dven tekniker frin schema-
fokuserad kognitiv terapi (se till exempel Young, Klosko & Weishaar, 2003). De
interventioner som antas leda till fordndring kan delas upp i tva delar (Fennell, 1997). En
del handlar om att bryta de tidigare beskrivna vidmakthallandeprocesserna, dels genom
att skapa medvetenhet kring dem, och dels genom att férandra de kognitioner som ligger
till grund for aktuella symtom som depression och &ngest, och i langden vidmakthaller
den l4ga sjilvkédnslan. Den andra delen anvénder kognitiv omstrukturering for att mer
direkt angripa de grundantaganden och livsregler som pa ett mer dvergripande plan antas
ligga till grund for den laga sjélvkédnslan. Bada delar syftar till att forsvaga befintliga
negativa tankar och vertygelser, och att etablera och utveckla ett mer positivt alternativ,
som inbegriper bade styrkor och svagheter hos personen (Fennell, 1997). Interventionerna
foljer med andra ord logiskt av den modell for 1ag sjdlvkansla som programmet vilar pa,
och mélet dr att skapa en mer realistisk och balanserad syn pa sig sjélv.

Att ett program &r systematiskt uppbyggt innebdr att det har ett stegvist angreppsitt
som korrekt tilldimpat leder till en kumulativ effekt (Mruk, 2006b). Darutover innehaller
varje steg ett mél och specifika metoder och verktyg for att nd mélet. Stdrk din sjdlvkdnsia
bestar av nio moduler. De tre forsta modulerna utgdrs huvudsakligen av psykoedukation
kring vad (14g) sjdlvkénsla &r, hur det kan yttra sig samt hur det uppstér och vidmakthalls.
Fennells kognitiva konceptualisering (1997) av lag sjdlvkénsla presenteras, tillsammans
med en rational for hur interventionsprogrammet ar uppbyggt och tankt att hjdlpa. Modul
fyra till atta domineras av kognitiv omstrukturering, dir varje modul angriper ett specifikt
kognitionsomrade. Modulerna bdrjar med en beskrivning och bakgrund till det som ska
fokuseras. Darefter anvidnds specifika verktyg for att identifiera och ifragasitta tankar,
exempelvis tanke- och positivitetsdagbdcker, beteendeexperiment och aktivitetsscheman.
Genom att den enskildes unika tankar, kidnslor och beteenden i olika situationer kartldggs
framtrider en individuell problemformulering. Modul fyra fokuserar pid negativa
forvantningar, det vill sdga negativa forutsdgelser om utfallet i situationer dér individens
livsregler riskerar att brytas. Modul fem fokuserar pa negativa sjdlvutvérderingar, det vill
sdga nedsittande tankar om en sjdlv som framtrédder i situationer dér individens livsregler
bryts eller riskerar att brytas. Modul sex fokuserar pa att uppméirksamma positiva aspekter
av en sjilv och att planera aktiviteter som ger kénslor av glddje och prestation. Modul sju
och étta fokuserar pa att identifiera och justera livsregler respektive grundantaganden.
Den avslutande modul nio sammanfattar innehallet i tidigare moduler och presenterar en
modell for sund sjélvkénsla dédr hanteringsstrategier som lérts in under behandlingen finns
med. Risken for bakslag diskuteras och en vidmakthéllandeplan upprittas.

Syfte och frigestillningar

Syftet med denna studie var att utvirdera effekten av interventionsprogrammet
Stark din sjdlvkdnsla pa sjdlvkinsla och depression.



Fragestdllningarna var:

1. Finns det en skillnad i1 deltagarnas sjdlvskattade sjélvkédnsla fore och efter
interventionen?

2. Finns det en skillnad i deltagarnas sjdlvskattade depression fore och efter
interventionen?

3. Finns det en skillnad mellan kontroll- och interventionsgrupp i fordndring av
sjélvskattad depression och sjilvkinsla?

Metod

Den befintliga studien var en icke-randomiserad kontrollerad studie. Under 2014—
2016 genomgick tre grupper interventionsprogrammet Stirk din sjdlvkdinsla. Grupp 1
genomgick programmet under hosten 2014, grupp 2 och 3 under varen respektive hdsten
2016. Grupperna bendmns fortsdttningsvis interventionsgruppen. Kontrollgruppen
utgjordes av en véntlistegrupp. Med tio veckors mellanrum genomfordes for- och
eftermétningar med sjélvskattningskalor som miter sjdlvkdnsla och depression. Podngen
pa dessa skalor utgjorde studiens utfallsmatt. Interventionsprogrammet genomfordes i
regi av en extern part, Familjestddsenheten, som drivs av Agrenska pa uppdrag av
Goteborgs kommun (http://www.agrenska.se/vi-erbjuder/familjestodsenheten/).

Deltagare

Bakgrundsvariabler. I Tabell 1 beskrivs interventions- och kontrollgruppen
utifrdn kon, alder, diagnos och medicinering. I interventionsgruppen hade en person med
diagnosen ADHD &ven diagnosen tvangssyndrom. Av de deltagare i interventions-
gruppen som stod under medicinering forekom ADHD-relaterade mediciner (n = 3),
ADHD-relaterade mediciner och angestdimpande (n = 1) samt antidepressiva (n = 1). I
kontrollgruppen hade atta personer med ADHD ytterligare diagnoser. Dessa var
autismspektrumstorning (n = 5), autismspektrumstoérning, dyslexi och depression (n= 1),
dyslexi och depression (n = 1), samt dyslexi (n = 1). Av de deltagare i kontrollgruppen
som stod under medicinering forekom ADHD-relaterade mediciner (n = 5) samt ADHD-
relaterade mediciner och/eller annan medicin (angestdimpande, antidepressiva,
somnmedel, smértlindrande) (n = 6). Ingen av deltagarna genomgick annan terapeutisk
behandling mellan for- och eftermétningarna.



Tabell 1

Beskrivning av interventions- och kontrollgrupp utifran alder, kon, diagnos och
medicinering.

Interventionsgrupp  Kontrollgrupp Totalt

(n=18) (n=20) (n=38)
Alder
Medelalder 42.2 (SD =8.7) 37.3(SD=14.5) 39.6(SD=12.2)
Min-Max 24-56 20-76 20-76
Kon (%)
Kvinna 17 (94) 15 (75) 32 (84)
Man 1(6) 5(25) 6 (16)
Diagnos (%)
ADHD 9 (50) 15 (75) 24 (63)
Annan diagnos * 3 (16.7) 2 (10) 5(13)
Under
utredning** 3(16.7) 0(0) 3(8)
Ingen diagnos 3(16.7) 3(15) 6(16)
Medicinering
(%)
Ja 5(28) 11 (55) 16 (42)
Nej 13 (72) 9 (45) 22 (58)

*Inom annan diagnos ryms autismspektrumstorning, utmattningssyndrom, generaliserat
angestsyndrom och epilepsi.
** Under utredning for neuropsykiatrisk problematik.

Rekryteringsprocess. Majoriteten av deltagarna hade kommit i kontakt med
Familjestodsenheten i egenskap av att vara forédldrar till barn med nagon form av
neuropsykiatrisk funktionsnedséttning. I enstaka fall kom enheten i kontakt med del-
tagaren via andra instanser som noterat behov av stdd, t.ex. Socialtjdnsten. Rekryteringen
av deltagare styrdes dirmed av enhetens befintliga verksamhet, det vill sdga ett
bekvamlighetsurval. Utdver upplevelsen av att ha lag sjdlvkansla anvéndes inga sérskilda
inkluderingskriterier. I Tabell 2 sammanfattas rekryteringsprocessen.

Initialt fick deltagarna muntlig information om att en gruppintervention baserad
pa KBT med syfte att stidrka sjdlvkdnslan skulle héllas. Deltagaren fick da ta del av
materialet, samt informerades om innehéllet i de olika modulerna. Information gavs ocksa
om att for- och eftermitningar skulle komma att goras, i syfte att undersdka programmets
effekt. Om intresse fanns fick deltagaren sedan samma information skickad till sig via e-
post. Kontrollgruppen rekryterades under mars 2016. Personer som varit i kontakt med
Familjestodsenhetens verksamhet kontaktades per telefon, informerades om befintlig
studie och tillfrdgades om de ville ingé i en kontrollgrupp utan behandling, dér for- och
eftermétningar skulle genomforas. Dessa erbjods att bli kontaktade under augusti 2016
for mojlighet att delta i en gruppintervention under hosten 2016.
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D4 det i mars 2016 blev bestdmt att den befintliga studien skulle genomforas blev
grupp 1 kort darefter kontaktade per telefon av Familjestddsenheten som informerade om
studien. Deltagarna tillfrigades om samtycke till att insamlad data i form av for- och
eftermétningar fick anvindas i studien. I samband med detta gavs information om att
materialet kommer att vara anonymt och att endast variablerna kon, élder, diagnos och
medicinering skulle anvidndas. Samtliga gav muntligt samtyckte till deltagande i studien.
Ett interventionstillfille hade vid denna tidpunkt dgt rum med grupp 2, och dessa fick
darféor samma information och friga om samtycke vid andra interventionstillfdllet.
Samtliga gav muntligt samtyckte till att delta i studien. Kontrollgruppen och grupp 3 fick
information om befintlig studie och gav samtycke till att insamlad data i form av for- och
eftermétningar far anvindas i studien i samband med den muntliga information som gavs
med erbjudande att delta i kontrollgruppen respektive gruppintervention.

Tabell 2
Rekrytering, samtycke, antal deltagare som fullféljt respektive avbrutit intervention.
Samtycke till  Antal Antal
. deltagandei  deltagare som deltagare som
Rekrytering 5 lig fullfdljt ej fullfoljt
studie interventionen  interventionen

Genom Efter

Grupp 1* befintlig avslutad 8 1
verksamhet. intervention.
Genom Under

Grupp 2** befintlig pagaende 6 3
verksambhet. intervention.
Ur
kontrollgrupp  Vid

skskok

Grupp 3 och befintlig rekrytering. 4 0
verksamhet
Genom Vid

Kontrollgrupp****  befintlig . 20
verksamhet. rekrytering.

*Interventionstid: Sep-Nov 2014. ** Interventionstid: Mars-Maj 2016.
*** Interventionstid: Aug-Okt 2016. ****Tid pa véntelista: April-Juni 2016

Instrument

Rosenberg Self-esteem Scale (RSES; Rosenberg, 1965) é&r en
sjdlvskattningsskala som utformats for att mita global sjdlvkénsla, det vill sdga en
overgripande faktor av sjdlvkdnsla. I studien anvindes en svenskOversatt version
(Lindwall, 2011). Skalan bestir av tio pdstdenden (till exempel “Jag har en positiv
instéllning till mig sjélv”, ”Jag tycker att jag har en massa goda egenskaper”, Jag klarar
av saker och ting lika vél som de flesta andra ménniskor”) som besvaras pa en 4-gradig
likertskala (1-4) med de svenska svarsalternativen “Instimmer helt”, ”Instimmer nagot”,
“Instammer ej” och “Instimmer inte alls”. Hoga podng motsvarar hogre sjdlvkansla
(maxpodng = 40). Att skalan avser méta en Overgripande faktor av sjdlvkdnsla har
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ifragasatts av forskare som menar att den istdllet méter tvd dimensioner av sjélvkénsla,
ndmligen sjdlvgillande och sjdlvkompetens (se exempelvis Tafarodi & Milne, 2002).
RSES ér dock fortsatt den mest anvidnda skalan for att méta sjélvkénsla och uppvisade en
hog genomsnittlig intern konsistens (o = .81) 1 en studie dér skalan administrerades i 53
linder (Schmitt & Allik, 2005). Aven i den hiir studien visade skalan en hdg intern
konsistens (o = .90)

Self-concept Questionnaire (SCQ; Robson, 1989) dr en sjdlvskattningsskala som
ursprungligen utvecklades for att méta sjélvkénsla pad ett mingdimensionellt sitt. Den
bestar av 30 pastdenden (till exempel ”Jag har kontroll 6ver mitt liv”, ”Jag dr glad dver
att vara den jag dr”, Jag kan gilla mig sjdlv dven ndr andra inte gor det”’) som &r baserade
pa sju faktorer som antas ligga till grund for sjdlvkdnsla, exempelvis vérdighet,
attraktivitet och social acceptans. Pastdendena besvaras pé en 8-gradig likertskala (0-7)
som stracker sig fran ”Stammer inte alls” till ”Stammer helt”. Hoga podng motsvarar
hogre sjdlvkinsla (maxpoidng = 210). Den svenska Oversittningen av SCQ anses vara
lamplig for anvdndning 1 bade kliniska och icke-kliniska grupper och uppvisar goda
psykometriska egenskaper med hdg intern konsistens (o0 = .89-.91) och test-retest-
reliabilitet (» = .89) (Ghaderi, 2005). Hog intern konsistens uppvisades dven i den hér
studien (o =.90)

Montgomery Asberg Depression Rating Scale-Self rated (MADRS-S;
Svanborg & Asberg, 1994) ir en sjilvskattningsskala som miter depression och som
utvecklats for att vara kénslig for fordndringar i grad av depression. Skalan bestir av nio
fragor som fokuserar pd sinnesstimning, oroskdnslor, sémn, matlust, koncentrations-
formaga, initiativformaga, kdnslomissigt engagemang, pessimism respektive livslust.
Svaret pa varje fraga ska baseras pd upplevelsen av de tre senaste dagarna och anges pé
en sjugradig skala (fyra definierade skalsteg och tre mellanliggande) som poédngsitts 0-6
(maxpodng = 54). Hoga podng motsvarar en svarare grad av depression. Skalan uppvisar
en hog intern konsistens (o = .84-.93) (Cunningham, Wernroth, von Knorring, Berglund,
& Ekselius, 2011), s& dven i den hér studien (o = .87). Validiteten har undersokts genom
jimforelse med Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) som till skillnad
frain MADRS-S édr en expertskattning (» = .54-.90) (Fantino & Moore, 2009; Svanborg &
Asberg, 1994). Svanborg och Asberg (2001) visade att MADRS-S var jimforbar med den
mest anvinda sjdlvskattningsskalan for depression, Beck Depression Inventory (BDI;
Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) (r = .87). Till skillnad fran BDI &r MADRS-S
kostnadsfti att anvinda.

Tillviigagangssitt

Maénga av de fordldrar som Familjestodsenheten moéter har sjidlva neuro-
psykiatriska funktionsnedséttningar, och ett behov av behandlingsmetoder som fokuserar
pa sjilvkénsla noterades av enheten. Under sokandet efter en anvdndbar sddan kom
Annika Bengtner (pedagog och steg 1 KBT-terapeut verksam pa Familjestodsenheten)
och Carolina Wihren (KBT-terapeut verksam pd behandlingshem) i kontakt med CCI’s
sjdlvhjdlpsmanual “Improving Self-Esteem” (Lim et al., 2005). Att manualen byggde pa
evidensbaserade begrepp och metoder och var uppdelad 1 pedagogiska moduler (som
beskrivits i tidigare avsnitt) gjorde att den bedomdes som ldmplig for enhetens
klientgrupp. Eftersom CCI dr en del av den offentliga hélso- och sjukvarden i Australien
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fanns manualen dessutom att tillgd wutan kostnad pa enhetens hemsida
(http://www.cci.health.wa.gov.au).

Under 2014 oversattes manualen av Annika Bengtner och Carolina Wihren, och
korrekturldstes sedan av atta personer med och utan sdrskild KBT-kompetens eller
sarskilda kunskaper i det engelska spriket. Justeringar gjordes dérefter och har till viss
del dven gjorts efter att manualen anvints i1 praktiken. De fa fordndringar av
originalmaterialet som gjordes vid 6versittningen inbegrep forenkling och fortydliganden
av vissa avsnitt samt att bilder och fler dvningsuppgifter lades till, som en anpassning till
den malgrupp som enheten arbetar med. Utifran den Oversatta manualen genomfordes
sedan en gruppintervention pa Familjestodsenheten, under regi av Annika Bengtner. Efter
att ha fatt positiv respons pd programmet av bade deltagare och ansvariga kontaktades
CCI och informerades om att programmet &versatts och anvints i verksamheten. CCI
godkinde da att materialet far fortsdtta att anvdndas i sin svenska Oversdttning, med
tilligg av en informationstext dér det framgér att manualen &r en Gversdttning utifrén
CCTI’s material som dock inte har granskats av CCI.

Samtliga interventioner som ingér i den befintliga studien genomférdes under
ledning av Annika Bengtner. Programmet var kostnadsfritt for deltagarna och uppdelat
pa tio tillfdllen 4 tva timmar. Som en anpassning till den breda, frdmst neuropsykiatriska,
problematik som fanns bland deltagarna var interventionsledaren noggrann med att ha
samma rutiner for interventionstillfdllena. Varje tillfdlle inleddes med en repetition av den
modul som varit i fokus vid foregéende tillfdlle. Visuella stod, till exempel whiteboard
och bladderblock, anvdndes d& modeller och begrepp beskrevs. Som ett stod for minnet
fanns dessa sedan kvar i lokalen under resterande tillfdllen. Diskussioner och dvningar i
grupp fanns med som genomgéende inslag. Déarutdver erbjods stod mellan tillfdllena for
de deltagare som hade ett behov, exempelvis i form av pdminnelser via telefon eller mail
om kommande tillfdllen. Grupp 1 och 2 fick materialet till den modul som skulle
behandlas i borjan av varje tillfélle. Grupp 3 fick vid slutet av varje tillfdlle materialet till
ndstkommande tillfdlle. Deltagarnas nirvaro finns inte dokumenterad, men bedémdes av
Annika Bengtner som i1 genomsnitt 7-8 tillfdllen per deltagare. Vid franvaro skickades
dock arbetsmaterialet som tillhort det missade tillféllet hem till deltagaren direkt efterat,
vilket innebdr att allt arbetsmaterial gjordes tillgéngligt for samtliga deltagare. Mellan
grupptillfillena uppmanades deltagarna att som hemuppgift repetera det som gatts
igenom, och att fortsitta med Svningsuppgifter som tillhor varje modul. P& grund av
svérigheter att delta vid grupptillfillena fick tva deltagare gd programmet individuellt.
Dessa deltagare rekryterades samtidigt och pa samma sitt som Ovriga deltagare i grupp 2
respektive 3, och genomgick det individuella programmet samtidigt som grupp 2
respektive 3. I interventionsgruppen valde sammanlagt fyra deltagare som pébdrjat
interventionen att inte fullfolja den. Formétningar for tre av dessa finns, men har inte
tagits med i den statistiska analysen. I samtliga fall angavs personliga skél till avbrottet.

Vid forsta grupptillféillet delades sjdlvskattningsskalorna ut och fylldes i pa plats
av deltagarna. Inga sérskilda instruktioner gavs forutom det som tidigare hade sagts om
syftet med méatningarna samt den information som aterfinns pa varje enskild skala. Det
tog cirka 3045 minuter for deltagarna att fylla i alla skalor. I grupp 2 fick en deltagare,
pa grund av svérigheter att koncentrera sig, individuellt stod av Annika Bengtner att fylla
i skalorna. Deltagaren fick i enskilt rum frdgorna upplésta for sig, och fick dérefter peka
pa det svarsalternativ som passade bdst. Eftermédtningarna gjordes pd samma sitt efter
sista grupptillfallet. Vid detta tillfdlle fick de deltagare som ville dven gora en fri skriftlig
utvérdering. Kontrollgruppen fyllde i skalorna enligt samma procedur, med undantag for
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fyra personer som pa grund av boende utanfor Goteborg fick skalorna mailade till sig vid
bade for- och eftermitning, och som sedan ldimnade sina svar till Annika Bengtner per
telefon.

Databearbetning

Oberoende t-test och y*-test genomfordes for att jaimfora interventions- och
kontrollgruppen utifran variablerna alder, kon, diagnos och medicinering. Oberoende t-
test gjordes dven fOr att testa skillnader i resultat pa samtliga skalor vid formétningen.
Detta for att utesluta bakomliggande skillnader mellan grupperna. For samtliga dessa
signifikansprovningar anvidndes en alfaniva pa 5%.

For att undersoka skillnader i rapporterad sjdlvkénsla vid for- och eftermétning
anvéindes sjdlvskattningsskalorna RSES och SCQ som utfallsmatt. For skillnader i
rapporterad depression anvdndes sjdlvskattningsskalan MADRS-S. Da det saknades en
MADRS-S formétning for en deltagare i interventionsgruppen, samt en eftermétning for
en deltagare i1 kontrollgruppen anvindes dessa personers data inte i analyserna. For skalan
SCQ saknades svar pa enstaka frdgor i for- eller eftermdtningar for sju personer i
interventionsgruppen. Ett medelvérde riknades da ut for de fragor i skalan som personen
hade besvarat. For att inte paverka det totala medelvirdet anvéndes sedan det framréknade
medelvérdet som ersittning for de obesvarade fragorna. For en person saknades svar pa
10 fragor, for ovriga saknades 1-3 svar per métning.

Med hjilp av envigs beroende ANOVA provades om det fanns en signifikant
fordndring 1 podng pa sjdlvskattningsskalorna mellan for- och eftermitning for
interventions- respektive kontrollgruppen. Genom en 2x2 mixed ANOVA, med grupp
som mellangruppsvariabel (interventions- och kontrollgrupp) och mattillfille som
inomgruppsvariabel (for- och eftermitning) provades slutligen om det fanns ndgon
interaktionseffekt mellan betingelse och tid pd sjdlvkinsla och depression. Med en
Bonferroni-korrektion (Borg & Westerlund, 2006) anvindes en alfa-niva pa 1,7% (5/3)
for samtliga variansanalyser.

Resultat

Interventions- och kontrollgruppen jamfordes med avseende pa bakgrunds-
variabler (se Tabell 1) samt forméatningar pa de tre sjdlvskattningsskalorna (se Tabell 3).
Inga signifikanta skillnader mellan grupperna erholls avseende dlder, #(31,5) = 1.27, p =
0.22, kén, x*(1) =2.69, p = 0.10, diagnos, x*(3) =4.61, p = 0.20 eller medicinering, x*(1)
=2.89, p = 0.10. Inte heller fanns det ndgra signifikanta skillnader mellan interventions-
och kontrollgruppens formédtningar pa skalan MADRS-S, #32,9) = 1.29, p = .21, eller
SCQ, #36) = -1.54, p = .13. For skalan RSES fanns dock en signifikant skillnad mellan
interventions- och kontrollgruppens vérde vid formétningen, #36) = -2.10, p = .04, dir
kontrollgruppens rapporterade sjélvkénsla var hogre.

Envdgs beroende ANOVA (se Tabell 3) visade att interventionsgruppens
rapporterade sjdlvkénsla var signifikant hogre vid eftermédtningen dn vid formétningen pa
skalan RSES, F(1, 17) = 10.43, p < .017, partiell n> = .38. Den storsta signifikanta
skillnaden noterades for MADRS-S, dir interventionsgruppens medelvirde vid
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eftermétningen var drygt sju poédng ldgre 4n vid formétningen, F(1, 16) =16.46, p <.017,
partiell n®=.51. Inga signifikanta skillnader observerades for skattningarna pa SCQ, F(1,
17) = 5.70, p = .03, partiell n> = .25. For kontrollgruppen erholls inga signifikanta
skillnader mellan for- och eftermdtningar pd nagon av skalorna RSES (p =.51), MADRS-
S (p=.95) eller SCQ (p = .40).

Tabell 3

Medelvirden och standardavvikelser vid for- och eftermdtning, F-virde och
effektstorlek avseende fordndring mellan for- och eftermdtning.

Mat- Grupp Formitning, Eftermétning, F-virde Effekt-
instrument M (SD) M (SD) storlek,
partiell n’
Sjdlvkdnsla
Intervention 21.3 (5.6) 27.0(5.2) 10.43* 38
RSE
SES Kontroll 25.3(6.2) 25.8 (6.6) 0.45 .02
SCQ Intervention 110.5(26.8) 127.1(26.0) 5.70 25
Kontroll 1242 (27.9) 126.5(25.7) 0.74 .04
Depression
Intervention  21.4 (7.8) 14.1 (7.1) 16.46* Sl
MADRS-S
Kontroll 17.6 (10.3) 17.6 (11.6)  0.00 .00
*p<.017

En 2x2 mixed ANOVA visade att huvudeffekten av miittillfillen for samtliga
deltagare visade pa signifikanta (p <.017) fordndringar mellan for- och eftermétning for
samtliga skalor: RSES, F(1, 36) = 11.27, partiell n* = 0.24, SCQ, F(1, 36) = 6.96, partiell
nz = 0.16, och MADRS-S, F(1, 34) = 13.65, partiell n2 = 0.29. Dirut6ver erholls en
signifikant (p < .017) interaktionseffekt mellan betingelse och mattillfille for
skattningsskalor RSES, F(1, 36) = 7.94, partiell nz = 0.18, och MADRS-S, F(1, 34) =
14.06, partiell n° = 0.29. Medan interventionsgruppen kade i sjilvkinsla och minskade
1 depression mellan maét-tillfallena, forholl sig kontrollgruppens medelvarden néstintill
ofordndrade. Interaktionseffekten for skalan SCQ var dock inte signifikant, F(1, 36) =
3.97, p = .05, partiell n> = 0.10. Figur 2-4 nedan illustrerar dessa resultat.
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Figur 2. Fordndring mellan for- och eftermdtningen pa skalan RSES for interventions-

och kontrollgruppen.
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Figur 3. Fordndring mellan for- och eftermdtningen pa skalan MADRS-S for
interventions- och kontrollgruppen.
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Figur 4. Fordndring mellan for- och eftermdtningen pa skalan SCQ for interventions-
och kontrollgruppen.

Diskussion

Syftet med denna studie var att utvirdera effekten av interventionsprogrammet
Stark din sjdlvkdnsla pa sjdlvkinsla och depression. Fragestéillningarna var om det skett
nagon fordndring av deltagarnas sjdlvkédnsla och depression mellan méttillfdllena, samt
huruvida denna fordndring var olika for interventions- respektive kontrollgruppen.
Resultatet visade att det skett en signifikant fordndring av sjilvkénsla och depression
mellan miattillfillena for samtliga deltagare (det wvill sdga interventions- och
kontrollgruppen sammantaget). Variansanalyser for respektive grupp visade att
interventionsgruppen hade signiﬁkant hogre podng pa skattningsskalan RSES
(sjélvkénsla) och ldgre podng pa MADRS-S (depression) efter att ha genomgatt
programmet Stirk din sjilvkéinsla. Aven om gruppens poing pa SCQ (sjilvkinsla) hade
okat vid eftermdtningen, var 6kningen inte signifikant. Kontrollgruppen uppvisade inte
ndgra signifikanta skillnader pd ndgon av skattningsskalorna. En signifikant
interaktionseffekt observerades for skalorna RSES och MADRS-S, men inte for SCQ.
Interventionsgruppens sjdlvkinsla (métt med RSES) hade hojts och depressions-
symtomen hade minskat jimfort med den obehandlade kontrollgruppen, vars sjdlvkansla
och depression forholl sig mer eller mindre oférandrade mellan mattillfdllena.

Resultatet ligger i linje med tidigare studier som visat att behandling med KBT i
grupp eller individuellt, baserat pa Fennells kognitiva modell for lag sjdlvkénsla (Fennell,
1997), har effekt pa sjdlvkénsla och depression (McManus et al., 2009; Morton et al.,
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2012; Pack & Condren, 2014; Rigby & Waite, 2007; Waite et al., 2012). Denna studie
bidrar till kunskapsldget pa flera sitt. Mig veterligen dr det den forsta studien av en
gruppintervention med en kontrollerad design. Saledes visar studien att effekten av
interventionsprogrammet stér sig dven i jimforelse med en obehandlad kontrollgrupp pa
véntelista. Tidigare studier har framst utforts i en laboratorie- eller universitetsmiljo, med
undantag for Pack och Conrad (2014) som genomférde en gruppbehandling inom
oppenvardsverksamhet i England. Interventionsprogrammet Stirk din sjdlvkinsla
genomfordes i ordinarie verksamhet 1 en svensk kontext. Att ett positivt utfall i linje med
tidigare forskning erhélls dven 1 praktisk verksamhet bidrar till kunskapen om metodens
effektivitet (eng: effectiveness) och stirker den externa validiteten. Ddrmed finns en mer
stabil grund fOr att anta att det finns mojlighet att generalisera resultatet till andra, kanske
framst kliniska, miljéer (Borg & Westerlund, 2006). En majoritet av deltagarna hade en
neuropsykiatrisk funktions-nedséttning, frimst ADHD (50% i interventionsgruppen och
75% 1 kontrollgruppen), vilket gor att resultatet dven kan bidra till kunskapen om
behandlingar for denna grupp. Vidare var interventionen baserad pd den svenska
oversittningen (Bengtner & Wihrén, 2015) av CCI’s sjdlvhjélpsmanual for lag
sjdlvkénsla (Lim et al., 2005) i sin helhet. I tidigare studier har endast delar av CCI’s
material anvints (Pack & Condren, 2014).'

D4 deltagarna inte randomiserades till de olika betingelserna kan eventuella
skillnader mellan grupperna, som funnits redan innan interventionen, inte uteslutas. Detta
har betydelse for studiens interna validitet, det vill siga med vilken sdkerhet man kan séga
att fordndringarna i sjdlvkénsla och depression orsakades av interventionen och ingenting
annat (Borg & Westerlund, 2006). Vid formétningen noterades en signifikant skillnad
mellan grupperna avseende sjélvkénsla, pd skattningsskalan RSES. Kontrollgruppens
medelvérde 1ag ndgot hogre én interventionsgruppens, om én langt ifrdn maxpoéngen pa
skalan. Detta kan mojligtvis innebéra att interventionsgruppen hade ett storre utrymme
for forbattring mellan mattillféllena dn kontrollgruppen. Emellertid var riktningen pé den
observerade skillnaden sadan, att det for interventionsgruppen skulle krévas en storre
forbattring av sjdlvkinsla mellan méttillfdllen for att skillnaden skulle bli signifikant
jamfort med kontrollgruppen. Att sa blev fallet talar for effekten av interventions-
programmet.

En ytterligare begransning kan vara att kontrollgruppens tid pa véntelista, och
ddrmed tidpunkten for gruppens for- och eftermitning, endast sammanfaller i tid med en
av interventionsgrupperna. Skillnaden i tidpunkt mellan kontrollgrupp och grupp 1 for
exempelvis formitning var cirka 1,5 ar. For grupp tre var skillnaden fyra manader. A
andra sidan gjordes métningarna med tio veckors mellanrum for samtliga grupper, vilket
minskar risken for att observerade fordndringar berott pa spontanlidkning eller processer
inom varje person som naturligt medfor forindringar ver tid (Ost, 2016). Att deltagarna
fyllde i sammanlagt fem” sjilvskattningsskalor vid varje mittillfille kan ha paverkat
inhdmtad data, till exempel genom att graden av noggrannhet vid skattning paverkats.

Att samtliga interventioner utforts under ledning av samma person, som via
befintlig verksamhet dessutom haft kontakt med de flesta deltagare innan interventionen,

"'L. Saulsman vid CCI (personlig kommunikation, 12 december, 2016) skriver att inga studier
pa samtliga moduler har gjorts i CCI’s egen regi, och hon kénner heller inte till att detta har
gjorts av ndgon annan.

* Férutom de tre skalor som rapporteras i denna uppsats anvédndes dven tva till i studien.
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medfor en risk for en sé kallad terapeuteftekt, som innebér att effekten av interventionen
blir svarare att skilja fran den effekt som den enskilde terapeuten kan ha haft (Ost, 2016).
Detta paverkar mgjligheten att generalisera resultatet. Det gér inte heller att utesluta att
mindre fordndringar i genomforandet av interventionen gjorts mellan de olika grupperna,
vilket kan ha paverkat resultatet. Exempelvis, och som tidigare ndmnts, fordndrades
rutinen kring utlimning av arbetsmaterial for den sista gruppen, eftersom detta
underldttade rent praktiskt. Att det saknas uppgifter om enskilda deltagares grad av
franvaro gor det svért att bedoma hur stor del av interventionen som kommit deltagarna
till dels. A andra sidan #r en viss frAnvaro att forviinta sig i ordinarie verksamhet. Vidare
har endast resultatet for de deltagare som genomgatt hela interventionen respektive tiden
pa vintelista tagits med i de statistiska analyserna. En bortfallsanalys hade bidragit till
studiens validitet, exempelvis i form av intent-to-treat, dir den sista matpunkten som finns
for en deltagare dven anviinds som eftervirde (Ost, 2016).

Slutligen har det inte gjorts ndgon uppfdljning, vilket begransar mojligheten att
sdga ndgot om huruvida uppnéddda effekter kommer att kvarstd over tid. Detta dr av
sarskild vikt da interventioner riktade mot 14g sjdlvkénsla har foreslagits ha en
forebyggande effekt mot olika former av psykisk ohilsa, till exempel depression (Fennell,
1997; Orth & Robins, 2013). Tidigare studier fann att effekten av behandlingen kvarstod
vid uppfoljning efter 11 veckor (Waite et al., 2012), 2—3 ménader (Pack & Condren, 2014;
Rigby & Waite, 2007) samt efter 12 manader (McManus et al., 2009). En av hornstenarna
i KBT ér att hjédlpa klienten att bli sin egen terapeut, just for att kunna bibehalla
forbattringar, men ocksé for att forhindra aterfall. (Westbrook, 2011). I slutfasen av Stdrk
din sjdlvkdnsla upprittas en vidmakthéllandeplan, dir klienten bland annat far formulera
tidiga tecken som tyder pa en dtergang till gamla tanke- och beteendemdnster, samt hur
detta kan hanteras med strategier som har lérts in under programmet.

Sjalvkénsla ér ett svardefinierat begrepp vars prediktiva vérde har tillskrivits olika
betydelse beroende pa hur det har operationaliserats (Baumeister et al., 2003). Det har
rekommenderats att man i forskningssammanhang anvédnder instrument som d&mnar méta
bade global och mer doménspecifika aspekter av sjdlvkinsla (Marsh, Craven & Martin,
2006; Silverstone och Salsali, 2003). I den hir studien anvédndes just tva olika
sjdlvskattningsskalor som antas komplettera varandra i detta avseende, RSES (méter
global, endimensionell sjidlvkinsla) och SCQ (maéter sjdlvkénsla ur ett multidimensionellt
perspektiv). Tidigare studier har endast anvént en skattningsskala som utfallsmatt for
sjilvkénsla (endast RSES: t.ex. Pack & Condren, 2014; Rigby & Waite, 2007. Endast
SCQ: t.ex. McManus et al., 2009; Morton et al., 2012; Waite et al., 2012).

I ljuset av detta dr det intressant att interventionsgruppens sjdlvkinsla méatt med
RSES var signifikant hogre bade 6ver tid och 1 jamforelse med kontrollgruppen, medan
gruppens fordndring i sjdlvkédnsla métt med SCQ inte var signifikant. De statistiska
analyserna i denna studie har jamfort medelvarden for grupperna utifran totalpoéngen pa
skattningsskalorna. A ena sidan kan det faktum att SCQ bygger pa olika faktorer som
antas ligga till grund for sjdlvkinsla (Robson, 1989) innebéra att interventionen péaverkat
vissa faktorer men inte andra, och att sddana fordndringar dd inte fangas upp av ett
medelvirde. Morton et al. (2012) lyfte en eventuell padverkan av interventioner i grupp
for lag sjélvkansla. De menade att upplevelsen av att accepteras av en grupp och att mota
andra med liknande svarigheter kan ha pdverkan pa negativa grundantaganden om att till
exempel inte vara vérd att tycka om eller inte duga. En sddan hypotes ligger i linje med
forskning som visat att personer med ldg sjélvkédnsla har léttare att ta till sig positiv
information om sig sjdlva om den kommer fran omgivningen, jamfort med positiv
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information som kommer fran de sjilva (Josephs, Bosson & Jacobs, 2003). Aven Mruk
(2006b) beskrev naturliga mojligheter till positiv feedback och acceptans som fordelar
med interventioner for 1ag sjdlvkdnsla i grupp. Mojligtvis kan en sddan upplevelse ge
utslag pa en skala som RSES, som méter sjélvkénsla pa en mer 6vergripande niva, snarare
an pa specifika faktorer som till exempel upplevd attraktivitet.

Resonemanget leder in pa fragan om vilka mekanismer i interventionen som haft
betydelse for utfallet. Som tidigare beskrivits syftade interventionsprogrammet till att
bryta vidmakthallandeprocesser och fordndra grundantaganden (Fennell, 1997). Genom
stegvis kognitiv omstrukturering, som ror sig frén relativt lattidentifierade automatiska
tankar till mer abstrakta livsregler och grundantaganden, trdnas ett mer realistiskt
tainkande och en mer balanserad syn pa sig sjilv. Kognitiv omstrukturering ar en av de
vanligast forekommande tekniker for att fordndra sjilvkénsla (Mruk, 2006b; Tevendale
& Dubois, 2006). Att borja pa den enklaste nivan och se resultat forvintas ge klienten en
kénsla av kompetens och okad tilltro till metoden. Att arbeta med tankar i vardagen antas
ocksa starta en process som behdvs for att slutligen kunna luckra upp svarforanderliga
grundantaganden, vilket antas vara nddvédndigt for att astadkomma bestdende
fordndringar (Beck, 2011).

Mruk (2006a; 2006b) beskrev hur interventionsprogram som fokuserat pa att fa
individer att tycka béttre om sig sjélva utan verklighetsforankring, det vill sdga utan
kopplingar till vad de faktiskt gor, har varit otillrickliga for att paverka sjélvkénsla i
positiv riktning pa ett héllbart sétt. Trots att huvudinterventionen i Stdrk din sjdlvkdinsla
ar kognitiv omstrukturering finns genomgaende kopplingar till beteenden. En central
princip inom KBT ér just interaktionen mellan tankar, kénslor, fysiologiska reaktioner
och beteenden (Westbrook, 2011). Den beteendeterapeutiska delen av KBT utgér ifran
att beteenden &r centrala for att forstd vad som vidmakthaller ett problem, men framforallt
for att forandra det. Programmet &mnar dérfor stirka 1ag sjdlvkénsla genom att identifiera
och fordndra ohjélpsamma kognitioner och beteenden (Lim et al, 2005).
Interventionsprogram som pa detta sétt fokuserar bade pa inre (tankar, kinslor) och yttre
(beteenden, fardigheter) faktorer ar att foredra d& malet &r att paverka sjilvkéansla (Mruk,
2006b; Tevendale & Dubios, 2006).

Exempelvis anvinds tankedagbdcker i de delar av behandlingen som syftar till att
skapa ett mer realistiskt tinkande. I dessa identifieras bland annat ohjélpsamma beteenden
som problematiska kognitioner leder till. Beteendeexperimenten gar sedan ut pd att
utmana de ursprungliga tankarna genom att utfora ett alternativt, mer adaptivt beteende,
for att sedan utvérdera resultatet. Vidare anvédnds positivitetsdagbocker i den del av
behandlingen som syftar till att skapa ett mer balanserat tinkande. I dessa identifieras
positiva egenskaper kopplat till tidigare och nuvarande situationer dé dessa egenskaper
visat sig. Individen tridnas alltsa i att uppmérksamma positiva aspekter kopplat till faktiska
beteenden. Ett annat verktyg &r aktivitetsscheman, som anvinds for att planera in
aktiviteter som framkallar positiva kénslor och upplevelsen av beméstrande. Att pa det
hér sattet halla sig nira individens vardag, och skapa forutsittningar for en 6kad upp-
levelse av att kunna hantera den, har visat sig vara effektivt for att hoja sjdlvkinsla
(Tevendale & Dubois, 20006).

Utover de delar i programmet som dmnar modifiera negativa grundantaganden
foreslog alltsd Morton et al. (2012) att sjédlva gruppformatet, som skapar ett forum for
upplevelsen av att ha ingétt i en validerande och normaliserande grupp, kan fordndra
grundantaganden och ddrmed paverka sjdlvkénsla. Vidare hittades den storsta effekten for
MADRS-S, {6ljt av RSES. En naturlig fraga blir di om det &r effekten pa depression som
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paverkat sjdlvkinsla eller tvirtom. Att interventionsgruppens poéng pA MADRS-S hade
sjunkit vid eftermétning dr inte helt ovéntat da ett av syftena med programmet var att
synliggéra och mildra de negativa sjdlvutvédrderingar som antas leda till depressiva
symtom och vidmakthalla lag sjdlvkinsla. En forklaring till skillnaden i signifikans for
skalorna som mater sjidlvkéinsla kan da vara att pdstienden i RSES, som dr av mer
overgripande karaktir, i hogre grad korrelerar med depression, didr en allmén negativ
vérdering av en sjélv dr en vanlig del av symtombilden. Att MADRS-S effektstorlek var
storst kan ocksa bero pé att den &r sdrskilt framtagen for att vara kéinslig for forandring i
depression (Svanborg & Asberg, 1994). Att i framtida studier nirmare undersdker vilka
mekanismer som dr de verksamma ger mojlighet att skriddarsy interventionen ytterligare.

McManus et al. (2009) menar att det unika med behandlingar som bygger pa
Fennells kognitiva konceptualisering (1997) ér att de grundar sig pa en modell av
klientens laga sjélvkénsla och inte specifika diagnoser. Pa sé sétt ges kliniker ett alternativ
till behandling i de fall d4 komorbiditet forsvarar mdjligheten att faststélla vad som dr den
centrala problematiken, eller da klientens problem stricker sig ver flera omrdden men
inte uppfyller kriterier for nagon specifik diagnos. Detta ligger néra transdiagnostisk
KBT, en behandlingsform som utgar ifran kognitiva och beteende-méssiga processer som
identifierats som gemensamma for depressiva och angesttillstind (Andersen, Toner,
Bland & McMillan, 2016). I ett nésta steg vore det av intresse att jamfora effekten av
transdiagnostiska interventioner sérskilt inriktade pa sjdlvkinsla med diagnosspecifika
behandlingar av till exempel depression, inte minst ur ett tids- och kostnadseffektivt
perspektiv.

Sammanfattningsvis har den foreliggande studien visat att det KBT-baserade
interventionsprogrammet Stdrk din sjdlvkdnsla, genomfort i ordinarie verksamhet i en
svensk kontext, lett till hogre sjdlvkénsla och minskade depressiva symtom hos en grupp
vuxna med varierande problematik. Resultatet stirker den tidigare evidensbasen for
behandling av 14g sjélvkansla med KBT och erbjuder kliniker och klienter en alternativ
behandlingsform da lag sjélvkénsla och depressiva symtom framkommer som problem-
omraden.
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