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Sammanfattning

Tidigare studier visar att kognitiv beteendeterapi (KBT) savil som
internetbaserad KBT (iKBT) haft goda resultat vid behandling av
perfektionism. Foreliggande studie dr en 6-manaders uppfoljning dér
man jamfort iIKBT med regelbundet behandlarstod (n = 33) med
iKBT med behandlarstod pa forfragan (n=37). Studien &r en del av
Devinprojektet som undersoker iKBT for  perfektionism.
Uppfoljningen baserades pa sjdlvskattningar utifran grad av
perfektionism, symptom pa angest och depression samt grad av
livskvalitet. Ett kunskapstest anvdndes for att utvdrdera huruvida
tillignandet av kunskap om perfektionism hade ett samband med
behandlingsutfallet. En mixed effect model visade pa bestaende
effekter pa skalor som miter grad av perfektionism for bada
grupperna. Inga signifikanta skillnader mellan formétning och
uppfoljning kunde pavisas gillande utfallsmatten for &ngest,
depression eller livskvalitet, och det forelag ingen signifikant skillnad
mellan grupperna. Betriffande resultat pd kunskapstestet fanns ett
signifikant samband for bada grupperna pa en av skalorna som skattar
grad av perfektionism vid uppfoljning. Flera langtidsuppfoljningar
inom omradet vore Onskvirt for framtida forskning.
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Bakgrund

Det har gjorts tskilliga forsok att genom aren definiera begreppet perfektionism. Burns
(1980) i Shafran, Cooper och Fairburn (2002) forklarade perfektionism som en individs
strdvan efter egna orimligt uppsatta krav dér det egna virdet baseras pa huruvida kraven
uppnés. Ett decennium senare hidvdade Frost, Marten, Lahart och Rosenblate (1990) att
perfektionism behover vidgas till ett flerdimensionellt begrepp for att fullt redogdra for
dess innebord och komplexitet och kravde att man skiljde ut de individer som har en
ohilsosam stridvan att uppnd hogt uppsatta krav fran dem med en hélsosam strdvan.
Redan 1978 gjorde Hamachek en étskillnad mellan normal och neurotisk perfektionism
dér den neurotiske perfektionisten inte bara har hoga krav utan dven ger sig sjélv ytterst
lite utrymme att gdra misstag och blir séllan ndjd med vad som uppnds. Detta &r enligt
Frost et al. (1990) ett viktigt tilldgg till definitionen av perfektionism da det r nér de
hogt uppsatta kraven foljs av negativ sjéalvkritik som de utgdr ett hot mot individens
psykiska hélsa. En annan viktig étskillnad som Hamachek (1978) gor enligt Frost et al.
(1990) ér att den neurotiske perfektionisten drivs av en radsla for att gora fel, snarare dn
en Onskan om att lyckas. Ytterligare dimensioner som forklarar perfektionism enligt
Frost et al. (1990) dr tvivel Over egna prestationer, att man under uppvéxten ofta upplevt
att man inte kunnat leva upp till forédlderns krav och forvéntningar samt att man har en
onddigt stor kédnsla for ordning och reda. Ungefdr samtidigt som Frost et al. (1990)
bidrog Hewitt och Flett (1991) till beskrivningen av begreppet och utgick frén tre olika
dimensioner; sjdlvorienterad, omgivningsorienterad och socialt orienterad perfektionism
och hdvdar pa sa vis att fenomenet kan forekomma inom flera olika omréden samtidigt.
For att skilja ut hjdlpsam frdn ohjédlpsam perfektionism foreslér Shafran, Cooper och
Fairburn (2002) begreppet klinisk perfektionism och definierar det som en individs
overdrivna strdvan att nd upp till ofta orimligt hoga krav oavsett negativa konsekvenser
for individen. Konsekvenserna kan vara emotionella, sociala, fysiologiska eller
kognitiva (Shafran, Cooper, & Fairburn, 2002). I definitionen ryms dven att personen
baserar sitt egenvirde ndstan enbart pa sina prestationer och huruvida dessa moter
individens egna krav. Egan, Wade och Shafran (2011) resonerar huruvida perfektionism
ska forstds som ett personlighetsdrag, en uppséttning kognitioner och beteenden hos en
individ eller som ett symptom pa psykopatologi. Forfattarna argumenterar for att
perfektionism bor forstds som en process bestdende av kognitioner och beteenden som
bidrar till vidmakthallandet av andra psykiatriska tillstdind (Egan, Wade, & Shafran,
2011).

Orsaker till perfektionism

Det finns enligt Egan et al. (2014) inte tillrickligt med forskning avseende etiologi eller
utveckling av perfektionism, men de studier som &r gjorda pekar pé att bade biologiska
och psykologiska faktorer paverkar. Enligt bland annat Tozzi et al. (2004) visar
tvillingstudier pd en viss arftlig paverkan pa perfektionistiska drag, dock inte enbart
géllande klinisk perfektionism. En studie av Maloney et al. (2014) som testade en
etiologisk modell for perfektionism visade pa att fordldrars beteenden har en paverkan 1
utvecklingen av dessa drag. Det fanns en direkt koppling mellan fordldrars uttryck av
forvantningar och kritik samt perfektionism. De fann dven en korrelation mellan
neuroticism som drag samt perfektionism (Maloney et al., 2014). Dessa orsaker
tillsammans med kognitiva scheman relaterade till Gvergivenhet och separation utgdr
enligt Maloney et al. (2014) den etiologiska grunden for perfektionism.



Perfektionism som transdiagnostiskt begrepp

Enligt Egan, Wade och Shafran (2011) kan perfektionism fOrstds som ett
transdiagnostiskt fenomen. Med detta menar forfattarna att det inte enbart handlar om
att perfektionism &r forekommande inom flera olika diagnoser utan dven ska forstas
som en riskfaktor vid utvecklande av olika psykiatriska tillstdnd och vidmakthéllande av
dessa. Den transdiagnostiska approachen avser bidra med en behandling for flera olika
psykiatriska tillstdnd vars fokus ligger pé att behandla ett flertal gemensamma nédmnare
(Mansell, Harvey, Watkins, & Shafran, 2009). Traditionellt vid kognitiv beteendeterapi
(KBT) har en behandling tagits fram anpassad till en specifik diagnos. Detta
forhallningssétt har visat sig vara problematiskt vid mer komplexa eller komorbida
psykiatriska tillstdnd, varpa behandlingsmetoder som fingar vanligt forekommande
processer sasom grubblande, undvikandebeteenden eller sédkerhetsbeteenden, och
representerar en mer transdiagnostisk angreppssitt, ibland kan innebéra ett mer effektivt
behandlingsalternativ. (Mansell et al., 2009). Enligt Craske (2012) kan ett
transdiagnostiskt forhdllningssdtt till psykologisk behandling vara hjdlpsamt dels pé
grund av svérigheter att implementera diagnosspecifika behandlingar i stor skala, och
dels den hoga prevalensen av komorbiditet mellan olika typer av psykiatriska syndrom.
Vidare menar hon att diagnosspecifika behandlingar inte ger full effekt pa de komorbida
tillstdinden samt att flera diagnosspecifika behandlingar inte verkar ge béttre utfall 4n en
(Craske, 2012). Sa forutom att underlétta for implementering kliniskt s kan man med
en transdiagnostisk behandling forvénta sig béttre behandlingseffekt pa flera samtidiga
tillstand (Craske, 2012).

Personer som lider av perfektionism l0per storre risk att drabbas av tillstdnd sédsom
depression, social angest, paniksyndrom, tvdngssyndrom och dtstorningar (Shafran et
al., 2002). Obehandlad perfektionism leder ofta till flertalet negativa konsekvenser,
bland annat angest, nedstdmdhet, tillbakadragenhet, sOmnsvarigheter,
muskelspédnningar, lag sjdlvkénsla, dltande, uppskjutandebeteenden,
undvikandebeteenden samt kontrollrelaterade beteenden (Egan, Wade, & Shafran,
2011). Enligt Beiling, Summerfeldt, Isracli och Anthony (2004) finns en korrelation
mellan perfektionism och flertalet olika psykiatriska tillstdnd, det dar saledes inte
associerat med ett tillstind. Det kan enligt Beiling et al. (2004) fOrstds som en
underliggande faktor till olika typer av psykopatologi. Specifik behandling av
perfektionism kan ge effekt och minska symptom pa andra psykiatriska tillstdnd. Dar
komorbida tillstdnd och perfektionism forekommer foreslér forfattarna att behandling av
perfektionism dr att foredra framfor diagnosspecifika behandlingar (Bieling et al.,
2004).

Teoretisk modell vid perfektionism

En modell som avser beskriva vidmakthdllandet av perfektionism ar den av Shafran,
Cooper och Fairburn (2002), vilken Egan et al. (2014) anvént for utformandet av ett
behandlingsprogram for perfektionism. Flera studier ger stod &t modellen déar bland
annat Egan et al. (2014) fann att individer som skattar hogt pa skalor for klinisk
perfektionism anvénder ett kontraproduktivt beteende vid upplevt misslyckande. Detta
genom att antingen bibehdlla samma hoga standard vid ett misslyckande eller hoja
standarden till skillnad frin den icke-kliniska gruppen (Egan et al., 2014). Aven Kobori,
Hayakawa och Tanno (2009) visar i sin studie att gruppen individer med klinisk
perfektionism véljer att hdja sin standard till ndstkommande uppgift dven efter att de
uppnatt sina mal, till skillnad frdn den icke-kliniska gruppen. En kvalitativ studie av



Riley och Shafran (2005) som undersokt vidmakthallande faktorer i en grupp med
klinisk perfektionism fann flera av de faktorer som tidigare beskrivits i modellen sdsom
for hogt uppsatta krav och att individen fortsétter att stridva efter dessa oavsett negativa
konsekvenser, sjilvkritik efter misslyckanden samt undvikande. Andra vidmakthallande
faktorer som framkom i studien var sdkerhetsbeteenden, prokrastinering samt ridsla
som drivkraft for att uppna sina krav (Riley & Shafran, 2005). En studie av Stoeber,
Kempe och Keogh (2008) visade att klinisk perfektionism i en social kontext korrelerar
1 hogre grad med kénslor av skam och skuld efter ett misslyckande vilket kan hérledas
till modellen som beskriver att individer med perfektionism blir 6verdrivet sjdlvkritiska
till foljd av ett misslyckande.

Beskrivning av modellen

Modellen av Egan et al. (2014) borjar med att beskriva hur individens egenvérde
baseras pa prestationer och huruvida man klarar av att uppné sina hdga krav. Kraven dr
inte bara hogt satta utan baseras dven pd rigida regler for hur man bor prestera. En
annan viktig aspekt dr att dessa krav som individen sdtter upp ofta baseras pa ett
dikotomt tinkande som innebér att individen allt for mycket vérderar sina presentationer
utifran allt eller inget.

Modellen tar vidare upp tankestilar som vidmakthéller de hoga kraven (Egan et al.,
2014). Exempel pé dessa dr utover allt eller inget tinkande, dubbelmoral, att man ar mer
tillaitande gentemot andras misstag dn gentemot sina egna, Overgeneralisering, till
exempel att gora misstag innebdr att man misslyckats som person, selektiv
uppmirksamhet, att ldgga allt sitt fokus pa det negativa och tendens att diskvalificera
det som ir positivt. Ett annat exempel pa en perfektionistisk tankestil och beteende r att
agera utifrdn “mdsten och borden ” som bade driver individen mot sina hoga krav eller
pa ett ohjélpsamt sdtt utvarderar individen i efterhand (Egan et al., 2014). Exempel pa
perfektionistiska beteenden i1 modellen &r att individen stindigt kontrollerar sin
prestation, jamfor sig i onddigt hog utstrickning med andra och sdker forsdkringar
under en prestation. Ett Overdrivet mélfokuserat beteende genom att spendera mer tid pa
en viss uppgift 4n vad som faktiskt krivs dr ocksa ett sadant exempel.

Vid klinisk perfektionism sker en stindig utvirdering av egna prestationer varpa nésta
steg 1 modellen beskriver olika konsekvenser beroende pa huruvida man uppnétt sina
krav eller inte (Egan et al., 2014). Personer med klinisk perfektionism upplever ofta att
de inte lever upp till sina krav varpd en av dessa konsekvenser ér att prestationer ofta
foljs av sjdlvkritik dd man baserar sitt egenvirde pd hur vdl man bedomer att man
lyckats. En annan konsekvens enligt modellen dr att individen diskvalificerar sina
framgangar vilket leder till att individen hojer sina krav ytterligare och kénner sig
missndjd. Trots att individen uppndtt sina mal sker en omvirdering av de tidigare
kraven vilka d& bedoms som for lagt satta. Detta leder till att man inte blir néjd med sin
prestation och dnda upplever sig sjdlv som misslyckad (Egan et al., 2014). Ytterligare
en konsekvens av att utvirdera sina krav dr att undvika att forsoka pd grund av ridsla
for att misslyckas nd upp till de uppsatta kraven. Undvikande och prokrastinering
beskrivs som vanligt inom klinisk perfektionism och leder till sjdlvkritik. Dessa
kontraproduktiva beteenden leder tillbaka individen till forsta steget i modellen dé de
forstarker forestillningen om att egenvérdet ska baseras péd prestationer och huruvida
dessa ndr upp till de egna kraven (Egan et al., 2014).
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Figur 1. Modell 6ver vidmakthéllande av klinisk perfektionism. Oversatt frin Egan et.
al (2014.)

Behandling av perfektionism

KBT vid perfektionism

Kognitiv beteendeterapi (KBT) inkluderar en uppséttning teorier och tekniker som
baseras pa inldrningsteori och kognitiv teori (Kaver, 2006). Flera metaanalyser visar att
behandlingsmetoderna inom KBT har visat sig vara effektiva vid flertalet &ngesttillstand
(Norton & Price, 2007). Olika behandlingsformat med KBT har i ett flertal studier visat
sig reducera symtom pa perfektionism samt relaterade svérigheter (Egan et al., 2014).
Enligt Lloyd, Schmidt, Khondoker och Tchanturia (2015) visar deras studie stod for att
KBT-behandling av perfektionism reducerar symtom vid &angest, depression,
atstorningar och tvangsproblematik. KBT 1 gruppformat visade pa forbéttringar inom
dessa omraden dven vid 6-manadersuppfoljning jamfort med véntelista (Handley, Egan,
Kane, & Rees, 2015). I en jamforelse mellan traditionell KBT samt ett internetbaserat
sjalvhjélpsprogram fann man vid behandlingsavslut signifikant minskning av
sjdlvupplevd perfektionism i bédda grupperna, men vid 6-manadersuppfoljning hade
gruppen med traditionell KBT jamfort med sjdlvhjdlpsgruppen signifikanta minskningar
av angest, stress och nedstimdhet samt okat sjalvfortroende (Egan et al., 2014).

Internetbaserad KBT
Till skillnad fran sedvanlig KBT bedrivs internetbaserad KBT (iKBT) endast &ver
internet, med eller utan behandlarstod (Hedman, Carlbring, Ljotsson, & Andersson,
2014). De verksamma mekanismerna vid iKBT och sedvanlig KBT dr desamma,
skillnaden ligger i sdttet att formedla behandlingen (Hedman et al., 2014). IKBT ges
under en begrinsad tid, oftast 10-20 veckor, och formedlas genom att patienten
veckovis tilldelas en behandlingsmodul via en internetplattform. Modulerna
sammanfattar information som klienten behover for att kunna genomfora behandlingen
(Hedman et al., 2014). Under behandlingstiden har klienten en egen behandlare som
framfor allt ger feedback pa hemuppgifterna som tilldelats via modulerna.



Behandlarkontakten sker med hjélp av ett meddelandesystem i internetplattformen.
Enligt Hedman et al. (2014) kan iKBT sdsom den formedlas i Sverige beskrivas som
vigledd sjdlvhjélpsbehandling med terapeutkontakt eller helautomatiserade
internetformedlade  behandlingar utan behandlarkontakt. Interventioner utan
behandlarkontakt kan vara program som inte kriver klinisk beddmning och dir man till
lag kostnad kan nd ut till manga individer. Dessa program har ofta stort bortfall och
forhdllandevis smé effekter (Farvolden et al., 2005). I en metaanalys av Andersson,
Cuijper, Carlbring, Riper och Hedman (2014) gav diaremot iKBT likvérdiga effekter
som sedvanlig KBT-behandling vid bland annat depression, social &ngest,
paniksyndrom och specifik fobi. I en studie av Egan et al. (2014) jamfors face-to face-
terapi, sjdlvhjilp med vintelista. De tva forstndamnda grupperna fick minskade symptom
pa perfektionism efter behandling och sex ménaders uppf6ljning, i jamforelse med
véntelistegruppen. 1 face-to-face-gruppen fanns dessutom en signifikant minskning av
depression, angest och stress samt en 6kad sjélvkénsla vid 6-manadersuppfoljning.

Behandlingsutfall vid viigledd sjdlvhjdlp och ren sjdilvhjdlp

Tidigare studier pekar pa en skillnad i behandlingsutfall dir de som fétt behandlarstod
far battre effekt vid uppfoljning dn ren sjdlvhjilp (Spek et al.,, 2007). En studie pa
depression har dock visat att bada behandlingsbetingelserna gav likvardigt utfall
(Berger et al, 2011). En senare genomgang av studier (Baumeister, Reichler,
Munzinger, & Lin, 2014) visade pé att de positiva effekterna av behandlarstdd fanns pé
behandlingsutfall men att de var mindre 4n tidigare berdknat. I en studie av Pleva och
Wade (2006) jamfors vigledd sjalvhjélp med ren sjélvhjélp dér en sjilvhjidlpsbok legat
till grund for behandlingen. For bada grupperna végledd sjélvhjélp och ren sjdlvhjilp
minskade symptom pa perfektionism. Ddremot var minskning av Ovriga psykiatriska
symtom storre for gruppen som fick vigledd sjdlvhjdlp dn for den som fick ren
sjalvhjélp. 1 studien tridffade gruppen med vigledd sjélvhjilp en terapeut veckovis
genom hela behandlingen, siledes har behandlingen flera likheter med sedvanlig face-
to-face-terapi. Nar man kontrollerade for foljsamhet i behandling (hur mycket tid man
lagt p4 behandlingen) hade gruppen som fatt védgledd behandling lagt mer tid &n
gruppen som fétt ren sjdlvhjilp och skillnaderna i behandlingsutfall var inte ldngre
signifikanta.

Devin

Denna uppsats dr en del av Devin, ett storre forskningsprojekt som avser undersdka
iKBT for vuxna som lider av perfektionism. Behandlingen &r baserad pa den engelska
sjalvhjélpsboken Overcoming perfectionism framtagen av Egan, Wade, Shafran och
Antony (2014). Syftet &r att behandla perfektionism som ett transdiagnostiskt fenomen
och ddarmed kunna bidra till att minska symptom for annan psykisk ohilsa. Samtidigt
som denna behandlingsstudie genomforts pdgar en RCT-studie i Storbritannien med
syfte att undersoka internetformedlad KBT utifran ett sjdlvhjédlpsprogram pd 8 veckor
innehéllande 10 moduler av Kothari, Egan, Wade, Andersson och Shafran (under
tryckning). Behandlingsgruppen som far regelritt végledning jamfors med en
kontrollgrupp. Forfattarna avser i linje med denna studie utvdrdera behandlingsutfall
med skalor som miter perfektionistiska besvér samt symptom pé angest och depression.

Flera uppsatser har forfattats inom Devinprojektet. Roos och Thelander (2016)
undersokte vilken effekt den aktuella behandlingen i studien har pd symptomen av
perfektionism. Landstrdm och Ortenholm (2016) fokuserade pd om kunskap om
perfektionism och KBT korrelerar med behandlingsutfallet och huruvida ett



beteendetest kan anvindas som komplement till sjilvskattningsformuldr for att mita
utfallet. Skoglund och Trosell (2016) undersokte prediktorer for forandring vid iKBT
for perfektionism. Prediktorerna som undersoktes var grad av perfektionism, samtidig
psykiatrisk diagnos och grad av sjidlvmedkénsla. Zetterberg (2016) jamforde
symptomreduktion mellan tvd behandlingsgrupper med utgangspunkt fran samma
sjalvhjdlpsprogram dir den ena gavs iKBT med regelbundet behandlarstdd och den
andra gruppen fick iKBT med behandlarstdd pa forfragan. Zetterberg (2016) fann inga
signifikanta skillnader mellan de tvd grupperna och drog slutsatsen att bdde iKBT med
regelbundet behandlarstod samt iKBT med behandlarstdd pa forfragan kan ha effekt vid
behandling av perfektionism. Bristen pa langtidsuppfoljningar av behandlarstod vid
iKBT for perfektionism gor dock att det &ar svirt att uttala sig huruvida
behandlingsutfallet mellan grupperna dr bestdende pé lingre sikt.

Syfte

Denna studie vill undersoka langtidseffekter av internetbaserad behandling for
perfektionism, da det finns fa uppfoljningar over tid. Vidare vill studien undersoka
vilken effekt olika typer av behandlarkontakt har pd behandlingsutfall for att fa 6kad
kunskap om vilken omfattning av stdd som ar tillrdcklig vid behandling av
perfektionism. Studien vill ocksd undersoka vilken paverkan kunskap om perfektionism
har pa behandlingseffekt vid langtidsuppfoljning, nadgot som tidigare endast undersokts
vid behandlingsavslut (Landsttéom &  Ortenholm, 2016). Studien #r en
langtidsuppfoljning pa en tidigare studie i Devinprojektet av Zetterberg (2016) dar vi
undersoker behandlingsutfall géllande grad av perfektionism, symtom pd &ngest och
depression samt grad av livskvalitet efter behandling med iKBT for perfektionism. Vi
avser dven att jaimfora behandlingsutfallet pa sikt mellan tvd behandlingskontingenser;
iKBT med regelbundet behandlarstod samt iKBT med behandlarstod pa forfrdgan. I
studien kommer dven undersokas om tilldignad kunskap om perfektionism har nagon
paverkan pé behandlingsutfallet.

Fragestdllningar

1. Vad ér behandlingsutfallet géllande grad av perfektionism, symtom pa &ngest och
depression samt grad av livskvalitet av en internetbaserad KBT-behandling vid en 6-
ménadersuppfoljning?

2. Vad dr behandlingsutfallet av iKBT med behandlarstod jamfort med iKBT med
behandlarstdd pé forfragan vid en 6-manadersuppfoljning.

3. Vilket dr sambandet mellan kunskap om perfektionism och den aktuella behandlingen
med symptom pé perfektionism vid en 6-ménadersuppfoljning?

Metod

Design

Totalt 156 deltagare inkluderades i Devinprojektet och randomiserades till behandling
eller véntelistekontroll, » = 78 1 respektive grupp. Denna studie utvirderar utfallet for
véntelistekontrollgruppen. Deltagarna fran vintelistekontrollgruppen randomiserades
antingen till iKBT med regelbundet behandlarstdd eller iKBT med behandlarstdd pa
forfragan. Randomiseringen utfordes av en oberoende person vid Stockholms
universitet genom en internetbaserad randomiseringstjanst (www.random.org). For
flodesschema for deltagare i de olika faserna, se figur 2. Sjdlvskattningsformuldren




lamnades ut vid screening, behandlingens borjan och slut, samt sex ménader efter
avslutad behandling.

Procedur

Studien annonserades genom sociala medier och med hjilp av flyers vid Linkdping och
Stockholms universitet. Registrering av deltagarna skedde via studiens hemsida. Frin
borjan registrerades 273 deltagare och 212 slutférde formétningen. Forméatningen
innehdll forutom demografiskt data sdsom &lder, kon, utbildningsniva och civil status,
sjalvskattningsformuldren Frost Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS), The
Clinical Perfectionism Questionnaire (CPQ), Dysfunctional Attitude Scale (DAS), Self-
Compassion Scale- Short Form (SCS-SF), Patient Health Questionnaire (PHQ-9),
Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7) och Brunnsviken Brief Quality of
Life Inventory (BBQ). Efter beddmning utifran inklusionskriterierna intervjuades
deltagarna med hjélp av Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LN.L), en
semistrukturerad psykiatrisk intervju, pd telefon. Deltagarna informerades via telefon
eller e-post om de inkluderades i studien.

Inklusionskriterier

For att fa delta i studien krdvdes att deltagaren var 18 ar fyllda, uppvisade klinisk
perfektionism, inte var gravid, inte hade en annan pégdende psykologisk behandling
eller bedomdes ha behov av en mer omfattande behandling. Vissa deltagare
exkluderades pa grund av att de perfektionistiska besvéren ej beddomdes som primira.
Deltagaren fick heller inte uppfylla kriterierna for anorexia nervosa, uppvisa psykotiska
symtom, ha en forhdjd suicidrisk, ha fordndrat sin medicinering de senaste tva
ménaderna och det krdvdes att deltagaren behdrskade svenska spréket i tal och skrift.
For demografiska data for deltagarna, se tabell 1.

Deltagare
For demografisk beskrivning av deltagarna, se Tabell 1.

Intervention

Behandlingen innefattar atta moduler som bestdr av information om perfektionism,
ovningar och hemuppgifter som innehéller exponering, arbete med kognitioner samt ett
vidmakthéllandeprogram. Gruppen som randomiserats till iKBT med regelbundet
behandlarstdd tilldelades en ny modul i bdrjan av varje vecka och fick aterkoppling av
sin terapeut en eller tvd ganger i veckan, beroende pa nér de genomfort 6vningarna och
de hade dven mojlighet att kontakta sin behandlare vid fragor. Patientkontakten bestod 1
stdd, uppmuntran, feedback pa dvningar och hemuppgifter, psykoedukation eller svar pa
fragor om behandlingsprogrammet. Om deltagarna inte loggat in blev de kontaktade av
sin behandlare via e-post, sms eller telefon. Gruppen som randomiserats till iKBT med
behandlarstod péd forfrdgan blev ocksaé tilldelade en ny behandlingsmodul i1 borjan av
varje vecka. Denna grupp fick inte veckovis feedback frdn sin behandlare men blev
informerade om mojligheten till stod vid forfragan.

Behandlare
Behandlarna 1 studien var  psykologstudenter samt psykologer under
psykoterapeututbildning fran Stockholms universitet. Alla behandlare hade en
grundldggande psykoterapiutbildning 1 KBT. En introduktion till
behandlingsprogrammet genomfordes under ledning av Per Carlbring, professor i



klinisk psykologi samt legitimerad psykolog och psykoterapeut, samt Alexander
Rozental, legitimerad psykolog samt doktorand pa Stockholms universitet.

Veckovis handledning erbjods av Alexander Rozental for att sdkerstdlla kvaliteten i
behandlingen, detta var dock frivilligt for psykoterapeutstudenterna. Det fanns dven
mdjlighet till ytterligare sammanlagt tre timmars handledning av Roz Shafran som &r en
av forfattarna till sjélvhjdlpsboken “Overcoming Perfectionism” samt har lang
erfarenhet av KBT-behandling for perfektionism. Varje behandlare hade mellan 2 till 16
deltagare i terapi. Behandlarna rekommenderades att ldgga cirka 15 minuter i veckan pa
respektive deltagare.

Tabell 1
Demografisk beskrivning av deltagarna.

IKBT med IKBT med
ol icvmee I S
(n=33) (n=137)

Kén: n kvinna (%) 29 (87,9) 34(91,9) 63 (90)
Alder (&r): M (SD) 33,5(8,2) 34,1 (7,6) 33,3 (7,8)
Civilstand: n (%)

Singel 7(21,2) 9 (24,3) 16 (22,9)

Gift/partner 25 (75,8) 27 (73) 52 (74,3)

Skild/Anka/Ankling 1(3,0) 1(2,7) 2(2,9)
Barn: n (% ja) 12 (36,4) 20 (54,1) 32 (45,7)
Hogsta utbildningsniva: n (%)

Grundskola 0(0) 1(2,7) 1(1,4)

Gymnasieutbildning 7(21,2) 10 (27) 17 (24,3)

Universitet/Hogskola 26 (78,8) 24 (64,9) 50(71,4)

Forskarutbildning 0(0) 2(5,4) 2(2,9)
Sysselsattning: n (%)

Arbetssdkande 1(3) 3(8,1) 4(5,7)

Studerande 12 (36,4) 7 (18,9) 19 (27,1)

Yrkesarbetande 18 (54,5) 22 (59,5) 40 (57,1)

Foraldraledig 0(0) 3(8,1) 3(4,3)

Sjukskriven (> 3 manader) 0(0) 2(5,4) 2(2,9)

Ovrigt 2(6,1) 0(0) 2(2,9)
Psykiatrisk diagnos n (% ja) 3(9,1) 2(5,4) 5(7,1)
Psykofarmakologisk behandling: n 6(18.2) 7(18,9) 13 (18,6)

(% ja)
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iKBT med regelbundet Randomiserade till vantelista (n = 78)
behandlarstdd (n = 78)

Avhopp under véntelista (n = 8)
-Ofullsténdig férméatning* (n =7)
-Avbdjde deltagande (n=1)

N ¢ J
s ™
Behandlingsgrupp efter ny férmatning
(n=70)
N J
Randomiserade till iKBT med regelbundet Randomiserade till behandlarstéd pa forfragan
behandlarstéd (n = 33) (n=37)

Intention-to-treat (n = 70)
Genomférd 6-manadersuppféljning (n = 54)

Figur 2. Flodesschema dver deltagare genom hela Devinprojektet, inklusive denna
uppfoljning.
* Andra formétningen innan behandling.
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Uppfoljning
Uppfoljningen genomfordes 6 manader efter avslutad behandling och deltagarna
skickades samma formuldr att fylla i via Devins behandlingsplattform som vid
formitning och eftermitning. Aven kunskapstestet skickades till deltagarna vid denna
mitning. Dysfunctional Attitude Scale (DAS) samt Self-Compassion Scale- Short Form
(SCS-SF) undersoks inte vid denna uppfoljning dd de inte bedomdes som relevanta
utfallsmatt utifran studiens syfte.

Material

Hemsida och e-post
Studien hade en hemsida dér patienterna kunde logga in pd behandlingsplattformen
samt lasa information om studien. Behandlingsmodulerna samt
sjilvskattningsformuldren administrerades via hemsidan. Aven kontakten mellan
behandlare och deltagare skedde via plattformen i ett slutet system som kridvde
inloggning bade med personligt l6senord samt engangskoder som skickades via
mobiltelefon. Deltagandet 1 studien krivde ddrmed tillgdng till dator med
internetuppkoppling samt mobiltelefon. Kontakten med deltagarna skedde endast via
behandlingsplattformen.

Behandlingsmoduler

Innehallet i behandlingen &r baserat pad Overcoming Perfectionism, en sjélvhjalpsbok av
Shafran, et al. (2010). Internetbehandlingen inspirerades av en liknande
behandlingsstudie frdn University College London. Utdver att modulerna dversattes till
svenska gjorde man en del Ovriga fordandringar sasom kulturella och pedagogiska
anpassningar. Man lade &ven till fler beteendeinriktade interventioner och é&ven
ordningen pa hur modulerna presenterades fordndrades. De é&tta modulerna
presenterades en 1 taget, veckovis. Inledningsvis innehédll varje modul en
sammanfattning av den foregdende samt en psykopedagogisk presentation av den
aktuella modulen. Varje modul avslutades med en hemuppgift. Se appendix for ndrmare
beskrivning av varje enskild behandlingsmodul.

Mdtinstrument

Frost Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS) ir ett sjdlvskattningsformulér som
innehaller 35 fragor och méter sex dimensioner av perfektionism. Enligt Frost et al.
(1990) uppvisar instrumentet god validitet och reliabilitet. 1 studien anvinds
subskalorna  Concern over Mistakes (CM) och Personal Standards (PS). CM
undersoker individens oro dver att ha begétt &ven mindre misstag medan PS fokuserar
pa de krav individen stéller pé sig sjdlv i1 forhallande till sina prestationer (Frost et al.
1990). Enligt Egan et al. (2014) tillfor det relevant information att fokusera pé skalans
subskalor och inte bara det totala vardet. Subskalorna CM och PS inkluderades da de
bada mater kdrndrag vid klinisk perfektionism och har anvints 1 tidigare
behandlingsstudier av perfektionism av Egan et al. (2014).

The Clinical Perfectionism Questionnaire (CPQ) ir ett sjalvskattningsformuldr med 12
fragor som miter klinisk perfektionism de senaste manaderna med hjélp av en 4-gradig
likertskala (Egan et al., 2016). CPQ avser méta strivan att nd upp till sjdlvuppsatta krav
och sjdlvutvirdering om kraven inte méts. Enligt Egan et al. (2016) uppvisar CPQ en
acceptabel intern konsistens och validitet.
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Patient Health Questionnaire (PHQ-9) avser méta depressiva symptom hos patienten
och bestdr av nio frdgor som patienten skattar utifrdn en 4-gradig likertskala (Kroenke,
Spitzer, & Williams, 2001). Deras studie ger dven stdd for att skalan har god validitet
och hog intern reliabilitet.

Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7) avser att méita &ngestsymptom
genom sjdlvskattning pa sju fragor. Instrumentet har visat pa bdde hog validitet samt
reliabilitet (Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe, 2006).

Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ) miter grad av livskvalitet inom sex
olika livsomrdden och visar enligt Lindner et al. (2016) pa god validitet och hog
reliabilitet.

Dysfunctional Attitude Scale (DAS) ér en sjdlvskattningsskala pa 40 fragor som maéter
dysfunktionella negativa attityder (Weissman & Beck, 1978). I studier pa depressiva
patienter har skalan enligt Weissman & Beck (1978) visat pa god validitet och
reliabilitet.

Self-Compassion Scale- Short Form (SCS-SF) miter grad av sjidlvmedkinsla och
innehaller 12 pastdenden som skattas enligt en 5-gradig likertskala. Den ursprungliga
skalan innehéller 26 fragor och uppvisar enligt Raes, Pommier, Ness och van Gucht
(2011) pa god validitet och reliabilitet.

Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LN.I) ar en strukturerad klinisk
intervju som utifrdn Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IV) och Manual of
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-
10) anvdnds som underlag for diagnostiska bedomningar géllande forekomst av
psykiatriska storningar. (Lecrubier et al., 1997). Enligt studier s& har M.LLN.I. god
validitet och reliabilitet (Lecrubier et al, 1997).

Kunskapstest

Kunskapstest anvédndes i1 studien for att undersoka huruvida deltagarna tillignat sig
kunskapen frén sjdlvhjdlpsprogrammet. Kunskapstestet innehéll 16 frdgor med tre olika
svarsalternativ med en viktning av hur séker deltagaren upplevde sig pd svaret. Frdgorna
var baserade pa innehdllet i programmet och de 8 olika modulerna. Modellen for
kunskapstestet bygger pd en studie av Andersson, Carlbring och Furmark (2012) déar
man anvénde sig av flera olika svarsalternativ dér deltagaren &ven fick skatta sin egen
sdkerhet pd svaret. Detta for att f4& en mer fordjupad bild av deltagarnas faktiska
kunskapsniva. I studien anvidnds bade det viktade savil som det oviktade kunskapstestet
dér det oviktade innebédr att man inte tar hinsyn till deltagarens egen skattning av hur
sdker man kénner sig péd svaret utan endast antalet korrekt svar.

Etiska aspekter

Devinstudien dr godkénd av regionala etikprovningsndmnden i Linkdping och har
foljande diarienummer: 2015-419-31. Godkinnandet av ansdkan innebér att studien
uppfyller krav som mojliggoér forskning pa ménniskor (SFS 2003:460). Deltagarna fick
information om att deltagande &r frivilligt och hade full ritt att ndr som helst avbryta
studien. De fick dven ge ett skriftligt samtycke om att deras personuppgifter behandlas
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enligt personuppgiftslagen (SFS 1998:204). For att forebygga eventuella negativa
reaktioner pa exklusion kontaktades samtliga och gavs information om annan lamplig
behandlingsinstans. Om suicidalitet, som undersoktes vid screeningen, uppticktes blev
deltagarna uppmanade att sdka psykiatrisk vard. Om den ansvarige behandlaren for en
specifik deltagare upptéickte en forsdmring togs en kontakt for att bedoma behov av mer
omfattande hjélp. De deltagare som inkluderades informerades om studiens design med
behandlings- och kontrollgrupp och att kontrollgruppen ges likvirdig behandling efter
behandlingsgruppen.  Kontrollgruppen  som  randomiserades till de  tva
behandlingskontingenserna fick information om de olika gruppernas forutsittning for
stdd genom behandlingen.

Studiens deltagare blev tilldelade anonyma studiekoder i syfte att avidentifiera dem i
behandlingen. Kaénsliga personuppgifter hanterades endast genom
behandlingsplattformen som é&r krypterad. All data som hanterats inom studien har varit
inom sékra system och vid bearbetning av denna s har studiekoderna anvints for att
avidentifiera deltagarna.

Statistiska analyser

I denna studie anvdndes IBM SPSS Statistics, version 24 for statistiska berdkningar.
Oberoende r-test och Pearson y’-test anvindes for att undersoka om det foreldg
sociodemografiska skillnader mellan de tva behandlingsgrupperna.

Vidare i studien anvindes mixed-effect models for att analysera data avseende de
primdra och sekundéra utfallsmétten. Analyser av tid x grupp gjordes for att uppticka
mdjliga skillnader mellan de tva behandlingsbetingelserna. Enligt Gueroguieva och
Krystal (2004) mdjliggér mixed-effect models analys av all tillgénglig data, kan hantera
bortfall pa ett mer tillforlitligt sétt och inkluderar dven uteblivna datapunkter, det vill
sdga att den inkluderar samtliga deltagare som ingick i behandlingen, sa kallat
Intention-To-Treat (ITT). En Bonferronikorrigering anvéndes for att minska risken for
typ 1-fel.

Beridkning av effektstorlekar (Cohens’s d) inom och mellan grupperna genomfordes.
Vid uppfoljning berdknades mellangruppseffekter genom att jimfora medelvirdena
mellan de tvd behandlingsbetingelserna dividerat med den poolade standardavvikelsen.
Berdkning av inomgruppseffektstorlekar for bada behandlingsbetingelserna gjordes pé
samma vis, dock genom att jamfora medelvirden vid forméatning och uppfoljning.

En multipel linjir regressionsanalys genomfordes for att berikna sambandet mellan
resultatet pd fOrdndringspodngen péd kunskapstestet och fordndringspodngen pé
huvudutfallsmatten pa perfektionism mellan férmétning och uppfoljning. Samtliga
variabler sattes in i regressionsmodellen samtidigt da det inte finns ndgon tidigare
forskning eller hypotes om deras inbdrdes ordning, s kallat forced entry.

Jacobson och Truax (1991) definierar en klinisk signifikant fordndring nér en individ
som tillhort en klinisk population efter genomférd behandling inte langre tillhér denna
grupp utifrén normerade utfallsmétt. I begreppet ingdr dven att anvdnda Reliable
Change Index (RCI) som é&r ett standardiserat méatt av en signifikant fordndring i
utfallsmatt. I denna studie berdknades klinisk signifikant fordndring pa det priméra
utfallsmattet FMPS CM vid uppfoljning, i linje med tidigare forskning.
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Resultat

Bortfall

Av 70 deltagare i behandlingsgruppen slutférde 54 mitningarna vid uppfoljning, vilket
ger ett bortfall pa 23%. Genom oberoende r-test och y’-test sikerstilldes att skillnader i

demografiska och kliniska variabler inte fanns mellan de

som genomforde

uppfoljningsmétningarna och de som inte gjorde det. Inga skillnader hittades mellan de
som genomfort och de som inte genomfort uppfoljningsmitningarna pd utfallsmatten,
t(76) = -1,98 till 0,81, p = 0,051-0,871 eller sociodemografiska variabler, )(2 (1,3) =

0,017 till 3,489, p = 0,222-0,971.

Tabell 2

Medelvirden, standardavvikelser, samt antal deltagare pa samtliga utfallsmatt vid

formditning och uppféljning med Intention-to-treat.

Behandlingsgrupp (N=70)

Formatning Uppfoljning

Utfallsmatt och betingelse M SD N M SD N
FMPS Concern over Mistakes

IKBT-RB 35,06 7,58 33 27,46 8,96 33

IKBT-BF 34,20 7,60 37 26,57 9,06 37
FMPS Personal Standards

IKBT-RB 28,39 4,77 33 25,60 6,32 33

IKBT-BF 27,92 4,81 37 23,56 6,69 37
Clinical Perfectionism Questionnaire

IKBT-RB 38,15 5,11 33 32,13 7,76 33

IKBT-BF 37,47 5,17 37 31,38 7,91 37
Patient Health Questionnaire — 9 Items

IKBT-RB 9,12 6,09 33 6,91 6,61 33

IKBT-BF 8,94 6,14 37 6,90 6,69 37
Generalized Anxiety Disorder — 7 Items

IKBT-RB 7,46 5,40 33 7,33 6,15 33

IKBT-BF 7,00 5,41 37 5,38 6,20 37
Brunnsviken Brief Quality of Life Scale

IKBT-RB 46,88 15,79 33 55,74 18,89 33

IKBT-BF 44,65 15,90 37 50,79 19,22 37

FMPS = Frost Multidimensional Perfectionism Scale, iKBT-RB = iKBT med regelbundet behandlarstdd,

iKBT-BF = iKBT med behandlarstod pa forfragan
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I tabell 2 presenteras deskriptiva data vid formétning och uppfoljning med medelvérde
och standardavvikelse for utfallsmatten. En mixed-effect model analys visade pa en
huvudeftekt av tid avseende utfallsmétten CPQ och subskalorna PS och CM pa FMPS
mellan fOormétning och eftermdtning, samt formétning och uppfoljning for bada
behandlingsbetingelserna, F(3, 139-160) =15,74-23,37, p = <0,05. Ingen signifikant
skillnad pé de sekundéra utfallsmatten PHQ-9, GAD-7 och BBQ mellan formétning och
uppfoljning forelag. Ingen signifikant skillnad pd nagra utfallsmatt mellan eftermétning
och uppfoljning kunde hittas.

Inga skillnader mellan behandlingsbetingelserna framkom vid en mixed-effect model
analys av interaktionseffekter tid x grupp vid uppfoljningsmétningen pa samtliga
utfallsmatt. Resultatet visar saledes pd en behandlingseffekt pd de priméra utfallsmétten
och att det inte foreligger négra signifikanta skillnader mellan behandlingsbetingelserna.

I tabell 3 presenteras effektstorlekar inom och mellan behandlingsbetingelserna med d
och 95% konfidensintervall. Inga effekter mellan grupperna forelag vid
uppfoljningsmitningen. Maéttliga till stora inomgruppseffekter syns pd de priméra
utfallsmatten.

I tabell 4 presenteras sambandet mellan poédng pa kunskapstestet och behandlingsutfallet
mellan formétning och uppfoljning pd de primdra utfallsmatten CPQ och FMPS
helskala. Det finns ett signifikant samband mellan resultatet pa det oviktade
kunskapstestet och en symptomforbéttring pd FMPS, déiremot foreligger inget
signifikant samband mellan resultatet pd det viktade kunskapstestet och fordndring pa
FMPS. Inga signifikanta samband mellan fordndring pa CPQ och poéng pa det viktade
och oviktade kunskapstestet. Ingen skillnad mellan behandlingsbetingelserna forelag.
En signifikant skillnad i podng pd kunskapstestet (viktat och oviktat) mellan formétning
och eftermdtning, samt formétning och uppfoljning. Inga signifikanta skillnader i poéng
pa kunskapstestet (viktat och oviktat) framkommer mellan eftermdtning och
uppfoljning.

Klinisk signifikant forbdttring

Av de deltagare som genomforde uppfoljningsmitningen uppvisade 24 deltagare (44%)
en klinisk signifikant forbittring pd FMPS subskala CM. Det foreldg ingen skillnad
mellan behandlingsbetingelserna avseende forbittring y° (2) = 4,43, p = 0,109.
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Effekstorlekar inom grupp och mellan grupp, Cohen’s d [95% CIJ, alla utfallsmditt,

med Intention-to-treat.

Utfallsmatt och betingelse

Effektstorlek inom grupp

Effektstorlek mellan grupp

FMPS Concern over Mistakes
IKBT-RB
IKBT-BF

FMPS Personal Standards
IKBT-RB
IKBT-BF

Clinical Perfectionism Questionnaire
IKBT-RB
IKBT-BF

Patient Health Questionnaire — 9
Items

IKBT-RB
IKBT-BF

Generalized Anxiety Disorder — 7
Items

IKBT-RB
IKBT-BF

Brunnsviken Brief Quality of Life
Scale

IKBT-RB

IKBT-BF

0,92 [0,40, 1,41]

0,91 (0,42, 1,38]

0,50 [0,00, 0,98]

0,77 [0,29, 1,24]

0,92 [0,40, 1,41]

0,92 [0,43, 1,38]

0,35 [-0,14, 0,83]

0,32 [-0,14, 0.77]

0,02 [-0,46, 0,50]

0,28 [-0,18, 0,73]

0,51 [0,01, 0,99]

0,35 [-0,11, 0,80]

0,10 [-0,37, 0,57]

0,32 [-0,15, 0,79]

0,10 [-0,37, 0,56]

0,00 [-0.47, 0.47]

0,36 [-0,12, 0,83]

0,33 [-0,15, 0,80]

FMPS = Frost Multidimensional Perfectionism Scale, iKBT-RB = iKBT med regelbundet behandlarstdd,

iKBT-BF = iKBT med behandlarstod pa forfragan
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Tabell 4
Samband mellan oviktad och viktad podng pd kunskapstest och behandlingsutfall vid

uppfoljning.

Konfidensintervall

95%

b SE 8 t Lagre Ovre p
FMPS
Resultat oviktat 2,595 1,152 0,381 2252 0279 4910 0,029
kunskapstest
Resultat viktat 0,513 0,262 -0,330 1,954 -1,040 0,015 0,056
kunskapstest
cPQ
Resultat oviktat 0,027 0,461 0,010  -0,059 -0954 0900 0,953
kunskapstest
Resultat viktat 0,120 0,105 0199  -1,139 -0331 0,091 0,260

kunskapstest

FMPS = Frost Multidimensional Perfectionism Scale, CPQ = Clinical Perfectionism Questionnaire, b =
ostandardiserad betakoefficient, SE = Standardfelet, 8 = Standardiserad betakoefficient, t = varde
utifran t-férdelning, p = p-varde.

Diskussion

Studiens syfte var att genomfora en 6-manaders uppfoljning av utfallet pd en iKBT
behandlingsstudie for perfektionism och jimfora utfallet av iKBT med regelbundet
behandlarstdd med iKBT med behandlarstod pa forfragan. Sambandet mellan resultat pa
kunskapstest och behandlingsutfall vid uppf6ljning undersoktes ocksa.

Resultatet av uppfoljningen visade pé bestdende behandlingseffekter pd de primira
utfallsmatten pé perfektionism. Det foreldg alltsd ingen signifikant skillnad mellan
eftermétning och uppfoljning, vilket skulle kunna indikera att behandlingsresultatet
haller 1 sig over tid. Pa livskvalitet syns en liten effekt vid uppfoljning fér gruppen som
fick iKBT med regelbundet behandlarstdd. De sekundéra utfallsmatten pd depression
och éngest visade ingen signifikant skillnad frén formétning till uppfdljning.

Ingen skillnad mellan behandlingsbetingelserna forekom vid uppfoljningen. Sambandet
mellan det oviktade kunskapstestet och ett av de priméra utfallsmétten var signifikant.
Didremot foreldg inget signifikant samband mellan resultatet pd det viktade
kunskapstestet och de primédra utfallsmétten. Inga skillnader mellan de tva
behandlingsbetingelserna avseende kunskapstestet kunde hittas vid uppfdljningen.

Resultatdiskussion
Vid eftermétningen av behandlingen fann Zetterberg (2016) signifikanta resultat pa
bade de primidra och sekundira utfallsmétten och det foreldg ingen signifikant skillnad
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mellan behandlingsgrupperna. Vid uppf6ljningen syntes en kvarstdende signifikant
fordndring pd de primira utfallsmatten jimfort med forméatning, dock inte pa de
sekundéra utfallsmatten PHQ-9 och GAD-7. Detta kan forklaras utifrdn att olika
datapunkter anvindes som formétning ddr forfattarna till denna studie anvénde data som
samlades in vid deltagarnas andra formétning och inte vid screeningtillfdllet. Det
foreldg alltsd ingen signifikant skillnad i ndgra utfallsmétt frdn eftermitningen till
uppfoljningen. Detta visar pa en bibehéllen effekt i linje med tidigare uppfdljningar pa
iKBT-behandlingar sdsom i en metaanalys av Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy och
Titov (2010) ddr man fann kvarstdende behandlingseffekt vid halvarsuppfoljning pa
iKBT vid depression och olika former av dngestproblematik.

Enligt Bieling et al. (2004) kan specifik behandling av perfektionism ge minskade
symptom pa andra psykiatriska tillstind. Denna uppfoljningsstudie visar inte pa
skillnader pé de utfallsmatten som méter depression och &ngest. En forklaring till varfor
ingen signifikant fordndring foreldg vid uppfoljning avseende de sekundira
utfallsmatten for depression, angest och livskvalitet kan vara att dessa virden redan vid
formdtning gav subkliniska resultat. De 1dga resultaten skulle mojligtvis kunna forklaras
av att dessa skalor inte fingar den problematik som patienter med perfektionism lider
av.

I likhet med eftermétningen av Zetterberg (2016) forekom inga skillnader mellan
behandlingsbetingelserna géllande utfallsmatten vid denna uppfoljningsstudie. I tidigare
studier som jamfort sjdlvhjdlpsprogram med och utan behandlarstdd finns resultat som
gér 1 linje med denna uppfoljning sdsom Berger et al., (2011). Andra studier visar pé
bittre behandlingseffekter av behandlarstod (Baumeister et al., 2014; Spek et al, 2007).
Det dr dock svart att jamfora dessa studier med denna studie da de innefattar olika
kliniska tillstdnd, har olika behandlingsuppligg samt olika upplidgg gillande
behandlarstdd. Nér det kommer till anvindning av behandlarstdd for de bada grupperna
undersokte Zetterberg (2016) denna aspekt och fann att gruppen som fick regelbundet
behandlarstod sokte mer stod &n gruppen som endast erbjods behandlarstod vid
forfragan. Trots detta syns dndd ingen skillnad mellan de tva grupperna i
behandlingseffekt. En annan tolkning av likheterna av resultatet mellan grupperna kan
vara att gruppen med perfektionistiska besvér i storre utstrickning gor hemuppgifter och
ar mer foljsamma i behandling &n andra, vilket ocksa skulle kunna forklara att det inte
foreldg ndgon signifikant skillnad mellan grupperna. Det dr mdjligt att resultatet skulle
se annorlunda ut i en annan klinisk population. Samtidigt vécks fragan om é&ven
minimal kontakt eller mojlig kontakt med behandlare ar tillrackligt for att Oka
foljsamheten under en pagédende behandling vilket i sddant fall skulle mdjliggora for fler
personer att fa tillrdckligt med hjilp om sjilvhjélpsprogram designades pa liknande sétt
som i denna studie. Denna hypotes stirks av Andersson och Titov (2014) som hivdar
att dven minimal kontakt med en behandlare kan ha en positiv inverkan pa
behandlingsutfall.

Resultaten géllande jamforelsen mellan fordndringspodng pé kunskapstestet och
behandlingsutfall gav i huvudsak resultat i linje med Landstrédm & Ortenholm (2016)
som inte fann ndgot signifikant samband. Dock fann denna studie ett samband mellan
ett av de priméra utfallsmatten (FMPS) och resultatet pd det oviktade kunskapstestet.
Resultatet kan eventuellt spegla en péverkan av viktningen pd kunskapstestet pd
sambandet pa grund av att man far poidngavdrag for osdkerhet i sina svar. Det som talar
emot detta &r att det inte finns ndgot signifikant samband mellan foérdandring i det andra
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huvudutfallsmattet (CPQ) som ocksd maéter grad av perfektionism och foréndring i det
oviktade kunskapstestet. Da resultaten dr tvetydiga &r det svért att dra slutsatser om det
ror sig om skillnader i vad som fangas av maétinstrumenten eller om viktningen av
kunskap 1 kunskapstestet paverkade resultaten. Fler studier krdvs for att undersdka
huruvida det finns en paverkan av forvirvad kunskap pa@ behandlingsutfall vid
perfektionism.

Metoddiskussion

Resultatet visar ingen signifikant skillnad mellan de tvd behandlingsbetingelserna
sjalvhjidlp med regelbundet behandlarstdd och sjdlvhjdlp med behandlarstod vid
forfragan. Detta géller vid sdvidl eftermétningen (Zetterberg, 2016) som vid
uppfoljningen. Det dr mdjligt att skillnaderna mellan grupperna hade sett annorlunda ut
om urvalet varit storre. Det dr sdledes ndgot problematiskt att dra nagra generaliserande
slutsatser om skillnader mellan behandlingsbetingelserna utifrdn denna studie och
forfattarna vilkomnar flera och storre studier inom faltet.

Bortfallet vid uppf6ljningsmitningen 14g pd 23% (n = 16). Vid eftermétningen var
bortfallet 20 % (Zetterberg, 2016). Inga skillnader framkom pé behandlingsbetingelse,
eller kliniska och demografiska variabler mellan de som fyllt i uppf6ljningsméatning och
de som ej gjorde det. Storleken pa bortfallet dr i linje med andra studier pd behandling
av perfektionism (Egan et al., 2014b). D& gruppen vad vi vet inte verkar skilja sig pa
ndgra relevanta variabler bor det inte vara ett hot mot den interna validiteten och denna
studies resultat.

I studien anvéndes en mixed model effects analys pd grund av fordelarna vid hantering
av uteblivna data (Gueroguieva & Krystal, 2004) och en storre flexibilitet vid
jamforelse med flera variabler 6ver flera métpunkter (Hesser, 2015). Ett alternativ hade
varit att anvinda en repeated measures ANOVA men d& denna dr mer problematisk att
tillampa vid bortfallsanalys (Gueroguieva & Krystal, 2004) och saledes f4 en paverkan
pa analysens validitet valdes denna metod bort.

Begrdnsningar med studien

En begrinsning med studien var att urvalet inte dr en tydligt avgridnsad grupp da det
tydligaste inklusionskriteriet var sjélvupplevda problem med perfektionism istillet for
en mer vildefinierad klinisk grupp. Detta kan paverka generaliserbarheten av resultaten
vid exempelvis implementering av liknande behandlingsinsatser inom védrden. En
demografisk variabel vird att pdpeka dr det faktum att populationen i studien bestod till
90% av kvinnor. Om detta beror pé att problematiken eller benégenheten att soka hjilp
for psykologiska besvér dr vanligare bland kvinnor eller om annonseringen for studien
var formulerad pa ett sdtt som inte fangat in mén med dessa svarigheter gar inte att
faststilla.

En mojlig begrinsning gillande tolkningen av att inga skillnader kunde hittas mellan
behandlingsbetingelserna &r att det i studien dr forhallandevis sma grupper vilket
paverkar mgjligheten att hitta faktiska skillnader mellan grupperna.

Slutsatser och implikationer for vidare forskning

Vidare forskning som skulle vara intressant ar att med storre grupper utvirdera
skillnader i behandlingsutfall for perfektionistiska besvér genom att jimfora behandling
med “ren” sjdlvhjélp, sjalvhjdlp med mojlighet till behandlarstod samt sedvanlig iKBT
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med behandlarstod. Detta for att se om vilken typ av behandlarkontakt som ér tillrdcklig
for att fa en likvdrdig forbéttring avseende symtom. Det vore dven intressant att
undersdka om gruppen med perfektionistiska besvir skiljer ut sig frin andra kliniska
populationer géllande behov av behandlarstdd vid sjdlvhjdlpsprogram eller iKBT.

Ett viktigt stillningstagande dr pa vilket sdtt man skulle kunna implementera de fynd
som framkommer i denna samt resultat fran nimnda liknande studier i en klinisk praxis.
Om flera studier dven i framtiden pekar pa att &ven minimal behandlarkontakt kan
generera 1 symptomminskning hos individer hur kan man di som kliniker arbeta med att
designa och implementera sjélvhjédlpsprogram i verksamheten for att na ut till fler.

En annan aspekt av denna iKBT-behandling ér det faktum att den inte riktar sig till en
specifik diagnosgrupp enligt DSM-V utan istdllet har som syfte att fungera
transdiagnostiskt. Det blir sdledes viktigt att undersoka vidare huruvida en grupp med
hogre grad av klinisk komorbiditet dn den i foreliggande studie skulle vara hjilpta av en
transdiagnostisk behandling sdsom detta behandlingsprogram.

Idag finns fa publicerade langtidsstudier som Overstiger sex manader dir
behandlingseffekten pa iKBT-behandlingar undersoks. Det vore séledes onskvirt med
flera uppfoljningsstudier i framtiden som undersoker iKBT mot perfektionism.
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Appendix

Beskrivning av behandlingsmodulerna

Modul 1 Forsta din perfektionism

Den forsta modulen ger en introduktion till begreppet perfektionism och psykoedukation
avseende uppkomst, vidmakthéllande samt vanliga antaganden vid perfektionism. Till
hemuppgift fick deltagaren skriva ner vilka olika kostnader och fordelar som perfektionismen
innebér for dem.

Modul 2 Din egen modell, virderingar och motivation

Den andra modulen inleds med en vidmakthallande modell vid perfektionism dér deltagaren
mot slutet far reflektera 6ver och fylla i hur den egna modellen kan se ut och pé vilket sitt denna
skiljer sig fran deltagarens virderingar om hur hen dnskar leva sitt liv.

Modul 3 Enkiiter och experiment

Den tredje modulen innefattar enkédter och beteendeexperiment som ett sétt att utmana
perfektionistiska tankestilar och beteenden. Deltagaren fick vidare i uppgift att planera in
aktiviteter som inte var prestationsbaserade utan for ndjes skull med syfte att skapa
aterhdmtning.

Modul 4 Att ta itu med perfektionistiska beteenden

Den fjarde modulen avser hjélpa deltagaren att komma igdng med att fordndra perfektionistiska
beteenden. Hemuppgiften avsdg gora deltagaren medveten om sina undvikanden och
sdkerhetsbeteenden samt fordndra dessa med hjélp av problemldsning eller exponering med
responsprevention.

Modul 5 Nya siitt att tinka pa
Den femte modulen riktar sig mot hur deltagaren kan forstd och fordndra sina perfektionistiska
tankestilar. Hemuppgiften avsdg hjdlpa deltagaren att 6va pd de metoder som larts ut i modulen

for okad forstaelse och fordndring; “allt eller inget-tinkande”, “rigida regler”, “att fokusera pa
det negativa” och “att inte ldgga marke till det positiva”.

Modul 6 Sjalvkritik eller sjalvmedkiinsla?

Den sjétte modulen ger psykoedukation avseende begreppen sjélvkritik och sjilvmedkénsla.
Genom hemuppgiften fick deltagaren trdna sjdlvmedkénsla genom att forfatta ett
sjdlvmedkannande brev till sig sjélv.

Modul 7 Egenvirde

Den sjunde modulen skiljer egenvérdet frdn prestationer och hur deltagaren kan uppleva
virdefulla aspekter av sig sjilv utan att behdva prestera. Ovningarna och hemuppgiften i
modulen handlar om att 6va upp fler perspektiv, bland annat genom att se sig sjdlv genom
ndgon annans 6gon samt ringa in vilka beteenden och handlingar som &r i linje med deltagarens
varderade riktning.

Modul 8 Att behalla och fortsiitta en positiv forindring

Den &ttonde modulen avser hjélpa deltagaren att vidmakthalla de férdndringar som gjorts,
fortsdtta gora framsteg samt lagga upp en plan for hur deltagaren kan hantera framtida bakslag
och éterfall.



