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SAMMANFATTNING 
 

Bakgrund: Psykisk ohälsa bland ungdomar är ett av de snabbast ökande folkhälsoproblemen 

i Sverige. Särskilt flickor lider av psykiska och psykosomatiska symptom. Socialstyrelsen 

rekommenderar DISA-metoden som förebyggande åtgärd. Problem: Det har gjorts 

undersökningar om DISA-metoden men ytterligare undersökningar behövs. Syfte: Syftet med 

undersökningen var dels att studera hur deltagare i DISA-grupper i två län uppfattar metoden 

och dess eventuella effekt och dels hur deras sinnesstämning förändras, för att bidra med 

kunskap till utvecklingen av DISA-metoden. Metod: Enkät och sinnesstämningsformuläret 

CES-D samlades in från en population på 154 deltagare. En statistisk analys med parvis t-test 

genomfördes för att ta reda på om differensen mellan gruppens poängsummor från första och 

sista ifyllandet av sinnesstämningsformuläret CES-D var statistiskt säkerställd. Resultat: 

Deltagarna var mest nöjda med gruppstorleken och reglerna. De var minst nöjda med 

sinnesstämningsdagboken och hemuppgifterna. De ville prata mindre om negativa tankar och 

ville att det ska vara frivilligt att delta i en DISA-grupp. Deltagarna fick bättre insikt och 

förståelse för psykisk hälsa och psykisk ohälsa. Det är statistiskt signifikant att deltagarnas 

genomsnittliga poängsumma blivit lägre vid sista ifyllandet jämfört med första ifyllandet av 

sinnesstämningsformuläret CES-D. Slutsats: Det finns flera indikationer som pekar på att 

DISA är en välfungerande depressionsförebyggande metod. 

 

Nyckelord: Depression In Swedish Adolescents, psykisk hälsa, The Center for Epidemiologic 

studies Depression scale, tonårsflickor. 

 

 

ABSTRACT 
 

Background: Mental ill-health among adolescents is one of the most increasing public health 

problems in Sweden. Particularly girls suffer from mental and psychosomatic symptoms. The 

National Board of Health and Welfare recommend the DISA method as a preventive measure. 

Problem: Investigations has been done of the DISA method, but further investigations needs 

to be done. Aim: The aim of the study was partly to investigate how participants in DISA 

groups in two counties understand the method and its eventual effect and partly how their 

mood change, to contribute with knowledge to the development of the DISA method. 

Methods: A questionnaire and the self-report CES-D scale were collected from a population 

of 154 participants. A statistical analysis with Paired-Samples T Test carried out to examine if 

the difference between the sum of points of the group from the first and the last completing of 

the self-report CES-D scale was statistical guaranteed. Results: The participants were most 

satisfied with the group size and the rules. They were less satisfied with the mood diary and 

the homework. They wanted to talk less about negative thoughts and wanted it to be voluntary 

to participate in a DISA group. The participants got better insight and understanding of mental 

health and mental ill health. It is statistical significant that the average sum of points of the 

participants got lower the last time they completed the self-report CES-D scale compared to 

the first time. Conclusion: There are many indicators who points out that DISA is a well 

functioning depression preventive method. 

 

Keywords: Depression In Swedish Adolescents, mental health, teenage girls, The Center for 

Epidemiologic studies Depression scale. 
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1    INTRODUKTION 

 

Den psykiska hälsan är en viktig komponent för välbefinnandet och för folkhälsan. Om den 

psykiska hälsan inte upplevs som god är risken stor att den fysiska och den sociala hälsan inte 

heller upplevs som god. Det betyder att folkhälsan försämras om den psykiska hälsan 

försämras. I en tid med internationell finansiell kris med lågkonjunktur till följd, känns det 

särskilt angeläget att främja den psykiska hälsan då ekonomisk orolighet följs av psykisk 

orolighet. 

 

Andelen ungdomar med psykisk ohälsa (exempelvis oro, stress och sömnsvårigheter) 

fortsätter att öka, i synnerhet bland flickor. Det är ett av de snabbast ökande folkhälso-

problemen i dag och måste därför bemötas i tidigt stadium. Antidepressiv medicin kan minska 

symptomen, men den kan inte ta bort grundorsaken till den psykiska ohälsan. I stället för 

medicin finns preventiva alternativ som DISA-metoden (Depression In Swedish Adolescents), 

vilken handlar om att skapa ett mer positivt tankesätt. 

 

Oavsett hur den psykiska ohälsan bemöts, är det viktigt att följa upp och utvärdera den 

hälsofrämjande, skade- eller sjukdomsförebyggande insatsens effektivitet med kritiska ögon. I 

examensarbetet på kandidatnivå undersökte författaren DISA-metoden genom gruppledarnas 

perspektiv (Sandberg 2008). Eftersom författaren kan tänka sig att arbeta för barn och 

ungdomars psykiska hälsa i framtiden samt att det finns ett intresse av att vilja veta mer om 

hur metoden fungerar, fortsätter undersökningen i detta examensarbete på magisternivå. Den 

här gången ses DISA-metoden utifrån deltagarnas perspektiv, då det inte kommit till 

kännedom att en sådan undersökning gjorts tidigare och kommer därför tillföra ny kunskap. 

Förhoppningen är att resultaten, slutsatserna och förslagen på framtida åtgärder kommer att 

användas för att utveckla och förbättra DISA-metoden, vilken bör utvärderas igen efteråt. 

 

Uppslaget för detta examensarbete fick författaren från Ronneby kommun och Kompetens-

center för hälsa (före detta Folkhälsoenheten), Landstinget Västmanland. 
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2    BAKGRUND 

 

2.1    Definitioner och begrepp 

 

Depression Kan delas in i faserna mild, måttlig och svår, 

beroende på hur många och till vilken grad av 

depressiva symptom, till exempel nedstämdhet, 

koncentrationssvårigheter, dåligt självförtroende, 

dålig självkänsla, självmordstankar och skuldkänsla, 

den deprimerade individen har (WHO 2001). 

 

 

DISA-metoden Akronym för Depression In Swedish Adolescents 

(Treutiger 2007) och kan även översättas till Din Inre 

Styrka Aktiveras
1
. DISA är en depressions-

förebyggande metod för tonårsflickor som grundar 

sig i kognitiv beteendeterapi. Metoden lär ut 

kognitiva beteendetekniker att hantera stressfulla 

händelser och påfrestningar. Den hjälper att 

identifiera och förändra negativa självuppfattningar 

och negativa tankemönster genom kommunikations-

träning, problemlösningsstrategier och övningar till 

att stärka det sociala nätverket. DISA-metoden är 

utformad för att passa som en skollektion i 

gruppform och riktar sig till hela populationen 

oberoende av grad för depressionsrisk, se Tabell 1 

(Clarke & Lewinsohn 1995b; Treutiger 2007). 

 

 

Tabell 1. Matris av den psykiska hälsans hälso- och 

sjukdomsdimension. 

 

 

 

 

 

 

 

Källa: Modell av Claes-Göran Stefansson 

(Socialstyrelsen 2005). 

 

 

Kognitiv beteendeterapi (KBT) En av de främsta behandlingarna av depression som 

går ut på att ändra beteende, tankar och känslor 

(Beck et al. 1979). KBT har förebyggande effekt på 

målgruppen barn och ungdomar (Merry et al. 2004). 

                                                 
1
 http://www.disa-metoden.com, 2009-02-11. 

 Sjukdomsdimension 

Psykiskt frisk Psykiskt 
sjuk 

 

Hälso-
dimension 

Psykisk hälsa I II 

Psykiska problem 
eller besvär 

III IV 
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Psykisk hälsa Psykisk hälsa är en nyckelkomponent till hälsa i ett 

helhetsperspektiv (WHO 2005), vilket visas i 

följande definition av hälsa: ”… a state of complete 

physical, mental and social well-being and not 

merely the absence of disease or infirmity.” (WHO 

1946). Psykisk hälsa kan definieras som “… a state 

of well-being in which the individual realizes his or 

her own abilities, can cope with the normal stresses 

of life, can work productively and fruitfully, and is 

able to make a contribution to his or her 

community.” (WHO 2005). 

 

 

Psykisk ohälsa Motsats till psykisk hälsa. Psykisk ohälsa innefattar 

både psykisk sjukdom som depression och lättare 

psykiska besvär som oro, ångest och sömnproblem 

(Socialstyrelsen 2005). 

 

 

Psykosomatisk sjukdom Fysisk sjukdom, exempelvis symptom som huvud-

värk, yrsel och magont (FHI 2006), som orsakas, 

förvärras eller vidmakthålls av psykiska faktorer 

(Janlert 2000). 

 

 

Sinnesstämning Synonym till humör och sinnestillstånd. Sinnes-

stämningen, som antingen är positiv eller negativ, är 

detsamma som hur en individ mår för tillfället. Med 

hjälp av depressiva symptom kan sinnesstämningen 

mätas och ger indikation av individens psykiska 

hälsa och risk för depression (Författarens 

definition). 

 

 

Självskattningsformuläret CES-D DISA-metoden innehåller självskattningsformuläret 

CES-D (se Bilaga 1) som står för the Center for 

Epidemiologic Studies Depression scale. Formuläret 

mäter deltagarnas sinnesstämning genom påståenden 

som innehåller depressiva symptom (Radloff 1977). 

Symptombilden som summan av CES-D ger ska 

tolkas med försiktighet i ungdomsgrupper, då vissa 

faktorer kan spegla normala tonårsbekymmer och 

inte depression (Radloff 1991). 
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2.2    Ungdomars psykiska hälsa i Sverige 

 

Symptom på psykisk ohälsa är vanligare bland flickor än bland pojkar. Under de senaste två 

decennierna har oro, nedstämdhet, sömnbesvär, trötthet och värk ökat i hela befolkningen, 

med störst ökning i åldrarna 16 till 24 år. I denna åldersgrupp är det ungefär 30 procent av 

flickorna som har dessa besvär. Även mer sammansatta besvär som depression och ångest, när 

sjukhusvård krävs, har ökat (SOU 2006). Redan bland elvaåringar går det att se en 

könsskillnad – flickor har oftare symptom än pojkar och skillnaden ökar ju äldre de blir. I 

skolåldern tenderar flickor att ha mer inåtvända psykiska problem som exempelvis oro, 

ångest, depression, nedstämdhet, irritation och huvudvärk och pojkar har mer utagerande 

problem som till exempel hyperaktivitet, koncentrationssvårigheter och beteendestörningar 

(Regeringens proposition 2002). 

 

Statens Folkhälsoinstitut (FHI 2006) kommer fram till samma slutsats. Enligt deras 

undersökning om skolbarns hälsovanor uppger flickor i 11, 13 och 15 års ålder i större 

omfattning att de har psykosomatiska symptom (huvudvärk, yrsel, magont) än pojkar i samma 

åldersgrupper. Samma utveckling gäller psykiska besvär (nedstämdhet, irritation, nervositet, 

sömnproblem), se Tabell 2. Alla psykiska besvär utom sömnproblem ökar med åldern bland 

både flickor och pojkar år 2005. Det är bara flickorna som får svårare att somna ju äldre de 

blir. Detta kan jämföras med år 1985, då de psykiska besvären snarare minskade med stigande 

ålder. 

 

 

Tabell 2. Andel flickor och pojkar i 11, 13 och 15 års ålder med psykiska besvär 

år 1985 och 2005. 

 

 Flickor Pojkar 

 11 år 13 år 15 år 11 år 13 år 15 år 

1985 40 35 39 33 30 26 

2005 37 43 62 30 32 41 

 

Källa: FHI (2006). 
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Även en resultatsammanställning från den nationella folkhälsoenkäten Hälsa på lika villkor år 

2006 till 2008 (FHI 2008), som bygger på svar från cirka 16 000 flickor och pojkar i åldrarna 

16 till 24, har kommit fram till att en större andel flickor än pojkar har dålig psykisk hälsa, se 

Tabell 3. 

 

 

Tabell 3. Andel flickor och pojkar i 16 till 19 års ålder med psykiska symptom. 

 
Symptom Flickor Pojkar 

Besvär av huvudvärk 42 20 

Svårt att sova 26 19 

Besvär av trötthet 59 44 

Känna sig stressad 23 10 

Nedsatt psykiskt välbefinnande 29 12 

Besvär av ängslan, oro och ångest 44 22 

Självmordstankar 22 11 

 

Källa: FHI (2008). 

 

 

2.2.1    Förklaringar till könsskillnaden avseende psykisk hälsa 

 

Att kvinnor har en sämre psykisk hälsa än män kan förklaras av The response bias hypothesis. 

Denna hypotes innebär att det inte finns en skillnad mellan könen men att statistiken kan visa 

en snedvridning vid självrapportering då män kan ha en tendens att underrapportera 

depressiva symptom. Det har påvisats att om det står i samtyckesformuläret att en eventuell 

uppföljning kommer ske, då rapporterar män och inga kvinnor färre depressiva symptom. En 

annan anledning till könsskillnad är att män och kvinnor kan se olika på psykisk hälsa 

(Sigmon et al. 2005). Det kan förklaras av att den sociala effekten av att uttrycka depressiva 

symptom skiljer sig åt mellan kvinnor och män. Till exempel kan det vara att depression hos 

män möter mer negativa reaktioner än depression hos kvinnor och män lär sig därför att 

uttrycka sina psykologiska bekymmer på andra sätt. Varför det blir denna reaktion kan 

förklaras av att den typiska mansrollen inte är förenlig med att uttrycka hjälplöshet, 

hopplöshet och passivitet, som är en del av depression (Hammen & Peters 1977). 

 

Det kan även vara möjligt att olika mätinstrument ger olika resultat. I en studie av Salokangas 

med kollegor (2002) jämförs resultaten från The Beck depression inventory (BDI) och från 

The depression scale (DEPS). Studien visade inga könsskillnader i psykisk hälsa mätt med 

DEPS och könsskillnaden mätt med BDI var inte statistiskt signifikant. Båda mätinstrumenten 

innehåller påståenden och när könsskillnaden för varje påstående mättes, visade det sig att 

kvinnor i signifikant större utsträckning än män hade högre poäng i påståendet ”I have felt 

blue” i DEPS. Samma sak gällde påståendena ”Pessimistic about the future”, ”Crying” och 

”Lost interest in sex” i BDI. Resultatet från BDI visade högre poäng bland kvinnor än män i 

totalundersökningen. Inga män fick högre poäng än kvinnor i något av BDI’s påståenden. 

Beträffande DEPS var det endast ett påstående där kvinnor fick högre poäng än män i 

totalundersökningen. Studien hävdar därmed att BDI överskattar prevalensen av depression 

hos kvinnor, på grund av att några av BDI’s påståenden är mer socialt och biologiskt 

kopplade till kvinnor än depression i sig. Påståendena ”Feeling sad” i BDI och ”I have felt 

blue” i DEPS är likartade. 
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Landstedt, Asplund och Gillander-Gådin (2009) anser att om det finns en faktisk skillnad 

mellan könen kan det bero på att män tar mindre ansvar än kvinnor och att kvinnor känner 

mer oro och stress på grund av större krav än män, även om det finns undantag. 

 

 

2.3    Bestämningsfaktorer kopplade till ungdomars psykiska hälsa 

 

Det är angeläget att inledningsvis understryka att psykisk ohälsa bland ungdomar beror på 

flera bestämmande faktorer, och inte en grundorsak, eftersom utveckling av psykisk ohälsa är 

en process (Bramesfeld, Platt & Schwartz 2006; Garber 2006). 

 

År 1987 fick begreppet hållbar utveckling sitt genombrott via Förenta Nationernas (FN) 

Brundtlandrapport Our common future (UN 1987). Begreppets uppbyggnad av den 

ekonomiska, miljömässiga och sociala dimensionen brukar även användas vid uppräkning av 

den psykiska hälsans bestämningsfaktorer (determinanter). Den psykiska hälsan bestäms av 

flera och samspelande sociala, psykologiska och biologiska faktorer. Risken för psykisk 

ohälsa ökar vid exempelvis fattigdom, låg utbildning, känsla av osäkerhet och hopplöshet, 

våld och fysisk ohälsa. Om en hög nivå av psykisk hälsa ska kunna hållas, behövs säkerhet 

och frihet av civila, politiska, socioekonomiska och kulturella rättigheter, vilka är grund-

läggande för hälsofrämjande arbete (promotion) (WHO 2005). 

 

Riskfaktorn fattigdom kan orsakas av arbetslöshet. Att den psykiska ohälsan ökar bland 

ungdomar i en välfärdsstat som Sverige kan förklaras med att utvecklingen för arbets-

marknaden för ungdomar följer samma kurva som utvecklingen för den psykiska hälsan. Det 

har alltså blivit svårare för unga att få jobb. Känslan av osäkerhet och hopplöshet kan kopplas 

till den ökade individualiseringen, vilket innebär större ansvar och krav som verkar vara svårt 

att hantera för ungdomar (SOU 2006). Vid känsla av säkerhet och ingen hopplöshet, när 

ungdomar tror på sig själva gällande till exempel idrott, skolarbete och sociala relationer, 

löper de mindre risk att bli deprimerade (Dallaire et al. 2008). 

 

Riskfaktorer och skyddande faktorer på en familje- och individnivå är biologiska, känslo-

mässiga, kognitiva, beteendemässiga och mellanmänskliga. Dessa faktorer kan ha störst 

påverkan på den psykiska hälsan vid känsliga perioder i livet. Det kan även föras över från en 

generation till en annan. Exempel på skyddande faktor är i det avseendet familjens sociala 

stöd och exempel på riskfaktor är att ha en förälder som mår psykiskt dåligt under barnets 

uppväxt (WHO 2004). En annan bestämningsfaktor är föräldrarnas sociala tillhörighet, då 

barn och ungdomars psykiska hälsa har en stark koppling till den (Regeringens proposition 

2002). 

 

En riskfaktor för att bli deprimerad är att ha en deprimerad mamma, eftersom det är mer stress 

och konflikter i familjer där mamman är deprimerad. En annan trolig riskfaktor är 

skilsmässor, då det finns ett samband mellan ökad andel skilsmässor och ökad andel 

depressioner bland ungdomar. En frisk- och skyddsfaktor i detta sammanhang är när 

ungdomar har fortsatt god kontakt med båda sina föräldrar efter en skilsmässa. Det har 

dessutom visats finnas samband mellan självskattad socioekonomisk status och depression 

bland ungdomar (Bramesfeld, Platt & Schwartz 2006). 
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En annan riskfaktor är skolk och dåliga prestationer i skolan, som kan bero på dåliga 

lärarrelationer, otydliga skolregler och brist på elevinflytande kring prestation och trivsel. 

Även att mobba eller mobbas samt hög konsumtion av tobak och alkohol har samband med 

ungdomars psykiska ohälsa. Ytterligare riskfaktorer är konflikter mellan föräldrar, att växa 

upp med en biologisk förälder (Regeringens proposition 2008; Mazza et al. 2009), oro, 

negativt tänkande, att ha svårt med självbestämmande (Garber 2006), att vara flicka, medfödd 

sårbarhet, att ha varit deprimerad tidigare, exponering av stress (Clarke et al. 1995) samt att 

vara orolig och antisocial som barn. Ett högt antisocialt beteende bland flickor är mer relaterat 

till depression i tonåren jämfört med pojkars antisociala beteende. Det innebär att samma 

riskfaktor kan ha olika utfall för könen (Mazza et al. 2009). Risken för depression hos 

tonårsflickor ökar dessutom om det skett sexuella övergrepp i familjen, sexuella trakasserier 

och jämförelser med den kvinnliga stereotypen som leder till missnöje med den egna kroppen, 

enligt Gillander-Gådin och Hammarström (2005). 

 

Amone-P’Olak med flera (2009) har gjort en studie om relationen mellan familjens 

socioekonomiska status och ungdomars psykiska hälsoproblem. Det som jämfördes med den 

socioekonomiska statusen var de externa faktorerna aggression och brottslighet samt de 

interna faktorerna oro/depression, att dra sig undan/depression, kroppsliga åkommor, sociala 

problem, koncentrationssvårigheter och tankeproblem. Studiens resultat visar att individer 

med låg socioekonomisk status har högre prevalens i samtliga faktorer jämfört med individer 

med måttlig och hög socioekonomisk status. Tolman med kollegor (2006) framhåller att 

demografiska faktorer som etnicitet och socioekonomisk status visserligen associeras med 

psykisk hälsa, men att kroppsobjektifiering och hur flickorna relaterar till sina kroppar har 

större inverkan på deras självförtroende och depression. 

 

Exempel på friskfaktorer på individnivå är hög självaktning, känslan av att kunna klara sig på 

egen hand, att vara med om många trevliga händelser och aktiviteter (Clarke et al. 1995), 

social kompetens, positiv identitet, engagemang i skola och skolarbete samt positiva normer 

och värderingar. Analyser visar att friskfaktorer som god självkänsla och känsla av att livet 

har en mening minskar risken för depression och självmordsförsök. Friskfaktorer i ungdomars 

omgivning är bland annat en omgivning som visar uppskattning och ger ansvar, som sätter 

gränser och ställer krav samt skapar möjlighet till meningsfulla aktiviteter. Det är alltså viktigt 

att omgivningen ger ungdomar sitt sociala stöd, då positiva föräldra- och vänskapsrelationer 

är främjande för den psykiska hälsan. En trygg relation till föräldrarna under de första 

levnadsåren är en förutsättning för en god psykisk hälsa senare i livet. Det är större 

sannolikhet att ungdomar utvecklar goda vanor om de kommer i kontakt med flera frisk-

faktorer (Regeringens proposition 2008). Ett annat exempel på friskfaktor är goda sociala 

relationer som ger glädje och självförtroende (Landstedt, Asplund & Gillander-Gådin 2009). 

 

Risken för misslyckad skolgång är nästan två gånger större bland flickor med många 

depressiva symptom jämfört med flickor som har färre depressiva symptom, enligt Needham 

(2009). Bramesfeld, Platt och Schwartz (2006) förklarar att om den psykiska ohälsan leder till 

depression, kan det i sin tur följas av ytterligare effekter. Om en individ blir kliniskt 

deprimerad i ungdomen, är det sannolikt att prognosen blir ihållande i vuxenlivet, vilket gäller 

främst unga kvinnor. Depression i ungdomsåren kan leda till självmord och sociala 

svårigheter. Deprimerade ungdomar har även större risk att inte få något arbete eller få låg 

inkomst. 
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En longitudinell studie (kohortstudie) av Kinnunen, Laukkanen och Kylmä (2010) kommer 

fram till att ungdomar med många psykosomatiska symptom som exempelvis huvudvärk, 

värk i nacke och skuldror, sömnsvårigheter och utmattning riskerar att vara oroliga och ha 

somatiska symptom i det tidiga vuxenlivet. Författarnas resultat visar att flickor i 14 års ålder 

har fler psykosomatiska symptom än jämngamla pojkar och att samma förhållande gäller när 

de är 24 år gamla. Därför är det viktigt att förebygga psykisk ohälsa bland flickor. 

 

 

2.4    Folkhälsopolitik för psykisk hälsa 

 

Bramesfeld, Platt och Schwartz (2006) beskriver att en metod för att motverka den psykiska 

ohälsan bland ungdomar är att använda sociopolitiska strategier som förbättrar levnads-

förhållanden för familjer eller hela grannskapet, vilket i sin tur kan främja ungdomars 

psykiska hälsa, då det minskar depressiva symptom. Det betyder att politiska strategier som 

främjar föräldrars hälsa (exempelvis minska stress och främja familjelivet genom att till 

exempel motverka fattigdom och arbetslöshet) troligtvis främjar barn och ungdomars 

psykiska hälsa. 

 

 

2.4.1    Internationellt perspektiv 

 

På internationell nivå arbetar FN (Förenta Nationerna) för att förbättra folkhälsan. FN’s 

konvention om ekonomiska, sociala och kulturella rättigheter fastställer genom artikel tolv att 

alla har rätt till högsta uppnåeliga psykiska hälsa (UN 1966). 

 

 

2.4.2    Europeiskt perspektiv 

 

Genom Världshälsoorganisationen WHO’s (World Health Organization) globala policy HFA 

(Health for all in the twenty-first century) har europaregionens folkhälsopolitiska strategi 

Hälsa 21 (Health 21: The health for all policy framework for the WHO European Region) 

vuxit fram. Policyramverket Hälsa 21 vägleder europeiska länder till en bättre och mer jämlik 

hälsa och dess huvudmål är att nå och behålla högsta möjliga hälsa för alla människor, genom 

att ta upp utmaningar och tillsätta olika strategier (WHO 1998). 

 

Mål 4, Ungdomars hälsa (Health of young people), riktar sig till ungdomar upp till 18 års 

ålder. Målet handlar bland annat om att ungdomar ska få ökad möjlighet att göra hälsosamma 

val. Känsla av sammanhang (KASAM) och känsla av tillhörighet måste byggas upp från 

barndomen. Därför har familj, förskola, skola och hälsovård en viktig roll angående att främja 

psykiska, fysiska, emotionella, sociala och materiella resurser för ungdomar, för att de i sin 

tur ska kunna se livet som hanterbart och meningsfullt samt kunna möta de krav som ställs. I 

skolarenan kan hälsa skapas och behållas, särskilt då ungdomarna får ta eget ansvar och 

påverka sitt eget liv genom delaktighet i beslutsfattande. Målet, som ska vara uppnått år 2020, 

kan nås om hälso-, social- och utbildningssektorn arbetar tillsammans för att hitta orsakerna 

till ungdomars dåliga självbild, samt att hjälpa dem att bygga upp och behålla sociala 

relationer (WHO 1998). 
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Mål 6, Bättre psykisk hälsa (Improving mental health), som också ska vara uppfyllt år 2020, 

syftar till att förbättra det psykosociala välbefinnandet bland människor. Målet avser även att 

skapa ett bättre, väl utbyggt och mångsidigt vårdsystem, vilket ska vara tillgängligt för 

människor med psykiska hälsoproblem. Om mer uppmärksamhet läggs på hälsofrämjande 

arbete och skyddande insatser för psykisk hälsa under hela livet, med tonvikt på socialt och 

ekonomiskt missgynnade grupper, anses målet kunna uppnås. Ett av dess delmål är att till stor 

del minska prevalensen av psykiska problem och att förbättra människors förmåga att i olika 

livssituationer hantera stress (WHO 1998). 

 

Ett tredje mål är mål 13, Hälsofrämjande vardagsarenor (Settings for health), som ska vara 

uppfyllt år 2015. Målet handlar om att öka möjligheten att leva i fysiskt och socialt 

hälsosamma miljöer i hemmet, i skolan och i det lokala samhället. Anledningen till att detta 

mål är viktigt apropå ungdomars psykiska hälsa, är att WHO’s europaregions tioåriga 

erfarenheter visar att det är mest framgångsrikt att informera, motivera och stödja enskilda 

individer eller grupper till ett hälsosammare levnadssätt i de arenor där de bor, 

arbetar/studerar eller tillbringar sin fritid. I skolarenan är det viktigt att lärare, föräldrar och 

elever får vara med att designa, implementera och utvärdera program som ämnar att bland 

annat främja en hälsosam livsstil (WHO 1998). 

 

Hälsa 21 rekommenderar att utbilda, träna och uppdatera hälsopersonal i att identifiera risk-

faktorer. För att möjliggöra tidig identifiering av psykiska hälsoproblem och behandla dessa i 

överensstämmelse med moderna metoder, föreslås det att använda lämpliga nya verktyg. 

Hälsa 21 lyfter också fram att grundläggande och tillämpad forskning ska förbättras, vilket 

även gäller indikatorer för att undersöka faktorer som påverkar förståelsen för frågor om 

psykisk hälsa. Ett led i detta är att preventions- och behandlingsstrategier förbättras (WHO 

1998). 

 

 

2.4.3    Svenskt perspektiv 

 

Regeringspropositionen 2002/03:35 Mål för folkhälsan utgör grunden för den rådande 

folkhälsopolitiken i Sverige (Tillgren 2009). Propositionen, som inspirerats av europa-

regionens Hälsa 21, antogs av riksdagen under våren år 2003. Dess övergripande mål är att 

skapa förutsättningar på samhällsnivå för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen. 

För att nå detta mål krävs att flera samhällsaktörer har ett tvärsektoriellt samarbete genom 

aktiva insatser. Om en insats sätts in tidigt i orsakskedjan, omfattas fler människor av den och 

effekten blir på så vis större. Hälsorelaterade levnadsvanor får sin grund under barn- och 

ungdomsåren och har en stor inverkan på den individuella hälsan under resten av livet. Därför 

är flickor och unga kvinnor en strategiskt sett viktig målgrupp i folkhälsoarbetet (Regeringens 

proposition 2002). 

 

I propositionen anges elva målområden utifrån hälsans bestämningsfaktorer som ska göra det 

möjligt att nå det övergripande målet. Målområde 3, Trygga och goda uppväxtvillkor, handlar 

bland annat om att uppmärksamma ungdomars ökade psykiska ohälsa. Här har skolarenan och 

fritidsverksamhet en viktig roll att spela vid utjämnandet av skillnaderna i ungdomars 

uppväxtvillkor och delaktighet anses vara en huvudingrediens (Regeringens proposition 

2002). 
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Mål för folkhälsan följdes upp av en ny proposition under våren 2008, som heter 2007/08:110 

En förnyad folkhälsopolitik (Regeringens proposition 2008). Det övergripande målet är 

detsamma och de elva målområdena är kvar, fast med förtydligande rubriker. Propositionen 

betonar att kommuner, landsting och länsstyrelser har en nyckelroll beträffande folkhälso-

arbete och att de därför bör förbättra och utveckla sina hälsofrämjande och sjukdoms-

förebyggande metoder och verktyg. Regeringen påpekar även via propositionen att det är 

viktigt med samverkan och/eller utbyte av erfarenheter mellan olika aktörer. Propositionen 

betonar även att ungdomar är en särskilt angelägen målgrupp i det hälsofrämjande folkhälso-

arbetet, som bör öka förutsättningarna för goda relationer till deras föräldrar, eller med andra 

ungdomar och vuxna. Därmed är skolan en viktig hälsofrämjande miljö där elevernas 

självförtroende kan förstärkas och det krävs dessutom en viss hälsonivå för att kunna dra nytta 

av undervisningen. Både skolhälsovården och ungdomsmottagningarna är viktiga i det 

förebyggande arbetet mot psykisk ohälsa bland ungdomar. 

 

År 2008 fick Statens Folkhälsoinstitut (FHI) i uppdrag av Regeringen att disponera 50 

miljoner kronor, öronmärkta till utveckling av lokalt tvärsektoriellt hälsofrämjande arbete som 

ska ha en vetenskaplig grund och bland annat främja ungdomars psykiska hälsa med syfte att 

frambringa kunskap om effektiva metoder. I Regeringens proposition står följande citat 

(Regeringens proposition 2008): 

 

”Det är viktigt att det lokala folkhälsoarbetet är kunskaps-

baserat och effektivt. Det förutsätter att insatser följs upp och 

utvärderas och att de kunskaper som erhålls tas till vara. Ett 

sådant systematiskt arbetssätt kan leda till att metoder och 

insatser behöver omprövas. Det är särskilt angeläget att över tid 

följa barn och ungdomars psykiska hälsa.” (Regeringens 

proposition 2008, s. 62). 

 

Regeringsuppdraget ”50-miljonersprojektet” innebär att Statens Folkhälsoinstitut fördelar 

summan på sex av de 40-tal kommuner som ansökt om projektmedel. De utvalda 

kommunerna är Helsingborg, Karlstad, Katrineholm, Skara, Uppsala och Östersund. Projektet 

pågår mellan år 2009-2011
2
. Katrineholms kommun kommer inom projektet att genomföra 

DISA-utbildning av elevhälsans personal, personal på ungdomsmottagningar och fritidsledare 

som i sin tur anordnar DISA-grupper för tonårsflickor (Katrineholms kommun 2009). 

 

 

2.5    Folkhälsoarbete för ökad psykisk hälsa och minskad psykisk ohälsa 

 

I slutbetänkandet Ungdomar, stress och psykisk ohälsa av Utredningen om ungdomars 

psykiska hälsa, Statens Offentliga Utredningar (SOU 2006), framgår det ur ett folkhälso-

perspektiv att det är lämpligare att insatser, som ska möta den psykiska hälsans negativa 

utveckling bland ungdomar, fokuserar på hälsans bestämningsfaktorer hellre än vård och 

behandling. Det innebär att folkhälsoarbetet riktar sig mot samhällsfaktorer och människors 

livsvillkor och levnadsförhållanden som bidrar till psykisk hälsa eller psykisk ohälsa. 

Samhället bör även ses som en helhet med olika beståndsdelar som ska hjälpas åt. 

                                                 
2
 http://www.fhi.se / Vårt uppdrag / Barns och ungas hälsa / Regeringsuppdrag / 50-miljonersprojektet, den 14 

april 2010. 
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Alla samhällsaktörer har en viktig roll att spela, särskilt skolan samt barn- och 

ungdomspsykiatrin inom hälso- och sjukvården. Att ge tillgång till resurser och fakta om 

psykisk hälsa på Internet är också en lösning. Kontakt med föräldrar och andra vuxna under 

uppväxten är annan viktig aspekt som främjar den psykiska hälsan. Därför är föräldrastöds-

grupper och föreningsliv viktiga att satsa på. Varför det är viktigt att fokusera på ungdomar i 

folkhälsoarbete beror inte enbart på den ökade psykiska ohälsan. Ett annat skäl är att se ur ett 

långsiktigt perspektiv. Om den ogynnsamma utvecklingen av psykisk ohälsa fortsätter, kan 

det påverka individens resterande liv. Det betyder att förebyggande insatser i ungdomsåren 

har större effekt än senare i livet (SOU 2006). 

 

Den psykiska hälsan är ett stort område för folkhälsoarbetet, där promotion främjar 

välmående och där prevention förebygger psykiska sjukdomar (WHO 2005). Prevention och 

promotion av psykisk hälsa måste samordnas med folkhälsopolicyn på lokal och nationell 

nivå som omfattar horisontell aktion. Det betyder att det blir ett vinna-vinna-koncept om det 

satsas på hälsa, miljö och ekonomi samtidigt (WHO 2004). Då DISA-metoden är en 

förebyggande metod följer nedan en fördjupning om förebyggande insatser. 

 

Psykisk hälsoprevention avser att minska riskfaktorer och öka skyddande faktorer. Ju mer en 

individuell faktor inverkar på utvecklingen av den psykiska ohälsan, desto större effekt får 

den förebyggande insatsen om den tillämpas rätt. Det har funnits förebyggande insatser mot 

psykisk ohälsa i över hundra år. Förebyggande insatser med vetenskaplig grund och kontroll-

studier för att kontrollera effektiviteten kom dock inte förrän runt år 1980. Under de senaste 

30 åren har kunskapen om psykisk hälsa ökat i snabb takt, främst i höginkomstländer även om 

initiativ börjar öka i låginkomstländer. I framtiden går det därför att kunna öka förståelsen för 

ekonomiska och kulturella faktorers påverkan. För att bidra till en god effekt är det viktigt att 

alla aktörer samverkar med varandra (WHO 2004). 

 

Det finns tre typer av förebyggande insatser – primär, sekundär och tertiär. Primärprevention 

riktar sig till en hel population, sekundärprevention riktar sig till de som börjar visa tecken på 

problem och tertiärprevention handlar om att behandla och rehabilitera dem med kliniska 

problem. Deltagare som ingått i ett primärpreventivt program får ökad kompetens, minskade 

problem, förbättrar sig psykiskt och beteendemässigt, samt gör bättre ifrån sig i skolan och 

förbättrar kognitiva färdigheter, med andra ord förbättrar preventiva insatser ungdomars 

funktionsduglighet i flera avseenden (Durlak 1998; Merry et al. 2004). 

 

Den primärpreventiva insatsen kan vara universell. Universellt förebyggande arbete riktar sig 

till hela befolkningen och innebär att alla, oberoende av grad för depressionsrisk, ingår i 

målgruppen. Arbetet går delvis hand i hand med promotion, till exempel fokusera på att 

förändra ett beteende. Målet är att främja den psykiska hälsan genom att främja hälsan på en 

beteendenivå. Skolarenan är arenan där flest universella preventiva insatser mot ungdomars 

psykiska ohälsa och depression sätts in. Kunskapen om hur metodernas signifikanta 

effektivitet är svaga, eftersom det är många deltagande ungdomar som har en låg risk för 

psykisk ohälsa redan från början. Det är därmed av vikt att öka kunskapen om huruvida nyttan 

är för både deltagare med och utan risk (Bramesfeld, Platt & Schwartz 2006; Merry et al. 

2004). Generella insatser är dessutom mer effektiva än riktade insatser, särskilt insatser 

riktade till barn och ungdomar. Anledningen till det är att om en riktad insats ska vara 

effektiv, måste det finnas en klar åtskillnad mellan riskgruppen och övriga, vilket är ovanligt
3
. 

                                                 
3
 http://www.fhi.se / Uppslagsverk barn och unga / Den preventiva paradoxen, 2009-02-10. 
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Wolfe med flera (2008) anser att universella insatser är lättare att implementera i klassrum 

och når större antal ungdomar än riktade insatser, vilket även gynnar deras hållbarhet i 

skolarenan. 

 

Ångestproblem och depression framträder ofta för första gången i unga år. Skolan är därför 

den hälsofrämjande arena som är lämpligast för interventioner mot psykisk hälsa för 

ungdomar, med anledning av att de spenderar mest vaken tid där (WHO 2004; Socialstyrelsen 

2009). Lärare och annan skolpersonal är nyckelpersoner, som måste få lära sig att känna igen 

tecken på depressiva symptom och elever i riskzonen (Bramesfeld, Platt & Schwartz 2006). 

Den mest förekommande förebyggande metoden av depression hos ungdomar är kognitiv 

beteendeterapi (KBT) (Garber 2006; Wolfe et al. 2008), eftersom den har påvisats vara en 

effektiv behandling av depression hos denna målgrupp (Clarke et al. 1999; Wolfe et al. 2008). 

 

 

2.6    DISA-metoden 

 

DISA-metoden (Depression In Swedish Adolescents alternativt Din Inre Styrka Aktiveras) är 

en universell primärpreventiv insats för psykisk ohälsa riktad till tonårsflickor. Den använder 

sig av kognitiv beteendemetodik, som förebygger depressiva symptom (Treutiger 2006). 

Användningen av kognitiv beteendemetodik betyder att DISA-metoden är individcentrerad, 

och inte miljöcentrerad som försöker ändra ungdomars levnadsvanor genom att ändra den 

omgivande sociala miljön – till exempel via lärare och föräldrar (Durlak 1998). 

 

Socialstyrelsen (2009) har i sina preliminära nationella riktlinjer för bland annat förebyggande 

åtgärder av depressionssjukdom och ångestsyndrom rekommenderat kognitiv beteendeterapi 

(KBT), som DISA-metoden grundar sig i. KBT anses ha goda effekter på symptom och har 

inga rapporterade biverkningar. Riktlinjerna ämnar ligga till grund för beslut om begränsade 

resurser så att de fördelar sig där de gör störst nytta. DISA-metoden står med som 

rekommenderad metod och bedöms ha måttlig effekt enligt den fyrgradiga skalan obetydlig 

effekt, liten effekt, måttlig effekt och stor effekt. 

 

 

2.6.1    Vetenskaplig bakgrund till DISA-metoden 

 

Det är Centrum för folkhälsa (CFF), som tillhör Karolinska Institutet sedan första januari 

2009 och som dessförinnan tillhörde Stockholms läns landsting
4
, som har framställt, översatt 

och anpassat Clarke och Lewinsohns metod The coping with stress course (CWS) till svenska 

förhållanden (Treutiger 2006). 

                                                 
4
 http://www.sll.se / Verksamhet / Hälsa och vård, 2009-03-20. 
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Den förebyggande metoden CWS är inriktad på att hantera negativa tankemönster, stress och 

övriga påfrestningar (Clarke & Lewinsohn 1995c; Clarke 1995). Clarke och Lewinsohns 

metod bygger i sin tur på samma författares depressionsbehandling i gruppform, vilket är 

inom ramen för kognitiv beteendeterapeutisk tradition (KBT). DISA-metoden har därmed en 

grund i behavioristisk beteendemodifikation med rötter från inlärningspsykologin, som 

innebär att fokus ligger på beteenden i olika situationer och vad människan undviker att göra 

trots att det hade gynnat henne. I den svenska översättningen av CWS har metoden blivit 

könsspecifik, det vill säga att den riktar sig till enbart flickor och inte till både flickor och 

pojkar, vilket inte existerar i översättningar till andra språk
5
. 

 

Det finns även ett ursprung i Aaron Becks behandlingsversion om tidsbestämd och 

strukturerad kognitiv terapi för depression, även känt som kognitiv psykoterapi. I detta fall 

handlar det om att vända tankesättet, uppmärksamma den inre monologen samt ifrågasätta och 

förändra synsättet. Aaron Becks behandlingsversion finns med som en röd tråd i DISA-

metoden, vilket kan exemplifieras med att deltagarna får hemläxor (Beck et al. 1979). 

 

CES-D-skalan, The center for epidemiologic studies depression scale, är ett självskattnings-

formulär om sinnesstämning, som ingår i DISA-metoden (se Bilaga 1). Det är uppbyggt av 20 

påståenden som associeras med depression och som finns med i tidigare validerade skalor. 

Sinnesstämningsformuläret CES-D initierades av Robert Markush, före detta chef på Center 

for epidemiologic studies (CES) vid National Institute of Mental Health. Sedan utvecklades 

det av Ben Z. Locke, chef på CES, och Peter Putnam, anställd på CES (Radloff 1977; Radloff 

1991). Det går att få mellan 0 till 60 poäng, där en hög poängsumma indikerar större frekvens 

av depressionssymptom (Clarke & Lewinsohn 1995b; Radloff 1991). 

 

Sinnesstämningsformuläret CES-D är utformat som ett mätinstrument för epidemiologiska 

undersökningar (det vill säga undersökningar av ohälsans utbredning, dess orsaker, och 

förebyggande arbete mot ohälsan i en bestämd befolkning) och inte för kliniska diagnoser 

(Bech 1993; Radloff 1991). Det skiljer mellan klinisk och normal population, men mäter inte 

svår depression (Radloff 1977). Bech (1993) klargör att sinnesstämningsformuläret CES-D 

mäter känslor i populationer som inte är patienter, vilket till exempel The hospital anxiety and 

depression scale (HAD) gör. Radloff (1991) anser att det är viktigt att ha i åtanke vid 

användning av sinnesstämningsformuläret CES-D i ungdomsgrupper att utvecklingsfaktorer 

som hör tonåren till kan komplicera symptombilden som summan av CES-D ger i jämförelse 

med om den hade använts på en vuxen grupp. Det innebär att till exempel humörsvängningar 

liksom vänskapsproblem kan spegla normala tonårsbekymmer och inte depression. 

 

Vissa av symptomen som tas upp i sinnesstämningsformuläret CES-D ingår vid diagnos av 

klinisk depression. Efter utformningen av formuläret, testades det genom intervjuer i olika 

hushåll och inom psykiatrin. Här skapades validitet genom att jämföra dess resultat med andra 

självskattningsmetoder. Vid faktoranalys av sinnesstämningsformuläret CES-D delades de 20 

påståendena in i följande fyra faktorer: (1) deprimerad påverkan (deppighet, deprimerad, 

ensamhet, ledsen), (2) positiv påverkan (bra, hoppfull, glad, ha trevligt), (3) kroppslig och 

nedsatt aktivitet (störd, aptit, ansträngning, sömn, komma igång) samt (4) mellanmänsklig 

faktor (ovänlig, ogillande) (Radloff 1977). 

                                                 
5
 Torsten Jönsson, legitimerad psykolog, mejlkontakt den 7 april 2008. 
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Enligt Radloff (1977) kan de 20 påståendena upplevas av friska människor i varierande 

utsträckning. En klinisk deprimerad individ kan förväntas uppleva alla symptom, men 

behöver inte göra det. Även skillnader i socioekonomisk status kan vara relaterat till olika 

depressiva symptom. Exempelvis har människor med lägre socioekonomisk status mer fysiska 

symptom, medan människor med högre socioekonomisk status har mer känslomässiga 

symptom. 

 

Radloff (1991) påpekar att det för övrigt inte har påvisats att åldern på deltagarna, som fyller i 

sinnesstämningsformuläret CES-D, påverkar förståelsen för formuläret. Problem med att 

förstå innehållet beror snarare på lässvårigheter. 

 

 

2.6.2    Metodens struktur 

 

DISA-metoden är utarbetad för tonårsflickor i grupp inom skolans ram (Clarke & Lewinsohn 

1995b). Gruppledare är lämpligast kuratorer, annan skolpersonal eller personal från ungdoms-

mottagningar (Thorell 2006). De som ska bli gruppledare måste gå en tredagars 

grundutbildning (Centrum för folkhälsa u.å.). Under grundutbildningen går kursledaren 

igenom tioveckorsprogrammet med gruppledarna. Gruppledarna får då metodmaterialet, 

vilket består av handledarmanual för gruppledarna och arbetspärm för deltagarna
6
. Grupp-

ledare som haft flertalet grupper, har möjlighet att gå en stegtvå-utbildning. De som går den 

utbildningen får lov att utbilda nya gruppledare
7
. 

 

DISA-metodens program för de tio tillfällena (vanligtvis en gång i veckan, cirka en timme per 

gång) innefattar strukturerade gruppövningar, där deltagarna får träna i kognitiva beteende-

tekniker, som hjälper dem att urskilja och hantera stress samt negativa tankar. Grupp-

övningarna består även av kommunikationsträning, problemlösningsstrategier och övningar 

som ämnar stärka deltagarnas sociala nätverk. Deltagarnas arbetspärm innehåller övningar 

och hemuppgifter, som de kan ha användning för även mellan träffarna (Treutiger 2006). Det 

är vanligt att gruppledarna frågar lärare och rektorer på den egna skolan eller närliggande 

skolor vilken klass som skulle vara lämplig att arbeta med
8
. 

 

De tio tillfällena handlar om följande (Clarke & Lewinsohn 1995a; Clarke & Lewinsohn 

1995b): 

 

1. Lära känna varandra, 

2. Att hantera stress och hur man ändrar sitt sätt att tänka, 

3. Stressiga situationer och negativt tänkande, 

4. Det positiva tänkandets kraft, 

5. Ändra negativt tänkande till positivt tänkande, 

6. Orimligt tänkande, 

7. Undersöka ursprunget till negativa tankar och finna sätt att hantera stressiga händelser, 

8. Stoppa negativa tankar, Kommunikationsträning del I, 

9. Kommunikationsträning del II och 

10. Att planera för att må bättre. 

                                                 
6
 Sussan Öster, metodutvecklare och sidohandledare, telefonsamtal den 5 maj 2008. 

7
 http://www.disa-metoden.com, 2008-05-27. 

8
 Eva-Mari Thomas, skolkurator och auktoriserad socionom, mejlkontakt den 5 april 2008. 
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Under första och sista gruppträffen fyller deltagarna i sinnesstämningsformuläret CES-D, som 

visar om de tio gruppträffarna haft någon omedelbar effekt på deras sinnesstämning. Inför 

varje gruppträff tillkommer en hemuppgift. Hemuppgiften består bland annat av en 

sinnesstämningsdagbok graderad ett till sju, som ska följa upp deltagarnas sinnesstämning. 

Sinnesstämningsdagboken är ett kvalitetssäkringsinstrument av DISA-metoden. Det betyder 

att sinnesstämningsdagboken visar skiftningar bland deltagarnas sinnesstämning (Treutiger 

2006). 

 

 

2.6.3    Tidigare och planerade studier av DISA-metoden 

 

Den mest uppmärksammade studien av DISA-metoden är en effektutvärdering, som bygger 

på sinnesstämningsformuläret CES-D (Treutiger 2006). Utvärderingen kom fram till att 

flickorna i interventionsgruppen (n=61) förblev symptomfria efter tre och tolv månader 

medan majoriteten av flickorna i kontrollgruppen (n=126) fick symptom efter tolv månader. 

Utöver detta hanterade interventionsgruppen Tsunamikatastrofen år 2004 bättre än kontroll-

gruppen. Effektutvärderingen drog slutsatsen att DISA-metoden förebygger depressiva 

symptom effektivt och att metoden kan öka förmågan att hantera krissituationer. Dess 

begränsning var att gruppledarnas förmåga att genomföra metoden inte mättes. 

 

En annan undersökning handlar om gruppledarnas bedömningar av genomförandet och av 

metodens framtidsutsikter (Sandberg 2008). I den intervjuades sex nyblivna DISA-

gruppledare från Västmanland. I undersökningen framkom det att grundutbildningen för 

gruppledare kan kännas tung och intensiv med negativt fokus i början men lättsam och positiv 

i slutet. De intervjuade gruppledarna ansåg att metodmaterialet är tydligt, faktamässigt, 

strukturerat och tryggt men har samtidigt ett avancerat språk och stereotypt genusperspektiv. 

Intervjupersonerna tyckte även att god förankring på ledningsnivå underlättar vid 

implementering av metoden på skolor och ungdomsmottagningar. Övriga undersökningar om 

DISA-metoden är andra skoluppsatser (Axelsson 2009; Farshizad & Sepasi 2007; Hansegård 

2010; Wester & Dahl 2006). 

 

Därmed finns det inte mycket studier om DISA-metoden kring dess implementering 

(införande och genomförande), dess effekt och hur gruppledarna känner inför utbildningarna
9
. 

Det finns också en önskan om en processutvärdering när gruppledare arbetat med metoden 

under en längre tid
10

. Erfarna gruppledare har förmodligen en bredare och djupare förståelse 

för metodmaterialet än nyblivna gruppledare
11

. Förutom föreliggande undersökning 

utvärderas DISA-metoden för nuvarande vid två gymnasieskolor i Stockholm inom ramen för 

ett doktorandprojekt vid Karolinska Institutet
12

. 

                                                 
9
 Torsten Jönsson, legitimerad psykolog, mejlkontakt den 7 april 2008. 

10
 Eva-Mari Thomas, skolkurator och auktoriserad socionom, mejlkontakt den 5 april 2008. 

11
 Eva-Mari Thomas, skolkurator och auktoriserad socionom, mejlkontakt den 7 april 2008. 

12
 Regina Winzer, medicine magister och doktorand, muntlig kontakt den 13 november 2009. 
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3    SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 

 

Syftet med undersökningen var dels att studera hur deltagare i DISA-grupper i två län 

uppfattar metoden och dess eventuella effekt (Studie 1) och dels hur deras sinnesstämning 

förändras (Studie 2), för att bidra med kunskap till utvecklingen av DISA-metoden. 

 

Frågeställningarna var för Studie 1: Hur uppfattar deltagarna metodens upplägg? 

 

Hur uppfattar deltagarna gruppledarna? 

 

Hur uppfattar deltagarna metodens eventuella effekt? 

 

Hur uppfattar deltagarna den framtida nyttan av 

erhållen kunskap? 

 

Till vilken grad vill deltagarna att andra ungdomar 

ska få ta del av DISA-metoden? 

 

 

Frågeställningen var för Studie 2: Hur förändras deltagarnas sinnesstämning från första 

till sista grupptillfället? 
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4    METOD OCH MATERIAL 

 

4.1    Studiedesign 

 

För att kunna svara på undersökningens syfte gjordes två studier, se Tabell 4. I den första 

studien (tvärsnittsstudie) var studieobjektet DISA-metoden. Deltagarna svarade hur de 

uppfattade DISA-metoden genom en enkät (se Bilaga 2) som delades ut vid sista 

grupptillfället. I den andra studien (före-efter-design) var studieobjektet deltagarnas sinnes-

stämning, som mättes genom att sinnesstämningsformuläret CES-D (se Bilaga 1) samlades in 

från första och sista grupptillfället. Enkätmetod valdes då populationen var för stor för en 

person att intervjua och för att populationen var geografiskt spridd. Insamling av sinnes-

stämningsformuläret CES-D valdes för att det är ett validerat mätinstrument som ingår i 

DISA-metoden (Olsson & Sörensen 2007; Janlert 2000). 

 

Tabell 4. Illustration av undersökningens (Studie 1 och Studie 2) studieobjekt och 

metod. 

 

 Studie 1 
Tvärsnittsstudie 

Studie 2 
Före-efter-design 

Studieobjekt DISA-metoden Deltagarnas sinnesstämning 

Metod Enkät Sinnesstämningsformuläret CES-D 

 

 

4.2    Avgränsning 

 

Detta är en totalundersökning där deltagare från Blekinge och Västmanland ingår. Valet av 

län beror på kandidatuppsatsen (Sandberg 2008). I den intervjuades sex gruppledare från 

Västmanland, eftersom uppdragsgivare var Landstinget Västmanland precis som nu. Under 

uppsatsskrivandet för kandidatuppsatsen framkom det genom en muntlig kontakt att Blekinge 

hade planer på att göra en utvärdering, vilken ingår i föreliggande undersökning. 

 

 

4.3    Studiepopulation 

 

Kriterierna för att vara med i populationen var: 

 

1. Att gå i en DISA-grupp i Blekinge eller Västmanland, 

2. att gruppträffarna startade hösten 2008 samt 

3. att deltagare under 15 år hade vårdnadshavares skriftliga godkännande att delta i 

enkätundersökningen (endast Studie 1). 
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Alla gruppledare i Blekinge och Västmanland som skulle hålla i en DISA-grupp hösten 2008 

kontaktades, med hjälp av Ronneby kommuns folkhälsosamordnare och Landstinget 

Västmanlands metodutvecklare. Några av dessa gruppledare höll aldrig i någon DISA-grupp 

av olika anledningar. De som höll i en DISA-grupp kontaktade i sin tur sina respektive 

deltagare. 

 

Två grupper från Västmanland, med vardera nio deltagare, fick aldrig in svarstalonger, det vill 

säga skriftligt godkännande, från vårdnadshavare (se Bilaga 3). Därmed fick dessa 18 

deltagare inte svara på enkäten och är alltså inte med i Studie 1. Däremot är de medräknade i 

resultatet av sinnesstämningsformuläret CES-D (Studie 2). En annan grupp från Västmanland 

med åtta deltagare hade inte möjlighet att fullfölja undersökningen, eftersom de endast haft 

sju gruppträffar, på grund av luciafirande och höstlov. Dessa åtta deltagare är därför inte 

medräknade varken gällande enkät eller sinnesstämningsformulär. Den slutliga populationen 

bestod av 136 deltagare för Studie 1 och 154 deltagare för Studie 2, se Tabell 5. 

 

Tabell 5. Fördelning över populationen för Studie 1 och Studie 2 beträffande 

länstillhörighet. 

 

 Blekinge Västmanland Totalt 

Studie 1 Tvärsnittsstudie 36 (26,5 %) 100 (73,5 %) 136 (100 %) 

Studie 2 Före-efter-design 36 (23 %) 118 (77 %) 154 (100 %) 

 

 

Blekinge representerades av fyra grupper med sex, sju, elva respektive tolv deltagare (n=36). 

Västmanland representerades av tolv grupper, varav sex grupper med sju till nio deltagare, 

fem grupper med tio till tolv deltagare samt en grupp med 15 deltagare (n=118). Majoriteten 

av deltagarna var mellan 15 och 17 år gamla, se åldersfördelning i Tabell 6 i resultatavsnittet. 

 

Av de 136 deltagare som hade möjlighet att svara på enkäten fanns ett externt bortfall på 20 

deltagare, varav fem från Blekinge och 15 från Västmanland. Därmed var det 116 deltagare 

som besvarade enkäten. I Blekinge deltog inte tre av de fem bortfallen under den sista 

gruppträffen, resterande två valde att inte besvara enkäten. I Västmanland var det en tredjedel 

av de 15 bortfallen som inte deltog under den sista gruppträffen, resterande tio valde att inte 

besvara enkäten. 

 

Utöver detta fanns internt bortfall, som exempelvis dubbelmarkeringar eller obesvarade 

frågor. För Studie 1 var det mest internt bortfall vid fråga 9 i enkäten, vilket kan bero på att 

deltagarna inte medverkade i alla gruppträffar. Annat internt bortfall fördelade sig jämnt över 

resterande enkätfrågor. I Studie 2 fanns det enstaka internt bortfall i sinnesstämnings-

formulären CES-D. Då deltagarna glömt fylla i ett påstående räknades ett snittpoäng ut, se 

fjärde stycket på sida 21. 
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4.4    Genomförande 

 

4.4.1    Enkätens struktur 

 

Vid utformning av enkäten var meningen att inleda med enkla frågor att besvara. Det var även 

meningen att det skulle upplevas som lätt att fylla i. Varken dubbla eller ledade frågor 

förekom och förhoppningen var att språket skulle vara vardagligt samt lätt att förstå, vilket 

skulle underlätta för deltagarna att besvara frågorna och därmed öka svarsfrekvensen (Olsson 

& Sörensen 2007; Eliasson 2006). Med samma anledning undveks negationer, det vill säga 

uttryck med negativ betydelse så som inte och aldrig, för att minska risken för missförståelse 

av frågorna (Eliasson 2006). I utformandet av enkäten kontaktades Britt-Marie Treutiger, som 

varit delaktig i utarbetandet av DISA-metoden samt utvärderat den, för att hon med sin 

kunskap om metoden skulle se om någon enkätfråga behövde justeras. 

 

Enkäten bestod till majoriteten av frågor med olika svarsalternativ (slutna svar). Två frågor 

begärde dock ett öppet svar. Frågorna var egengjorda med inspiration från Landstinget 

Västmanland och Västmanlands kommuners enkätundersökningar Liv & Hälsa Ung. Avsikten 

var att göra enkäten lagom lång för att inte trötta ut deltagarna, utan att hoppa över väsentliga 

frågor. Layouten med rutorna hade som mening att göra det lättare för deltagarna. Enkla och 

faktainriktade frågor kom först och komplexa och kontroversiella frågor kom sist. Frågor med 

samma ämne placerades vid varandra och frågor med samma svarsalternativ sattes 

tillsammans (Eliasson 2006). 

 

 

4.4.2    Prövning av enkät och informationsbrev 

 

För att få besked om oklarheter eller något som inte tänkts på vid konstrueringen av enkäten, 

angående både innehåll och utformning, gjordes en prövning för att göra den slutgiltiga 

enkäten bättre och minska risken för missförståelse i den riktiga undersökningen (Eliasson 

2006). 

 

Prövningen till kandidatuppsatsens intervjuguide fungerade bra, därför kontaktades samma 

gruppledare inför prövning av föreliggande uppsats undersökningsmaterial. Fyra av 

gruppledarens före detta sex deltagare i 17 års ålder från våren år 2008 kom att pröva 

undersökningsmaterialet. De upplystes om att de vid prövningen skulle ha full anonymitet, att 

de inte behövde fylla i enkäten, att de skulle kunna markera i enkäten ifall exempelvis något 

var oklart, att de kunde skriva om någon fråga var onödig eller om det fattades någon relevant 

fråga. De kontrollerade att de förstod vad som skrivits i informationsbrevet till deltagarna (se 

Bilaga 4). Gruppledaren granskade instruktioner och försättsblad till gruppledare (se Bilaga 5 

och 6) samt informationsbrev och svarstalong till vårdnadshavare
13

 (se Bilaga 3 och 7). 

                                                 
13

 Chatarina Hellman, ungdomskonsulent och DISA-gruppledare, mejlkontakt den 3, 13 och 20 november 2008. 
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Två frågor i enkäten slogs ihop, vilken kom att bli fråga nio (se Bilaga 2). Svarsalternativen 

såg ut som fråga fem fast frågorna var: ”Vilken DISA-träff har varit bäst, enligt Dig?” och 

”Vilken DISA-träff har varit sämst, enligt Dig?”. De ansåg att ”sämst” var ett negativt ord och 

att metoden hade lärt dem att tänka positivt. Dock hade de inget annat förslag på ord. De före 

detta deltagarna funderade även kring ”Gruppledare 1” och ”Gruppledare 2”. Men de hade 

inte lagt märke till den inledande texten på enkäten. Beslut togs därför att be gruppledarna 

förklara det i samband med utdelning av enkäten. De hade glömt bort vad sinnes-

stämningsformuläret CES-D var för något, då det var över ett halvår sedan de var med i en 

DISA-grupp. När gruppledaren förklarade för dem förstod de direkt och kunde minnas 

tillbaka. De hade även svårt att minnas träffarnas ordning. Beträffande informationsbrevet 

tyckte de att ordet ”konfidentiellt” var svårt, men de upptäckte direkt efteråt att det kom en 

förklaring till ordet. Varken svarstalong och informationsbrev till vårdnadshavare eller 

instruktioner och försättsblad till gruppledare ändrades
14

. 

 

 

4.4.3    Användning av sinnesstämningsformulär CES-D 

 

Sinnesstämningsformuläret CES-D, som ingår i DISA-metoden, användes för att studera 

metodens effekt på deltagarnas sinnesstämning. En för- och eftermätning gjordes genom att 

samla in sinnesstämningsformulären från både första och sista gruppträffen. 

 

 

4.4.4    Tillvägagångssätt för insamling av material 

 

Kompetenscenter för hälsa (dåvarande Folkhälsoenheten) stod för kostnaden för kuvert och 

kopiering av enkät, instruktioner, försättsblad, informationsbrev och svarstalong. Materialet 

kopierades upp svartvitt vid Centrallasarettet i Västerås. Enkäten kopierades i dubbelsidiga 

A5-häften, övriga dokument var i A4-format och dubbelsidigt för instruktionerna. 

 

I slutet av november år 2008 skickades materialet ut till gruppledare i Ronneby och 

Västmanland via dåvarande Folkhälsoenhetens utpost. Materialet bands ihop med ett vikt A4-

papper där det stod en hälsning till respektive gruppledarpar. Gruppledarna skickade tillbaka 

ifyllda enkäter och sinnesstämningsformulär till folkhälsosamordnaren i Ronneby alternativt 

metodutvecklaren i Västmanland, som i sin tur skickade materialet till författaren. 

 

På samtliga instruktioner till gruppledarna skrevs det till: ”OBS! Endast deltagande flickor!”, 

eftersom det visat sig att det fanns två pojkar som deltog i en grupp och att det skulle kunna 

finnas fler. På samma papper skrevs också: ”Var vänlig förklara ’Gruppledare 1’ och 

’Gruppledare 2’ vid enkätutdelning”. Tillägget med förklaring av gruppledare ett och två 

lades till på samtliga instruktionspapper förutom till det som skickades iväg först. Däremot 

instruerades de gruppledarna via mejl i stället. 

                                                 
14

 Chatarina Hellman, ungdomskonsulent och DISA-gruppledare, telefonkontakt den 21 november 2008. 
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Ett utifrånperspektiv antogs i rollen som undersökare mot deltagarna, för att behålla 

neutraliteten och skydda deltagarnas anonymitet. Ett antal länkar till deltagarna byggdes upp 

för att underlätta genomförandet av undersökningen i allmänhet och datainsamlingen i 

synnerhet. De som engagerades var folkhälsosamordnaren och metodutvecklaren samt alla 

gruppledare i Blekinge och Västmanland vars grupper som ingick i undersökningen. Det har 

funnits ett jag-de-förhållande till samtliga mellanlänkar. Gruppledarna hade den grund-

läggande kontakten med deltagarna och de som hade deltagare som var under 15 år försökte 

uppmuntra och påminna de vårdnadshavare som ännu inte gett sitt skriftliga godkännande 

(Olsson & Sörensen 2007). 

 

 

4.5    Bearbetning och analys 

 

Enkätfrågor med respektive svarsalternativ matades in i ”Variable View” i data- och 

statistikprogrammet SPSS (Statistical Packages for Social Sciences) version 15,0. Fråga fem 

delades upp i tio variabler med etiketten ”Har Du varit på träff X?”, där X:et stod för träff ett 

till tio. Variabelvärdena var 1=Ja och 2=Nej. Löpnummer skrevs överst på alla inkomna 

enkäter, på tillhörande kuvert och de större kuverten innan de successivt matades in i ”Data 

View” i SPSS (Eliasson 2006). Om deltagarna kryssat för flera alternativ eller inget alternativ 

alls, liksom om de kryssat mellan två alternativ, räknades det som internt bortfall. Efter att 

svar från en deltagare matats in, kontrollades de med enkäten. När alla enkäter var inmatade 

gjordes kontrollen om. 

 

Vid inmatning av sinnesstämningsformuläret CES-D i SPSS kontrollerades att gruppledarna 

räknat rätt på deltagarnas ikryssade sinnesstämningsformulär, om både sinnesstämnings-

formulär och försättsblad skickats in. Om endast försättsbladet skickats in, gick det inte att 

kontrollera. Då matades de gjorda beräkningarna in som stod på försättsbladet. Eftersom inte 

alla gruppledare skickade med sinnesstämningsformulären utan endast försättsblad samt att 

det saknades ID:n på somliga sinnesstämningsformulär och enkäter, togs beslutet att endast 

jämföra differensen av sinnesstämningsformulärens summor från första och sista grupp-

träffen. Därmed bearbetades och analyserades inte varje påstående från sinnesstämnings-

formuläret på djupet. Sinnesstämningsformuläret CES-D analyserades gruppmässigt och inte 

på individnivå, därför gick det inte att jämföra deltagares enkätsvar med svaren på 

sinnesstämningsformuläret. Om deltagarna kryssat i flera alternativ på ett påstående i sinnes-

stämningsformuläret, lades värdet mellan de ikryssade svaren in i SPSS. 

 

Om ett påstående i sinnesstämningsformuläret inte var besvarat justerades poängsumman med 

ett snittpoäng. Om till exempel en deltagare svarat på 19 av de 20 påståendena i 

sinnesstämningsformuläret, och summan till svaren av de 19 påståendena blev tio, då 

dividerades poängsumman tio med de 19 påståendena för att få ut snittpoänget 0,53, vilket 

adderades med den förra poängsumman tio. Den nya poängsumman blev alltså 10,53. 

 

För att på ett enkelt sätt kunna se resultaten från deltagare från Blekinge respektive 

Västmanland separat, lades variabeln ”Grupp” till, där svarsalternativ ett stod för Blekinge 

och svarsalternativ två stod för Västmanland. 

 

Tabeller och diagram gjordes med hjälp av SPSS, Word och Excel, utifrån deltagare från 

Blekinge och Västmanland tillsammans, eftersom det hade blivit missvisande att skriva ut 

svarsfördelningen i procent för endast deltagarna från Blekinge, då de var 36 stycken. 
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Statistiken togs fram genom att göra korstabeller med grupperna Blekinge och Västmanland i 

rader och enkätfrågorna i kolumnerna. Korstabellerna visade den totala andelen, andelen inom 

respektive grupp samt antalet. Genom att se andelen inom respektive grupp gick det att se om 

deltagarnas svar skilde sig åt mellan Blekinge och Västmanland. 

 

I några diagram har vissa enkätsvar slagits samman för att de haft liten svarsfrekvens och 

därför varit svåra att tyda var för sig. Enkätfråga fyra redovisas inte, eftersom det är irrelevant 

att dela upp resultatet i 13 grupper. Det blir en mer sammansatt information genom att 

redovisa resultatet för alla deltagare tillsammans. 

 

En statistisk analys gjordes inte av enkätmaterialet, eftersom det är en totalundersökning. 

Däremot gjordes en parvis (beroende) jämförelse med t-test av resultatet från 

sinnesstämningsformuläret CES-D, eftersom deltagarnas sinnesstämning mättes vid två 

tillfällen. T-testet gjordes för att se om differensen av poängsummorna mellan första och sista 

ifyllandet av sinnesstämningsformuläret var statistiskt signifikant med 95 procents säkerhet 

(Djurfeldt, Larsson & Stjärnhagen 2003). 

 

 

4.6    Etiska överväganden 

 

Den forskningsetiska principen informationskravet, inom humanistisk och samhälls-

vetenskaplig forskning, uppfylldes då deltagarna informerades om bland annat 

undersökningens syfte och information om att de hade rätt att inte delta och att de fick avsluta 

ifyllandet av enkäten när de ville (se Bilaga 4). Om deltagarna var under 15 år blev deras 

vårdnadshavare informerade (se Bilaga7). Då bestämde vårdnadshavarna om deltagaren fick 

delta i undersökningen eller inte (Vetenskapsrådet 2002). 

 

Eftersom deltagarna själva fick avgöra om de ville delta eller inte samt att de fick möjligheten 

att när som helst avbryta enkätsvarandet, infrias även samtyckeskravet. I de fall där 

vårdnadshavarna skulle bestämma om deltagarna fick vara med i undersökningen, fanns det 

en svarstalong till förfogande (se Bilaga 3) (Vetenskapsrådet 2002). 

 

Det fanns en avsikt att skydda deltagarnas anonymitet. Därför ombads de att inte skriva sitt 

namn på enkäterna och enkäterna skulle stoppas i ett mindre hopklistrat kuvert, för att 

gruppledarna inte skulle kunna läsa deltagarnas svar. Gruppledarna ombads att klippa bort 

deltagarnas namn på försättsbladet för insamling av sinnesstämningsformuläret CES-D (se 

Bilaga 5 och 6). Allt inkommet material har behandlats konfidentiellt och det kommer endast 

nyttjas för detta examensarbete (Vetenskapsrådet 2002). 
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5    RESULTAT 

 

Resultatet av Studie 1 (tvärsnittsstudien) baseras på 116 deltagare från Blekinge (n=31) och 

Västmanland (n=85) som tagit del av DISA-metoden hösten 2008. För den som är intresserad 

åskådliggörs enkätsvaren i antal med uppdelning på länen i Bilaga 8. Fördelningen av 

deltagarnas födelseår presenteras i Tabell 6. 

 

 

Tabell 6. Fördelning i antal av deltagarnas födelseår, uppdelat på de båda länen. 

 
Fråga 1. Vilket år är Du född? (n=116) 

Födelseår Blekinge Västmanland Totalt 

1989 0 5 5 

1990 0 7 7 

1991 0 9 9 

1992 0 21 21 

1993 0 19 19 

1994 30 9 39 

1995 1 15 16 

Totalt 31 85 116 

 

 

Som visas i Diagram 1, var närvaron hög på gruppträffarna. Högst andel närvaro (98 %) 

tillhörde träff två, som handlar om stresshantering och tankeförändring. Lägst andel närvaro 

(78 %) tillhörde träff nio, vilken handlar om kommunikationsträning (del II). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagram 1. Fördelning i procent över deltagarnas (n=107) närvaro av respektive 

gruppträff. 

Fråga 5a. Har Du varit på träff 1? 

 
Fråga 5b. Har Du varit på träff 2? 

 
Fråga 5c. Har Du varit på träff 3? 

 
Fråga 5d. Har Du varit på träff 4? 

 
Fråga 5e. Har Du varit på träff 5? 

 
Fråga 5f. Har Du varit på träff 6? 

 
Fråga 5g. Har Du varit på träff 7? 

 
Fråga 5h. Har Du varit på träff 8? 

 
Fråga 5i. Har Du varit på träff 9? 

 
Fråga 5j. Har Du varit på träff 10? 

0%                    50%                 100% 

Ja 
 
 
Nej 
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90-100 minuter

Av Diagram 2 framgår att de flesta gruppträffar höll på i 50 till 60 minuter. 

 

 

 

 

 

 

 

Diagram 2. Fördelning i procent över deltagarnas (n=112) uppfattningar av hur 

länge en gruppträff höll på (Fråga 7). 

 

 

Majoriteten (68 %) av deltagarna ansåg att de nästan alltid eller ofta deltog under 

diskussionerna. Nästan en femtedel uppfattade att de ibland deltog under diskussionerna och 

resterande ansåg att de sällan deltog i diskussionerna, se Tabell 7. 

 

 

Tabell 7. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av till vilken 

grad de deltog under diskussionerna. 

 

 

 

 

 

 

En stor majoritet (85 %) av deltagarna ansåg att de trivdes mycket bra eller bra i sin DISA-

grupp. Resterande fördelade sig på övriga svarsalternativ, se Tabell 8. 

 

 

Tabell 8. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av hur de 

trivdes i respektive DISA-grupp. 

 
Fråga 12. Hur har Du trivts i DISA-gruppen? (n=116) 

Mycket 
bra 

Bra Varken bra 
eller dåligt 

Dåligt Mycket 
dåligt 

Totalt 

38 47 12 2 1 100 

 

 

Nästan fyra femtedelar av deltagarna ansåg att de aldrig eller sällan under perioden för DISA-

träffarna kände obehag inför att gå på en DISA-träff. Resterande femtedel tyckte att de ibland, 

ofta eller nästan alltid kände obehag inför att gå på en DISA-träff. Se Tabell 9 för en 

överblick av svarsfördelningen av obehagskänsla inför att gå på en träff. 

 

 

Tabell 9. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av hur ofta de 

kände obehag inför att gå på en DISA-träff. 

 
Fråga 15. Har Du någon gång under perioden för DISA-träffarna 

känt obehag inför att gå på en DISA-träff? (n=113) 

Nästan alltid Ofta Ibland Sällan Aldrig Totalt 

2 3 18,5 26,5 50 100 

Fråga 13. Har Du deltagit under diskussionerna? (n=113) 

Nästan alltid Ofta Ibland Sällan Totalt 

28 40 24 8 100 
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Mycket bra 
 

 
 
Bra 
 
 

 
Varken bra eller dålig(t/a) 
 
 

 
Dålig(t/a) och Mycket 
dålig(t/a) 

5.1    Uppfattningar om metodens upplägg 

 

Deltagarna var i stort sett nöjda med metodens upplägg, se Diagram 3. Mest nöjda var de med 

gruppstorleken (88 % angav Mycket bra eller Bra) och reglerna för gruppträffarna (89 % 

angav Mycket bra eller Bra). Minst nöjda var de med sinnesstämningsdagboken (44 % angav 

Mycket bra eller Bra) och hemuppgifterna (38 % angav Mycket bra eller Bra). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagram 3. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av grupp-

storleken, antalet träffar, tiden för varje träff, reglerna, Känslor-Handlingar-

Tankar-triangeln, sinnesstämningsdagboken, hemuppgifterna, positiva och 

negativa spiralen, seriestripparna, sinnesstämningsformuläret CES-D, lokalen och 

DISA-metoden i sin helhet. 

Fråga 3. Vad tycker Du om gruppstorleken? 
(n=116) 
 
Fråga 6. Vad tycker Du om antalet träffar i 
tioveckorsprogrammet? (n=115) 
 
Fråga 8. Vad tycker Du om tiden för varje 
träff? (n=115) 
 
Fråga 24. Vad tycker Du om reglerna för 
gruppträffarna? (n=116) 
 
Fråga 25. Vad tycker Du om Känslor-
Handlingar-Tankar-triangeln? (n=111) 
 
Fråga 26. Vad tycker Du om sinnesstämnings-
dagboken? (n=115) 
 
Fråga 27. Vad tycker Du om hemuppgifterna? 
(n=115) 
 
Fråga 28. Vad tycker Du om positiva och 
negativa spiralen? (n=116) 
 
Fråga 29. Vad tycker Du om seriestripparna 
som beskriver utlösande händelser? (n=115) 
 
Fråga 30. Vad tycker Du om 
sinnesstämningsformuläret CES-D? (n=110) 
 
Fråga 31. Vad tycker Du om lokalen där DISA-
träffarna ägt rum? (n=113) 
 
Fråga 34. Vad tycker Du om DISA-metoden i 
sin helhet? (n=113) 

0%     20%     40%      60%      80%     100% 
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Majoriteten (75-85 %) av deltagarna ansåg att samtliga gruppträffar var mycket bra eller bra, 

se Diagram 4. Den gruppträff som flest såg som mycket bra var träff tio. Ett fåtal ansåg att 

gruppträffarna var dåliga eller mycket dåliga och några tyckte att de varken var bra eller 

dåliga. Deltagarnas nöjdhet ökade mot slutet av gruppträffarna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagram 4. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av vardera 

gruppträff. 

 

 

På fråga 10 uppmanades deltagarna att svara om de skulle vilja tillföra något till de tio 

gruppträffarna. Elva deltagare ville tillföra mer praktik, att gruppledarna skulle försöka få 

deltagarna att tala ut ännu mera, att alla borde få gå i en DISA-grupp och ”mer personligt prat 

så alla har tid att få hjälp med någonting” (löpnr 65). De ville även få möjligheten att hjälpa 

varandra mer än vad de redan gjorde med problem och negativa tankar och ha ”mer tid för att 

prata om verkliga händelser som går att förändra med kurs-materialet” (löpnr 62) till 

exempel genom att utöka antalet träffar till tolv gruppträffar. En annan idé var att visa en film 

under gruppträffarna samt att ”det ska vara frivilligt om man vill gå eller inte” (löpnr 30). 

 

Deltagarna ombads på fråga 11 att svara om de skulle vilja ta bort något från de tio 

gruppträffarna. Elva deltagare ville ”kanske inte bara prata om negativa tankar hela tiden” 

(löpnr 141) och ”inte [få] så många av varje papper” (löpnr 142). Dessutom ansåg de att 

halva tiden för gruppträffarna borde räcka, för att det blir väldigt tjatigt och att ”det tar bort 

för mycket pluggtid” (löpnr 88). De ville även ta bort ”hur man ska snacka med sina päron, 

alla är ju olika” (löpnr 86). 

Fråga 9a. Hur har Du upplevt träff 1? (n=102) 
 
 
Fråga 9b. Hur har Du upplevt träff 2? (n=108) 
 
 
Fråga 9c. Hur har Du upplevt träff 3? (n=106) 
 
 
Fråga 9d. Hur har Du upplevt träff 4? (n=93) 
 
 
Fråga 9e. Hur har Du upplevt träff 5? (n=100) 
 
 
Fråga 9f. Hur har Du upplevt träff 6? (n=93) 
 
 
Fråga 9g. Hur har Du upplevt träff 7? (n=96) 
 
 
Fråga 9h. Hur har Du upplevt träff 8? (n=99) 
 
 
Fråga 9i. Hur har Du upplevt träff 9? (n=93) 
 
 
Fråga 9j. Hur har Du upplevt träff 10? (n=100) 

0%     50%         100% 

Mycket bra 
 
 
Bra 
 
 
Varken bra eller dålig 
 
 
Dålig och Mycket dålig 
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5.2    Uppfattningar om gruppledarna 

 

Gruppledarna fick goda omdömen av deltagarna, se Diagram 5. Mest nöjda var deltagarna 

över hur gruppledarna bemötte dem (94-95 % angav Mycket bra eller Bra). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagram 5. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av hur 

gruppledarna förklarat olika delar, lärt ut metoden och bemött dem. 

 

 

5.3    Uppfattningar om metodens eventuella effekt 

 

Som visas i Tabell 10, ansåg mer än hälften (58 %) av deltagarna att det stämde mycket bra, 

bra eller i viss mån att de fått fler vänner genom DISA-träffarna. Drygt två femtedelar av 

deltagarna tyckte att det knappast eller inte alls stämde att de fått fler vänner. 

 

 

Tabell 10. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av till vilken 

grad de fått fler vänner genom DISA-träffarna. 

 
Fråga 14. Har Du fått fler vänner genom DISA-träffarna? (n=112) 

Stämmer 
mycket bra 

Stämmer bra Stämmer i viss 
mån 

Stämmer 
knappast 

Stämmer inte 
alls 

Totalt 

5 19 34 22 20 100 

 

Fråga 18. Hur har gruppledare 1 förklarat olika 
delar i DISA-metoden? (n=115) 
 
Fråga 19. Hur har gruppledare 2 förklarat olika 
delar i DISA-metoden? (n=112) 
 
Fråga 20. Hur tycker Du att gruppledare 1 har 
lärt ut metoden? (n=116) 
 
Fråga 21. Hur tycker Du att gruppledare 2 har 
lärt ut metoden? (n=114) 
 
Fråga 22. Hur har gruppledare 1 bemött Dig? 
(n=115) 
 
Fråga 23. Hur har gruppledare 2 bemött Dig? 
(n=113) 

Mycket bra 
 
 

 
Bra 
 
 

 
Varken bra eller dåligt, Dåligt 
och Mycket dåligt 

0%     50%         100% 
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Beträffande hur deltagarna mådde vid enkätens ifyllande angav de flesta, drygt fyra 

femtedelar av deltagarna, att de mådde mycket bra eller bra, se Tabell 11. Resterande 

fördelade sig på de mindre positiva svarsalternativen. 

 

 

Tabell 11. Svarsfördelning i procent över hur deltagarna mådde vid enkät-

ifyllandet. 

 
Fråga 16. Hur mår Du? (n=113) 

Mycket bra Bra Varken bra 
eller dåligt 

Dåligt Totalt 

43,5 39 11,5 6 100 

 

 

Vid jämförelse av hur deltagarna mådde vid enkätifyllandet i förhållande till hur de mådde 

innan de tog del av DISA-metoden, svarade ingen av deltagarna att de mådde sämre eller 

mycket sämre, ett fåtal mådde mycket bättre, drygt en tredjedel mådde bättre och majoriteten 

mådde varken bättre eller sämre, se Tabell 12. 

 

 

Tabell 12. Svarsfördelning i procent över hur deltagarna mådde vid enkät-

ifyllandet i förhållande till hur de mådde innan de tog del av DISA-metoden. 

 
Fråga 17. Hur tycker Du att Du mår nu i förhållande till 

hur Du mådde innan Du tog del av 
DISA-metoden? (n=115) 

Jag mår 
mycket 

bättre nu 

Jag mår bättre 
nu 

Jag mår 
varken bättre 
eller sämre nu 

Totalt 

4 35 61 100 

 

 

En stor majoritet (86 %) av deltagarna ansåg att det stämde att de fått en bättre insikt och 

förståelse för psykisk hälsa och psykisk ohälsa, se Tabell 13. Resterande tyckte att det 

knappast eller inte alls stämde. 

 

 

Tabell 13. Svarsfördelning i procent över hur deltagarnas uppfattade till vilken 

omfattning deras insikt och förståelse för psykisk hälsa och psykisk ohälsa 

förbättrades genom DISA-metoden. 

 
Fråga 32. Har Du, genom DISA-metoden, fått en bättre insikt 

och förståelse för psykisk hälsa och psykisk ohälsa? (n=114) 
Stämmer 

mycket bra 
Stämmer bra Stämmer i viss 

mån 
Stämmer 
knappast 

Stämmer inte 
alls 

Totalt 

12 47 27 9 5 100 
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5.4    Uppfattningar om erhållen kunskap och rekommendation av DISA-metoden 

 

Nästan hälften av deltagarna ansåg att de ibland i framtiden kommer att få nytta av kunskap 

som DISA-träffarna gett dem, se Tabell 14. Ytterligare deltagare trodde att de ofta eller nästan 

alltid kommer att få nytta av kunskapen. Knappt en femtedel trodde att de sällan eller aldrig i 

framtiden kommer att få nytta av kunskapen som DISA-träffarna gett dem. 

 

 

Tabell 14. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av hur ofta de 

i framtiden kommer få nytta av kunskap som DISA-träffarna gett dem. 

 
Fråga 33. Tror Du att Du i framtiden kommer få nytta 

av kunskap som DISA-träffarna gett Dig? (n=111) 
Nästan alltid Ofta Ibland Sällan Aldrig Totalt 

14,5 22,5 45 13,5 4,5 100 

  

 

Majoriteten av deltagarna ansåg även att fler ungdomar borde få ta del av DISA-metoden, se 

Tabell 15. Drygt en tredjedel tyckte att det stämde mycket bra, nästan lika många tyckte att 

det stämde bra och ungefär en femtedel bedömde att det stämde i viss mån att fler ungdomar 

borde få ta del av DISA-metoden. Endast några få personer ansåg att påståendet knappast eller 

inte alls stämde. 

 

 

Tabell 15. Svarsfördelning i procent över deltagarnas uppfattningar av till vilken 

grad de vill att fler ungdomar ska få ta del av DISA-metoden. 

 
Fråga 35. Skulle Du vilja att fler ungdomar får ta del av DISA-metoden? (n=114) 

Stämmer 
mycket bra 

Stämmer bra Stämmer i viss mån Stämmer knappast Stämmer inte alls Totalt 

37 34 23 4 2 100 

 

 

5.5    Förändring av sinnesstämning från första till sista gruppträffen 

 

Resultatet av Studie 2 (före-efter-design) baseras på 154 deltagare. Vad gäller sinnes-

stämningsformuläret CES-D går det att få mellan noll och 60 poäng, ju lägre poäng desto 

bättre självskattad sinnesstämning (Clarke & Lewinsohn 1995b). Som kan utläsas i Tabell 16 

på nästa sida låg medelvärdet och medianen för 151 deltagare på 18,13 respektive 17 poäng 

vid första ifyllandet. Den högsta enskilda poängsumma som registrerades var 42 poäng. Vid 

sista ifyllandet fanns det en enskild deltagare som fick 50 poäng. Men totalt sett skedde en 

minskning för både medelvärdet och medianen som sjönk till 16,55 respektive 15 poäng för 

144 deltagare. 
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Tabell 16. Medelvärde, median och standardavvikelse av gruppens poängsumma 

samt minsta och högsta enskilda poängsumma vid första och sista ifyllandet av 

sinnesstämningsformuläret CES-D. 

 

Sinnesstämningsformuläret 
CES-D 
 
 
 

Första 
ifyllandet 

 
 

Sista 
ifyllandet 

 
 

 Antal deltagare 151 144 

 Bortfall 3 10 

Medelvärde av gruppens 
poängsumma 
 

18,13 16,55 

Median av gruppens poängsumma 
 

17 15 

Standardavvikelse av gruppens 
poängsumma 
 

9,71 10,1 

Minsta enskilda poängsumma 0 0 

Högsta enskilda poängsumma 42 50 

 

 

Tabell 17 visar samma sak, nämligen att poängsumman från sinnesstämningsformuläret CES-

D minskade vid sista ifyllandet i förhållande till första ifyllandet. Minus 34 innebär att det 

fanns en deltagare som minskade sin poängsumma med 34 poäng under sista ifyllandet 

jämfört med det första. Plus 26 poäng innebär att det fanns en deltagare som ökade sin 

poängsumma med 26 poäng under sista ifyllandet jämfört med det första. 

 

 

Tabell 17. Medelvärde, median och standardavvikelse av gruppens poäng-

förändring med sinnesstämningsformuläret CES-D mellan första och sista grupp-

träffens poängsumma samt den enskilda största poängminskningen och den 

enskilda största poängökningen. 

 
Sinnesstämningsformuläret CES-D 

 
 

 

Antal deltagare som fyllt i CES-D vid både första 
och sista gruppträffen 
 

141 

Bortfall 
 

13 

Medelvärde av gruppens poängförändring 
 

-1,53 

Median av gruppens poängförändring 
 

-1 

Standardavvikelsen för gruppens 
poängförändring 
 

9,22 

Största enskilda poängminskning 
 

-34 

Största enskilda poängökning 
 

26 

 

KI (95%) = 0,0-3,0 
P = 0,03 
T = 1,9 
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Medelvärde = 18,13 
Standardavvikelse = 9,71 
n = 151 

Poängsumma 

En statistisk analys av poängsummorna från sinnesstämningsformuläret CES-D gjordes för att 

se om den genomsnittliga differensen dm (-1,53) av poängsummorna mellan första och sista 

ifyllandet kan betraktas som en verklig skillnad, det vill säga om slutsatsen kan dras att 

deltagarna mår bättre efter att ha deltagit i DISA-metoden. En statistisk prövning med ensidigt 

parvis (beroende) t-test (det vill säga prövning om sinnesstämningen har förbättrats) ger ett p-

värde på 0,03, vilket är lägre än den vanliga gränsen på 0,05. Det observerade t-värdet (1,9) är 

större än det kritiska värdet (1,645) på 5 procent signifikansnivå med 140 frihetsgrader df (n–

1). Slutsatsen blir att det är statistiskt signifikant att deltagarnas genomsnittliga poängsumma 

blev lägre vid sista ifyllandet jämfört med första ifyllandet av sinnesstämningsformuläret 

CES-D. Ett annat sätt att pröva om den genomsnittliga differensen dm (-1,53) är signifikant är 

att se om dess 95-procentiga konfidensintervall (KI) täcker in värdet noll, det vill säga att det 

inte finns någon skillnad. Resultatet visar att konfidensintervallet precis tangerar noll och att 

skillnaden alltså är på gränsen till signifikans vid en dubbelsidig prövning (det vill säga 

prövning om sinnesstämningen har förbättrats eller försämrats). 

 

Spridningen av poängsummorna från sinnesstämningsformuläret CES-D visas med histogram 

i Diagram 6, 7 och 8. Genom dessa diagram framgår fördelningen av antalet deltagare 

(frekvens) per poängsumma vid första och sista ifyllandet och dess differens. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagram 6. Fördelning över de enskilda poängsummorna från sinnesstämnings-

formuläret CES-D vid första ifyllandet. 
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Medelvärde = 16,55 
Standardavvikelse = 10,1 
n = 144 

Poängsumma 
 

 

 

Diagram 7. Fördelning över de enskilda poängsummorna av sinnesstämnings-

formuläret CES-D vid sista ifyllandet. 

 

 

Diagram 8 på nästa sida visar spridningen av differensen mellan de enskilda poängsummorna 

vid första och sista ifyllandet av sinnesstämningsformuläret CES-D. Det var fler deltagare 

som minskade än ökade sin poängsumma. Normalfördelningskurvan har sin topp på 

medelvärdet som ligger på minus 1,53. Standardavvikelsen på 9,22 visar spridningen, alltså 

bredden på normalfördelningskurvan. Om standardavvikelsen varit större, hade även 

spridningen på deltagarnas differens varit större. På samma sätt gäller om standardavvikelsen 

varit mindre, då hade normalfördelningskurvan varit spetsigare och spridningen hade inte 

varit lika stor. 



 

 

33 

Medelvärde = -1,53 
Standardavvikelse = 9,22 
n = 141 

Värdeförändring 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagram 8. Differens mellan de enskilda poängsummorna från sinnesstämnings-

formuläret CES-D vid första och sista ifyllandet. 
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6    DISKUSSION 

 

6.1    Metoddiskussion 

 

6.1.1    Den valda metoden 

 

För att kunna bidra med kunskap till utvecklingen av DISA-metoden var undersökningens 

syfte att dels studera hur deltagare i DISA-grupper i Blekinge och Västmanland uppfattar 

metoden och dess eventuella effekt (Studie 1) och dels hur deras sinnesstämning förändras 

inom perioden av tioveckorsprogrammet (Studie 2). Insamling av egenkomponerad enkät (se 

Bilaga 2) och sinnesstämningsformuläret CES-D (se Bilaga 1) valdes som metod för att få 

svar på syftet. Sinnesstämningsformuläret CES-D fylldes i vid första och sista gruppträffen 

och enkäten fylldes i vid sista gruppträffen. 

 

Enkätmetoden valdes dels för att populationen var för stor för att kunna intervjuas av en 

person och dels för att det fanns en geografisk spridning. Att på ett enkelt sätt kunna nå ut till 

flera deltagare oavsett var de bor, är en styrka med enkätundersökningar (Olsson & Sörensen 

2007). En annan styrka var att gruppledarna redan var bekanta med hur sinnesstämnings-

formuläret CES-D fungerar, eftersom det ingår i DISA-metoden. 

 

Kommunikationen gick via metodutvecklaren, folkhälsosamordnaren och gruppledarna vidare 

till deltagarna. En nackdel med detta sätt var den ökade risken för missförstånd i jämförelse 

med direktkommunikation. En annan nackdel hade inget med vald metod att göra utan med 

omständigheterna, nämligen att grupperna hade sina tio gruppträffar under olika veckor. Det 

medförde en fördröjning av att kunna mata in de sist inkomna enkätsvaren och summorna från 

sinnesstämningsformuläret CES-D i jämförelse med de först inkomna. 

 

Vid mindre population från endast Västmanland hade intervju fungerat bra i stället för enkät 

men insamlingen av sinnesstämningsformuläret CES-D hade inte kunnat bytas ut. Vid 

intervju hade frågeställningarna blivit besvarade på ett djupare sätt, där deltagarna fått 

motivera sina ståndpunkter. Då hade det gått att få reda på varför somliga deltagare anser att 

antalet träffar är dåligt – är de för många eller för få? Det hade även gått att få reda på varför 

vissa deltagare tycker att tiden för varje träff är dålig – är den för lång eller för kort? Samma 

sak gäller de som inte anser att sinnesstämningsdagboken och hemuppgifterna är bra – varför? 

(Olsson & Sörensen 2007). 

 

Om samma undersökning gjorts om, hade vissa justeringar av enkäten gjorts. Exempelvis 

skulle enkätfråga 33 kunna ändrats till ”Hur ofta tror Du att Du i framtiden kommer att få 

nytta av kunskap som DISA-träffarna gett Dig?”, eftersom det hade stämt bättre överens med 

svarsalternativen. Layoutmässigt skulle enkätformatet ändrats så att det sträckte sig ut över 

hela arket utan den övergripande rutan. Svarstalongen hade gjorts om till A5-format för att 

minska pappersåtgången. 
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På enkäten står inledningsvis att enbart ett alternativ per fråga ska kryssas för, vilket inte blir 

en korrekt uppmaning i fråga om enkätfråga 5. Det vore bättre om enkätfråga 5 såg ut som 

enkätfråga 9, fast med svarsalternativen Ja och Nej. Enkätfråga 14 om de fått fler vänner 

skulle kunna formulerats på annat sätt, då det inte är kvantiteten som räknas utan kvaliteten av 

vänskap. Kanske kunde frågan lytt ”Har du fått bättre vänskapsrelationer genom DISA-

träffarna?” Enkätfråga 4 borde inte vara ”Vilket område bor du i”, utan snarare ”Vilket 

område gick du DISA-grupp i?”. 

 

 

6.1.2    Studiepopulationen 

 

Populationen bestod av 154 flickor som var födda mellan år 1989 och 1995. De kom från 

Blekinge (cirka 25 %) och Västmanland (cirka 75 %) på grund av kandidatuppsatsen 

(Sandberg 2008). Resultatet hade antagligen inte blivit annorlunda om andra län valts, 

eftersom deltagarna från Blekinge och Västmanland gav likvärdiga svar på enkäten (Studie 1) 

och sinnesstämningsformuläret CES-D (Studie 2). Om fler deltagare från andra län deltagit i 

undersökningen hade populationen varit större och därmed hade resultatet speglat 

verkligheten bättre och det hade kunnat förbättra generaliserbarheten. 

 

Av de 154 deltagarna fick inte 18 godkännande från sina vårdnadshavare, därmed uteslöts de i 

enkätundersökningen. Av de 136 deltagare som hade möjlighet att svara på enkäten fanns ett 

externt bortfall på 20 deltagare (cirka 15 %) exklusive internt bortfall. Det var endast tre 

respektive tio deltagare som inte fyllde i sinnesstämningsformuläret CES-D vid första 

respektive sista ifyllandet. Det externa bortfallet kan därför anses vara relativt lågt. Det 

interna bortfallet var också litet för både Studie 1 och Studie 2. Troligtvis har det interna 

bortfallet inte lett till några negativa konsekvenser av resultatet, eftersom populationen var 

stor. 

 

 

6.1.3    Genomförandet 

 

Det har funnits en förförståelsen för DISA-metoden på grund av tidigare gjord uppsats 

(Sandberg 2008). Denna förförståelse användes med fördel vid utformning av enkäten och 

majoriteten av enkätfrågorna relaterade specifikt till delar som omnämns i DISA-materialet. 

 

En prövning gjordes av enkäten, informationsbreven, instruktioner, försättsblad och svars-

talong. Tack vare prövningen kunde detta material förtydligas och förbättras. Det har 

inneburit att risken för missförståelse minskat i Studie 1 (Eliasson 2006). Att de före detta 

deltagarna som prövade enkäten och informationsbrevet var 17 år kan ha haft en viss inverkan 

på deras förståelse för formuleringar och ord. Det är ju inte säkert att en 13-åring har samma 

språkförståelse. Men troligtvis har inte resultatet blivit påverkat av det. 

 

En fördel med undersökningen är att datainsamlingen fungerade bra och att inga påminnelser 

behövde skickas till gruppledarna. Det kan bero på den information och de instruktioner som 

skickades ut till gruppledarna innan datainsamlingen påbörjades. 
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6.1.4    Bearbetningen och analysen 

 

Inmatningen av datamaterialet fungerade bra, dels tack vare att enkätfrågor och dess svars-

alternativ var förkodade och dels att plats för poängsummorna från sinnesstämningsformuläret 

CES-D vid första och sista ifyllandet samt dess differens matats in i data- och 

statistikprogrammet SPSS innan datainsamlingen. Efter inmatning av varje deltagares svar 

kontrollerades inmatningen. Det har förhoppningsvis gjort att det finns få eller inga 

inmatningsfel som påverkat resultatet. Genom SPSS gjordes en statistik analys med ensidigt 

och dubbelsidigt parvis (beroende) t-test av datamaterialet från sinnesstämningsformuläret 

CES-D. Det har inte kommit till kännedom om någon annan lämpligare analysmetod än 

parvis t-test. 

 

De deltagare som tillhörde samma DISA-grupp kunde ibland svara olika på hur många som 

deltagit i gruppen och hur länge en träff höll på. Det kan bero på att antalet deltagare i 

gruppen ökat eller minskat under tioveckorsprogrammet samt att gruppträffarna inte varit lika 

långa. 

 

 

6.1.5    Undersökningskvaliteten 

 

Validiteten anses hög eftersom det inte upptäckts några systematiska fel i undersökningens 

mätinstrument, undersökningen mätte det den avsåg att mäta och deltagarna svarade likartat 

på enkäten. Vid jämförelse av Studie 1 och Studie 2 kan validiteten betraktas vara lägre för 

Studie 1, eftersom den baseras på en egenkomponerad enkät och sinnesstämningsformuläret 

CES-D består av påståenden som finns med i tidigare validerade skalor. Innehållsvaliditeten 

är hög för båda studierna. Enkäten innehåller frågor om begrepp som innefattas i DISA-

metoden och sinnesstämningsformuläret CES-D innehåller påståenden som kopplas till 

depression (Olsson & Sörensen 2007; Radloff 1991). 

 

Reliabiliteten, det vill säga graden av tillförlitlighet i undersökningen, anses måttlig för båda 

studierna. Tillförlitligheten av den egenkomponerade enkäten tillhörande Studie 1 kunde 

endast kontrolleras till viss grad i förväg genom prövning. Det som ökar reliabiliteten är att 

det fanns instruktioner för hela enkäten och för enskilda enkätfrågor. Dessutom fick 

gruppledarna instruktioner om hur de skulle gå till väga. I efterhand när resultatet var klart 

gick det att se att enkäten blev besvarad som tänkt och det fanns knappt några frågor som 

många deltagare hoppade över. Att enkäten har fler abstrakta frågor, exempelvis ”Vad tycker 

Du…?”, än konkreta, exempelvis ”Vilket år är Du född?”, att enkäten inte innehåller några 

kontrollfrågor samt att miljön där undersökningen ägde rum skiljde sig åt för deltagarna 

minskar undersökningens reliabilitet. Men om undersökningen skulle göras om på andra 

deltagare anses sannolikheten hög att resultatet blir samma (Eliasson 2006; Olsson & 

Sörensen 2007). 

 

Reliabiliteten anses måttlig för Studie 2, eftersom det går att misstänka att vissa deltagare fyllt 

i sinnesstämningsformuläret CES-D strategiskt, då det finns deltagare som kryssat för alla 

nollor och det finns deltagare som kryssat för alla siffror som tillhör ett och samma svars-

alternativ. Bech (1993) klargör att deltagarna kan svara på påståendena som de anser vara på 

ett socialt önskvärt sätt. Med andra ord kan somliga deltagare medvetet svara på påståendena 

så att det ser ut att det ger en positiv bild. 
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Andra svarar medvetet på påståendena så att de ger en bild av att vara deprimerade fastän de 

inte är det. Men det är svårt att kontrollera hur deltagarna svarar. Även påståendenas 

ordningsföljd kan påverka svaren, men ordentliga instruktioner bör underlätta för deltagarna 

att svara så att det överensstämmer med hur de tycker (Bech 1993). Radloff (1977) förklarar 

att deltagarna kanske inte förstår att fyra av påståendena har en positiv riktning och att det ska 

finnas en försiktighet med att tolka individuella svar, då detta verktyg är ämnat för grupper. 

Det är därför viktigt att vara medveten om att poängsumman kan vara snedvriden, på grund av 

ovanstående förklaringar, när DISA-metoden och sinnesstämningsformuläret CES-D 

undersöks. 

 

I DISA-materialet är svarsalternativen till påståendena i sinnesstämningsformuläret CES-D 

numrerade (se Bilaga 1). I en gammal version ska deltagarna endast kryssa för en ruta där de 

inte ser värdet på den rutan. Det borde vara bättre för tillförlitligheten av formuläret om 

deltagarna inte ser poängstrukturen och utan förkunskaper om räknesättet. Under den 

nationella nätverksträffen för DISA den 13 november 2009, där föreliggande undersökning 

redovisades, diskuterades detta och då framkom det att en ny version håller på att utvecklas, 

där siffrorna inte ska vara med. 

 

Objektiviteten anses hög, eftersom undersökningen och uppsatsen är fri från värderingar, 

förutfattade meningar, förstärkningsord och fördomar. Det har strävats efter att ge en saklig, 

rättvis och balanserad bild av flickors psykiska hälsa, om DISA-metoden samt 

undersökningens genomförande och resultat. Författaren är opartisk i förhållande till DISA-

metoden. Författarens relation till ämnet beskrivs i introduktionsavsnittet och hur 

undersökningen gått tillväga beskrivs i metodavsnittet, därmed kan läsaren själv värdera 

undersökningens objektivitet. Dessutom har inte författaren uppfattat att uppdragsgivaren haft 

några förväntningar, utan snarare varit ett stöd för den fortsatta undersökningen av DISA-

metoden (Eliasson 2006; Olsson & Sörensen 2007). 

 

Eftersom undersökningsgruppen är så stor som 154 deltagare, borde det gå att generalisera 

resultatet till alla flickor som tagit del av DISA-metoden (Eliasson 2006; Olsson & Sörensen 

2007). 

 

 

6.2    Resultatdiskussion 

 

Det var en hög närvaro på gruppträffarna och de flesta av deltagarna uppgav att de trivdes i 

sin DISA-grupp, deltog aktivt i diskussionerna och inte kände något obehag inför att gå på 

gruppträffarna. Det är positivt att majoriteten av gruppträffarna varade i 50 till 60 minuter, 

eftersom det är inom ramen av metodens riktlinjer (Clarke & Lewinsohn 1995b). Att 

majoriteten av deltagarna deltog under diskussioner, att de trivdes och sällan kände obehag, är 

en positiv indikator för DISA-metoden. 

 

Deltagarna var i stort sett nöjda med metodens upplägg. De var mest nöjda med 

gruppstorleken och reglerna för gruppträffarna. Minst nöjda var de med sinnesstämnings-

dagboken och hemuppgifterna. Det framkom att de ville ha mer praktik, till exempel se en 

film, och ha fler gruppträffar. De ville prata mindre om negativa tankar och inte få tilldelat 

lika mycket papper. Deltagarnas åsikter om DISA-metoden stämmer överens med en annan 

undersökning om metoden RAP (Resourceful Adolescent Program) (Wolfe et al. 2008), som 

också är en depressionsförebyggande metod på tio tillfällen för tonårsflickor. 
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I den undersökningen framkommer det att deltagarna tycker om rollspel, spel, avslappnings-

övningar och diskussioner men inte hemläxor och frågelekar (Wolfe et al. 2008). 

 

Det framgår av resultatet att deltagarna tyckte att gruppträffarna var mycket bra eller bra och 

att deras nöjdhet ökade mot slutet av gruppträffarna. Det är möjligt att deltagarna tyckte bättre 

om gruppträffarna ju längre de kom i tioveckorsprogrammet, men kanske är det så att de 

bättre kom ihåg det som låg dem närmast tidsmässigt? 

 

Deltagarna var också nöjda med sina gruppledare, särskilt deras bemötande. Minst nöjda var 

deltagarna med hur gruppledarna lärt ut DISA-metoden. Det bör ändå tilläggas att det var en 

stor majoritet som tyckte att gruppledarna lärt ut metoden mycket bra eller bra. Hur 

gruppledarna uppfattas av deltagarna kan ge en bild av hur DISA-metoden fungerar. Om 

exempelvis DISA-metoden varit invecklad hade gruppledarna haft svårigheter med att 

förklara och lära ut den. Att en stor majoritet av deltagarna tycker att gruppledarna varit 

mycket bra, kan därför ses som en indikator på att DISA är välfungerande metod. 

 

Drygt hälften av deltagarna ansåg att de fått fler vänner genom att ta del av DISA-metoden. 

Som diskuteras i metoddiskussionen borde frågan om vänner handlat om kvalitet hellre än 

kvantitet. Förmodligen kommer de flesta flickor i samma DISA-grupp från samma klass, och 

då kan deras vänskap stärkas. Om de däremot från början är främmande för varandra kan de 

fått utökat socialt nätverk. Dock är det positivt att majoriteten ansåg att de fått fler vänner. 

 

DISA-metoden har även haft god självupplevd effekt på deltagarnas välmående. Enligt 

enkätresultatet mådde drygt en tredjedel bättre och några mådde mycket bättre vid 

enkätifyllandet i förhållande till hur de mådde innan de tog del av DISA-metoden. Ingen 

mådde sämre eller mycket sämre och majoriteten mådde varken bättre eller sämre. Att 

deltagarna mår bättre efter att de tagit del av DISA-metoden kan bero på att metoden 

fokuserar på positiva tankar. Detta är ytterligare en indikator på att DISA är en fungerande 

metod som förbättras flickors psykiska hälsa. 

 

En annan indikator på att DISA-metoden har en bra verkan är att majoriteten av deltagarna 

ansåg att de fått en bättre insikt och förståelse för psykisk hälsa och psykisk ohälsa. Att 

deltagarna fått ökad insikt och förståelse är bra, eftersom det kan underlätta en tanke- och 

beteendeförändring. 

 

Flertalet av deltagarna ansåg att de i framtiden kommer att få nytta av kunskap som DISA-

träffarna gett dem. Dessutom är de så nöjda med DISA-metoden att nästan alla vill att fler 

ungdomar ska få ta del av metoden. Om deltagarna får bestämma kommer DISA-metoden nå 

ut till fler ungdomar i framtiden, vilka i sin tur kommer dra nytta av den kunskap de fått. 

 

Resultatet av Studie 2, med för- och eftermätning av deltagarnas sinnesstämning med 

sinnesstämningsformuläret CES-D, visar att det skedde en signifikant förbättring av deras 

sinnesstämning under tioveckorsprogrammet. Detta ger en indikation av att DISA-metoden 

förbättrar deltagarnas sinnesstämning. Dock ändras kanske inte deltagarnas sinnesstämning 

enbart av metoden, utan även hur de mår från dag till dag. 
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En analys gjordes med enbart de 136 deltagare som fick vårdnadshavares godkännande, för 

att se om det blev samma resultat som för de 154 deltagarna av det insamlade materialet av 

sinnesstämningsformuläret CES-D. Analysen visar att siffrorna inte skiljer sig 

anmärkningsvärt åt jämfört med beräkning av alla 154 deltagare. Av en statistisk prövning 

med ensidigt parvis (beroende) t-test framkommer det att det är statistiskt signifikant att 

deltagarna som fick vårdnadshavares skriftliga godkännande fick en lägre genomsnittig 

poängsumma vid sista ifyllandet jämfört med första ifyllandet. En dubbelsidig prövning av 

den genomsnittliga differensen (dm -1,59) åskådliggör att konfidensintervallet (KI 95 % 0,0-

3,2) på gränsen inte täcker in värdet noll och att skillnaden därför är på gränsen till 

signifikans. 

 

Resultatet bekräftar att kognitiva beteendetekniker främjar ungdomars psykiska hälsa. Som 

nämns i bakgrundsavsnittet anser Clarke med kollegor (1999) och Wolfe med kollegor (2008) 

att kognitiv beteendeterapi (KBT) är en effektiv behandling av depression. Resultatet kan 

användas av metodutvecklare, som ansvarar för utformningen av DISA-metoden, genom att 

exempelvis se över deltagarnas enkätsvar angående metodens upplägg. 

 

 

6.2.1    Utvecklingsbehov av DISA-metoden 

 

Det finns behov av fortsatta undersökningar av DISA-metoden. Enligt Garber (2006) bör 

metodens effektivitet jämföras mellan pojk-/blandgrupper och flickgrupper. I bakgrunden 

framgår att Salokangas med kollegor (2002) studerat om olika metoder som ska mäta 

depressiva symptom kan vara mer relaterade till kvinnor än till ämnet depression. Ett 

utvecklingsbehov är därför att undersöka om sinnesstämningsformuläret CES-D är socialt och 

biologiskt relaterat till kvinnor eller om det är relaterat till depression, vilket kanske visar sig 

vid en undersökning om metodens effektivitet i pojkgrupper och blandgrupper. Detta hör även 

ihop med eventuella könsskillnader vid självrapportering om psykisk hälsa. Sigmon med flera 

(2005) förklarar att kvinnor och män kan se olika på psykisk hälsa, och därför svara olika på 

formulär. Om DISA-metoden ska tillämpas på både flickor och pojkar, måste det finnas mer 

vetenskaplig forskning kring om det finns könsskillnader vid självrapportering om psykisk 

ohälsa eller inte. Annars kan de psykiska tillstånden under- eller överskattas. Kanske behövs 

det ett särskilt frågeformulär för vartdera könet? 

 

DISA-metoden behöver också undersökas angående effektiviteten i olika åldersgrupper 

(Treutiger 2007) och hur länge effekten varar bland både flickor och pojkar i olika åldrar. Det 

kan göras genom en uppföljning av deltagarnas sinnesstämning med sinnesstämnings-

formuläret CES-D exempelvis efter ett halvår eller ett år. DISA-metodens effektivitet bör 

även jämföras med andra depressionsförebyggande metoder, exempelvis QALY’s (Quality-

Adjusted Life Years) för att kunna jämföra hur stor DISA-metodens samhällsvinst är i 

förhållande till övriga metoder (Sandberg 2008). 

 

Andra utvecklingsbehov handlar om gruppledarna, implementering och arenor. Undersökning 

med både gruppledare som fullföljt flera DISA-grupper, och som därmed har stor erfarenhet 

av metoden, och nyblivna gruppledare bör göras, för att studera om de uppfattar metoden 

olika. En implementeringsundersökning bör göras för att studera hur rektorns och skol-

ledningens inställning till DISA-metoden påverkar implementeringen av metoden på skolor 

och hur det påverkar deltagarna (Sandberg 2008). 
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Durlak (1998) anser att framtida undersökningar skulle kunna granska hur DISA-metoden 

fungerar i olika arenor, till exempel skola, fritidsgård och ungdomsmottagning, och hur 

metoden fungerar för olika populationer, för att på så vis kunna framhäva vad som är mest 

effektivt befolknings- och kostnadsmässigt. 

 

Slutligen, då psykisk ohälsa är kopplat till psykosomatiska symptom som huvudvärk, yrsel, 

magont samt värk i nacke och skuldror (FHI 2006), borde DISA-metodens inverkan på 

psykosomatiska symptom undersökas till exempel genom en för- och eftermätning. 

 

 

6.3    Etikdiskussion 

 

Det har tagits hänsyn till forskningsetiska principer inom humanistisk och samhälls-

vetenskaplig forskning vid undersökningens genomförande (Vetenskapsrådet 2002). 

Principen om informationskravet uppfylldes, då deltagarna blev informerade om bland annat 

undersökningens syfte och rätten att avsluta ifyllandet av enkäten (se Bilaga 4). Eftersom 18 

deltagare under 15 år inte fick vårdnadshavares skriftliga godkännande, fick de inte vara med 

i undersökningen (se Bilaga 3 och 7). Därmed uppfylldes samtyckeskravet också. Men 

åldersgränsen kan tolkas. Går gränsen på födelsedagen eller födelseåret? I denna 

undersökning har födelseåret varit mätstickan. Kanske hade undersökningen blivit mer 

tillförlitlig om deltagarna fyllt i födelsedata och datum när de fyllde i enkäten. 

 

Den tredje etiska principen är konfidentialitetskravet. Avsikten var att skydda deltagarnas 

anonymitet. De ombads därför att inte skriva sina namn på enkäterna. Dessutom skulle 

enkäterna stoppas i kuvert och klistras igen, enligt instruktioner. Tyvärr uppstod det problem. 

En grupp skrev under enkäterna med sina namn. För alla deltagare i två grupper var inte 

kuverten till enkäterna igenklistrade, vilket innebär att deltagarnas anonymitet inte skyddades. 

I ytterligare två grupper fanns ett par tre stycken kuvert som inte var igenklistrade. Dessutom 

hade deltagare från andra tre grupper inte ens enkäterna instoppade i svarskuvert. Kanske blev 

svarskuvert aldrig utdelade till de tre sistnämnda grupperna. Risken finns också att 

gruppledarna till dessa grupper kollat på de enskilda enkätsvaren. Gruppledarna fick 

information om att de skulle klippa bort deltagarnas namn på försättsbladet för insamling av 

sinnesstämningsformuläret CES-D (se Bilaga 5 och 6). Dessvärre hade inte två gruppledare 

tagit bort sina deltagares namn på sinnesstämningsformulären. 

 

Enligt den fjärde principen, nyttjandekravet, har författaren endast nyttjat datamaterialet i 

föreliggande examensarbete. Efter att examensarbetet blivit godkänt, kommer insamlat 

datamaterial förstöras. 
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7    SLUTSATSER 

 

Följande slutsatser om hur deltagare i DISA-grupper uppfattar metoden och dess effekt kan 

bidra till fortsatt utveckling av DISA-metoden: 

 

 Beträffande metodens upplägg tyckte deltagarna bäst om gruppstorleken och reglerna 

för gruppträffarna och de tyckte minst om sinnesstämningsdagboken och hem-

uppgifterna. 

 

 Deltagarna tyckte att gruppträffarna var mycket bra eller bra, där träff 10 var bäst. 

 

 Det ska vara frivilligt att ta del av DISA-metoden och under gruppträffarna ska det 

vara mindre prat om negativa tankar, enligt deltagarna. 

 

 Flertalet av deltagarna tyckte att gruppledarna förklarat och lärt ut DISA-metoden på 

ett bra eller mycket bra sätt och att gruppledarna också bemött dem bra eller mycket 

bra. 

 

 Den självupplevda effekten av att ha tagit del av DISA-metoden blev att drygt hälften 

av deltagarna fick fler vänner, nästan två femtedelar mådde bättre eller mycket bättre 

efter att de tagit del av DISA-metoden och merparten fick bättre insikt och förståelse 

för psykisk hälsa och ohälsa. 

 

 Flertalet av deltagarna tror att de i framtiden kommer att få nytta av kunskapen som de 

fått genom DISA-metoden och de önskar att fler ungdomar ska få ta del av metoden. 

 

 Deltagarnas sinnesstämning var signifikant bättre vid sista ifyllandet av sinnes-

stämningsformuläret CES-D i förhållande till första ifyllandet. 

 

Det finns alltså flera indikationer på att DISA är en välfungerande depressionsförebyggande 

metod. 
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Bilaga 1:    Sinnesstämningsformuläret CES-D 

 1 

 



 

 2 

 



Bilaga 2:    Enkät 

 1  

Löpnummer:_____ 
 
 

Enkät om gruppdeltagarnas bedömning av DISA-metoden 
 
 

Nedan följer 35 frågor. Var vänlig kryssa  för ett alternativ per fråga som passar Dig 

bäst. Om Du har en gruppledare, kryssa endast i för gruppledare 1, Om Du har två 

gruppledare, bestäm Dig för vem som är gruppledare 1 och vem som är gruppledare 2. 

Fyll i likadant och växla inte mellan gruppledarna. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fråga 1. Vilket år är Du född? 
 

 1 1989   3 1991   5 1993   7 1995 

 2 1990   4 1992   6 1994   8 1996 

Fråga 4. Vilket område bor Du i? (Om Du bor på flera ställen, välj det område där Du bor 
oftast. Om Ditt område inte finns med, kryssa för det alternativ som ligger närmast.) 
 

 1 Arboga                  6 Kvicksund   10 Sala 

 2 Fagersta                  7 Köping   11 Skinnskatteberg 

 3 Hallstahammar                  8 Norberg   12 Surahammar 

 4 Kolsva                  9 Ronneby   13 Västerås 

 5 Kungsör 

Fråga 2. Hur många har i genomsnitt 
deltagit i Din DISA-grupp? 
 

 1 4-6 

 2 7-9 

 3 10-12 

 4 13-15 

Fråga 3. Vad tycker Du om 
gruppstorleken? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dålig 

 4 Dålig 

 5 Mycket dålig 

 



 

 2  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fråga 6. Vad tycker Du om antalet 
träffar i tioveckorsprogrammet? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 5. Kryssa för de gruppträffar Du varit på. 
 

 1 Träff 1 – ”Lära känna varandra” 

 2 Träff 2 – ”Att hantera stress och hur man ändrar sitt sätt att tänka” 

 3 Träff 3 – ”Stressiga situationer och negativt tänkande” 

 4 Träff 4 – ”Det positiva tänkandets kraft” 

 5 Träff 5 – ”Ändra negativt tänkande till positivt tänkande” 

 6 Träff 6 – ”Orimligt tänkande” 

 7 Träff 7 – ”Undersöka ursprunget till negativa tankar och finna sätt att hantera 

 stressiga händelser” 

 8 Träff 8 – ”Stoppa negativa tankar, Kommunikationsträning (del I)” 

 9 Träff 9 – ”Kommunikationsträning (del II)” 

 10 Träff 10 – ”Att planera för att må bättre” 

Fråga 8. Vad tycker Du om tiden för varje träff? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 7. Hur länge höll en gruppträff 
på? 
 

 1 30-40 minuter 

 2 50-60 minuter 

 3 70-80 minuter 

 4 90-100 minuter 



 

 3  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fråga 8. Om Du har haft någon 
fundering, har Du då vågat ställa 
frågor till gruppledare 1? 
 

 1 Ja 

 2 Nej 

Fråga 9. Kryssa för hur Du upplevt var och en av de träffar Du deltagit i. 
(Se träffinnehåll på fråga 5) 

 

            Mycket    Bra     Varken bra          Dålig      Mycket 
                bra       eller dålig         dålig 
 

a) Träff 1  1  2  3  4  5 

b) Träff 2  1  2  3  4  5 

c) Träff 3  1  2  3  4  5 

d) Träff 4  1  2  3  4  5 

e) Träff 5  1  2  3  4  5 

f) Träff 6  1  2  3  4  5 

g) Träff 7  1  2  3  4  5 

h) Träff 8  1  2  3  4  5 

i) Träff 9  1  2  3  4  5 

j) Träff 10  1  2  3  4  5 

Fråga 10. Skulle Du vilja tillföra något 
till de tio gruppträffarna? 
 

 1 Ja 

 2 Nej 

 

Om ja, vad och varför? 

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________ 

Fråga 11. Skulle Du vilja ta bort något 
från de tio gruppträffarna? 
 

 1 Ja 

 2 Nej 

 

Om ja, vad och varför? 

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________ 



 

 4  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fråga 15. Har Du någon gång under 
perioden för DISA-träffarna känt 
obehag inför att gå på en DISA-träff? 
 

 1 Nästan alltid 

 2 Ofta 

 3 Ibland 

 4 Sällan 

 5 Aldrig 

Fråga 13. Har Du deltagit under 
diskussionerna? 
 

 1 Nästan alltid 

 2 Ofta 

 3 Ibland 

 4 Sällan 

 5 Aldrig 

 

Fråga 12. Hur har Du trivts i DISA-
gruppen? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

 

Fråga 14. Har Du fått fler vänner 
genom DISA-träffarna? 
 

 1 Stämmer mycket bra 

 2 Stämmer bra 

 3 Stämmer i viss mån 

 4 Stämmer knappast 

 5 Stämmer inte alls 

Fråga 16. Hur mår Du? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 17. Hur tycker Du att Du mår nu i 
förhållande till hur Du mådde innan Du 
tog del av DISA-metoden? 
 

 1 Jag mår mycket bättre nu 

 2 Jag mår bättre nu 

 3 Jag mår varken bättre eller 

       sämre nu 

 4 Jag mår sämre nu 

 5 Jag mår mycket sämre nu 



 

 5  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fråga 20. Hur tycker Du att 
gruppledare 1 har lärt ut metoden? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 18. Hur har gruppledare 1 
förklarat olika delar i DISA-metoden? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

 

Fråga 19. Hur har gruppledare 2 
förklarat olika delar i DISA-metoden? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

 
Fråga 21. Hur tycker Du att 
gruppledare 2 har lärt ut metoden? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 22. Hur har gruppledare 1 
bemött Dig? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 23. Hur har gruppledare 2 
bemött Dig? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 24. Vad tycker Du om reglerna 
för gruppträffarna? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåliga 

 4 Dåliga 

 5 Mycket dåliga 

 

Fråga 25. Vad tycker Du om Känslor-
Handlingar-Tankar-triangeln? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dålig 

 4 Dålig 

 5 Mycket dålig 

 



 

 6  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fråga 27. Vad tycker Du om 
hemuppgifterna? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåliga 

 4 Dåliga 

 5 Mycket dåliga 

 

Fråga 29. Vad tycker Du om serie-
stripparna som beskriver utlösande 
händelser? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 28. Vad tycker Du om positiva 
och negativa spiralen? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dålig 

 4 Dålig 

 5 Mycket dålig 

 

Fråga 26. Vad tycker Du om 
sinnesstämningsdagboken? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dålig 

 4 Dålig 

 5 Mycket dålig 

 

Fråga 30. Vad tycker Du om 
sinnesstämningsformuläret CES-D? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dåligt 

 4 Dåligt 

 5 Mycket dåligt 

Fråga 31. Vad tycker Du om lokalen där 
DISA-träffarna ägt rum? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dålig 

 4 Dålig 

 5 Mycket dålig 



 

 7  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tack för Ditt deltagande! 
 
 
 

Kontrollera att Du inte missat fylla i någon fråga. Lägg Din ifyllda enkät i separat kuvert. 
Tänk på att löpnumret (id-numret) på denna enkät ska överensstämma med löpnumret 
på sinnesstämningsformulären som Du fyllt i. Ge Din(a) gruppledare Ditt förslutna kuvert. 
 
 

Fråga 33. Tror Du att Du i framtiden 
kommer få nytta av kunskap som 
DISA-träffarna gett Dig? 
 

 1 Nästan alltid 

 2 Ofta 

 3 Ibland 

 4 Sällan 

 5 Aldrig 

Fråga 34. Vad tycker Du om DISA-
metoden i sin helhet? 
 

 1 Mycket bra 

 2 Bra 

 3 Varken bra eller dålig 

 4 Dålig 

 5 Mycket dålig 

Fråga 32. Har Du, genom DISA-
metoden, fått en bättre insikt och 
förståelse för psykisk hälsa och 
psykisk ohälsa? 
 

 1 Stämmer mycket bra 

 2 Stämmer bra 

 3 Stämmer i viss mån 

 4 Stämmer knappast 

 5 Stämmer inte alls 

 

Fråga 35. Skulle Du vilja att fler 
ungdomar får ta del av DISA-metoden? 
 

 1 Stämmer mycket bra 

 2 Stämmer bra 

 3 Stämmer i viss mån 

 4 Stämmer knappast 

 5 Stämmer inte alls 



Bilaga 3:    Svarstalong till vårdnadshavare 

 1  

                 

 
 

Svarstalong till enkätundersökning 
gällande DISA-metoden 

 
 
 
Vårdnadshavare 1: 
Jag, _______________________, godkänner härmed och vid dags datum _____________ 
att Mitt barn _______________________ får delta i enkätundersökningen om DISA-
metoden. 
 
 
 
Vårdnadshavare 2: 
Jag, _______________________, godkänner härmed och vid dags datum _____________ 
att Mitt barn _______________________ får delta i enkätundersökningen om DISA-
metoden. 
 
 
 
DISA-deltagaren lämnar ifylld talong till DISA-gruppledare för att få delta i enkätundersökningen. 



Bilaga 4:    Informationsbrev till deltagare 

 1  

                 
 

Information om datainsamling angående DISA-metoden 
 

Hej! 
 
Jag vänder mig till Dig som deltagit i en DISA-grupp i Blekinge eller Västmanland under 
höstterminen 2008. Jag heter Elin Sandberg och jag läser folkhälsovetenskap vid 
Mälardalens högskola i Västerås. På uppdrag av Folkhälsoenheten i Västmanland skriver 
jag mitt examensarbete. Det ska belysa DISA-metoden ur gruppdeltagarnas perspektiv, 
därför behöver jag Din hjälp. Både data från enkätundersökningen och frågeformuläret 
CES-D kommer att samlas in. Din medverkan i enkätundersökningen kommer att öka 
kunskapen om DISA-metoden, därför är det viktigt att Du svarar precis som du känner. 
Om Du är under 15 år måste vi få ett skriftligt godkännande från Dina vårdnadshavare 
innan Du deltar. 
 
Syftet med undersökningen är att studera hur gruppdeltagare i Blekinge och 
Västmanland upplever metoden och om den påverkar deras sinnesstämning. 
Förhoppningen är att Dina och övriga gruppdeltagares åsikter och erfarenheter ska ligga 
till grund för utvecklingen av DISA-metoden. Det är helt frivilligt att delta i 
enkätundersökningen. Det innebär att Du inte behöver svara på frågor som ställs och Du 
kan när som helst avbryta deltagandet utan någon motivering. Genom att svara på 
frågorna, som tar cirka tio minuter, godkänner Du att delta i undersökningen. Alla 
uppgifter kommer att behandlas konfidentiellt. Det betyder att bara jag kommer att 
kunna se hur enskilda personer svarat. När examensarbetet är godkänt kommer insamlad 
data att raderas. I examensarbetet finns ingen möjlighet att se vilka personer som har 
deltagit i undersökningen eller hur enskilda personer har svarat. 
 
Examensarbetet beräknas vara klart sommaren 2009. Det kommer att presenteras vid 
Mälardalens högskola och för uppdragsgivaren Folkhälsoenheten i Västmanland. 
Kontakta mig om Du vill ta del av examensarbetet. Eventuellt kommer dessutom en 
vetenskaplig artikel att skrivas med resultaten i denna undersökning som utgångspunkt. 
För ytterligare information, var vänlig kontakta mig. 
 

 

 

 

Elin Sandberg 
Filosofie kandidat i 
folkhälsovetenskap, 
Akademin för hälsa, vård 
och välfärd, 
Mälardalens högskola 
xxxx-xx xx xx 
esg05005@student.mdh.se 

Sussan Öster 
Metodutvecklare, 
Folkhälsoenheten, 
Landstinget 
Västmanland 
xxxx-xxx xx 
xxxx-xx xx xx 
sussan.oster@ltv.se 

  Ingemar Åkerlind 
  Professor i 
  folkhälsovetenskap, 
  Akademin för hälsa, 
  vård och välfärd, 
  Mälardalens högskola 
  xxx-xx xx xx 
  ingemar.akerlind@mdh.se 

Åsa Pahlmblad 
Folkhälsosamordnare, 
Ronneby Kommun 
xxxx-xx xx xx 
xxxx-xx xx xx 
asa.pahlmblad@ronneby.se 
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Instruktioner för DISA-handledare inför 
datainsamling tillhörande examensarbete 

 
Hej! 
 
Du som DISA-handledare i Blekinge eller Västmanland ska ha följande: 

- enkät till alla deltagare, 
- informationsbrev till alla deltagare, 
- informationsbrev till vårdnadshavare (om deltagarna är under 15 år), 
- svarstalong till vårdnadshavare (om deltagarna är under 15 år), 
- kuvert till alla deltagare (som de ska lägga enkäten i), 
- försättsblad till sinnesstämningsformuläret CES-D, 
- ifyllda sinnesstämningsformulär från både för- och eftermätningen samt 
- ett stort kuvert att lägga kuvert (innehållande enkäter), försättsblad, 

sinnesstämningsformulär och svarstalonger i. 
 
Dela ut enkät, informationsbrev och kuvert till alla deltagare i Din DISA-grupp på tionde 
och sista gruppträffen. Observera att deltagare under 15 år måste ha vårdnadshavares 
skriftliga godkännande innan dess. Dela ut särskilt informationsbrev och svarstalong till 
de deltagare som är under 15 år innan den sista gruppträffen. Om en deltagare under 15 år 
har skilda föräldrar ska båda föräldrarna få informationsbrevet. Det räcker dock då att en 
svarstalong lämnas in med bådas underskrifter. När vårdnadshavares skriftliga 
godkännande lämnas in från deltagaren, får Du lämna ut enkäten. 
 
Det bör ta ungefär tio minuter för deltagarna att fylla i enkäten. Deltagarna ska inte skriva 
under enkäten med sina namn! Ge respektive deltagare valfritt löp-/idnummer, dock ska 
ingen ha samma nummer. Observera att det är av stor vikt att löp-/idnumret på respektive 
enkät ska stämma överens med löp-/idnumret på sinnesstämningsformuläret vid för- 
respektive eftermätningen och på försättsbladet till sinnesstämningsformulären. 
Anledningen är att jag som ska sammanställa all data ska veta vilken enkät som hör till 
vilka sinnesstämningsformulär. Behåll med fördel sinnesstämningsformulären och 
försättsbladet för eget eventuellt framtida bruk och ge mig en kopia. Klipp ut deltagarnas 
namn på kopian som skickas till mig. Om Du tidigare fått ett annat exemplar av 
försättsbladet går det bra att skicka det i stället. 
 
Om Du samlar in svarstalonger ska Du skicka med dem i kuvertet. Skriv ett meddelande 
om det finns deltagare som inte fått vårdnadshavares godkännande. Meddela även 
eventuellt bortfall, alltså om det är någon som av någon anledning inte fyllt i enkäten. 
Se fortsättning på nästa sida! 
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Meddela mig om Du exempelvis har ändrat stora saker i materialet eller slagit ihop vissa 
gruppträffar, eftersom deltagarna får detaljfrågor om materialet. Meddela även vilken 
lokal gruppträffarna varit i. Andra saker jag vill att Du meddelar mig är hur Du har 
rekryterat deltagare till grupperna. Har Du slumpmässigt handplockat dem? Har Du 
handplockat dem utifrån behov (att de ligger i riskgrupp)? Har inbjudan gått ut till alla i en 
viss årskurs? I så fall vilken årskurs och har det även inkluderat pojkar? Dessutom vill jag 
veta hur många som Du bjudit in till DISA-grupperna, hur många som gått med i DISA-
grupperna efter inbjudan och hur många av dessa som fullföljt alla gruppträffar. 
 
Hör gärna av Dig om Du har några frågor eller funderingar! 
 
Med vänlig hälsning, 
 
Elin Sandberg 
Fil. kand. i folkhälsovetenskap 
esg05005@student.mdh.se 
xxxx-xx xx xx 

Om Du är DISA-handledare i 
Blekinge, var god skicka kuvert 
med enkäter, försättsblad, 
svarstalonger och kopior av CES-
D-formulär till: 

 Om Du är DISA-handledare i 
Västmanland, var god skicka 
kuvert med enkäter, försättsblad, 
svarstalonger och kopior av CES-
D-formulär till: 
 

Åsa Pahlmblad 
Folkhälsosamordnare 
Ronneby Kommun 
Stadshuset 
372 80 Ronneby 
xxxx-xx xx xx  /  xxxx-xx xx xx 
asa.pahlmblad@ronneby.se 

 Sussan Öster 
Metodutvecklare 
Folkhälsoenheten 
Vårdcentralen, Lasarettet 
731 81 Köping 
xxxx-xxx xx  /  xxxx-xx xx xx 
sussan.oster@ltv.se 
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Försättsblad till insamling av 

sinnesstämningsformulär CES-D i DISA-grupp 
 

Grupp (skola/ungdomsmottagning):................................................................... 

Handledare:........................................................................................................... 

Datum, kursstart och första ifyllningstillfället:.................................................. 

Datum, kursslut och sista ifyllningstillfället:...................................................... 
 

Namn Id nr (skrivs på 

formuläret av dig 

som handledare 

innan du delar ut 

dem för ifyllnad. 

Tänk på att hålla 

isär olika grupper 

från varandra) 

Poängsumma, 

kursstart 

Poängsumma, 

kursslut 

Differens 

(+ eller -) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 

Samla in sinnesstämningsformulären (kopiera dem och skicka kopiorna i kuvertet). Se till att 

samma deltagare har samma idnr på de båda sinnesstämningsformulären (som du själv skrivit 

dit). Efter att poängsummor och idnr från båda sinnesstämningsformulären är ifyllda på detta 

försättsblad, klipper du bort namnen från listan ovan men låter idnumren stå kvar. Kopia på 

det ifyllda försättsbladet skickas också med i kuvertet. 

 

Om Du är DISA-handledare i Ronneby, var god skicka kuvert med enkäter, försättsblad, 

svarstalonger och CES-D-formulär till Åsa Pahlmblad, Ronneby Kommun, Stadshuset, 372 

80 Ronneby. Om Du är DISA-handledare i Västmanland, var god skicka ovanstående till 

Sussan Öster, Folkhälsoenheten, Vårdcentralen, 731 81 Köping. 
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Information till Dig som är vårdnadshavare 
till ungdomar som deltagit i en DISA-grupp 

Hej! 
 
Mitt namn är Elin Sandberg och jag går mitt magisterår på den folkhälsovetenskapliga 
utbildningen vid Mälardalens högskola i Västerås. På uppdrag av Folkhälsoenheten i 
Västmanland skriver jag mitt examensarbete, vilket ska belysa DISA-metoden ur 
gruppdeltagarnas perspektiv genom en enkätundersökning och insamling av data från 
frågeformuläret CES-D, som används vid gruppträffarna. Enligt gällande forskningsetiska 
principer behövs vårdnadshavares samtycke för enkäter som riktar sig till personer under 
15 år, därför har Du fått detta brev. Enkäten kommer att delas ut bland ungdomar som 
deltagit i en DISA-grupp i Blekinge eller Västmanland under höstterminen 2008. Ditt barns 
medverkan i enkätundersökningen kommer att öka kunskapen om DISA-metoden. 
 
Syftet med undersökningen är att studera hur gruppdeltagare i Blekinge och 
Västmanland upplever metoden och om den påverkar deras sinnesstämning. 
Förhoppningen är att Ditt barn och övriga gruppdeltagares åsikter och erfarenheter ska 
ligga till grund för utvecklingen av DISA-metoden. Deltagandet i enkätundersökningen är 
frivilligt, vilket innebär att Ditt barn inte behöver svara på frågor som ställs i enkäten och 
när som helst kan avbryta deltagandet utan någon motivering. Det kommer att ta cirka 
tio minuter att svara på enkäten. Enkätsvaren och resultaten från frågeformuläret CES-D 
kommer enbart att bearbetas statistiskt på gruppnivå och allt material behandlas 
konfidentiellt. Det innebär att all data kommer behandlas varsamt och enbart av mig. När 
examensarbetet är godkänt kommer insamlad data att raderas. I examensarbetet finns 
ingen möjlighet att se vilka personer som har deltagit i undersökningen eller hur enskilda 
personer har svarat. 
 
Examensarbetet beräknas vara klart sommaren 2009. Det kommer att presenteras vid 
Mälardalens högskola och för uppdragsgivaren Folkhälsoenheten i Västmanland. 
Kontakta mig om Du vill ta del av examensarbetet. Eventuellt kommer dessutom en 
vetenskaplig artikel att skrivas med resultaten i denna undersökning som utgångspunkt. 
Om Du godkänner att Ditt barn får delta i enkätundersökningen, fyll då i medföljande 
svarstalong och låt ditt barn lämna den till DISA-gruppledaren vid nästa DISA-träff. För 
ytterligare information, var vänlig kontakta nedanstående ansvariga. 

Elin Sandberg 
Filosofie kandidat i 
folkhälsovetenskap, 
Akademin för hälsa, vård 
och välfärd, 
Mälardalens högskola 
xxxx-xx xx xx 
esg05005@student.mdh.se 

Sussan Öster 
Metodutvecklare, 
Folkhälsoenheten, 
Landstinget 
Västmanland 
xxxx-xxx xx 
xxxx-xx xx xx 
sussan.oster@ltv.se 

  Ingemar Åkerlind 
  Professor i 
  folkhälsovetenskap, 
  Akademin för hälsa, 
  vård och välfärd, 
  Mälardalens högskola 
  xxx-xx xx xx 
  ingemar.akerlind@mdh.se 

Åsa Pahlmblad 
Folkhälsosamordnare, 
Ronneby Kommun 
xxxx-xx xx xx 
xxxx-xx xx xx 
asa.pahlmblad@ronneby.se 
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Fråga 2. Hur många har i 
genomsnitt deltagit i Din 
DISA-grupp? 

 4-6 7-9 10-12 13-15 Totalt  

 Blekinge 6 8 17 0 31  

 Västmanland 10 26 30 19 85  

 Totalt 16 34 47 19 116  

        

Fråga 3. Vad tycker Du om 
gruppstorleken? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Totalt  

 Blekinge 18 11 2 0 31  

 Västmanland 26 47 11 1 85  

 Totalt 44 58 13 1 116  

        

Fråga 5. a) Har Du varit på 
träff 1? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 29 1 30    

 Västmanland 71 6 77    

 Totalt 100 7 107    

        

Fråga 5. b) Har Du varit på 
träff 2? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 29 1 30    

 Västmanland 76 1 77    

 Totalt 105 2 107    

        

Fråga 5. c) Har Du varit på 
träff 3? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 29 1 30    

 Västmanland 71 6 77    

 Totalt 100 7 107    

        

Fråga 5. d) Har Du varit på 
träff 4? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 30 0 30    

 Västmanland 54 23 77    

 Totalt 84 23 107    

        

Fråga 5. e) Har Du varit på 
träff 5? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 28 2 30    

 Västmanland 69 8 77    

 Totalt 97 10 107    

        

Fråga 5. f) Har Du varit på 
träff 6? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 28 2 30    

 Västmanland 62 15 77    

 Totalt 90 17 107    

        

Fråga 5. g) Har Du varit på 
träff 7? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 26 4 30    

 Västmanland 63 14 77    

 Totalt 89 18 107    
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Fråga 5. h) Har Du varit på 
träff 8? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 27 3 30    

 Västmanland 63 14 77    

 Totalt 90 17 107    

        

Fråga 5. i) Har Du varit på 
träff 9? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 28 2 30    

 Västmanland 55 22 77    

 Totalt 83 24 107    

        

Fråga 5. j) Har Du varit på 
träff 10? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 27 3 30    

 Västmanland 65 12 77    

 Totalt 92 15 107    

        

Fråga 6. Vad tycker Du om 
antalet träffar i 
tioveckorsprogrammet? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Dåligt Mycket 
dåligt 

Totalt 

 Blekinge 10 17 4 0 0 31 

 Västmanland 17 43 21 2 1 84 

 Totalt 27 60 25 2 1 115 

        

Fråga 7. Hur länge höll en 
gruppträff på? 

 30-40 
minuter 

50-60 
minuter 

70-80 
minuter 

90-100 
minuter 

Totalt  

 Blekinge 0 15 15 0 30  

 Västmanland 10 50 11 11 82  

 Totalt 10 65 26 11 112  

        

Fråga 8. Vad tycker Du om 
tiden för varje träff? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Dåligt Mycket 
dåligt 

Totalt 

 Blekinge 8 18 5 0 0 31 

 Västmanland 19 41 15 6 3 84 

 Totalt 27 59 20 6 3 115 

        

Fråga 9. a) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 1. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 7 17 6 0 0 30 

 Västmanland 14 38 16 3 1 72 

 Totalt 21 55 22 3 1 102 

        

Fråga 9. b) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 2. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 7 18 5 0 0 30 

 Västmanland 15 43 15 3 2 78 

 Totalt 22 61 20 3 2 108 

        

Fråga 9. c) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 3. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 6 17 8 0 0 31 

 Västmanland 12 43 17 2 1 75 

 Totalt 18 60 25 2 1 106 
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Fråga 9. d) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 4. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 5 19 7 0 0 31 

 Västmanland 12 34 12 3 1 62 

 Totalt 17 53 19 3 1 93 

        

Fråga 9. e) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 5. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 7 16 6 0 0 29 

 Västmanland 13 41 14 2 1 71 

 Totalt 20 57 20 2 1 100 

        

Fråga 9. f) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 6. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 5 18 6 0 0 29 

 Västmanland 13 34 15 1 1 64 

 Totalt 18 52 21 1 1 93 

        

Fråga 9. g) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 7. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 6 14 6 0 0 26 

 Västmanland 14 38 16 1 1 70 

 Totalt 20 52 22 1 1 96 

        

Fråga 9. h) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 8. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 5 17 7 0 0 29 

 Västmanland 19 37 11 2 1 70 

 Totalt 24 54 18 2 1 99 

        

Fråga 9. i) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 9. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 7 16 5 0 0 28 

 Västmanland 17 38 8 1 1 65 

 Totalt 24 54 13 1 1 93 

        

Fråga 9. j) Kryssa för hur Du 
upplevt träff 10. 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 9 15 5 0 0 29 

 Västmanland 27 31 10 2 1 71 

 Totalt 36 46 15 2 1 100 

        

Fråga 10. Skulle Du vilja 
tillföra något till de tio 
gruppträffarna? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 3 28 31    

 Västmanland 8 76 84    

 Totalt 11 104 115    
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Fråga 11. Skulle Du vilja ta 
bort något från de tio 
gruppträffarna? 

 Ja Nej Totalt    

 Blekinge 3 28 31    

 Västmanland 8 76 84    

 Totalt 11 104 115    

        

Fråga 12. Hur har Du trivts i 
DISA-gruppen? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Dåligt Mycket 
dåligt 

Totalt 

 Blekinge 14 14 3 0 0 31 

 Västmanland 30 41 11 2 1 85 

 Totalt 44 55 14 2 1 116 

        

Fråga 13. Har Du deltagit 
under diskussionerna? 

 Nästan 
alltid 

Ofta Ibland Sällan Totalt  

 Blekinge 15 12 4 0 31  

 Västmanland 17 33 23 9 82  

 Totalt 32 45 27 9 113  

        

Fråga 14. Har Du fått fler 
vänner genom DISA-
träffarna? 

 Stämmer 
mycket 

bra 

Stämmer 
bra 

Stämmer 
i viss mån 

Stämmer 
knappast 

Stämmer 
inte alls 

Totalt 

 Blekinge 0 7 12 8 4 31 

 Västmanland 6 14 26 17 18 81 

 Totalt 6 21 38 25 22 112 

        

Fråga 15. Har Du någon gång 
under perioden för DISA-
träffarna känt obehag inför 
att gå på en DISA-träff? 

 Nästan 
alltid 

Ofta Ibland Sällan Aldrig Totalt 

 Blekinge 0 0 5 8 17 30 

 Västmanland 2 3 16 22 40 83 

 Totalt 2 3 21 30 57 113 

        

Fråga 16. Hur mår Du?  Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Dåligt Totalt  

 Blekinge 18 11 1 1 31  

 Västmanland 31 33 12 6 82  

 Totalt 49 44 12 7 113  

        

Fråga 17. Hur tycker Du att 
Du mår nu i förhållande till 
hur Du mådde innan Du tog 
del av DISA-metoden? 

 Jag mår 
mycket 

bättre nu 

Jag mår 
bättre nu 

Jag mår 
varken 
bättre 
eller 

sämre nu 

Totalt   

 Blekinge 0 10 21 31   

 Västmanland 5 30 49 84   

 Totalt 5 40 70 115   

        

Fråga 18. Hur har gruppledare 
1 förklarat olika delar i DISA-
metoden? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Totalt   

 Blekinge 13 16 2 31   

 Västmanland 46 33 5 84   

 Totalt 59 49 7 115   
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Fråga 19. Hur har gruppledare 
2 förklarat olika delar i DISA-
metoden? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Mycket 
dåligt 

Totalt  

 Blekinge 12 16 3 0 31  

 Västmanland 41 32 7 1 81  

 Totalt 53 48 10 1 112  

        

Fråga 20. Hur tycker Du att 
gruppledare 1 har lärt ut 
metoden? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Dåligt Mycket 
dåligt 

Totalt 

 Blekinge 13 14 4 0 0 31 

 Västmanland 37 44 1 2 1 85 

 Totalt 50 58 5 2 1 116 

        

Fråga 21. Hur tycker Du att 
gruppledare 2 har lärt ut 
metoden? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Dåligt Mycket 
dåligt 

Totalt 

 Blekinge 12 13 5 1 0 31 

 Västmanland 38 35 6 3 1 83 

 Totalt 50 48 11 4 1 114 

        

Fråga 22. Hur har gruppledare 
1 bemött Dig? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Totalt   

 Blekinge 13 17 1 31   

 Västmanland 50 29 5 84   

 Totalt 63 46 6 115   

        

Fråga 23. Hur har gruppledare 
2 bemött Dig? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Dåligt Totalt  

 Blekinge 12 17 1 1 31  

 Västmanland 45 33 4 0 82  

 Totalt 57 50 5 1 113  

        

Fråga 24. Vad tycker Du om 
reglerna för gruppträffarna? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåliga 

Dåliga Mycket 
dåliga 

Totalt 

 Blekinge 11 16 4 0 0 31 

 Västmanland 35 41 7 1 1 85 

 Totalt 46 57 11 1 1 116 

        

Fråga 25. Vad tycker Du om 
Känslor-Handlingar-Tankar-
triangeln? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 6 16 6 2 0 30 

 Västmanland 24 43 13 0 1 81 

 Totalt 30 59 19 2 1 111 

        

Fråga 26. Vad tycker Du om 
sinnesstämningsdagboken? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 2 8 16 5 0 31 

 Västmanland 11 30 30 7 6 84 

 Totalt 13 38 46 12 6 115 
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Fråga 27. Vad tycker Du om 
hemuppgifterna? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåliga 

Dåliga Mycket 
dåliga 

Totalt 

 Blekinge 0 7 18 5 0 30 

 Västmanland 5 32 26 15 7 85 

 Totalt 5 39 44 20 7 115 

        

Fråga 28. Vad tycker Du om 
positiva och negativa 
spiralen? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 2 19 9 1 0 31 

 Västmanland 22 37 24 0 2 85 

 Totalt 24 56 33 1 2 116 

        

Fråga 29. Vad tycker Du om 
seriestripparna som beskriver 
utlösande händelser? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåliga 

Dåliga Mycket 
dåliga 

Totalt 

 Blekinge 10 12 7 2 0 31 

 Västmanland 19 39 17 7 2 84 

 Totalt 29 51 24 9 2 115 

        

Fråga 30. Vad tycker Du om 
sinnesstämnings-formuläret 
CES-D? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dåligt 

Dåligt Mycket 
dåligt 

Totalt 

 Blekinge 0 13 18 0 0 31 

 Västmanland 9 43 24 2 1 79 

 Totalt 9 56 42 2 1 110 

        

Fråga 31. Vad tycker Du om 
lokalen där DISA-träffarna ägt 
rum? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 11 16 2 1 0 30 

 Västmanland 22 42 13 5 1 83 

 Totalt 33 58 15 6 1 113 

        

Fråga 32. Har Du, genom 
DISA-metoden, fått en bättre 
insikt och förståelse för 
psykisk hälsa och psykisk 
ohälsa? 

 Stämmer 
mycket 

bra 

Stämmer 
bra 

Stämmer 
i viss mån 

Stämmer 
knappast 

Stämmer 
inte alls 

Totalt 

 Blekinge 3 18 5 3 2 31 

 Västmanland 11 35 26 7 4 83 

 Totalt 14 53 31 10 6 114 

        

Fråga 33. Tror Du att Du i 
framtiden kommer få nytta 
av kunskap som DISA-
träffarna gett Dig? 

 Nästan 
alltid 

Ofta Ibland Sällan Aldrig Totalt 

 Blekinge 4 3 16 7 1 31 

 Västmanland 12 22 34 8 4 80 

 Totalt 16 25 50 15 5 111 

        

Fråga 34. Vad tycker Du om 
DISA-metoden i sin helhet? 

 Mycket 
bra 

Bra Varken 
bra eller 

dålig 

Dålig Mycket 
dålig 

Totalt 

 Blekinge 8 13 9 1 0 31 

 Västmanland 19 47 12 2 2 82 

 Totalt 27 60 21 3 2 113 
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Fråga 35. Skulle Du vilja att 
fler ungdomar får ta del av 
DISA-metoden? 

 Stämmer 
mycket 

bra 

Stämmer 
bra 

Stämmer 
i viss mån 

Stämmer 
knappast 

Stämmer 
inte alls 

Totalt 

 Blekinge 10 11 9 1 0 31 

 Västmanland 32 28 17 4 2 83 

 Totalt 42 39 26 5 2 114 

 


