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Sammanfattning

Psykiskt vilmaende bestar av sévil frdnvaro av psykiska symtom som
ndrvaro av subjektivt vélbefinnande, tillstdind som bor mitas oberoende
av varandra. I brist péd ett littillgdngligt, kostnadsfritt och for svenska
forhallanden tillforlitligt mitinstrument for subjektivt vilméaende, genom-
fordes en explorativ studie 1 syfte att undersoka Vadlmaendeformulirets
psykometriska grundférutséttningar som sddant. Instrumentet under-
soktes 1 en icke-klinisk (163 psykologistuderande) respektive klinisk po-
pulation (107 psykiatripatienter), och visade utmérkt intern konsistens
(Cronbachs o = ,926 respektive o =,951) och test-retest reliabilitet (7 + 1
dagar; ICC = ,80), god validitet samt bedomdes ha formaga att diskrimi-
nera mellan icke-klinisk respektive klinisk grad av subjektivt vdlméende.
Resultaten gav stod at en enfaktorlosning, med subjektivt valmaende som
bakomliggande variabel. Dock fanns egenskaper hos bada populationerna
som indikerade viss risk for statistisk instabilitet. Studien bor replikeras
med storre undersokningsgrupper samt ytterligare psykometriska tester
for sékrare resultat och 6kad generaliserbarhet.

Orden vdilmdende och vilbefinnande brukas 1 svenska spraket vanligen som fullvirdiga syno-
nymer och anvinds ocksa i denna studie som sadana (Din svenska, 2015; Stora Ordlistan,
2015; Tolka.se, 2015).

Intresset for att studera ménniskors upplevelse av vilméende och lycka kan spéras langt till-
baka 1 historien, genom de verk som framfor allt filosofer frin olika tidsepoker 1dmnat efter
sig. Det var dock forst vid mitten av forra seklet som vetenskapen borjade intressera sig for
amnet pa allvar, och frdn att initialt omfatta en begransad skara forskare som dgnade sina stu-
dier at subjektivt vdlméende, har intresset de senaste decennierna 6kat ndrmast lavinartat och
ocksa spridit sig inom flera vetenskapliga discipliner, sd som sociologi, ekonomi och psyko-
logi. Ett métt pa detta kan vara att antalet publicerade studier inom omradet 6kade fran drygt
2000 under perioden 1980-1985 till drygt 35 000 under perioden 2000-2005 (Diener, 2009).
Nationella vilfardsstudier 4r en annan markor, som visar hur intresset av att bide méta och
forstd manniskors subjektiva vilmaende okat markant de senaste decennierna, sannolikt som
en effekt av att det visat sig ha ett forklaringsvéarde som stracker sig utover de métt man tidi-
gare anvant for att studera vélfiard och gora samhilleliga prognoser, sdvil ekonomiskt som
socialt (O'Donnell, Deaton, Durand, Halpern & Layard, 2014).

Men dven om den akademiska psykologin under decennier och 1 tilltagande omfattning tagit
sig an studiet av ménniskors subjektiva upplevelse av vilméende, har utvecklingen varit for-
vanansvért ldngsam inom vard- och omsorgssektorn, och befintlig kunskap har forst relativt
nyligen anammats pa allvar i klinisk verksamhet (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff,
1992; Weich et al., 2011). Detta trots att den visat en pataglig potential vid savil diagnostik,
behandling som prevention av psykisk ohélsa. Till exempel har forskning visat att intervent-
ioner helt inriktade pé att stiarka individens upplevda vdlmaende, dven tycks minska symto-
men vid ohilsa (Diener & Chan, 2011). En forklaring till den ld&ngsamma utvecklingen skulle
kunna vara den langa och starka traditionen att méta och forstd psykiskt méende utifran fore-
komst eller frdnvaro av negativa psykologiska faktorer, det vill sdga utifran ett patologiskt
perspektiv. Majoriteten av de etablerade métinstrument som finns att tillga &r 1 huvudsak de-
signade for att médta symtom och illabefinnande, och mycket behandlingsarbete har ldnge varit



inriktat pa att minska negativa psykologiska faktorer (Chesney et al., 2005; Manderscheid et
al., 2010; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Springer & Hauser, 2006).

Detta traditionella och under lang tid allmént vedertagna sétt att forstd psykiskt maende anslu-
ter sig till en endimensionell modell av hilsa, som har sitt ursprung i den tidiga vilmaende-
forskningen. Denna definierar vdlbefinnande som motsatsen till illabefinnande; ett kontinuum
med vil- och illabefinnande som respektive andpunkter (Manderscheid et al., 2010; Stones &
Kozma, 1985). Mot den endimensionella modellen talar senare forskning, som ger stod for
teorin att positiva och negativa kénslor och upplevelser inte utgér varandras absoluta motsat-
ser och att vilmaende inte & mojligt att enbart definiera som franvaro av illabefinnande
(Bech, Olsen, Kjoller & Rasmussen, 2003; Diener, 2009; Manderscheid et al., 2010; Ryff &
Singer, 1998b; Watson, Clark & Carey, 1988a). En studie av Weich et al. (2011) pekar istillet
just pa att psykiskt vdlmaende och psykiskt illabefinnande tycks vara tvéa delvis av varandra
oberoende dimensioner av det psykiska méendet. Detta synsétt far ockséd stod 1 WHO:s defi-
nition av hilsa; "Hdlsa dr ett tillstand av fullstindigt fysiskt, psykiskt och socialt vilmdende,
och inte enbart franvaron av sjukdom eller skroplighet/handikapp” [uppsatsforfattarens dver-
sattning], (World Health Organization, 2003). Psykisk hilsa kan séledes inte definieras som
enbart franvaron av psykiska symtom, det krdvs ocksa nérvaro av psykiskt vilbefinnande.

Denna kunskap, om vidlmaendefaktorernas eget forklaringsvérde for en individs hélsa, utgor
ocksd en viktig grund for de nya inriktningar inom psykologin som pa senare tid vuxit fram
och dven borjat ta plats 1 varden. Det kanske tydligaste exemplet dr den inriktning som kallas
positiv psykologi, och som pa senare ar fétt internationellt genomslag savél inom forskning
som klinisk verksamhet (Schrank, Brownell, Tylee & Slade, 2014). I positiv psykologi utgir
man fran teorin att minniskan har en naturligt inneboende 6nskan om 6kat psykiskt vélbefin-
nande, vilket kan uppnds genom strévan efter ett meningsfullt liv, egen utveckling samt social
och kreativ tillfredsstéllelse (Duckworth, Steen & Seligman, 2005). Fokus ligger pa att identi-
fiera, lyfta fram och utveckla individens resurser, 1 syfte att framja hélsa, funktion och mot-
stdndskraft. Man tdnker att detta gynnar bade individen och det samhélle hon lever i (Froh,
2004; Seligman, Parks & Steen, 2004). Enligt Seligman och Csikszentmihalyi (2000) har den
positiva psykologin delvis utvecklats just som en reaktion mot den traditionella psykologins
och psykiatrins fokus pa patologi och bot mot ohilsa, eftersom detta perspektiv tenderar att
negligera de hédlsofrdmjande mojligheter som ligger 1 individens styrkor och féormégor. Det
finns inom positiv psykologi ett naturligt fokus pé prevention av ohélsa.

Ett centralt begrepp inom positiv psykologi ér resiliens (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000),
ett begrepp som har l&nats fran fysiken, dar det anvinds for att beskriva elasticitet (Egidius,
2008). Psykologisk resiliens definieras vanligen som anpassning till och aterhdmtning fran
psykologisk stress (kris, katastrof, trauma) och beskrivs av olika forskare som en egenskap, en
formaga och/eller en process (Egidius, 2008; Masten, 2001). Processtanken ar stark, vilket
Luthar, Cicchetti och Becker (2000) lyfter fram i sin beskrivning av resiliens som en dyna-
misk process 1 vilken individer med hog resiliens dels har god forméga att mota, hantera och
Overvinna motgangar, dels har en positiv anpassningsformaga till resultatet av den genom-
levda motgéngen. Processteorin omfattar dven formégan till anpassning 1 en pigaende svar
eller hotfull situation. En individs resiliens beskrivs ofta som resultatet av en kombination av
egenskaper hos individen och den omgivande miljon (Hjemdal, Vogel, Solem, Hagen & Sti-
les, 2011), 1 vilken sociala och kulturella aspekter betonas. Enligt Friborg och Hjemdal (2004)
bor resiliens definieras som ett flerdimensionellt begrepp, dir olika faktorer tycks ha olika
betydelse vid skilda livshidndelser. Forskning tyder pé att hog resiliens har en skyddande ef-
fekt mot psykisk ohélsa (Hjemdal et al., 2011).



Ett ytterligare tecken pa att utvecklingen tycks gé mot ett mindre ensidigt och patologiskt per-
spektiv pa psykiskt maende skulle kunna vara hur arbetet med den nya, femte versionen av
diagnosmanualen DSM (American Psychiatric Association, 2013) haft en uttrycklig ambition
att avstigmatisera psykisk ohélsa genom att omdefiniera sjukdomsbegreppet. Detta bland an-
nat genom att betona illabefinnande som nagot kontinuerligt, en process eller reaktion, snarare
an ett statiskt tillstdnd, lyfta fram individens upplevelse samt sétta in maendet 1 en social och
kulturell kontext (Bédarnhielm, 2013; Kamens, 2010; Whooley & Horwitz, 2013).

Subjektivt vilmdende — en definition av begreppet

Viélmédende utan ndrmare precisering ér ett brett begrepp som vanligen anvinds som sam-
lingsbegrepp for socialt, ekonomiskt, fysiskt och psykiskt vilmaende. Forskare har lange sokt
finna lampliga definitioner av olika aspekter av vilmaende, med ambition att forbittra forut-
sdttningarna for forskning (Ryan & Deci, 2001). Detta har visat sig komplicerat, men utifran
befintlig forskning har &dnda ett antal underliggande faktorer identifierats, varav subjektivt
vilmdende ar en (Ryff, 1989; Ryff & Singer, 1998b). Ordet subjektivt antyder en psykologisk
dimension, och begreppet subjektivt vilmaende anviands ocksa vanligtvis i sammanhang da
psykologiskt vilbefinnande avses. Varldshélsoorganisationen, WHO, definierar exempelvis
subjektivt vilmaende som en av flera faktorer av vikt for psykisk hilsa (Hansson, Airaksinen,
Forsell & Dalman, 2009), medan begreppet 1 olika sammanhang ofta anvinds synonymt med
subjektivt psykologiskt vilmaende, psykologiskt vdlmaende och dven mentalt vilmaende.

Trots det stora och 6kande intresset for subjektivt vilmaende, saknas fortfarande en precis,
enhetlig och allmint vedertagen definition av begreppet, vilket alltsa varit och r ett problem i
forskningssammanhang (Diener, 2009; Springer & Hauser, 2006; Weich et al., 2011). De sen-
aste drens forskning tycks dock ha skapat en allt bredare enighet kring en definition av sub-
jektivt vialmaende som ett mangfacetterat begrepp, bestdende av tva grundliggande del-
komponenter. Dessa komponenter beskrivs ofta som tvad komplementéra filosofiska och psy-
kologiska perspektiv med bendmningarna det hedoniska perspektivet (“hedonic perspective”)
respektive det eudaimoniska perspektivet (“eudaimonic perspective”). Det hedoniska per-
spektivet har individens kdnslomissiga upplevelse av lycka, vilbehag och tillfredsstéllelse i
fokus, medan det eudaimoniska fokuserar individens kognitiva uppfattning om psykologisk
funktion, goda relationer, utveckling och sjdlvforverkligande (Diener, 2009; O Donnell et al.,
2014; Manderscheid et al., 2010; Ryan & Deci, 2001; Ryff & Singer, 1998a; Tennant et al.,
2007; Weich et al., 2011).

Utifran denna grundldggande tanke tycks idag de flesta ansluta sig till en bred definition av
subjektivt vilmaende som omfattar bdde det hedoniska och det eudaimoniska perspektivet, en
definition som ocksd denna studie utgir ifrdn. Denna kan sammanfattas som en individs
kansloméssiga upplevelse av och kognitiva uppfattning om de tre dimensionerna nérvaro av
positiva kénslor, franvaro av negativa kédnslor samt grad av livstillfredsstéllelse (Diener, Suh,
Lucas & Smith, 1999; Manderscheid et al., 2010; Ryan & Deci, 2001; Snyder & Lopez,
2005). En genom tillgénglig forskning vil underbyggd modell av Sirgy (2012) ger ocksa stod
at denna definition. Modellen beskriver dessutom dimensionernas inbordes relationer till
varandra, och hur de tillsammans och 1 relation till yttre livshdndelser paverkar individens
totala upplevelse av subjektivt vilbefinnande. Utifrdn de senaste drens forskning finns ocksa
mycket som talar for att subjektivt vilmédende 1 betydande grad paverkas av bade individuella
faktorer, som alder och kon, och omvérldsfaktorer, som sociala och kulturella forhallanden
(Diener, 2009; Weich et al., 2011). Detta stimmer vil 6verens med de forskningsresultat som
visat pa samband mellan olika resiliensfaktorer och subjektivt vilmaende (Hansson, Hillerds
& Forsell, 2005; Hjemdal et al., 2011).



Alternativa definitioner av subjektivt vilméende forekommer, och en mer vanlig sddan &r att
endast ta hinsyn till det eudaimoniska perspektivet, utifrin tanken att vdlbefinnande uppnas
genom individens strdvan efter sin fulla potential (Ryff, 1989). Ett vanligt forekommande
exempel pa detta dr den modell som foresprakas av Ryff (1989) och Ryff och Keyes (1995),
och som utgors av sex olika faktorer; sjdlvacceptans, positiva relationer med andra, autonomi,
formaga att hantera vardagen, mening med livet samt personlig utveckling.

Att mdta subjektivt vilmaende — befintliga instrument

Trots det 6kade intresset for och behovet av att studera och méta subjektivt vilméende, saknas
fortfarande konsensus avseende métmetoder, och det finns idag ingen standardmetod eller
nagot vedertaget instrument for dndamadlet, vare sig enligt det hedoniska eller det eudai-
moniska perspektivet (Springer & Hauser, 2006; Weich et al., 2011). Négra instrument som
anvands for métning av subjektivt vilmiende aterkommer dock mera ofta 1 litteraturen, och
redovisas nedan. Samtliga &r sjdlvskattningsskalor och har bedomts som lovande till vél till-
forlitliga, men ocksd ifrdgasatts, 1 olika studier.

Mental Health Continuum — Long Form (MHC-LF) and Short Form (MHC-SF) ér en skala
som 1 sin ursprungsversion bestdr av 40 fragor, och 1 kortversionen 14. Den sistnimnda ar den
mest anvidnda. Skalan avser méta positiv mental hélsa utifrdn en trefaktormodell, som besk-
rivs omfatta savédl emotionellt, psykologiskt som socialt vdlméende, utifrdn savél det hedo-
niska som eudaimoniska perspektivet. Intern konsistens (Cronbachs alfa) for skalan har be-
raknats till a = ,80, test-retest reliabiliteten till »=,57 - ,71 och validiteten bedomts som god
(Jovanovic, 2015; Keyes, 2009; Lamers, Westerhof, Bohlmeijer, ten Klooster & Keyes,
2011). Flerfaktormodellen har ifrdgasatts (Jovanovic, 2015).

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) var linge ansedd som “gold standard” for
matning av emotionellt subjektivt vdlmadende, det vill sédga enligt det hedoniska perspektivet.
Skalan bestar i sin originalversion av 20 frdgor, med vardera 10 fragor om positiva respektive
negativa kédnslor, som tillsammans avser méta tvi separata dimensioner av vilméaende. Validi-
teten har bedomts som god och reliabiliteten har berdknats till Cronbachs a = ,84 - ,91 och r =
,39 - 71 (test-retest) (Crawford & Henry, 2004; Watson, Clark & Tellegan, 1988Db).

Ryff Scales of Psychological Well-Being (SPWB) ar primért fokuserad pa psykologiskt funge-
rande, det eudaimoniska perspektivet, och bygger pa Ryffs teoretiska flerfaktormodell. Skalan
finns 1 versioner fran 18 till 84 fragor och gor ansprak pa att mita sex separata dimensioner av
subjektivt vilmaende. Intern konsistens (Cronbachs alfa) har 1 olika studier berdknats till a =
,83 -,93 och test-retest reliabiliteten till »=,80 - ,88, medan validiteten har bedémts som god
(Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995; Ryff & Singer, 2006; Seifert, 2005). Skalans ansprik pa att
mata sex olika vilmaendefaktorer har dock ifrdgasatts (Abbott et al., 2006; Abbott, Ploubidis,
Huppert, Kuh & Croudace, 2010; van Dierendonck, Diaz, Rodriguez-Carvajal, Blanco & Mo-
reno-Jimenez, 2007; Springer & Hauser, 2006).

Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWRBS) finns 1 tva versioner, med 7 re-
spektive 14 fragor, omfattande sévil det hedoniska som eudaimoniska perspektivet. Skalan
har utformats av en expertgrupp utifrdn en definition av subjektivt psykologiskt vdlmaende
som sammansatt av de tre omradena positiva affekter, psykologisk funktion och interperso-
nella relationer. Reliabiliteten for skalan har i olika studier berdknats till Cronbachs a =,73 -
,93 samt r = ,83 (test-retest) och validiteten har ansetts vara god (Maheswaran, Weich, Powell
& Stewart-Brown, 2012; Tennant et al., 2007; Weich et al., 2011).



World Health Organization Well-Being Index (WHO-5/WHQO-10) bestar av fem respektive tio
frdgor, med betoning pa det emotionella, hedoniska, perspektivet. De dr framtagna ur WHO
(Bradley) Well-Being Questionnaire, en skala for psykisk hélsa hos diabetespatienter (Brad-
ley, 2013; Love, Andersson, Moore & Hensing, 2014; The WHO-5 website, 2015). WHO-5
och WHO-10 har stod for att méita en unik bakomliggande faktor; subjektivt vilméaende. In-
tern konsistens har i olika studier berdknats till o = ,82 — ,89 och validiteten har bedomts god
(Bech et al., 2003; de Souza & Hidalgo, 2011; Love et al., 2014; Shu Fang, 2014).

Samtliga dessa skalor dr framtagna och psykometriskt undersokta pa gruppniva. Skalorna
WHO-5/WHO-10, SPWB och PANAS aterfinns 0versatta till svenska 1 olika studier, emedan
nagon allmént vedertagen Gverséttning inte har hittats. En svensk version av WHO-5 samt
WHO-10 har av Love et al. (2014) undersokts och normerats for en storre svensk population,
medan nagon liknande svensk normering inte aterfunnits for ovriga skalor. Faktorstrukturen
for en svensk dversittning av SPWB har dock undersokts 1 en population svenska tjdnstemén
(Lindfors, Berntsson & Lundberg, 2006).

Ett ytterligare dterkommande sétt att méta subjektivt vilméende, 4r att enbart anvédnda subjek-
tivt upplevd livskvalitet som matt (Diener, 2009). Livskvalitet, ofta definierat som global till-
fredsstillelse med livet, anses vanligen vara en av flera kognitiva komponenter av begreppet
subjektivt vilméende (Diener, 2000). Vanliga instrument i forskningssammanhang ar Satis-
faction With Life Scale (SWLS; Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985; Jovanovic, 2015;
Pavot & Diener, 1993) och Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch et al., 1992; Lindner, An-
dersson, Ost & Carlbring, 2013; Paunivic & Ost, 2003). Nyligen har ocksé en ny svensk skala
for métning av livskvalitet, Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ), visat lovande
psykometriska egenskaper (Frykheden, 2014). Ett problem med att anvédnda livskvalitet som
enda matt pd vidlmaende, dr att studier visat att sambandet mellan livstillfredsstillelse och
subjektivt vilbefinnande kan vara for svagt (Fors & Briilde, 2011).

Som med de flesta mitinstrument, finns ocksa vél kdnda begransningar med just sjdlvskatt-
ningsskalor (Kazdin, 2010). Pavot och Diener (1993) lyfter exempelvis fram risken att indivi-
der, medvetet eller omedvetet, anpassar sina svar utifrn vad som efterfrdgas och av vem.
Shedler, Mayman och Manis (1993) visar 1 en studie hur individers svar kan paverkas av psy-
kologiska forsvar, sé att diskrepansen mellan klinisk bedomning och subjektiv skattning kan
bli betydande - framfGrallt for personer som skattat sin mentala hilsa som avsevért béttre dn
vad den kliniska beddmningen visat. Bech et al. (2003) menar dock att det finns stod for att
skalor som avser undersoka forekomst av subjektivt vdlmaende kan ha fordelar framfor mer
traditionella symtomskattningsskalor. Motstdndet mot att besvara formulidr som &r positivt
utformade tycks vara ligre.

Att mdta subjektivt vilmaende — behov av nya instrument

Att studera och mita ménniskors subjektiva vidlmaende har séledes de senaste decennierna
successivt fatt en allt storre betydelse, inte minst inom psykologisk och psykiatrisk forskning
samt klinisk verksamhet. Inom varden finns en utveckling mot ett 6kat intresse for preventivt
behandlingsarbete, och dirmed laggs ett storre fokus pa vilmaendefaktorer. Den samlade och
numera omfattande kunskapen om att vilméende och illabefinnande utgdr olika dimensioner
av méendet och dirfor behdver studeras och métas oberoende av varandra for att fa en full-
standig bild, gar inte ldngre att bortse ifrdn. Detta stéller helt naturligt krav pé att komplettera
de méinga befintliga symtomskattningsskalorna med maétinstrument for subjektivt vdlmaende,
da det tycks rada brist pa sddana. Inte minst taget i beaktandet att sjdlvskattningsskalor i rela-
tivt stor omfattning redan anvédnds inom varden, uppfattas som hjélpsamma av bade personal



och patienter och utgor en viktig del 1 diagnostiken (Statens beredning for medicinsk utvirde-
ring [SBU], 2012). En mgjlighet till bredare screening, med savél symtomskalor som valma-
endeskalor, skulle darfor kunna 6ka precisionen och kvaliteten vid kliniska beddmningar.
Sammantaget detta foljer ett behov av att utveckla nya, tillforlitliga instrument avsedda att
madta just de aspekter av subjektivt vdlbefinnande som man Onskar studera (Cicchetti, 1994;
Lopez & Snyder, 2003; Tennant et al., 2007), savil 1 forskningssammanhang som for kliniskt
bruk. Att prova saddana instrument 1 den kulturella kontext dér de dr avsedda att anvéndas an-
ses da vara av storsta vikt (Miville & Ferguson, 2014; van Dierendonck et al., 2007).

Sammanfattningsvis tycks det alltsd idag finnas behov av ett, for svenska forhédllanden utpro-
vat, instrument avsett att méta subjektivt vdlmaende hos vuxna, pa gruppniva savil som pa
individniva, for forskning savél som for klinisk verksamhet — enligt den breda definition av
begreppet som antagits for denna studie.

Studiens syfte

Syftet med denna studie var att undersoka om det hittills vetenskapligt oprévade Valmaende-
formuldret (Bilaga 1) hade forutséttningar att fylla det ovan identifierade behovet av ett effek-
tivt och tillforlitligt métinstrument for subjektivt vdlmiende — genom att undersdka dess
grundlaggande psykometriska egenskaper 1 sdvil en icke-klinisk som en klinisk population.
Studien var kvantitativ och av explorativ karaktir, da formuléret inte tidigare var psykomet-
riskt testat.

Frdgestdllningar

* Vilka ér instrumentets normeringsdata for en icke-klinisk population?

* Vilka ér instrumentets normeringsdata for en klinisk population?

* Finns det skillnader i normeringsdata mellan populationerna?

* Pa vilket sitt dr instrumentets faktorstruktur beskaffad?

* Ar instrumentets reliabilitet for de bada undersdkta populationerna tillfredsstillande?
(Med reliabilitet avses intern konsistens samt test-retest reliabilitet.)

* Ar instrumentets validitet for de bada undersdkta populationerna tillfredsstillande?

* Hur forhaller sig Vilmiendeformuliret till etablerade instrument som avser méta grad
av psykiskt illabefinnande genom depressiva symtom (Patient Health Questionnaire,
PHQ-9; Kroenke, Spitzer & Williams, 2001) respektive angestsymtom (Generalised
Anxiety Disorder 7-item scale, GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006)?

Metod

Undersokningsdeltagare

Studien omfattade tva grupper av deltagare, en icke-klinisk och en klinisk population. Den
icke-kliniska gruppen utgjordes av 163 psykologistuderande (40 mén och 123 kvinnor) som
hade en genomsnittlig alder pd 26,83 ar (SD = 7,77), dir den yngsta var 19 ar och den &ldsta
64 ér. Samtliga gick vid tidpunkten for datainsamlingen péd psykologprogrammet eller pa fri-
stdende kurser vid Psykologiska Institutionen, Stockholms universitet. Den kliniska gruppen
bestod av 107 patienter vid en allmidnpsykiatrisk 6ppenvardsmottagning i Stockholms 1idn (23
mén och 84 kvinnor) som hade en genomsnittlig alder pa 43,39 ar (SD = 16,17), dédr den
yngsta var 18 ar och den dldsta 82 ar. Samtliga deltagare informerades skriftligt om att de,
genom sitt aktiva val att delta 1 studien, samtidigt ldmnade sitt samtycke till anvindning av
avidentifierad data 1 forskningssyfte (se Bilaga 2 samt Frykheden, 2014). Rekryteringsforfa-
randet for respektive population beskrivs utforligt nedan, under Procedur.



Instrument

Samtliga undersdkningsdeltagare 1 bada populationerna fick for denna studie besvara tre
sjalvskattningsformuldr; Vidlmaendeformuldret (Bilaga 1), PHQ-9 samt GAD-7 (se nedan).
De fick ocksé ange alder (fyllda &r) och kon (man/kvinna). Ett informationsbrev samt adresse-
rat frisvarskuvert medfoljde undersokningsmaterialet for den kliniska gruppen (Bilaga 2).
Materialet administrerades via internet for den icke-kliniska gruppen och 1 pappersform for
den kliniska. Det gar inte att utesluta att denna skillnad 1 distributionssétt skulle kunna pa-
verka resultatet, men vid kliniska sjdlvskattningsskalor for screening av psykiska symtom har
risken bedomts vara liten (Buchanan, 2002; Hirai, Vernon, Clum & Skidmore, 2011).

Vilmdendeformuldr. Vilmaendeformularet (VF) édr en sjidlvskattningsskala som avser méta
subjektiv upplevelse av psykiskt vilmaende hos vuxna (Bilaga 1), utifrdn den breda definition
av begreppet som antagits for denna studie. Formuldret dr 1 huvudsak utvecklat av Lars Strom
(leg psykolog, doktor 1 klinisk psykologi) tillsammans med Per Carlbring (leg psykolog, leg
psykoterapeut, professor 1 klinisk psykologi), bdda med gedigen kunskap och erfarenhet inom
omradet. Det tillkom 1 arbetet med en sjdlvhjidlpsbok vid nedstimdhet, i brist pa ett befintligt,
fritt tillgédngligt, heltickande och positivt formulerat utvédrderingsinstrument (P. Carlbring,
personlig kommunikation, 25 augusti, 2014). Formuldret konstruerades genom att forfattarna,
utifrdn klinisk erfarenhet och befintlig forskning, diskuterade fram ett antal fragor som man
ansag tdckte den breda definitionen av subjektivt vdlméende. Fragorna prévades sedan mot
ytterligare experter pad omrddet innan de inkluderades. I boken avser formulédret méta graden
av vilmaende efter varje kapitel, sd att ldsaren kan f6lja sitt eget forandringsarbete (Strom &
Carlbring, 2014). En ytterligare ambition var att ta fram ett enkelt och fritt tillgéngligt instru-
ment, mojligt att anvénda 1 sévil forskning, behandling som icke-kliniska sammanhang. Ska-
lan bestér av 18 frdgor, med svarsalternativ mellan 0-4, och maxpodng 72. En lag podng anger
samre maende. Fragorna ér inte symtombaserade, utan fokuserade pa i vilken grad man upp-
lever psykiskt vdlméende. Formuldret, som ocksd finns Oversatt till engelska, tyska och
spanska, ar konstruerat for anvindning bade vid enstaka och upprepade matningar; till exem-
pel for att vid ett givet tillfidlle méta vélbefinnandet hos en individ eller grupp, eller som ut-
varderingsinstrument for olika insatser avsedda att frimja subjektivt vdlmaende (P. Carlbring,
personlig kommunikation, 25 augusti, 2014). Vidlmaendeformuldret var vid tidpunkten for
denna studie inte vetenskapligt undersokt och dess psykometriska egenskaper darfor okénda.

PHQ-9. Sjélvskattningsskalan Patient Health Questionnaire (PHQ-9) dr framtagen i syfte att
underlétta diagnostiseringen av depression (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001). Skalan an-
vinds ofta savél inom vard som 1 forskningssammanhang, och omfattar nio frdgor som tacker
depressionskriterierna for egentlig depression enligt DSM-IV. Skattningen sker pa en skala
frén 0 till 3, med maxpoédng 27. En hog poédng indikerar forekomst av depression. Skalan finns
1 79 sprékversioner och fir anvidndas obegrdnsat (fBanken.se, 2015). Kroenke, Spitzer och
Williams (2001) har i en studie omfattande 6000 patienter visat pa savil god test-retest relia-
bilitet (» = ,84) som god intern konsistens genom Cronbachs alfa (a = ,86). Skalan bedomdes
ha god validitet. En metaanalys omfattande 18 valideringsstudier (Manea, Gillbody & McMil-
lan, 2012) visade sammantaget vil acceptabla diagnostiska egenskaper f6r PHQ-9.

GAD-7. Generalised Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7) dr en sjdlvskattningsskala fram-
tagen for screening av generaliserat angestsyndrom (GAD) enligt kriterierna 1 DSM-IV (Spit-
zer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006). Skalan anvinds frekvent i sdvil vird- som forsk-
ningssammanhang, finns Gversatt till flera sprdk och fér anvindas obegrdnsat. Den har dven
visat sig kunna indikera andra dngestsyndrom (Phgscreeners, 2015). GAD-7 bestér av sju fra-
gor som utgér fran symtomen vid generaliserat dngestsyndrom, och skattningen sker pa en



skala fran 0 till 3, med maxpodng 21. En lag podng anger farre symtom och en hég podng
indikerar forekomst av angestsyndrom. Enligt Spitzer et al. (2006) visar GAD-7 sévil god
intern konsistens genom Cronbachs alfa (o =,92) som god test-retest reliabilitet (r = ,83).

Procedur

Datainsamlingen for den icke-kliniska gruppen skedde under perioden augusti-oktober 2014, i
samband med en tidigare studie vid Psykologiska institutionen (Frykheden, 2014). De data
som undersoktes 1 foreliggande studie kom da inte till anvindning, och har 1 avidentifierad
form tillhandahallits av professor Per Carlbring.

Rekryteringen av deltagarna till den icke-kliniska gruppen skedde dels genom att studien an-
nonserades pa institutionens anslagstavla, dels genom e-post som skickades till de studenter
som kunde vara i1 behov av sa kallad undersokningsdeltagartid (UD-tid). UD-tid erhalls vid
deltagande 1 ett antal valfria studier vid institutionen, vilket ar ett obligatoriskt moment for
respektive utbildningar. De psykologistuderande som anmélde intresse att delta, fick via hem-
sidan www.psykoterapiforskning.se och undersékningsplatt-formen Lime Survey besvara
Vilméaendeformuldret, PHQ-9, GAD-7 samt ytterligare tre formulér (ej aktuella for denna
studie). Ordningen péd formuldren slumpgenererades for varje enskild deltagare vid bada test-
tillfallena, 1 syfte att undvika eventuella ordningseffekter (Kazdin, 2010). Deltagarna fick
svara pd formuléren vid tva tillfillen med 6-8 dagars mellanrum. Vid forsta svarstillféllet fick
de dven ange kon, dlder och e-postadress. Deltagarna fick sedan en paminnelse via e-post om
det andra testtillféllet sex dagar efter det forsta. For dem som inte svarade utgick ytterligare
paminnelser dag sju och atta efter det forsta testtillfallet. UD-tid erholls forst efter deltagande
vid béda testtillfdllena. For att sdkerstilla att deltagarna fyllde 1 formuldren komplett, kunde
data sparas forst ndr samtligt material fyllts i fullstindigt. Av de 167 som anmélt intresse att
delta, erholls kompletta data frin 163. Den totala svarsfrekvensen for den icke-kliniska popu-
lationen berdknades till 97,60%. Bortfallet var for litet for en meningsfull bortfallsanalys.

For den kliniska gruppen pégick datainsamlingen under fem veckor, oktober-november 2014.
Patienter rekryterades 16pande genom att tillfrdgas av behandlande personal i samband med
ett ordinarie patientbesok. For att, utifran befintliga mojligheter till datainsamling, sdkerstélla
deltagarnas absoluta anonymitet, begrinsades datainsamlingen till ett tillfdlle.

Vid rekryteringen till den kliniska gruppen efterstrdvades ett urval som skulle kunna motsvara
en total patientgrupp vid en vanlig svensk allmanpsykiatrisk Oppenvardsmottagning {or
vuxna, vid ett givet tillfdlle. Mottagningen, fran vilka patienterna rekryterades, valdes siledes
utifran att den kunde antas avspegla en sadan vanligt forekommande allmanpsykiatrisk 6p-
penvardsmottagning, med en patientpopulation som normalt fir behandling vid en sadan. Vid
mottagningen bedrevs frivillig psykiatrisk 6ppenvard for patienter fran 18 ar, med férekom-
mande psykiatriska diagnoser undantaget psykossjukdom. Varden bestod av bedomning, ut-
redning och behandling utifrén en individuell behandlingsplan. Behandlingsutbudet var brett
och omfattade, forutom farmakologisk behandling, psykoterapeutisk behandling individuellt
och 1 grupp med savil psykodynamiska som kognitiva och kognitivt beteendeterapeutiska
inriktningar, olika stodinterventioner samt psykoedukativa insatser. Vid tidpunkten for datain-
samlingen arbetade vid mottagningen 24 personer med psykiatrisk vard; nio ldkare, sex psy-
kologer, fyra sjukskoterskor, tvd kuratorer, en arbetsterapeut, en fysioterapeut samt en men-
talskotare. Av dessa hade flertalet minst grundldggande psykoterapeututbildning.

Datainsamlingen inleddes med att studieplanen presenterades for och godkéndes av véardfore-
tagets ledning samt den aktuella mottagningens enhetschef. Direfter presenterades studien for



personalgruppen, vid tva tillfillen, innan datainsamlingen pdborjades. Samtliga medarbetare
ombads sdval muntligen som skriftligen att delta, ingen avbodjde. Pdminnelser skickades ocksa
via e-post till personalen vid tv4 tillfdllen under den femveckorsperiod som datainsamlingen
pagick. Tidsutstrickningen valdes fOr att samtlig personal, utan inverkan av deltidstjénst eller
tjanstledighet, skulle ha mojlighet att delta. Personalen instruerades att, under valfri tid under
femveckorsperioden, tillfraga samtliga sina patienter om deltagande (endast med undantag for
akuta besok, dir administrering bedomdes oetisk). De delade sedan ut undersdkningsmateri-
alet till dem som tackade ja, samt noterade hur manga som tackade nej. Ingen ersittning ut-
gick, vare sig till patienterna for deras deltagande eller till personalen for administreringen.

Inledningsvis sammanstélldes 360 exemplar av undersokningsmaterialet 1 pappersform. Anta-
let bestamdes utifran antal personal, en uppskattning av deras mojlighet att administrera
materialet samt mot bakgrund av svarsfrekvensen pa Nationell Patientenkdt. Denna har varit
generellt lag for psykiatrin de senaste aren, med ett bortfall pd omkring tva tredjedelar (Sveri-
ges Kommuner och Landsting, 2014). Skattningsformuldren 1 undersokningsmaterialet hafta-
des samman 1 varierande ordning for att undvika ordningseffekter (Kazdin, 2010). Detta gav
60 exemplar av vardera sex mgjliga varianter av ordningsfoljd. Exemplaren sorterades sedan
systematiskt sd att varje variant aterkom lika ofta 1 en serie exemplar, sd kallad stackning.
Samtliga 24 medarbetare forsdgs med vardera 15 exemplar, vilket bedomdes motsvara ett
ungefarligt genomsnitt antal patientbesok per person och vecka. Mgjlighet till fler exemplar
vid begéran fanns. For att minimera risken att en patient svarade flera ganger, instruerades
personalen att frdga om patienten fatt formulédren tidigare. I informationsbrevet till patienten
framgick ocksa att man bara fick delta en gang. Datainsamlingen avslutades med att samtlig
personal ldmnade tillbaka det material som inte delats ut, 199 exemplar. Fem medarbetare
hade valt att avsta helt fran att tillfriga sina patienter. Ovriga 19 hade delat ut mellan tre och
15 uppsittningar av materialet, med ett genomsnitt pa 8,47 exemplar per person.

Av de 168 patienter som under perioden tillfrdgades, tackade 161 patienter ja till att ta emot
undersokningsmaterialet. Patienterna kunde sedan, efter att ha last informationsbrevet, gora
ett nytt val att delta eller att avsta, antingen helt eller genom att enbart fylla i alder och kon.
Av dem som tackat ja till materialet, valde sedan 109 att besvara och returnera formuléren.
Tvé av dessa hade valt att enbart fylla 1 dlder och kon, vilket gav 107 undersékningsdeltagare.
Ifyllda formuldr kunde ldmnas in pa tva sitt, antingen i en for &ndamalet avsedd brevlada i
mottagningens reception eller sindas med post, 1 bifogat frisvarskuvert, adresserat till profes-
sor Per Carlbring vid Psykologiska institutionen, Stockholms universitet. Dessa bada alterna-
tiv nyttjades av ungefdr lika manga av dem som svarade.

Svaren pa alder, kon samt for de tre formulidren matades sedan manuellt in i en Excel-fil. Dér-
efter kontrollerades samtliga formuldr ytterligare en gang mot datafilen for att minimera ris-
ken for effekter av felinmatning. For Valmaendeformulidret saknades svar pa en fraga for en
deltagare. For PHQ-9 samt GAD-7 saknades svar pa en eller flera frigor frén vardera tva del-
tagare. Dessa deltagare utgjordes av olika individer. De obesvarade frigorna markerades som
tomma rutor 1 Excel-filen. Nio deltagare hade satt kryss mellan tva svarsalternativ vid en eller
flera fragor, vilket korrigerades genom att det hogre svarsalternativet konsekvent valdes.
Samtliga 107 deltagare hade besvarat fragorna om alder och kon. Ett sammanlagt bortfall pa
61 patienter noterades for den kliniska gruppen, varav demografiska data erholls fran endast
tva personer. Dessa var badda kvinnor och avvek mindre &n en standardavvikelse fran medel-
aldern 1 den kliniska populationen. D& samtliga utom tva 1 bortfallet utgjorde en okdnd grupp,
var inte en meningsfull bortfallsanalys mgjlig. Den totala svarsfrekvensen i den kliniska
gruppen berdknades till 63,69%, vilket kan jimforas med Nationell Patientenkéat for psykia-
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trisk Oppenvard 2014, som hade en korrigerad svarsfrekvens pa 36% for Sverige och 35,5%
tor Stockholm (Sveriges Kommuner och Landsting, 2014).

Databearbetning och statistiska analyser

All data fordes initialt in 1 Excel-filer for att forenkla bearbetningen. For de statistiska ana-
lyserna anvédndes sedan statistikprogrammet IBM SPSS Statistics 22. Vid samtliga berdkning-
ar anvéandes for den icke-kliniska gruppen data fran forsta méttillfallet, forutom vid undersok-
ning av test-retest reliabiliteten, dér data fran bada mattillfillena anvéndes.

Demografiska data for alder och kon presenterades for respektive population, for att beskriva
variationer avseende dessa variabler. For de tre instrument som ingick i studien beskrevs me-
delvdrden, standardavvikelser och spridning for respektive population. En uppdelning 1 al-
dersgrupper gjordes 1 syfte att beskriva medelvirden och standardavvikelser for instrumenten
avseende alder. Aldersgrupperna valdes utifrdn den uppdelning som anvindes vid en omfat-
tande svensk normering och standardisering av symtomskalan SCL-90 (Fridell, Cesarec, Jo-
hansson & Malling Thorsen, 2002). En motsvarande uppdelning gjordes for kon (man/kvinna)
1 respektive population. For att undersoka huruvida skillnader 1 totalpodng for respektive skala
mellan de bdda populationerna var signifikanta utfordes ett oberoende t-test. Samma metod
anvindes for att undersdka eventuella skillnader avseende kon och alder.

En faktoranalys genomfordes 1 syfte att undersoka Vilméendeformulérets faktorstruktur. For
att sdkerstdlla att data for respektive population var lamplig for detta, genomfordes Keiser-
Meyer-Olkin’s test of sampling adequacy (KMO) samt Bartlett’s test of sphericity. Dérefter
undersoktes data genom principalkomponentanalys med varimaxrotation, en standardmetod
som bedomdes ldmplig utifrdn sampel och frdgestillning (Cortina, 1993; Field, 2009).

For att undersoka Vilmaendeformuldrets reliabilitet anvédndes for bada populationerna
Cronbachs alfa for beddomning av intern konsistens samt for den icke-kliniska populationen
intraklasskorrelationskoefficienten (ICC) for test-retest reliabilitet. ICC &r ett matt pd over-
ensstimmelsen mellan upprepade mitningar av en specifik variabel for en och samma individ,
och visar den andel variation mellan méatningar som inte forklaras av felvariation (métfel),
utan av en variation 1 det som faktiskt méts. Tiden mellan métningarna (7 = 1 dagar) bedom-
des vara en lamplig tidsrymd, dér tidsfaktorn inte anses utgdra en vasentlig risk som felkélla
vid undersokning av test-retest reliabilitet (Marx, Menezes, Horovitz, Jones & Warren, 2003).
Utifran McGraw och Wongs (1996) rekommendationer avseende sampel och fragestillning
anvédndes en two-way random effect single measure ICC, med absolute agreement som maétt
for overensstimmelse. For beskrivning av och formel for intraklasskorrelationskoeftficienten
(ICC), se McGraw och Wong (1996). Ett alternativ till ICC hade varit Pearsons produktmo-
mentkorrelationskoefficient, vilken bedomdes mer osdker, dd den rangordnar data pé ett sitt
som hér skulle kunna ge ett alltfor fordelaktigt viarde. Valmaendeformulérets validitet bedom-
des utifrdn faktoranalys och korrelationer mellan de i studien undersokta instrumenten.

Etiska aspekter

Studien har utformats for att ligga vél inom riktlinjerna for Vetenskapsradets forskningsetiska
principer (Vetenskapsradet, 2011). For den kliniska delen presenterades och godkédndes stu-
dien pé savil foretagslednings- som mottagningsnivd innan datainsamling inleddes. I béda
populationerna var deltagandet frivilligt och samtliga deltagare kunde avbryta sin medverkan
ndr som helst. Deltagarna fick 1 forvég skriftlig information om syfte samt ansvarig forskare,
till vilken kontaktuppgifter bifogades. Deltagarna informerades skriftligen om att de, 1 sam-
band med att de svarade, ocksd samtyckte till att data fick anvéndas 1 forskningssyfte. Ano-
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nymitet garanterades. I den icke-kliniska gruppen avidentifierades data innan den tillhanda-
holls for denna studie. For den kliniska gruppen samlades ingen data med koppling till perso-
nens identitet in. All data har endast analyserats pa gruppniva.

For den kliniska gruppen utformades proceduren for datainsamlingen sd, att den pagaende
behandlingen inte skulle paverkas. Behandlande personal delade ut materialet, men hade se-
dan ingen kdnnedom om huruvida patienten valde att delta, da svaren inte returnerades till
behandlaren. Patienterna kunde vélja att ldmna svaren 1 en brevlada pd mottagningen, eller
skicka dem kostnadsfritt per post. Frisvarskuverten utformades sd att de var identiska och
darfor omojliga att skilja at. De delades ut till samtliga deltagare. All data har forvarats och
kommer att forvaras pd ett sdkert sitt, till dess att den destrueras. Skattningsformuldren 1 pap-
persform kommer att forstoras nir studien ar klar och godkénd. Data 1 elektronisk form kom-
mer att sparas pa l6senordsskyddat USB-minne i maximalt fem &r. Data har enbart anvints 1
forskningssyfte och kommer inte att anvdndas pa ndgot annat vis.

Resultat

Deskriptiva data
Normeringsdata for Vdlmaendeformulédret, PHQ-9 samt GAD-7, for respektive population
togs fram och redovisas 1 Tabell 1.

Tabell 1. Medelvirde, standardavvikelse, median, kvartiler samt 10:e och 90.e percentil for
VF (Vilmaendeformuldret), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) samt GAD-7 (General
Anxiety Disorder 7), i den icke-kliniska samt den kliniska populationen

VE* PHQ-9* GAD-7*
Icke-klinisk population (N=163)
Medel 43,81 5,35 5,07
SD 11,75 3,98 3,98
Percentil 10 28,40 1,00 1,00
Kvartil 25 36,00 3,00 2,00
Median 45,00 5,00 4,00
Kvartil 75 51,00 7,00 6,00
Percentil 90 59,60 12,00 10,00
Klinisk population (N=107)
Medel 29,94 13,41 9,39
SD 14,08 6,78 5,89
Percentil 10 13,70 4,60 2,00
Kvartil 25 20,00 8,00 5,00
Median 29,00 12,00 8,00
Kvartil 75 39,25 18,50 14,00
Percentil 90 49,00 23,40 18,40

* Maxpodingen for VF = 72, PHQ-9 = 27 samt GAD-7 = 21.
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Normeringsdata avseende alder berdknades genom att bdda populationerna delades upp 1 tre
aldersgrupper; 18-25 dr, 26-40 ir samt >41 ar. Som forvéntat utifrdn dvergripande deskriptiva
data for de bada populationerna, var skillnaden 1 dldersférdelning dem emellan stor, dir den
icke-kliniska populationen sammantaget hade sin tyngdpunkt vid en lagre dlder (medel =
26,83 4r, median = 24 4r) 4n den kliniska (medel = 43,39 ar, median = 42 &r). Aldersgruppe-
rad normeringsdata redovisas nedan (Tabell 2).

Tabell 2. Medelvirde och spridning for de tre formuldren redovisade for den icke-kliniska
respektive den kliniska populationen, per dldersgrupp

Icke-klinisk Klinisk
n M SD n M SD
Vilmaendeformuléret (VF)
18-25 ar 92 41,73 12,06 14 32,36 12,16
26-40 ar 59 46,15 11,17 35 28,09 10,86
>41 ér 12 48,25 9,19 58 30,45 16,10

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

18-25 ar 92 6,10 4,35 14 13,93 6,27
26-40 ar 59 4,53 3,39 35 14,31 7,19
>41 ar 12 3,67 2,35 58 11,91 7,73

General Anxiety Disorder 7 (GAD-7)

18-25 ar 92 5,46 4,23 14 11,00 6,48
26-40 ar 59 4,76 3,39 35 8,91 6,21
>41 ar 12 3,67 4,60 58 8,66 6,42

Normeringsdata delades dérefter, for bada populationerna, upp efter kon (Tabell 3). Andelen
kvinnor och mén var ungefar desamma 1 respektive population. I den icke-kliniska gruppen
var fordelningen mén 24,5% respektive kvinnor 75,5%, 1 den kliniska var motsvarande siffror
21,5% respektive 78,5%.

Tabell 3. Medelvirde och spridning for VF (Vilmdendeformuldret), PHQO-9 (Patient Health
Questionnaire) samt GAD-7 (General Anxiety Disorder 7) uppdelat for kon (icke-klinisk po-
pulation N=163, klinisk population N=107)

Man Kvinna
Icke-klinisk Klinisk Icke-klinisk Klinisk
(n=40) (n=23) (n=123) (n=84)
Medel SD Medel SD Medel SD Medel SD
VF 43,60 10,59 32,13 13,36 43,88 12,14 29,34 14,29
PHQ-9 5,13 4,13 12,91 6,35 5,42 3,95 13,01 7,67

GAD-7 4,85 4,53 7,52 6,37 5,15 3,81 9,46 6,31
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For att undersoka huruvida de skillnader mellan populationerna som framkommit avseende
medelvirden for respektive instrument (Tabell 1) kunde anses vara reella skillnader, utférdes
ett oberoende t-test (2-tailed). Detta visade att skillnaderna 1 medelvirden var signifikanta for
Viélmédendeformularet (1(267) = -8,74, p < ,001), samt dven for PHQ-9 (#(151) = 11,01, p <
,001) och GAD-7 (#165) = 6,60, p < ,001). For testet valdes signifikansnivan p = ,05, vilket
ar standard. Resultatet betyder sdledes att det med 95% sékerhet finns en verklig medelvér-
desskillnad mellan en icke-klinisk och en klinisk population, med storre grad av upplevt vil-
maende hos den icke-kliniska.

Inom respektive population tycktes medelvérdesskillnaderna for samtliga tre skalor vara sma
mellan mén och kvinnor, vilket undersoktes med ett oberoende t-test (2-tailed). Detta visade
ingen signifikant skillnad 1 medelvérden for ndgon av populationerna avseende kon. Ocksa for
alder undersoktes skillnaderna 1 medelvdrden for respektive population. Dessa delades efter
medianen (median split). For den kliniska gruppen (median 42 4r) fanns inga skillnader 1 me-
delvdrden med hénsyn tagen till dlder. For den icke-kliniska (median 24 ar) befanns dock me-
delvérdesskillnaden for Vialmiendeformulidret, med hénsyn tagen till &lder, vara signifikant
(#7(160) = -2,26, p = ,025), med storre grad av upplevt vilmédende hos den dldre hilften.

Faktoranalys

I syfte att undersdka om Vilméaendeformuldret méatte en ensam bakomliggande faktor eller om
skalan hade en mgjlig flerfaktorstruktur, utfordes faktoranalys dels for den icke-kliniska po-
pulationen, dels for den kliniska. D4 Keiser-Meyer-Olkin’s test of sampling adequacy (KMO)
visade utmaérkta varden; for den icke-kliniska populationen 0,917 och f6r den kliniska 0,924,
samt da Bartlett’s test of sphericity blev signifikant (p <,001) for bdda grupperna, bedomdes
data vara vil ldampad for faktoranalys (Field, 2009).

En principalkomponentanalys med varimaxrotation visade for badda populationerna forekomst
av en stark faktor med hogt forklaringsviarde. Faktoranalysen for den icke-kliniska populat-
ionen gav forutom detta ytterligare tre faktorer med egenvérden strax dver 1. For den kliniska
gruppen genererades pd samma sétt ytterligare tva faktorer med vérden 6ver 1 (Tabell 4).

Tabell 4. Egenvirde och forklarad varians vid faktoranalys av Vilmdendeformuldret i bada
populationerna

Icke-klinisk population (N=163) Klinisk population (N=107)
Faktor* Egenvirde % av variansen Egenvirde % av variansen
1 8,17 45,37 10,04 55,79
2 1,41 7,84 1,11 6,14
3 1,30 7,24 1,02 5,64
4 1,01 5,62

* Innehdllet i faktorerna skiljer sig dt mellan populationerna, det vill sdiga varje faktor utgors
av olika fragor och olika mdnga frdagor for respektive population.

Virden Over 1 anses indikera forekomst av en faktisk bakomliggande faktor med eget forkla-
ringsvarde (Field, 2009), varfor detta behdvde undersdkas vidare. 1 syfte att undersoka fore-
komst av en mgjlig flerfaktorlosning studerades resultatet av principalkomponentanalysen 1 en
scree plot for respektive population. Dessa visade hur kurvan har ett tvart brott mellan faktor
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1 och 2, f6r bada grupperna. I fall som dessa dr standard att vélja de faktorer som har egen-
viarden ovanfor den faktor dir kurvan viker av kraftigt, exklusive den faktor vid vilken brottet
sker (Field, 2009). I bada foreliggande scree plots utgjordes antalet faktorer ovanfor det tvéra
brottet pd kurvorna ddrmed av en enda faktor (se Figur 1 och Figur 2).
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Figur 1. Scree plot for Vilmdaendeformuliret, icke-klinisk population
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Figur 2. Scree plot for Vilmdendeformuliret, klinisk population
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I den kliniska gruppen Overlappade innehéllet 1 de tre mojliga faktorerna varandra, sé att fler
frdgor forekom hos fler dn en faktor. De fyra faktorerna for den icke-kliniska gruppen var
renare; fler frigor forekom hos endast en faktor. Overensstimmelsen av hur frégorna forde-
lade sig inom faktorerna var lag mellan populationerna - férutom vid Faktor 1. Fér den kli-
niska gruppen laddade 14 av frdgorna starkt pd Faktor 1, medan nio fragor gjorde detsamma
for den icke-kliniska gruppen. Dessa nio var gemensamma for bdda populationerna (Tabell 5).

Tabell 5. Fragor med faktorladdning (virde >0,4) pa Faktor 1, for den icke-kliniska samt den
kliniska populationen, samstammiga fragor markerade med kursiv stil

Icke-klinisk Klinisk
(N=163) (N=107)
Fraga
1 ,431
2
3
4 ,441
5 ,580
6 ,456 ,677
7 ,714 , 747
8 , 704 , 719
9 ,558 ,672
10 ,670 ,685
11 , 792 ,813
12 ,595
13
14
15 ,743 ,688
16 451
17 , 794 ,808
18 577 ,506

Faktor 1 &r sdledes en tydlig faktor, med hogt forklaringsvédrde av den totala variansen, dir
man ser en overensstimmelse mellan populationerna avseende innehall.

Reliabilitet

Vilméaendeformuldret visade utmérkt intern konsistens for bdde den icke-kliniska population-
en (Cronbachs a =,926) och den kliniska populationen (Cronbachs a = ,951) (Charter, 2003a;
Cicchetti, 1994; Shrout, 1998). For den icke-kliniska populationen berdknades dven intra-
klasskorrelationskoefficienten (ICC) for test-retest, vilket gav ICC = ,80. Detta indikerar
mycket god reliabilitet (Marx et al., 2003).

Validitet

Validiteten for Vdlméendeformuldret bedomdes genom att studera hur Vilmaendeformularet
torholl sig till de etablerade instrumenten PHQ-9 samt GAD-7, som avser méta grad av sub-
jektivt illabefinnande genom depressiva symtom respektive angestsymtom. Hur samtliga in-
strument korrelerade med varandra undersoktes darfor, 1 savil den icke-kliniska som den kli-
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niska populationen. For bdda populationerna befanns instrumenten korrelera signifikant med
varandra (p < ,01) (Tabell 6). Vilmaendeformuldret korrelerade starkt negativt med bdde
PHQ-9 och GAD-7, vilket tyder pa att skalan miter ndgot annat, som kontrasterar psykiskt
illabefinnande i form av depressiva och angestrelaterade symtom. Som forvéntat korrelerade
PHQ-9 och GAD-7 ocksé positivt med varandra i1 bada populationerna, dock nagot starkare i
den kliniska gruppen.

Tabell 6. Korrelationer mellan Vilmaendeformuldret (VF), PHQ-9 (Patient Health Quest-
ionnaire) samt GAD-7 (General Anxiety Disorder 7), for den icke-kliniska respektive kliniska
populationen

Icke-klinisk population (N=163) Klinisk population (N=107)
VF PHQ-9 GAD-7 VF PHQ-9 GAD-7
VF 1 - 75%% -,62%%* 1 A S -,69%%
PHQ-9 1 ,56%* 1 JT2%*
GAD-7 1 1

**p < 0,01, (2-tailed).

Vilméendeformularets samtliga fragor befanns korrelera medelstarkt till starkt med den totala
skalan (med ldgsta virde for den icke-kliniska gruppen » = ,437 och for den kliniska » = ,547).

Diskussion

Da det visat sig att psykiskt vilméende bestar av sévil frinvaro av illabefinnande som nérvaro
av subjektivt vilmaende, samt att dessa bada tillstdnd tycks utgora delvis olika dimensioner
av mdendet — uppstar ett behov av att undersoka bigge hos den man Onskar forsta. En lang
tradition av att mdta vdlmaende som enbart frdnvaro av symtom, har dock gjort att de métin-
strument som idag finns att tillgd huvudsakligen dr symtomfokuserade. De skalor som primért
avser mdta subjektivt vdlmdende, dr fortfarande bdde fa och bristfdlligt undersokta for
svenska forhallanden. Det finns dérfor behov av att utveckla tillforlitliga instrument for mét-
ning av subjektivt vilmaende, och att gora det 1 den kulturella kontext dir de ska anvéndas.

En ambition med Vilméaendeformuldret var att tillhandahélla ett sddant enkelt, kostnadsfritt
och tillforlitligt instrument for anvéndning pa bade individ- och gruppniva samt i olika sam-
manhang. Da formuléret inte tidigare provats vetenskapligt och dess psykometriska egen-
skaper darfor var okénda, var syftet med denna explorativa studie att underséka om skalan
hade grundforutsittningar att uppfylla denna ambition. For detta &ndamél samlades data frén
en icke-klinisk (psykologistuderande) samt en klinisk population (psykiatriska 6ppenvérdspa-
tienter) in. Deskriptiv normdata togs fram och medelvarden for respektive population jamfor-
des. For att undersoka formulérets faktorstruktur gjordes en faktoranalys for respektive popu-
lation och formulérets reliabilitet och validitet undersoktes.

Resultatdiskussion

I de deskriptiva data som erhélls och presenterades, noterades en pafallande skillnad 1 medel-
virden for Vilméendeformulédret mellan populationerna; den icke-kliniska gruppens median
och medelvirde 14g néra den kliniska gruppens 1 90:e percentil, medan den kliniska gruppens
median och medelvirde sammanfoll med den icke-kliniska gruppens i 10:e percentil. Skillna-
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den undersoktes genom ett oberoende t-test och visade sig vara signifikant. Den icke-kliniska
gruppen skattade saledes i Vilmaendeformuliret sitt maende som bittre in den kliniska. Aven
skillnaderna 1 medelviarde for symtomskalorna visade sig statistiskt signifikanta, och da med
omvénda virden; den icke-kliniska populationen uppgav féarre besvér jamfort med den kli-
niska. Dessa skillnader skulle teoretiskt kunna bero pa ndgot annat &n just maende, exempel-
vis skillnader 1 administrering av formuldren, 4ven om denna risk bedomts vara liten (Bucha-
nan, 2002; Hirai et al., 2011), eller skillnader i motivationsfaktorer (se vidare under Metod-
diskussion).

Vid en uppdelning av populationerna i kon och alder, framgick att bada grupperna var behéf-
tade med snedfordelning avseende bada dessa variabler. Kvinnorna utgjorde en klar majoritet
1 bada populationerna, drygt tre fjirdedelar i bagge. Den icke-kliniska populationen hade al-
dersmissigt en tydlig tyngdpunkt i den yngsta aldersgruppen, medan den kliniska hade sin i
den éldsta. En mojlig statistisk instabilitet var sdledes identifierad, och behovde beaktas. Inte
for ndgon av populationerna fanns dock nagon signifikant skillnad 1 medelpoidng for Valma-
endeformulédret med hénsyn tagen till kon, ndr detta undersoktes med ett oberoende t-test.
Déremot noterades en séddan skillnad for alder 1 den icke-kliniska gruppen, med stérre grad av
vialmaende hos den éldre hilften av populationen, jimfort med den yngre. Resultaten dr dock
pa grund av snedférdelningen svértolkade, da en onskvérd forutséttning for oberoende t-test
ar normalfordelning. En eventuell effekt av élder och kon behover saledes undersokas vidare.
For dven om tidigare studier visat ganska svaga samband mellan vélbefinnande och kén och
alder respektive, sd har sddana samband noterats och bor darfor beaktas (Diener et al., 1999;
Hansson et al., 2005; Pinquart & Sorensen, 2001).

Resultaten av de faktoranalyser som genomfordes for att undersoka Valmaendeformuldrets
faktorstruktur, talade sammantaget for en enfaktorslosning, det vill sdga att formuldret sanno-
likt méter en unik, bakomliggande variabel. Analysen visade for bada populationerna en stark
bakomliggande faktor, med sévil hogt egenvirde som stor forklarad varians (omkring hélften
av den totala variansen for bada grupperna). For den icke-kliniska populationen framkom
ytterligare tre mojliga, men betydligt svagare bakomliggande faktorer, och for den kliniska
gruppen framkom tvé sadana. Den enda faktor som visade en tydlig 6verensstimmelse mellan
populationerna avseende innehéll, var dock den storsta, Faktor 1. I denna aterfanns nio fragor
som var gemensamma for bada grupperna, och ocksad de tva fragor som hade starkast faktor-
laddning for dem bédgge. Dessa tvd fragor hade nidraliggande innehall; fraga 11 I hur hog
grad har du den senaste veckan ként stark livslust” och friga 17 I hur hog grad har du den
senaste veckan ként att din tillvaro dr meningsfull?”. Detta skulle kunna tyda pé att de méter
samma sak, en friga som dock inte gar att besvara med vald analysmetod.

Den fortsatta analysen av faktorstrukturen genom scree plots, visade att kurvan for bada popu-
lationerna vek av kraftigt redan vid den andra faktorn. Detta gav ytterligare stod at en enfak-
torlosning (Field, 2009). Nagot som kan tala emot en saddan ar dock det faktum att population-
erna verkar skilja sig it en del 1 faktorstruktur. Detta bor undersdkas vidare, inte minst med
tanke pa den risk for statistisk instabilitet som noterats genom snedférdelningen avseende
alder och kon 1 bagge populationerna.

I relation till befintlig forskning ar stddet for en enfaktorlosning intressant, da det gar pa tvérs
mot den genomgéng av psykiatriska skalor generellt som Rouquette och Falissard (2011) gjort
och som hdvdar att enfaktorlésningar &r mycket ovanliga f6r sddana, &ven om man ofta ser en
starkare faktor med ett forklaringsvarde pa omkring en tredjedel av variansen. Nir det géller
vilmédendeskalor specifikt, dr det dock snarast flerfaktormodellerna som har ifrdgasatts (Ab-
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bott et al., 2006; Abbott et al., 2010; Jovanovic, 2015; Springer & Hauser, 2006; van Dieren-
donck et al., 2007), medan till exempel vilmaendeskalorna WHO-5/WHO-10 samt Warwick-
Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWBS) fatt stod for just en enfaktorlosning (Bech
et al., 2003; Love et al., 2014; Tennant et al., 2007). Kanske pekar detta mot att subjektivt
vilmaende ar en sammanhallen faktor, som ocksa kan och bor métas som sadan? Att de hedo-
niska och eudaimoniska perspektiven pa vilméende inte enbart dr komplementira, utan ocksa
sannolikt har en dmsesidig inverkan pa och ett beroende av varandra, bor vara ett rimligt an-
tagande som ger stod at en sadan tanke.

Vilméendeformularets reliabilitet befanns genomgaende vara mycket god, med utmérkta vér-
den for intern konsistens for bada populationerna (Charter, 2003a; Cicchetti, 1994; Shrout,
1998). For den icke-kliniska gruppen gav dven intraklasskorrelationskoefficienten (ICC) for
test-retest utmirkt resultat (Marx et al., 2003). I jamf6relse med de liknande skalor, som redo-
visas 1 uppsatsens inledning, star sig Vdlméendeformuldret mycket bra, bade vad géller intern
konsistens och test-retest reliabilitet. Detta géller dven jdmfort med i Sverige forekommande
psykiatriska symtomskattningsskalor (Statens beredning for medicinsk utvirdering [SBU],
2012). Resultatet av faktoranalyserna, som visade en dverensstimmelse mellan populationer-
na for nio frdgor 1 Faktor 1, antyder att det sannolikt skulle gé att 6ka Valmaendeformuldrets
interna konsistens (Cronbachs alfa) genom att enbart ta med dessa nio frdgor och ddrmed hal-
vera formuléret. Detta skulle & andra sidan riskera att forsdmra formuldrets face validity (se
nedan). Det skulle ocksa oka risken for effekter av slumpfaktorer, da ett formuldr med fler
fragor (forutsatt att de &r valida) blir mindre kéinsligt for sddan paverkan (Statens beredning
for medicinsk utvérdering [SBU], 2012). For bada populationerna géllde ocksé att samtliga
fragor korrelerade medelstarkt till starkt med den totala skalan f6r Vilmiendeformuliret, och
att de ddrmed bedomdes virdiga att behélla.

Validiteten undersoktes for respektive population, genom att studera hur Vilmaendeformula-
ret forholl sig till sjdlvskattningsinstrument som avser méita depressiva och &ngestrelaterade
symtom (PHQ-9 samt GAD-7). En signifikant, men inte total, negativ korrelation med dessa
instrument noterades for bada grupperna. Detta tyder pé att Valmaendeformuldret méter nagot
som tydligt star 1 kontrast till symtom pé psykiskt illabefinnande (vilket skulle kunna antas
vara psykiskt vilméende) men samtidigt ndgot likartat (vilket skulle kunna antas vara upplevt
psykiskt méende generellt). Detta dr alltsa ett onskvért resultat, och tyder pa god validitet.
Utdver detta uppvisar skalan dven god face validity (Cicchetti, 1994), d& formuldrets fragor
kan anses ticka den breda definition av subjektivt psykiskt vilmaende som antagits for denna
studie, mycket vil. Definitionen — det vill sdga emotionella upplevelser och kognitiva bedom-
ningar av positiva kénslor, negativa kanslor och tillfredsstéillelse med livet — beddmdes ocksa
ha gott stdd 1 den omfattande vilmaendeforskningen. Man kan darfor pa relativt goda grunder
anta att Vilmaendeformuléret primért méter just subjektivt psykologiskt vilmaende.

Studiens fragestdllningar kan med foreliggande resultat anses vara besvarade. Viktigt att no-
tera dr att studiens resultat géller pa gruppniva, och dirmed inte automatiskt ar giltiga pé indi-
vidnivé (Charter, 1999).

Metoddiskussion — styrkor och begrdnsningar

I denna studie har tva grupper av individer, studenter samt patienter, beskrivits utgora en icke-
klinisk respektive klinisk population. Ett antagande kan da bli att dessa sampel skulle repre-
sentera storre grupper i samhéllet, s& som en normalpopulation svenskar respektive en svensk
patientpopulation 1 allménpsykiatrisk 6ppenvard. Det finns 1 dessa fall framfor allt tvd saker
att fundera over vid bedomningen av generaliserbarheten av studiens resultat till dessa storre
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populationer; sampelstorlek och urval. Vad giller sampelstorlek finns stéd for att populationer
av den relativt begrinsade storlek som ingér i denna studie &r forsvarbart, utifrén studiens
explorativa syfte och de relativt okomplicerade berdkningar som valts och utforts (Charter,
2003a; Charter, 2003b; Clark & Watson, 1995; Nunnally & Bernstein, 1994), men att betyd-
ligt storre undersokningsgrupper sannolikt krévs vid normering och standardisering for klinisk
anvindning med full tillf6rlitlighet (Charter, 1999; Charter, 2003b). For den icke-kliniska
gruppen noterades ett marginellt bortfall om fyra individer, medan bortfallet i den kliniska
gruppen var storre, 36,31%, och okint. Aven om detta #r ett relativt modest bortfall sett till
andra patientenkiter (Sveriges Kommuner och Landsting, 2014), och att det dr vanligt vid
sddana att data for bortfall saknas for analys, kan man inte helt bortse frdn mgjligheten att det
skulle kunna finnas en systematik i1 detsamma, vilket diskuteras vidare nedan.

Den icke-kliniska gruppen utgjordes av ett sa kallat bekvamlighetsurval, med befintlig data
frén psykologistuderande. Generaliserbarheten frdn en studentpopulation till en normalpopu-
lation vuxna kan diskuteras. Exempelvis erhalls med stor sannolikhet 1 ett studentsampel en
hogre utbildningsniva och ldgre dlder 4n 1 normalpopulationen — en skevhet som alltsd gar att
forutse. I detta fall erholls exempelvis en grupp med en tydlig tyngdpunkt i aldern 18-25 ar,
medan gruppen 6ver 40 ir var mycket liten (12 individer). Att anvinda studenter som delta-
gare 1 olika studier dr dock vanligt férekommande, och kan vara relativt oproblematiskt om
det fenomen som undersoks kan klassas som en grundldggande psykologisk process (Lucas,
2003). Men dven om subjektivt vilméende kan anses basalt, gér 4nda en snedférdelning avse-
ende dlder 1 det hér fallet att generaliserbarheten fradn studenterna till en normalpopulation
vuxna svenskar kan ifragasattas. Inte minst taget 1 beaktande att individer mellan 18 och 25
ar, som vanligen rdknas till gruppen unga vuxna, befinner sig 1 en utvecklingsfas (sen- respek-
tive postadolescensen) mot en vuxenidentitet som dnnu inte konsoliderats (Wrangsjo & Win-
berg Salomonsson, 2007). Andra studier har ocksd funnit att alder kan utgoéra en faktor av
betydelse for vilmaendet, d&ven om de samband som noterats varit relativt svaga (Diener et al.,
1999; Fridell et al., 2002; Hansson et al., 2005; Pinquart & Sorensen, 2001). Detsamma géllde
ocksa for kon och vdlmaende. I foreliggande studie syntes dock inte for vare sig den icke-
kliniska eller den kliniska populationen ndgra skillnader i medelvirden med hidnsyn tagen till
kon. Utifran det faktum att ménnen utgjorde en klar minoritet 1 bidgge grupperna, ér detta re-
sultat anda nagot osédkert, dd sma sampel 1 sig ger en 6kad kénslighet for avvikande vérden.

Den kliniska populationen beddms, utifran vald mottagning och procedur, ganska vil kunna
antas avspegla en vanligt forekommande patientpopulation vid en svensk allménpsykiatrisk
Oppenvardsmottagning, vid ett givet tillfdlle. Att samtliga patienter kom fran en och samma
mottagning kan dock utgoéra ett mdojligt problem for resultatens generaliserbarhet, da faktorer
som socioekonomisk struktur i det primira upptagningsomradet och det faktum att mottag-
ningen ligger 1 en storstadsregion, skulle kunna paverka representativiteten negativt. Liksom
den icke-kliniska populationen, visade den kliniska gruppen ocksd en tydlig snedférdelning
avseende sdvil dlder som kon, en skevhet som dock inte pa forhand gick att férutse. Den var
ocksé svér att kontrollera for i samband med datainsamlingen, utan risk for samtidig oonskad
inverkan pa andra viktiga aspekter, som exempelvis full anonymitet. Snedférdelningen 1 élder,
med en tyngdpunkt 1 aldersgruppen 6ver 40 ar, kan for den kliniska populationen utgora ett
sarskilt problem for generaliserbarheten, dd den inte Overensstimde med Socialstyrelsens
(2012) kartlaggning av psykiatripatienter 1 Sverige. Denna visade istéllet att dldersgruppen
18-25 ar utgjorde den storsta patientgruppen inom dppenvardspsykiatrin — samma grupp som i
studiens patientpopulation var minst och dessutom mycket liten (14 individer). Detta skulle
kunna peka pd en mgjlig risk for forekomst av systematik i bortfallet, dér en 14g svarsfrekvens
bland de yngsta skulle kunna forklara denna skillnad. Detta &r dock en spekulation, som med
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foreliggande data inte gar att undersdka. Konsfordelningen i studiens kliniska population av-
speglar ddremot en skevhet som ockséd noterades for psykiatrisk vard generellt, med en klar
Overrepresentation av kvinnor (Socialstyrelsen, 2012), dven om snedfordelningen dr mer mar-
kant i denna studie. Denna skevhet dr darfor mojligen att betrakta som ett mindre problem for
generaliserbarheten 1 patientpopulationen, men likvél kvarstdr den risk for statistisk skorhet
som beskrivits ovan, da gruppen mén ar liten.

Av integritetsskil samlades begrinsad data in for den kliniska populationen, vilket gor att det
inte gar att uttala sig om faktorer som psykiatrisk diagnos, psykologisk och farmakologisk
behandling, somatisk hilsa, utbildningsniva, socioekonomisk status, socialt stod och etnicitet.
Att resiliensfaktorer som socialt stod och personlighet har ett samband med vdlméende besk-
rivs exempelvis av Hansson et al. (2005) och Ryan och Deci (2001) medan Miville och
Ferguson (2014) lyfter fram kultur och etnicitet som faktorer av betydelse. Man kan exempel-
vis anta att synen pd hélsa/ohélsa har kulturella skillnader, och dven att den definition av sub-
jektivt vilmaende som antagits for denna studie och som anammats brett 1 visterlandsk forsk-
ning inte sjilvklart dr direkt overforbar till alla kulturer. Dessa begridnsningar 1 data, som
ocksa géller den icke-kliniska gruppen, ger sdledes farre mdjligheter att tolka och forsta resul-
taten och kan paverka generaliserbarheten negativt.

Konstruktionsforfarandet bakom Vilmaendeformulédret (som beskrivs pa sidan 7) rymmer
savil styrkor som svagheter. Dels var det undersokta begreppet definierat pa forhand, dels
hade en brist pa ett befintligt instrument for att méta detta begrepp konstaterats, vilket enligt
Clark & Watson (1995) dr tva grundforutséttningar vid skalkonstruktion. Fragorna dr ocksa
vil formulerade enligt principen om enkelhet och tydlighet. Ddremot har fragorna inte tagits
fram enligt den reduktiva metod som samma forfattare foresprakar for att sdkerstilla kon-
struktvaliditeten. Denna metod kan sammanfattas som att en Gverinklusiv fragepool initialt
sammanstills, for att sedan genom pilotundersokningar reduceras till en skala omfattande
endast de fragor som tillsammans bist ticker det begrepp som avses mitas. Tillvigagangssit-
tet vid konstruktionen av Vilmaendeformuldret kan med detta taget i beaktande innebidra en
risk att dels missa fragor som borde inga eller bittre formuleringar av fragorna, dels en risk att
inkludera fler fragor 4n nodviandigt. Samtidigt visar resultatet av foreliggande studie, som
ocksa skulle kunna definieras som ett slags pilotstudie med sin explorativa ansats, pa mycket
goda psykometriska egenskaper hos Vilméaendeformuldret. Dessa sammantaget ger gott stod
for att skalan &r tillforlitlig i sin nuvarande konstruktion. Att skalans samtliga fragor befanns
korrelera medelstarkt till starkt med den totala skalan, anses exempelvis vara ett enskilt viktigt
matt pa detta (Clark & Watson, 1995). Sett till andra vilmaendeskalor som presenteras i
denna studie, stimmer konstruktionsforfarandet relativt vdal Overens med hur Warwick-
Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWBS) konstruerats (Tennant et al., 2007), med
den skillnaden att man utover expertgrupp ocksd anvédnde sig av fokusgrupper for validering.
Detta skulle dven kunna dvervdgas som en metod for att undersoka de enskilda frdgorna 1
Vilméaendeformuldret, med mojlighet att stirka skalans validitet ytterligare.

Som ndmnts inledningsvis finns ocksa kdnda nackdelar med att anvinda sjilvskattningsskalor
savil 1 forskningssammanhang som 1 klinisk verksamhet, da den som svarar pé olika vis kan
paverkas att avge svar som inte stimmer (Kazdin, 2010; Pavot & Diener, 1993; Shedler et al.,
1993). Samtidigt finns stod for att positivt utformade skalor, s& som Vdlmédendeformularet, ar
behéftade med farre problem (Bech et al., 2003; Clark & Watson, 1995). Tillforlitligheten i
avgivna svar bedoms ocksa ha goda forutsittningar att anses tillfredsstéllande av flera skél.
Formulérens ordningsfoljd varierades i bada populationerna, fér att minimera risken for ord-
ningseffekt. Virnandet om etiska aspekter som frivillighet, integritet och anonymitet, bor ha



21

skapat goda forutsittningar for uppriktighet i deltagarnas svar. Frivilligheten for studenterna
skulle mojligen kunna ifrdgasittas, da det finns ett krav 1 utbildningen om deltagande 1 ett
visst antal studier. Det star dem dock fritt att vdlja studier for deltagande och de kunde ocksa,
1 likhet med patienterna, avbryta sitt deltagande om och nir de onskade. En skillnad mellan
grupperna var att studenterna dels maste svara pa formuléren vid tva tillfdllen och att de fick
beloning for sitt deltagande (UD-tid), medan patienterna endast svarade en géng och inte be-
l6nades. Utifrdn detta kan man inte utesluta mgjliga skillnader 1 motivationsfaktorer, som
skulle kunna péverka svarsmonstret och ddrmed resultatet, &ven om risken far bedomas som
liten. Att formuldren administrerades pa olika vis, via internet respektive pa papper, bor enligt
Buchanan (2002) och Hirai et al. (2011) inte utgéra nagon allvarlig risk for paverkan pd resul-
tatet, vilket till exempel gor att den skillnad 1 medelvdrden som noterades for populationerna,
mer sannolikt visar pa en faktisk skillnad 1 mdende. Buchanan (2003) menar dock att det d&nda
kan finnas skil att ta fram olika normer for ett instrument med hénsyn tagen till administre-
ringsforfarandet. Det skulle darfor trots allt vara onskvért att vid framtida studier av Valma-
endeformuléret erbjuda samma forutséttningar for samtliga deltagare, for att helt utesluta moj-
liga oonskade effekter av sddant som motivationsfaktorer och administrationssitt.

Forslag till vidare forskning

Resultatet av denna explorativa studie & mycket uppmuntrande och tyder pa att det finns
goda skél att g& vidare med normering och standardisering av Vilmaendeformuldret. Detta
kraver dock betydligt storre undersokningsgrupper, och inte minst en mer sékerstéllt represen-
tativ normalpopulation. Alder och kén tycks vara faktorer som bor beaktas (Diener et al.,
1999; Fridell et al., 2002; Hansson et al., 2005; Pinquart & Sorensen, 2001), liksom resili-
sensfaktorer som socialt stdd och personlighet (Diener et al., 1999; Hansson et al., 2005;
Hjemdal et al., 2011). Mgjligen finns ocksa skél att normera instrumentet specifikt for olika
diagnosgrupper, sivél inom psykiatrin som inom somatisk vard. Att inkludera patienter fran
vardmottagningar i savil storstad, smastad som landsbygd, samt fran omrdden med varierande
socioekonomisk struktur dr onskvért. De olika sprakversionerna behover ocksd normeras var
for sig, och foretrddesvis 1 den kulturella kontext dir de dr ténkta att anvindas (Miville &
Ferguson, 2014; van Dierendonck et al., 2007), bland annat d4 man inte kan forutsétta att den
for formuldret antagna definitionen av subjektivt vilmiende dr universell. Det skulle ocksa
vara av intresse att undersdka hur Vilmaendeformuldret forhaller sig till andra instrument
avsedda att méta subjektivt vilmdende, samt till sddana som avser médta den aspekt av subjek-
tivt vilmaende som brukar betecknas subjektiv livskvalitet.

Aven om resultaten hir stoder en enfaktorldsning, finns flera anledningar att undersoka Vil-
maendeformulérets faktorstruktur ytterligare, med storre och mer normalfordelade undersok-
ningsgrupper och med ytterligare testmetoder. Dels framkommer flera faktorer med ett egen-
véirde over 1, dven om de 1 denna studie ter sig svaga, dels verkar populationerna skilja sig en
del at vad giller faktorstruktur. Dessutom &r populationerna relativt sma, och det finns som
tidigare ndmnts en snedfordelning avseende dlder och kon, som kan skapa statistisk instabili-
tet. Exempelvis skulle en utdkning med Rasch-analys och konfirmatorisk faktoranalys (Field,
2009; Nunnally & Bernstein, 1994) i stérre och mer normalférdelade undersékningsgrupper
kunna ge sdkrare svar om sévil faktorstruktur, som huruvida samtliga fragor verkligen &r re-
levanta att ha med. Med en Rasch-analys gar det exempelvis att undersoka avvikande svars-
monster savél for enskilda deltagare som for enskilda fragor, vilket inte &r fallet med de ana-
lysmetoder som valts for denna studie. Vidare kan finnas skal att undersoka samtliga skalans
fragor kvalitativt, med fokus pa vilken aspekt av begreppet subjektivt vilmaende som varje
enskild fraga &r tankt att méta och huruvida den ocksé kan anses gora det.
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Det skulle ocksé vara av virde att 1 fortsatta studier undersoka Valméaendeformulérets sensiti-
vitet for forandringar. Det vill sdga, om en patient blivit kliniskt forbattrad genom en behand-
lingsinsats, kan man da ocksd se denna forbédttring hos samma patient uttryckt som po-
angskillnad 1 Vdlmaendeformuléret?

Sammanfattande slutsats

En explorativ studie genomfordes 1 syfte att undersoka Vilmaendeformuldrets psykometriska
grundforutsittningar 1 en icke-klinisk samt en klinisk population. Resultaten gav stod for en
enfaktorlosning, dir det bedomdes sannolikt att Vilméendeformulédret méter en unik bakom-
liggande variabel, ndmligen subjektivt vilmaende. Detta begrepp definierades i1 studien som
en individs kinsloméssiga upplevelse av och kognitiva uppfattning om nérvaro av positiva
kénslor, frdnvaro av negativa kénslor samt grad av livstillfredsstéllelse. Vilmaendeformuléret
uppvisade 1 foreliggande studie utmérkt reliabilitet, god validitet samt beddmdes ha forméga
att diskriminera mellan en icke-klinisk och en klinisk nivd av subjektivt vdlméende. Dock
fanns egenskaper hos respektive sampel, exempelvis en snedfordelning avseende alder och
kon samt begriansningar i data, som tydde pa att en viss forsiktighet vid tolkning av de resultat
som redovisats bor iakttas.

Dé Vidlméaendeformuliret 1 denna studie visat mycket lovande psykometriska egenskaper, och
da ett behov av ett instrument som detta har identifierats och beskrivits, finns all anledning att
ga vidare med fortsatta undersdkningar. Studien bor replikeras med storre underséknings-
grupper samt med tilligg av ytterligare psykometriska tester, for sdkrare resultat och okad
generaliserbarhet.

Referenser

Abbott, R. A., Ploubidis, G. B., Huppert, F. A., Kuh, D. & Croudace, T. J. (2010). An evaluation of the precision
of measurement of Ryff’s Psychological Well-being scales in a population sample. Social Indicators Research,
97 (3), 357-373.

Abbott, R. A., Ploubidis, G. B., Huppert, F. A., Kuh, D., Wadsworth, M. E., & Croudace, T. J. (2006). Psychomet-
ric evaluation and predictive validity of Ryff’s psychological well-being items in a UK birth cohort sample of
women. Health and Quality of Life Outcomes, 4(76), hamtad 5 mars 2015 péa http://www.hqglo.com/content/ 4/1/76.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.).
Washington, DC: American Psychiatric Publishing.

Bech, P., Olsen, L. R., Kjoller, M., & Rasmussen, N. K. (2003). Measuring well-being rather than the absence of
distress symptoms: a comparison of the SF-36 Mental Health subscale and the WHO-Five Well-Being Scale.
International Journal of Methods in Psychiatric Research, 2003: 12(2), 85-91.

Buchanan, T. (2002). Online assessment: Desirable or dangerous? Professional Psychology: Research and Prac-
tice, 33(2), 148-154.

Buchanan, T. (2003). Internet-based questionnaire assessment: Appropriate use in clinical contexts. Cognitive
Behaviour Therapy, 32(3), 100-109.

Bradley, C. (2013). Handbook of psychology and diabetes: a guide to psychological measurement in diabetes
research and practice. New York: Psychology Press.

Baarnhielm, S. (2013). DSM-5 ldagger fokus pé kultur och kontext. Intervjuverktyg anpassar psykiatrin till det
mangkulturella samhéllet. Ldkartidningen, 43-44. Hamtad 5 mars pa http://www.lakartidningen.se/klinik-och-
vetenskap/kommentar/2013/10/DSM-5-lagger-fokus-pa-kultur-och-kontext/

Charter, R. A. (1999). Sample size requirements for precise estimates of reliability, generalizability, and validity
coefficients. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology, 21(4), 559-566.



23

Charter, R. A. (2003a). A breakdown of reliability coefficients by test type and reliability method, and the clini-
cal implications of low reliability. The Journal of General Psychology, 130(3), 290-304.

Charter, R. A. (2003b). Study samples are too small to produce sufficiently precise reliability coefficients. The
Journal of General Psychology, 130(2), 117-129.

Chesney, M. A., Darbes, L. A., Hoerster, K., Taylor, J. M., Chambers, D. B., & Anderson, D. E. (2005). Positive
emotions exploring the other hemisphere in behavioral medicine. International Journal of Behavioral Medicine,
12(2), 50-58.

Clark, L. A., & Watson, D. (1995). Constructing validity: Basic issues in objective scale development. Psycho-
logical Assessment 7(3), 309-319.

Cortina, J. M. (1993). What is coefficient alpha? An examination of theory and applications. Journal of Applied
Psychology, 78(1), 98-104.

Cicchetti, D.V. (1994). Guidelines, criteria, and rules of thumb for evaluating normed and standardized assess-
ment instruments in psychology. Psychological Assessments, 6(4), 284-290.

Crawford, J. R., & Henry, J. D. (2004). The Positive and Negative Affect Schedule (PANAS): Construct validi-
ty, measurement properties and normative data in a large non-clinical sample. British Journal of Clinical Psy-
chology, 43, 245-265.

de Souza, C. M., & Hidalgo, M. P. L. (2011). World Health Organization 5-item well-being index: validation of
the Brazilian Portuguese version. European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 262, 239-244.

Diener, E. (2000). Subjective well-being: The science of happiness and a proposal for a national index. American
Psychologist 55(1), 34-43.

Diener, E. (2009). The science of well-being. The collected works of Ed Diener. Springer Science & Business
Media.

Diener, E., & Chan, M. Y. (2011). Happy people live longer: Subjective well-being contributes to health and
longevity. Applied psychology: Health and Well-being, 3(1), 1-43.

Diener, E., Emmons, R. A., Larsen, R. J., & Griffin, S. (1985). The Satisfaction with Life Scale. Journal of Per-
sonality Assessment, 49, T1-75.

Diener, E., Suh, E. M., Lucas, R. E., & Smith; H. L. (1999). Subjective well-being: Three decades of progress.
Psychological Bulletin, 125, 276-302.

Din Svenska. (2015). Svenska synonymer. Besokt 7 april 2015 pa http://www.dinsvenska.se/synonymer

Duckworth, A. L., Steen, T. A., & Seligman, M. E. P. (2005) Positive psychology in clinical practice. Annual
Review of Clinical Psychology, 1, 629-651.

Egidius, H. (2008). Natur & Kulturs psykologilexikon. Stockholm: Natur & Kultur.

Fors, F., & Briilde, B. (2011). Vilbefinnande och livstillfredsstéllelse i dagens Sverige. I S. Holmberg, L. Wei-
bull & H. Oscarsson (Red.), Lycksalighetens 6. Goteborg: SOM-institutet, Goteborgs universitet.

fBanken.se. (2015). Informationsdatabas for formulér. Besokt 6 februari 2015 pé http://www.fbanken.se/ form/
96/patient-health-questionnaire

Field, A. (2009). Discovering statistics using SPSS. Third edition. SAGE Publications Ltd.

Friborg, O., & Hjemdal, O. (2004). Resiliens som mal pa tilpasningsevne. Tidskrift for Norsk Psykologforening,
41(3), 206-208.

Fridell, M., Cesarec, Z., Johansson, M. & Malling Thorsen, S. (2002). SCL-90. Svensk normering, standardisering
och validering av symtomskalan. Statens institutionsstyrelse, Rapport nr 4/2002. Hamtad 5 mars 2015 fran
http://www.stat-inst.se/pagefiles/678/scl90-svensk-normering-standardisering-och-validering-av-symtomskalan.pdf

Frisch, B. M., Clark, P. M., Rouse, V. S., Rudd, V. S., Paweleck, K. J., Greenstone, A., & Kopplin, A. D.
(2005). Predictive and treatment validity of life satisfaction and the quality of life inventory. Psychological As-
sessment, 12(1), 66-78.

Frisch, M. B., Cornell, J., Villanueva, M., & Retzlaff, P. J. (1992). Clinical validation of the Quality of Life
Inventory: A measure of life satisfaction for use in treatment planning and outcome assessment. Psychological
Assessment, 4(1), 92-101.



24

Froh, J. J. (2004). The history of positive psychology: Truth to be told. The Psychologist, 16(3), 18-20.

Frykheden, O. (2014). Effektiv mdtning av livskvalitet. Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ)- en
psykometrisk utvdrdering. Psykologexamensuppsats. Stockholms universitet, Psykologiska institutionen.

Hansson, A., Airaksinen, E., Forsell, Y., & Dalman, C. (2009). Psykisk hélsa. En litteratursammanstillning av
vilbefinnandeforskning. Stockholm: Karolinska Institutet, Institutionen for folkhdlsovetenskap, avdelningen for
folkhdilsoepidemologi.

Hansson, A., Hilleras, P., & Forsell, Y. (2005). Well-being in an adult Swedish population. Social Indicators
Research, 74(2), 313-325.

Hirai, M., Vernon, L. L., Clum, G. A., & Skidmore, S. T. (2011). Psychometric properties and administration
measurement invariance of social phobia symptom measures: Paper-pencil vs. Internet administration. Journal of
Psychopathology Behavioural Assessment, 33, 470-479.

Hjemdal, O., Vogel, P. A., Solem, S., Hagen, K., & Stiles, T. C. (2011). The relationship between resilience and
levels of anxiety, depression, and obsessive-compulsive symptoms in adolescents. Clinical Psychology and Psy-
chotherapy, 18, 314-321.

Jovanovic, V. (2015). Structural validity of the Mental Health Continuum-Short Form: The bifactor model of
emotional, social and psychological well-being. Personality and Individual Differences, 75, 154-159.

Kamens, S. (2010). Controversial Issues for the Future DSM-V. American Psychology Association: Society for
Humanistic Psychology, Newsletter January 2010. Hamtad 5 mars 2015 fran http://www.apadivisions.org/
divsion-32/publications/newsletters/humanistic/2010/01/dsm-v.aspx

Kazdin, A.E. (2010). Research design in clinical psychology. Fourth edition. Boston: Pearson.

Keyes, C. L. M. (2009). Brief description of the Mental Health Continuum Short Form (MHC-SF). Hamtad 15
februari 2015 frén http://www.sociology.emory.edu/ckeyes/

Kroenke, K., Spitzer, R. L., & Williams, J.B.W. (2001). The PHQ-9: Validity of a brief depression severity
measure. Journal of General Internal Medicine, 16, 606-613.

Lamers, S. M. A., Westerhof, G. J., Bohlmeijer, E. T., ten Klooster, P. M., & Keyes, C. L. M. (2011). Evaluating
the psychometric properties of the Mental Health Continuum-Short Form (MHC-SF). Journal of Clinical Psy-
chology, 67(1), 99-110.

Lindfors, P., Berntsson, L., & Lundberg, U. (2006). Factor structure of Ryff’s psychological well-being scales in
Swedish female and male white-collar workers. Personality an Individual Differences, 40, 1213-1222.

Lindner, P., Andersson, G., Ost, L-G., & Carlbring, P. (2013). Validation of the Internet-Administered Quality
of Life Inventory (QOLI) in Different Psychiatric Conditions. Cognitive Behaviour Therapy, 42(4), 315-327.

Lopez, S. J., & Snyder, C. R. (2003). Positive psychological assessment: A handbook of models and measures.
Washington, DC: American Psychological Association.

Lucas, J. W. (2003). Theory-testing, generalization, and the problem of external validity. Sociological Theory,
21, 236-253.

Luthar, S.S., Cicchetti, D., & Becker, B. (2000). The construct of resilience: Implications for interventions and
social policies. Development and Psychopathology, 12, 857-885.

Love, J., Andersson, L., Moore, C. D., & Hensing, G. (2014). Psychometric analysis of the Swedish translation
of the WHO well-being index. Quality of Life Research, 23(1), 293-297.

Maheswaran, H., Weich, S., Powell, J., & Stewart-Brown, S. (2012). Evaluating the responsiveness of the War-
wick Edinburgh Mental Well-Being Scale (WEMWBS): Group and individual analysis. Health and Quality of
Life Outcomes 2012, (10)156. Hamtad 5 mars 2015 frén http://www.hqlo.com/content/10/1/156.

Manderscheid, R. W., Ryff, C. D., Freeman, E. J., McKnight-Eily, L. R., Dhingra, S., & Strine, T. W. (2010).
Evolving definitions of mental illness and wellness. Preventing Chronic Disease, 7(1), A19. Himtad 27 februari
2015 fréan http://www.cdc.gov/pcd/issues/2010/jan/09 _0124.htm.

Manea, L., Gilbody, S., McMillan, D. (2012). Optimal cut-off score for diagnosing depression with the Patient
Health Questionnaire (PHQ-9): a meta-analysis. Canadian Medical Association Journal, 184(3), 191-196.

Marx, R. G., Menezes, A., Horovitz, L., Jones, E. C., & Warren, R. F. (2003). A comparison of two time inter-
vals for test-retest reliability of health status instruments. Journal of clinical epidemiology, 56(8), 730-735.



25

Masten, A. S. (2001). Ordinary magic — resilience processes in development. American Psychologist, 56, 227-
238.

Miville, M. L., & Ferguson, A. D. (2014). Handbook of race-ethnicity and gender in psychology. Springer Sci-
ence & Business Media.

Nunnally, J. C., & Bernstein, 1. H. (1994). Psychometric theory. Third Edition. USA: McGraw-Hill, Inc.

O’Donnell, G., Deaton, A., Durand, M., Halpern, D., & Layard, R. (2014). Report 2014. Wellbeing and policy.
Commissioned by the Lagtum Institute. Himtad 15 september 2014 fran http://www.li.com/activities/publica-
tions/wellbeing-and-policy

Paunovic, N., & Ost, L-G. (2003). Clinical validation of the Swedish version of the quality of life inventory in
crime victims with posttraumatic stress disorder in a nonclinical sample. Journal of Psychopathology and Behav-
ioral Assesment, 26, 15-21.

Pavot, W., & Diener, E. (1993). Review of the Satisfaction With Life Scale. Psychological Assessment, 5(2),
164-172.

Phgscreeners. (2015). PHQ-9 and GAD-7 Instructions. Besokt 28 mars 2015 pa http://www.phgscreeners.com
/instructions/instructions.pdf

Pinquart, M., & Sorensen, S. (2001). Gender differences in self-concept and psychological well-being in old age:
a meta-analysis. The Journals of Gerontology: Psychological Sciences and Social Sciences, 56(4), 195-213.

Ryan, R. M., & Deci, E. L. (2001). On happiness and human potentials: a review of research on hedonic and
eudaimonic well-being. Annual Review of Psychology, 52, 141-166.

Rouquette, A., & Falissard, B. (2011). Sample size requirements for the internal validation of psychiatric scales.
International Journal of Methods in Psychiatric Research. 20(4), 235-49.

Ryff, C. D. (1989). Happiness is everything, or is it? Explorations on the meaning of psychological well-being.
Journal of Personality and Social Psychology, 59 (6), 1069-1081.

Ryff, C. D., & Keyes, C. L. M. (1995). The structure of psychological well-being revisited. Journal of Person-
ality and Social Psychology 69(4), 719-727.

Ryff, C. D., & Singer, B. (2006). Best news yet on the six-factor model of well-being. Social Science Research,
35,1103-1119.

Ryff, C. D., & Singer, B. (1998a). Interpersonal flourishing: A positive health agenda for the new millennium.
Personality and Social Psychology Review 2000, 4 (1), 30-44.

Ryff, C. D., & Singer, B. (1998b). The contours of positive human health. Psychological Inquiry, 9, 1-28.

Seifert, T. A. (2005). The Ryff Scales of Psychological Well-Being. Assessment Notes. Himtad 15 september
2014 fran http://www liberalarts.wabash.edu/ryff-scales/

Seligman, M. E. P., & Csikszentmihalyi, M. (2000). Positive psychology. An introduction. American Psycholo-
gist, 55(1), 5-14.

Seligman, M. E. P., Parks, A. C., & Steen, T. (2004). A balanced psychology and a full life. The Royal Society,
359, 1379-1381.

Shedler, J., Mayman, M., & Manis, M. (1993). The illusion of mental health. American Psychologist, 48(11),
1117-1131.

Schrank, B., Brownell, T., Tylee, A., & Slade, M. (2014). Positive psychology: An approach to supporting re-
covery in mental illness. East Asian Archives of Psychiatry, 24(3), 95-103.

Shrout, P. E. (1998). Measurement reliability and agreement in psychiatry. Statistical Methods in Medical Re-
search 1998, 7 (301-317).

Shu-Fang, V. W. (2014). Rapid screening of psychological well-being of patients with chronic illness: Reliabil-
ity and validity test on WHO-5 and PHQ-9 scales. Depression Research and Treatment, Volume 2014. Hamtad
15 februari pé http://www.hindawi.com/journals/drt/2014/239490/

Sirgy, M. J. (2012). The Psychology of Quality of Life (2nd ed.). New York: Springer.
Snyder, C. R., & Lopez, S. J. (2005). Handbook of positive psychology. New York: Oxford University Press, Inc.



26

Spitzer, R. L., Kroenke, K., Williams, J.B.W., & Lowe, B. (2006). A brief measure for assessing generalized
anxiety disorder: the GAD-7. Archives Of Internal Medicine, 166(10), 1092-1097.

Springer, K. W., & Hauser, R. M. (2006). An assessment of the construct validity of Ryff’s Scales of Psycholog-
ical Well-Being: Method, mode and measurement effects. Social Science Research, December 2006, 35(4),
1080-1102.

Socialstyrelsen. (2012). Beskrivning av vardutnyttjande for patienter med psykisk ohilsa. En rapport baserad pa
patientregistret och doddsorsaksregistret vid Socialstyrelsen. Artikel 2012-3-14. Hamtad 13 april 2015 pa
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/18639/2012-3-14.pdf

Statens beredning for medicinsk utvérdering [SBU]. (2012). Diagnostik och uppfdljning av forstimningssyn-
drom. En systematisk litteraturversikt. Rapport nr 212. Stockholm: Statens beredning for medicinsk utvirde-
ring. Himtad 5 mars 2015 pa www.sbu.se/upload/Publikationer/Content0/1/Forstamningssyndrom_ fulltext.pdf

Stones, M. J. & Kozma, A. (1985). Structural relationships among happiness scales. Social Indicators Research,
17,19-28.

Stora Ordlistan. (2015). Stora Ordlistan Synonymer. Besokt 7 mars 2015 pa http://www.storaordlistan.se/ synonymer

Strom, L., & Carlbring, P. (2014). Handbok for oglada: vetenskapligt forankrade metoder for 6kad glddje och
harmoni. Viasteras: KBT-akademin Sverige AB.

Sveriges Kommuner och Landsting. (2014). Nationell patientenkét. Sveriges Kommuner och Landsting i sam-
verkan. Besokt 6 februari 2015 pa http://skl.se/halsasjukvard/patientinflytande/nationellpatientenkat. 617.html

Tennant, R., Hiller, L., Fishwick, R., Platt, S., Joseph, S., Weich, S., Parkinson, J., Secker, J., & Stewart-Brown, S.
(2007). The Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale (WEMWRBS): development and UK validation. Health
and Quality of Life Outcomes 2007, 5:63. Hamtad 27 februari 2015 fran http://www.hqlo.com/contents/5/1/63.

The WHO-5 website. (2015). Mental Health Service. Region Hovedstaden. Besokt 5 mars 2015 pé https://www.
psykiatri-regionh.dk/who-5/about-the-who-5/Pages/default.aspx

Tolka.se. (2015). Ordbok och synonymer online. Besokt 7 april 2015 pé http://www.tolka.se/ sv_synonym

van Dierendonck, D., Diaz, D., Rodriguez-Carvajal, R., Blanco, A. & Moreno-Jimenez, B. (2007). Ryff’s Six-
factor Model of Psychological Well-being, A Spanish Exploration. Social Indicators Research, 87, 473—479.

Vetenskapsradet. (2011). God forskningssed. Vetenskapsrddets rapportserie 1:2011. Hamtad 25 augusti 2014
frén https://publikationer.vr.se/produkt/god-forskningssed/

Watson, D., Clark, L. A., & Carey, G. (1988a). Positive and negative affectivity and their relation to anxiety and
depressive disorders. Journal of Abnormal Psychology, 97, 346-353.

Watson, D., Clark, L. A., & Tellegan, A. (1988b). Development and validation of brief measures of positive and
negative affect: The PANAS scales. Journal of Personality and Social Psychology, 54(6), 1063—1070.

Weich, S., Brugha, T., King, M., McManus, S., Bebbington, P., Jenkins. R., Cooper, C., McBride, O., & Stew-
art-Brown, S. (2011). Mental well-being and mental illness: findings from the Adult Psychiatric Morbidity Sur-
vey for England 2007. The British Journal of Psychiatry (2011), 199, 23-28.

Whooley, O., & Horwitz, A. V. (2013). The paradox of professional success: Grand ambition, furious resistance,
and the derailment of the DSM-5 revision process. I J. Paris & J. Phillips, Making the DSM-5: Concepts and
controversies (sid. 75-94). Springer Science & Business Media.

World Health Organization. (2003). WHO definition of health. Besokt 31 augusti 2014 pé http://www.who.int/
about/definition/en/print.html

Wrangsjo, B., & Winberg Salomonsson, M. (2007). Tondrstid. Utveckling, problem och psykoterapeutisk be-
handling. Stockholm: Natur och Kultur.



27

Bilaga 1

Valmaendeformular

Fundera 6ver hur det har varit for dig den senaste veckan (inklusive idag). Ga igenom alla pastaenden och
ringa in den siffra (0-4) som bést motsvarar hur det varit fér dig under veckan.

| hur hog grad har du den

Aldrig  Sillan | Ibland  Ofta M;’;';et
senaste veckan...

... kdnt dig lugn och avspand? 0 1 2 3 4

... sovit gott och lagom mycket? 0 1 2 3 4

... haft god aptit och matlust? 0 1 2 3 4

... kunnat vara fokuserad och koncentrerad pa 0 1 , 5 .

dagens goromal?

... kunnat ta initiativ och komma igang med sadant o L 5 5 .

du velat gora?

... kant intresse for olika aktiviteter och for 0 L 5 3 .

manniskor omkring dig?

... kdnt dig optimistisk och sett saker fran den ljusa 0 2 5 5 .

sidan?

... kant dig glad och harmonisk? 0 1 2 3 4
.. kdnt dig pigg och energifylld? 0 1 2 3 4
.. kant dig tillfreds med dig sjalv? 0 1 2 3 4
.. kant stark livslust? 0 1 2 3 4
.. kunnat fatta beslut och folja dem? 0 1 2 3 4

... kunnat séga ifran och havda dig sjalv nar det o 1 , 5 .

behovts?

... kunnat vara narvarande i stunden och slappa 0 1 , 5 .

problemtankar?

... kdnt dig n6jd med ditt liv som det ser ut nu? 0 1 2 3 4

... haft kraft att aterhamta dig, om nagot varit 0 1 , 5 .

stressigt eller besvarligt?

... kdnt att din tillvaro dr meningsfull? 0 1 2 3 4

... kant dig frisk och vid god halsa? 0 1 2 3 4
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Hej!

Tack fér att du tar dig tid att Idsa detta!

Att ma val, uppleva vilmaende och vélbefinnande, ar en naturlig stravan hos oss méanniskor. Nar
man soker vard for att kroppen eller sjalen mar daligt, r det ofta det man vill fa hjalp till - man
vill helt enkelt kdnna att man mar béttre efter en behandling.

Idag finns det inte nagot val beprovat satt i Sverige att mata just vilmaende. Det gor det till ex-
empel svart att sikert veta om en behandling har 6kat upplevelsen av vilmaende hos den som
gatt i behandlingen.

Mitt namn dr Anne Braconier och jag arbetar som psykolog pa PRIMA Vuxenpsykiatri Lidingd.
Jag tycker att det behdvs ett sdkert och enkelt sitt att médta vilmaende. Darfor har jag valt att
gora en forskningsstudie i syfte att testa Vilmaendeformulédret. For att kunna testa det, behover
jag manga olika personers svar pa Vialmaendeformuliret och tva andra formuldr som det kan
jdmforas mot. Dessa tva formuldr mater motsatser till vilmaende, som symtom pa nedstimdhet
och oro.

Genom att svara pa tre korta formuldr kan du vara med och bidra till 6kad kunskap!

* Om du vdljer att delta i studien:
Besvara de tre formuldren samt de tva fradgorna om kon och alder.

* Om du viljer att avsta fran att delta i studien, kan du gora detta pa tva sitt:
1) Besvara enbart de tva fragorna om kdn och alder. Svaret lamnas in pa samma vis som
om du valt att delta (se nedan).
2) Du avstar helt, och den som tillfragat dig noterar da bara att en (1) person valt att
avsta.

* Dukanldmna in ditt svar pa tva sitt:
1) Lagg formuldren i bifogat kuvert och sedan i ladan i mottagningens reception.
2) Lagg formuldren i bifogat kuvert och posta det pa en vanlig gul eller bla postlada.
OBS! Inget friméarke, portot ar betalt!

Du dr garanterat anonym! Det finns inget satt for ndgon att ta reda pa din identitet.

Ndr du ldmnar dina svar betyder det att du ocksd samtycker till att dessa ingdr i studien.

Stort tack for din medverkan!

Leg psykolog Anne Braconier, PRIMA Vuxenpsykiatri, Lidingémottagningen.

Har du frdgor? Vilkommen att ringa mig direkt pd 08-410 257 09!

Forskningsstudien ar en del av min legitimationsgrundande psykoterapeututbildning vid Psyko-
logiska Institutionen i Stockholm. Handledare for studien ar professor Per Carlbring och bihand-
ledare leg psykolog/doktorand David Forsstrom. Bada ar anstillda vid Psykologiska Institution-
en.

Nir studien dr Klar sitts information upp i mottagningsreceptionen om hur du hittar den
pa internet.




