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Utpreving av en tilpasset gruppebehandling for unge voksne
Behandlingsaktiviteten ved distriktspykiatriske sentre (DPS) er hgyest for pasienter under 30 &
(Helsedirektoratet, 2017, s. 8). Psykisk lidelse hos unge er en risikofaktor for komorbiditet og nedsatt
fungering i et livslgpsperspektiv (Newman et al., 1996). De vanligste psykiske lidel sene er angst,
depregion og rusrelaterte lidelser (Kesdler et al., 2005). | Igpet av voksenlivet vil 25-30 % tilfredsstille
diagnostiske kriterier for en angstlidel se og 20—25 % for en stemningslidel se, hovedsakelig depresion
(Folkehelseinstituttet, 2018). Nasjonale faringer peker pa behovet for tidlig hjelp og saarskilte tiltak
i overgangen mellom ungdoms- og voksenpsykiatrien (Hel sedirektoratet, 2009b, 2015). Studier
har vist at denne overgangen kan vaare darlig planlagt, og at det er utfordrende for pasientene at
voksenpsykiatrien er mindre fleksibel enn barne- og ungdomspsykiatrien (Broad et a., 2017; Paul et
al., 2013). Unge pasienter erfarer at hapet for framtiden pavirkes av hvordan de blir sett og forstét
(Lockertsen et al., 2020).

Kognitiv atferdsterapi (KAT) er anbefalt ved depresjon og angst hos unge og voksne
(Helsedirektoratet, 2009b, 2015; Lopez-Lopez et al., 2019). Metaanalyser tyder paat KAT i gruppe
er en effektiv og gjennomfarbar behandling bade for depresion hos ungdom (Keles & Idsoe, 2018) og
voksne (Lopez-Lopez et al., 2019; Okumura & Ichikura, 2014) og for angst hos voksne (Barkowski
et a., 2020). Psykoedukason og andre elementer fra KAT er provd ut i forebyggende program i
gruppe for unge under 18 & (Chanen et al., 2008; Skre & Friborg, 2013), og for unge voksne med
falel sesmessige vansker, angst, depresjon og emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse (Bentley et
al., 2018; Garvik et al., 2014). Psykoedukasjon som egen intervension kan bidratil &forebygge og
héndtere depresjon hos barn og ungdom (Bevan Jones et a., 2018). Det kan se ut som flere av disse
programmene og intervensjonene gir gkt kunnskap og reduksjon av symptomer hos deltagerne. Det er
utfordringer med & male effekt og sammenligne studier og erfaringer, da metodene er ulike og sentrale
begrep som psykoedukasjon er definert forskjellig (Bevan Jones et al., 2018).

De siste 15 arene har det vaat gkende oppmerksomhet pa fellestrekk ved angstlidel ser,
og det er utviklet program for & behandle ulike angstlidelser i samme gruppe (Barlow et al.,

2017; Wolgensinger, 2015), ogsa kalt transdiagnostisk perspektiv. Grupper som behandler ulike
angstlidelser samtidig, er like effektive som diagnosespesifikke grupper (Barkowski et al., 2020).
Flere studier viser god effekt av behandling i transdiagnostiske grupper for angst og depresjon
(Barkowski et a., 2020; Mohammadi et al., 2013). Med et transdiagnostisk perspektiv rettes det

oppmerksomhet mot psykol ogiske uhensiktsmessige strategier som er felles for ulike lidel ser, og dette
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perspektivet kan, pagrunn av faare krav til spesifikke manualer for hver diagnose, vaae enklere &
integrerei klinisk virksomhet (Hagen et al., 2012).

Vi har ikke funnet kliniske studier pa gruppebehandling for pasienter med angst- og
depregjonsdiagnose i overgangen mellom ungdom- og voksentilvaarelse.

Hensikten med denne studien var a undersgke om gruppebehandling for unge voksne
pasienter i allmennpsykiatrisk poliklinikk kunne bidratil bedre selvfalelse og mindre angst og
depregion. Vi gnsket samtidig a utforske pasientenes egne erfaringer med gruppebehandlingen for
afakunnskap om hvilke faktorer som hadde hatt betydning for dem (Larsen et al., 2006; Sosial- og
hel sedirektoratet, 2009).

Metode

Design

Studien kombinerer et kvantitativt og kvalitativt design, som anbefales nar en mangler kunnskap i
fagfeltet (Borge, 2018; Malterud, 2017). Primaare utfallsmdl var endring i selvrapporterte symptomer
pa depregion, angst og selvfalelse, samt pasientenes erfaringer med behandlingen. Standardiserte
selvrapporteringsskjemaer for symptomskarer ble supplert med et eget sparreskjema som var
utviklet for & beskrive pasientenes erfaringer. Dette ble analysert med et beskrivende og utforskende
kvalitativt design.

Utvalg

Inntil ti pasienter mellom 18 og 25 &r ved to allmennpsykiatriske poliklinikker og en dagavdeling
bleinvitert til Adeltai hver gruppe. Inklusjonskriterier var at pasienten hadde fatt rett til helsehjelp
(av inntaksteam) og var vurdert afylle kriterier for en angst- og/eller depresjonsdiagnose (av
poliklinisk behandler, se avsnitt om datainnsamling). Eksklusjonskriterier var primea rusdiagnose,
psykose, utviklingsforstyrrelse og/eller hay selvmordsfare. Aldersavgrensningen ble gjort for

at deltagerne skulle hamest mulig lik livssituagion pavei inni voksenlivet. | alt 42 pasienter

mgtte i farste gruppesesion, hvorav 35 samtykket til inklugon i studien (T1) og 31 fullferte (T2)
gruppebehandlingen. Tretti fylte ut skjemaom erfaringer (T2).

Intervengon

Rammer og innhold for behandlingen ble utarbeidet av farsteforfatter og en psykologspesialist ved

poliklinikken, basert pa kombinasjon av litteratursgk og egen klinisk erfaring. De samme personene
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var ogsa gruppeledere, og har variert og lang erfaring fra kommunehel se- og spesialisthel setjenesten,
samt fra pedagogisk og psykoterapeutisk virksomhet individuelt og i gruppe. Fersteforfatter har

ogsa utdannelse i kognitiv terapi. Gruppebehandlingen ble gjennomfart i perioden 2015-2017 med
fem grupper afire—ti deltagere. Pasientene mgttestil ti ukentlige 90-minutters samlinger over tre—
fire maneder. Samlingene hadde en fast struktur med tydelig ledelse. Den kognitive modell (tanke,
falelse, atferd) var gjennomgaende temai undervisningen og under avel sene (kroppslige reaksjoner,
atferd) (Berge & Repdl, 2015). Hver samling hadde f@lgende innhold: Undervisning (setemai figur
1), etterfulgt av samtaler og case relatert til tema som pasientene farst besvarte i samtale to og to og
etterpdi plenum. Alle ble utfordret til &deltai samtalen. Videre ble det gjennomfert gvelser for arette
en ikke-demmende oppmerksomhet mot kroppen, pusten og sanseerfaringer (Dundas et al., 2013).
Deltagerne fikk opplaging i avslapningsteknikker og gjennomfarte puste- og oppmerksomhetsgvel ser
og bevegel ser med ulik aktivering (trapper, balanse etc.) (Hel sedirektoratet, 2009a) mot slutten av
farste eller andre time. Tiden ble stort sett jevnt fordelt mellom undervisning og samtaler. @velser

ble gitt minst tid. Hver samling startet med dpne sparsma om a dele tanker og refleksjoner fraforrige
gang. Pasientene ble oppfordret til & reflektere over de utdelte arkene fra undervisningen og praktisere
noen avelser mellom samlingene som en strategi for & handtere egne vansker. Det ble ikke stilt

krav om hjemmearbeid utover dette. Det ble vurdert som viktigst at pasientene forpliktet seg til &
mgte hver gang for & utfordre sosial unngaelse og isolasion. Man fokuserte ikke pa den enkeltes
utfordringer utover det pasienten valgte & fortelle selv. Gruppel ederne delte ansvaret for de ulike
innhol dskomponentene mellom seg, og hadde jevnlige oppsummeringssamtaler om opplegget, men
ingen formell veiledning. Vanlige grupperegler ble fulgt (Bjerke, 2018). Gruppene ble lukket for nye
pasienter etter de to farste samlingene. Samme dag som gruppesamlingen fikk deltagerne en ekstra
paminnelse pd SMS. En intensjon med gruppebehandlingen var at den skulle vage et selvstendig
tilbud som et alternativ til individuell oppfelging i perioden.

Figur 1 Undervisningstema i gruppetilbud for unge voksne
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Syv standardiserte og validerte selvrapporteringsskjemaer om symptombelastning og selvfglelse

(se beskrivelse under) ble fylt ut ved starten (T1) og slutten (T2) av gruppebehandlingen.
Demografiske og kliniske data ble samlet inn av farsteforfatter ved journalgjennomgang. Diagnosene
representerer hoveddiagnose fra pasientens journal for den aktuelle behandlingskontakten og var
basert pa behandlers kliniske vurdering og intervju med pasienten, inkludert bruk av standard
kartleggingsverktay (Mini Internasjonalt Nevropsykiatrisk Intervju) (Sheehan et al., 1998).

Medikamentbruk eller funksionsevne ble ikke kartlagt. Sperreskjema om pasientenes egne erfaringer
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ble fylt ut ved T2. En malte etterlevel se av intervensjonen ved antall deltagere som fullferte
gruppebehandlingen, og ved antall se5oner de mette til.
Kvantitative data

Fal gende selvrapporteringsskjemaer ble benyttet:

1  TheHospital Anxiety and Depression Scale (HADS-T) médler angst- og depresjonssymptomer
siste uke og bestdr av 14 pastander (syv om angst, syv om depresjon). Det regnes ut en total skar
(HADS-T, 0-42) og en sumskdr (0-21) for hver av delskalaene HADS-A (angst) og HADS-D
(depresion) (Leiknes et a., 2016).

2  Rosenberg's Self Esteem Scale (RSES) maler generell selvfalelsei ayeblikket og bestar av ti
utsagn (fem negativt og fem positivt formulert), totalskar 10-40 (von Soest, 2005).

3  TheBeck Depression Inventory, 2. utgave, (BDI-11) maler grad av depressive symptomer i
ayeblikket og bestar av 21 sparsmdl, totalskar 0-63 (Sigveland & Korngr, 2011).

4 The Body Sensation Questionnaire (BSQ) mdler angst for kroppslige symptomer ved
panikklidelse. Versjonen vi brukte, bestér av 16 sparsmal, totalskar 16-80 (Chamblesset al.,
1984).

5  The Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ) maler kognitive symptomer ved
panikklidelse. Versjonen vi brukte, bestér av 19 sparsmal, totalskar 19-95 (Chamblesset al.,
1984).

6 TheSocid Interaction Anxiety Scale (SIAS) maler symptomer pasosial angst i mgte med andre
og bestar av 20 utsagn, totalskar 0-80 (Mattick & Clarke, 1998).

7  Social Phobia Scale (SPS) maler symptomer pa sosial angst i dagligdagse situasjoner og bestar
av 20 utsagn, totalskar 0-80 (Mattick & Clarke, 1998).

Heyere totalskar innebaarer for RSES bedre selvfglelse og for HADS-T, BDI-I1, BSQ, ACQ,
SIAS og SPS sterre omfang av symptomer.
Kvalitative data
Pasi enterfaringsskjemaet omfattet 17 dpne sparsmal: forventninger far oppstart; hvordan pasientene
erfarte (bade positivt og negativt) undervisningen, oppmerksomhetsavel sene og samtalene i
gruppen; opplevelse av trygghet; erfaring med oppleggets innhold og organisering. Det var plass for

kommentarer under hvert spersmal. Data ble supplert med muntlige tilbakemeldinger fra deltagerne
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og med gruppel edernes notater underveis, sakalte feltnotater (Malterud, 2017). Tekstmaterialet
omfattet totalt 65 maskinskrevne A4-sider (Word-format).
Analyser
Deskriptive frekvensdata presenteres som antall og prosent. For data fra selvrapporteringsskjema
presenteres gjennomsnittsskarer far og etter behandling samt gjennomsnittlig skarendring med
95 %-konfidensintervaller. Dette er regnet ut via mixed-effects-modeller med stokastiske effekter
(skjaaringspunkt) for gruppe og pasient, og med ulike standardavvik ved de to tidspunktene. Vi
presenterer ogsa standardiserte effektstarrel ser, definert som gjennomsnittlig skarendring delt pa
det estimerte standardavviket som maler variagionen mellomindivider ved T1. Gruppeeffekten i
modellen er med for ata hensyn til at pasienter i samme behandlingsgruppe kan ha mer lik endring
enn pasienter i ulike grupper (pagrunn av dynamikken innad i gruppen). Det ble tilpasset én modell
per selvrapporteringsskjema. Det var noen manglende skjemautfyllinger, spesielt med frafall ved
T2. Mixed-effects-modeller gjer imidlertid at data for pasientene som kun fylte ut skjemaet pa ett
tidspunkt, ogsa tas med i analysene, og modellene gir gkt presisjon og reduserer eventuell skjevhet
som skyldes manglende data (Mallinckrodit et al., 2001). Vi oppgir ogsa antall pasienter/malinger hver
analyse er basert pa. Dataene ble lagret i IBM SPSS Statistics version 24.0 og analysert med R version
4.0.2 (R Core Team, 2020). Modellene ble tilpasset med R-pakken nime version 3.1 - 148 (Pinheiro et
al., 2020).

Pasienterfaringsskjemaene ble analysert gjennom en tematisk innhol dsanalyse med etablering
av helhetlig forstéel se, identifisering og kondensering av mening (Graneheim & Lundman, 2004).
De ble transkribert, og svarene ble systematisert under hvert spgrsmdl. Pa grunnlag av dette ble
teksten videre grovsortert i en tolkningskontekst. Disse enhetene ble deretter fortettet. Enheter med
fellestrekk ble ordnet under meningshaaende enheter. Deltagernes muntlige tilbakemel dinger og
gruppel edernes notater ble inkludert og var med a validere analysen. Det handler om a beskrive,
fortolke og forsta deltagernes svar, og a sake variasion og bredde. Prosessen gjorde det mulig &
identifisere en helhetsforstael se med tre meningsbasrende temaer, naat opp til deltagernes svar. For
atydeliggjere hvor fremtredende de enkelte svarreaksgionene var, ble det gjennomfart en opptelling
av antall svar i hvert tema. Det ble laget en fordelingsnagkkel med falgende kategorier: «flertall» (20—
30), «omtrent halvparten» (13-18), «noen» (7—12) og «noen f&» (6 eller faare). Den kvadlitative
innholdsanalysen av hele materialet ble foretatt av to av artikkelforfatterne (ET, LB), farst hver for

seg og deretter sammen.
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Etikk

Progjektet ble godkjent av Personvernombudet i Helse Bergen (ref. 2016/13605) som et internt
kvalitetssikringsprosjekt, en vurdering som ble stettet av Regional etisk komité (REK vest).
Deltagelse var frivillig, og ale inkluderte gainformert samtykke. Alle opplysninger ble behandlet

konfidensielt. Personidentifiserbare opplysninger er anonymisert.

Resultater

Demografiske og kliniske kar akteristika

Over 80 % av pasientene ble henvist frabehandlerei poliklinikken, de andre frainntaksteam eller
dagavdeling. Tabell 1 gir en oversikt over demografiske data, hoveddiagnose, tidligere oppfalging
og hvor pasientene ble henvist etter gruppebehandlingen. Det var omtrent like mange menn og
kvinner som startet, og gjennomsnittlig alder var 21 ar. En femtedel hadde fullfert videregaende
skole (VGS), 30 % hadde avbrutt, mens 42 % fortsatt gikk pa VGS ved oppstart. Omtrent halvparten
hadde depresjonsdiagnose, 23 % angstdiagnose. Noen fa hadde personlighetsforstyrrelse. Oversikt
over behandlingshistorie viste at 90 % hadde minst ett tidligere behandlingsforlgp i kommune- eller
spesiaisthel setjenesten. Henholdsvis ni og seks hadde hatt to eller tre tidligere behandlingsforlgp, og
én hadde hatt fire tidligere behandlingsforlagp.

Tabell 1: Kjgnn, alder, sosiogkonomisk status, diagnoser blant deltagerne (n = 35)

T1 (n=35) T2 (n=31)
Antall Andel Antall Andel
Kjgnn Kvinne 18 51 % 15 48 %
Mann 17 49 % 16 52 %
Alder Snitt (min.—maks) 21 (18-24) 21 (18-24)
Hovedinntekt Forsgrges 14 50 % 12 50 %
AAP*/
arbeidstiltak/
sykmeldt 10 36 % 9 38 %
Lannet arbeid 3 11 % 2 8%
Annet 1 4% 1 4%
(Ukjent) 7 - 7 _
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Sivilstatus Bor med én eller
to foreldre 24 73 % 21 72 %

Bor med venner /

i parforhold 6 18 % 5 17 %
Bor alene 3 9 % 3 10 %
(Ukjent) 2 - 2 -
Kun fullfart
barne- og
Utdanning ungdomsskole 2 6 % 2 7%
Fullfgrt
videregdende
skole 7 21 % 6 20 %
Gar pa
videregdende
skole 14 42 % 13 43 %
Avbrutt
videregdende
skole 10 30 % 9 30 %
(Ukjent) 2 - 1 -
Hoveddiagnose Depresjon** 17 49 % 14 45 %
Angst*** 8 23 % 8 26 %
Personlighetsforstyrrédse 9% 3 10 %

Blandet angst og

depresjon 2 6 % 2 6 %

Tilpasningsforstyrrelsg 6 % 2 6 %

Annet**** 3 9% 2 6 %
Falges videre av  Kun fastlege 15 43 % 14 45 %

Psykiatrisk

poliklinikk 12 34 % 11 35%

Psykiatrisk

dagavdeling 3 9% 2 6 %

Annen seksjon /

annet DPS 3 9% 3 10 %
Avd. rusmedisin 2 6 % 1 3%
Tidligere Barne- og
oppfalging***+* ungdomspsykiatrisk
poliklinikk (BUP) 18 51 % 17 55 %
Pedagogisk-
psykologisk
tjeneste (PPT) 7 20 % 5 16 %
Skolehelsetjenesten 6 17 % 6 19%
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Barnevern 5 14 % 3 10 %

Annen

spesialisthelsetjenest&3 37 % 10 32%

Ingen 7 20 % 7 23 %
Merknad * Arbeidsavklaringspenger (AAP), ** Moderat depresjon: 7; tilbakevendende moderat: 7,

tilbakevendende i remisjon: 1, mild depresjon: 1, dystymi: 1, *** Sosial angst: 5; panikkangstlidelse:
2; uspesifisert angstlidelse: 1, **** ADHD, rusmisbruk, uspesifisert affektiv lidelse, ***** Noen har flere
tidligere behandlingsforlap

Pasientenes skaringer viste en reduksjon av depressive symptomer (HADS-T, HADS-D og
BDI-I1) og bedring av selvfalelse (RSES-T) frafaer oppstart til etter gruppebehandlingen (se tabell
2 og figur 2). Det ble funnet mest reduksjon av redsel for kroppslige reaksjoner (BSQ), men kun
mindre endringer i generell angst (HADS-A), fobisk angst (SPS) og sosial angst i mgte med andre
personer (SIAS). Det var ikke tegn til endring i grad av agorafobiske tanker (ACQ). Standardiserte
effektsterrelser for endring i depregion og selvfelelse |a mellom 0.5-0.6.

Tabell 2: Gjennomsnittsverdier og gjennomsnittlig endring for symptom- og selvfglelsesskarer.

P
Skjema Antall Gjennomsnitt Gjennomsnittlig endring* #verdi
T2 #
T1 T2 T1 T2 T1 95 %-KI E**
HADS- <
T 35 30 21,1 179 #3.1 #4.6 til #1.7 #0.5 0.001
HADS-
A 35 31 12,1 111 #1.0 #2.0 til 0,1 #0.3 0.07
HADS- <
D 35 30 9,0 6,8 #2.1  #2.8 til #1.4 #0.6 0.001
RSES-
T 34 31 19,8 219 2,1 0,6 til 3,6 0.5 0.008
BDI-
Il 31 27 256 208 #4.9  #7.6 til #2.1 #0.5 0.001
BSQ 30 26 40,7 374 #3.4  #58 til #0.9 #0.2 0.01
ACQ 29 25 42,3 418 #0.5 #4.8 til 3,7 #0.0 0.8
SIAS 31 27 414 385 #2.9  #6.5 til 0,7 #0.2 0.11
SPS 31 27 389 348 #4.1  #8.7 til 0,5 #0.3 0.08

Merknad. * For alle skjema utenom RSES-T indikerer negative verdier forbedring. ** Standardisert effektstarrelse, definert
som differansen T2 # T1 delt pa det estimerte standardavviket som maler variasjonen mellom individer ved T1. Forkortelser
brukt: T1: Inklusjonstidspunkt, T2: Etter fullfgrt gruppebehandling, Kl: Konfidensintervall, HADS-T: Hospital Anxiety and
Depression Scale — totalskar, HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale — angstskar, HADS-A: Hospital Anxiety and
Depression Scale — depresjonsskar, RSES-T: Rosenberg Self-Esteem Scale — totalskar, BDI-II: Beck Depression Inventory
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2. utgave — totalskar, BSQ: Body Sensations Questionnaire — totalskar, ACQ: Agoraphobic Cognitions Questionnaire —
totalskar, SIAS: Social Interaction Anxiety Scale — totalskar, SPS: Social Phobia Scale — totalskar

Selv om de fleste pasientene viste reduserte symptomniva og gkt selvfalelse, var
det spredning innad i gruppen. Som vist i figur 2 rapporterte en del deltagere om uforandret
symptomniva. Noen ble verrei lgpet av behandlingsperioden.

Figur 2 Endring pa individniva for symptom- og selvfglelsesskarer (n = 24-31).

Merknad: Hvert punkt svarer til ett individ. Gjennomsnittlig endring er markert med loddrette streker. For alle skjema utenom
RSES-T indikerer negative verdier forbedring. Forkortelser brukt: HADS-T: Hospital Anxiety and Depression Scale —
totalskar, HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale — angstskar, HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale —
depresjonsskar, RSES-T: Rosenberg Self-Esteem Scale — totalskar, BDI-II: Beck Depression Inventory, 2. utgave — totalskar,
BSQ: Body Sensations Questionnaire — totalskar, ACQ: Agoraphobic Cognitions Questionnaire — totalskar, SIAS: Social

Interaction Anxiety Scale — totalskar, SPS: Social Phobia Scale — totalskar
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Antall deltagere som mette hver gang, varierte fratretil ti, med et gjennomsnitt pa seks.
Alle med angstdiagnose fullfarte gruppebehandlingen og 14 (av 17) med depresion. De fire som
sluttet, mette stort sett kun i starten, én eller to ganger, og hadde hatt mellom én og fire tidligere
behandlingsforlgp. For nesten halvparten (45 %) av pasientene ble behandlingsforl gpet avsluttet etter
deltagelse i gruppen. De ble henvist til oppfalging hos fastlege. De andre fikk tilbud om oppfalging i
spesialisthel setjenesten, der de fleste av disse (11 av 17) fortsatte i poliklinikk.
Kvalitative data
Vi presenterer farst en helhetsforstael se og deretter tre meningsbaarende temaer som sammenfatter
deltagernes erfaringer med gruppebehandlingen. Helhetsforstael sen ble samlet i ett utsagn som

ble brukt av et flertall: trygt, lagrerikt og utfordrende. Utsagnet uttrykker deltagernes positive
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erfaringer med innholdet og organiseringen av gruppebehandlingen samt balansen mellom de ulike
innhol dskomponentene som de opplevde ga nyttig learing. Deltagerne hadde fa endringsforslag til
opplegget. Noen fa etterlyste mer konkret utfordring og veiledning om hvordan en skal handtere egne
vansker: «Kanskje litt mer om noe du selv kan gjgre mot depresjon.» De satte pris paabli kjent med
andre. Pasientene som mgtte stabilt, skrev at gruppebehandling ga et annet utbytte enn individuelle
samtaler. Det ble ikke funnet kjgnnsforskjeller i beskrivelsene.

Presentasjon av kvalitative data
Helhetsforstaelse: trygt, lzererikt og utfordrende
Tre meningsbaerende tema:

Undervisning ga gkt kunnskap og forstaelse
Kroppslig erfaring gjennom gvelser
Tilhgrighet i et trygt fellesskap

Tema 1. Undervisning ga gkt kunnskap og forstaelse

Deltagerne fremhevet at undervisningen ga gkt kunnskap og forstaelse, dik en uttrykte det: «Meget
bra, laa't mye nyttig i forhold til de tingene jeg dliter med i hverdagen.» Tema som den kognitive
modell, angst, depresion, stress, rus, kosthold og savn ble trukket fram som saalig lagerikt. Ernagring
ble av noen opplevd som et sart og vanskelig tema. Et flertall var forngyd med undervisningen, men
noen f& syntes den tok for mye plass.

Tema 2: Kroppslig erfaring giennom gvel ser

@velser ble av et flertall beskrevet som bra og hjelpsomme. Spesielt likte deltagerne a lagre tiltak

de kunne anvende i hverdagen i mate med stress eller savnvansker: «triks som kan roe deg ned om
kvelden.» Noen fa skrev at gvelser kunne vagre nyttige og samtidig utfordrende: «Litt skummelt, men
ogsa bra at vi gjgr demdlik at vi lerer s godit at vi kan gjere dem hjemme.» @velser ble av noen fa
opplevd som negativt, de var stressende eller kunne oppleves flaue.

Tema 3: Tilherighet i et trygt fellesskap med likesinnede

Et flertall av deltagerne fremhevet spesielt det akjenne seg trygg i en gruppe med likesinnede.
Atmosfaaen og stemningen ble beskrevet som god og inkluderende. Deltagerne hadde ulike
forventninger til gruppebehandlingen. For noen ble det a deltai gruppen bedre enn forventet: «Trodde
ikke jeg kom til & trives, men det gjorde jeg.» Utvikling av trygghet som en prosess ble beskrevet slik:
«Jeg var nervgs, men det ble bedre ndr jeg skjgnte at vi var i samme situasjon.» Omtrent halvparten

hadde tenkt pa forhand at de var alene om a ha det vanskelig, slik en sa: «Har fatt eit anna syn pa

DOI: 10.52734/x5Q9uM84 | ®® @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 00:46:31



14

ting, eg trudde eg var aleine.» Det & mate andre i samme situasjon gafor et flertall gjenkjennelse

og ny laging: «Fint & here lignende problemer fra andre perspektiver.» A lyttetil andres erfaringer
ble beskrevet som greit, interessant eller som hgydepunktet. For noen fa bidro det til gkt framtidstro,
dik en uttrykte det: «Det har vaat motiverende for at jeg vil klare meg bedre», selv om flere problem
gjenstod: «det er ikke livsforandrende, men det hjelper.» For omtrent halvparten var det lettere &
drafte generelle tema enn a dele personlige erfaringer. Noen fa beskrev samtalene som en for stor
utfordring: «Ukomfortabel hver gang, visste aldri hva jeg skulle si», eller de var usikre paom de

hadde tatt for mye plassi gruppen.

Diskusjon

Denne studien ble startet for & preve ut en ny selvstendig behandlingsmodell for tidlig hjelp til unge
voksnei almennpsykiatrisk poliklinikk. De 35 pasientene som deltok, hadde en gjennomsnittsal der
pa 21 & og representerte den spesielle livsfasen i overgangen mellom ungdom som forsgrges og

gar paVGS, til en mer selvstendig voksentilvaarelse. Den hgye andelen tidligere behandlingsforlgp
og det at sdpass mange ikke hadde fullfart VGS, indikerer en relativt hgy grad av psykiske

vansker og nedsatt fungering over tid. Symptomtrykket bekreftes ved at gjennomsnittsskarer pa
selvrapporteringsskjemaene far oppstart jevnt over 1&i det kliniske omradet for angst og depresjon.
Totalskar for BDI-I1 mellom 20-28 vurderes a tilsvare moderat depresjon (Beck et a., 1996). Delskar
for HADS-A og HADS-D mellom 11 og 14 vurderes som moderate symptomer, men anbefalinger om
videre utredning varierer fra8-22 for totalskar HADS-T (Leiknes et al., 2016). Selv om det mangler
studier som kartlegger symptomniva for aldersgruppen 18-25 &r, viste en studie av ungdom mellom
13 til 18 &r i psykisk helsevern tilsvarende verdier, med cut-off for BDI-I1 pa 23 for klinisk depresion
(Dolle et a., 2012). Depresjonssymptomene sa ut til a bedresi starre grad enn angstsymptomene,

med effektstarrelser for depresjon innenfor det som klinisk regnes som middels stor effekt. Dette kan
ha sasmmenheng med at gruppebehandlingen ble mer stettende, ivaretagende og for generell og lite
virksom som malrettet angstbehandling (Berge & Repadl, 2015). En annen mulig forklaring for mindre
effekt pa angstlidelser kan vagre at de debuterer tidlig i ungdomsarene (Helsedirektoratet, 2015;
Kesder et a., 2005) og vil prege ungdommens generelle fungering i sterre grad enn depresjoner,

som ofte debuterer senerei livet og er mer episodisk av natur (Kessler et al., 2005; World Health

Organization, 2000). Det var stabilt oppmete i gruppene, ogsa av menn. Alle med angstlidelse og
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de fleste med depresjonsdiagnose fullfarte gruppebehandlingen. Deltagerne rapporterte om gkt
selvfglelse etter endt gruppebehandling, og trakk fram betydningen av a fany kunnskap og alaae
evelser som de kunne anvende for & mestre hverdagen bedre. A bli trygg og fale seg inkludert i
gruppen var viktig for a kunne utfordre seg selv til a deltai gruppen.

Undervisning og kunnskapsformidling for pasienter er nedfelt i lovverk og veiledere (Pasient
og brukerrettighetsloven, 1999; Sosial- og helsedirektoratet, 2009). Rekkefglge, utforming og omfang
av undervisningen varierte noe fra gruppe til gruppe, men emnene har vaat de samme. Selv om det
varierte hvilke tema den enkelte opplevde som mest betydningsfulle, sa undervisning og evelser i
gruppe ut til agi gkt kunnskap om egne vansker og ferdigheter, slik at en handterte problem bedre.
Dette samsvarer med andre studier (Bevan Jones et al., 2018; Karlsson & Linnerud, 2009; Skjelstad et
a., 2015; Aagaard et al., 2017).

Vi erfarte at @velser med oppmerksomhet pa kroppen kunne vaae utfordrende, noe som kan
ha sasmmenheng med lite fysisk aktivitet i hverdagen, eller at oppmerksomhetsgvel ser var uvant og
dermed farte til gkt angst. Denne vurderingen bidro til at @velsene ble gitt minst tid sammenlignet
med omfang av undervisning og samtaler. Gruppedeltagerne drev med lite fysisk aktivitet og hadde fa
faste aktiviteter i hverdagen utenom gruppebehandlingen. Det kan ogsa tenkes at deltagerne strevde
med & ha en ikke-dgmmende oppmerksomhet mot kroppen (Dundas et al., 2013).

| gruppene ble det jobbet strukturert med & etablere trygghet og stabilt oppmete. Pasientene
fortalte om tidligere negative relagjonserfaringer og psykiske vansker over tid. Alle deltagerne deltok i
samtalene i gruppebehandlingen hver gang, selv om grad av aktivitet varierte. De som ikke delte sine
synspunkt spontant, ble utfordret av gruppelederne. Vére erfaringer tyder pa at deltagerne opplevde
undervisningen mer angstdempende enn samtalene. A bruke mer tid p& undervisning i starten av
samlingen kunne sdledes bidratil gkt trygghet. Etter veiledning og hjelp til samtaletrening i gruppen
kan det se ut som denne erfaringen farte til en opplevelse av tilhgrighet i gruppen og et mer nyansert
syn paseg selv. Det at noen ansket mer tid til samtale nér de hadde blitt trygge, métte tilpasses hele
gruppens behov, da det var stor variasjon innad i gruppene pa hvor mye vekt den enkelte gnsket pa
samtale. Betydningen av gode samspillserfaringer i gruppe og megte med likesinnede trekkes fram
som viktig for opplevelsen av samhgrighet med andre (Borge, 2013; Rossberg et al., 2006; Skjelstad
et a., 2015). En studie av pasienterfaringer med temabasert samtalegruppe i allmennpsykiatrisk
degnavdeling fant at pasientene fikk gkt forstaelse av seg selv etter at de hadde utvekslet erfaringer
med andre i et stettende sosialt fellesskap (Hassel et al., 2016). Dette er ogsa vist for ungdom med
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psykiske vansker, hvor det & mete jevnaldrende ble vurdert som viktig i behandlingsprosessen
(Gjesvik et al., 2018).

Psykoedukasjon og gvelser kan ha gitt ny forstaelse for hvordan man forholder seg til egne
vansker, og derved bidratt til mer hdp for framtiden (Karlsson & Linnerud, 2009; Skjelstad et al.,
2015; Aagaard et al., 2017). Opplevelse av tilhgrighet i en trygg gruppe med jevnal drende som hadde
lignende vansker som dem selv (Borge, 2013; Gjesvik et al., 2018; Hassdl et al., 2016), kan veae
med a forklare redusert depresion og ekt selvfalelse, siden omtrent halvparten hadde tenkt pa forhand
at de var alene om & ha det vanskelig. Pasientene ble oppfordret til areflektere over notatene fra
undervisningen og gjare noen gvelser til neste samling. Vi erfarte at fa gjorde dette, og vi valgte
aikkeinsistere padet for ikke alegge vekt pa prestasioner og tone ned negative assosiasjoner til
det som kunne minne om lekser, noe som trolig er forbundet med negative mestringsopplevelser.

Vi vektlai stedet at de mette stabilt, ogsa ndr de var uforberedt, siden sd mange hadde negative
erfaringer med sin egen rollei gruppe med jevnaldrende. Det ble vurdert at det 8 mete stabilt var

en stor nok utfordring for et flertall av deltagerne. Hver samling varte i 90 minutter. Dette kan ha
bidratt til at pasientene erfarte redusert angst utover i segonen, men ikke til redusert angst i |gpet av
oppfal gingsperioden.

Vi fant redukson av selvrapporterte depresjonssymptomer og bedring i selvfalelse hos
de fleste pasientene i oppfalgingsperioden. Nesten halvparten av deltagerne avsluttet kontakten
med spesialisthel setjenesten etter gruppebehandlingen. Det kan se ut til at en relativt avgrenset
gruppebehandling basert pa elementer av kognitiv terapi, psykoedukasjon, gvelser og samspillstrening
kan habidratt til bedring av depresjon og selvfglelse for deltagerne, men ingen redukson av angst.
Pasientenes erfaringer kan tyde pa at de falte seg sett og forstétt, noe som kan vaare viktig for & ha
hap for framtiden (Lockertsen et al., 2020). To av gruppene bestod av flere menn enn kvinner. Det er
interessant at det var omtrent like mange menn som kvinner som deltok, og mette stabilt, siden det er
kjent at menn i mindre grad oppsgker hjel peapparatet (Kjelvik, 2006).

M etodesvak heter

Studien har metodiske begrensninger. Det var fa personer med, og det manglet kontrollgruppe.
Symptombedringen kan ha sammenheng med flere faktorer enn deltagelse i gruppebehandlingen,
for eksempel medikamentell behandling, individuell behandling eller andre forhold i pasientens
liv som vi ikke hadde systematisk informasjon om. Resultatene kan ikke uten videre generaliseres,

og det vil vaare behov for mer forskning pa virksomme behandlingselementer hos unge voksne i
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allmennpsykiatrisk poliklinikk. Deltagernes stemmer har dog en troverdighet i seg selv (Larsen et
a., 2006). Det kan diskuteres om de mindre utdypende svarene i pasi enterfaringsskjemaene etter
giennomfart gruppe representerer tilstrekkelig dybde, variason og bredde, som ofte kjennetegner
kvalitative intervju (Malterud, 2017). Samtidig er kortfattede svar ganske vanlig hos mange

unge voksne vi mater i spesialisthel setjenesten, ut fravar kliniske erfaring. Det er en svakhet at
gruppebehandlingen ikke tok utgangspunkt i en manual for transdiagnostiske grupper for angst og
depresion (Barlow et al., 2017), sa vare funn kan ikke sammenlignes direkte med andre studier av
slike grupper. En klinisk travel hverdag var grunnen til at dette ikke ble gjort. En fordel med afalge
en utarbeidet manual for transdiagnostiske grupper er at disse inneholder spissede intervensjoner for
behandling av angst. En annen fordel med modellen er at den kombinerer klassiske KAT-teknikker og
mindfulness-gvelser. @velsene kan bidratil mer bevissthet pa hva en ikke-demmende oppmerksomhet
innebagrer, som en hensiktsmessig méte & handtere angst og ubehag pa. Studien er gjennomfart i

en lokal kontekst, og farsteforfatter var delaktig i gruppebehandlingen. Forskerens tilstedevaael se
kan ha pavirket resultatene ved at deltagerne ble mer bundet, eller ved at de trakk fram det de trodde
ble forventet av dem. Denne nagrheten kan ogsa vagre en styrke, da flere mgter med pasientene ga
muligheter for &inkludere de muntlige tilbakemeldingene fra deltagerne i datamaterialet. En annen
styrke ved studien er at to uavhengige forskere deltok i analyseprosessen, bade av de kvantitative
dataene (KOH) og av de kvalitative dataene (LB).

Kliniskeimplikasoner

Gruppebehandlingen kan videreutviklesi trad med de enkelte deltagernes behov for alaae flere
strategier for hjelp til selvhjelp i hverdagen. Det er mulig a utfordre deltagere til & lage personlige
malsettinger for & utfordre angstsymptomer, og samtale i gruppen kan ogsa ha mer vekt pa hvilke
erfaringer en har gjort seg siden sist (hjemmearbeid), som er vanlig i kognitiv terapi (Berge & Repdl,
2015). Dette «kravet» ma til passes pasientenes trygghetsopplevelse, slik at oppgaven ikke blir sa
overveldende at de slutter, og det kan vaare ngdvendig a utvide til flere samlinger ut fra en vurdering
av at sdrbare unge voksne trenger tid til & bli trygge pa at det nytter & jobbe videre med sine vansker.
Gruppebehandling kan vaae en utpregvingsarena for unge voksne som trenger stette og konkret
veiledning i @ mate andrei samme situasion, og den kan bidratil gkt sosial mestringsopplevelse og
symptomreduksjon. Bruk av gruppe i allmennpsykiatrisk poliklinikk kan vaae ressursbesparende og
faglig inspirerende for personalet (Bjerke, 2018) og bidratil gkt selvstendighet for pasientene.
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Konklugon

Savidt vi vet, er dette den farste studien som har undersekt en tilpasset gruppebehandling spesifikt

for de aller yngste pasientene i «voksenpsykiatrien». Psykometriske mal viste en reduksjon av

depressive symptomer og okt selvfglelse, men ikke en reduksjon av angst. Deltagerne opplevde

at gruppebehandlingen var betydningsfull og ga nye perspektiv pa eget liv. Erfaringene med en

forholdsvis kortvarig gruppebehandling basert pa elementer fra kognitiv terapi kan tyde pa at

undervisning, gvelser og saalig samtaletrening sammen med likesinnede i et trygt gruppemiljg kan

vaae passende og gjennomferbare intervens oner for unge voksne. Det er viktig med mer kunnskap

om hvilke spesifikke faktorer som kan forebygge utvikling av videre psykisk lidelse i den sérbare

overgangsfasen mellom ungdoms- og voksenliv.
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