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Sammanfattning

I denna studie redovisas forandringar hos 146 patienter som fétt vard péa 23
psykiatriska behandlingshem i Sverige. Patienterna var i genomsnitt 26 éar
nér behandlingen pébdrjades och de delades in 1 grupperna schizofreni,
andra psykoser, personlighetsstorningar och dvriga axel 1 storningar enligt
DSM-systemet och neurotisk, borderline och psykotisk personlighetsorgani-
sation enligt Kernbergs system. Effekten av vird berdknades som standardi-
serade forandringar under fem ar, ES-vérden, pé tva index: Bedomd ES och
Subjektiv ES. Det genomsnittliga ES-vérdet {or alla patienter var mattligt
stort, (0.52) och systematiskt hdgre for yngre patienter, for dem som fatt
psykoterapi som del av miljdterapin och for borderline personlighetsorgani-
sation. Schizofrenigruppen hade ldgst virden, men uppvisade en signifikant
forbattring under de fem dren. Personalens upplevelse av inflytande, stod
och krav i den psykosociala arbetsmiljon visade ett systematiskt samband
med det genomsnittliga utfallet for patienterna pa enheten. Slutsatsen av
studien dr att vard pa behandlingshem kan ha effekt pa patienternas forand-
ring, men effekten dr beroende av vilka man véljer att behandla, vilken be-
handling som erbjuds och vilken vardkultur som finns pé behandlingshem-
met.
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Historik
Behandlingshemsprojektet i Umea startade i slutet av 1980-talet da ménga
psykiatriska klinker i Sverige byggde upp smé behandlingshem for att kun-
na erbjuda unga svért sjuka patienter en kvalificerad och langsiktig behand-
ling. De stora mentalsjukhusen lades ner och man var hénvisad till akutav-
delningar och korttidsvard vilket inte var tillrackligt for en relativt stor
grupp av patienter. | Umed hade vi under 1980-talet arbetat med ett projekt
kallat Borderlineprojektet (Armelius, 1991) dér vi med hjélp av ett antal
olika metoder for att beskriva inneliggande patienter gjorde jamforelser mel-
lan olika grupper av patienter. Vi hade ocksa paborjat en longitudinell studie
av fordndringar hos psykiatriska patienter. Nittonhundraéttiofem startade
behandlingshemmet Obacka i Ume4 och det var naturligt att inkludera den
verksamheten i det pdgaende projektet.

Det visade sig ganska snabbt att andra kliniker startade behandlingshem
ungefdr samtidigt och intresset for att utvardera denna nya vardform var
stort. Forutséttningarna for sddana utvérderingar var emellertid mycket
ogynnsamma eftersom det dr fi patienter pd ett behandlingshem och de vis-
tas dir under flera ar. Statistiskt utgor detta ett problem eftersom man far
mycket smé grupper och ofta ménga variabler som inte dr oberoende, vilket
gOr att man far svérigheter att tolka samband och gora signifikanstest som
kréver oberoende mellan variabler och stora grupper. Man vet inte heller
vilka fordndringar som &r att forvinta och oftast saknas métmetoder som
upplevs som kliniskt relevanta. De flesta psykiatriska kliniker har inte heller
forskarutbildad personal som kan dgna sig 4t att utvirdera verksamheten.
Det var sadana omsténdigheter som gjorde att manga kliniker valde att kdpa
sin utvardering frén den forskargrupp pa 10-12 personer som vi bildat i
Umea. I borjan av 1990-talet var 24 enheter fran kliniker 6ver hela landet
anslutna till projektet. Man betalade en viss summa per &r och patient under
fem &r for att forskarna skulle samla in data och skriva en rapport till varje
behandlingshem efter de fem aren, dér det egna behandlingshemmet jim-
fordes med andra behandlingshem i projektet.

Tidigt i projektet uppstod ett behov av att kunna beskriva likheter och skill-
nader mellan den vard som erbj6ds vid varje behandlingshem. Det visade
sig vara ett svart problem eftersom miljoterapi innebér 24 timmars vérd sju
dagar 1 veckan under flera ar. Allt som hénder och sker pa ett behandlings-
hem é&r potentiellt en verksam ingrediens i patientens behandling. Hur skulle
man kunna beskriva detta pa ett systematiskt sitt? Problemet 16stes genom
att vi utgick frén att personalens asikter, kunskaper och vérderingar antogs
vara utgangspunkten for de insatser som gjordes. Detta kartlades via enkéter



till personalen angaende deras upplevelser av den psykosociala arbetsmil-
jon, utbriandhet, virdideologi, vardklimat etc. I viss utstrickning kunde vi
ocksé notera faktiska forhallanden som t.ex. om patienterna fick individuell
psykoterapi som en del av den miljoterapeutiska varden eller ej och ibland
kunde vi fa tillgang till registerdata i form av sjukhusstatistik. Tyvérr hade
vi ingen tillgang till uppgifter kring patienternas medicinering annat 4n vilka
mediciner de uppgav sig ta vid uppfoljningstillfallet. De flesta behandlings-
hem som anslét sig till projektet hade en psykodynamisk inriktning sa ndgon
jamforelse mellan specifika skolbildningar kan inte goras. Ddremot kan man
1 begransad utstrackning kontrastera mellan behandlingshem som skiljer sig
1 andra avseenden, t.ex. storlek, typ av patienter som behandlas, personalens
utbildning, klinikstod etc.

Rapportens syfte

Syftet med denna rapport ar att redovisa huvudresultaten for alla patienter
och enheter som ar psykiatriska behandlingshem eller dagavdelningar. I ett
projekt av denna storleksordning finns ménga resultat att ta fram och en hel
del har redan rapporterats pa grundval av data fran projektet. Det saknas
emellertid en redovisning av de mest generella resultaten och en diskussion
baserad pa utfallsdata fran hela projektet. Den centrala fragan i1 rapporten
giller effekten av vird pa sma behandlingshem for psykiatriska patienter
med svérare psykiatriska storningar. Kan man med nagon sédkerhet dra slut-
satser om effektiviteten av denna typ av behandling sa bor det fa stor bety-
delse vid planering av vardinsatser.

Metod

Undersokningsmetoder

De flesta métningar har utforts av personal anstélld vid institutionen for till-
lampad psykologi vid Umea universitet. Undantag frin denna huvudregel ar
DSM-diagnoser och vissa observationer av patienterna som gjorts av perso-
nalen under behandlingstiden. I samband med slutmétningen fick ocksé per-
sonalen beddma hur de tyckte att patienterna fordndrats. Patienterna har
bidragit med svar pa frdgeformular, intervjuer och test samt skattningar av
hur de tycker att de fordndrats. All information som samlades in om enskil-
da patienter har varit otillgénglig for personalen och har siledes inte paver-
kat behandlingen.



Patientmetoder

De undersokningsmetoder som anvéndes 1 projektet syftade till att belysa
hur patienternas problem ség ut utifran flera olika perspektiv (Strupp &
Hadley, 1977). For detta har en midngd metoder anvints. I denna rapport
presenteras endast de metoder som upprepats vid for- och efter-métningen
och som utgor grunden for effektstudien.

For att aterge patientens subjektiva bild anviandes frageformulir som patien-
ten sjélv fyllde i — ibland med personalens hjilp att forstd frdgorna. Frage-
formuléren var:

SASB (Structural Analysis of Social Behavior; Benjamin 1974, Armelius &
Armelius, 2000). Detta ér ett sjidlvskattningsformuldr med tre delar som ma-
ter introjicerad sjdlvbild, bild av mamma nér man var 5-10 &r och bild av
pappa nir man var 5-10 ar. Testet bygger pa en circumplex modell och
anknyter till interpersonell teori.

SCL-90 (Symptom Check List 90; Derogathis, 1977). Detta &r ett standard-
instrument i undersokningar av behandlingseffekter som bestdr av 90 fragor
om symtomupplevelser som summeras till 10 dimensioner som angest, de-
pression, psykotiska symtom, interpersonell kdnslighet mm.

Ett andra perspektiv utgjordes av utomstdiende bedomares beskrivningar av
patienternas problem och funktionsniva. Vi valde att anvinda f6ljande me-
toder:

HSRS (Health Sickness Rating Scale; Luborsky, 1962). Denna kliniska
skattningsskala méter patientens allménna funktionsniva pa en 100-gradig
skala som har sju delskalor som végs ihop till en global skattning av mental
hilsa. Axel V 1 DSM-systemet innehaller GAF-skalan som &r en variant av
HSRS. Skattningar enligt HSRS gjordes bade regelbundet av personalen pé
behandlingshemmen och av forskare i samband med intervjuer. Oftast an-
vands ett medelvérde av alla skattningar under en period av ett ar som upp-
skattning av patientens virde pa skalan for att f4 god reliabilitet (Armelius
et al 1990).

S-C (Strauss-Carpenters skala; Strauss & Carpenter, 1977). Denna skala
bestar av delskalorna arbete, sjukhusvard, socialt umgange under sista aret
samt psykotiska symtom under sista manaden. Skalan anvinds flitigt i
forskning kring schizofreni (Alanen et al 1994, Sjostrom, 1985, 1990) och
har visat sig kunna prognostisera utfall av behandlingsinsatser.

SI (Strukturell intervju, Kernberg, 1981). Den strukturella intervjun introdu-
cerades av Kernberg som en metod for att differentiera borderline person-
lighetsorganisation fran neurotisk och psykotisk personlighetsorganisation.



Det ér en psykodynamiskt baserad intervjumetod som kréaver speciell tra-
ning av intervjuaren och som i var version resulterar i ett relativt stort antal
variabler som maéter forsvar, identitetsbildning och realitetsprovning.
DSM-III-R (Diagnostic and statistical Manual, I[1I-Revised, 1987). Diagno-
ser enligt det amerikanska DSM-systemet genomfordes lokalt av ndgon
psykiater vid varje klinik. Denna diagnos genomfordes nagon géng under
hela projektperioden och kan séledes inte betraktas som en initial mitning.

Sammanlagt tog det tva dagar for en patient att genomga hela uppsittningen
av metoder. For ménga patienter var det en oerhord anstrangning och i en
del fall erbjods hjélp att fylla i formulér etc. eftersom patienterna hade svart
att koncentrera sig eller forstd frdgorna.

Indelningen av patienterna i undergrupper kommer huvudsakligen att goras

utifran SI och uttryckas i termer av personlighetsorganisation (PO) eftersom
denna beddmning gjordes initialt och inte dr paverkad av forloppet under de
fem aren. For att underlatta jimforelser med andra studier kommer ocksa en
gruppering att goras utifrin DSM-systemet.

Personalmetoder

Personalens beskrivning av sin vardkultur gjordes med hjélp av foljande
frdgeformular:

Virdideologi. Detta formulér har konstruerats speciellt for projektet
(Jeanneau & Fogelstam, (1992) och syftar till att {4 en uppfattning om per-
sonalens uppfattningar i frigor som utgdr grunden for olika vérdinsatser.
Omraden som ticks av ar t.ex. etiologi, prognos, vdrdet av olika terapifor-
mer och ideal behandling.

Vardklimat. Det psykologiska klimatet mats med hjilp av tva olika meto-
der, Bion och Copes. Bionformuldret utgar frdn Bions teori om smégrupper
och har konstruerats inom projektet (Armelius & Fogelstam, 1992). Det
miter styrkan i grundantagandena kamp, flykt, beroende och nérhet samt
graden av arbetsklimat i en grupp. Copes ar en variant av WAS-skalan som
Moos (1974) konstruerat for att mita organisationsklimat i en rad olika
sammanhang.

Utbrindhet. Utbrandhet mats dels med Maslachs (1998) metod som base-
ras pa hennes arbete med olika personalgrupper som arbetar med andra
manniskor och dels med Pines & Aronssons (1988) metod som snarast ma-
ter allmén utmattning.

SASB. Personalens sjdlvbild mdts med samma metod som for patienterna
(se ovan).



Kinsloord. Personalen skattade med jdmna mellanrum sina kénslor gent-
emot en patient pé ett blad som innehdller 30 kénsloord (Holmgqvist, 1995).
Det har visat sig vara en enkel metod som ger mycket information om den
kénslomadssiga relationen mellan behandlare och patient.

Psykosocial arbetsmiljo. Upplevelsen av den psykosociala arbetsmiljon
gjordes 1 termer av Karasek och Teorells modell (1990) med mitningar av
krav, kontroll, stdd och symtom. Métningarna skedde med ett formuldr som
dven miter andra aspekter av den psykosociala arbetsmiljon 4n de som ingar
1 modellen.

Hela projektet har godkénts av den etiska kommittén vid medicinska fakul-
teten, Umed universitet. Manga av de enskilda behandlingshemmen har
dessutom genomgétt en lokal etisk provning.

Design

Utvérderingen &r en longitudinell prospektiv studie med upprepad métning
efter cirka fem ar. Designen kan beskrivas som en kvasiexperimentell de-
sign med fore-efter-méatning och mojlighet till jamforelser mellan grupper
av patienter och enheter. Redan frn borjan stod det klart att vi inte skulle
kunna gora en randomiserad kontrollerad studie dér behandlingsinsatserna
kunde betraktas som den enda tédnkbara forklaringsvariabeln. Dérfor har vi
samlat in data fran sa manga olika kéllor som mojligt for att undersdka hur
samvariationen mellan olika forklaringsvariabler och patienternas forand-
ringar ser ut i en s.k. effektfrdga snarare dn en orsaksfriga (Armelius och
Armelius, 2001). Aven i en effektfriga dr det emellertid viktigt att reducera
antalet tdnkbara forklaringar till de som &r av intresse genom att ha sa
mycket kontroll som mgjligt. I den andan har vi bemddat oss om att det ar
oberoende métningar vid for- och efter-métning 1 den meningen att man inte
hade tillgang till fér-métningen nir efter-méitningen gjordes. Aven minnes-
effekter hos patienter som fyller 1 samma frdgeformulir torde vara minimala
med en tidsrymd pé fem ar mellan mattillfdllena. De metoder som anvénds
har visat sig ha acceptabel reliabilitet och de bedomare och intervjuare som
anvénts har utbildats och stimt av sina bedomningar regelbundet. Alla in-
tervjuer har videobandats for att mojliggdra olika typer av efterkontroller. I
ett projekt av denna storleksordning hanteras en enorm méngd data och kva-
litetsarbetet med databaserna har tagit mycket tid i ansprak. I samband med
att varje enhet fick sin slutrapport gjordes en ordentlig kvalitetskontroll pd
individuella data och feedback fran enheterna var till ovarderlig hjilp for att
upptécka fel och brister i sdvil data som tolkningar av resultat.



Det ror sig om en klinisk studie dér behandlingsintressena gér fore forsk-
ningsintressena. En komplikation &r att forskningstiden inte sammanfaller
med behandlingstiden dérfor att patienterna togs in pa behandlingshemmet
oberoende av nér forskningen borjade eller dirfor att de valde att medverka
1 forskningen vid olika tidpunkter. Ett annat skél till denna komplikation &r
att pa vissa enheter var det {4 patienter som initialt deltog i forskningen och
for att fa ihop en grupp om minst 4-5 patienter per enhet fyllde man pa med
konsekutiva patienter upp till 2 dr efter forskningens start. For varje patient
bestamdes ett individuellt startdatum for nér forskningen borjade, medan
slutdatum var gemensamt for alla pd samma enhet. Forskningstiden varierar
séledes mellan fem &r och fnda ner till 3 ar for ett fital patienter. Aven om
strdvan var att koordinera forskningens start med behandlingens start finns
relativt manga patienter som redan haft en avsevird behandlingstid innan
forskningen startade. En annan komplikation &r att behandlingen avslutas
vid olika tidpunkter for patienterna, medan slutdatum for forskningen ar
densamma for alla. Nagon enstaka patient var fortfarande kvar pé behand-
lingshemmet vid uppfoljningen, medan andra hade varit utskrivna flera ar.
Det betyder att efter-métningen infaller i olika stadier av fordndringsproces-
sen fOr patienterna.

Det forsta tid da ett behandlingshem pabdrjade sin forskning var ar 1985
och den sista tiden for start av forskning var 1992. Det ar saledes en avse-
vérd variation i den historiska tidpunkt for ndr forskningen har péagatt, vilket
kan tdankas paverka behandlingsutfallet i form av forbattrade behandlings-
metoder eller andra generella samhéllsfordndringar.

Projektets design och upplédggning illustreras i figur 1.



Ar

|o 1 2 3 4 5
P Individ: sjalvbild, symtom Processintervjuer och Individ
? Sambhiélle: arbete, kontakter Observationer av patienterna Sambhille
%E Psykiatri: diagnos, sjukvard Psykiatri
¥ Psykologi: personlighet, funktionsniva Psykologi
P Sjalvbild Sjalvbild
g Arbetsmiljo Arbetsmiljo Arbetsmiljo
(S) Vérdideologi Vardideologi Virdideologi
I/\\I Vaérdklimat Vardklimat Viardklimat
- Utbréndhet Utbréndhet Utbréndhet
Kénslor for patienterna Kénslor Kénslor

Figur 1. Projektets design.

Urval av enheter och patienter

I denna studie ingar 23 enheter, varav 3 dr dagavdelningar och 20 &r be-
handlingshem med dygnet runt vard. Hela Behandlingshemsprojektet omfat-
tar ett flertal enheter som inte ingar 1 denna studie som handlar om behand-
lingshem for psykiatriska patienter. En psykiatrisk vardavdelning har inte
tagits med 1 denna studie dérfor att patientgruppen ar helt annorlunda och
for att den inte &r ett behandlingshem utan en slutenvirdsavdelning speciali-
serad pd sérskilt vrdkravande schizofrena patienter. I studien ingar inte
heller nagra enheter som specialiserat sig pd missbrukspatienter med psy-
kiska storningar som finns med i projektet eller sérskilda ungdomshem i SiS
regi eller andra privata behandlingshem.

Urvalet av enheter har skett genom sjdlvselektion, vilket innebér att endast
de enheter kommit med som a) hade personal och patienter som ville utvér-
deras av externa forskare b) hade klinikledningens moraliska och ekonomis-
ka stdd for forskningskostnaderna under minst 5 &r. Atminstone ett par be-
handlingshem har férsokt komma med men inte lyckats uppfylla ovan
ndmnda krav. Urvalsforfarandet har formodligen lett till att de behandlings-
hem som &r med 1 projektet har lite storre acceptans for vikten av utvirde-
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ring 1 sin klinikorganisation dn behandlingshem i allménhet. Det finns dock
ingen anledning att tro att de skulle vara bttre eller simre med avseende pa
den behandling som bedrivs. Om man antar att varje psykiatrisk klinik 1
Sverige hade ett behandlingshem skulle det innebéra att det fanns drygt 100
liknande behandlingshem i psykiatrin och urvalet omfattar da ca en femte-
del, vilket innebir en relativt god tdckning av populationen.

Vilka patienter som skulle vardas pa behandlingshemmet bestimdes av per-
sonalen/kliniken och inte av forskarna. I allmé@nhet valde man ut motiverade
patienter som uppfyllde de lokala inklusionskriterierna, men ibland tog man
in dven andra patienter for att fylla upp platser och radda ekonomin. De fles-
ta behandlingshem vénde sig till patienter under 30 &r med psykos- eller
borderlineproblematik/personlighetsstorningar. Urvalet av patienter dr for-
modligen representativt for sddana patienter som av personal i psykiatrin
beddms ha forutsattningar for att kunna tillgodogora sig langvarig psykoso-
cial behandling. Nar projektet startade fanns ofta en véntelista pa behand-
lingshemmen, men efter ndgot ar var det snarast 6verkapacitet och ménga
enheter var tvungna att aktivt rekrytera patienter dven fran andra kliniker &n
den egna for att inte 14ggas ner.

Personalen var i regel sdrskilt utvalda sjukskotare eller sjukskoterskor med
erfarenhet av psykiatrisk vard. P4 ett antal enheter hade man ocksa krav pé
grundliaggande utbildning i psykoterapi motsvarande Steg 1 och pa nagra
enheter var personalen socionomer eller psykologer. I anslutning till enhe-
terna fanns alltid en psykiater och en handledare for personalens psykosoci-
ala arbete. Vi har valt att definiera forekomst av psykoterapi som att det
skett regelbundna samtal med psykoterapeutiskt utbildad person, i regel en
legitimerad psykoterapeut som antingen funnits pa enheten eller i form av
extern kontakt. I tabell 1 visas bakgrundsdata, bortfall och vardtider for de
23 enheter och patienter som ingar i studien.
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Tabell 1. Bakgrundsdata och vardtider under ar O till ar 5 patienter som in-
gér 1 projektet uppdelat pd de 23 enheterna.

Be-
hand- Sluten
lings- | Dag- | vards- | Psy-
Till- hems- | vards- | tidi | kote- | Psyko-
fra- | Upp- | Alder | Kvinnor | tid i tidi man | rapi | terapi
Enhet | gade | félida | ar0 % man man tim %

ALSK 9 7 27 33| 234 228 4,6 46 57%
BOST 8 7 25 50| 30,7 3,0 7,00 218 71%
ESVI 19 10 32 58 19,7 0,4 0,9 270 100%
FAHO 3 3 29 33| 299 0,8 0,0 405| 100%
FASA 9 4 25 56| 40,7 14,7 3,7| 381 100%
FAVI* 13 8 31 15 0 11,9 1,2 114 88%
GADA* 10 6 29 70 57| 26,2 10,4| 172 33%
HARE 11 9 27 55| 284 5,1 6,7| 217 78%
KAGI 8 5 25 50| 214| 372 23| 135]| 100%
KIVA 7 5 21 71 55,5 0 0,6| 414 100%
KRKR 10 8 25 40| 39,0 8,9 26| 265| 100%
LYDA* 7 6 34 33 0 10,4 0,3 0 0%
MAGE 10 7 19 40| 204 9,9 1,7 198 86%
ossv 4 4 24 0| 435 0 0,0 125 50%
PIHA 8 5 31 38| 335 247 2,3 0 0%
PILI 9 5 24 22| 21,7 3,8 76| 212 20%
SASJ 12 10 28 75 6,1 24 16| 188 60%
SKEN 6 4 26 83| 339 34 0,9 290 75%
STET 12 9 28 25| 249 6,7 75| 397 89%
UMOB 6 5 27 33| 355 8,1 52| 149| 100%
VAFE 7 4 25 57 12,9 14,4 1,5 40 25%
VIGA 9 8 19 56| 23,5| 224 48| 221 100%
VJHM 8 7 28 63| 286 0 1,0 0 0%
Sum/
medel | 205| 146 26 46| 276 11,9 3,2| 223 67%
*Dagavdelning

Av tabellen framgér att det sammanlagt ror sig om 205 patienter som ndgon
gang anmélt intresse av att delta i projektet och att for 146 av dessa har vi

uppfoljningsdata. Alla uppgifter i tabellen dr riknade mot den dag patienter-
na skrev under forskningskontraktet, vilket betyder att total vardtid i regel ar
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langre (ca 8 manader 1 genomsnitt) och att alder vid behandlingens start i
regel dr ldgre &n vad som anges i tabellen (variationsvidd 16-48 ér). Den
genomsnittliga aldern dr 26 ar och ett par enheter har ungdomar under 20
som malgrupp medan négra har lite dldre patienter 6ver 30 &r. Knappt half-
ten av patienterna dr kvinnor. Den genomsnittliga sjukdomsdurationen vid
projektets start var 6 ar, vilket betyder att de flesta insjuknat vid 20 &rs al-
der. Den genomsnittliga vardtiden pa behandlingshem &r drygt tva &r och
det d4r mycket vanligt att man kombinerar med dagvard pa samma enhet un-
der perioder eller i slutet av behandlingsperioden sa att den sammanlagda
vérdtiden ligger Over tre dr. I genomsnitt har patienterna vistats 3 manader
pa slutenvardsavdelning under de fem aren, vilket dr en anmérkningsvért lag
siffra for denna grupp av patienter. Tva tredjedelar av patienterna har fatt
individuell psykoterapi som en del av vardinsatserna och for de som fatt
psykoterapi dr antalet timmar relativt stort &ven om stora variationer fore-
kommer, vilket beror pa vilken roll man tillméter den individuella psykote-
rapin. Vissa enheter har haft individuell psykoterapi atskilt frdn miljéterapin
medan andra har haft en integrerad modell med mycket kontakt mellan indi-
vidualterapeuter och miljoterapeuter. S& gott som alla terapeutiska insatser
har haft psykodynamisk inriktning, men det finns nagra enheter som ar ut-
préiglat socialpsykiatriska med stark tonvikt pd miljoterapi och ett gott psy-
kiatriskt omhéndertagande.

Bortfall

Av tabell 2 framgar att de uppfoljda utgor 71 % och att det dr 53 % méan och
47 % kvinnor samt att medeléldern ar drygt 26 &r. Det &r ingen skillnad mel-
lan de uppfoljda och bortfallet i dessa avseenden. Det finns inte heller nagra
skillnader i sjukdomsduration mellan uppfoljda och bortfallet.

Tabell 2. Sammanstéllning av bortfall och uppf6ljda patienter med avseende
pa antal, kon och genomsnittlig alder (standardavvikelse inom parentes).

N % M K Alder
M SD
Totalt 205 109 96 26,7 (6,1)
Uppfoljda 146 |71 77 69 26,8 (6,3)
Bortfall 59 129 |32 27 26,5 (5,3)

Bortfallet bestér av en grupp pa 18 patienter (9 %) som &ngrade sig omedel-
bart och aldrig kom till avtalad tid for forsta datainsamling. Om man exklu-
derar dessa patienter blir bortfallet endast 21 %. Totalt 17 (8 %) patienter
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avbrot sin medverkan ndgon ging under de fem aren och 19 (9 %) ville inte
delta i femérsuppfoljningen trots stora anstringningar att motivera till med-
verkan (julkort, t-shirt, 500 kr 1 erséttning ar 5 etc.). Fem patienter (2.4 %)
avled under projekttiden. Av de analyser vi kunnat goéra kan man inte dra
slutsatsen att de som fallit bort dr systematiskt annorlunda &n de som full-
foljt. Vi tror dérfor att man kan generalisera till alla patienter som behandla-
des pa de aktuella behandlingshemmen. Huruvida man ocksé kan generali-
sera till patienter pé andra psykiatriska behandlingshem &n de som ingétt i
projektet dr en Oppen fraga som vi tyvirr inte kan svara pa eftersom vi inte
vet hur populationen av behandlingshem ser ut.

I det foljande kommer endast data frdn de uppfoljda patienterna att presente-
ras. Eftersom varje patient som bidragit till &tminstone en fore-efter mitning
rdknats som uppf6ljd har vi ett mer eller mindre stort bortfall for de enskilda
metoderna och N = 146 finns inte for ndgon enskild metod. Darfor redovisas
alltid vilket antal patienter en métning grundar sig pa.

Patienternas diagnoser

De tva diagnossystem som anvénts 1 projektet &r Kernbergs begrepp person-
lighetsorganisation (PO) och DSM-systemet, version III-R och I'V. PO-
diagnoserna bestimdes pa grundval av den strukturella intervju som gjordes
av forskarna ar 0, medan DSM-diagnoserna gjordes nagon gang under pro-
jekttiden av en lokal psykiater. Det betyder att endast PO-diagnoserna ar
oberoende av sjukdomens utveckling. En oberoende bedomning av PO
gjordes i samband med uppfoljningen Ar 5.

Tabell 3. Patienternas fordelning pa olika typer av personlighetsorganisation
och kon ér 0.

DIAGNOS
NPO BPO PPO Saknas Total
Koén N % N % |N % N N %
K 12 71 19 51 36 40 2 69 47
M 5 29 [18 49 |54 60 0 77 53
Total (17 11 37 25 90 62 2 146 100

Av tabell 3 framgér att majoriteten av patienterna (62 %) har PPO-diagnos
och endast 11% har fatt en NPO-diagnos. Det dr en nigot sned konsfordel-
ning s till vida att fler mén har PPO-diagnos och fler kvinnor har BPO och
framfor allt NPO-diagnos. Skillnaderna 4r dock inte signifikanta. Sjuk-
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domsduration skiljer sig signifikant mellan grupperna pa det séttet att NPO
gruppen haft sina problem ett par &r mindre (4.7) &n PPO (6.1) och BPO
(8.6) innan de tas in pa behandlingshemmen (ANOVA (F= 3.839, df 2/131),
p=.02).

DSM-systemet innehéller manga olika grupper av psykiatriska diagnoser. Pa
Axel 1 klassificeras stora grupper av psykiatriska sjukdomar och pd Axel 2
klassificeras personlighetsstorningar. For att fa tillrackligt stora grupper har
vi valt att dela in patienterna i fyra grupper pa basis av deras diagnoser en-
ligt DSM-systemet. Grupperna &r hierarkiskt ordnade sa att man forst under-
sOkte om det var en schizofrenidiagnos, darefter om det var en annan form
av psykosdiagnos, ddrefter om det fanns en personlighetsstorning medan
ovriga bildade en restgrupp med olika diagnoser pa Axel 1. Det betyder att
det finns patienter i schizofreni och psykosgrupperna som ocksa har en dia-
gnos enligt Axel 2.

Tabell 4. Gruppering av DSM-diagnoser till DSM-grupper

DSM-grupp Bestér av foljande personer
Schizofreni (Schiz) Alla som fatt schizofrenidiagnos
Ovriga psykoser (Psykos) Alla som fatt en psykosdiagnos men inte

schizoftreni, t.ex. reaktiv psykos, schizo-
affektiv psykos, vanforestidllningssyn-

drom
Personlighetsstorning (P-std) Alla som fatt en diagnos enligt Axel 2
Ovriga Axel 1 (Ovr) Alla andra diagnoser pa Axel 1, t.ex. de-

pression, angest

Hur patienterna fordelar sig pa olika DSM-grupper framgar av tabell 5. Det
ar en signifikant skillnad i konsfordelning pa de olika grupperna av DSM-
diagnoser (Chi-2(1,3)=8.87, p=.03).

Tabell 5. Patienternas fordelning pa DSM-grupper och kon.

DSM-grupp
Schiz Psykos P-std Ovr Total
N % N % N % N % N %
K 27 36 12 54 15 58 15 63 | 69 47
M 47 64 10 46 11 42 9 37 |77 53
Total 74 51 22 14 26 17 | 24 17 [146 100
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I tabell 5 kan man se att andelen kvinnor okar ju langre bort frdn Schizofreni
man kommer. Man kan ocksa notera att Schizofrenigruppen omfattar mer dn
hilften av alla patienter (74 st) och utgor den storsta gruppen 1 materialet.

I tabell 6 korstabuleras de tva diagnossystemen med varandra for att se hur

de overlappar.

Tabell 6. Korstabulering av PO diagnoser och DSM diagnoser avseende

antal patienter.

DSM
PO P-std| Psykos Schiz Ovr Total
NPO| 8 3 2 4 17
BPO 15 4 5 13 37
PPO 3 14 66 7 96
Total 26 21 73 24 144

Av tabell 6 framgar att det dr en stor (och klart signifikant) 6verlappning
mellan de tva diagnossystemen, men att det ocksa finns en del ovintade
kombinationer, t.ex. 2 NPO som ocksé har fatt en schizofrenidiagnos. Det
kan dels bero pa bristande reliabilitet i diagnostiseringen, dels pé att diagno-
serna gjorts vid olika tidpunkter och dels pa att det ar tva inte helt kompatib-
la diagnostiska system. Reliabiliteten for PO-diagnoser har uppskattats till
0.70 1 en tidigare studie (Armelius et al.1991) och reliabiliteten i DSM-
diagnoser brukar uppskattas till ungefar detsamma for trainade bedomare,
vilket betyder att det finns en relativt stor osékerhet i dessa diagnoser.

Effektméatning

Ett problem i effektstudier av behandling &r att varje metod har sin egen
skala och sina egna méatvirden. For att kunna gora jaimforelser mellan olika
metoder for att f& en nyanserad bild av behandlingseffekterna brukar man
darfor transformera alla virden till en jamforbar skala. Sedan 1980-talet har
det blivit allt mer vanligt att man dd anvinder en standardiserad skala ge-
nom att dividera alla médtningar med ett uttryck for standardavvikelsen 1
populationen. Effekten, kallad effekt-size (ES), kan dé uttryckas som en
avvikelse fran referensvirdet 0 som oftast utgors av medelvérdet i en kon-
trollgrupp eller medelvirdet av for-métningar om man har en fore-efter de-
sign. Denna metodik anvidnds 1 metaanalyser (se t.ex. Lipsey & Wilson,
2001 for detaljer), men kan ocksa anvéndas i enskilda primérstudier av
behandlingseffekter.
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I denna studie har vi standardiserat alla mitningar genom att berdkna ett ES-
vérde for varje delskala i var och en av de metoder som anvénts. ES-vérdet
har berdknats sé att ett positivt virde alltid betyder en forbéttring. Formeln
for berdkning av ES-vérdet ar:

B Xe fter — X fore
SDfore

ES

Vi har valt att anvéinda SD fore som skalenhet snarare 4n ett sammanslaget
estimat av fore- och efter-métningen dérfor att SD efter paverkas systema-
tiskt av behandlingsinsatserna sa att SD okar. P4 detta sétt far vi ett ES-
viarde som motsvarar d 1 fore-efter métningar i meta-analytisk terminologi
(Cohen, 1988, Rosenthal, 1991, Lipsey & Wilson, 2001). Man brukar an-
vanda kriterier uppsatta av Cohen (1988) for att tolka storleken pa ES-
virdena sd att viarden under 0.2 betraktas som ingen effekt, 0.2-0.5 bedoms
som liten effekt, 0.5-08 beddms som mattlig eller medelstor effekt och vir-
den 6ver 0.8 bedoms som en stor effekt. Detta &r dock snarast tumregler och
det finns manga exempel pa att &ven mycket smé effekter kan betraktas som
sa viktiga att ett forsok avbryts 1 fortid, t.ex. inom hjart-kérlforskning dir en
ES pé 0.04 kan innebira en 6kad dverlevnadsprocent pa 4 % for en grupp av
patienter som fér en viss medicin. ES-virden berdknades for var och en av
metoderna och for sammanslagna ES-vérden enligt tabell 7.

Tabell 7. Berdkning av ES-virden och sammanslagna ES-virden.

Sammanslaget | Metod |Delskalor med egen berikning av ES-virde
index

Subjektiv ES SASB | Positiv sjdlvbild, Negativ sjilvbild, Attackkoef-
ficient

SCL-90 |GSI

Bedomd ES SI Hognivaforsvar, Lagnivaforsvar, Identitetsbild-
ning, Realitetsprovning, Interpersonell reali-
tetsprovning

S-C Arbete, Sociala relationer, Psykossymtom, Slu-
tenvard

HSRS | Medelvirdet av global skattning, bredd och
djup pa intressen, relationer, effekt pad omgiv-
ningen, subjektivt obehag,
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Vid berdkningen av de tva sammanslagna indexen ingick varje metod med
ett medelvirde av de ES-vdrden som berdknats inom metoden for att de oli-
ka metoderna skulle fa lika vikt. Indexen berdknades alltid som medelvardet
av de ingdende ES-virdena. Avsikten med denna procedur &r att fa fram tva
sammanfattande matt som representerar tvd olika aspekter 1 utvarderingen
av behandlingseffekterna. Indexet Subjektiv ES aterspeglar patientens per-
spektiv s som det kommer till uttryck 1 svaren pa frageformulér som pati-
enten sjdlv fyllt i &r 0 och ar 5. Bedomd ES éterspeglar de bedomningar som
gjorts av forskare i samband med intervjuer ar O och ar 5. HSRS uttrycker
ett medelvirde av alla skattningar som ndgon gjort av patienten under det
forsta respektive sista aret och kan séledes dven inkludera personalens skatt-
ningar. En fordel med att anvdnda sammanslagna index &r att man kan
inkludera dven de patienter dér det saknas varden for nagon enskild metod,
men dér det finns virden for ndgon annan metod som ingar 1 indexet. Det
betyder ocksa att de index som redovisas inte har standardavvikelsen 1 ef-
tersom de dr medelvéirden av ES-virden som vart och ett har standardavvi-
kelsen 1. Sambandet mellan de tvd ES-variablerna ar 0.33, men det &r sys-
tematiskt relaterat till vilken personlighetsorganisation det ror sig om
(PPO=0.11, BPO=0.59, NPO=0.69).

De tva indexerade ES-variablerna kommer nu att redovisas i forhallande till
olika patientvariabler, behandlingsvariaber och enhetsvariabler. Skillnader
mellan grupper signifikanstestas med t-test eller variansanalys. Avslut-
ningsvis gors en analys av eventuella samband mellan ES-vérden och de
kritiska variablerna i forskningsdesignen.

Resultat

Huvudresultat for patienter

Medelvirdet av Bedomd ES for alla patienter var 0.52 vilket enligt Cohens
kriterier betyder att det foreligger en medelstor effekt. For Subjektiv ES var
medelvérdet betydligt lagre, 0.29, vilket betyder att det ror sig om en liten
effektstorlek. I den f6ljande analysen skall vi se hur dessa virden fordelar
sig pa patienternas bakgrundsvariabler, diagnosvariabler samt hur de samva-
rierar med olika behandlingsvariabler.

Bakgrundsvariabler

Medelvirdet av ES-virdena for bakgrundsvariablerna kon och alder uppde-
lat pa yngre @n 26 ar och 26 ar eller mer, samt kombinationen av dessa tva
aterges i tabell 8.
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Tabell 8. Medelvirden och SD f6r Bedomd ES for patientvariablerna kon
och alder (6ver/under 26 ér).

Beddmd ES Subjektiv ES

Kén Alder Mv SD N Mv SD | N
K <26 ,82 91 37 37 97 | 34
>=26 45 ,80 | 32 27 81 | 28

Total ,65 ,88 | 69 ,32 90 | 62

M <26 ,57 87 | 36 ,30 ,80 | 33
>=26 ,24 ,65 | 39 ,22 75 | 36

Total ,40 78 | 75 ,26 7 | 69

Total <26 ,70 89 | 73 ,34 ,89 | 67
>=26 ,33 g2 | 71 ,24 JI7 | 64

Total ,52 ,83 | 144 ,29 ,83 | 131

Virdena i tabellen dterges ocksa i figur 2 nedan.

0,9
0,8
0,7
0,6 -
0,5
0,4
0,3
0,2 —
0,1

@ Bedomd ES
O SubjektivES

K< 26 K>=26 M< 26 M>=26

Figur 2. ES-vérden for man och kvinnor 6ver och under 26 ar.
Man kan se att medelvardena for Bedomd ES genomgéende ar hogre dn for

Subjektiv ES. For Bedomd ES var det en signifikant skillnad mellan de pati-
enter som var ¢ver/under 26 ar (F (1,140)=6.7, p=.01) och en tendens till
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skillnad mellan méan och kvinnor (p=.09) men ingen signifikant interaktion
mellan kon och alder. Korrelationen mellan alder och Bedomd ES var signi-
fikant, 0.17 (p<.05), vilket betyder att gransen pé 0.26 inte &r kritisk for ut-
fallet. For Subjektiv ES var det en tendens till skillnad for patienter som var
over/under 26 ar (p=.09) men inga signifikanta skillnader for kon.

Diagnosvariabler

Skillnader mellan patienter med olika personlighetsorganisation framgar av
tabell 9. Det var en signifikant skillnad i Bedomd ES (F (2,147)=4.17,
p=.02) som beror pa att BPO gruppen har hogre virden dn PPO gruppen.
For Subjektiv ES fanns inga signifikanta skillnader.

Tabell 9: Bedomd och Subjektiv ES for olika grupper av personlighetsorga-
nisation.

Bedémd ES Subjektiv ES
Mv SD N Mv SD N
PPO 41 ,78 89 ,21 ,82 83
BPO  ,80 ,85 37 ,51 ,86 34
NPO| ,53 ,97 14 ,29 ,80 14
Total ,52 ,83 143 ,30 ,83 131

Medelvérdena aterges ocksa i figur 3.
0,9
0.8 mBedémd ES
0,7 | | @ SubjektivES

0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

PPO BPO NPO

Figur 3. ES-vérden for olika grupper av personlighetsorganisation.
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Av tabell 9 kan man se att BPO gruppen har ett medelvirde pa 0.80 for Be-
domd ES. Det dr ett mycket hogt virde och i nivd med de genomsnittliga
resultaten av effekter av psykoterapi i olika metaanalyser. Att det gar lite
samre for NPO gruppen kan delvis bero pé takeffekter. For en del variabler,
t.ex. 1 Strauss-Carpenters skala har NPO patienterna redan fran borjan nétt
upp till maximal niva och kan inte forvéntas né ett bittre resultat. Denna
forklaring dr dock inte relevant for Subjektiv ES 1 NPO-gruppen. Fér PPO-
gruppen dr den genomsnittliga forbéttringen ldgre men dnda signifikant
skild fran 0, vilket betyder att det finns en relativt stor forbattring dven for
PPO gruppen. Nér det géller Subjektiv ES ér viardena som véntat ldgre dn
for Bedomd ES {or samtliga grupper, men ES-vérdena ér signifikant skilda
fran 0 for savdl BPO som PPO gruppen. Det finns alltsd dven hér en positiv
forandring som &r signifikant.

Skillnaderna mellan patienter med olika DSM diagnoser framgér av tabell
10. Bedomd ES (F (3,150)=2.82, p=.04) ir signifikant skilt mellan grupper-
na s att Ovrig Axel 1 har hogre virden 4n Schizofreni. Fér Subjektiv Es
finns ocksé en signifikant effekt (F (3,134)=4.09, p =.01) som kan hénforas
till samma gruppskillnader.

Tabell 10. Bedomd och Subjektiv ES for olika grupper enligt DSM syste-
met.

Beddmd ES Subjektiv ES
Mv SD N Mv SD N
P-sto ,59 ,94 26 ,39 ,86 24
Psyk 71 ,91 21 71 ,83 19
Schiz ,35 74 74 .08 72 69
Ovr J7 ,83 20 ,51 ,96 20
Total ,52 ,83 145 ,29 ,83 132

Medelvérdena aterges ocksa i figur 4.
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Figur 4. ES-vérden for olika grupper enligt DSM-systemet.

Det ir frimst gruppen Ovriga Axel 1 storningar som far hoga virden nir
man grupperar patienterna efter DSM-systemet, men dven Ovriga psykoser
fr hoga vdrden. Det dr lite lagre siffror for Personlighetsstorningar och
Schizofrenigruppen hamnar relativt 1agt, speciellt for Subjektiv ES dér schi-
zofrenigruppens virde #r det enda som inte ir signifikant skilt frén 0. Over-
ensstimmelsen mellan Beddmd och Subjektiv ES ér inte sérskilt stor, men
om man ser till genomsnittet av de tvd indexen si ligger gruppen Ovriga
psykoser bést till och Schizofreni har ldgst varden. Det betyder att skillna-
derna ir stora i prognos mellan olika grupper av patienter som alla uppvisar
psykotiska symtom.

Sammanfattningsvis kan man siga att inga av de ovan analyserade bak-
grunds- eller diagnosvariablerna interagerar signifikant med varandra och
utfallet. De ar saledes rena faktorer, vars effekter kan adderas med varandra.
Den starkaste forklaringskraften har alder (6ver-under 26 ar) medan kén
uppvisar tendenser som dock inte dr signifikant relaterade till utfallet. Bland
diagnosvariablerna finns nagra signifikanta skillnader och alla grupper upp-
nar positiva effekter &ven om Schizofrenigruppen uppvisar ett nigot sdmre
utfall 4n de 6vriga, speciellt pa Subjektiv ES dir ingen fordndring kan note-
ras. Subjektiv ES har &verlag har ligre ES-virden utom for gruppen Ovriga
psykoser som har hoga virden pa bada indexen.
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Samband mellan tidsmatt, behandlingsinsatser och ES-vérden

En mgjlighet dr att det finns systematiska samband mellan tidpunkten for
forskningen och de enskilda patienternas behandlingstider. Det kan t.ex.
vara sd att det dr lagre ES-virden for patienter som var 1 slutet av sin be-
handlingsperiod nér forskningen borjade, eller att ju kortare tid som forflutit
mellan avslutad vard och uppf6ljningen ar 5, desto hogre ES-virden. I syfte
att undersoka sddana samband beridknades korrelationen mellan ett antal
olika tidsvariabler och ES-vérdena for enskilda patienter. Resultaten aterges
1 tabellen nedan.

Tabell 11. Samband mellan Bedomd ES och olika tidsvariabler berdknad for
enskilda patienter

Tidsvariabel Samband med Bedomd
ES

Sjukdomsduration fore ar 0 -0.07
Antal dagar pd behandlingshem fore dr 0 -0.12
Tid mellan uppf6ljning och utskrivning bhem -0.02
Total tid pd behandlingshem 0.00
Tid pa behandlingshem under ar 0-5 0.11
Total tid 1 dagvard -0.09
Tid i dagvard under ar 0-5 -0.20
Total tid 1 slutenvard -0.12
Tid i slutenvard under ar 0-5 -0.13
Antal timmar individualpsykoterapi 0.17*
Deltagit i individualterapi (ja/nej) 0.17*

Det verkar inte finnas nagra systematiska samband mellan tidpunkt for be-
handlingens start eller slut och den tidpunkt da forskningsdata samlades in.
Detta skulle annars kunna vara en alternativ forklaring till eventuella sam-
band mellan vérdinsatser och uppmatta ES-viarden. De enda behandlingsva-
riabler som ar signifikant relaterade till utfall dr antalet timmar i psykoterapi
samt om man deltagit i individualpsykoterapi eller ej. ES-vérdet for de som
fatt psykoterapi var 0.60 i genomsnitt medan det var 0.28 for de som ej fatt
psykoterapi. Aven denna skillnad #r signifikant (p<.05). En jimforelse mel-
lan de som dr yngre och dldre med avseende pé effekterna av psykoterapi
visar att det dr en signifikant skillnad mellan de som fétt psykoterapi och de
som inte fatt det for dem som &r under 26 ar. Detta illustreras i figur 5.
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Figur 5. ES-vérden for unga och gamla patienter som fétt respektive inte fitt
psykoterapi.

Sammanfattningsvis kan man séga att resultaten baserade pa data for enskil-
da klienter visar foljande:

1.

2.

NowvkEwWw

8.

Virdena for Bedomd fordndring dr genomgéaende hogre dn for Sub-
jektiv fordndring

Yngre patienter, definierat som patienter under 26 ar i denna studie,
har bittre resultat 4n dldre patienter

En stark tendens att kvinnor far béttre resultat &n méin

BPO har béttre resultat an 6vrig PO-grupper

Ovrig Axel 1 har bittre resultat #n Schizofreni

Andra psykoser har betydligt béttre resultat &n Schizofrenigruppen.
Patienter som far psykoterapi har battre resultat 4n de som inte far
psykoterapi, speciellt om de 4r unga

Antalet timmar psykoterapi dr positivt relaterat till utfallet

Analysen av resultat baserade pa enskilda individer avslutas nu och resten
av rapporten dgnas at resultat som géller enheter. Det har fordelen att man
kan relatera de genomsnittliga resultaten for patienterna vid en viss enhet till
andra egenskaper hos enheterna som t.ex. storlek pa enheten, vardkultur,
psykosocialt arbetsklimat for personalen etc. Nackdelen &r att antalet obser-
vationer minskar fran 146 individer till 23 enheter, vilket gor risken for till-
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falliga samband och feltolkningar storre. Darfér kommer endast ett fatal
resultat att redovisas.

Huvudresultat for enheter

De genomsnittliga resultaten avseende Bedomd och Subjektiv ES {or var
och en av de tjugotre enheter som ingdr 1 projektet visas i figur 6.
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Figur 6. Genomsnittliga virden pad Bedomd och Subjektiv ES for de 23 en-
heterna. Data har ordnats i stigande ordning pd Bedomd ES. Siffrorna anger
hur manga som f6ljts upp pé vardera enheten.

Av figuren framgar att det dr en stor variation mellan enheterna nér det géll-
er storleken pé behandlingseffekterna, bdde avseende Bedomd och Subjek-
tiv ES. Man kan ocksa se att Subjektiv ES i regel ar lagre 4n Bedomd ES
men att de tenderar att foljas & med en korrelation pd 0.71 pé enhetsniva.
Man kan ocksa se att det dr ca 5 enheter till vinster som i stort sett ligger
kring noll och alltsé inte har nagon effekt pd patienterna, medan ca 7 enheter
till hoger har en stor eller mycket stor effekt. Enheterna till vénster har 1
allménhet haft lite dldre schizofrena patienter medan enheterna till hdger
domineras av yngre borderlinepatienter 4&ven om nagra ocksa haft schizofre-
na patienter.
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En intressant fraga dr om det finns nigra variabler pa enhetsnivd som korre-
lerar med utfallsvariablerna. Sambanden mellan den proportionella fordel-
ningen av ett antal bakgrundsvariabler och diagnosvariabler & ena sidan och
utfallsvariablerna aterges i tabell 12.

Tabell 12. Korrelationer mellan bakgrundsvariabler, diagnosvariabler och
utfallsvariabler pd enhetsniva.

Korrelationer

Beddmd ES| Subjektiv Es
Bakgrundsvariabler
/Antal patienter pa enheten -,08 ,08
Procent drop-out ,01 ,21
Alder -,48* -,25
Sjukdomsduration -,41 -11
Procent man -,34 -,15
Diagnosvariabler
Procent PPO -,54* -,28
Procent BPO .53 .31
Procent Schizofreni -,60™* =57
Procent Psykos ,18 ,52*
Procent Personlighetsstorningar ,22 13
Procent Ovrig Ax1 ,66** 37
Behandlingsvariabler
\Vardtid pa behandlingshem ar 0-5 14 25
Dagvardstid ar 0-5 ,00 25
Slutenvardstid ar 0-5 -,19 -,16
Psykoterapitimmar ,32 27
Har/har ej fatt psykoterapi 12 ,08
* p<0.05
**p <0.01

Av tabellen kan man se att det framst dr alder och négra av diagnosvariab-
lerna som korrelerar hogt med utfallet, vilket stimmer med analysen for
enskilda patienter som redovisats tidigare. Det dr ocksé positiva men inte
signifikanta samband mellan utfall och vérdtiden p& behandlingshem och
antalet timmar 1 individuell psykoterapi. Det positiva sambandet mellan
procent drop-out och Subjektiv ES antyder att det kanske ror sig om ett se-
lektivt bortfall pa s sétt att de patienter som &r kvar 1 allménhet kan tillgo-
dogora sig varden och darfor stannar kvar medan de som inte har négot ut-
byte av varden avslutar sin behandling och faller bort ur forskningen, vilket
ger ett béttre utfall for Subjektiv ES, men inte for Bedomd ES. Pa enhetsni-
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va dr sambandet mellan sjukdomsduration och utfall starkare dn det ar pa
individniva. Det kan tolkas sé att enheter som fokuserar mer pa nyinsjukna-
de patienter 1 allménhet har ett béttre utfall, men det kan ocksa vara sé att
man 1 allménhet vénder sig till patienter med en viss alder och dé ar det en-
dast en dterspegling av sambandet mellan alder och utfall. Det negativa
sambandet med slutenvardstid visar att slutenvérd i regel anvédnds endast for
de patienter som man inte lyckas hjdlpa med vard pa behandlingshem. Det
finns ocksd exempel pé enheter som utnyttjar slutenvirdsplatser relativt fli-
tigt darfor att man inte har tillrackligt med nattpersonal. Vi kan ocksa kon-
statera att behandlingshemmen tenderar att bli béttre med aren for samban-
det mellan startar for forskningen och Bedomd och Subjektiv ES &r 0.29
respektive 0.13.

Samband mellan personalens upplevelse av vardkulturen och utfallet
fér patienterna

For att fa en grov uppfattning om betydelsen av de olika personalmitningar
som gjorts korrelerades alla medelvérdet for alla delskalor med medelvardet
for Bedomd ES och Subjektiv ES for varje enhet. De signifikanta korrela-
tioner som kom fram var foljande:

Tabell 13. Signifikanta korrelationer (*) mellan personalmetoder och utfall
for patienterna.

Bedomd ES Subjektiv ES
COPES: Autonomi -0,45* -0,31
Psykosos Arbmilj: Inflytande 0,55* 0,42*
Psykosos Arbmilj: Symptom -0,46* -0,32
Psykosos Arbmilj: Krav -0,40* -0,28
\Vérdideologi: God prognos 0,61%* 0,45%
Vérdideologi: Kreativitet & sensitivitet -0,45% -0,06

Risken for slumpsamband dr uppenbar med en analys av detta slag, men det
kan dndé ge en fingervisning om vilka variabler som man bor dgna sarskild
uppmadrksamhet at. Riktningen pé de flesta sambanden dr meningsfull, vilket
ger en viss lite sdkerhet i1 tolkningarna. Resultaten i tabell 13 visar att det
framst dr den psykosociala arbetsmiljon som uppvisar konsistenta samband
med utfallet. Ju mer inflytande och ju mindre krav personalen upplever des-
to béttre gar det for patienterna och ju mindre symtom personalen uppvisar,
desto battre gar det for patienterna. Markligt nog tycks det vara sa att ju mer
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personalen stimulerar autonomi, dvs. sjalvstindighet hos patienterna, desto
sdmre gir det for patienterna. Att det finns ett starkt positivt samband mel-
lan personalens tro pa en god prognos for patienten och hur det gér for pati-
enten skulle delvis kunna forklaras med sjukdomsgraden hos patienten. Vi
har dock analyserat detta samband dven med korrektion for initial sjuk-
domsnivé och funnit att sambandet dnda &r positivt. Det kan alltsa rora sig
om en genuin effekt av att personalen férmedlar en hoppfull instéllning till
patienten, oavsett hur sjuk patienten ir.

En nérmare analys av hur sambanden mellan vardkulturens olika aspekter
och utfall ser ut kommer att redovisas i kommande rapporter. For alla dia-
gnosgrupper ér det ett starkt och likartat samband med personalens upple-
velse av sin psykosociala miljo, men for de 6vriga metoderna finns viktiga
skillnader som antyder att olika diagnosgrupper behdver olika vardkulturer
for att uppna bra resultat.

En statistisk forklaringsmodell till utfallet

For att fa en uppfattning om betydelsen av olika faktorer for utfallet skapa-
des en regressionsmodell dir olika faktorer som kan ténkas bidra till att for-
klara utfallet pa enhetsnivé bildade block av forklaringsvariabler och Be-
domd ES utgjorde den beroende variabeln. Det forsta blocket bestod av
bakgrundsvariablerna alder och kon. Bakgrundsvariablerna forklarade sam-
manlagt 34 % av variansen i Bedomd ES. Dérefter lades ett block in som
endast bestod av variabeln procent PPO definierat utifran Kernbergs dia-
gnostiska system. Den variabeln forklarade ytterligare 16 % av utfallsvari-
ansen 1 Bedomd ES. Det betyder att man redan innan ndgon behandling pa-
borjats kan forklara 50 % av variansen i utfall fem ar senare for patienter
som tas in pa behandlingshem! Det tredje blocket bestod av variablerna tid
pa behandlingshemmet samt antal timmar i individuell psykoterapi och ér
ett uttryck for hur mycket behandling patienterna i genomsnitt fétt vid enhe-
ten. Det blocket forklarade ytterligare 9 % av utfallsvariansen. Slutligen
lades ett block in med variabler som hamtats fran personalens upplevelse av
sin psykosociala arbetsmiljo. Det var variablerna inflytande, stdd, och krav.
Det blocket forklarade ytterligare 19 % av variansen i utfall. Sammanlagt
ger modellen en forklaringsgrad pd 78 % av utfallsvariansen. Resultatet av
regressionsanalysen presenteras i figur 7.
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Behandlingshemstid

Figur 7: En statistisk regressionsmodell for att forklara varians i Bedomd

ES.

Modellen ér ett exempel pa vilka variabler som skulle kunna anvindas for
att forklara utfallet. I modellen ingar de variabler som visat starkast sam-
band med utfall, men &ven andra kombinationer av variabler kan visa sig ha
stor forklaringskraft. Ett problem dr att man inte kan ha med sa manga vari-
abler eftersom det bara finns 23 enheter och ddrmed ganska {2 frihetsgrader.
Modellen ovan dr dock signifikant och har en forklaringskraft pa 62 % dven

om man justerar for frihetsgraderna.
Resultaten pd enhetsniva visar sammanfattningsvis att:

1. Det ar en stor variation i utfall mellan enheter

2. Det finns intressanta samband mellan patienternas utfall och perso-

nalens upplevelse av sin vardkultur

3. Pé enhetsniva kan man bygga modeller som ger en fingervisning om

den relativa betydelsen av olika forklaringsvariabler.
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Diskussion

Huvudambitionen i denna studie r att besvara frdgan om varden pd sma
behandlingshem for psykiatriska patienter med svérare storningar ar effektiv
eller inte. Det forsta kravet for att besvara fragestillningen géller att visa att
det faktiskt finns ndgon positiv effekt att diskutera 6ver huvud taget. Det
andra kravet dr att med rimlig sdkerhet knyta effekten till behandlingsinsat-
serna eller varden pa behandlingshem. Med den relativt svaga design studi-
en har dr en av de mest troliga alternativa tolkningarna att de effekter som
noteras dr uttryck for naturliga forédndringar till foljd av mognad, naturligt
sjukdomsforlopp eller brister i forskningens uppldggning. Vi skall ater-
komma till dessa dvergripande fragor i slutet av diskussionen.

Resultaten visar att alla grupper av patienter uppvisar en positiv, men varie-
rande grad av fordndring mellan tva mittillfédllen som é&r dtskilda med fem
ar. Effekten ar i1 allménhet storre for Bedomd forédndring dn for Subjektiv
fordndring. Det dr alltsé en storre fordndring for metoder som anvénder pro-
fessionella bedomare dn for metoder som baseras pa patientens svar pa fra-
geformuldr som miter subjektiv upplevelse av symtom och sjélvbild. Det
kan tolkas s att &ven om man lyckas forbéttra patienternas funktionsniva,
t.ex. 1 form av béttre relationer, mer fritidsaktiviteter och arbete, med hjélp
av vardinsatser av olika slag sa kvarstar det subjektiva lidandet for manga
patienter. Man kan anta att sa linge man upplever sig ha symtom eller en
negativ bild av sig sjélv s& kommer man att sdka hjélp och vara beroende av
sjukvéarden. Nér det géller schizofrenigruppen kan en forklaring till den ute-
blivna fordndringen pa Subjektiv ES vara att de méarkligt nog inte har sir-
skilt hoga varden pa vare sig symtomskalan SCL-90 eller pa negativ sjalv-
bild vid for-métningen och dérfor inte heller forandras sérskilt mycket. Var-
for det ar sa ar oklart, men en mojlighet ar att psykosen utgor ett skydd mot
subjektivt lidande i denna mening och en annan mojlighet dr att schizofreni
ar en sjukdom som inte primart yttrar sig i subjektiva symtomupplevelser
eller negativ sjalvbild nér en akuta psykosupplevelsen klingat av.

Hur skall man vérdera en genomsnittlig effektstorlek pa 0.52? Ett sdtt dr att
utga fran Cohens kriterier och konstatera att det 4r en medelstor eller métt-
ligt stor effekt. Ett annat satt dr att jimfora med ES-virden som registrerats i
andra studier. For att finna jamforbara studier maste man begrinsa sig till
vissa diagnosgrupper eftersom det i allméinhet &r stora skillnader mellan
patienter t.ex. med / utan personlighetsstorning, med / utan psykosdiagnos.
Tyvérr finns inte s& ménga enskilda studier som anvint sig av ES-virden
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eftersom tekniken vanligtvis hor hemma i meta-analyser. Det ger emellertid
en mojlighet till jimforelse med just meta-analyser &ven om de i allménhet
baseras pé studier som har betydligt kortare tidsperspektiv an fem ar. En
viktig jamforelse utgors av den sammanstéllning av effekterna inom all pub-
licerad psykoterapiforskning som finns 1 Bergin & Garfields handbok
(1994). Dér fann man en genomsnittlig niva pa ES strax dver 0.80, ett virde
som dterkommit dnda sedan den forsta meta-analysen gjordes av Smith,
Glass och Miller (1980). Den jamforelsen dr endast relevant som en ovre
grans eftersom den grupp av patienter vi studerar i regel utesluts fran psyko-
terapistudier. En jimforelse som &r extrem &t det andra héllet kan fas av
langtidsstudier av schizofrena patienter ddr man i regel inte kan forvinta sig
ndgra positiva effekter alls av behandlingsinsatser, (t.ex. Mays studier 1 Ka-
lifornien, se Armelius et al 1989).

Det finns med bada indexen en genomsnittlig effekt som ar storre dn noll for
alla grupper och alldeles sdkert inte negativ, vilket annars skulle kunna vara
ett tinkbart utfall for t.ex. schizofrenigruppen som i allménhet har en délig
prognos. Totalt har ca 30 % av patienterna ett negativt virde pd Bedomd ES,
vilket betyder att det finns en relativt stor grupp som inte forbéttras under de
fem dren. En nagot storre andel (33 %) har véirden dver 0.80, vilket betyder
att de uppvisar en mycket stor fordndring. Totalt har alltsé ca 70 % av pati-
enterna en positiv fordndring under de fem aren. Den fOrsta slutsats man kan
dra dr att det for en majoritet av patienterna finns en relativt stor positiv for-
dndring 6ver tid och som vi skall forsoka forklara ndrmare.

Vi kan 1 den statistiska regressionsmodellen se att det finns vissa generella
samband som hjdlper oss att ringa in de intressanta forklaringarna till utfal-
let. En sadan forklaringsvariabel ar patienternas alder. Resultaten visar tyd-
ligt att yngre patienter uppvisar en storre forandring dn dldre patienter. I
analysen delade vi gruppen vid 26 ar, men eftersom dven korrelationsanaly-
sen visade ett starkt samband mellan alder och utfall sé dr inte den griansen
kritisk. Det faktum att sjukdomstiden fore behandlingsinsatsen uppvisar
svaga samband med utfallet pa individniva (-0.07) och inte paverkar korre-
lationen mellan alder och utfall (fran -0.17 till -0.16 med kontroll for sjuk-
domsduration) antyder att man inte kan forklara sambanden mellan alder
och utfall med att dldre patienter i allmédnhet har varit sjuka langre. Ett annat
sdtt att svara pd frigan om sambandet mellan alder och utfall géller generellt
ar att undersoka hur sambandet ser ut inom olika grupper. Det visar sig da
att sambandet mellan alder och utfall dr ndgot starkare for mén (-0.24) dn
for kvinnor (-0.12), men variansanalysen visade inte pa nagon signifikant
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interaktionseffekt mellan kon och &lder s slutsatsen blir att det 4r samma
monster for bada konen. Ett starkt samband mellan &lder och utfall finns
ocksa inom grupperna Schizofreni och Ovrig axel 1 storning, men inte inom
grupperna Personlighetsstorning och andra Psykoser dn schizofreni. Det
finns saledes starkt stod for ambitionen att ta sig an de yngre patienterna
med svarare sjukdomar med psykosociala behandlingsinsatser av olika slag.
Tanken med behandlingshem ar att man genom en massiv behandlingsinsats
tidigt 1 sjukdomsforloppet skall kunna forbattra den 14ngsiktiga utveckling-
en. I projektet har vi foljt patienterna under fem ar, vilket dr en ovanligt lang
tid for en prospektiv behandlingsstudie, och vi kan med ganska stor sidkerhet
pAsta att en satsning pa yngre patienter 4r 16nsam i det langa loppet. Aven
om detta dr ett huvudresultat médste man notera att det inte géller generellt.
Speciellt for personlighetsstorningar och andra stérningar som ofta kan de-
butera senare dn i tjugoarsildern finns det anledning att se pa undantagen.
Ett klart sddant undantag ar behandlingshemmet ESVI som inriktat sig pa
lite dldre borderlinepatienter och lyckats uppna stora fordndringar.

Ett annat intressant resultat som dock inte &r signifikant ar att kvinnor far
bittre resultat in min. Aven detta resultat visar sig vara generellt i den me-
ningen att det dterkommer i de flesta undergrupper. Resultaten visar séledes
att man kan addera alder och kon for att fa en béttre prediktion av utfallet.
Den statistiska regressionsmodellen antyder att s& mycket som 30 procent
av utfallsvariationen pé enhetsniva kan hinforas till dessa tva bakgrundsva-
riabler.

Patienternas diagnoser uppvisar ett systematiskt samband med utfallet.
Samst gar det for gruppen Schizofreni, som dr den storsta undergruppen och
kanske den grupp som man oftast hade 1 atanke nir behandlingshemmen
startade 1 kolvattnet pa de stora mentalsjukhusen. I projektet har vi latit
DSM-systemets krav pa minst 6 manaders varaktighet av de psykotiska
symtomen bli avgorande for inklusion i1 Schizofrenigruppen. Darmed har vi
fitt en “renare” grupp i diagnostiskt avseende, men en grupp som generellt
sett uppvisar en samre prognos. Kan man dra slutsatsen att behandlings-
hemmen lyckades infria forvintningarna om en bot for schizofreni som
manga hade 1 slutet av 1980-talet da Barbro Sandin (1986) och andra som
botat schizofrena patienter med psykoterapi var tongivande. Svaret pd den
frigan maste bli ett nej. Det finns visserligen undantag bland de schizofrena
patienterna som genomgétt en dramatisk utveckling och inte uppvisar nagra
psykotiska symtom efter de fem &ren, men vi har inte noterat nigon som
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inte star pa neuroleptika behandling vid femarsuppfoljningen. Dérfor anser
vi inte att de kan sdgas vara botade. En klar majoritet (65%) har ddremot
genomgatt en positiv fordndring 1 socialt och funktionellt avseende sa att
deras livskvalitet forbattrats. For ménga har ocksé psykosen klingat av, men
de befinner sig 1 ett resttillstand dér beroendet till varden finns kvar. Vi har
flera exempel pa personer som systematiskt arbetar sig bort fran sjukdoms-
varlden, men det dr en mycket modosam process och den tar lang tid. De
fem &r vi foljt patienterna riacker inte till for att vi skall kunna se hur det
kommer att g till slut for dessa patienter. Det dr i1 det ndrmaste omojligt att
isolera de positiva effekter vi kan notera for schizofrenigruppen till behand-
lingshemsvarden eller psykoterapin eftersom samtliga ocksé medicineras
med moderna neuroleptika.

Négot forvanande framstér gruppen 6vriga Psykoser som en av de grupper
som fordndras mest, bade avseende Bedomd och Subjektiv ES. Den gruppen
innehaller t.ex. kortvariga reaktiva psykoser och schizoaffektiva psykoser.
Initialt kan det vara svért att skilja denna typ av psykoser fran schizofrena
psykoser eftersom man inte uppnatt tidskriteriet forrén efter minst 6 mana-
der. En intressant tanke som fanns i den s.k. NIPS studien (Alanen et al
1994) och som stimulerat forskningen kring nyinsjuknade psykoser dr att
man kanske kan forhindra att en nyinsjuknad psykos utvecklas till en schi-
zofreni genom snabba psykosociala insatser. I foreliggande studie &r sjuk-
domsdurationen visserligen négot kortare for 6vriga Psykoser én for Schizo-
freni, men det 4r bara ndgra f& som har kortare tid 4n 2 &r, vilket gér denna
forklaring mindre sannolik. Mer troligt dr att resultaten aterspeglar det fak-
tum att DSM-diagnoserna sattes ndgon gang under de fem aren. Det betyder
att den som satte diagnosen hade ett mycket stort tidsintervall att utgé ifran
och att gruppen bade innehaller dem som man faktiskt lyckats behandla och
dem som &nda skulle ha haft en mer gynnsam utveckling.

Gruppen Personlighetsstorningar och gruppen BPO uppvisar genomgaende
positiva resultat. Det dr en ganska stor 6verlappning mellan dessa tva dia-
gnostiska grupper, men borderlinegruppen inkluderar ocksa en hel del Ovri-
ga Axel 1 och Andra Psykoser. Det utmérkande for borderlinediagnosen ér
framst splittingforsvaret som ger intryck av antingen — eller, svart — vitt och
denna psykologiska struktur aterfinns inom flera av DSM-grupperna. Det ar
uppenbart att denna typ av storningar kan dra stora fordelar av behandlings-
hemsvard, vilket ocksé styrks av att man funnit positiva effekter av psykote-
rapi for denna grupp i internationell forskning (t.ex. Perry, Banon & Ianni
1999). Nagra av enheterna med de bésta resultaten dr specialiserade mot just
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unga BPO patienter. Gruppen NPO utgdrs av en heterogen grupp av stor-
ningar som t.ex. angeststorningar, depressioner och dtstorningar men ocksa
en hel del ospecifika personlighetsstorningar. Det som skiljer dem fran BPO
ar framst avsaknaden av en tydlig splittingstruktur, men de har dnd4 allvar-
liga psykiatriska problem som motiverar inldggning pa behandlingshem
under en relativt kort tid. Det dr uppenbart att NPO gruppen inte fordndras
lika mycket som BPO gruppen d&ven om man for Bedomd ES kan rdkna med
en viss takeffekt darfor att deras funktionsniva &r sa pass hog redan frén
borjan. De forbattras dock inte heller pa Subjektiv ES dér deras egen skatt-
ning av sjélvbild och symtom dndé pekar pd en avsevird problematik. En
slutsats kan dérfor vara att behandlingshem ar en mer lamplig vardform for
patienter med en mer splittingbetonad personlighetsorganisation, vilket 1
regel ocksa betyder en ldgre allmén funktionsniva med storre relationspro-
blem och sdmre formaga att ta hand om sig sjélv.

Designen i studien gor att vi inte kan isolera behandlingsinsatserna som for-
klaring till de forédndringar vi noterat. Det &r till och med svart att definiera
behandlingsinsatserna eftersom det ror sig om ett stort utbud av insatser 1
form av miljoterapi, dagvérd, slutenvéard, mediciner och psykoterapi i olika
kombinationer for enskilda patienter. Vardtiderna &r langa for patienter som
vardas pa behandlingshem, vilket betyder att kostnaderna blir stora. Sam-
bandsanalysen visar dock att det behdvs langa vérdtider {or att uppna resul-
tat. Vi uppskattade den genomsnittliga kostnaden for en patient under ett ar
till drygt 500.000 kr i analysen av de enskilda behandlingshemmen (boérjan
av 1990-talet). Merparten av denna kostnad 14g i personalens 16ner och en-
dast nagra fa procent av kostnaderna hanfor sig till kostnaderna for indivi-
duell psykoterapi. Mot bakgrund av den avsevirt storre forbattringen for
patienter som deltagit i psykoterapi och det systematiska sambandet mellan
grad av forbéttring och antalet timmar i psykoterapi framstér det som syn-
nerligen angeldget att man erbjuder psykoterapi till patienterna pa behand-
lingshem. Alla dr inte motiverade eller kanske lampliga att ga i psykoterapi
och det finns en del patienter som blir bittre dven utan psykoterapi sé det
bor inte vara ett krav utan en stark uppmaning till patienterna. Fér behand-
lingshemmens planering dr det viktigt att ta i beaktande att effekterna av
psykoterapi verkar vara betydligt storre for de yngre én de dldre patienterna.
Utmaérkande for de enheter som har bra resultat dr att man integrerar psyko-
terapin med miljoterapin i form av gemensamma behandlingskonferenser,
att terapeuterna ocksa finns med i miljGterapin etc. pa ett sétt som brukar
kallas for en integrerad miljoterapeutisk modell. Det finns ndgra behand-
lingshem som haft mycket psykoterapi i en s.k. separerad modell diar kom-
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munikationen mellan individualterapeuter och miljéterapeuter minimeras.
De har genomgéende sdmre resultat &n genomsnittet. Det finns ocksa anled-
ning att vara generds med antalet timmar 1 psykoterapi eftersom det dr en
signifikant korrelation mellan antalet timmar och utfall. Det kan till och med
vara lonsamt att stricka ut terapin ldngt in 1 eftervérd for att dérigenom ge
stabilitet och kontinuitet som minskar risken for aterfall eller behov av slu-
tenvérd.

Det kanske mest dramatiska resultatet i denna studie antyds av regressions-
modellen som visar att personalens upplevelse av sin psykosociala arbets-
miljo svarar for en stor del av utfallsvariansen for patienterna! Det dr séllan
man inom varden kan visa med empiriska resultat att en bra arbetsmiljo fak-
tiskt leder till battre vardresultat, men hér dr det uppenbarligen sa. Trots att
man 1 modellen 1atit bakgrundsvariabler, diagnosvariabler och behandlings-
variabler ta ut sin del av utfallsvariansen kunde ytterligare 19 procent for-
klaras med hjdlp av personalens upplevelse av stod, krav och inflytande pé
sin arbetsplats. Det &r en storre andel 4n vad sjdlva behandlingshemsvérden
inklusive psykoterapin kan forklara. En friga som instéller sig dr naturligt-
vis vad som skulle hinda om man 4dgnade lika mycket uppmérksamhet och
energi 4t det psykosociala arbetsklimatet som 4t behandlingsinsatserna. In-
trycket fran alla besok vid behandlingshem under projektéaren ar att det ar en
mycket stor variation i detta avseende. P4 ménga enheter mér personalen bra
dérfor att de har en liten enhet och stort inflytande jimfort med psykiatriska
vardavdelningar, men pd minga enheter kiinner man sig utanfor och lever
under stindigt hot om nedldggning eller krav pa lonsamhet. Kanske man bor
betrakta den “emotionella smittoeffekt” som personalen har pa patienterna
som en av de viktigaste behandlingsingredienserna och inte bara fokusera pa
de traditionella specifika behandlingsinsatserna.

Lat oss avslutningsvis aterga till huvudfragan om huruvida smé behand-
lingshem for psykiatriska patienter kan sdgas vara effektiva eller inte. Ett
svar &r positivt och baseras pa att det i genomsnitt finns en positiv effekt i
den meningen att patienterna foréndras till det béttre under fem ar. Det in-
nebar emellertid inte att de blir botade utan att det sker en positiv fordndring
1 deras funktionsnivd som for manga énda forblir ld&g med ett stort beroende
av stod fran samhallet. Storleken pa fordndringen beror av en rad faktorer
som analyserats i rapporten som t.ex. patienternas alder, kon, diagnos och de
ar relaterade till behandlingsinsatser som gors samt pa vilken vardkultur
man lyckats dstadkomma péd behandlingsenheten. Just det faktum att det
finns systematiska samband av det slag vi redovisat kan tas som intikt for
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att de vardinsatser man gjort bidragit till effekterna och att det inte enbart
handlar om naturliga forlopp eller brister i forskningsdesignen. Att unga
patienter som fétt psykoterapi har bittre resultat &n unga patienter som inte
fatt psykoterapi visar att behandlingsinsatserna &r viktiga och att det inte
endast ror sig om en naturlig mognadsprocess eller ett naturligt férlopp. Det
ar meningsfulla skillnader som knappast kan ha uppkommit av en slump. En
ndgot ovintad slutats av studien &dr dock att vardinsatserna tycks svara for en
relativt liten del av den fordndring som patienterna genomgér och att det
kanske dr mer meningsfullt att se till enheternas hela vardkultur och inte
bara till konkreta behandlingsinsatser 1 sndv mening.

Ett annat svar pé fragan om effektivitet dr att ’det beror pd”. Vissa enheter
har faktiskt inga positiva genomsnittsvarden for sina patienter. Det beror
alltsa inte bara pa patienterna utan ocksa pa enheterna. Man kan sammanfat-
ta effektstudiens resultat med foljande mening: Sma psykiatriska behand-
lingshem kan dstadkomma forbéttringar hos svért storda patienter men ef-
fekten dr beroende av vilka man viéljer att behandla, vilken behandling som
erbjuds och vilken psykosocial vardkultur som finns pa behandlingshemmet.

Denna studie har genomforts med stdd fran Riksbankens Jubileumsfond, Socialveten-
skapliga Forskningsradet, Humanistisk-Samhéllsvetenskapliga Forskningsradet och
Sandinstiftelsen.
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