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Sammanfattning
| foreliggande studie undersoks 13 stycken faktorer som enligt tidigare forskning
eventuellt skulle kunna predicera lyckat behandlingsutfall av spelmani vid
internetbaserad sjalvhjalpsbehandling. For att ta reda pa detta undersoktes hur manga
deltagare som uppfyller kraven pa klinisk signifikant forbattring samt vilka variabler
som, baserat pa tidigare forskning, bor inga i analysen. Totalt undersoktes 160 man
(82.1 procent) och 35 kvinnor (17.9 procent) i aldrarna 18-62 (M = 33.6, SD = 9.1)
som alla uppfyllde DSM-1V:s kriterier for spelmani. Av dessa var 149 kliniskt
signifikant forbattrade. Genom logistisk regression erhdlls en modell med 13
variabler som gav en acceptabel prediktiv formaga att identifiera individer med lyckat
utfall (AUC = 0.79, p = .01) vid eftermétning. Aven variablerna problemspel,
spelskulder och dissociativt spel hade en signifikant diskriminerande formaga att
predicera lyckat utfall (AUC > .50, p < .05). Dissociativt spel var den enda variabeln
som signifikant associerades med lyckat utfall (p = .02). Det aterstar att testa
modellen i en annan grupp. Mojligen skulle mer standardiserade matinstrument kunna
ge mer robusta varden hos de predicerande variablerna.



Spelmarknaden i Sverige

Omséttning och aktorer

Enligt Lotteriinspektionen (2010) omsatte spelet pa den svenska marknaden cirka 41
miljarder under 2009. Statens folkhalsoinstitut (2010) berdknar att det oreglerade
natpokerspelet (cirka 97.5 procent av det totala pokerspelet pa Internet) omsétter cirka
15 miljarder kronor per ar och att illegalt spel, som framforallt kommer ifran
spelautomater och svartklubbar omsatter cirka 5-15 miljarder kronor arligen.
Omsattningen fran oreglerat spel pa utlandska sajter ar dock okéant. Ungefar 60
procent av omséttningen pa den reglerade marknaden atergar till spelarna i form av
vinster, medan aterstoden raknas som rena forluster (Lotteriinspektionen, 2009).
Varje svensk spenderar i genomsnitt cirka 4000 kronor arligen pa reglerat spel. |
absoluta tal 6kar spelmarknaden sin omséattning, men i forhallande till disponibel
inkomst ligger svenskarnas spelvanor pa en konstant niva (Statens folkhalsoinstitut,
2010).

Vilka aktorer som far tillhandahalla spel i Sverige &r reglerat. Av den reglerade
spelmarknaden innehar AB Svenska Spel, inklusive vardeautomatspelet Vegas samt
Casino Cosmopol sammanlagt 56 procent. AB Trav och Galopp innehar 30 procent,
folkrorelserna 13 procent och kasinospel pa restauranger 1.3 procent
(Lotteriinspektionen, 2009).

Spelmarknadens utveckling

Spelmarknaden har de senaste aren gatt fran traditionella motesplatser for spel sdsom
bingohallen och travbanan till internetbaserade alternativ, framst i syfte att oka
tillgangligheten for konsumenten. Internationellt sett tenderar intresset for den
klassiska kasinoverksamheten att minska, vilket ar en trend som mdjligen gar att
skonja aven i Sverige. Casino Cosmopols nettoomséttning minskade med tva procent
ar 2009 jamfort med aret innan. Drygt tio procent av Svenska spels omsattning kom
ar 2009 fran internetbaserade spelformer. ATG:s omséttning 6kade med sex procent
mellan 2008 och 2009. Det traditionella banspelet minskar dock, medan spelet via
internet, som idag uppgar till 25 procent, fortsétter att 6ka (Statens folkhalsoinstitut,
2010).

| takt med att den tekniska utvecklingen av spel via Internet gar framat ar det troligt
att fler spelare lockas in i ett missbruk, framst pa grund av olika spelformers
lattillganglighet. Av de som fastnar i internetbaserat spelmissbruk &r unga mén
dverrepresenterade. Varfor just denna malgrupp attraheras av internetbaserat spel ar
annu inte helt klarlagt. Populariteten kan till viss del forklaras av att den malgruppen
utestangs fran det traditionella spelet pa grund av dess stranga alkohol- och
aldersgranser. Forekomsten av elektroniska pengar vid internetbaserat spel tycks ha
en psykologisk paverkan pa spelkonsumenten, vilket yttrar sig i att denne tar storre
risker. FOrutsattningarna som rader i de mindre reglerade spelformerna antas dka
omddémeslosheten, men det ar fortfarande svart att dra nagra kausala slutsatser



angaende fenomenet. Det behdvs mer forskning kring vilken inverkan den tekniska
utvecklingen har pa spelmissbruk (Derevensky & Gupta, 2007).

Vad &r spelmissbruk?

Allméant

’Spelmissbrukare” ar en vanligt forekommande bendgmning pa personer som har
problem knutet till sitt spelande. Begreppet avsldjar dock inte i vilken utstrackning
spelaren har problem. For att tydliggdra detta ar det brukligt att anvanda DSM-1V:s
definition (American Psychiatric Association, 1994). Uppfyller spelaren minst fem av
de tio kriterierna finns belégg for att han eller hon lider av spelmani. Vidare kan
graden av spelmani faststéllas med hjélp av olika screeningsinstrument, exempelvis
The NORC Diagnostic Screen for Gambling Problems (NODS) som utgar fran DSM-
IV:s kriterier (se Metod). Utifran dessa kriterier kan spelaren klassificeras enligt tre
kategorier; riskspelare, problemspelare eller spelberoende, dar den sistndmnda &ar den
allvarligaste graden av spelmani. Att vara spelberoende innebar, enligt Statens
folkhélsoinstitut (2010), att inte langre ha kontroll 6ver sitt spelande och att darmed
hélsa, ekonomi och socialt natverk dventyras. Spelberoendet k&nnetecknas &ven av att
hjarnans beléningssystem aktiveras pa ett liknande sétt som vid andra beroenden. Att
vara riskspelare innebér att ens spelvanor &nnu inte &r ett problem men att de riskerar
att 6verga i spelmani.

Antalet spelmissbrukare

Antalet svenskar som idag lider av spelmani &r cirka tva procent av befolkningen,
varav en fjardedel av dessa ar spelberoende. Det betyder att spelproblem ska
klassificeras som en folkhélsosjukdom (Statens folkhdlsoinstitut, 2010). Tre och en
halv procent ar dessutom inom gransen for riskspel. Gruppen unga man ar
Overrepresenterade, medan aldre kvinnor &r minst vanligt forekommande.
Spelproblem tycks aven vara vanligare hos de med lagre inkomst an de med hdg
inkomst. Enligt en longitudinell svensk studie som omfattar 6ver 10000 personer, har
dessa siffror ocksa visat sig vara stabila 6ver tid (Lotteriinspektionen, 2010). Enligt
den studien spelar allt farre manniskor i Sverige men spelmissbruket 6kade ar 2009, i
synnerhet hos mén i aldrarna 18-44 jamfort med den forsta matningen 1997/98
(Statens folkhéalsoinstitut, 2009a). Fortfarande &r det en stor grupp spelmissbrukare
som inte soker vard for sina problem. Beréknandet av hur manga som ar i behov av
detta forsvaras av att manga spelmissbrukare aldrig soker vard. Enligt
Folkhélsoinstitutet ror det sig om cirka 24000 svenskar som har sa pass allvarliga
spelproblem att det kréaver behandling (Statens folkhé&lsoinstitut, 2009b).

Vad karakteriserar gruppen spelmissbrukare?

Gruppen spelmissbrukare ar heterogen (Milosevic & Ledgerwood, 2010), vilket
innebdr att individerna k&nnetecknas av olika karaktérsdrag, psykopatologier och
drivkrafter. Ofta har spelare uppfattats som en homogen grupp, men pa senare tid har
forskare uppmarksammat vérdet av att placera in deltagarna i subkategorier for att
darigenom fa en mer nyanserad bild gruppens karakteristik. Ett av flera tankbara satt



ar det Milosevic och Ledgerwood (2010) foreslar i sin metaanalys, i vilken de
formulerar tre subkategorier som, om &n i lite olika definitioner, brukar forekomma i
litteraturen. Den forsta kategorin utgors av de som anger hog grad av angest och
depression. Spelandet blir for dem ett satt att fly sitt daliga maende. Den andra
gruppen drivs av impulsivitet och har 1ag tolerans for tristess. De har darfor ett behov
av att fylla vardagen med spanning och starka upplevelser. Den tredje subkategorin &r
mer diffus till sitt innehall, men spelarna i den kannetecknas framst av att de drivs av
externa faktorer sasom socialt tryck. De som kategoriseras i den tredje gruppen har
varken nagon tydlig psykopatologi eller ar sarskilt benagna att soka spanning i
tillvaron. De anvénder inte spel for att reglera sitt psykiska maende. De kannetecknas
dessutom i hdgre grad av att gora kognitiva felslut i sina bedémningar av
vinstchansen. Subkategorierna ar inte helt separerade fran varandra eftersom
individer, i olika hog utstrackning, kan passa in i tva eller rentav av alla tre. Fa studier
har analyserat behandlingsutfall baserat pa subkategorier.

Blaszcynskis och medarbetares (2002) kategorisering vill belysa att spelare uppvisar
olika drivkrafter for att fortsatta sitt missbruk. Den forsta av deras tre subkategorier
kannetecknas av den minst allvarliga spelmanin, eftersom da varken allvarlig
psykopatologi eller missbruk foreligger. Den andra gruppen, bestaende av emotionellt
sarbara individer, & mer allvarlig till sin karaktar. Deras lidande praglas i hogre
utstrackning av psykisk ohélsa och sociala problem. Den tredje gruppen spelare
uppvisar antisociala karaktarsdrag och har i regel storre spelproblem an individerna i
de Gvriga tva grupperna.

Raylus och Oeis metaanalys (2002) av vilka egenskaper och karaktérsdrag
spelmaniker uppvisar stoder i de flesta hanseenden Milosevics och Ledgerwoods
(2010) slutsatser. Flera faktorer har betydelse for utvecklandet av spelmani. De
konstaterar att gruppen spelmaniker i hogre utstrackning praglas av lag
socioekonomisk status. Vad avser personlighetsdrag lyfter &ven Raylu och Oei (2002)
fram impulsivitet som en viktig faktor. Det finns ocksa visst stod for att spelmaniker
uppvisar hogre grad av extrovert beteende, neuroticism, psykotiska problem,
narcissistiska och antisociala personlighetsdrag. Det finns starkt stéd for att kognitiv
dysfunktion, exempelvis i form av en éverdriven tilltro till slumpen och till den egna
kapaciteten, ar en bidragande orsak till utvecklandet av spelmissbruk. Dessutom &r
depression och angest mer vanligt forekommande i gruppen spelmissbrukare.

Komorbiditet och konsekvenser

Petry och medarbetares (2005) studie, som for 6vrigt &r den mest omfattande
amerikanska undersokningen av spelmani och komorbiditet, visar pa ett tydligt
samband mellan missbruk, spel, och psykiatriska diagnoser. 73.2 procent av de
patologiska spelarna hade alkoholproblem, 38.1 procent hade missbruksproblem, 60.4
procent var nikotinberoende, 49.6 procent led av forstdamningssyndrom, 41.3 procent
hade nagon form av angestsyndrom och 60.8 procent uppfyllde kriterierna for
personlighetsstorning av nagot slag. Resultatet kontrollerades mot sociodemografiska



(alder, kon, etnicitet, dktenskaplig status, stad/landsbygd och region) och
socioekonomiska faktorer (utbildning och inkomst). VVad avser kopplingen till
forstamningssyndrom ar den starkast i forhallande till mani. Dock sétts inte diagnosen
spelmani om individen spelar i ett maniskt skov. Vid angest ar kopplingen starkast till
paniksyndrom, med eller utan agorafobi. Det finns aven ett signifikant samband
mellan spelmani och generaliserad angest, om &n inte lika starkt. Vid
personlighetsstdrning &r antisocial, histrionisk, paranoid och beroende
personlighetsstorning vanligast forekommande. En annan studie (Park et al., 2009)
visade att gruppen spelmissbrukare ar starkare associerad med sjalvmordsforsok och
sjadlvmordstankar an kontrollgruppen. Det &r dock den psykiatriska komorbiditeten,
snarare &n spelmanin i sig som ar den framsta orsaken till detta.

Behandling

Behandling och kostnader

Internetbehandling &r en av flera behandlingsformer som i nulaget erhaller
skattefinansierat stod for sin verksamhet. Utover stdd till olika behandlingsformer
satsar Statens folkhalsoinstitut dven pa forebyggande arbete och forskning. Medlen
fordelas ungefar lika mellan vard och behandling, férebyggande insatser och
forskning. For att genomfora ett fullt utbyggt atgardsprogram behovs det, enligt
Statens folkhalsoinstitut (2003), 40-50 miljoner kronor arligen.

Vad ar ett lyckat behandlingsresultat?

Behandlingsresultat vid spelmissbruk har matts pa tva olika satt (Raylu & Oei, 2007):
antingen har tyngdpunkten legat pa direkt spelrelaterade variabler sdsom hur
mycket/hur ofta klienten spelar eller s& har matningarna koncentrerats till foljderna av
spelproblemen. Da avser matningarna snarare angest- och depressionsnivaer, den
upplevda livskvaliteten eller andra féljdverkningar. | utvarderingarna av
behandlingsresultaten tas ocksa hansyn till aterfalls- och avhoppsfrekvensen.

Jacobson, Follette och Revensdorf (1984) menar att klinisk signifikans, till skillnad
fran en jamforelse grupper emellan, bor saga nagot om i vilken man den enskilde
klienten har atergatt till ett normalt fungerande. Med anledning av att det saknades
riktlinjer for hur ett kliniskt signifikant utfall skulle méatas presenterade Jacobson och
Truax (1991) tre alternativa berdkningar. De menar att det kliniskt signifikanta
utfallet ofta visar pa mer modesta resultat an vad den inferentiella statistiken tenderar
att gora. En signifikant skillnad mellan en kontroll- respektive behandlingsgrupp
riskerar att tolkas alltfér positivt om den kliniska signifikansen samtidigt visar att
mycket fa i behandlingsgruppen faktiskt atergick till ett normalt fungerande.
Riktlinjerna for den kliniska signifikansen som féreliggande studie baseras pa
aterfinns under rubriken “procedur”.



Varfor spelmissbrukare inte soker hjalp

Spelmissbrukare ar en svarbehandlad patientgrupp, dels eftersom fa valjer att soka
hjélp och dels eftersom behandlingsavhoppen ar manga; ibland uppemot 80 procent
(Raylu & Oei, 2007). Endast omkring tio procent av dem som antas lida av
spelmissbruk séker behandling (Ladouceur, 2005). Spelmissbrukare anger ofta skam
och stigmatisering som anledningar till att inte soka hjalp, vilket i sin tur leder till en
ovilja att erkanna problematiken. Anmarkningsvart i sammanhanget ar att spontan
tillfriskning inte &r ovanligt (Slutske, 2006; Slutske et al., 2003; Hodgins et al., 2002).
39 procent har rapporterats symptomfria fran spelmani vid flerarig uppféljning utan
att ha deltagit i behandling (Slutske et al., 2003). De tva vanligaste skalen till att
missbruket upphart ar att spelaren sjalv tar ett noggrant évervagt beslut, grundat pa de
negativa kanslor spelandet véacker. Det andra skalet ar att spelmissbruket har orsakat
en privatekonomisk kris som omojliggor ett fortsatt spelande.

Kogpnitiv beteendeterapi

Psykoterapeutisk behandling har visat sig vara effektivt mot spelmani bade pa kort
och lang sikt (Pallesen et al., 2005). Den dominerande terapiformen som erbjuds vid
spelmani &r kognitiv beteendeterapi (KBT). Vid behandling av spelmani innefattar
KBT psykoedukation, kognitiv omstrukturering, modifiering av tankefallor
(6verskattandet av spelskicklighet och underskattandet av slumpens betydelse),
analys av spelutlésande faktorer och situationer, utveckling av copingférmagor,
sjélvsékerhetstraning, problemlosningstraning, social fardighetstréning, traning i
kommunikation, imaginar desensibilisering, in-vivo exponering och
responsprevention, stimuluskontrollforstarkande av jagstyrka, aversionsterapi,
avslappning, alternativ planering och motiverande samtal (Godding & Tarrier, 2009).
Enligt flera metaanalyser pa omradet visar KBT-behandling pa signifikanta
effektstorlekar vid eftermatning och uppfoljning efter 6, 12 och 24 manader (Godding
& Tarrier, 2009; Pallesen et al., 2005; Toneatto & Ladouceur, 2003). Andra studier
som visat pa KBT:s effektivitet ar Jiménez-Murcia et al. (2007) och Carlbring och
medarbetare (2010). Baserat pa den forskningen fordelar Statens Folkhalsoinstitut
(2009a) ekonomiskt stod till utvecklingsprojekt inom 6ppenvarden for
spelmissbrukare och deras anhériga. KBT ar den i nuldget dominerande
behandlingsformen som ges vid éppenvardsmottagningar i Sverige.

Motiverande samtal

Vid sidan av KBT har &ven Motiverande samtal (MI) visat sig vara en effektiv
behandlingsmetod for spelmissbruk (Diskins & Hodgins, 2009). Hodgins och
medarbetare (2001) uppger att MI ger goda resultat i behandlingens inledningsskede,
men att den plotsliga forbattringen avtar pa sikt. Detta kan forklaras av att
spelmissbrukare gar in i behandlingen med ambivalenta kanslor infor att avsta fran
spel, fastan missbruket leder till stort besvér. Sylvain och medarbetare (1997) foreslar
att MI kan komplettera KBT for att forbattra behandlingsutfallet, detta genom att
engagera patienterna till att avsta fran spel och att forhindra behandlingsavhopp.
Carlbring och medarbetare (2010) jamforde MI-samtal, KBT-behandling i grupp och



vantelista. Bade M1 och KBT astadkom forbattringar i de flesta variabler upp till 12
manaders uppfoljning. Inga signifikanta skillnader rapporterades mellan MI- och
KBT-behandling.

Sjalvhjalp med, respektive utan behandlarstéd

| studier av Hodgins och medarbetare (2004, 2001) ar det fordelaktigt med e-
postbaserad behandling och komplimenterande telefonsamtal med utgangspunkt i M-
metodik. Eftermé&tningen visade att den grupp vars individuella 6vningar kombinerats
med MI minskade mest, men &ven utan MI uppnaddes en signifikant minskning av
spelmissbruket. Dessa spelare forbattrades med avseende pa att de spelade mindre,
forlorade mindre pengar och minskade problemets allvarlighetsgrad. Hodgins och
medarbetare (2009) visar att MI-samtal har betydelse, om &n ganska liten. Det tar
langre tid for den grupp med endast sjalvhjalp att uppna samma minskning av
spelmanin, men efter ett ar fanns ingen skillnad mellan de som fick MI-samtal i olika
omfattning och sjalvhjalpsgruppen.

Raylu och medarbetare (2008) menar att kunskapsléget vad galler sjalvhjélp vid
spelmissbruk ar daligt jamfort med vid andra diagnoser. | den forskning som finns
foreligger det ofta metodologiska brister sdasom sma sample och daligt utformade
kontrollgrupper.

Pa www.slutaspela.nu (Spelinstitutet) finns sedan 2005 det sjalvhjalpsprogram for
spelmissbruk som foreliggande uppsats baseras pa. Behandlingen bestar av en KBT-
baserad sjalvhjalpsmanual pa Internet som deltagarna i huvudsak arbetar med
individuellt. Manualen innehaller atta moduler, vilket innebér att en vecka ar avsatt
per modul. | de fyra forsta modulerna laggs stor vikt vid att forstarka deltagarnas vilja
till forandring. De ombeds bland annat att fraga personer i deras narhet om hur
spelvanorna paverkat dem. Varje modul avslutas med 3-8 esséfragor som redovisas
for terapeuten. Deltagarna far tillgang till nasta modul efter att terapeuterna bedémt
deras insatser. Diskussionerna pa det internetbaserade forumet fors enligt det
forutbestamda tema som géller for respektive modul:

Introduktion

Psykoedukation, tankeféllor, och ekonomi
Vérderad riktning

Medveten nérvaro och impulskontroll
Beteendeaktivering och tankeféllor
Hantering av risksituationer

Ekonomi

Vidmakthallandeplan

ONoGaRwWdE

Varje deltagare maste bidra med minst ett inlagg per tema. Diskussionerna i forumet
fors anonymt. Varje modul avslutas med ett cirka 15 minuter langt telefonsamtal (MI-
metodik) med en terapeut. Behandlingsprogrammet tar cirka nio veckor att slutfora.


http://www.slutaspela.nu/

Deltagandet ar kostnadsfritt. Fran starten 2005 till oktober 2009 har cirka 700
personer borjat behandlingen (Statens folkhalsoinstitut, 2010).

Terapeuterna var socialarbetare med grundldggande utbildning i KBT och MI. De
hade dven erfarenhet av att arbeta med telefonstdd till spelare och deras anhériga. MI-
kunskaperna mattes med MI Treatment Integrity Code (MITI) och befanns vara goda.
Instrumentet anvands i syfte att mata antalet MI-inslag i ett samtal (Forsberg et al.,
2007). Da den avsatta tiden for telefonsamtal, e-postkommunikation och
administrativa uppgifter raknades samman uppgick den till cirka 4 timmar per
deltagare.

Programmet utvecklades pa uppdrag av Statens folkhéalsoinstitut. Carlbring och Smit
(2008) visar att behandlingen har god effekt vid saval eftermatning som
uppfoljningsmatningar. Deltagarna forbattrades vad avser patologiskt spel, angest,
depression och livskvalitet. Effektstorleken (Cohen’s d) vid efterméatningen var 0.83.
Eftermatningarna vid 6, 18 respektive 36 manader visade att effekten holl i sig (ds
2.58, 1.96 och 1.98). Eftersom s6kande som uppfyllde kriterierna for svar depression
uteslots ar det oklart vilken effekt behandlingen har pa den gruppen.

Prediktionsvariabler

Problemspel

Petry (2003) studerade 347 personer med diagnosticerad spelmani som gick i KBT-
behandling. Studien visade att spelare som foredrog en specifik typ av spel kunde
sarskiljas signifikant med avseende pa demografiska variabler och spelmissbrukets
allvarlighetsgrad, méatt med The Addiction Severity Index (ASI; McLellan et al.,
1985). Resultatet var att de yngsta spelarna féredrog bettingspel och de aldsta trav-,
bingo- och lotterispel. Trav- och bettingspelare var nastan uteslutande man medan
vegas-maskin-, och bingo-lotterispelare oftast var kvinnor. Travspelarna visade sig
ocksa ha lagst utbildning jamfort med de andra grupperna. Ifrdga om spelmissbrukets
allvarlighetsgrad var det signifikant att travspelarna spelade frekvent, drack mattliga
mangder alkohol och hade hog grad av psykiska problem sasom angest och
suicidtankar. Bettingspelarna skilde sig at fran travspelare bland annat genom att
spela for mindre summor pengar, konsumera mer alkohol och rapportera lagre grad
av psykiska besvar. Pokerspelare urskilde sig fran dvriga grupper genom lagre
allvarlighetsgrad vad avser spelmissbruk, liksom lagre nivaer av alkoholkonsumtion
och psykiska besvar. Denna grupp karaktériseras aven av hog grad av sjalvkontroll,
vilket kan ge en forklaring till varfor denna grupp spelmissbrukare séllan soker vard
(Wohl et al., 2005). Vegas-maskinspelare kannetecknades av att konsumera sma
mangder alkohol och ha hog grad av psykiska besvar samtidigt som de ocksa
rapporterades ha dalig formaga till sjalvkontroll i anslutning till sitt spelande, vilket
kan forklara varfor denna grupp oftast uppsoker vard (Chéliz, 2009). Bingo-
lotterispelare var den grupp som spelade mest frekvent, drack storst mangd alkohol



och hade hdgst grad av psykiska besvar. | denna grupp var dessutom suicidforsok
vanligast (30 procent). Dessa resultat ger anledning att undersoka om typ av
problemspel kan predicera behandlingsutfallet. Problemspelen (poker, internetpoker,
Betting, Oddset, Tipset, Langen, Casino Live, Casino Internet, trav, Jack-/Miss
Vegas, bingo, internetspel, spelautomater och annat (lotter, optioner, illegalt spel,
Black Jack) som analyseras i foreliggande studie har slagits samman i fem kategorier
baserat pa hur lika de ar vad avser exempelvis spelhastighet och inslag av tur kontra
skicklighet. Sammanslagningen har gjorts for att 6ka analyserbarheten enligt
Degermans (2010) modell.

Motivation

Oei och Gordon (2008) visar att motivation har betydelse fér behandlingsutfallet.
Studien undersokte tva grupper spelare som uppfyllde kriterierna for spelmani, i
vilken den ena gruppen (59 procent) visade pa total avhallsamhet fran spel efter
behandling och den andra gruppen (41 procent) aterfoll i spel. Den forra gruppen
skilde sig signifikant at genom hdg narvaro och delaktighet under behandlingens
gang. Resultatet gav salunda stod at att motivation har ett samband med hdg narvaro
och delaktighet i behandling. Det &r vanligt att bristen pa motivation gor att manga
spelare sallan séker behandling (Donovan & Rosengren, 1999) eller att de inte
fullfoljer en paborjad behandling. Avhoppen uppgar ibland till 50 procent (Melville et
al., 2007). De som vaéljer att avsta fran behandling gor det, antingen pa grund av att de
anser sig klara av problemen pa egen hand (Hodgins & EI-Guebaly, 2000) eller pa
grund av att de skams for sina problem (Evans & Delfabbro, 2005). | foreliggande
studie undersoks deltagarnas grad av motivation genom att anvénda Readiness to
Change Questionnaire, (RTCQ; Heather et al., 1991) innan pabérjad behandling.
Graden av motivation delas in i tre kategorier, baserat pa Prochaskas och
DiClementes (1982) Stages of Change Model: fére begrundan, begrundan och
handling.

Angest

Angest som predicerande variabel for lyckat behandlingsutfall har varierande stod i
forskningen. Echeburtia och medarbetare (2001) visar att grad av angest har betydelse
for behandlingsutfallet. | deras studie rapporterades att den enda faktorn som
signifikant skilde gruppen avhoppare fran den som fullféljde behandlingen var
angest. Totalt deltog 69 personer, varav samtliga uppfyllde kriterierna for spelmani.
Av de 10 (14.5 procent) som inte fullfoljde behandlingen rapporterades signifikant
hogre angest (M = 39.6, SD = 4.5) enligt State-Trait Anxiety Inventory, (STAI;
Spielberger et al., 1970) jamfoért med de som avslutade behandlingen (M = 29.5, SD =
9.9) enligt planering. | motsats till det visar Leblond och medarbetare (2003) att
angest inte predicerar avhopp. Aven om stodet inte &r starkt, visar andra studier att
spelare som lyckats i behandling ocksa rapporterade minskad angest (Blaszczynski et
al., 1991). The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith,
1983) anvands for att undersdéka om angest har en férmaga att predicera lyckat
behandlingsutfall.



Depression

Diskin och Hodgins (2009) visar att depression har betydelse for behandlingsutfallet.
Studien uppvisar en signifikant skillnad med avseende pa depressiva symptom mellan
de som hoppade av och de som fullféljde. Totalt fullféljde 69 av 81 deltagare
behandlingen. Av dessa uppfyllde endast nio procent kriterierna for depression enligt
The Patient Health Questionnaire (PHQ; Kroenke et al., 2009) jamfort avhopparna,
bland vilka 42 procent uppfyllde kraven. Flera studier pekar pa att komorbiditeten
mellan spelmissbruk och depression varierar mellan 21 och 75 procent (Bergh &
Kihlhorn, 1994; Linden et al., 1986). | motsats visar en studie av Leblond et al.
(2003) att depression inte predicerar avhopp. The Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) anvands HADS for att underséka om depressiva symptom har en
formaga att predicera lyckat behandlingsutfall.

Alkoholkonsumtion

Flera studier visar att alkoholmissbruk har betydelse for behandlingsutfallet (Diskin
& Hodgins, 2009; Raylu & Oei, 2007; Milton et al., 2002; Echeburua et al., 2001).
Framforallt innebar alkoholmissbruk att formagan att folja behandlingsupplagget
paverkas negativt. Spelmissbhrukare som samtidigt rapporterar alkoholmissbruk enligt
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT; Babor et al., 1992) har halften sa
goda chanser att minska sin spelkonsumtion jamfort med spelare utan
alkoholmissbruk (Milton et al., 2002). | motsats visar andra studier att
alkoholkonsumtion inte har predicerande formaga pa behandlingsavhopp (Stinchfield
et al., 2005; Leblond et al., 2003). Féljande fraga i screeningsformularet anvands:
”Hur manga glas alkohol dricker du normalt?”

Socialt stod

Socialt stod innefattar att ha fysiskt och emotionellt stod tillgangligt vid behov, till
skydd for saval fysiska som psykiska konsekvenser. Flera studier visar att socialt stod
har betydelse for behandlingsutfallet. Spelare som rapporterade att de hade socialt
stod pa The MOS Social Support Survey (Sherbourne & Stewart, 1991) lyckades
oftare med en total avhallsamhet fran spel (59 procent) jamfort med de som aterfoll i
missbruk (41 procent) (Oei & Gordon, 2008; Morasco et al., 2007). Raylu och Oei
(2007) visar att de som forbéattrade sina sociala relationer upplevde mindre irritation
och rastlGshet efter att de hade slutat spela. For att undersoka om socialt stod har en
predicerande formaga pa behandlingsutfallet har foljande screeningsfraga anvants:
”Har du personligt stod for livets svarigheter?”” Svarsalternativen “nej aldrig” och ”for
det mesta inte” slogs samman pa grund av att den forra inneholl alltfor fa deltagare.

Dissociativt spel

Dissociation kannetecknas av att spelaren uppslukas sa till den grad av spelet att
dennes uppfattning om tid och rum tillfalligt upphor. Efter ett dissociativt tillstand
kan minnesforlust och overklighetskanslor férekomma (Putnam et al., 1996). Flera
studier visar att graden av dissociativa inslag har betydelse for behandlingsutfallet
(Grant & Kim, 2002; Jacobs, 1988). Totalt rapporterade 96 av 121 spelmissbrukare
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(79 procent) att de upplevde transliknande tillstand signifikant oftare &n
alkoholmissbrukare (62 procent) och hetsatare (41 procent). Noterbart dr att dessa tre
grupper dven rapporteras uppleva dessa symtom signifikant oftare &n normgruppen
(Jacobs, 1988). | samma undersokning uppger 50 procent av alla spelmissbrukare att
de erfarit utomkroppsliga upplevelser nar det spelat. Putham och medarbetares (1996)
studie anger att spelmissbrukare dissocierar oftare &n andra patientgrupper medan
Grant och Kim (2003) visar att spelmissbrukare inte upplever mer dissociativa
symtom &n kontrollgruppen . Det ligger ocksa i linje med annan forskning (Grant &
Kim, 2002; Jacobs, 1988). Fragan ur screeningsformuléret lyder: ”Har du tappat
begrepp om tid nar du spelat?” Svarsalternativen ”aldrig”och “ibland eller sidllan”
slogs samman i syfte att fa ett godtagbart antal individer i respektive kategori.

Arbetstillfredsstéllelse

Hudak och medarbetares (1989) hypotes ar att patologiska spelares skadliga beteende
accelererar i perioder av otillfredsstallelse med vissa grundlaggande livsbetingelser.
De undersokte om klientens grad av tillfredsstéllelse i familjen, i aktenskapet och
med arbetssituationen har nagon inverkan pa behandlingsresultatet. De konstaterar att
en tillfredsstéallande arbetssituation ar den enda av de tre testade variablerna som
predicerar ett lyckat behandlingsutfall. I Hudak och medarbetares (1989) studie ar det
oklart om arbetstillfredsstallelsen i sig bidrar till att spelaren kan dra nytta av
behandlingen, eller om &atergangen till ett normalt fungerande gor att arbetssituationen
upplevs som mer positiv. Prediktorn ifraga mats med tva fragor ur QOLI-formularet:
Hur viktigt &r arbete for ditt valbefinnande? Hur ndjd ar du med ditt arbete? Den
forsta av de tva fragorna skattas fran 0-2 och den andra fran -3 till 3.

Inkomst

Raylus och Oeis (2007) metaanalys visar att de som rapporterade att problemen l16st
sig helt eller delvis inom omradena ekonomi, familj/relation, relationer till andra,
dvergripande livsproblem, psykisk hélsa och fritid hade en hégre inkomst (mer an
10000 US-dollar per ar) &n de som rapporterade att ingen forandring astadkommits
eller att de rentav forsamrats. I likhet med annan forskning (Jackson et al., 2003)
uppger Raylu och Oei (2007) att mycket fa demografiska fakta kan forutséaga
behandlingsutfallet. Inkomst visade sig vara den prediktor som medférde
forbattringar pa flest av de tio omraden som mattes i studien. Jackson och
medarbetare (2003) konstaterar att de med hogre inkomst har lattare att aterhamta sig
efter ekonomiska svarigheter, och att det forbattrar chansen att bryta ett destruktivt
spelbeteende. Féljande screeningsfraga anvands: ”Vilken inkomstgrupp tillhér du?”

Spelskulder

Privatekonomins betydelse for behandlingsutfallet kan vara kopplat till att individer
med goda ekonomiska forutsattningar har storre chans att snabbt aterfa kontrollen
over sin ekonomi (Raylu & Oei, 2007). | Suurvalis och medarbetares (2009)
metaanalys kartlaggs vilka faktorer som motiverar spelmissbrukare att férandra sitt
spelbeteende. De sammanfattade studierna delas in i tre grupper beroende pa om
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motivationsfaktorerna avser uppsokande av hjalp, avstangning fran kasino pa egen
uppmaning eller upphérande/reduktion av spelmissbruket. De ekonomiska
skadeverkningarna var det, som tillsammans med relationsproblem, toppade listan
over anledningarna till att forsoka forandra ett spelbeteende. | samtliga tre kategorier
framhalls de ekonomiska skadeverkningarna som viktiga motiverande faktorer.
Fragan i screeningsformuliret lyder: “Har du nu nigra skulder som beror pa ditt
spelande?”

Utbildningsniva

| Degermans (2010) behandlingsutvérdering uppger 36.6 procent av de svarande att
terapin hallits i alltfor hogt tempo. Nagra tyckte att texten i modulerna var svar att
forsta. Av den kvalitativa behandlingsutvarderingen att déma handlade de negativa
kommentarerna mest om behandlingens tempo och utformningen av hemuppgifterna.
Det gar inte att med sdkerhet avgora utbildningsnivans betydelse mot bakgrund av
Degermans (2010) utvardering. Lag utbildningsniva och darav viss ovana hos
klienterna att lasa lite langre texter och forsta dess innehall kan vara en mojlig
forklaring till att tempot uppfattades som alltfor hdgt. Raylus och Oeis (2007) resultat
indikerar att utbildningsniva inte har nagon betydelse for terapiutfallet. Den
institution studien gjordes inom erbjod flera olika behandlingsalternativ, daribland
individualterapi, telefonstod och gruppsamtal. Det ar oklart om utbildningsnivan har
nagon betydelse for respektive behandlingsalternativ. Fragan i screeningsformularet
lyder: ”Vilken &r den hogsta utbildningen du har?”

Kon

Spelmissbrukande man, respektive kvinnor skiljer sig at i vissa avseenden och
forenas i andra (Afifi et al., 2010). Kvinnor borjar i regel spela i medelaldern, medan
man borjar tidigare. Dock tenderar kvinnornas spel att accelerera till missbruksniva
snabbare dn mannens. Bada grupperna har daligt socialt stéd och bristande
copingformagor. Lag inkomst och Iag utbildningsniva ar mer kannetecknande for
spelmissbrukande kvinnor an for spelmissbrukande mén. Kvinnor &r mer bendgna att
anvanda spel som flykt fran kénslor av depressivt slag. Afifi och medarbetare (2010)
menar att skillnaderna kan utgdra en anledning till att skraddarsy
behandlingsalternativ for man respektive kvinnor. Crisp och medarbetare (2000)
undersoker i vilken man kén ar predicerande pa de tio DSM-1V-kriterierna for
spelmani. Kon hade en predicerande férmaga pa fyra av dessa. Man var 1.44 ganger
mer upptagna vid spel. De var 1.69 ganger mer benagna att riskera jobb, relation,
utbildning och karriarméjligheter an de kvinnliga spelarna. De var 1.33 ganger mer
troligt att mannen begatt kriminella handlingar for att finansiera sitt spel. Kvinnor var
1.5 ganger mer benégna att dgna sig at spel for att glomma andra problem.

Flykt

American Psychiatric Association, APA (1994) klassar spelmani som en
impulsstérning. Stérningarna i den kategorin kannetecknas av den cykliska
impulsiviteten (McCormick, 1994), vars innebord ar att den patologiska

12



impulsiviteten triggas, antingen av nagot primart inom individen sasom angest och
nedstamdhet eller nagot primart utom individen sdsom en miljé med manga
spelmojligheter. Med hjélp av konstruktiva copingstrategier kar formagan att hantera
den cykliska impulsiviteten utan att spela. McCormicks (1994) studie visar att ju
allvarligare spelproblem en person har, desto oftare hemfaller han/hon till
flykt/undvikande som copingstrategi. Ocksa Mercer och Eastwood (2010) diskuterar
impulsivitetens roll for uppratthallandet av spelmanin. Enligt dem upplever sig manga
spelare vara understimulerade eftersom de &r mer sensationssokande/impulsiva &n
andra. | en alternativ forklaringsmodell ar spelare inte éverdrivet
sensationssokande/impulsiva. Bada forklaringsmodellerna som presenteras av Mercer
och Eastwood (2010) handlar om flykt, antingen fran tristess, eller fran angest och
depression. Fragan i screeningsformularet lyder: Har du spelat som ett sétt att fly fran
personliga problem senaste aret?

Syfte

Syftet med foreliggande studie var att undersoka ett antal variablers férmaga att
predicera ett lyckat behandlingsutfall av en internetbaserad sjélvhjalpsbehandling.

Fragestallningar

1. Hur manga deltagare uppfyller kriterierna for att vara kliniskt signifikant
forbattrade?

2. Vilka variabler har prediktiv formaga att forutsaga kliniskt signifikant forbattrade
vid eftermétning?

Metod
Deltagare

Deltagarna i denna studie kunde frivilligt anméla sig till behandlingsprogrammet via
Spelinstitutets och Sluta spelas hemsidor. Pa hemsidorna for Spelberoendes
riksforbund och Stodlinjen finns dessutom lankar till behandlingsprogrammet.
Inkluderingskriterierna var att uppfylla DSM-1V-kriterierna for spelmani enligt The
NORC Diagnostic Screen for Gambling Problems (NODS; Gerstein et al. 1999),
vilket innebar fem poang eller 6ver. De skulle dven ha fyllt 18 ar, vara bosatta i
Sverige, ha spelat vid minst ett tillfalle den senaste manaden och ha gett skriftligt
samtycke enligt Personuppgiftslagen for lagring av personuppgifter. FOr att kunna
analysera variablernas formaga att predicera lyckat utfall var det nédvéandigt att
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samtliga deltagare lamnat fullstandiga uppgifter vid bade for- och efterméatningarna.
Av de 219 stycken som ldmnat dessa var 24 ofullstdndiga vilket gav ett totalt
deltagande av 195 personer. De demografiska variablerna redovisas i tabell 1, 2 och

3.

Tabell 1. Kdns- och utbildningsfordelning (n = 195)

%

Kon Man
Kvinna

Utbildning  Folkhdgskola eller grundskola
2-arigt gymnasium eller yrkesskola 40
3-4-&rigt gymnasium
Universitet eller hdgskola

160
35

22

68
65

82.1
19.9

11.3
20.5
34.9
33.3

Tabell 2. Antal, procent, medelvarde, standardavvikelse, median, max- och
minimumvérde for variablerna alder, inkomst och spelskulder

n % M SD Md Min
Alder 195 100.0 33.6 9.1 32.0 18.0
Inkomst 195 100.0 227 743.6 99872.5 240 000.0 400 000.0 45 000.0
0-150 000 41 21.0
151 000-210 000 45 23.1
211 000-300 000 57 29.2
301 000< 52 26.7
Spelskulder 195 100.0 93639.0 156 704.0 30000.0 1000000.0 0.0
Inga skulder 55 282
1-10 000 23 118
10 001-50 000 43 22.1
50 001-200 000 48 24.6
200 001< 26 133
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Tabell 3. Medelvarde, standardavvikelse, median, max- och
minimumvarde vid formatning pa Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) och The NORC Diagnostic Screen for Gambling Problems
(NODS)

n M SD Md Max Min
HADS A (Angest) 195 10.7 4.3 10.0 21.0 0.0
HADS D (Depr.) 195 9.1 4.3 9.0 21.0 0.0
NODS 195 8.1 1.6 8.0 10.0 5.0

Instrument

The NORC Diagnostic Screen for Gambling Problems (NODS)

Instrumentet bestar av 19 fragor om spelvanor. Minimipoangen ar 0 och maxpoangen
ar 10 (Gerstein et al. 1999). Om de svar som uppges motsvarar 5 eller fler poang
klassas spelvanorna som patologiska. 3-4 fyra poang indikerar ”’problemspel”, medan
1-2 podng utgor kategorin “riskspel”. NODS avser att méta de tio kriterier for
patologiskt spel som ar utgangspunkten i DSM-IV:s diagnosticering av spelmani.
Test-retest reliabilitet har rapporterats till r = 0.77 med en veckas mellanrum och
Cronbachs alfa o = 0.47-0.52 (Fager, 2006).

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Instrumentet mater graden av depression och angest med hjalp av sju fragor pa
vardera omrade med tillhérande fyra svarskategorier som graderas fran 0-3 (Zigmond
& Snaith, 1983). 0-7 poang indikerar att individen inte lider av depression/angest. 8-
10 indikerar mild depression/angest, medan 15-21 anger att personen lider av svart
depression/angest. Test-retest reliabilitet r = 0.72 och Cronbachs alfa a = 0.89-0.93
(Carlbring, 2005). Internetversionen av HADS och pappersversionen har visat sig ha
jamforbara psykometriska egenskaper (Andersson et al., 2003).

Quiality of Life Inventory (QOLI)

Instrumentet méter graden av tillfredsstallelse med livet (Frisch, et al, 1992). 16
omraden skattas, dels utifran hur viktigt omradet som fragan avser ar for individen
och dels hur néjd individen &r med hur livet ter sig inom just det omradet. Den forsta
fragan pa varje delomrade skattas fran 0-2 och den andra fran -3-3. Summorna for
varje skattning pa respektive delomrade multipliceras och produkten anger individens
upplevelse av sin egen livskvalitet. Test-retest reliabilitet r = 0.92 och Cronbachs alfa
a = 0.81 (Carlbring, 2005). Utfallet pA QOLI paverkas inte av om det ifylls pa
Internet eller i pappersversion (Carlbring et al., 2007).
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Readiness to Change Questionnaire (RTCQ)

Instrumentet bestar av 12 fragor som mater i vilken man individen &r redo for en
forandring (Heather et al., 1991). Foérandringsbendgenheten delas in i tre faser: (1)
ingen avsikt att forandras, (2) funderar pa att vidta en forandring eller har vidtagit
vissa atgarder i syfte att forandras och (3) ar redan inne i férandringsfasen. Test-retest
reliabilitet gallande fore begrundan, begrundan och handling har rapporterats till r =
0.66, r = 0.80 respektive r = 0.74 med en och tva dagars mellanrum (Rollnick et al.,
1992). Cronbachs alfa fore begrundan o = 0.78, begrundan a = 0.80 och handling o =
0.80 (Carlbring, 2005).

Procedur

For att finna lampliga deltagare i behandlingsprogrammet har ett screeningsformulér
anvants. Formularet bestar av 99 fragor och omfattar bland annat personuppgifter,
spelvanor och tidigare behandlingar. Ur detta material erhélls data for att formulera
prediktionsvariablerna problemspel, inkomst, spelskulder, utbildning, kon, socialt
stdd, alkoholkonsumtion, dissociativt spel och flykt. Resterande variabler mattes med
hjélp av de dvriga frageformularen.

Da normalpopulationens normer inte finns tillgangliga for NODS anvandes den forsta
modellen av Jacobsons och Truax (1991) tre alternativa berdkningar av klinisk
signifikans enligt formlerna RC = (X - X1)/Sairf 0ch Sgir = V2(Se)*.

Enligt den ska funktionsnivan efter terapins slut ha forbattrats med minst tva
standardavvikelser. For att klassas som lyckat utfall fick NODS-vérdet vid
efterméatningen vara hogst 3.2 (2 SD). Dessutom maste forbattringen (RC) ha varit
1.96 poang eller mer. Som oberoende variabler anvands enskilda fragor,
kombinationer av fragor eller hela formular. Samtliga formular har besvarats via
internet. Deltagarna fick tva biobiljetter vid varje eftermatningstillfalle (eftermétning,
6 manader, 18 manader och 36 manader) som de besvarade enkéaterna. | de fall inga
svar skickats in, pamindes deltagarna via telefon, sms och e-post att snarast mgjligt
besvara enkéterna.

Statistisk metod

Logistisk regressionsanalys anvéndes for att underséka de 13 variablernas férmaga att
predicera lyckat utfall. Saval de ojusterade som de justerade analyserna for lyckat
utfall studerades. Darefter gjordes en multivariabel logistisk regressionsanalys i syfte
att undersoka variablernas sammanlagda prediktiva formaga. Aven AUC-virde (Area
Under the Curve) raknades ut. Om arean under kurvan har ett véarde pa 0.5 finns ingen
prediktiv formaga i modellen. Om vérdet ar 0.7-0.8 ar prediktionsformagan
acceptabel och mellan 0.8-0.9 &r den utmarkt. Varden >0.9 betyder att
prediktionsformagan ar excellent (Hosmer & Lemenshow, 1989). Med Hosmer and
Lemeshow’s goodness-of-fit test (p > 0.05) konstaterades att den justerade modellen
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passade vara data. Oddskvoter for respektive vérde raknades ut med 95%
konfidensintervall. Analyserna gjordes i SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

eftermdtningen. Enligt den ojusterade anaysen ar endast variabeln dissociativt spel

Resultat
Tabell 4 visar hur lyckat utfall associeras med prediktionsvariablerna vid

associerad med lyckat utfall. Oddsen for lyckat utfall & fem ganger sé stora for
deltagare som aldrig tappat begreppet om tid jamfoért med gruppen som alltid gor det
(OR 5.0, 95 % KI: 1.5-16.2, p =.02). Den justerade analysen visar dock att ingen
prediktor &r signifikant associerad med lyckat utfall.

Tabell 4. Faktorer associerade med lyckat utfall vid efterméatning (n=195)

Prediktionsvariabler

%

Lyckat Oddskvoter Just-
n utfall Ojusterad KI 95 % erad Kl 95 %
Problemspel Poker 77 70.1 Ref (p=.155) (p=.331)
Vegas-maskiner 48 708 1.0 0.5-2.3 1.0 04-28
Kasino 19 895 3.6 0.8-17.0 48 0.8-29.1
Trav, betting 30 867 28 0.9-8.8 1.6 0.4-6.5
Bingo mm 21 857 26 0.7-9.5 3.0 0.6-15.6
Motivation Fore begrundan,
(RTCQ?) Begrundan 160 769 1.2 0.5-2.7 15 0.5-4.3
Handling 35 743 Ref (p=.744) (p=.421)
Angest (HADS Normal 48 833 27 1.0-7.5 3.6 0.7-18.7
AY) Mild &ngest 52 750 1.6 0641 13 0356
Moderat angest 58 793 21 0.8-5.2 1.8 04-74
Svar angest 37 649 Ref (p=.239) (p=.354)
Depression Normal 77 753 1.2 0.4-3.7 04 0.1-23
(HADS D) Mild depression 51 843 21 06-7.4 10 0263
Moderat depression 49 714 1.0 0.3-3.2 0.6 0.1-3.2
Svar depression 18 72.3 Ref (p=.456) (p=.370)
Alkoholkonsumti  0-2 glas 49 796 1.2 0.5-2.9 1.9 0.6-6.0
on 3-4 glas 47 745 0.9 0.4-2.1 1.1 0.4-3.0
5< glas 99 75.8 Ref (p=.820) (p=.505)
Socialt stod Nej, aldrig eller for det
mesta inte 58 67.2 Ref (p=.151) (p=.464)
Ja, for det mesta 91 802 20 0.9-4.2 1.8 0.7-4.8
Ja, alltid 46 804 2.0 0.8-5.0 1.7 0.5-57
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Tabell 4. Forts.

Prediktionsvariabler %
Lyckat Oddskvoter Just-
n utfall  Ojusterad KI95% erad KI95%
Dissociativt spel  Aldrig, ibland eller séllan 96 83.3 5.0 15-16.2 46 1.0-22.6
Ofta 85 729 27 0.9-8.5 2.9 0.6-12.9
Alltid 14 50.0 Ref (p=.020) (p=.151)
Arbetstillfredstall Usel 40 725 Ref (p=.721) (p=.908)
else (QOLI) Délig 44 795 15 0540 10 0.3-35
Halvdalig 60 73.3 1.0 0.4-2.6 0.7 0.2-22
Bra 51 804 1.6 0.6-4.1 0.8 0.2-31
Inkomst 0-150 000 41 732 15 0.5-4.0 1.3 0.4-48
151 000-210 000 45 80.0 0.9 0.4-2.3 0.8 0.2-2.6
211 000-300 000 57 719 15 0.6-4.1 1.8 04-76
301 000< 52 80.8 Ref (p=.630) (p=.567)
Spelskulder Inga skulder 55 70.9 Ref (p=.056) (p=.175)
1-10 000 23 87.0 2.7 0.7-10.5 2.6 05-12.2
10 001-50 000 43 86.0 2.5 0.9-7.2 2.6 0.8-8.6
50 001-200 000 48 792 1.6 0.6-3.9 1.3 04-4.0
200 001< 26 57.7 0.6 0.2-15 05 0.1-20
Utbildningsnivd  Folkhogskola eller
grundskola 22 773 14 0.5-44 21 0594
2-arigt gymnasium eller
yrkesskola 40 77.5 1.4 0.6-3.6 1.7 0554
3-4-&rigt gymnasium 68 809 17 0.8-3.9 20 0.7-55
Universitet eller hogskola 65 70.8 Ref (p=.590) (p=.568)
Kon Man 160 78.1 1.6 0.7-3.7 2.7 0.8-8.7
Kvinna 35 68.6 Ref (p=-231) (p=.105)
Flykt Nej 71 817 16 0.8-3.3 1.1 0.4-29
Ja 124 734 Ref (p=.191) (p=.065)

4 RTCQ (Readiness To Change Questionnaire)
® HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale)
© QOLI (Quality of Life Inventory)

| regressionsanalysens forsta steg visar resultatet att 76.4 procent av det lyckade
utfallet kan prediceras utan stod av prediktionsvariablerna. Totalt uppnadde 149 av
195 deltagarna en klinisk signifikant forbattring (p = .05). I regressionsanalysens
andra steg visar resultatet att 81.0 procent av det lyckade utfallet kan prediceras med
stod av samtliga 13 prediktionsvariabler (se tabell 5).
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Tabell 5. Klassificeringstabell éver utfall med variabler

Klassificeringstabell?

Observerade

Predicerade

Kliniskt signifikant forbattring Korrekt utfall

uttryckt i
Misslyckat utfall | Lyckat utfall procent

Total procent

Steg1  Kliniskt signifikant forbattring Misslyckat utfall 17 29 37.0

Lyckat utfall 8 141 94.6

81.0

a. Cut off-vardet ar .500

1,0

ROC-kurva

0,55

Sensitivitet

— Arbetstillfredsstallelse
Problemspel
Spelskulder

— Socialt stéd
Imkomst

— Alkohalkonsumtion
Motivation
Dissociativt spel
Angest

—— Depression
Uthildning
Kén

— Flykt
Referenslinje

0,0

T | | 1 T
0.2 04 06 0s 1,0

1 - Specificitet

Figur 1. De 13 variablernas formaga att predicera lyckat utfall (klinisk signifikant

forbattring)
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Figur 1 visar respektive prediktionsvariabel och dess individuella kapacitet att
predicera lyckat utfall. Ett stort prediktionsvarde 6kar med arean under kurvan (se
tabell 6). Problemspel, spelskulder och dissociativt spel &r alla variabler som
signifikant predicerar lyckat utfall. Ingen av dessa kurvor uppnar ensamt gransvardet
av en acceptabel niva dar arean under kurvan ar AUC = .70. Hog sensitivitet innebar
att spelare med hog sannolikhet for lyckat utfall identifieras, medan hog specificitet
innebar att spelare med hdg sannolikhet for misslyckat utfall identifieras. | en ideal
modell &r bade sensitiviteten och specificiteten hog.

Tabell 6. De 13 variablernas formaga att predicera lyckat utfall (klinisk signifikant
forbattring) uttryckt i area under kurvan (AUC)

Area under kurvan (AUC)

Prediktionsvariablerna Asymptotisk Asymptotisk 95 % KI
Area SEM? Sig.” Lagre grans Ovre grans

Arbetstillfredsstéllelse 551 .048 .293 457 .646
Problemspel 611 .045 .022 .523 .700
Spelskulder .643 .047 .003 552 735
Socialt stod .576 .049 118 479 .673
Inkomst .559 .048 .230 464 .653
Alkoholkonsumtion 527 .048 .586 432 .621
Motivation 511 .049 .828 414 .607
Dissociativt spel .614 .048 .019 .519 .709
Angest .594 .048 .055 499 .688
Depression 572 .047 142 479 .664
Utbildning .563 .049 197 468 .658
Kon .539 .050 424 441 .637
Flykt .553 .048 275 460 .647

Prediktionsvariablerna: Arbetstillfredsstéllelse, problemspel, spelskulder, socialt stéd, inkomst,
alkoholkonsumtion, motivation, dissociativt spel, angest, depression, utbildning, kén har atminstone en
koppling mellan den positiva och negativa gruppens verkliga tillstdnd. Statistiken kan vara ensidig.

a. Icke-parametriskt antagande

b. Nollhypotesen: sann area = 0.5
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ROC -Kurva

Samtliga 13
predikdionsvariabler

Modell med 3 prediktorer,
AUC=0.5 - problemspel,
spelskulder, dissociativt
spel

Problemspel

— Spelskulder

Dizsociativt spel

— Referenslinje

Sensitivitat

0,0=— T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificitet
Figur 2. Sammanslagning av olika variablers formaga att predicera lyckat utfall
(klinisk signifikant forbattring)

Figur 2 visar att kurvan for samtliga 13 prediktionsvariabler har storst prediktiv
formaga. Sammanslagningen av de 13 variablerna visar pa en storre prediktiv
formaga an varje enskild variabel. Nar en sammanslagning av de tre signifikanta

variablerna, som dessutom har hogst AUC-vérde, erhalls AUC-vérdet .714 (se tabell
7).
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Tabell 7. Sammanslagning av variablernas formaga att predicera lyckat utfall
(klinisk signifikant forbattring) uttryckt i area under kurvan (AUC)

Area under kurvan (AUC)

Prediktionsvariabler Asymptotisk Asymptotisk 95 % KI

Area SEM? Sig.b Lagre grans Ovre grans
Samtliga 13 .789 .040 .000 711 .868
prediktionsvariabler
Modell med 3 prediktorer 714 .043 .000 .631 .798
AUC>.5 - problemspel,
spelskulder, dissociativt
spel
Problemspel 611 .045 .022 .523 .700
Spelskulder .643 .047 .003 .552 735
Dissociativt spel .614 .048 .019 .519 .709

Prediktionsvariablerna: 3 prediktorer med AUC>0.5 - problemspel, spelskulder, dissociativt spel, problemspel,

spelskulder, dissociativt spel har atminstone en koppling mellan den positiva och negativa gruppens verkliga

tillstdnd. Statistiken kan vara ensidig.
a. Icke-parametriskt antagande

b. Nollhypotesen: sann area = 0.5

Diskussion

Resultatet visade alltsa att 149 deltagare uppfyllde kriterierna for att klassas som
kliniskt signifikant forbattrade. Modellen med samtliga 13 prediktionsvariabler hade
en acceptabel formaga att predicera lyckat utfall. Da variablerna problemspel,
spelskulder och dissociativt spel analyserades tillsammans uppnaddes ocksa en
signifikant prediktiv formaga. Dissociativt spel var den enda enskilda variabeln som
kunde associeras med lyckat utfall.

Val av forklaringsmodell

Studiens resultat ar i linje med tidigare forskning da variablerna ger en indikation pa
att de &r relevanta men inte avgérande for predicerandet av behandlingsutfallet. A ena
sidan utgor en forklaringsmodell med samtliga 13 variabler storre predicerbarhet an
en modell med endast tre. A andra sidan, for att uppné den marginellt forbéttrade
prediktionsformagan maste alltsd mer tid och resurser investeras i urvalsprocessen.
Oavsett modell, &r forskningen fortjant av battre matmetoder i kartlaggningen av
samband mellan variabler och behandlingsutfall. I takt med att kunskapsléget
forbattras kan mer skraddarsydda behandlingsalternativ utvecklas.
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Val av prediktionsvariabler

De behandlingsalternativ som finns till forfogande vid spelmissbruk stéller olika krav
pa deltagarna. Vid just internetterapi forvantas exempelvis deltagarna kunna félja en i
forvag uppgjord planering. De ska dessutom kunna forsta langre textavsnitt och dra
relevanta slutsatser av de évningsuppgifter de genomfor. For vissa lampar sig den
internetbaserade formen, medan andra helst bor avsta den till forman for exempelvis
individualterapi. Det ideala forarbetet med prediktionsvariablerna vore att uteslutande
referera till studier som atminstone hade inslag av sjalvhjalp, men givet de
forutsattningar bakgrundsmaterialet gav uteslots det alternativet. Dessutom finns
ytterst fa studier som analyserar prediktionsvariabler vid sjalvhjalpsbehandling.

Det urval som gjordes bland majliga prediktionsvariabler kom alltsa att styras av den
tidigare forskningens dvergripande slutsatser kring vad som forsvarar respektive
underlattar vid behandling. Mot bakgrund av antalet lyckade utfall fanns det utrymme
att testa maximalt 14 prediktionsvariabler. Vissa har starkt stod i tidigare forskning,
medan andra har svagare stod. Om det funnits mojlighet att utforma
bakgrundsmaterialet (screeningformuldr och matinstrument) endast i syfte att
kartlagga de prediktionsvariabler som enligt tidigare forskning har allra starkast stod
vore det naturligtvis en ideal utgangspunkt. Da hade det dessutom Gppnats
mojligheter att i hogre utstrackning utga fran de studier som faktiskt hade inslag av
sjalvhjalp.

Stodet for olika variablers formaga att predicera lyckat behandlingsutfall varierar i
tidigare studier. Som forklaring till den variationen anges i olika metaanalyser
metodologiska brister sasom heterogent urval och icke-standardiserade matt (Godding
& Tarrier, 2009; Pallesen et al., 2005; Toneatto & Ladouceur, 2003). Detta forsvarar
urvalsprocessen av prediktionsvariabler. Vanligt férekommande ar att forskare gor
kvalificerade forsok att sjalva utforma variabler genom egenkonstruerade
screeningsformuldr (Jacobs, 1988) eller halvstrukturerade intervjuer och graderade
sjalvskattningsskalor, (Petry et al., 2005) fastén standardiserade instrument ofta finns
att tillga. Resultatet blir oftast godtyckligt definierade prediktionsvariabler som med
svarighet kan generaliseras. Konsekvensen blir ett o6verskadligt intervall av
predicerande variabler som kontinuerligt blir fler. Behovet av att kontrollera dessa
med avseende pa reliabilitet och validitet ar stort.

Icke-standardiserade matmetoder

En brist i foreliggande studie har varit att mata variablerna socialt stod,
alkoholkonsumtion, dissociativt spel och flykt pa ett standardiserat satt. Dessa har
konstruerats utifran enskilda fragor som varken kan pastas vara reliabla eller valida.
Lampligare hade varit om standardiserade matmetoder hade funnits att tillga. Detta
omojliggjordes pa grund av att analysen bygger pa data fran en tidigare studie.
Forslagsvis hade alkoholkonsumtion kunnat métas med The Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT). | franvaro av sadana metoder riskeras signifikanta
samband mellan eventuella prediktionsvariabler och lyckat utfall att missas. En styrka
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i studien ar dock att klinisk signifikans anvandes som utfallsmatt. Den méatmetoden
innebar att fler utfall klassades som lyckade, vilket i sin tur innebar att fler
prediktionsvariabler kunde analyseras. Toneatto och Ladouceur (2003) menar att
dikotoma utfallsmatt som antingen helt forbattrade eller helt oférbattrade medfor
storre risk att bega typ Il-fel. Den risken var lagre i denna studie.

Problemet med heterogent urval

Det heterogena urvalet kan utgora en forklaring till variablernas laga férmaga att
predicera lyckat. Heterogent urval innebér att alltfor fa deltagare representeras i
respektive kategori inom prediktionsvariablerna. Konsekvensen blir att eventuella
samband forefaller vara svagare &n vad de borde vara eller att de osynliggérs. Denna
metodologiska brist kan forklara varfor demografiska variablers prediktiva formaga
varierar i tidigare studier (Petry et al., 2005). Variabler som i foreliggande studie hade
forhallandevis fa deltagare i sina respektive kategorier var problemspel och
dissociativt spel.

Vidare forskning

Blaszczynski och medarbetare (2002) poéngterar, liksom Milosevic och Ledgerwood
(2010) att spelmani orsakas av saval sociala som psykopatologiska faktorer. Den
heterogena aspekten av gruppen spelmaniker har man, enligt Blaszczynski och
medarbetare (2002), inte tagit tillrackligt stor hansyn till i tidigare forskning.
Individerna i de olika subkategorier som Blaszczynski och medarbetare (2009)
formulerar, uppvisar olika drivkrafter for att fortsétta sitt missbruk. Blaszczynski och
medarbetare (2002) &r eniga med Milosevic och Ledgerwood (2010) om att en
uppdelning i subkategorier borde fa implikationer for valet av behandling, men i
nuldget finns nastan ingen forskning pa omradet. | foreliggande studie finns inte
tillrackligt med bakgrundsinformation for att géra subkategorier, varken enligt
Milosevic och Ledgerwoods (2010) eller enligt Blaszczynski och medarbetares
(2002) modell. Dylika uppdelningar skulle kunna underlatta sokandet efter
prediktionsvariabler. Det vore &ven intressant att replikera studien med respektive
problemspel var for sig, just i syfte att undersoka om prediktionsvariablerna da skiljer
sig at.

Vidare bor generaliserbarheten i resultatet understkas genom att testa prediktorerna
pa ett annat urval. Det ar fortfarande osékert i vilken man resultatet aven galler for
andra typer av behandlingar.
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