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UTVARDERING AV INTERNETBASERAD BEHANDLING FOR
ANHORIGA TILL SPELMISSBRUKARE — CRAFT-E

Jonas Karlsson

Manga personer som har ett spelproblem ar ovilliga att soka hjalp for
sina spelproblem. Anhdriga till dessa utvecklar ofta psykosociala och
somatiska besvar samt far ekonomiska konsekvenser av
problemspelarens spelande, samtidigt som det ofta saknas mojligheter
for dessa anhoriga att fa hjalp. I en pilotstudie infér en kommande
fullskalig RCT-studie provas en metod baserad pa Community
Reinforcement and Family Training (CRAFT) dar inslag av andra
framgangsrika behandlingar inkorporeras pa 20 anhoriga till
problemspelare for att undersdka om personer med spelproblem kan
formas soka behandling samtidigt som den anhoriga far en hogre
livskvalitet och graden av spelproblemen minskas. Resultatet pekar pa
att anhoriga far en lagre grad av depression och angest, en hogre
relationell kvalitet samtidigt som graden av missbruk reduceras, dock
var inte resultaten signifikanta. En ITT-analys visar dock signifikant
lagre grad av depression och om hénsyn tas till samplets storlek &ven
signifikant lagre grad av angest. Resultaten indikerar dven att om
deltagaren och den anhdriga ar sammanboende predicerar det battre
resultat an om de inte ar sammanboende. Studien gav vérdefulla
lardomar hur den fullskaliga studien bor forbattras och resultaten pekar
pa att behandlingsformen &r verksam.

Spelmarknaden i Sverige

Spel for pengar &r en vanlig foreteelse i Sverige. Enligt Lotteriinspektionen (2014)
spelades svenskarna for over 50 miljarder kronor 2013. Statens folkhalsoinstitut
berdknade ar 2010 dessutom att utdver detta omsatter det oreglerade natpokerspelandet
15 miljarder kronor per ar samt att illegalt spelande (framst pd spelautomater och
svartklubbar) omséatter mellan 5-15 miljarder kronor arligen. | Sverige &r spelmarknaden
reglerad, och endast ett fatal aktorer far tillhandahalla spel. AB Svenska spel ar den storsta
aktdren och har inklusive Casino Cosmopol ca 43 procent av marknaden. AB Trav och
Galopp har 18 procent, folkrorelserna (inklusive bingospel och lokala och regionala
lotterier) har 18 procent och kasinospel pa restauranter har ca 1 procent av
spelmarknaden. UtOver dessa reglerade aktorer finns ett antal utlandska oreglerade
aktorer verksamma via internet vilka star for 21 procent av spelmarknaden i Sverige
(Lotteriinspektionen 2015).

Spelandet har pa senare ar alltmer flyttat fran de traditionella spelbutikerna, travbanorna
kasinona och bingohallarna till internetbaserade alternativ (Lotteriinspektionen, 2015;



Statens folkhélsoinstitut, 2010). Dessa internetalternativ okar tillgdngligheten, samtidigt
som de lockar med battre odds, snabbare spel och hdgre vinster &n de gamla traditionella
alternativen. Teknikutvecklingen gar snabbt och dar man fér nagot ar sedan var begransad
till att sitta framfor en dator kan man idag spela hasardspel pa smartphones och surfplattor
vilket Okar tillgangligheten ytterligare. Internetspelande bidrar till att manga av de
traditionella uteslutningsmetoderna for att utesluta vissa malgrupper inte langre ar
effektiva. Aldersgranser och begransningar i alkoholserverande samt Oppettider har
traditionellt anvants som en reglerande faktor (Statens folkhélsoinstitut, 2010) men i och
med internetspelande kan man sitta i underkladerna drickandes alkohol varsomhelst och
narsomhelst samtidigt som man spelar bort hela sin formogenhet och dessutom snabbt
kan skuldsatta sig for att spela mer. Att man i internetspelande anvénder sig av
elektroniska pengar har dessutom en psykologisk inverkan pa spelaren vilka tar storre
risker vid internetspelande an vid traditionellt spel med papperspengar (Derevensky &
Gupta, 2007).

Problem med spelande

Spelande for pengar ger manga manniskor underhallning, ett fritidsintresse samt ett satt
att drdémma sig bort. Dessa manniskor far en upplevelse, vare sig de vinner eller forlorar.
Men det finns tyvarr ocksa de som fastnar i spelandet och utvecklar problem med
spelande i form av spelproblem och spelberoende. Statens folkhalsoinstitut gjorde 2010
en oversikt och fann att tva procent av befolkningen har saddana problem att de klassas
som att ha spelproblem. Detta motsvarar ca 130 000 svenskar och av dessa har 40 000
sadana allvarliga problem att de klassas som spelberoende. Utéver dessa har ytterligare
fem procent av befolkningen ett riskspelande vilket innebar att ens spelvanor annu inte ar
ett problem men att de riskerar att 6verga i spelproblem. Statens folkhalsoinstitut (2010)
klassificerar spelproblem som att man upplever negativa konsekvenser av sitt spelande
genom att det paverkar jobbet, skolan eller andra aktiviteter, leder till kanslomassiga eller
fysiska hélsoproblem, leder till ekonomiska problem samt har negativa konsekvenser for
familj eller andra narstaende personer. Spelberoende Klassificeras att man uppfyller
kraven for spelmani och inte langre har kontroll dver sitt spelande och att ekonomi, hélsa
och sociala relationer &ventyras. Stora skillnader forekommer i fordelning av spelproblem
bland befolkningen, spelproblem ar mer vanligt férekommande bland unga, personer med
ldg socioekonomisk status samt etniska minoriteter och spelproblem &r vanligast
forekommande bland unga man i aldern 18-24 ar (Statens folkhalsoinstitut, 2010).

Benamningen spelproblem &r ett vanligt begrepp som anvands for personer som har
problem knutet till sitt spelande, det ger dock ingen forklaring till i vilken utstrackning
som spelaren har problem. Tidigare har diagnosen spelmani (F312.31) funnits i DSM-IV
(American Psychiatric Association, 2002) dar man om man uppfyllt fem av tio
diagnoskriterier kunnat faststalla att spelaren lider av spelmani. | DSM-5 har man &ndrat
bade namnet till hasardspelsyndrom och aven diagnoskriterierna till fyra av nio kriterier
under samma tolvmanadersperiod (Folkhalsomyndighetens hemsida, 2015). Ytterligare



en skillnad mellan spelmani och hasardspelsyndrom dr att spelmani klassificerades som
en impulskontrollstorning, medan det nya begreppet hasardspelsyndrom ar klassificerat
som ett icke substansrelaterat beroende syndrom. Med den nya diagnosen &r det lattare
att bli diagnostiserad som spelberoende. Graden av spelproblem kan faststallas med hjélp
av olika screeninginstrument, ett exempel ar PGSI (Problem Gambling Severity Index)
som anvénder sig av nio items som maéter spelproblem och risk for spelproblem under det
senaste aret (Ferris & Wynne, 2001).

Anhoriga till personer med spelproblem och spelberoende

En person med spelproblem paverkar i snitt mellan atta och tio anhdriga genom sitt
spelande (Lobsinger & Beckett, 1996) och Svensson, Romild och Shephardson (2013)
fann att 18,2 procent av Sveriges befolkning kan anses vara anhoriga till en person med
spelproblem. Traditionellt har anhoriga till missbrukare, oavsett typ av missbruk, fatt lite
eller ingen uppmarksamhet eller hjalp utan fokus har legat pa den missbrukande och de
anhdrigas problem har kommit i skymundan. Dessutom kan stigma och skam runt den
anhoriges missbruk bidragit till att manga har dragit sig for att soka hjélp eller vard for
de hélsoproblem som den anhoriges missbruk har bidragit till. Nyligen har dock amnet
anhoriga till missbrukare varit diskuterat i media, bland annat har det lyfts upp tv-serien
Djavulsdansen i SVT (2014) som beskrev ett antal anhoriga till missbrukare som fick
beréatta sin historia. Genom att lyfta upp anhdriga till missbrukare som en grupp sa har det
dppnat upp for mer mojligheter for denna grupp att fa hjalp med sina problem.

Spelproblem har ofta forédande konsekvenser for anhoriga (Lorenz & Yaffee, 1988), som
i manga fall skuldsétter sig sjalva for att finansiera spelarens spelproblem och kan i vérsta
fall leda till forlust av egendom som hem, betalningsanmarkningar, att man hamnar hos
kronofogden och en djup skuldsattning utan formaga att kunna betala av under en
overskadlig tid (Downs & Woolrych, 2010). Enligt Lorenz och Yaffee (1988) 6vervager
89 procent av anhoriga att avsluta relationen med spelaren och 29 procent genomfor dven
sina planer.

Anhdriga till personer med spelproblem och spelberoendes hélsa

Anhdriga till personer med spelproblem rapporterar ofta hélsoproblem som ofta har en
direkt orsak i de ekonomiska problem som uppstar till exempel depression, forlust av
livskvalitet och en del gor dven suicidférsok som en foljd av ekonomiska svarigheter
(Abbott & Volberg, 2001; Lorenz & Shuttlesworth, 1983). Andra hélsoproblem hos
anhoriga ar ilska och angest framkallad av problemspelarens spelande (Mathew &
Volberg, 2012). Studier har &ven visat att anhoriga ofta lider av stressrelaterade problem
som huvudvérk, tarmproblem, oregelbunden andning, ryggsmartor, astma, hogt blodtryck
och somnstorningar (Lorenz & Yaffee, 1988). Manga anhoriga rapporterar att de
dessutom ofta k&nner sig isolerade och o-stédda (Krishnan & Orford, 2002).



Utdver att vara ett socialt problem sa kan spelproblem anses vara ett signifikant
barnhélsoproblem enligt Darbyshire, Oster och Carrig (2001) som i sin kvalitativa studie
av barn till personer med spelproblem funnit att ett genomgaende tema &r att barnen kénde
pervasive loss (en genomgaende forlust av tillit, finansiell stabilitet och forlust” av
foraldern). Andra studier har visat att barn till personer med spelproblem kéanner sig
overgivna, sarade, ledsna, forvirrade, isolerade, hjalplosa, angestfyllda, deprimerade och
saknar emotionell kontakt med féraldern med spelproblem (Abbott & Volberg, 2012;
Lorenz & Yaffee, 1988).

Enligt en undersokning av Muelleman och DenOtter (2002) fann man att hos personer
med spelproblem forekommer relationellt vald oftare an bland befolkningen i évrigt och
att anhoriga till personer med spelproblem I6per 10,5 ganger hogre risk att vara utsatt for
relationellt vald an genomsnittsbefolkningen. 23 procent av personer med spelproblem
har slagit eller kastat saker pa deras partner vid minst ett tillfalle och 50 procent av
anhdriga sager sig ha blivit psykiskt eller fysiskt misshandlade av deras partner (Bland,
Newman, Orn & Stebelsky, 1993). Traditionellt har det inte funnits sa mycket stod for
anhoriga att fa i Sverige (eller internationellt). Till skillnad fran substans-beroende
missbrukare har det saknats support-grupper baserade pa 12-stegs programmen. | Sverige
har det funnits spelberoendes riksforbund och stodlinjen for spelproblem och anhdriga till
personer med spelproblem (Statens folkhalsoinstitut, 2010).

Fa missbrukare i behandling

Ett vanligt forekommande problem med all form av missbruk &r att endast ett litet antal
(tio procent) av beroende och missbrukare soker hjalp (Ladouceur, 2005) och for personer
med spelproblem finns det indikationer att siffran kan vara sd lag som tre procent
(Cunningham, 2005). Traditionella interventioner som 12-stegsprogram (Kendra,
Weingardt, Cucciare & Timko, 2015) och Johnson Institute Intervention/Minnesota
modellen (Bodin, 2006) har en relativt l1ag formaga att forma missbrukare att soka
behandling, och formar endast mellan 18 och 30 procent av missbrukare att séka hjalp
(Meysers, Smith & Lash, 2005). CRAFT (Community Reinforcment And Family
Training) utvecklades med ett av huvudsyftena att forma missbrukare att fa vard, men
syftar daven till att minska missbrukandet och att 6ka anhdrigas livskvalitet. En metaanalys
av CRAFT visar att 66 procent av anhoriga lyckades forma substansmissbrukande att
sOka behandling efter genomférd CRAFT-behandling (Meyers, Roozen & Smith, 2011).

Beskrivning av CRAFT

Ursprungligen utvecklad for substansmissbruk (Smith, Campos-Melady & Meyers, 2009)
har CRAFT visat sig vara mycket effektivt nar det kommer till att forma substansberoende
anhdriga in i behandling, &ven om dessa inte &r villiga att soka behandling och motsatter
sig detta innan behandlingen. En metaanalys av CRAFT for substansberoende som inte
velat soka behandling eller varit motvilliga till behandling genomférdes av Roozen, de
Waart och van der Kroft 2010 och fann att ungefar tva tredjedelar av alla motvilliga soker



behandling efter fyra till sex behandlingssessioner med CRAFT och anhdriga visar
markanta forbattringar bade psykosocialt och fysiskt sex manader efter att den
missbrukande startat sin behandling oavsett vilken behandlingsform som den
missbrukande sokt.

CRAFT ar framtaget med principerna fran kognitiv beteendeterapi (KBT), en
behandlingsform som ar mycket starkt férankrad i forskning och har mycket god evidens
och effekt (Ost, 2014), framforallt operant betingning (Skinner, 1977) och har sex
bestandsdelar:

Funktionella analyser av missbruksbeteenden

Kommunikationstraning

Positiv forstarkning av nyktert beteende

Anvandandet av naturliga negativa konsekvenser

Hjélpa anhdriga att berika sina egna liv

Léara anhdriga nar och hur man inbjuder missbrukaren till behandling

o s W E

CRAFT vid behandling av spelproblem

CRAFT har modifierats och testats pa anhoriga till personer med spelproblem och
spelberoende i tva RCT-studier (Hodgins Toneatto, Makarchuk, Skinner & Vincent,
2007; Makarchuk, Hodgins & Peden, 2002) dock utan signifikanta resultat. Vissa
slutsatser har dock kunnat dras fran studierna: personerna med spelproblem uppvisade
signifikant mindre spelande. Bégge studierna saknade dock behandlarkontakt, i den forsta
studien gavs CRAFT som sjélvhjalp utifran en speciellt framtagen manual och i den andra
studien gavs minimal telefonkontakt (1-2 samtal).

CRAFT-E

En modifierad variant av CRAFT kallad CRAFT-E (Community Reinforcment And
Family Training — Enhanced) har tagits fram for behandling av anhériga till personer med
spelproblem i ett samarbetsprojekt mellan Stockholms universitet, Karolinska institutet
och Linkdpings universitet.

I CRAFT-E har man for att ytterligare stairka CRAFT-behandlingens effektivitet lagt till
ett antal olika tekniker och inslag fran andra behandlingar. I behandlingen inkorporeras
teknik fran Behavioral couples therapy for alcoholism (BCT; O’Faller & Murphy, 2010)
som ar en lovande teknik dar man arbetar med bade missbrukaren och anhérig. BCT har
i en metaanalys av Ruff, McComb, Coker och Sprenkle (2010) visat sig kunna minska
substansmissbruk och forbattra partnerrelationer efter behandling. Metaanalysen visade
aven att relationellt vald minskade (dven om det var hogre an i genomsnittsbefolkningen)
och att barn till missbrukare som genomgick BCT hade hdgre psykosocial funktion och
mindre utatagerande beteende an barn till missbrukande foraldrar som fick annan
missbruksbehandling.



Behandlingen har &ven inslag av kommunikationstraning som har hamtats fran
motivational interviewing (MI; Miller & Rollnick, 2002). M1 har visat sig vara en effektiv
metod i att minska spelande bland personer med spelproblem. | en metaanalys av
Yakovenko, Quigley, Hemmelgar, Hodgins och Ronksley (2014) har man undersokt fem
studier dar man anvéant sig av M1 for behandling av personer med spelproblem och
kommit fram till att det sker en signifikant minskning av tid som spenderas for spel av
spelarna men &ven att det skedde en signifikant minskning av summa pengar som spelarna
la pa sitt spelande efter genomford behandling.

CRAFT ar utformad for att kunna administreras som sjalvhjalp utan behandlarkontakt
men fOr att forbattra mojligheterna for de medverkande att kunna ta till sig behandlingen
har man i CRAFT-E lagt till en minimal terapeutkontakt (ca 15 minuter/vecka) i form av
telefonkontakt eller e-post. Carlbring, Degerman, Jonsson och Andersson (2012)
genomforde en utvardering av internetbaserad behandling av personer med spelproblem
med uppféljning efter tre ar dar man i behandlingen anvént sig av just minimala
terapeutkontakter under behandlingen (ca 15 minuter i veckan) och fann att denna hade
varit framgangsrik. Minimala behandlarkontakter har &ven visat sig varit effektiva i
internetbehandlingar av depression och angest (Newman, Szkodny, Llera, Przeworski,
2010).

Deltagarna i studien fick behandlingen via internet, en form som visat sig framgangsrik
for spelmissbrukare i tva studier gjorda av samma forskningsgrupp (Carlbring et al., 2012;
Carlbring & Smit, 2008) och hade regelbundna telefonkontakter med behandlare en gang
i veckan under behandlingen. Genom anvanda internet som medium kan man 0Oka
villigheten och ett av malet med studien &r att bryta den skam och det stigma som det &r
for anhoriga att soka hjalp. Internetbaserade KBT-behandlingar har tidigare visat sig ge
god effekt och vara likvéardiga med vanliga terapier (Andersson, 2009).

Syfte och fragestallning

Studien var en pilotstudie som genomfdrdes med start i oktober 2014 pd 20 stycken
anhdriga till personer med spelproblem innan en stérre studie och hade som primaért syfte
att testa den internetplattform som tagits fram infor studien for att hitta brister, fel och
buggar i plattformen.

Den kommande storre RCT-studien &r ett samarbetsprojekt mellan Stockholms
universitet, Karolinska institutet och Linkdpings universitet som planeras att starta under
2015 dar man kommer att genomféra en CRAFT-baserad internetbehandling kallad
Anhérigprogrammet i vilken man planerar att genomféra behandlingen pa ca 400
anhdriga till personer med spelproblem.



| bade pilotstudien och den kommande stérre RCT-studien kommer man att anvanda en
modifierad variant av CRAFT kallad CRAFT-E (Community Reinforcment And Family
Training — Enhanced).

Syftet med studien &r att utvardera om internetlevererad CRAFT-E kan:

1. Forma personer med spelproblem att pabdrja en behandling.

2. Forbattra anhorigas livskvalitet (métt som lagre grad av depression, generaliserad
angest och forbattrad relationell kvalitet).

3. Minska tid och pengar som personen med spelproblem spenderar pa spel.

Metod

Design

Studien var en pilotstudie som genomférdes innan en fullskalig studie primért for att testa
behandlingsplattformen och hitta brister, fel och buggar i denna samtidigt som feedback
fran deltagarna om upplagget och innehéllet pa behandlingen. Deltagarna rekryterades
via annonser i dagstidningar, genom att information om programmet gavs nér en anhdorig
kontaktade stodlinjen for att fa stod och rad om anhérigs spelproblem, annonser pa
internet samt genom affischer uppsatta pa strategiskt utvalda stallen och fordelades av
praktiska skal pa tva behandlare. Varje behandlare hade under pilotstudien 10 deltagare
och var minst mastersniva psykologstudenter pa sin sista termin.

Undersokningsdeltagare

| pilotstudien deltog 20 stycken anhériga till en person med spelproblem. Medelaldern
var 49,30 ar (sd 17,43), medianaldern var 53 ar och aldersspannet var mellan 21 och 84
ar. Sju av deltagarna var partners till en spelmissbrukare och de 6vriga 13 var foraldrar
eller barn till en spelmissbrukare. Atta av deltagarna var ssmmanboende med den aktuelle
anhoriga och de Gvriga tolv bodde inte tillsammans med den anhdrige. Deltagande i
behandlingen var frivilligt och de deltagande fick inte ndgon ekonomisk kompensation
for deltagandet.

Tabell 1. Demografisk beskrivning av patientgruppen.

Demografiska variabler Frekvens (n) Procent (%)
Kon

Kvinna 18 90
Man 2 10
Hogsta utbildningsniva

Grundskola 0 0
Gymnasial utbildning 8 40
Hogskoleutbildning 12 60
Civilstand

Gift/sambo/sérbo 17 85

Singel 1 5



Anka/ankling 2 10
Tidigare psykiatrisk behandling

Ja 7 35
Nej 13 65
Pagaende medicinering med psykofarmaka

Ja 1 5
Nej 19 95

Initialt hanvisades intresserade till studiens websida (anhorigstudien.se) dar de fick lamna
en intresseanmalan och ldmna bakgrundsinformation, fylla i skattningsformular och
tilldelas ett identifikationsnummer. Né&r dessa var ifyllda fordelades deltagare till en av
behandlarna basat pa om de tilldelats ett jamt eller udda nummer och behandlaren gar
igenom uppgifterna for att sékerhetsstalla att inklusionskriterierna mottes samtidigt som
inget av exlusionskriterierna uppfylldes. Om sa var fallet skrevs den intresserade in i
programmet. Alla som uppfyllde inklusionkriterierna fick vara med i programmet, de 20
forsta fick starta direkt i piloten (rekrytering borjade i oktober 2014 och sista datum for
medverkan i pilotstudien var 31/1 2015) medan de 6vriga fick en plats i den riktiga studien
som startade i februari 2015. Deltagarna var anonyma for behandlarna som endast kande
till deras tilldelade identifikationsnummer samt telefonnummer och e-postadress.

Inklusionskriterier for att bli med antagen till studien var att bade den anhériga och
spelaren minst var 18 ar, att de var foralder, barn, syskon, vén eller partner med varandra
och att relationen pagatt i minst tre manader. Varken den anhoriga eller spelaren ska ha
genomgatt nagon behandling for spelande under de senaste tre manaderna och spelaren
maste vagra behandling (eller sdga att den ska s6ka behandling men gor det inte).
Deltagande anhdrig maste kunna lasa och svara pa fragor pa svenska och vara villig att
prata med en behandlare en gang i veckan. Spelaren maste ha problem enligt Problem
Gambling Severity Index (PGSI; Holtgraves, 2009) enligt anhérigs skattning.

Exklusionskriterier var att var spelaren eller den anhériga hade psykotiska eller bipolara
drag, den deltagande anhdriga fick inte heller ha ett pagaende spelmissbruk enligt PGSI.
Man fick inte heller delta om man gick i ndgon annan form av anhdrigstod eller
samtalsbehandling.

Under rekryteringsperioden sokte 34 personer behandling. Av dessa kunde fem
ansokningar exkluderas direkt utan beddémning och 29 gick vidare till bedomning. |
bedémningen exkluderades vytterligare nio: tre stycken ansdkningar handlade om
datorspel, i tva fall hade anstkaren redan en annan form av anhorigstod, i tre fall var den
anhdoriga spelaren redan villig att séka behandling eller var redan i behandling och i ett
fall hade spelaren eller den anhotriga bipoldar sjukdom. De 20 stycken som blev
inkluderade i studien fordelades pa tva behandlare. Av de 20 som pabérjade behandlingen
genomforde elva deltagare hela behandlingen och ingick i eftermétningen.
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Inkomna anmélningar (n=34)

v

Exkluderades (n=5)

Beddmdes (n=29)

v

A

Datorspelande (n=3)

Vill ha behandling/ i

Exkluderades (n=9)

Deltagande i annat anhorigstdd (n=2)

behandling (n=3)

Bipolér sjukdom (n=1)

Fordelades (n=20)

A\ 4 *
Behandlare 1 (n=10) Behandlare 2 (n=10)
v A 4
Behandlare 1 (n=10) Behandlare 2 (n=10)
Inrapporterade n Andel Inrapporterade  n Andel
veckométningar (%) veckomatningar (%)
1 10 100 1 10 100
2 9 90 2 10 100
3 8 80 3 10 100
4 8 80 4 10 100
5 8 80 5 9 90
6 7 70 6 7 70
7 6 60 7 6 60
8 6 60 8 5 50
9 6 60 9 5 50
10 6 60 10 4 40

A

y

Deltog i eftermatning (n=6)

v

Deltog i efterméatning (n=5)

Med i analysen (n=11)

Figur 1. Visar ett flodesschema 6ver deltagande i studien.
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Behandlingsprocedur

Nar behandlingen inleddes gavs deltagaren tillgang till en internetsida dar den forsta av
nio moduler finns tillganglig. Behandlaren ringde upp deltagaren for ett inledande samtal
under den forsta veckan och darefter aktiverade behandlaren en ny modul varje vecka
samt en ny veckomatning gjordes automatisk tillganglig for deltagaren. Varje modul
bestod av psykoedukation i form av genomgang av teori som deltagaren fick lasa samt
ovningar som deltagaren fick genomféra och fylla i. Behandlaren ringde sedan upp
deltagaren pa en overenskommen tid for en 15-minuters genomgang av modulen,
feedback pa 6vningarna och svar pa fragor. Programmet genomfoérdes under tio veckor
och en ny modul med nya dvningar aktiverades en gang i veckan, sammanlagt fanns det
nio moduler med 6vningar som deltagaren gick igenom. Efter avslutad behandling foljdes
behandlingen upp med att deltagaren fick svara pa ytterligare veckomatningar efter tva
veckor, tre manader samt sex manader efter avslutad behandling (efterméatningar).

Material

All behandling skedde via en hemsida dar deltagarna registrerade ett konto i samband
med att de lamnade intresseanmalan och sedan kunde logga in nér de ville. Pa hemsidan
fanns de aktiverade modulerna att l&sa, deltagaren fick via hemsidan genomfora évningar
och fylla i veckoformular dar depression och angestniva mattes, relationell kvalitet
undersoktes och summa pengar som spelaren spelat for skattades.

Depression méttes med Patient Health Questionnarie (PHQ-9; Kroenke, Spitzer &
Williams, 2001), angestniva mattes med Generalised Anxiety Disorder 7-item scale
(GAD-7; Kroenke, Spitzer, Williams & Lowe, 2006), relationell kvalitet mattes med
Relationship assessment scale (RAS; Hendrick, Dicke & Hendrick, 1998). Varje vecka
fick deltagarna skatta hur mycket spelaren hade spelat for med hjalp av Gambling
Timeline Followback Method (G-TLFB; Weinstock, Whelan & Meyers, 2004) for att ge
ett estimat om graden av spelmissbruk. Syftet med dessa veckoformular var se om nagon
forandring agde rum under programmet. FOr att mata malet med att spelaren sokt
behandling ar kriteriet definierat som minst en behandlingsession rapporterat av den
anhdriga deltagaren.

Instrument

Patient Health Questionnarie (PHQ9) &r utvecklat for att underlatta diagnoser av
psykiska sjukdomar, framforallt depression, inom priméarvarden. PHQ-9 har en utmarkt
intern konsistens med en Cronbachs o pa 0,89 och en hdg test-retest reliabitet med 0,84.
PHQ-9 har validerats i tva studier med sammanlagt 6000 patienter och bestar av de nio
kriterier som ligger till grund fér DSM-IV diagnosen egentlig depression (Kroenke et al.,
2001), ar snabbt att administrera och ar validerat for internetbehandling (Titov, Dear,
McMillan, Anderson, Zou & Sunderland, 2011).
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General Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7) &r ett sjalvskattningsinstrument for
screening av generaliserat angstsyndrom. GAD-7 innehaller 7 items som beskriver
symtom pa GAD med fyra svarsalternativ. GAD-7 har en hog test-retest reliabitet
(r=0,83) och en god intern konsistens med en Cronbachs o pa 0,92 och har validerats for
internetadministration (Kroenke et al., 2006).

Relationship assessment scale (RAS) ér ett sjalvskattningskala for tillfredstéllelse med
en relation. RAS innehaller 7 items som beskriver tillfredstallelse i en femgradig skala
och visar pa mattlig till hog korrelation med matningar av dktenskaplig tillfredstéllelse.
RAS har en hog test-retest reliabitet (r=0.85) och en god intern konsistens med Cronbachs
a pa 0,73 (Hendrick et al., 1998).

Gambling Timeline followback method (G-TLFB) &r en vidareutveckling av Timeline
followback method (TLFB) som &r en metod att méta missbruksbeteende och har
anpassats for mata spelbeteende och utgar fran en tidslinje for uppskattning av spelande
i sju dimensioner. | studien anvands G-TLFB for att berdakna hur mycket pengar som
spelaren spelat for. G-TLFB har en utmarkt test-restest reliabitet (r=0,73 till 0,96) och en
god intern konsistens med Cronbachs o mellan 0,73 och 0,96 (Weinstock et al., 2004).

Problem Gambling Severity Index (PGSI) anvandes for att screena spelarnas
spelmissbruk i ansokan. PGSI bestar av nio items som mater spelproblem och risk for
spelproblem under det senaste aret. PGSI har en hog test-retest reliabitet (r=0,78) och en
god intern konsistens med Cronbachs o pa 0,84. (Ferris & Wynne, 2001).

Etik

Studien i sin helhet &r granskad av etikprovningsnamnden i Stockholm och godkénd i sin
helhet. Dock vécks vissa etisk fragor: Visserligen ar behandlingen utformad for att ge
anhoriga till personer med spelproblem en hdgre livskvalitet men en del av behandlingen
gar ut pa att forsoka paverka en individ som inte ar delaktig i behandlingen. Att denne
individ har problem forlitar sig behandlingen enbart pa deltagande anhorigs ord och &ven
om det kan anses om mindre troligt att deltagarens anhdriga inte har ett spelproblem sa
finns det en majlighet att sa faktiskt inte ar fallet. Att forsoka paverka nagon annan &n
deltagarna vacker dock vissa etiska fragetecken som bor tas upp vid all
anhorigbehandling, ndmligen om det ar rétt att forsoka manipulera en individ att gora
nagot den inte vill eller att inte gora nagot den vill. En del personer med spelproblem
tycker inte att de har nagot problem med spelandet, skyller ofta sina problem pa otur och
vill inte heller sluta (P. Carlbring, personlig kommunikation, 8 oktober 2014).
Spelproblem dessutom inte konstanta éver tid utan manga blir symtomfria utan nagon
behandling, Statens folkhalsoinstitut (2010) beréknar att tre fjardedelar av problemspelare
bytts ut varje ar och dven om fragan vilka av problemspelarna som sjalvmant slutar och
vilken grad av spelproblem som dessa har (en trolig forklaring ar att dessa spelare inte
har ett utvecklat spelberoende) vacker det fragan om det alltid &r en realitet att forsoka fa
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spelaren i behandling, &ven om det inte kan uteslutas att spelaren har nytta av en
behandling for att slippa aterfall till spelproblematik.

Statistisk metod

Data analyserade i programmet SPSS version 22. Alfanivan for samtliga analyser sattes
till 0,05. Deskriptiva analyser genomférdes for att berdkna medelvarde och
standardavvikelse.

For att underséka om det skedde nagon forbattring av deltagarnas skattade depression
(matt med PHQ-9) och generaliserade angest (méatt med GAD-7), relationen till den
spelande (métt med RAS) och nagon reduktion i summa pengar som spelaren spelar for
(matt med G-TLFB) utférdes ett t-test for beroende matningar (n=11). Den initiala
matningen jamférdes med den sista och avslutande veckomaétningen for deltagarna som
genomfort behandlingen. Da samplet var litet kan det antas att deltagarnas vérden inte ar
normalfordelade och darfor utfordes Wilcoxons-test.

Samplet i studien har varit litet och detta anses ha paverkat resultatet genom att andelen
deltagare som valt att inte genomféra hela behandlingen varit relativt hogt. Genom att
utfora intention to treat (ITT) analys med det sista ifyllda vardet (last observation carried
forward [LOCF]) underscktes om det skedde ndgon forbattring av deltagarnas skattade
depression (matt med PHQ-9) och generella angest (matt med GAD-7), relationen till den
spelande (métt med RAS) och nagon reduktion i summa pengar som spelaren spelar for
(matt med G-TLFB). Berakningen utfors utfordes ett t-test for beroende méatningar och
da dven detta sampel var litet kan det antas att deltagarnas varden inte ar normalfordelade
och Wilcoxons-test utfordes.

For att undersoka skillnader i resultat berdknat pa ITT mellan tva grupper genomfordes
en split-file (delning av datafilen) baserat pa om deltagaren varit ssmmanboende eller inte
sammanboende med den anhdriga spelaren under behandlingen och resultatet jamfoérdes
anvandandes t-test for beroende matningar.

Resultat

Av de initialt 20 deltagarna har elva deltagare fullfoljt programmet och av dessa elva har
tva deltagare i dagslaget rapporterat att den anhoriga har haft en behandlingssession.

Tabell 2 visar att per protocol (PP) finns det inte nagra signifikanta skillnader mellan
deltagarnas skattade depression (PHQ-9: T=0,74 p=0,48), generaliserad angest (GAD-7:
T=0,72 p=0,49) relationen till anhorig (RAS: T= -0,51 p=0,69) eller nagon reduktion i
summa pengar (T=0,66 p=0,95) spelade fér de deltagare som slutfort behandlingen.
Resultatet pekar dock pa att det finns en trend att de medverkande har lagre nivaer av
depression och generaliserad angest och en nagot forbattrad relationell kvalitet men att
det inte finns nagon reduktion av summa pengar spelmissbrukaren spelade for. Resultatet
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av Wilcoxon-testet visar att det inte fanns nagon signifikant skillnad d&ven om hansyn togs
till samplets storlek (PHQ-9: p=0,51; GAD-7: p=0,42; RAS: p=0,69; Summa spelad for:
p=0,59)

Tabell 2 visar dven att om man utgar fran ITT (n=20) med LOCF sa uppvisar deltagarna
signifikanta forbattringar av sjalvskattad depression (T=2,28 p=0,04) samt en trend att
sjalvskattad angest ar lagre (T=1,92 p=0,07). Resultatet for relationell kvalitet (RAS: T=
-0,93 p=0,36) tyder pd en marginell forandring. Summa spelad for uppvisar ingen
signifikant skillnad (T=0,78 p=0,45) aven om summan uppvisar en minskning i kronor
(dock ar standardavvikelsen hog). Resultatet av Wilcoxons testet visar att om hénsyn tas
till det laga samplet finns det en signifikant minskning av depression (p=0,03) och
generaliserad angest (p=0,05) men inga signifikanta skillnader i relationell kvalitet
(p=0,52) eller summa spelad for (p=0,91).

Tabell 2. Jamforelse av depression och angest, relationell tillfredstéllelse och uppskattad
summa pengar spelad for, bade PP och ITT samt Wilcoxon-test.

Variabel Innan behandling Efter behandling T Signifikans  Wilcoxon
PHQ-9, depression 7,96 (sd=4,34) 6,32 (sd=6,51) 0,74 0,48 0,51
(PP, n=11)

PHQ-9, depression 9,13 (sd=5,43) 6,40 (sd=5,23) 2,28  0,04* 0,03*
(ITT, n=20)

GAD-7, angest 7,77 (sd=4,41) 6,23 (sd=5,91) 0,72 0,49 0,42
(PP, n=11)

GAD-7, angest 8,80 (sd=5,28) 6,30 (sd=5,43) 1,92 0,07 0,05*
(ITT, n=20)

RAS, relation 21,67 (sd=4,29) 22,42 (sd=5,90) -0,51 0,62 0,69
(PP, n=12)

RAS, relation 22,67 (sd=5,13) 22,95 (sd=6,63) -0,93 0,36 0,52
(ITT, n=20)

Summa spelad fér 2033 (sd=2494) 1967 (sd=1536) 0,66 0,95 0,59
(PP, n=9)

Summa spelad for 2747 (sd=3177) 2137 (sd=2255) 0,78 0,45 0,91
(ITT, n=19)

*=p<0,05

Det fanns anledning att tro att utfallet paverkades om deltagarna var sammanboende eller
inte med den anhorige undersoktes om det forekom skillnader i behandlingsutfallet man
tog hénsyn till att deltagaren var sammanboende eller inte sammanboende med spelaren.

Tabell 3 visar att om man tar hansyn till om deltagaren varit ssmmanboende eller inte
sammanboende med den anhdriga spelaren paverkar resultatet. Resultaten indikerar att
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behandlingen ger en stérre minskning av skattad depression (PHQ-9: T=2,71 p=0,03) och
generaliserad angest (GAD-7: T=2,70 p=0,03) bland deltagare som &r sammanboende
med anhorig jamfort med deltagare som inte & sammanboende med anhdrig (PHQ-9:
T=2,28 p=0,38; GAD-7; T=0,50 p=0,63). Wilcoxon-test visar att &ven om man tar hansyn
till att samplets storlek sa &r resultaten signifikanta for deltagare som ar sammanboende
med anhorig géllande depression (p=0,03) och generaliserad angest (p=0,03). Ingen
signifikant skillnad i relationell kvalitet fanns mellan deltagare som &r sammanboende
och deltagare som inte & sammanboende med den anhorige.

Tabell 3. Jamforelse av depression, generaliserad angest, relationell tillfredstallelse for
ITT samt Wilcoxon-test
Variabel Innan behandling Efter behandling T Signifikans  Wilcoxon

PHQ-9, depression 9,38 (sd=6,57) 4,75 (sd=3,81) 2,71  0,03* 0,03*
Sammanboende
(ITT, n=8)

PHQ-9, depression 8,96 (sd=4,84) 7,50 (sd=5,89) 2,28 0,38 0,31
Ej sammanboende
(ITT, n=12)

GAD-7, angest 10,88 (sd=5,72) 5,88 (sd=4,91) 2,70  0,03* 0,03*
Sammanboende
(ITT, n=8)

GAD-7, angest 7,42 (sd=4,36) 6,58 (sd=5,95) 0,50 0,63 0,45
Ej sammanboende
(ITT, n=12)

RAS, relation 23,13 (sd=5,38) 24,25 (sd=5,95) -0,66 0,53 0,67
Sammanboende
(ITT, n=8)

RAS, relation 21,25 (sd=5,05) 22,08 (sd=7,17) -0,63 0,54 0,62
Ej sammanboende
(ITT, n=12)

*=p<0,05

Diskussion

Syftet med studien var att undersbka om CRAFT-E har en 6kad formaga jamfort med
CRAFT att forma anhoriga med spelproblem till deltagarna att soka behandling for sin
spelproblematik samtidigt som deltagarna skattade ldgre grad av depression och
generaliserad angest, en forbattrad relation med den spelande anhdriga och att
spelproblematiken reduceras matt i summa pengar som den spelar for. Tidigare forskning
har visat att CRAFT inte har samma effektivitet for spelproblem som for
substansmissbruk (Hodgins et al., 2007; Makarchuk et al., 2002), nagot som man
hoppades forbattra genom att inkorporera andra framgangsrika metoder for behandling
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av spelproblematik i behandlingen, BCT som visat sig vara framgangsrik for behandling
av personer med spelproblem (Ruff et al. 2010), MI som visat sig framgangsrik
(Yakovenko et al., 2014) att minska spelande bland personer med spelproblematik och
minimal  behandlingskontakt  vilket visat sig Oka effektiviteten vid
sjalvhjalpsbehandlingar (Carlbring et al., 2012). Resultaten i denna rapport bygger pa en
pilotstudie och flertalet forandring, forbattringar och fortydliganden har genomforts i
behandlingsprogrammet baserat pa input fran deltagarna och behandlarna samtidigt som
en del buggar har hittats och réttats till.

Diskussion av resultatet

Att endast tva deltagare rapporterat att spelaren varit villig att soka behandling kan
forklaras av att designen av programmet ar utformad att underlatta for deltagarna att
forma spelare till behandling forst efter avslutad behandling. Det ar vid uppféljning efter
tre manader som detta ar observerbart om behandling formatt spelaren sokt behandling,
vilket aven tidigare studier har visat (Hodgins et al., 2007).

Endast elva av de 20 deltagarna har fullfoljt programmet. Orsakerna till att deltagare valt
att inte fullfolja behandlingen ar oklart. Nagon deltagare har uppgett att den inte vill fylla
i 6vningarna men att den laser och gar igenom 6vningarna, detta innebar dock att framsteg
inte syns i den datamodul som finns for deltagaren. Det har inte funnits nagot krav att
man ska fylla i sina dvningar i internetmodulen, d&ven om detta innebéar att man inte kan
fa feedback pa sina genomforda Gvningar och deltagare kan ha genomfort hela
programmet utan att fylla i 6vningarna i internetmodulen men réknas som att de inte har
fullfoljt programmet, dven om de har tillgodogjort sig programmet. Den faktiska siffran
av deltagare som har genomfort programmet och fétt en positiv effekt kan saledes vara
hogre da dessa inte raknas med i statistiken. | tidigare studier med CRAFT for behandling
av spelproblem (Hodgins et al., 2007) har de som genomfort behandlingen varit hogre
(78 procent) men det laga deltagarantalet (n=20) gor dock att det kan vara statistiskt
snedfordelat vilket kan forklara skillnaderna.

De utforda analyserna PP visar att det inte pa nagra signifikanta skillnader hur deltagarna
rapporterar depression och generaliserad angest, relationell kvalitet eller summa som den
anhdriga spelaren spelar for efter genomférd behandling, dock finns en icke-signifikant
statistisk trend som pekar pa att det har skett forbattringar depression och generaliserad
angest efter genomford behandling. Det laga deltagarantalet (n=20) och det annu lagre
antalet som genomforda programmet (n=11) innebar dock lag statistisk power vilket kan
ha lett till att signifikanta skillnader inte upptéckts. Analyser med ITT med LOCF tyder
pa att CRAFT-E &r verksamt och att deltagare visade lagre matt av depression,
generaliserad angest samt hogre relationell kvalitet efter genomférd behandling. Armijo-
Olivo et al. (2009) beskriver att ITT-analyser visserligen har blivit guldstandard vid RCT-
studier men att det samtidigt ITT har kritiker och att det finns en hel del missférstand och
kontroverser kring metoden, till exempel &r det betydligt lattare att fa typ-1 fel i
analyserna och vid LOCF fanns det flera exempel pa att signifikans uppnaddes med enbart
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sma skillnader i data. Det fanns dven stora skillnader mellan deltagarna i den summa
pengar som den anhdriga har spelat for, och da samplet varit litet (n=20) ar det troligt att
skillnaderna paverkat resultatet.

Rapporteringen av summa som den anhdriga spelar for har dock varit mycket bristfallig
och har enbart rapporterats regelbundet av ett fatal medverkande, i de flesta fall har det
enbart rapporterats sporadiskt. Manga av deltagarna har uppgett att de inte har nagon
insyn i den anhdrigas ekonomi och har inte heller nagon aning om hur mycket som den
anhoriga spelar for. Modulerna gar aven igenom hur man som anhorig bér agera och
spekulativt kan detta har gett deltagaren det den har varit ute efter fran borjan och att man
inte har kant att man behdver ga vidare och genomfara hela programmet. | en metaanalys
av Donker et al. (2013) fann man att en moderator for utfall av internetbehandling var hur
val deltagarna tyckte att behandlingen stamde in pa deras problem och att utfallet blev
sdmre och avhoppen fler om deltagarna inte tyckte att behandlingen var signifikant for
just deras problem.

Vissa deltagare uttryckte att deras egna mal med behandlingen inte var s mycket att fa
in den spelande anhdriga i behandling utan att sjdlv komma fram till hur de sjalva ska
agera och om de ska fortsatta stodja och hjélpa spelaren ekonomiskt eller till och med
bryta kontakten med den anhdriga. Da information och hjélp fran myndigheter och varden
riktad till anhoriga till spelmissbrukare ar mycket sparsam, bristfallig och kan vara
svaratkomlig (Statens folkhélsoinstitut, 2010) har manga anhoriga till spelmissbrukare
fragor och funderingar hur de ska agera och vad som kan goras, har kanske programmet
mer fungerat som ett slags hjalp till att komma fram till ett beslut och programmets
egentliga syfte, vilket har varit att fa in spelmissbrukaren i behandling, har inte varit det
deltagaren varit intresserad av. Det &r inte omdjligt att de deltagare har fatt det dom varit
ute efter fran borjan, namligen att de sjalva har kommit till insikt hur de vill gora.

Metoddiskussion

Initialt visade det sig att det var svart att rekrytera deltagare till programmet. Trots
annonsering i dagstidningar och pa internet samt uppsatta affischer sa var antalet
ansokningar till en borjan ganska fa. Detta kan ha bidragit till att de anhériga som ansokte
om att fa delta i projektet kommit med trots att de kanske borde ha sallats bort da varje
ansokning fick ett stort varde. Vissa av deltagarna hade inte angett telefonnummer, vilket
visade sig problematiskt da det inte fanns nagot sétt att kontakta dessa deltagare om de
inte svarade pd mejl, och kunde inte heller bli nadda for att fa feedback. Samtliga
deltagare som initialt inte uppgett ett telefonnummer har inte genomfort nagra évningar
och inte heller fullfoljt programmet vilket 6ppnar for diskussion infor den framtida
studien om det ska vara krav pa att man maste lamna telefonnummer for att bli inkluderad
I programmet.

Studien har varit oppen for alla anhoriga till spelmissbrukare och kraven for att fa
medverka i programmet har endast varit att man har haft en relation med den anhdriga i
tre veckor. Detta har inneburit att det har funnits en stor variation i relationen till den
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anhoriga spelmissbrukaren bland de medverkande. Den vanligaste forekommande
deltagaren &r en anhorig som &r en foralder till ett vuxet icke hemmaboende barn dar
barnet har ett spelproblem, vilket ligger i riktning med att den vanligaste problemspelaren
ar en ung man i aldern 18-24 ar och att den gruppen ar &verrepresenterad bland
spelmissbrukare (Statens folkhélsoinstitut, 2010). En stor majoritet av deltagarna har varit
kvinnor (90 procent) och dven om orsakerna till detta ar okéant och kan bero pa att samplet
varit litet och att det har varit snedférdelat har Pedersen och Paves (2014) i en studie
funnit att man finner det mer stigmatiskt att soka psykologisk behandling vilket skulle
kunna forklara snedférdelningen.

Det faktum att en majoritet av deltagarna varit foraldrar till vuxna icke hemmaboende
barn kan ha inneburit att den anhoriga haft svarigheter med vissa av 6vningarna, en del
av ovningarna &r till exempel inriktade pa vardagliga aktiviteter och i vissa fall har det
funnits stora geografiska avstand mellan den medverkande anhdriga och
spelmissbrukaren. Detta kan ha paverkat de medverkande anhoriga da dessa inte kunnat
genomfora vissa oOvningar och att man inte har nagon daglig kontakt med
spelmissbrukaren och i négot fall har man endast haft en sporadisk kontakt. Aven om det
inte varit en av fragestéallningarna med studien visar resultatet att deltagare som &r
sammanboende med spelaren far en storre forbattring i depression och generaliserad
angestniva an deltagare som inte & sammanboende med spelaren. Detta ligger i linje med
vad Donker et al. (2013) fann namligen att behandlingsutfall for internetbehandling
paverkas av hur val deltagaren tycker att behandlingen stammer in pa deras situation.
Tidigare studier (Hodgins et al., 2007) har inte funnit nagra signifikanta skillnader om
deltagaren och den anhdriga spelaren & sammanboende eller inte, men dessa studier har
inte fatt nagra signifikanta resultat. Detta 6ppnar for mojligheten for framtida studier for
att undersoka hur denna faktor paverkar behandlingen.

Hur situationen med att vara sammanboende eller inte med den anhdriga spelaren eller
inte har paverkat deltagarnas motivation kan man endast spekulera i men deltagare som
inte &r sammanboende har papekat detta och uttryckt att detta har paverkat deras formaga
att genomfora dvningar och dessa deltagare har &ven uttryckt att det har k&nts meningslést
att genomfdra 6vningarna da de bott pa annan ort &n den anhoriga spelaren och inte kunnat
genomfora sa mycket av 6vningarna som har gatt ut pa att genomféra gemensamma
aktiviteter. Detta kan ha lett till en frustration och att man har évergivit programmet da
man kant att man inte har fatt ut det man velat av behandlingen eller kunnat genomfcra
dvningarna.

Ytterligare en faktor att ta i beaktning ar att deltagarna far uppskatta den anhdriges
spelmissbruk och att detta kan ske godtyckligt, &ven om PGSI &r ett validerat instrument
(Ferris & Wynne, 2001) ar det inte utformat for att skatta ndgon annans missbruk. Da det
ar en uppskattning som goérs av hur mycket som den anhdériga spelmissbrukaren spelar ar
det inte otdnkbart att spelarens problem antingen Overdrivs eller underskattas och att
nagon av deltagarnas anhdrig egentligen haft storre eller mindre problem med spelande
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an vad som har uppskattas. Detta &r naturligtvis ett storre problem nédr den anhériga ar
nagon annan an partner och dar det ar naturligt att man inte haft lika stor inblick i
spelarens ekonomi eller privatliv, vilket aven har papekats av foraldrar till vuxna icke-
hemmaboende barn. Oavsett om man anvander de dldre diagnoskriterierna fran spelmani
ur DSM-IV (American Psychiatric Association, 2002), eller de nya diagnoskriterierna
fran DSM-5 for hasardspelsyndrom (Folkhalsomyndighetens hemsida, 2015) ingar det i
bagge kriterierna att spelaren ljuger och déljer vidden av sitt spelande och naturligtvis
finns det dven mojligheten att spelaren har vunnit pengar under perioden som
matningarna har pagatt, nagot som ytterligare forsvarar en uppskattning om hur mycket
spelaren har spelat for.

Om huruvida det finns andra faktorer bakom spelarens spelande kan vara oklart for
anhoriga. Det kan vara sa att spelaren till exempel lider av en psykos eller bipolar sjukdom
kan detta vara en forklaring till att spelaren helt plotsligt spelar bort en stor summa pengar
och forséatter sig sjalv i skuld utan att for den skull lida av ett spelberoende (Quilty, Mehra,
Toneatto, Bagby, 2010), studier visar dven att medicinering mot bipolar sjukdom kan
trigga spelproblem (Gabariau et al., 2014). Bipolar sjukdom och psykosepisoder har
visserligen varit ett exkluderingskriterium men det behdver inte vara helt klart for den
anhoriga att spelaren lider av ndgon av dessa sjukdomar. Aven andra psykiska tillstand
kan forklara att spelarens spelande. En neuropsykiatrisk funktionsstérning som till
exempel nagon form av autismspektrumstorning, bristande kognitiv férmaga etc. skulle
teoretiskt kunna ligga bakom spelandet och kunna férklara spelandet genom att spelaren
kanske inte har haft forstaelse for hur mycket pengar spelats bort, detta utan att vara
spelmissbrukare enligt den definition som Statens folkhalsoinstitut (2010) har.

Implikationer och framtida forskning

Studien &r en pilotstudie infor en storre studie och genomfdrdes primért for att hitta fel,
brister och buggar i den behandlingsplattform som var tankt att anvandas infor den stérre
kommande studien och flertalet forandringar, forbattringar och buggfixar har redan
implementerats i programmet. Resultatet i studien ligger dock i linje med tidigare
forskning (Hodgins et al. 2007) dven om det inte finns nagra signifikanta forbéattringar.
Dock tyder resultatet pa att det finns ett behov bland anhériga till spelmissbrukare och
spelberoende att kunna paverka sin situation och relation till spelaren, oavsett vilka
motiven har varit. Att de flesta medverkande har varit kvinnor och manga har varit
foraldrar till vuxna barn 6ppnar for att utforska dessa aspekter narmare.

For Anhorigprogrammet kan en béttre utformad ansdkning och screeningsprocess med
mer djupgaende information skulle kunna starka och fortydliga de férvantningar och
forhoppningar de som ansoker till att medverka i Anhorigprogrammet har. Vidare
forskning bor undersoka om sammanboende har nagon effekt pa resultatet och om man
bor separera deltagare baserat pa detta. I Anhdérigprogrammet har man valt att inte
exkludera nagon for att de enbart har en begransad kontakt med den anhorige, nagot som
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trots att det ar en godhjértad handling kan innebéra att resultatet inte blir representativt
for behandlingsmetoden.
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