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Tackord

Forst vill forfattaren rikta ett tack till Borje Suvinen, som var PTP-handledare pd Affektiva

mottagningen, Huddinge. Ditt engagemang vickte forfattarens intresse for patientgruppen.

Tack ocksa alla karismatiska och trevliga patienter med bipoldr sjukdom som forfattaren har

fatt formanen att arbeta med och léra sig av genom aren.

Tack alla informanter fran norr till séder som varit sé tillmétesgdende att lata sig intervjuas.

Det har varit sa roligt att tréffa er alla — utan er hade det inte blivit ndgon studie.

Tack handledare Carl Aborg, som s& generdst stillt upp med din tid och dina kunskaper om

kvalitativ metod. Varje handledningstillfdlle har gett en ny boost att fortsdtta med analyserna.

Tack familj och vanner for ert tAlamod under denna var, da forfattaren inte har haft tid att vara

social — det ska bli dndring pé det frdn och med i sommar.

Till sist, tack dlskade make Kristofer for att du finns dér och forgyller forfattarens liv.
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Sammanfattning

Bipoldr sjukdom é&r kronisk med hog komorbiditet och forhojd
suicidrisk. Trots behandling aterinsjuknar manga och KBT-forskning
ar begrinsad. Syftet var att kartldgga psykologers kliniska erfarenhet
pa specialistmottagningar; deras syn pé KBT-interventioner,
behandlingsmal och vidareutveckling av KBT. 6 intervjuer
genomfordes och tolkades med tematisk innehdllsanalys.

Bédde kognitiva och beteendeterapeutiska interventioner upplevdes
fungera, men bor anpassas efter patienternas stdmningsldge och
kognitiva funktionsniva. Vid beteendeaktivering, samt exponering
vid komorbida tillstind, krdvs varsamhet och uppsikt pa
stimningsldget, for att inte trigga skov. Behandlingsmal, utdver
symtomlindring, kan vara o©kad livskvalitet, funktionsniva,
sjukdomsacceptans och att normalisera kdnslor. Samarbete mellan
specialistmottagningarna foreslogs for att jimfora gruppmanualer
med hjélp av appar och journalstudier.

Framtida forskning kan jdmfora gruppmanualer, utvdrdera KBT-
interventioners effekt under sjukdomsforloppet, samt optimera

longitudinella méitmetoder.

Nyckelord: bipolir sjukdom, kognitiv beteendeterapi, komorbiditet,

behandlingsmal, intervjustudie

Introduktion

Teori
Bipoldr sjukdom

Bipolédr sjukdom, forr kallad manodepressiv sjukdom, dr en kronisk sjukdom med
aterkommande skov. Sjukdomen finns beskriven langt tillbaka i historien. Orsaken &r dnnu
okdnd, men det finns en arftlig faktor pa ca 50-60 % som innebér 10 ganger sa hog risk att

insjukna om en fordlder har sjukdomen. Vanligtvis bryter sjukdomen ut mellan 13-30 ars



alder till f6]jd av en kombination av egen sérbarhet och stressfaktorer i livet. Mellan 2-5 % av
befolkningen féar sjukdomen och den finns representerad i alla vérldsdelar och drabbar bade
mén och kvinnor. Det finns i huvudsak tva typer av bipoldr sjukdom, som béda innebir
depressiva episoder som varvas med episoder av forhojt stimningslage eller uppatperioder.
Vid #yp I ér uppétperioderna i form av mani, medan typ Il ger en lindrigare variant kallad
hypomani. Oavsett vilken typ, sa kan personerna mellan sjukdomsskoven vara symtomfria,
vilket bendmns att vara i sitt habitualtillstdand eller eutym fas. Ofta tar det ca 10 ar att fa ratt
diagnos, sérskilt vid typ II, eftersom sjukvérden litt kan missa hypomanierna, da vardpersonal
inte fragar, och patienten inte beréttar om att denne har ovanligt bra perioder mellan sina

depressioner, som man soker hjélp for (Liberg & Adler, 2016; Miklowitz, 2014).

Det dr mycket individuellt hur ofta skoven kommer, fran nagra érs intervall, till nadgra dagars,
veckors eller ménaders mellanrum. For en grupp patienter finns dessutom ett monster av att
skoven kommer allt titare och de eutyma faserna blir allt kortare med aldern. Termen rapid
cycling, definieras av minst fyra skov per ar, och ultrarapid cycling dnnu fler skov. Det finns
dven blandtillstdnd; dvs. att depressiva symtom forekommer samtidigt eller mycket snabbt
skiftande med maniska eller hypomana symtom. Blandskov kan vara ett farligt tillstdnd,
eftersom patienterna da kan ha suicidtankar samtidigt som de har energi nog att utféra sina
suicidplaner. Suicidrisken vid bipoldr sjukdom &r for ovrigt 10-20 ganger hogre dn hos
befolkningen i stort, och mellan 8-20 % tar sitt liv, oftast under depressioner eller blandskov

(Liberg & Adler, 2016; Miklowitz, 2014).

Depressiva episoder ska, for att uppfylla diagnoskriterierna, vara minst tvd veckor langa, men
som tidigare ndmnts, s& kan symtomen hélla i sig kortare for vissa och for ménga patienter
varar de i1 flera manader. Huvudsymtomen &r nedstimdhet och minskat intresse/glddje for
sadant som man brukar tycka om. Utover detta ska minst fem av foljande symtom finnas:
betydande viktfordndring, sOmnstorning, fordndrad motorik, energibrist, minskad
tankeformaga, kénsla av virdeloshet samt aterkommande tankar pa doden (APA, 2014;

Miklowitz, 2014).

Vid hypomani och mani dr symtomen i stort sett desamma, med den skillnaden att de vid
mani &r fler, mer intensiva och stiller till mer allvarliga konsekvenser samt orsakar en sénkt
funktionsniva. Hypomana episoder ska enligt diagnoskriterierna vara minst fyra dagar, medan

mani ska vara minst en vecka; savida inte medicinering har tagit ner symtomen fore dess. Ofta
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behovs en inldggning pd psykiatrisk avdelning for att bryta en mani och skydda personen,
medan hypomanier kan skotas frdn hemmet och inte heller alltid uppmirksammas som
sjukdomstecken av varken patienten sjélv eller omgivningen tills ritt diagnos har faststallts.
Huvudsymtomen vid hypomani och mani dr ihdllande och abnormt forhdjd, expansiv eller
irritabel sinnesstdmning, samt ihallande och abnorm O6kning av mélinriktad aktivitet eller
energi. Utdver detta ska minst tre av foljande symtom finnas (fyra om bara irritabel
sinnesstdmning): grandiositet och forhdjd sjdlvkdnsla, minskat somnbehov, taltrdngdhet,
lattdistraherbarhet, 6kad maélinriktad aktivitet, psykomotorisk agitation, samt hangivelse at
lustbetonade aktiviteter som har potentiellt negativa konsekvenser (APA, 2014; Miklowitz,

2014).

Psykotiska symtom, som inte ska forvaxlas med psykossjukdom s& som schizofreni, dr relativt
vanliga vid bade mani, djup depression och blandtillstind. Symtomen &r vanforestéllningar
och/eller hallucinationer. Psykossymtom ska inte forekomma utanféor de bipoléra
sjukdomsskoven, sa vida det inte r6r sig om schizoaffektiv sjukdom, som kan beskrivas som

en blandning av bipolér sjukdom och schizofreni (APA, 2014; Miklowitz, 2014).

Kognitiva sankningar dr vanligt och forekommer en léngre tid efter att patienterna tillfrisknat
fran skoven och det dr mycket individuellt hur linge dessa s.k. residualsymtom sitter i;
alltifran ndgra méanader till &r. Kognitiv funktionsnedséttning tros orsakas av att alla former av
sjukdomsskov innebér en péfrestning pa hjarnan. Det dr darfor viktigt att patienterna far vara
eutyma tillrdckligt linge for att kunna &terhdmta funktionerna, helt eller delvis: vissa kommer
aldrig tillbaka till sin tidigare funktionsnivd. Symtomen kan yttra sig i minnesproblem,
svérigheter med koncentration och uppmaérksamhet, nedsatt inldrningsforméga, langsam och
trog tankeformaga, samt svarigheter med problemldsning och planering. Ofta forsvarar dessa

symtom atergdng i arbete eller studier (Miklowitz, 2014).

Komorbiditet dr hog vid bipolédr sjukdom. Dels dr obestimd angest mycket vanlig under
depressiva skov och blandepisoder. Dels édr det vanligt forkommande att forutom bipolér
sjukdom @ven ha andra psykiatriska diagnoser, som kraver egen behandling. Allra vanligast ér
angestsyndrom som t ex paniksyndrom, social fobi och generaliserat angestsyndrom. Andra
vanligt forekommande diagnoser & ADHD, olika former av missbruk; och/eller nagon form
av personlighetsstorning, som t ex borderline eller osjdlvstindig, men dven tvangssyndrom

och PTSD; posttraumatiskt stressyndrom, forekommer (Miklowitz, 2014).



Behandling av bipoldr sjukdom

Medicinering med stdmningsstabiliserande ldkemedel, som syftar till att fa ner
svingningarna i stimningsldget, ir alltid prio ett i all behandling av bipoldr sjukdom. Ofta tar
det lingre tid; minst ndgra ménader och ofta flera ar, att hitta fram till ratt medicinering, da
stimningsstabiliserande likemedel oftast behdver kombineras med antidepressiva, for att
forhindra att depressionerna blir allt for djupa, samt antipsykotika for att kapa topparna i
manierna. Dessutom behdvs vid behov ytterligare likemedel for att f4 ordning pa sémnen och
ddmpa angest. Biverkningar kan vara besvirliga, men maste vdgas mot nyttan av att ridda liv
pga. den forhojda suicidrisken. Pga. eutyma faser mellan skoven, och en euforisk kénsla
under hypomanier och manier, sé vill manga drabbade sitta ut sina mediciner nér de tycker att
de mar bra. Dessutom kan méinga sakna sina hypomanier och dirfor vilja prova att leva utan
medicin. Denna sdmre compliance med lakemedelsbehandling bidrar ytterligare till att det tar
tid att fa till ett stabilt stimningslége. Sedan ska édven tilliggas att manga aldrig fér ett helt
stabilt stimningslidge, d4 aterkommande skov tillhor sjukdomsbilden, oavsett en optimal
behandling. Darfor &ar psykosociala behandlingsinsatser ett viktigt komplement till

medicinering (Miklowitz, 2014; Sonnenstein, 2013).

Psykoedukativa interventioner har i ett stort antal studier fitt gott forskningsstéd (Bauer,
2001; Miklowitz, 2014; Vieta och Colom, 2004). Att under eutym fas fa 6kad kunskap om
den egna diagnosen syftar bl.a. till att hdja motivationen till att bli mer fOljsam i
medicineringen och att sjdlv ldra sig upptéicka tidiga tecken pa nya insjuknanden for att om
mdjligt kunna hdva att nya skov bryter ut, samt forbéttra relationerna inom familjen eftersom
det inte bara ir den sjuke som drabbas av sjukdomen. En form av psykoedukation i Sverige,
som erbjuds pé ca 30 % av psykiatriska mottagningar, dr PPI — psykopedagogisk intervention,
som dr en patient- och anhorigutbildning som halls antingen i storgruppsformat eller
familjevis (Orhagen, 2014). Innehdllet kan variera, men vanligtvis ingdr information om
sjukdomen, behandlingsformer och insatser frdn savél psykiatrin som dess samarbetspartners,
stress- och sérbarhetsmodellen, samt EE; expressed emotions. Stress-sarbarhetsmodellen
forklarar orsaker till sjukdomsdebut och nya skov, genom att kombinera sérbarhet som
arftlighet, personlighetsfaktorer och uppvéaxtférhillanden, med stress som t.ex. mobbning,
dodsfall, eller 6vergangar, som att ga fran skola till yrkesliv. Ett hogt EE inom familjen &r att
anhdriga antingen kritiserar den sjuke eller dr dverbeskyddande, vilket enligt forskning dkar
risken for nya skov (Bauer, 2001; Miklowitz, 2014; Vieta & Colom, 2004). En annan variant

av psykoedukation dr Barcelonamodellen, som dr en patientutbildning pd 21 sessioner, som
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visat sig fa goda resultat i en stor randomiserad kontrollerad studier med 5-arsuppfdljning i
Spanien, vars specialistmottagningar for bipoldr sjukdom har bildat ett ndtverk som

samarbetar i studier (Colom et al, 2009).

Psykoterapi vid bipoldr sjukdom, som komplement till medicinering, ar ett relativt nytt
forskningsfilt. Bland de terapiformer som i studier har visat sig kunna paskynda tillfrisknande
fran frdmst depressiva skov samt fordroja aterinsjuknanden i nya skov, kan ndmnas:
familjefokuserad terapi (FFT), interpersonell social rytm terapi (IPSRT), samt kognitiv
beteendeterapi KBT. Vanligt innehall i alla tre psykoterapiformerna dr att patienterna ska
forbattra sin forméga att uppticka tidiga tecken for att kunna bromsa nya skov, fa okad
acceptans for sjukdomen, bli motiverade att folja medicinering, ldra sig stresshantering,
stabilisera rutiner som somn, kunna ta sig tillbaka till sina gamla roller socialt och
jobbmassigt, forbattra familjerelationerna och kommunikation, samt minska anvéndning av
droger och alkohol. KBT vid bipolér sjukdom har ursprungligen byggt vidare pa KBT for
depression, med tilligget att det som orsakar svingningar i stimningsldge inte bara dr att
patienterna svarar pd stress i livet med ett negativt tankeinnehdll om sig sjélva, omvérlden och
framtiden, utan dven far ett dverdrivet positivt tinkande i samband med manier (Geddes &

Miklowitz, 2013).

KBT-manualer for bipoldr sjukdom finns &nnu i en begrdnsad méngd ute pd marknaden. En
av de forsta: ”Cognitive behavioral therapy for bipolar disorder” (Basco & Rush, 2005), var
ursprungligen 20-sessioner men betonar i andra utgévan att lingden bor vara flexibel. Helst
ska sessionerna glesas ut Over tid, sd att patienterna far ndgon boostersession per dr som
underhdllsbehandling. Interventionerna bor ocksa anpassas efter hur linge patienterna har haft
sjukdomen. P& senare &r har ndgra till manualer kommit; ”Cognitive Therapy for Bipolar
Disorder - A Therapist’s Guide to Concepts, Methods and Practice” (Lam, Jones & Hayward,
2010), har fokus pa aterhdmtning efter skov, och tar forutom tidigare ndmnda vanliga teman i
terapier for bipolédr sjukdom, dven upp att det dr viktigt att i perioder hjilpa patienterna med
praktisk problemldsning, da de kan hamna i t ex ekonomiska och juridiska svarigheter pga.
skov. Vidare att terapeuten 1 bdrjan av terapin satter upp realistiska behandlingsmaél, sé att inte
patienterna forvéntar sig att bli symtomfria. "Managing Bipolar disorder — A Cognitive
Behavior Treatment Program” har en separat terapeutmanual och patientbok (Otto et al,
2015), som bestar av 30 sessioner uppdelade i 4 faser: komma ur depression, skriva

handlingsplan med familjen, fokus pé individuella problem som ex sociala fardigheter, samt
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aterfallsprevention. Det har &dven kommit ut en anpassad version av MBCT,
Mindfulnessbased Cognitive Therapy, som annars anvidnds vid depression: “Mindfulness-
Based Cognitive Therapy for Bipolar Disorder” (Deckersbach, Holzel & Eisner, 2014) med
12 gruppsessioner och parallella individualsessioner. P4 svenska finns ett kapitel i "KBT
inom psykiatrin” ddr det fOrutom att sammanfatta nagra av rdden ur nidmnda
behandlingsmanualer, dven tipsar om att man kan be patienterna att skatta sitt stimningslage
via ndtbaserade skalor som kan laddas ner till mobiltelefoner och ldsplattor (Sonnenstein,

2013).

Tidigare empiri

Vid sokningar av artiklar och uppsatser kan forfattaren inte finna att det tidigare har
gjorts ndgon studie som kartligger anvindandet av KBT pa specialistmottagningarna for
bipoldr sjukdom i Sverige. Det som hittats &r tvd mindre pilotstudier utférda av
psykologstudenter, som utvdrderat dels en KBT-grupp, dels Internetférmedlad KBT vid
bipoldr sjukdom pa allménpsykiatriska mottagningar (Eriksson & Lovgren, 2013; Franzén &
Rebane, 2014), samt en intervju i Psykologtidningen med en doktorand, som héller pa att
utveckla ny KBT for bipoldr sjukdom med inslag av ACT; Acceptance and Commitment
Therapy (Orn, 2015). Det lilla utbudet av studier p4 omradet kan bero pa att
specialistmottagningarna i Sverige, enligt vad som framkommit i arbetet med denna studie,
inte har s& ménga 4r pa nacken och att bipoldr sjukdom traditionellt sett bara har behandlats
med ldkemedel, enligt bl.a. Geddes och Miklowitz (2013). Forfattaren har heller inte hittat
ndgon intervjustudie med psykologer som arbetar inom omradet, varken i Sverige eller
internationellt. Vid sokningar inom omradet KBT vid bipoldr sjukdom internationellt, med
publikationer de senaste 5 aren, sd marks olika trender. Studier om dessa KBT-inriktningar dr

dock i sin linda, varfor mer forskning behdvs.

Ett team av forskare i Sydafrika har gjort flera studier om mindfulnessbaserad kognitiv terapi
(MBCT), dir patienterna bl.a. fir ldra sig att uppmirksamma och observera vixlingar i
stimningsldge och symtom, for att kunna vilja att agera pa ett mer reglerat satt. Studierna
visar pd lovande resultat gillande minskning av depressiva symtom, angest och stress, men
dven forbéttrad kansloreglering och exekutiva funktioner (Howells et al, 2014; Ives-Deliperi
et al, 2013). Ett australiensiskt forskarlag har utvecklat Internetbaserad KBT, for att na ut till
fler patienter som annars inte skulle f& KBT pga. resursbrist. I en jimforelse av ett

Internetbaserat behandlingsprogram med enbart psykoedukation samt ett likadant program dér
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man dven lagt till KBT-interventioner, fann man att bdda grupperna fick symtomlindring och
forbéttrad funktionsniva, livskvalitet och foljsamhet till medicinering. KBT-gruppens effekter
var dock storre och de hade dven bittre resultat gillande manisymtom, ddremot var det ingen

skillnad 1 risk att aterfalla i skov (Lauder et al, 2015).

Négra forskare i1 Storbritannien och Hong Kong har undersokt hur Mental Imagery, ungefar
att tdnka 1 bilder, inverkar pd bipolédr sjukdom. Deras forskning visar s& hér ldngt att mental
imagery tycks vara vanligare vid bipoldr sjukdom och ha betydelse for att kénslor forstirks,
vilket gOr att patienter t ex agerar pd sina impulsiva hypomana idéer och orsakar svingningar
1 stimningsldget. Tanken med imagery-baserad KBT dr att patienterna ska fa hjdlp att byta ut
sina Overdrivet positiva mentala bilder, mot andra mer balanserade bilder som leder till
sdkrare beteenden — t ex att byta ut bilden att man kdper en sportbil som man inte har rd
med, mot bilden av att man promenerar med sina néra och kéra (Ng, Di Simplicio & Holmes,

2016).

Brittiska forskare har utvecklat en form av KBT som fokuserar pd att hjédlpa relativt
nydiagnosticerade patienter att aterhdmta sig efter skov. De betonar vikten av att bade
individanpassa behandlingsmalen och hela tiden utga ifrdn konceptualiseringen som gjorts i
borjan av terapin. Bade funktionsnedsittningar och komorbiditet ska ocksa tas upp, men
forfattarna ndmner inte i artikeln hur de behandlar detta. I en forsta studie tyder resultat pa att
denna KBT ger bittre resultat dn sedvanlig behandling, gillande patienternas skattade
upplevelse av att kunna ta hand om sin egen hilsa, gora virdefulla aktiviteter, se pa
aterhdmtning som en livslang process samt forstd sitt stimningsldge. Behandlingen tycks
paverka funktionsnivdn mer &n symtom hos deltagarna (Jones et al, 2015). Slutligen har
spanska forskare tagit fram ett behandlingsprogram kallat funktionell remediering, som syftar
till att rehabilitera patienter med kognitiva sénkningar, pé liknande sdtt som gors for patienter
med schizofreni. Patienterna far bl.a. 6va upp sitt minne, uppmérksamhet och ldra sig
strategier for planering. En storre studie visar att detta har battre effekt &n psykoedukation
eller enbart medicinering, nir det géller att forbattra den allménna funktionsnivan; t ex att 6ka

chanserna att kunna aterga i arbete (Bonnin et al, 2014; Torrent et al, 2013).

Det dr angelédget att forbéttra behandlingen vid bipolér sjukdom, eftersom 37 % av patienterna
aterinsjuknar i ett nytt depressivt eller maniskt skov inom 1 &r, och 60 % inom 2 &r, &ven med

behandling (Geddes & Miklowitz, 2013). I en sammanstillning av metaanalyser visade sig
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KBT vid bipoldr sjukdom dessutom endast ha liten till medelstor effektstorlek (Hofmann et al,
2012). Och 1 en storre kanadensisk studie dir 20 sessioner KBT jamfordes med 6 sessioner
gruppsykoedukation, fann forskarna ingen signifikant skillnad avseende reduktion av
symtombdrda eller sannolikhet for aterinsjuknande i nya sjukdomsskov (Parikh et al, 2011).
En grupp forskare frdn USA, Brasilien och Australien har tittat ndrmare pd vad detta kan bero
pa, och fann i en studie att patienter med 10-20 tidigare skov har bést effekt av psykoterapi,
medan de med farre eller fler skov far samma effekt av psykoedukation. Det tog ocksa langre
tid for aterhdmtning for dem med langre sjukdomstid, medan de med farre dn 20 maniska

skov aterhamtade sig snabbare (Peters et al, 2014).

Det kan alltsa ha betydelse att se over vilka patienter som erbjuds terapi, vilket en grupp
forskare fran Spanien och Grekland har tittat pa (Reinares, Sanchez-Moreno & Fountoulakis,
2014). De sammanfattar att KBT bor sittas in sa tidigt som mojligt 1 sjukdomsforloppet och
helst under eutym fas. Samtidigt har andra spanska forskare visat i studie med 5-
arsuppfoljning, att patienter med svara symtom som tidigare inte har svarat bra pa behandling,
mér battre, géllande symtomlindring och funktionsnivd, om de erbjuds en kombination av
medicinering, psykoedukation och KBT, vilket dr hoppfullt (Isasi, Echeburia & Gonzales-
Pinto, 2014). Det finns ett stort behov av att vidareutveckla KBT for patientgruppen, dd man
dnnu inte vet sdkert vilka bestdndsdelar i behandlingen som ger onskad effekt (Geddes &
Miklowitz, 2013). KBT-forskningen behover dven titta pd mer dn bara symtomlindring och
minskad risk for dterinsjuknanden, och ldgga till matt for upplevd livskvalitet, acceptans av

sjukdomen och patienters allménna funktionsniva (Reinares et al, 2014; Orn, 2015).

Forfattarens forforstielse

Amnesvalet for denna studie har varit sjilvklart, di bipolir sjukdom har kommit att bli
forfattarens specialistomrdde allt sedan denne gjorde sitt PTP-ar pa Affektiva mottagningen i
Huddinge och senare arbetade pd Enheten for unga med psykos/bipoldr sjukdom vid BUP-
kliniken i Stockholm. De senaste aren har forfattaren varit med och startat upp KBT-grupper
for patienter med bipoldr sjukdom pa allmédnpsykiatriska dppenvardsmottagningar i Sérmland,
samt startat upp och foreldser kontinuerligt pad PPI. Sedan tre terminer handleder forfattaren
ocksé en grupp specialistsjukskoterskor som ingér 1 ett bipolirteam. Forfattaren har dirmed
forkunskaper inom omradet for studien, som denne har haft nytta av i intervjuerna d& denne
har kunnat stdlla relevanta foljdfragor. Forfattaren har under flera ar funderat 6ver hur en

behandlingsstudie for KBT vid bipoldr sjukdom skulle kunna utformas, men insett att en bra
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sadan skulle bli alltfor omfattande for en uppsats pa denna niva, dd det optimala vore en
longitudinell studie med stort deltagarantal. Forfattaren har dérmed valt att gdra en
intervjustudie, dd denne i sitt kliniska arbete som psykolog ofta genomfor semistrukturerade
intervjuer i utredningar, och har samtalet som ett sjdlvklart verktyg i det dagliga

psykoterapeutiska arbetet.

Syfte och fragestillningar

Syftet med studien &r att ta reda pa den kliniska erfarenheten hos psykologer pa
Sveriges specialistmottagningar for vuxna patienter med bipoldr sjukdom. Vad de anser
fungerar bra och mindre bra i KBT vid bipoldr sjukdom och vad detta beror pa, vad KBT ska
hjilpa patienterna med och varfor, och hur KBT ska vidareutvecklas for patientgruppen.
Resultatet skulle kunna anvindas som en forstudie till vidare forskning for att ta fram nya
behandlingsmetoder och veta vilka behandlingsmatt forskare ska médta forutom symtom och

aterinsjuknanden.

Fragestéllningar:

1) Vad idr psykologernas kliniska erfarenhet av vilka KBT-interventioner som é&r
verksamma och inte vid behandling av bipoldr sjukdom och vad tror de att detta beror
pa?

2) Vad anvénder psykologerna for KBT-interventioner idag for patientgruppen och vad
har de for tankar kring hur KBT skulle kunna utvecklas pad omradet?

3) Vad anser psykologerna bor vara mal i KBT-behandling av bipoldr sjukdom och vad

skulle de vilja se som behandlingsmaétt i framtida studier?

Metod

Deltagare

I en studie som denna, vars resultat bygger p intervjuer med litet deltagarantal, s& kan
man enligt Malterud (2014) inte méta validitet och reliabilitet med siffror. Forfattaren har
istdllet varit man om att dka studiens trovardighet genom att vélja ut informanter som kan
anses ha expertkunskaper och att strdva efter att fi med representanter frdn si manga
specialistmottagningar som mdjligt fran hela landet. Urvalet i studien dr psykologer som

arbetar pd Sveriges specialistmottagningar for vuxna patienter med bipoldr sjukdom som



huvuddiagnos. I forberedelsearbetet till intervjustudien, har sdkningar gjorts pa landstingens
hemsidor, for att identifiera samtliga mottagningar som dr specialiserade péd patienter med
bipoldr sjukdom. S6kningar har dven gjorts efter eventuella specialistmottagningar i privat
regi, men hér hittades ingen som uppfyllde inklusionskriteriet att bipoldr sjukdom skulle vara
huvuddiagnos. Detta har resulterat i nio mottagningar frdn norr till séder pd foljande orter:
Ostersund, Orebro, Bords, Goteborg, Halmstad, Malmd, samt tre mottagningar i Stockholm.
Ytterligare specialistmottagningar i Stockholm, Halmstad och Lund, som specialiserar sig pa
barn och ungdomar med bipoldr sjukdom, har identifierats, men dessa har exkluderats fran
studien da avgrinsningen dr vuxna patienter. Alla mottagningar har fitt e-post med kort
information om studien och forfrdgan om de har nigon psykolog som vill stdlla upp pa
intervju (se bilaga I). Tva av mottagningarna har vid tiden for intervjuerna saknat psykolog

med KBT-inriktning och pa en mottagning har det inte gatt att fa till en intervju.

Informanterna &r psykologer som arbetar med KBT pa 6 av Sveriges 9 specialistmottagningar
for vuxna patienter med bipoldr sjukdom. Flertalet av informanterna &r nya inom denna
specialisering, ddr antal anstdllningsdr pa specialistmottagningarna i medel ligger pd 3,5 ér
med ett spann pd 1-8 ar och dir de flesta ndmner att deras psykologkollegor inte har varit
anstillda langre tid. Daremot har flera av informanterna langre erfarenhet som leg. psykolog
med ett medel pa 10 &r och ett spann pd 4-25 &r. Hélften av informanterna &r forutom leg.
psykolog @ven leg. psykoterapeut med KBT-inriktning, samt ytterligare en med pigaende
psykoterapeututbildning. En informant dr dven specialist i klinisk psykologi och en annan dr
handledare och ldrare i psykoterapi. Psykologerna, som var tva till antalet pa respektive
mottagning, fick sjidlva avgora vem som skulle stdlla upp pa intervju; vilket resulterade i 5
mén och 1 kvinna, vilket dr ndgot ldgre procent kvinnor én totalt pd mottagningarna. Det var

oftast psykologen med léngst anstéillningstid som lét sig intervjuas.

Material

En del av uppsatsen har grundat sig i dokumentstudier; som kartldggningen av hur
méinga specialistmottagningar som finns 1 landet, vilket har beskrivits under
Undersokningsdeltagare. Fore intervjuerna har &dven ett kort formuldr mejlats ut till
informanterna med frdgor om deras yrkesbakgrund samt fakta om respektive
specialistmottagning (se bilaga 2). En intervjuguide med sa Oppna fragor som mgjligt (se
bilaga 3) har anvints i semistrukturerade intervjuer, for att minska risken att forfattaren styr

informanterna, vilket skulle paverka trovérdigheten.
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Procedur

Huvuddelen av studien, som ror informanternas kliniska erfarenheter och asikter,
grundar sig i ndmnda intervjuer, som har transkriberats och sedan analyserats med
utgdngspunkt i tematisk innehallsanalys. Denna syftar till att identifiera, analysera och
rapportera monster, eller teman, i insamlad data, for att ddrigenom kunna organisera och
beskriva datan detaljerat, samt kunna tolka olika aspekter av forskningsdmnet (Braun &
Clarke, 2006). Samtliga intervjuer har genomforts pa plats ute pad de 6
specialistmottagningarna runt om i landet under tidsperioden 25 januari till 1 mars 2016. Fem
av intervjuerna har, pa informanternas initiativ, hallits pd deras mottagningsrum, den sjétte pa
ett café. Intervjuerna har bandats in med en inspelningsapp pa en ldsplatta kopplad till en
extern mikrofon. Intervjuerna har i medel tagit 57 minuter, med ett spann mellan 39-68

minuter.

I borjan av transkriberingen har allt ordagrant skrivits ned, inkl. t ex hummanden, skratt,
suckar och pauser. Det har dock konstaterats att informationen om Aur informanterna har
beréttat, dr overflodig vid anvindandet av tematisk innehallsanalys, dér fokus ligger pa vad
informanterna berdttar. Dérefter har denna information uteldmnats. Stycken dir forfattaren
stdller fragor och talar sjélv, har markerats, for att kunna bedéma i vilken grad forfattarens
fragestil och kommentarer kan ha paverkat informanternas svar, t ex om ndgon informant har
héllit med forfattaren i dennes kommentarer och dérigenom mdjligen blivit himmad att
komma med egna avvikande asikter, vilket skulle ha kunnat péverka studiens trovérdighet

negativt.

Tematiseringen har haft en induktiv ansats som utgatt fran innehéllet i det informanterna
beréttat, istéllet for en forutbestdmd teori eller modell. Ur datan har meningsbédrande enheter
identifierats och fatt koder. Under analysens ging har flera brainstormingar gjorts for att
sortera in dessa koder i1 teman, vilket resulterat i att 14 preliminira teman kunnat reduceras
ner till de slutliga tre, med tillhorande underteman, som presenteras under Resultat. En del
koder har bedomts vara intressanta att illustrera med citat, medan andra har fatt beskrivas 1
l6pande text. Citat som lyfts fram ur datan har markerats med koder, samt siffror for vilken
intervju det har tagits ifran. Antalet citat fran varje intervju har riknats, for att kontrollera att
inte en skev fordelning har gjorts, d& det har ansetts viktigt att alla informanter blir
ndgorlunda jimnt representerade i den slutliga uppsatsen for att 6ka studiens trovérdighet.

Citaten har dven redigerats till skriftsprak, for att gora dem ldsbara och begripliga; t ex har
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utfyllnadsord som “liksom”, svordomar, samt upprepningar och hummanden skalats bort.
Textmassa som har skurits ned har i resultatdelen markerats med (...). Slutligen har
informanterna, fore fardigstillandet av uppsatsen, fétt ldsa sina citat, for att ha mojlighet att

fortydliga dem, vilket har lett till nagra justeringar.

Etiska overviganden

Fragestéllningarna i studien har inte bedomts vara av kénslig karaktér for informanterna
att svara pa, men alla har fore intervjuerna blivit informerade via epost om att de skulle fé ldsa
sina egna citat fore uppsatsens publicering (se bilaga 2), och har sedan haft mdjlighet att sdga
till om det dr nagot av deras uttalanden som de inte vill ha med i uppsatsen eller om de velat

lagga till ett fortydligande. Citat har ockséd i mojligaste mén avpersonifierats i materialet.

Resultat

Specialistmottagningarna for bipoldr sjukdom dr en relativt ny foreteelse 1 Sverige, enligt
formuldret som informanterna har fitt svara pa. Landets forsta mottagning startade ar 1993
och den yngsta av de representerade mottagningarna i studien tillkom ar 2013.
Mottagningarna i studien har i medel 740 patienter och 15 anstéllda. Kriterier for att bli
patient pd mottagningarna dr huvuddiagnos bipoldr sjukdom, dér en del dven kréaver att det
ska vara bipoldr typ I, medan andra ockséd tar emot typ II och i vissa fall &ven behandlar
svirbehandlade depressioner. 1 behandlingsutbudet pa mottagningarna nidmner alla
informanter medicinering som basen, PPI i olika former och stddsamtal hos sjukskoterskor
och ibland mentalskotare. Annat som ndmns, men som inte forekommer pé alla mottagningar,
ar mentorsamtal hos brukare som sjélva har bipoldr sjukdom, ljusterapi, medicinsk yoga,
psykodynamisk terapi, psykoanalys, tillgang till kurator och arbetsterapeut, samt olika former
av samtalsgrupper, t ex dldregrupp. Samtliga representerade mottagningar har vardera tva
anstéllda psykologer med KBT-inriktning. Nadgon mottagning har utdver detta vakanta
psykologtjédnster, och en av mottagningarna har dven en anstilld psykolog med
psykodynamisk inriktning. Hélften av informanterna svarar att det endast dr psykologer som
bedriver KBT pd mottagningarna, medan andra nidmner sjukskoterskor, mentalskotare,

socionomer och ldkare med antingen steg 1 eller steg 2 i KBT.
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Tre teman med underrubriker har identifierats under analysarbetet for att besvara studiens
fragor. Det fOrsta temat dr: “Att arbeta med bipoldr sjukdom pa specialistmottagning” och
berdr hur informanterna forhaller sig till att sjukdomen &r kronisk och behdver medicineras.
Vidare att det saknas KBT-manualer som beskriver hur KBT vid angestsyndrom bor anpassas
for patienter med bipolédr sjukdom, vilka patienter som kommer till informanterna for KBT,
samt en beskrivning av mottagningarnas KBT-grupper och vilka vanliga teman som brukar
behandlas i KBT vid bipoldr sjukdom. Temat syftar till att rama in informanternas
arbetssituation, for att tydliggdra varfor det t ex blir viktigt att i studien redogéra for hur KBT
bor anpassas for komorbida tillstdnd, d&ven om detta inte var en av studiens frdgestillningar.
Det andra temat dr: ”Att anpassa KBT till bipoldr sjukdom” och berér hur sjukdomsforloppet
gor att informanterna pé olika sétt har behdvt anpassa KBT. Sa som att sdtta upp realistiska
behandlingsmél, ibland behdva pausa terapin, forldnga terapilingden, anpassa kraven efter
kognitiv funktionsnivd, samt hur KBT-interventioner vid komorbida tillstind behover
justeras. Det tredje temat dr: “Att vidareutveckla KBT for bipoldr sjukdom” och berér hur
behandlingsutfall kan métas, forslag till utveckling av gruppmanualerna, vilka patienter som

bor prioriteras, samt samarbete mellan specialistmottagningarna (Se tabell 1).

Teman Att arbeta med bipolér sjukdom péa Att anpassa KBT for bipolér Att vidareutveckla KBT for
specialistmottagning sjukdom bipolédr sjukdom
Underteman | Kronisk sjukdom som behdver Realistiska behandlingsmal Mita behandlingsutfall
medicineras
Pauser i KBT och utdkad Vidareutveckla gruppmanualer
Avsaknad av anpassade KBT- terapildngd
manualer for komorbiditet Prioritera

Kognitiv funktionsniva

Vilka patienter erbjuds KBT hos Samarbeta mellan

psykolog? KBT-interventioner vid specialistmottagningarna
komorbida tillstand

KBT i grupp

Vanliga teman i KBT vid bipolar

sjukdom

Tabell 1. Slutgiltiga teman med underteman
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Att arbeta med bipolir sjukdom pé specialistmottagning
Kronisk sjukdom som behover medicineras

Négot som alla informanter tar upp, dr att de under sin tid pa specialistmottagningarna
har fétt finna sdtt att forhalla sig till att bipolédr sjukdom har ett kroniskt sjukdomsfoérlopp som
kommer i skov. Det hir kan de manga génger uppleva som frustrerande nér de inte kan kdra
pa som vanligt med KBT som vid andra diagnoser. Knepet som en av informanterna &r inne

pa, dr att se detta som en positiv utmaning i jobbet.

“Jag tror for det forsta att man bor fundera rdtt mycket over det om man nu ska jobba pd det
hdr sdttet (...) for det hdr dr ju en san diagnos som, har man fatt den sd finns den ju kvar,

’

man kan ju inte bota den i bemdrkelsen att man slutar va bipoldr.’

"Det dr ju det som dr pd nadt sdtt utmaningen ocksd i psykoterapin med den hdr
patientgruppen, att de svinger ju dndd och att man fdr anpassa sd att man inte bara kan kora

’

igenom sin manual pd 20 sessioner och sen avsluta.’

En annan sak som psykologerna har behovt forhalla sig till, dr att i stort sett alla patienter med
bipoldr sjukdom maste medicineras, vilket gor att KBT ska ses som ett komplement i
behandlingen. Ar man van vid att tidigare ha arbetat med diagnoser dir KBT ensamt kan
hjélpa, ja rent av att bota ibland, sd kan det hdr ocksad vara frustrerande. Alla informanter
uttrycker att de har accepterat att medicin dr en nddvéndig del av patienternas behandling
samtidigt som det inte alltid direkt diskuteras i KBT, dé& de flesta nimner att deras patienter
vanligtvis tar sina mediciner som de ska. Fa informanter arbetar med MI; motiverande samtal,
i de fall ddr patienter inte vill ta sina mediciner. En informant ndmner att de dock har planerat
att utbilda sjukskoterskor i motiverande samtal, eftersom det oftast 4r de som har den
arbetsuppgiften. En informant kidnner sig inte helt bekvim med att aktivt motivera patienter
till medicinering, medan en annan da och da gor korta motiverande insatser ndr t ex ldkare
efterfrigar det. Aven om de flesta informanter inte uppfattar att de direkt anvinder MI, si
framgar det ndr de talar om sitt arbetssitt att de anda pa ett indirekt sdtt anvinder tekniker
som dr mycket snarlika MI. Flera av gruppbehandlingarna innehaller ocksd inslag av att
diskutera mediciner. En annan aspekt av medicinering dr att det kan vara svért for

informanterna att avgora vad behandlingsutfall beror p, ndr medicinerna paverkar s& mycket.
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“Jag hade inte jobbat sa mycket med bipolira sjukdomar och [i borjan av anstdillningen]
hade jag en del patienter (...), som vigrade medicinera och var ganska daliga och bara ville
ha KBT och da tdinkte jag ndmen vi kor (...) det var ju en rdtt vilbehovlig kdftsmdll och da
tog jag fornuftet till fanga och avslutade, for det hdr kommer inte leda nanvart, utan kanske i
kombination med likemedel da, sa kanske vi skulle kunna gora ndn nytta, men annars, det hdr

gar inte.”

“Det spelar lite underordnad roll i psykoterapin, men jag ndmner det alltid i borjan, att vi
mdste ta hdnsyn till din medicinering, medicinjusteringar och sd, men ocksd sd att man
sjdlvklart tar hdnsyn till om det dr ndn sorts forsdmring, sd kan den ju bero pd att de inte tog
sina mediciner sjdlvklart, dd far man absolut prata om det, och att man da forstds tittar pa
drickandet och sa, om de inte far effekt av sina mediciner, om det dr nan som pd ndt sdtt

’

slarvar med sina mediciner.’

Avsaknad av anpassade KBT-manualer fér komorbiditet

Négot som ofta dterkommer i intervjuerna dr informanternas upplevelser av att sakna
tydliga KBT-manualer. Det finns visserligen en del manualer som riktar sig mot de bipolira
symtomen, men de innehdller mycket psykoedukativa och stddjande insatser, vilket en del
informanter beskriver ibland kan goéra dem osdkra pa om de gor ritt saker som psykolog,
eftersom flera yrkeskategorier i specialistteamet gor dessa behandlingsinsatser. Under
intervjuerna marks det ocksd att flera informanter stundtals har svart att sitta etiketter pa de
tekniker, som de anvénder, och inte vet om de kan ridknas till KBT. Det som informanterna
dndd mest saknar i vanliga KBT-manualer &r instruktioner for hur man anpassar KBT vid t ex
angestsyndrom nér patienterna samtidigt har bipolédr sjukdom. Hér har de fatt komma pé egna

knep, som redovisas under temat ”Att anpassa KBT for bipoldr sjukdom”.

"KBT kan vara sa sjdlvklart pd ndgot sdtt, man kan luta sig tillbaks i metoden, ja men det hdr
funkar, och sd dr man vdildigt trogen modellen och kor pa, och i de flesta fall sd blir det bra,

)

men det kan man verkligen inte rdkna med hdr.’

Vilka patienter erbjuds KBT hos psykolog?
De flesta av informanterna ndmner att de som psykologer oftast kommer in i ett senare
skede i patienternas behandling efter att dvriga medarbetare i specialistteamet forst har arbetat

med att forsoka stabilisera maendet. Informanterna ser mest fordelar med detta, och resonerar
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att patienterna da har béttre forutséttningar for att kunna tillgodogora sig KBT. Flera ndmner
att det dr skont att arbeta pd en specialistmottagning ddr psykologerna kan dgna sig mer
renodlat & KBT, tack vare att varje profession i teamet bidrar med sina avgridnsade
arbetsuppgifter, vilket de inte har upplevt i1 lika stor utstrdckning pa allminpsykiatriska
mottagningar. Négra reflekterar dver att fler patienter kanske skulle behdva & komma till
psykolog, men om inte fler psykologer anstélls s& skulle det bli ett hdgre tryck vilket skulle
kunna leda till att psykologerna inte kan vara lika flexibla i psykoterapierna, t ex att de skulle

behova korta ner tiden de spenderar pé varje patient.

“Ofta sa far jag ju patienter som har varit inne i systemet ganska linge, sd att de tar sina
mediciner, de kanske fyller i stamningsdagbok, de har pd ndgot sdtt gjort den hdr resan, de

1

har ganska bra koll pd vad som dr viktigt for dem.’

Efter att specialistteamet har gjort vad de har kunnat for att stabilisera patienternas
stimningsldge, s finns det de som 4ndd inte mar béttre pga. exempelvis svirbehandlade
depressiva episoder eller komorbiditet, vanligtvis med angestsyndrom, och det dr dessa som
informanterna uppger att de oftast tréffar i individuell KBT. Vanligtvis far patienterna heller
inte vara alltfor kognitivt sdnkta, eftersom psykologernas erfarenheter dr att det annars blir
svért att ta till sig KBT och dé sérskilt kognitiva interventioner. Kognitiva sdnkningar gor det
ocksa svért att folja med i tempot i en gruppbehandling, varfor vissa informanter upplever att
ménga patienter exkluderas frén grupperna. En mottagning som sokt efter en 10sning pa detta

problem, har nu startat en gruppbehandling som riktar sig mot just kognitiva svarigheter.

”I manga fall sa kommer de ju inte i terapi, utan det dr mer stédsamtal eller insatser frdan
ndgon kommun, som de med [rejila] kognitiva sdankningar far, och tycker jag ocksd, kanske i

forsta hand de borde fd, for jag tror att de blir bdittre hjdlpta pa det sdttet.”

Nér det kommer till urvalet for att gd i1 gruppbehandling, s& bor patienterna, enligt
informanterna, forst ha gatt PPI, ta sina mediciner och helst vara eutyma vid gruppstarten,
vilja arbeta med sina bipoldra symtom, samt kunna fungera i gruppformatet, t ex kunna vinta
pa sin tur och inte ta Over, vilket ibland &r svart om patienterna samtidigt har t ex adhd,
personlighetsstorning eller autismspektrumstorning. For att optimera gruppsammanséttningen
sa kallar de flesta informanter patienterna till ett enskilt samtal fére grupp, ddr man bedomer

lampligheten fran fall till fall. Manga anser dock att beddmningssamtalen &r tidskrdvande, och
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inte alltid 4r en garanti for att det blir bra matchningar av patienter till grupperna. En
mottagning har darfor overgatt till att hélla informationstraffar, dar patienterna fér stélla

fragor om gruppbehandlingen och triffa andra deltagare, vilket har minskat bortfallet.

KBT'i grupp

De flesta mottagningar i studien har en pagdende KBT-grupp, som inriktar sig pa de
bipoldra symtomen. Vissa mottagningar har d&ven genom é&ren haft andra grupper, sd som
MBCT mot kvarstdende depressiva symtom, ACT-grupp mot komorbida dngestsymtom, samt
somngrupp, vilka de upplevt har fungerat bra. Anledningar som informanterna nidmner till
varfor dessa grupper inte har fortsatt 4r mestadels att det kréver planering och engagemang
fran de enskilda psykologerna, som ska vara gruppledare. En av mottagningarna har en
pagaende grupp som &r en forléngd version av Unified Protocol mot komorbid dngest. Samma
mottagning har dven nyligen startat en grupp for patienter med kognitivt sdnkning; kallad
funktionell remediering. Grupperna som inriktar sig mot de bipoldra symtomen pégar i regel
12-14 sessioner a 2-3 timmar, och leds vanligtvis av tva psykologer. De flesta har lokalt
utarbetade behandlingsmanualer, som alla har gemensamt att de innehéller mer eller mindre
mycket psykoedukativa inslag, stdmningsdagbdcker, beteendeaktivering vid depressiva
symtom, begrinsning av stimuli vid hypomana symtom, kognitiva interventioner, samt

relationsfardigheter. Vissa manualer innehéller dven inslag fran mindfulness och ACT.

En mottagning sticker ut, dd de har valt att anvdnda den s.k. Barcelonamodellen; en
gruppbehandling som kortfattat innebdr att man kombinerar KBT-grupp med PPI. De
informanter pa andra mottagningar som har tittat pA Barcelonamodellens manual, har dock
avskrickts pga. att den dr langre; 21 sessioner. Om man slar samman PPI, som vanligtvis ér
runt 7 tillféllen, med en KBT-grupp pa 12-14 grupptriffar, sd ar lingden i stort densamma. En
annan sak som skiljer ut Barcelonamodellen &r att den leds av en psykolog tillsammans med
lakare och sjukskoterska och déarfor har mer information om t ex medicinering, vilket négra av

de andra informanterna inte tycker dr nédvéndigt.

Flera informanter ndmner att en av styrkorna med att erbjuda KBT i grupp &r att patienterna
fér triffa andra med samma sjukdom. Dels for att inte kdnna sig ensamma, men ocksa for att
de da far ova pa att se tidiga tecken pa aterinsjuknande genom att f6lja de andra deltagarna.
En informant &r inne pd att gruppen har en extra kraft och att man kan se snabbare

fordndringar vilket gor jobbet som gruppledare roligt. De flesta mottagningar har, enligt
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informanterna, en policy att gruppdeltagare som insjuknar i skov och blir alltfér sjuka, fér
pausa behandlingen och hoppa in i en senare grupp. Samtidigt uppger informanterna att det
séllan sker att deltagare helt maste avbryta, utan de kan ofta fortsitta i gruppen sé linge de
inte blir maniska. Ndgon informant tilldgger att deprimerade patienter har nytta av att komma

anda till gruppen, da det i sig blir en form av beteendeaktivering.

“Jag tycker att [Barcelonamodellen] fangar upp det [andra KBT-grupper| har (...) det kdnns
som att det dr samma, det dr tidiga tecken, aktivera sig sjdlv ndr man blir deppig, man ska

1

begrdinsa stimuli ndr man blir uppvarvad, ta hand om sig sjilv, regelbundna rutiner.’

"Vi har en 6verenskommelse att da [en patient insjuknar i svart skov] far man hoppa av och
borja om pd nytt en annan gang (...) men blir man deprimerad sa far man fortsdtta sd linge

’

man orkar komma och orkar gora hemuppgifter.’

Alla informanter svarar att deras mottagningar pd olika sitt brukar utvirdera sina KBT-
grupper. De flesta ber patienterna att vid avslutad gruppbehandling svara pa olika fragor som
handlar om vad de tyckt om gruppen, om de kénner att de har blivit hjédlpta och om de skulle
vilja dndra pa nagot, vilket ndgon ndmner mer kan ses som en végledning till mottagningen.
Flera mottagningar har dven gjort symtomskattningar géllande t ex depression, hypomani och
angest. De informanter som leder grupper som innehéller inslag av ACT nédmner dven att de
har 14tit patienterna skatta exempelvis upplevd livskvalitet och psykologisk flexibilitet. De
flesta uppger att de symtomskattningar som anvénds hdmtas in fore och efter behandling, men
ndgon lat himta in skattningar varje vecka vid en gruppomgang dé utvirderingen ingick i en
examensuppsats. En informant ndmner att de tidigare dven brukade lata patienterna skatta
symtom och funktionsnivd vid en 1-arsuppfoljning, samt att mottagningen i ett tidigare
forskningsprojekt har paborjat en journalstudie ddr man métte patienternas antal inldggningar

2 ér fore och efter gruppbehandling.

Vanliga teman i KBT vid bipoldr sjukdom

Acceptans eller att ldra sig leva med sin bipoldra sjukdom, dr ndgot som manga
informanter tar upp som viktigt att hjélpa patienterna med, utdver att fa psykoedukation om
sjukdomen som de flesta far genom PPI pd specialistmottagningarna. En informant ndmner att
acceptansarbete ibland behdver komma forst for att patienterna ska vilja g& PPI. Flera

informanter ndmner att patienter med kognitiva sinkningar kan behdva hjdlp att acceptera att
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de inte langre fungerar som de gjorde fore sjukdomen brot ut, att de t ex inte kan arbeta heltid
lingre. Manga informanter pratar om att psykoedukation kan léra patienter att se sambanden
mellan triggers och sjukdomsskov for att relatera till sin sjukdom. Men hér tilldgger dock en
informant hur svart det kan vara for patienter att 1igga om sina levnadsvanor, dven om de har
kunskap om sina triggers, t ex att patienter vill fortsdtta vara hypomana trots negativa
konsekvenser. Denne informant arbetar darféor med motivation genom att frdga om
patienternas virderingar, for att f dem att se vad de skulle kunna tjdna pd att genomfGra

fordndringar som till en borjan framstér som trékiga.

"Vi far nagra nyinsjuknade som av olika anledningar inte har klarat av att ga PPI, dir ldkare
tycker att det kanske dr bdttre att psykologen trdffar den hdr unga patienten direkt, for det
handlar mycket om acceptans kring sin sjukdom (...) och att bara forsoka forhdlla sig till att
ha sjukdomen 6ver huvud taget (...) [Kognitivt sdnkta patienter] har svdrt att acceptera sin
nya funktionsnivd, de ser sig sjdlva som de var innan de blev sjuka och de har vildigt svdrt

att acceptera att ldget dr annorlunda.”

“Det dr viktigt, tinker jag, att utgd ifran patientens egen motivation for det brukar vara svart
att sdlja in begrdnsningar i livet utifrdn livsstilsfaktorer, t ex att inte dricka, (...) sémnhygien,
jdmn aktivitetsnivd, trdna men inte for mycket, promenera men inte overdriva, dta bra och sa
vidare, och vara lagom social (...) lagom dr ju ocksa det virsta de hir personerna vet, men
kan man forankra det i nanting som dr viktigt for personen, alltsa att fa en bra relation till

sina barn t ex, da gor de det inte for att de bara ska géra det.”

Normalisering dr ett annat dterkommande tema i KBT vid bipoldr sjukdom, som manga
informanter nimner. De flesta patienter drillas pa specialistmottagningarna i att ha koll pa sitt
stimningsldge genom att fylla i stimningsdagbdcker, vilket ju dven dr en del av innehéllet 1
KBT-grupperna, och g pa PPI for att 14ra sig om triggers som utldser tidiga tecken pa att nya
sjukdomsskov &r pa vidg. Det hir &r, som tidigare ndmnts, en del 1 att ldra sig leva med sin
bipoldra sjukdom och finna en acceptans i att man har fitt sjukdomen. Samtidigt &r alla
informanter inne pa att detta monitorerande 1 sig, kan stélla till problem, om patienterna blir
rddda for normala kédnslor. Hir menar informanterna att de hjélper patienterna att skilja ut vad
som dr normalt och vad som dr sjukdomstecken, for att hitta en balans att 4 ena sidan viga
kénna kinslor som glddje och deppighet, & andra sidan att fa insikt om sina begrénsningar for

att skydda sig sjilv fran sjukdomsskov som kan medfora allvarliga konsekvenser.
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“En del patienter blir ju ndstan rddda for om de kan kdinna sig glada ddrfor att det skulle
kunna vara en forelopare till en uppvarvning, sd att pd ndt sdtt dndd kunna skilja ut det sa
gott det nu later sig goras, for annars kan man ga omkring och vara rddd for sina kdnslor
(...) sd att det handlar ju mycket om ndn slags sjilvkinnedom (...) dels om bipoldr sjukdom

generellt, men sen vad gdller for mig?”

Forutom acceptans och normalisering, sd ndmner ndgon att man kan arbeta med villkorade
antaganden och livsregler, for att ge patienterna insikt om bakomliggande orsaker till att de
agerar pa vissa sétt som kan trigga nya sjukdomsskov. Samt att en del patienter kan behova
hjilp att bearbeta skam och skuld; nér de beréttar om tidigare sjukdomsskov dér de gjort saker

som de sedan dngrar. En informant hade dven borjat anvinda sig av Mental Imagery.

Att anpassa KBT till bipolir sjukdom
Realistiska behandlingsmal

Alla informanter har 1 sitt arbete pd specialistmottagningarna reflekterat dver vilka mal
som dr realistiska att sétta i KBT for patientgruppen ifrga, da bipolér sjukdom ju inte gér att
bota. Manga informanter tar upp hur viktigt det ar att just sdtta mal och gd igenom
forvantningar i borjan av terapin, for att minska risken att patienterna blir besvikna nér de inte
helt blir av med sina symtom. Nar det géller de bipoldra symtomen, sé &r alla inne pd samma
linje, att det frimsta maélet dr att ldra patienterna att forebygga, hantera, samt aterhdmta sig
fran, sjukdomsskov. Det dr ocksd generellt sett det vanligaste mélet i gruppbehandlingarna,
ddr man riktar in sig just pd de bipoldra symtomen. I individuella psykoterapier, menar
informanterna, att malen sjélvfallet varierar mer utifrdn vad patienterna soker hjélp for; det
kan t ex handla om att bearbeta trauman eller ldra sig att hantera relationer béttre. Om
patienterna soker hjilp for de bipoldra symtomen, sa tar manga informanter upp att ett méal
kan vara att hgja livskvaliteten och funktionsnivan utifran patientens forutsdttningar. En av
informanterna betonar hur viktig roll psykologen ocksa har i att l4ra patienter att bearbeta att
de har fatt en livslang sjukdom, vilket inte alltid 4r lika sjdlvklart pd resten av mottagningen
dér det ofta dr medicinering som star i fokus. Detta dr i linje med tidigare nimnda vanliga

teman 1 KBT vid bipoldr sjukdom, ndmligen acceptans och normalisering.

"Ndr det inte gdr bra [i KBT] sa dr det ndstan alltid att det handlar om olika forvintningar

pd vad som dr mojligt (...) sd for min del som psykolog sd forsoker jag borja behandlingen
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med att diskutera fragan inom vilket omrdde ska vi forvinta oss utfall: dr det funktion, dr det
livskvalitet, dr det symtom, dr det interpersonellt kanske? Jag tycker funktion dr ju mer om
det dr vdildigt omfattande problem, mycket samsjuklighet, ldg [funktionsnivd], mycket
psykiatriserade, dd tycker jag funktionsmdtt kan vara mer gangbara. Om de har lite mer
resurser, sd tycker jag livskvalitet dr en sdnt hdr begrepp, som jag tror att jag som

behandlare pd en mottagning dr ganska unik om att kunna jobba med.”

Pauser i KBT och utékad terapilingd

Aven om de flesta informanter mestadels arbetar med patienternas komorbida tillstind, t
ex social fobi, PTSD, interpersonella problem eller tvangssyndrom, s& blandar sig de bipoléra
symtomen in i behandlingen forr eller senare nér patienterna bdrjar svinga i stimningslédge.
Det hér sidtter psykologerna pd prov, dd de kan behdva pausa KBT-interventioner och
tillfalligt 6vergd till mer stodsamtal tills patienternas stdmningsldge har stabiliserats. Vissa
informanter dr inne pé att stodsamtal har lagre status an KBT bland psykologer, vilket gjorde
att de dtminstone i1 borjan av sin tid péd specialistmottagningen stundtals kunde ifragasétta sin
roll. Samtidigt ar alla informanter ense om att det inte skulle vara rétt att avbryta en
psykoterapi pga. att patienter insjuknar i skov. En del informanter besoker patienterna i
slutenvérden och/eller foljer med dem till akuten om det behdvs under padgdende KBT. Andra
ndmner att de i dessa ldgen har gott stod av patienternas kontaktpersoner pd mottagningen,
som kan erbjuda extra stddsamtal och praktisk hjdlp. Méanga tar dven upp att hypomani gor
det meningslost att anvénda kognitiva tekniker, utan dd géller det att pausa terapin och istéllet
ge praktiska rad, som att patienterna behover ta hjilp av ldkare for att se dver sina mediciner.
Informanterna ndmner ocksa vissa fall, dir det inte rdcker med att pausa, utan att dir man far
inse att patienten inte kommer bli béttre av psykoterapi, varfor behandlingen far avbrytas,
vilket kanske inte bara behover bero pd de bipoldra symtomen, utan pd att patienterna

samtidigt har en svér social situation.

“Innan tdnkte jag bara pa mitt jobb som psykolog som just att jag gor behandling, det hdr att
vara stottande har lag status, men jag ser det som att jag gor stodsamtal ibland men ocksd att
jag maste kunna géra det minst ddliga, det dr dnda i vissa ldgen mycket bdttre dn att sdga att
nej da kan jag inte géra nanting (...) sa att kunna finnas med, dven om jag inte aktivt just hdr

och nu kan géra ndgot, det har jag kommit underfund med har varit en investering.”
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”Sen har det hdnt nagra tillfillen att ndn har mdtt extremt daligt, da har [en av
gruppledarna] fatt gd ner till psykjouren med den personen (...) det har vi fdtt mycket bra
feedback pa fran andra gruppmedlemmar: ja man mdrkte att ni hade en idé ddr hur ni skulle

gora ndr ndgon mddde ddligt, och de har kint att det har varit tryggt.”

Svéngningar i patienternas stdmningslidge gor att KBT ofta tar ldngre tid 1 ansprék an vid
behandling av andra diagnoser. Det kan bero péd att KBT-interventionerna dé och da som
ndmnts, behdver pausas, men kan dven forklaras av att man kan behdva lidgga extra tid pé
varje moment for att patienterna har kognitiva sédnkningar. Det hir kan sjdlvfallet vara
ytterligare en kélla till frustration nidr man borjar arbeta med dessa patienter, sa det géller att
finna en acceptans inom sig sjilv att fOrutsdttningarna ser ut pa det viset. Ingen av
informanterna ndmner dock att det skulle anses som nagot storre problem fran
specialistteamens sida, att psykoterapier drar ut pa tiden, utan det tycks vara allméant kint och
accepterat att det dr sa. Flera informanter tar d&ven upp att det inte blir bra nir det ar ett for

hogt tempo 1 KBT-grupperna, eftersom deltagarna dé inte hinner ta till sig kunskaperna.

“Jag tinker att tid, kanske dr det som man mest mdste forstd, att en terapi med de som har
bipoldr sjukdom kan dra ut pd tiden, for att ja, de kan dterinsjukna och de har problem som

gar i skov och det kan vara medicindndringar som stor och allt mojligt.”

Kognitiv funktionsnivd

Aven om patienter med stora kognitiva sinkningar pga. flertalet sjukdomsskov, inte
brukar skickas till KBT hos informanterna, s& har &nd& de patienterna som kommer
varierande grad av kognitiva sdnkningar. Informanterna har utarbetat olika knep for att hjdlpa
dessa patienter att dndd kunna ta till sig interventionerna. Forutom att arbeta i ett
langsammare tempo, sd brukar flera av informanterna skriva enkla kom-i-hdglappar till
patienterna och/eller uppmuntra dem att fota av tavlan i terapirummet (om de har en
smartphone), for att minnas. Nagra ndmner att det ocksé dr bra att 16pande stimma av med
patienterna om de har forstitt, samt fraga dem hur mycket de orkar koncentrera sig, s att de t
ex inte far mycket text att l4sa i hemuppgift. Nagon ndmner att man far forsoka att forenkla
KBT-interventionerna utan att forlora det viktiga. En annan menar att man far sdnka kraven
och tinka om i KBT-metoderna, t ex att lidra ut fler sdkerhetsbeteenden istdllet for att
exponera, for att patienter med lag funktionsniva dtminstone ska bli lite mer flexibla. Till sist

ska man, som en av informanterna uppmirksammar, inte heller glomma att flera patienter
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med bipoldr sjukdom &dven kan vara mycket kapabla och mer ambitidsa 4n andra
patientgrupper, vilket gor att man ibland kan behdva anpassa i motsatt riktning genom att hoja

ambitionsnivan.

“Jag har haft nagra [patienter] som har varit pdtagligt kognitivt sdnkta, da sker det ganska
spontant: det blir mycket mer rita pa tavlan och skriva 5 punkter pa en minneslapp som de far
med sig hem varje gdng, lite ova och hur gick det, det blir vildigt konkret (...) men jag skulle
vilja sdga att anpassning har ocksd skett dt andra hdllet, for jag har aldrig trdffat sa
ambitiosa patienter som hdr, ddr man ger skriftligt material och de verkligen ldiser, och de
provar sjilva, sa man bli chockad éver emergin, sa det dr bra om man ocksa kan hdja

ribban.”

KBT-interventioner vid komorbida tillstand

Nér det kommer till att behandla patienternas komorbida tillstdnd, s& har informanterna
fatt ldra sig att anpassa valet av KBT-interventioner efter vilket stimningslige som
patienterna for stunden befinner sig i. Den hir processen beskrivs som att: hela tiden stanna
av och kolla, ge akt pa stimningsliget, ha fingertoppskdnsla, vara extra flexibel och
skrdddarsy. For att patienterna ska kunna tillgodogora sig en &ngestbehandling sd bor de,
enligt informanterna, helst vara si néra sitt habitualtillstind som mojligt. Nér patienter ér
depressiva samtidigt, s& borjar ménga av informanterna med en anpassad version av
beteendeaktivering for att forst hdja stimningsléget, innan de kan gé vidare med KBT-
interventionerna mot angesten. Har reflekterar en av informanterna att det gar att bli béattre pa
att be patienterna t ex fylla i stimningsdagbok, for att kunna f6lja hur stimningsliget svinger

under terapins ging.

”I de vanliga grundmanualerna, finns ju bdade beteendeterapeutiska och kognitiva delar, och
de fungerar ju bada tvd bra, det dr bara fragan i vilket sjukdomstillstdind patienten kommer in

i terapin, och det avgor till stor del vad man bérjar med.”

Patienters dngestsymtom brukar mer eller mindre forsvinna nir de gar in hypomana skov,
enligt informanterna, vilket manga av dem upplever kan kénnas snopet nér de dr mitt uppe i
en angestbehandling och tyckte att patienterna borjade gora framsteg. En informant har
genom aren ldrt sig att anvénda just det hir fenomenet, nér patienterna sedan gar tillbaka till

eutym fas, genom att dd paminna dem om deras erfarenhet under hypomanin av att inte
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behova t ex utfora sina tvangshandlingar men att de klarade sig bra dndé, dvs. en form av

kognitiv omstrukturering.

“Ja det [du holl pa med i angestbehandlingen] kan du bara slinga! Da maste du spontant ta
till det som man behover géra ndr nagon blir uppvarvad (...) dd far man géra lite paus med
de andra delarna, det som var mot dngesten (...) men det kan man [sedan] sjilvklart
anvdnda, att man rent kognitivt ifragasdtter forstds, om det nu verkligen dr nodvindigt att
tvdanga for att motverka nanting hemskt, eftersom det ju inte har hdnt ndr man inte har gjort
det (...) sd man kan anvinda det hdr vildigt bra for att utmana de negativa tankarna, som

1

finns i alla de hdr angestmodellerna.’

En annan aspekt av dngestbehandling vid bipoldr sjukdom, &r att psykoterapin i sig kan trigga
nya sjukdomsskov, vilket flera informanter har varit med om. Det kan t ex bli for krdvande for
patienterna att exponera for det som dr angestvidckande, sa att de gar ner i ett depressivt skov
och da tappa energin och motivationen till behandlingen. En del informanterna ndmner dven
att de har varit med om att vissa patienter kan varva upp, hamna i blandtillstand eller fa

psykotiska symtom i skoven, om de har en sarbarhet for det.

"Vi har haft nagra exempel pa patienter som har haft ganska allvarliga dangestproblem,
handikappande dngest, dir vi har jobbat med exponering och tagit det ganska lugnt (...) men
ddr de dnda har blivit sdmre. Nan borjade fd psykostecken ndr vi jobbade, da var det bara att
avbryta direkt, och ddr nivdn var att bara kunna ndrma sig vdldigt forsiktigt, dngestladdade
stimuli (...) det dr man ju ovan med, for i traditionell KBT sd blir det ju ofta bra om man

’

forcerar lite grann.’

PTSD och behov av att bearbeta trauman, ir forutom angestsyndrom i olika former, ett vanligt
skél till att patienterna kommer till informanterna for individuell KBT. Informanternas
erfarenhet hir, dr att det giller att g& mycket varsamt fram. Nagra har provat att behandla
PTSD med Prolonged Exposure, men har d& upplevt att de har behovt pausa eller backa i
behandlingen. Flera ndmner dérfor att de overgatt till en anpassad variant med exponering i
mycket smé doser, och ndgon ndmner att denne med storre framgang kunnat anvénda sig av

Imagery Rescripting som ett mildare alternativ till prolonged exposure.
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“Det blir en vildigt anpassad variant, ibland kan vi inte prata om [traumat] och vissa andra
gdanger sda kan man goéra det, och da dr det en form av traumabehandling,

’

exponeringsbehandling, men det maste ske vdildigt mycket pd [patientens] villkor.’

Aven beteendeaktivering bor, enligt informanterna, anviindas med samma forsiktighet och
fingertoppskdnsla som exponeringar. Detta menar de beror pa att beteendeaktivering vid
bipoldr sjukdom kan bli for stimulerande, vilket resulterar i att patienterna gar upp i ett

hypomant skov.

“Jag skulle sdga alla patienter som dr deprimerade eller har blivit passiviserade pd ndt sdtt,
sa gor man ju det [anvinder beteendeaktivering], sen tillhor det kanske ovanlighet att man
jobbar sd vdldigt troget BA-modellen (...) det dr ju ocksa nanting som man har fatt ldra sig
den harda vigen,; de som har en tendens att hamna i blandtillstdand, ddr om man pushar de da
och aktiverar dem, och kdnner att: jamen det hdr gar ju bra, men sd upptdcker man att: dina

tankar rusar ju, du sover inte pd ndtterna, men du dr fortfarande deprimerad.”

Att vidareutveckla KBT for bipolir sjukdom
Mdta behandlingsutfall

Som ndmndes 1 samband med KBT i grupp, sa uppger alla informanter att de pd olika
satt har utvérderat sina grupper. Samtidigt dr de flesta eniga om att det dr svart att méta
behandlingsutfall for KBT vid bipoldr sjukdom. De hénvisar till att sjukdomsfoérloppet med
dess dterkommande skov gor det svart att avgéra om en behandling pa ca 3 ménader vid en
eftermétning verkligen har gett effekt om man syftar pd symtomlindring. Detta eftersom
gruppbehandlingarna i forsta hand vander sig till patienter som befinner sig i eutym fas, for att
de ska kunna ta till sig metoderna som dr till for att forebygga och lindra framtida
sjukdomsskov. Darfor kan man vid eftermitning inte veta om patienter som d& mar bra, dnda
riskerar att fa ett nytt sjukdomsskov en tid efter behandlingens slut, da vissa patienter brukar
insjukna med négra manaders mellanrum, medan andra kan ha flera ar mellan skoven. Det
mérks helt enkelt sdllan ndgon skillnad i eutyma patienters for- och eftermitningar av bipolira
symtom. Flera informanter har darfor tankar om att genomfora journalstudier, for att fa ett
tidsspann pé nagra ar fore och efter en behandling. Ett problem som dock skulle kvarsta vid
journalstudier &r avsaknad av kontrollgrupper, eftersom det, som en informant pépekar, inte
vore etiskt att lata patienter std pa véntelista i flera ar. Alternativet vore dérfor att lita

patienterna vara sin egen kontroll. En annan idé som kommer upp i nédgra intervjuer ir att

25



anvinda sig av kvalitetsregistret BipoldR, dér bl.a. patienternas antal skov per ar registreras.
Hir reflekterar dock en av informanterna, att det &nd4 ar svért att veta sékert hur minga skov

patienterna verkligen har haft, eftersom de ofta inte minns detta vid &rskontrollerna.

“Det hdir med att ha en gruppbehandling som kanske i forsta hand dr forebyggande, dd kan

man ju inte mdta fore och efter egentligen.”

Da det kanske inte ricker att titta i journalen pd hur patienter har rapporterat in antal skov vid
arskontrollerna, s funderar informanterna 6ver vilken typ av ldpande mitningar man skulle
kunna anvédnda. En svarighet som flera informanter ndmner, &r att hitta patientvénliga och
lattadministrerade skattningar, sd att patienterna orkar fortsétta skatta t ex sitt stimningslidge
over en lidngre tid och kénna att det ger dem nagot. Flera av informanterna ndmner i samband
med detta att ny teknik som appar eller Internetbaserade skattningar skulle kunna vara en
16sning. Négra informanter har erfarenhet av att patienter ibland sjélva har hittat ndgon app
som de anvénder for att mita sitt stdimningsldge, men informanterna har inte hunnit sitta sig
in 1 vilka appar som &r bra. Diaremot skulle flera av dem vilja se en framtida anvidndning av
appar eller andra tekniska 16sningar, for att pd ett smidigare sdtt lata patienterna skatta sina

symtom under och efter behandlingar.

“Det finns ju de hdr nya apparna som bérjat tas fram nu, som mdter hur man ror sig, hur
intensivt man pratar och hur mycket man anvdnder sociala medier, for alla skattar ju inte ndir
de gar in i episoder, men da blir det ndn sorts automatisk skattning av det, och att kunna
koppla det till olika interventioner, det hade ju varit fantastiskt (...) det skulle man kunna

)

gora i storre skala, men det dr inget vi har haft utrymme for.’

Forutom Aur man ska méta utfall, sa ar det, som en del informanter tar upp, inte heller helt
enkelt att avgora vad man ska méta. Det géller hir att méta rétt saker, for att ta reda pa vilka
interventioner som ger Onskat resultat och inte. Som tidigare ndmnts under Realistiska
behandlingsmal, sa finns ju méanga aspekter att ta hénsyn till vid bipolédr sjukdom, eftersom
det inte alltid 4r symtomskattningar som dr mest intressanta att titta pd. Oavsett vad och hur
man ska méta utfall, s& menar dock méinga av informanterna att de har problem att genomfora
storre utvirderingar av utfallet 1 sina behandlingar, pga. att det inte finns ndgon som har tiden
att sammanstilla all data. Flera uttrycker att de onskade att det fanns nigon i landet med

forskningspengar och tid att avsitta till ett storre projekt. De skulle dven vilja se ett samarbete
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mellan specialistmottagningarna for att kunna anvidnda en av manualerna for KBT-grupp i1
storre skala, alternativt att jimfora tvd olika grupper, s att man fick ihop ett storre

patientunderlag.

“Jag tror att det dr viktigt [att fraga sig] vad dr utfallen? och vilket omrade dr det vi pratar

om? sd att man anvdnder skalor och matt som speglar det arbete man gor.”

“Det som skulle vara ett dromscenario: tink om alla [specialist-]mottagningar i Sverige
skulle kéra samma manual, da skulle man ju borja fa ihop ett antal patienter (...) eller sdig att
du skulle ha tva olika modeller [att jadmfora] (...) och att man skulle ha pengar och ndan som

doktorerar, sd skulle man kunna gora det till en helt annan grej.”

Vidareutveckla gruppmanualer

Négra av informanterna som arbetar pd de dldre mottagningarna, nidmner att de har
upplevt att det tas for givet av specialistteamet, att det ska finnas en KBT-grupp och att de
lokalt utformade manualer som anvénds inte har ifragasatts eller vidareutvecklats tidigare. De
beskriver hur de forst har arbetat ndgot ar pd sin mottagning for att bli varm 1 kldderna, och
sedan tillsammans med en psykologkollega har pabérjat ett vidareutvecklingsarbete av

manualerna utifran de erfarenheter som de har fatt genom att hélla gruppen nagra génger.

“Det dr ingen som har utvirderat [gruppen] eller provat att utveckla den, men det har varit

ett inslag som ska finnas.”

En informant har upplevt att det kan bli for mycket undervisande inslag och for lite utrymme
for patienterna att komma till tals, vilket han upplever som synd dd manga patienter
uppskattar att fi dela erfarenheter. En annan informant har 16st detta genom att varva
manualens psykoedukation med att ldgga till bade egna och patienternas exempel som ett sitt
att illustrera det manualen ska ldra ut. Ytterligare en annan informant skulle istillet vilja ha
lite ldngre psykoedukativa inslag i sin manual, da patienter kan ha gatt PPI for linge sedan
och darfor behover repetition. Denne informant vill ocksd se en tydligare rod trdd genom
behandlingens moduler, sé& att dels alla moment ar tydligare kopplade till bipolédr sjukdom,
dels att modulernas teman kunde vara uppdelade efter att forebygga skov, hantera skov samt
vidmakthélla. En annan informant har ocksd saknat en vidmakthédllandeplan kopplad till

gruppbehandlingen, och har dirfor dels lagt till en extra session for vidmakthéllande, dels lagt
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till en uppfoljande traff dér varje deltagare fér ett enskilt samtal med psykolog tillsammans
med sin kontaktskoterska och ldkare, s att dven de blir informerade om vad patienten har lért

sig 1 gruppen, och att en vidmakthéllandeplan skrivs in i journalen.

“Lite mer kdnsla av att det dr inriktat mot den bipoldra sjukdomen (...) for att det ska bli en
rod trdad (...) kanske lite lingre kring det psykoedukativa (...) forankra det fran bérjan i ndn
slags stress-sarbarhetsmodell (...) att hdlla skov borta dr en modul (...) sen en modul: hur

’

kan vi hantera ndr vi vdl har skov? och sen vidmakthdlla pa slutet for att knyta ihop sdcken.’

Niér det géller vidareutveckling av vilka KBT-interventioner som ska inga i gruppmanualerna,
sd dr nagra informanter inne pa att minska de kognitiva inslagen och ga mer mot ett ACT-
perspektiv. Anledningarna som informanterna nimner, &r att de dels upplever att patienterna
sarskilt ndr de dr deprimerade har svért att ta till sig de kognitiva interventionerna, dels att
informanterna sjélva inte brukar arbeta sa mycket med kognitiva interventioner i ovriga
individuella terapier och dérfor kidnner sig mer bekvdma att anvdnda beteendeterapeutiska

interventioner, sa som inslag av ACT.

“Speciellt ndr man jobbar med de [kognitiva tekniker] i gruppbehandling, sa blir det inte att
man har tid att gd in pd det sd mycket och det dr for komplicerat, sd vi har gatt ifran den

kognitiva teorin till ett mera ACT-perspektiv och sen forstas ocksd ett beteendeperspektiv.”

Prioritera

Flera av informanterna har reflekterat over vilka patienter som har storst nytta av KBT
for sina bipoldra symtom och har kommit fram till att det egentligen vore bést att prioritera de
som &r relativt nyinsjuknade. Manga informanter vittnar dock om, som tidigare ndmnts, att det
oftast drdjer innan patienter kommer till psykologerna, sd att de redan har haft flertalet
sjukdomsskov. Négra informanter talar darfér om att man dtminstone nér det géller KBT-
grupperna, vill fa in nyinsjuknade snabbare. En informant har ocksd funderat over hur
mottagningen ska gora for att bromsa ett skenande antal patienter samtidigt som
personalstyrkan inte vdxer i samma takt, da resurserna dr knappa i landstinget. Informanten
menar att en idé vore att mottagningen skulle borja arbeta pa samma sétt som t ex DBT-team
brukar gora for patienter med borderline personlighetsstorning, dvs. att erbjuda patienterna en
tidsbegrdansad specialistbehandling och att patienterna sedan far aterga till sina respektive

allménpsykiatriska mottagningar. Informanten tror att majoriteten av patienterna skulle vara
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ok med det uppldgget och att dessa patienter skulle tjina pa att personalen fokuserar pa det

friska hos dem.

"Vi forséker ju fa dem sa snabbt som maojligt egentligen, ndr de har fatt sin diagnos och
accepterat att de har en diagnos och har hunnit bli relativt stabila, oftast krdvs det ju ndgra

insjuknanden innan man accepterar att man har en diagnos, vilket ju dr helt forstdeligt.”

“Vi har forsokt lobba nu for att fa ett tillfilligt behandlingsévertag (...) lite som andra
specialistmottagningar gor (...) sa de kommer till oss, de far ldira sig det de behover, far
optimera medicineringen (...) och sen ska de ga tillbaks till basteamen i sina hemkliniker, for
annars maste man ju tredubbla vdr personalstyrka, det kommer ju inte att ske (...) sd att

)

verkligen jobba mot friskheten hos de hdr patienterna.’

Samarbeta mellan specialistmottagningarna

Redan under forarbetet till denna studie, sa framgick det att specialistmottagningarna
inte har s mycket samarbete med varandra. Ingen av informanterna hade exempelvis koll pa
var alla de Ovriga specialistmottagningarna ligger i landet eller hur minga de 4r. Det var
endast nagra av informanterna som hade haft sporadisk kontakt med varandra de senaste &ren.
Négra hade tittat pd varandras lokalt utarbetade manualer for KBT-grupper, och tva av
mottagningarnas manualer anvinds pa andra mottagningar i landet. De flesta informanter sa
sig vara positiva till att utbyta erfarenheter med psykologer pd de andra
specialistmottagningarna, och var nyfikna pa varandras arbetssétt, vilket dven var en vanlig
anledning till att de tackade ja till att vara med i denna studie. Ndgra informanter nimnde att
det hade varit bra att kunna bolla idéer med varandra om hur man ska vidareutveckla sina
gruppmanualer, som flera av dem nu arbetade med parallellt utan att kinna till varandras

arbete.

Négon ndmnde att ndtverkande dven skulle kunna bidra kunskapsmissigt till psykologerna, da
det kan vara svéart att hitta KBT-handledare som &r specialiserade inom bipoldr sjukdom.
Manga uppgav dock att de hittills inte hade haft tid att fa till trédffar. Andra hade gjort
studiebesdk, men sedan hade det runnit ut i sanden. En forklaring till tidsbristen, som
informanterna uppgav, var omorganisationer, samt att mdnga av dem som nyanstdllda hade
haft mycket att sdtta sig in 1 for egen del, t ex hur de vill vidareutveckla gruppmanualerna. En

informant tillade att bristen pd nédtverk mottagningarna emellan kan bero pi att psykologer
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inom psykiatrin generellt sett har en annan kultur &n t ex psykiatriker eller neuropsykologer,

dédr man tar sig tid att ndtverka pé nationella konferenser.

"For psykiatrikerna, de har ju ndtverk, eller hur? Och de har bipoldrkonferenser och sana
hdr farmakasponsrade grejer (...) och neuropsykologer [har det], de dr ju rdtt tajta och har
konferenser och sda, men vi som sitter da som paramedicinare pa diverse mottagningar, vi dr
ju bara nan sorts extraresurs, fastdn vi egentligen dr ganska nischade och specialiserade, vi
skulle kunna ha egna konferenser och kunna driva utvecklingen, men det dr inte alls sa det

2

ar.

Diskussion

Resultatdiskussion

Den forsta fragestéllningen i studien handlade om psykologernas kliniska erfarenhet av
vilka KBT-interventioner som dr verksamma och inte, vid behandling av bipoldr sjukdom och
vad de tror att detta beror pa. Under intervjuerna stod det klart att de flesta informanter ansag
att savil kognitiva som beteendeterapeutiska interventioner kan vara verksamma i behandling
av bipoldr sjukdom, men att patientens aktuella stimningslige avgdr ndr och hur
interventioner kan anvdndas. Detta stimmer Overens med de KBT-manualer for bipolér
sjukdom som finns pd marknaden, som innehdller bdde kognitiva och beteendeterapeutiska
inslag (Basco & Rush, 2005; Deckersbach et al, 2014; Lam et al, 2010; Otto et al, 2015).
Informanterna uppgav att patienterna helst ska vara eutyma vid forebyggande behandling,
som t ex KBT i grupp. De flesta hade @ven en policy att patienterna bor vara sé stabila som
mdjligt nédr de erbjuds individuell KBT, sa vida syftet inte &r att behandla depressiva symtom
med beteendeaktivering, samt inte ha alltfor sénkt kognitiv funktionsniva vilket kan uppsté
efter manga och svéra skov. Detta dr i linje med ndgra av slutsatserna som Reinares et al
(2014) drar, dvs. att KBT helst bor séttas in under eutym fas och i ett sa tidigt skede som
mojligt 1 sjukdomsforloppet. Informanterna var dven eniga om att eutymi och en ok kognitiv
funktionsniva var att foredra vid kognitiva tekniker, da dessa stéller hogre krav pd patienterna
att kunna samla tankarna, vilket &r svért savél vid depressiva som hypomana skov. Det
ndmndes att man forst kan anvénda beteendeaktivering for att lindra depressionen for att
sedan t ex arbeta kognitivt med patientens villkorade antaganden som kan ligga till grund for

att hen beter sig pa ett sitt som triggar nya skov. Aven beteendeterapeutiska interventioner
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paverkas av stimningslége, enligt informanternas kliniska erfarenhet. Vid beteendeaktivering,
sa menade de att det déarfor ar viktigt att lagga till lagom med aktiviteter och ldpande stimma

av stdmningsldget, sa att inte interventionen i sig triggar igdng hypomani eller blandskov.

Exponeringsbehandlingar bor liksom beteendeaktivering, enligt informanterna, anpassas
genom att ga varsamt fram och vara uppmairksam pé tidiga tecken for nya skov. De menade
att exponeringar har potensen att kunna trigga igdng svdngningar i stimningsliget, savil
uppat som nedat, varfor patienterna helst ska vara s& eutyma som mdojligt vid
behandlingsstart. Vidare ndmndes att hypomana skov i1 regel innebdr att patienternas
angestsymtom tillfdlligt forsvinner, varfor angestbehandling da tvingas pausas tills
stamningsldget gir ner igen. Likasa kan depressiva skov forsvara exponeringar, da patienterna
knappt orkar ta sig till terapin, &n mindre exponera sig for &ngestvickande stimuli. Vid
behandling av PTSD hade flera informanter upplevt att metoden prolonged exposure kan vara
riskabel, da dven den kan trigga igdng skov, varfor de hade provat lite olika varianter. En var
att gé extra langsamt fram i1 exponeringarna, en annan att anvidnda den alternativa metoden

Imagery rescripting, som upplevdes som mjukare med mindre risk att trigga skov.

Informanterna kom hidr in pa att diskutera avsaknaden av KBT-manualer som beror hur
behandlingar av tillstind som angestsyndrom, PTSD och tvingssyndrom, bor anpassas for
patienter med bipolér sjukdom. Kunskapsluckan upplevdes som besvirlig, dd alla informanter
framst arbetade just med patienternas komorbida tillstand, eftersom behandling av de bipoléra
symtomen oftare var sjukskdterskornas arbetsuppgift pa specialistmottagningarna. Forfattaren
har bara kunnat finna en behandlingsstudie som nédmner att de i sin behandlingsmetod &ven
beror patienternas komorbiditet, men gér inte ndrmare in pa hur de gor (Jones et al, 2015). Till

dess det kommer ut manualer 1 &mnet, dr forhoppningsvis denna uppsats ett positivt bidrag.

Informanterna tog dven upp olika aspekter att forhalla sig till vid behandling av bipolar
sjukdom. For flera hade det tagit tid att acceptera att sjukdomen é&r kronisk och kommer i
skov, ofta oberoende av vad som gors i behandlingen. De avbrott i &ngestbehandlingar som
skov orsakar har flera informanter ménga génger upplevt som frustrerande, nér de tyckt att de
har varit mitt uppe i1 en bra process och har borjat se framsteg — ett knep var att se detta som
en positiv utmaning i arbetet. Forfattaren har inte hittat ndgra studier om psykologers

upplevelser av att arbeta med bipolér sjukdom och det faktum att den ar kronisk.
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Acceptans kravdes ocksd hos informanterna nir det giller att KBT endast ér ett komplement
till medicinering, som dr nddvédndig for de allra flesta patienter. Medicineringens effekter
kunde dven gora det svért for informanterna att avgora orsaker till patienternas maende under
terapins gdng. Diremot var det inte s méinga som behdvde motivera patienter att ta sina
mediciner, d& de flesta som kom till KBT pa specialistmottagningarna hade god compliance,
vilket for Ovrigt dr svar pd tilldggsfrdgan i intervjun som rérde anvdndandet av MI vid
medicinviagran. God compliance &r, enligt forfattarens erfarenhet, inte lika vanligt bland
patienter pd allménpsykiatriska mottagningar diar det ganska ofta forekommer att patienter
behdver motiveras till medicinering, vilket dven ndmns 1 litteraturen (Miklowitz, 2014;

Sonnenstein, 2013).

Ytterligare en faktor, som alla informanter nimnde att man bor forbereda sig pa ér att KBT
med denna patientgrupp generellt sett tar ldngre tid 4n vid andra diagnoser. Det hér bekriftas
bl.a. av Basco & Rush (2005) som rekommenderar flexibilitet nédr det géller terapildngden.
Det beror pa att KBT, som tidigare ndmnts, ofta behdver pausas pga. skov. Det leder in pé
nésta aspekt som alla nimnde, nimligen att det dd och d& krdvs att man gor avsteg fran
terapin och istéllet erbjuder patienterna tillfilliga stodjande insatser ndr stimningsldget &r
instabilt. Bedomningen var att detta gynnar terapialliansen, d& patienterna uppskattar att man
finns kvar for dem dven da det inte gér att arbeta aktivt i terapin. Detta ndmns inte sa ofta i
behandlingsstudier, dir exklusionskriterie kan vara att undersokningsdeltagarna far skov
under behandlingens géng (Lauder et al, 2015; Ives-Deliperi et al, 2013). Lam et al (2010) tar
dock upp att terapeuten ibland behdver hjélpa patienterna med praktisk problemldsning pga.

t.ex. ekonomiska svarigheter som skov har orsakat.

Den andra fragestillningen i studien berdrde vilka KBT-interventioner som psykologerna
anvinder idag for patientgruppen och vad de har for tankar kring hur KBT skulle kunna
utvecklas pd omradet. Hiar kom intervjuerna att framst handla om de KBT-grupper, som fanns
pa de flesta mottagningar, och som syftar till att forebygga och hantera bipoldra symtom. Det
framkom att ndstan alla har lokalt utarbetade gruppmanualer, men att dessa har mycket
gemensamt; som psykoedukativa inslag, stimningsdagbdcker, att ldra patienterna att aktivera
sig vid depression och begrdnsa stimuli vid uppvarvning, kognitiva interventioner samt
relationsféardigheter, vilket dr i linje med vad de flesta terapier for bipoldr sjukdom fokuserar
pa (Geddes & Miklowitz, 2013). I bdde gruppbehandling och individuella terapier, med fokus

pa de bipoldra symtomen, ndmnde informanterna att de vanligen arbetade med att ldra
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patienterna att acceptera och ldra sig leva med att sjukdomen é&r livslang, samt att normalisera
kénslor sa att patienterna inte tolkar allt som tidiga tecken pd nya sjukdomsskov, vilket dven

rekommenderas i litteraturen (Sonnenstein, 2013).

Vissa hade paborjat ett arbete att vidareutveckla sina manualer och forslag som aterkom var
att minska ner pa de kognitiva inslagen till férdel for ACT och mindfulness, d4 man uppfattat
att gruppdeltagarna ofta har svirt att ta till sig de kognitiva teknikerna pd den begrénsade tid
som omkring 12-14 grupptriffar innebdr. Andra forslag var att tydliggora for patienterna hur
de olika KBT-momenten i gruppbehandlingen &r kopplade till just bipoldr sjukdom, samt att
ligga till en vidmakthallandeplan. Vad giller att tillfora ACT-inslag i KBT-grupper for
bipolér sjukdom, s& pagar det doktorandstudier i &mnet, men &nnu &r inga resultat publicerade
vad forfattaren kiinner till (Orn, 2015). Informanterna hade 4ven tankar kring att prioritera
nyinsjuknade patienter till de vanliga KBT-grupperna, och att starta upp en separat grupp for
patienter med stora kognitiva sénkningar. Det hir ar i linje med bl.a. Reinares et al (2014),
som menar att nyinsjuknade har bést nytta av KBT, och Basco och Rush som rekommenderar
att man bor anpassa innehallet 1 behandlingen efter hur linge patienterna har haft sjukdomen.
Torrent et al (2013) har tagit fram gruppbehandlingen funktionell remediering for
rehabiliterande insatser vid kognitiv sénkning hos patienter som vanligtvis har haft sjukdomen

en langre tid.

Under intervjuerna framkom att inte s& manga av informanterna hade kidnnedom om
varandras arbete pd de andra specialistmottagningarna. Négra hade tréffats, men flera initiativ
till samarbete hade runnit ut i sanden, vilket de framfor allt forklarade med tidsbrist. Nagon
nidmnde &ven att det saknas en tradition bland psykologer inom psykiatrin att ordna
gemensamma traffar for kunskapsutbyte. Flera blev dock i och med denna intervjustudie,
intresserade av att nitverka med andra mottagningar och efterfrigade dérfor, och fick,
varandras kontaktuppgifter via forfattaren. En fordel som togs upp med kunskapsutbyte, var
att detta skulle kunna kompensera for den svarighet som upplevdes nér det géller att hitta
KBT-handledare med specialistkunskaper om bipolédr sjukdom. Méinga nidmnde ocksd att de
skulle vilja se framtida forskning i Sverige dir man t ex skulle kunna enas om att anvidnda en
eller tva gruppmanualer som kunde utvérderas péd alla mottagningar, sé att det gick att fa ihop
ett storre deltagarantal. I samband med detta ndmnde flera ett dnskemal om att det skulle

finnas ndgon person med tid och medel for forskning, som kunde leda ett sddant projekt. Ett
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dylikt forskningssamarbete mellan specialistmottagningar for bipoldr sjukdom finns bl.a. i

Spanien (Colom et al, 2014).

Den tredje fragestéllningen var vad psykologerna tyckte bor vara mél i KBT-behandling av
bipoldr sjukdom och vad de skulle vilja se som behandlingsmatt i framtida studier. Géllande
maél 1 behandling av de bipoldra symtomen, sd tog informanterna upp att ett viktigt mal, som
ofta dven Onskas fran organisationen, &r ett minskat antal, eller &tminstone lindrigare, skov.
Samtidigt lyfte manga fram alternativa mél i terapi, med tanke pa att det dr en kronisk
sjukdom, vilket kan vara att hdja livskvaliteten och funktionsnivdn utifrdn patienternas
forutsattningar. Malen livskvalitet och funktionsnivd dr dven nagot som aterkommer nér
informanterna talar om vad de skulle vilja se som behandlingsmatt i framtida studier. Ménga
vittnar om svarigheterna i att utvdrdera KBT-grupperna, eftersom det dr en forebyggande
behandling dér patienterna helst ska vara eutyma, vilket innebér att man oftast inte kan se
ndgon fordndring i symtomskattningar vid for- och eftermétningar. Det séger heller inte s
mycket att patienter dr symtomfria vid behandlingens slut, eftersom vissa kan ha arsldnga
intervall mellan sina skov. Hér hade flera informanter idén att man bor genomfora
longitudinella journalstudier for att kunna maéta antalet skov &ren fore och efter en
gruppbehandling. Forfattaren har inte kunnat hitta ndgon studie ddr man har anvint sig av
journalstudier, troligen pga. det tidskrdvande arbetet, det vanliga dr att patienterna sjilva i
formuldr far skatta sina symtom, samt t ex livskvalitet och funktionsniva, vid upprepade

mittillfallen (bl.a. Isasi et al, 2014), vilket riskerar bortfall vid l&ngtidsuppfoljningar.

En annan svérighet som informanterna diskuterade var hur man ska fa patienterna att gora
symtomskattningar dver tid, och hur man pi ett tillforlitligt satt kan mata skov. Har kom flera
in pd att det vore bra om det fanns ndgon anvéndarvanlig app eller Internetbaserad skala att
rekommendera till patienterna nir de ska maéta sitt stimningslédge over tid. Detta dr ndgot dven
Sonnenstein (2013) tipsar om. Négon tog dven upp problemet att det kan vara svart att fa
patienterna att minnas alla sina skov vid t ex Aarsuppfoljningar som registreras i
kvalitetsregister, vilket kan forsvéra att sedan hitta skoven om man skulle gora journalstudier.
En informant hade hort talas om att det ska finnas appar som automatiskt méter patienternas
aktiviteter pd sociala medier, hur intensivt de talar och hur de ror sig, vilket skulle kunna vara
en losning pa problemet att patienterna inte alltid sjdlva uppfattar att de dr pd vig in i ett skov

och kommer ihag att skatta detta.
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Metoddiskussion

Den interna validiteten, eller trovérdigheten, i en intervjustudie som denna delas, enligt
Malterud (2014), in i kommunikativ validitet, deltagarkontroll och triangulering. Gillande
den kommunikativa validiteten, sa hédnvisas beskrivning av forfattarens forforstaelse till
Inledningen, medan beskrivning av datainsamling, analysprocess, samt urval, hinvisas till

Metod. Ytterligare kommentar angaende urvalet foljer har nedan.

Gillande deltagarkontroll, sa har framfor allt dialogisk validering anvints, dvs. informanterna
har genom forfattarens foljdfragor fatt mojlighet att sjélva gora fortydliganden for att rétta ev.
felaktiga uppfattningar och missforstdnd, direkt under intervjuerna. Dessutom har de, som
ndmnts under Metod, haft mojlighet att fortydliga sina citat, nidr dessa mejlats ut fore
fardigstdllandet av uppsatsen. Gillande triangulering, att se pa problemet ur flera synvinklar,
sa dr detta en brist 1 studien. Forfattaren har 1 och med att denne varit ensam 1 studien, inte
anvént sig av observatdrstriangulering dér flera fir delta i datainsamling och analys. Inte
heller har teoritriangulering tillimpats, di forfattaren endast har ldst in sig pd tematisk
innehallsanalys vilket var den metod som handledaren rekommenderade for studiens syfte.
Det som ndrmast kan ségas ha efterstrivats dr kélltriangulering, och da syftar forfattaren pd att
denne velat ha med informanter frin specialistmottagningar i alla landsdndar. Didremot kan
sjdlvklart informanterna ses som en relativt homogen grupp, da de alla &r psykologer pa just

specialistmottagningar.

Gillande urvalet av informanter till studien, sa hade det funnits alternativa sitt att ga till viaga
1 studien. Forfattaren hade kunnat inkludera andra yrkeskategorier som arbetar med KBT pa
de mottagningar som saknade psykolog med KBT-inriktning. Skilet till att enbart psykologer
inkluderades, har varit risken att eventuella svar som har kunnat sticka ut skulle kunna
forklaras med att de kom fran informanter med annan yrkesbakgrund, snarare &n att dessa
bara hade andra erfarenheter av KBT vid bipoldr sjukdom. Forfattaren hade @ven kunnat
inkludera landets specialistmottagningar for barn och ungdomar. Skilet till att dessa
exkluderades har varit tva: dels sa har forfattaren kdnt de psykologer som arbetar pd en av
mottagningarna, vilket hade kunnat pdverka intervjuerna. Dels sd har forfattaren vetat, sedan
sin egen anstéllning pa en av dessa mottagningar, att arbetet med denna aldersgrupp skiljer sig
fran det med vuxna patienter, d& KBT ofta kombineras med familjeinsatser och
nitverksarbete, vilket hade kunnat gora att svaren fran dessa mottagningar skulle sticka ut.

Vidare hade forfattaren vid kartliggningen av landets specialistmottagningar, kunnat
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komplettera sokningar pa landstingens hemsidor med att ringa landets mottagningschefer for
att friga vilka landsting som har subspecialiserade team for bipoldr sjukdom inom sina
allménpsykiatriska mottagningar. Forfattaren hade ocksa kunnat fortsatta striva efter att fa till
den sjunde intervjun, men efter flertalet avbokningar och att tiden borjade bli knapp, s& har
ater hinsyn tagits till studiens omfattning, och da har sex intervjuer ansetts vara lagom, vilket
ar ett vanligt antal i intervjustudier. Till sist hade forfattaren kunnat lata lottning avgora vilken
av varje mottagnings tva psykologer med KBT-inriktning som skulle delta i intervjuerna.
Detta hade mgjligen kunna paverka konsfordelningen; samtidigt &r denna troligen inte sé

avgorande i studien ifréga.

Gillande objektivitet, som ocksa dr en del av den internera validiteten, s mirkte forfattaren
vid genomgang av transkriberingarna, att denne 1 vissa intervjuer tenderade att flika in egna
asikter och erfarenheter av patientgruppen ifrdga. Vid négra tillfdllen har forfattaren en bias
dé denne fragar vissa om de tycker att det dr svart att anvinda kognitiva tekniker. Vid
genomgangen av fOrfattarens uttalanden och informanternas svar pa dessa, sa framgar dock
att de inte tycks lata sig pdverkas ndmnviért, for allt som oftast inviander dem nér de inte héller
med forfattaren. Vid de tillféllen 1 intervjuerna dir forfattaren stéller foljdfragor i form av
pastaenden som baseras pa dennes erfarenheter, s fortydligar informanterna hur de sjélva
menade, vilket manga ganger skiljer sig fran forfattarens tolkning. Dédrmed torde forfattarens
bias inte ha paverkat negativt genom att styra informanternas svar. Tvértom har forfattarens
forkunskaper inom faltet snarare varit till dvervidgande fordel dd denne har kunnat stdlla
relevanta foljdfragor genom att finga upp l6sa trddar i informanternas svar och dirigenom

inte riskera att missa viktig information.

Gillande extern validitet, eller 6verforbarhet av studiens resultat, s& torde denna vara god om
man utgér ifrdn att studiens syfte var att kartldgga erfarenheter av KBT vid bipolér sjukdom
for de psykologer som dr anstéllda pd landets specialistmottagningar, d& studien har omfattat
6 av dessa 9 mottagningar. Om man déremot skulle ta det ett steg langre och vilja dverfora
resultaten till att &ven gilla andra psykologer som arbetar med KBT vid bipolér sjukdom pé
landets allmdnpsykiatriska mottagningar, sa finns nigra invdndningar. En torde vara att
psykologerna som deltar i studien arbetar under speciella forhallanden, dd de t ex har
specialistteam som kompletterar den psykologiska behandlingen, vilket inte dr fallet pa
allménpsykiatriska mottagningar. Det &r t ex, enligt forfattarens erfarenhet, inte sikert att en

psykolog anstilld inom allménpsykiatrin kan forlita sig pa att det finns sjukskoterskor med
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goda kunskaper om bipoldr sjukdom som vid behov kan erbjuda tita stodsamtal vid
sjukdomsskov, motiverande samtal vid medicinvédgran, samt psykoedukation till patienterna.
Det dr dven, enligt Orhagen (2014), langt ifran alla allmadnpsykiatriska mottagningar som
erbjuder PPI, vilket gor att de patienter med bipoldr sjukdom som kommer till psykologerna i
allménpsykiatrin, ofta inte har de forkunskaper om sin sjukdom, som det patienterna som

psykologerna i studien tréffar, vanligtvis har.

Det ar ocksa, vad forfattaren kénner till, relativt ovanligt att allménpsykiatriska mottagningar
erbjuder KBT-grupper for patienter med bipoldr sjukdom, varfor psykologerna dar vanligtvis
arbetar med KBT individuellt dven da det dr de bipoldra symtomen som dr behandlingens
fokus, nagot som var mindre vanligt pd specialistmottagningarna som finns representerade i
studien. Slutligen &r det fortfarande, enligt bl.a. Geddes och Miklowitz (2013), en allmén
uppfattning pa méinga mottagningar, att det i forsta hand, och oftast uteslutande, ar
medicinering som denna patientgrupp anses behdva, varfér manga psykologer, enligt
forfattarens erfarenhet, inte har sa mycket kunskaper om att arbeta med de bipoléra
symtomen. Det sistndmnda &r for 6vrigt &ven ndgot som informanterna namnde; dvs. att de
sjdlva inte hade s& mycket erfarenhet av bipoldr sjukdom fore de borjade pa
specialistmottagningarna, fastdn flera av dem har mangérig erfarenhet fran allménpsykiatrin.
Det som dock bor ga att generalisera dven till KBT som utfors pa allmédnpsykiatriska
mottagningar, dr de anpassningar som man behdver gora vid bipolédr sjukdom nédr man arbetar
med komorbida tillstdnd. Detta eftersom det dr viktigt att inte forringa att patienter har bipolar

sjukdom, dven om fokus for psykoterapin kan vara t ex ett angestsyndrom.

Vad giller reliabilitet, eller studiens palitlighet, sa bedoms den i kvalitativ metod, enligt
Malterud (2014), utifrdn kvaliteten pd den tekniska utrustningen samt forfattaren. Hér kan
ndmnas att inspelningarna holl en mycket god ljudkvalitet. Det var bara under tvé intervjuer
som det forekom enstaka tillfillen da det var svért att hora vad informanterna sa, pga.
omgivande ljud; dels intervjun pa caféet, dels da en informant hade med sitt lilla barn.
Forfattarens forforstaelse och vana att genomfora intervjuer har redan kommenterats under
Inledningen. Vald handledare till denna studie har gedigna kunskaper i kvalitativ metod efter
méngérig forskning, ddremot har handledaren inte specifika @mneskunskaper om KBT vid

bipolér sjukdom, men dir har avvégning gjorts att forfattaren sjélv har tillrdckliga kunskaper.

Gillande forfattarens forméga till foljsamhet till datan, s& kan ndmnas att ingen formell
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pilotintervju genomfordes, vilket var tanken frdn borjan. Dock har intervjuguiden justerats
ndgot efter den forsta intervjun dd forfattaren la till en f6ljdfrdga om motiverande samtal vid
medicinvigran. En fraga som nistan alla informanter hade svart att besvara, var frigan om
vilka KBT-interventioner som fungerar mindre bra vid bipoldr sjukdom. Denna frdga hade
kunnat dndras till att gélla vilka anpassningar av KBT som behdver goras vid bipolar
sjukdom, vilket dven blev en f6ljdfrdga da informanterna inte forstod den ursprungliga fragan.
Forfattaren gjorde dock ett val att inte dndra denna fraga, d& tanken var att alla informanter séa
langt som mgjligt skulle fa samma fragor. Forfattaren borde kanske &ven ha haft med en
intervjufraga om hur bipoldr sjukdom péverkar KBT vid komorbiditet, da alla informanter
vittnade om att de mestadels arbetar just med patienternas komorbiditet. En sddan frdga hade
mdjligen kunnat tillfora fler intressanta svar kring hur KBT ska anpassas vid bipolér sjukdom.
Nu kom sédana svar med dnda, sa det ar svart att avgdra hur mycket mer en saddan fraga hade
gett. Samtidigt var studiens syfte KBT vid just bipoldra symtom och inte vid komorbiditet.
Det hade mojligen dven kunnat tillféra studien ytterligare en dimension om informanterna
hade tillfragats hur KBT bor anpassas utifran om det ar bipoldr typ I eller typ II. Detta var
dock inget som informanterna sjélva kom in pa i ndgon storre utstrickning — vissa av dem

arbetar ocksa pa mottagningar som enbart vinder sig till patienter med typ I.

Slutsatser

Resultatet visar att informanterna upplever att bdde kognitiva och beteendeterapeutiska
interventioner kan fungera, men bor viljas efter patienternas stimningsldge och anpassas efter
den kognitiva funktionsnivan. Det var dock svéart for informanterna att med klarhet svara pa
vilka KBT-interventioner som &r verkningssamma pga. att sjukdomens kroniska férlopp med
aterkommande skov, dir medicinering ocksa paverkar symtombilden, gor det svart att hitta
bra mitmetoder. Skov gor dven att KBT da och di far pausas for stodjande insatser, och
terapitiden forlangs. Informanterna triaffar vanligtvis patienter som har god compliance till
medicinering, varfor de sdllan behdver anvdnda MlI-tekniker. Det framkom dven att
informanterna i individuell KBT oftare arbetar med patienternas komorbiditet 4n de bipoldra
symtomen, varfor de efterfrigade anpassade manualer for komorbida tillstand vid bipoldr
sjukdom. Vid beteendeaktivering, samt exponering vid komorbida tillstand, ar slutsatsen att
man bor ga varsamt fram och ha koll pa stimningsliget, for att inte trigga nya skov. Da det
inte alltid gér att minska skoven dven om patienterna lar sig forebygga vid sjukdomstecken, s&
kan mal vara att hoja livskvaliteten och funktionsnivin samt 6ka sjukdomsacceptansen och

normalisera de kdnslor som inte dr sjukdomstecken. De flesta specialistmottagningar har
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KBT-grupper for att forebygga skov, och hér framkom forslag om att vidareutveckla de lokalt
utarbetade manualerna; t ex att minska de kognitiva inslagen. Forslag framkom att
nyinsjuknade bor prioriteras till de dessa grupper, medan de med storre kognitiva sdnkningar
bor erbjudas annan grupp for rehabilitering. Specialistmottagningarna samarbetar idag inte,
men forslag framkom om att gemensamt ta fram en eller tvd gruppmanualer, som kan
utvirderas longitudinellt med appar och/eller journalstudier. Onskemél fanns att nigon med

tid och forskningsmedel kunde samordna ett nationellt projekt.

Forslag till fortsatt forskning

Som har framgétt av denna studie, och internationell forskning som &nnu &r i sin linda,
sa &r det idag svart att med sdkerhet dra slutsatser om hur verkningsfullt KBT é&r vid bipolér
sjukdom. Det dr dock angeldget med anledning av sjukdomens svarighetsgrad och utbredning
att fortsétta arbetet med att finna mer effektiva behandlingsmetoder, varav KBT é&r en. Forslag
till fortsatt forskning ar att jimfora tvd gruppmanualer genom att starta ett nationellt KBT-
nédtverk for landets specialistmottagningar. Vidare att undersoka vilka KBT-interventioner
som fungerar bist under vilken fas i sjukdomen, hur man bittre kan méta symtom under
lingre tid med exempelvis appar eller journalstudier, samt utvérdera skattningsskalor som

miter livskvalitet och funktionsnivé vid bipoldr sjukdom.
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Bilagor

Bilaga 1 Epost till specialistmottagningarna

Hej!

Jag vinder mig till dig, da jag vill komma i kontakt med psykologer som jobbar pé
specialistmottagningar for bipolér sjukdom runt om i landet.

Jag heter Andrea Sjostrom, &r legitimerad psykolog och ldser termin 5 pé
psykoterapeutprogrammet i Uppsala. Anda sedan mitt PTP-ar pa Affektiva mottagningen i
Huddinge for atta ar sedan, sd har jag intresserat mig for patienter med bipolér sjukdom. Har
dven jobbat pd Enheten for unga med psykos/bipolér sjukdom pd BUP-kliniken i Stockholm.
De senaste aren har jag varit anstédlld pa vuxenpsykiatriska mottagningar i Sérmland dér jag
har startat upp bade PPI-verksamhet och KBT-grupper fér ndmnda patientgrupp.

Till varen har jag planerat att skriva min examensuppsats i form av en intervjustudie som har
tvd prelimindra huvudfragor:

1) Hur ser behandlingsuppldgget ut idag pd de olika specialistmottagningarna gillande KBT
vid bipolar sjukdom?

2) Vad har psykologerna pé specialistmottagningarna for tankar eller 6nskemal kring vad som
skulle kunna utvecklas inom KBT for malgruppen?

Min tidsplan &r att jag ska komma ut till mottagningarna med start i jan-feb. Tacksam om du
ville frdga mottagningens psykologer om nigon av dem ir intresserad av att bli intervjuad.

Med vénlig hélsning
Andrea Sjostrom
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Bilaga 2 Epost till informanterna

Bakgrundsinformation infor intervjustudie

Intervjun kommer att ta 60 min och spelas in pa ljudfil, for att kunna transkriberas och
analyseras. Efterdt kommer ljudfilen att raderas. Du kommer ha mojlighet att ldsa ev. citat och
godkénna att dessa anvinds i uppsatsen. I mdjligaste man kommer citat att avpersonifieras.
Formodligen kommer det dock inte att bli ndgra uttalanden av kénsligare karaktar, eftersom
intervjun hela tiden kommer att handla om din syn pé olika aspekter av KBT i behandling av
bipolér sjukdom. Totalt 4r det 7 psykologer pa specialistmottagningar runt om i landet som
kommer att delta.

Fore intervjun skulle jag vara tacksam om du ville svara pa nedanstdende bakgrundsfragor
och mejla svaren till mig. Svaren pé dessa frdgor kommer att redovisas i tabellform i

uppsatsen.

Fakta om mottagningen:

1. Niér startades mottagningen?

2. Kiriterier for att bli patient pa mottagningen?

3. Antal patienter pd mottagningen i nuldget?

4. Antal anstdllda pd mottagningen?

5. Antal anstillda psykologer? Hur manga av dessa har KBT-inriktning?

6. Andra professioner som arbetar med KBT?

7. Behandlingsutbud utéver KBT? (kortfattat; t ex PPI, medicinering)
Fakta om dig:

1. Antal ar som leg. psykolog?
2. Ovriga titlar utdver leg. psykolog?

3. Antal anstéllningsér pa specialistmottagning for bipolér sjukdom?

Tack for din medverkan!

Andrea Sjostrom
Leg. Psykolog, psykoterapeutstudent vid Uppsala Universitet
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Bilaga 3 Intervjuguide

Frageomrdden

OBS! Avgrinsa till att handla om KBT-behandling av bipoldr sjukdom, och alltsa inte berdra

komorbiditet med exempelvis dngesttillstdnd.

Vad funkar, funkar inte?

Vilka interventioner fungerar bést for olika aspekter av bipolér sjukdom? Vad tror du
det beror pa?

Ar det ndgra KBT-interventioner som du har slutat att anviinda och i s fall varfor?
Fortydligande fradga: Vilka anpassningar brukar du gora i KBT vid bipolar sjukdom?
Vilka KBT-manualer anvinds eller har anvénts for ev. gruppbehandling? Vad
innehaller dem?

Tilldggsfraga: Anvénder du MI for patienter som inte vill ta sin medicin?

Utviérdering, framtid?

Vilka mal tycker du ska finnas i KBT-behandling av bipolér sjukdom? Hur hjdlper
KBT?

Har du/ni utvédrderat KBT-behandlingar pa mottagningen? I s fall hur?

Hur skulle KBT kunna vidareutvecklas? Haller ni p4 med utvecklingsarbete?

Vad skulle du vilja se som behandlingsmatt i framtida studier?

44



