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Peter Alhashwa

Pa gruppniva ar internetbaserad psykologisk behandling vélbelagd som en god
behandlingsform, som dven rekommenderas av Socialstyrelsen. De eventuella
negativa effekterna &r dock relativt outforskade. Foreliggande studie &r en
kvantitativ randomiserad, kontrollerad studie (n = 209) med for- och
eftermétning, vars syfte &r att utvardera férekomsten av negativa effekter vid
sjalvhjalpsbehandling i bokform kombinerat med en mobilapplikation for
social angest. De priméara utfallsmatten bestod av sjdlvskattningsskalorna
Liebowitz Social Anxiety Scale - Self Report (LSAS-SR) och Negativa
héndelser och effekter av psykologisk behandling. Av de som svarade (n =
189) rapporterade 46% att de fick daligt samvete, 17% upplevde 6kad stress
och 15% aterupplevde obehagliga minnen, som de vanligaste negativa
effekterna. Graden av paverkan var nagot till mattlig. For majoriteten ger
behandlingen goda effekter, men ett fatal — precis som for sedvanlig
psykologisk behandling - kan ocksa uppleva negativa effekter som i sin tur
teoretiskt kan paverka utfallet, dock inte i LSAS-SR fallet. Faktorer som
tidigare psykologisk/medicinsk behandling hade inte heller nagon signifikant
paverkan.

Social angest ar ett av de vanligaste angestsyndromen och dessutom den fjarde vanligaste
psykiatriska diagnosen enligt Kessler et al. (2005). Enligt Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, femte utgavan, (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013)
karaktariseras diagnosen av en radsla for en eller flera olika sociala eller prestationsbaserade
situationer som innebdr exponering for okdnda manniskor eller risk for en kritisk och
granskande omgivning. Radslan grundar sig i forestallningen om att uppvisa angestssymptom
eller bete sig pa ett forodmjukande eller pinsamt satt. Exponering for den fruktade situationen
framkallar i princip alltid angest hos personen med social angest och situationellt betingade
eller predisponerade panikattacker kan forekomma. Konsekvensen blir att situationerna
antingen undviks helt eller genomlids under svar angest. Dessutom medfor problematiken ett
forsdmrat fungerande i vardagen, yrkesliv/studier, sociala situationer eller relationer.

Livstidsprevalensen for social angest ar 6,65% hos den centraleuropeiska befolkningen
medan en svensk enkatstudie med respondenter fran Stockholm och Gotland visade en
punktprevalens pa 15,6% (Fehm, Pelissolo, Furmark, & Wittchen, 2005; Furmark et
al.,1999). Debutaldern for personer med diagnosen ar mellan tolv och 16,6 ar. Svarigheterna
ar ofta langvariga, i studier framkommer att det ar vanligt med en duration pa tio ar eller
langre utan behandling (Perugi et al., 1990; Davidsson, Hughes, George, & Blazer, 1993).
Samsjukligheten med andra psykiatriska diagnoser &r hég och det har framforts hypoteser om
att social angest ar en riskfaktor for andra psykiatriska tillstand, speciellt depression och
substansmissbruk (Sonntag, Wittchen, Hofler, Kessler, & Stein, 2000). Samband har ocksa



framkommit mellan social angest och lag utbildningsniva (Katzelnick & Greist, 2001), okad
risk for arbetsloshet (Patel, Knapp, Henderson, & Baldwin, 2002), och lagre livskvalitet
(Fehm et al., 2005).

Behandling med kognitiv beteendeterapi

Social angest behandlas idag vanligen med psykofarmaka (SSRI-preparat) och/eller
psykologisk behandling inom varden. Kognitiv beteendeterapi (KBT) &ar en beprévad
behandlingsform vid social angest. Vanliga inslag i behandlingen &ar stegvis exponering,
social fardighetstraning och kognitiv omstrukturering. Behandlingsmetoden har visat sig ge
god effekt i flera studier, déribland flera metaanalyser (Edwards, 2011; Federoff & Taylor,
2001; Gould, Buckminster, Pollack, Otto, & Yap, 1997; Taylor, 1996).

Den rekommenderade behandlingen for social angest hos vuxna ar enligt Statens beredning
for medicinsk utvardering (2005) och Socialstyrelsen (2010) i forsta hand KBT. I andra hand
rekommenderas  psykofarmakabehandling  (SSRI-preparat) eller internetbehandling.
Tillgangen till behandling med KBT inom reguljar vard ar dock begransad. (Shafran et al.,
2009). Skillnaden mellan dem som har behov av behandling och de som faktisk far
behandling brukar kallas "treatment-demand gap” (Kohn, Saxena, Levav, & Saraceno, 2004)
och detta "gap” &r stort vad galler exempelvis angestsyndrom.

Internetbehandling med kognitiv beteendeterapi

Enligt Hedman, Carlbring, Ljotsson och Andersson (2014) kan internetbehandling vara ett
satt att oka tillgangligheten till psykologisk behandling. Fordelar som lyfts fram med
internetbehandling &r bland annat att det &r en terapiform som kréver mindre terapeuttid och
mojliggor for behandlare att ta sig an fler klienter &n i sedvanlig behandling, och att
behandlingsformen &r oberoende av geografiskt avstand.

Mer an 100 randomiserade kontrollerade prévningar har genomforts dar internetbehandling
undersokts, och behandlingen har visat sig fungera i saval universitetsmiljo som inom
psykiatrisk oppenvard (Hedman et al., 2011a). | Sverige och i flera andra lander har
internetbehandling blivit en del av det reguljara psykiatriska vardutbudet. Internetbehandling
med KBT har genomgaende visat sig vara lika effektiv som sedvanlig KBT vid
angestsyndrom och depression (Cuijpers, Donker, van Straten, Li, & Andersson, 2010). Det
visar ocksa resultaten fran en metaanalys, i vilken 13 behandlingsstudier med totalt 1053
deltagare jamfordes. |1 metaanalysen ingick bland annat studier med fokus pa social angest,
paniksyndrom, depression och tinnitus. Internetbehandling med KBT visade sig vara
jamforbart med sedvanlig psykologisk behandling individuellt eller i grupp (Andersson,
Cuijpers, Carlbring, Riper, & Hedman, 2014).

Evidenslaget nar det géller internetbehandling av social angest ar mycket starkt med minst 15
genomforda randomiserade kontrollerade provningar, RCT (c.f., Carlbring et al, 2007
Furmark et al., 2009; Titov et al., 2009). Internetbehandling har visat sig ge starka effekter i
dessa RCT-studier. Effektstorlek ar ett matt som anvéands inom behandlingsforskning for att



kunna beddéma och jamfora utfallet av olika behandlingar som inte anvander samma
utfallsmatt. Som referens brukar foljande granser for effektstyrka (Cohen’s d) anges: 0,2 =
liten, 0,5 = mattlig och 0,8 = stor effektstorlek (Ost, 2013). Hedman et al. (2011b) jamforde
exempelvis internetbehandling och traditionell KBT vid social angest i en RCT-studie med
126 deltagare. Resultaten visade pa likvardiga effekter for bada behandlingarna, med féljande
inomgruppseffektstorlekar pa det primara utfallsmattet av social angest (pre-post) for
internetbaserad KBT (pre-post d = 1,42) och traditionell KBT (pre-post d = 0,97).
Langtidsuppfoljningar har visat att internetbehandling med KBT for social angest ger effekter
som haller sig i minst fem ar efter avslutad behandling (Carlbring, Nordgren, Furmark, &
Andersson, 2009; Hedman et al., 2011b).

KBT-baserad sjalvhjalp i form av biblioterapi ar framgangsrik vid social angest. Med
biblioterapi avses anvandandet av lasning for att astadkomma effektiv forandring och
personlig utveckling. Biblioterapi har dessutom visat sig vara effektivt formedlad via internet
och mobilapplikationer. Den 6kade anvandningen av smarta mobiltelefoner har 6ppnat for
mojligheten att anvanda sig av mobilapplikationer i samband med psykologisk behandling
(Luxton, McCann, Bush, Mishkind, & Reger, 2011). Mobilapplikationer &r bland annat
anvandarvénliga, lattillgangliga, flexibla och accepterade bland allménheten (Boschen &
Casey, 2008). Den forskning som gjorts pa psykologisk behandling via smarta mobiltelefoner
har hittills kunnat visa att sadan behandling kan ge goda resultat och minskade symptom vid
till exempel depression, stress och substansmissbruk (Donker et al., 2013; Ly et al., 2014).
Forskning som gjorts pa psykologisk behandling via smarta mobiltelefoner har aven visat
fordelar pa andra omraden. Enskilda studier har till exempel pekat pa att féljsamheten for
behandling av 6vervikt ar battre da behandlingen férmedlas via mobilapplikation jamfort med
nér behandlingen administreras 6ver internet eller i pappersform (Carter, Burley, Nykjaer, &
Cade, 2013). Andra fordelar med att anvanda mobilapplikationer vid psykologisk behandling
ar att de kan paminna patienter om att utfora 6vningar samt hemuppgifter (Ly, Carlbring, &
Andersson, 2012). Mobilapplikationer skulle i och med detta kunna ¢ka chanserna for att
kunskap och fardigheter som larts in under terapin generaliseras till patientens dagliga liv.

Trots lovande resultat sa ar forskningen fortfarande begrdansad kring KBT-baserade
mobilapplikationers effektivitet vid social angest. 1 en RCT-studie med 52 deltagare,
jamforde Dagdo et al. (2014) effektiviteten av tva olika behandlingar for social angest,
administrerade via smarta mobiltelefoner: en baserad pa KBT och den andra interpersonell
psykoterapi (IPT). Resultaten visade att bada behandlingsmetoderna gav statistiskt
signifikanta forbattringar inom grupperna. KBT visade sig dock ge signifikant battre utfall
med en mellangruppseffekt pa (d = 0,64) med fordel for KBT jamfort med IPT. Forfattarna
drog slutsatsen att KBT kan férmedlas som sjalvhjalpsbehandling via mobiltelefon.

Challengerstudien

Hosten 2014 startade en forskargrupp en RCT-studie, den sa kallade Challengerstudien, med
209 undersdkningsdeltagare. | denna forskargrupp ingick bland annat Blomdahl och Lundén
(2015) samt Delin och Sjoblom (2014) som utvérderade effekten av tva KBT-baserade



sjalvhjalpsbehandlingar for social angest administrerade via smarta mobiltelefoner: en
baserad pa ren sjalvhjalpsbehandling i bokform och den andra, sjalvhjalpsbehandling i
bokform med tillagg av mobilapplikationen Challenger (se Figur 1). Denna applikation ar
designad enligt principerna for spelifiering (gamification). Ett sétt att beskriva spelifiering ar
processer for att stétta och motivera deltagare att utfora uppgifter for att na ett mal med hjalp
av tekniker utvecklade i spel (Seaborn & Fels, 2015). Challengerstudien bekraftade
sjalvhjélpsbehandlingens effektivitet och visade dessutom att ett tilldgg av mobilapplikation
kan ge ytterligare effekt vid behandling av social angest.

Screening och
f6rmétning Exkluderades
(n=493) (n=284)
v
Inkluderas och
randomiseras
(n=209)
v v v
Grupp 1 Grupp 2 Grupp 3
Sjalvhjalpsbok + Sjalvhjalpsbok Véntelista
app (n=70) (n=70) (n=69)
Mellanmétning Mellanmétning Mellanmétning
v 4 (n=62) v 4 (n=61) v 4 (n=63)
Eftermétning Eftermétning Eftermétning
v 7 (n=66) v 7 (n=64) v 7 (n=68)
Till statistisk
analys (n=209)

Figur 1. Beskrivning av Challengerstudien (Blomdahl & Lundén, 2015; Delin & Sjoblom,
2014). Flodesschema Over design; inklusion, exklusion, randomisering, mattillfallen och
bortfall.



Negativa effekter av psykologisk behandling

Fokus inom forskningen har traditionellt legat pa att studera positiva effekter av psykologisk
behandling, alltsa huruvida en behandling kan antas ge en dnskvard effekt, alternativt om en
behandling &r att foredra framfor en annan (Berk & Parker, 2009). Forskning kring negativa
effekter av psykologisk behandling &r dock ett eftersatt och i manga avseenden ett outforskat
omrade (Lilienfeld, 2007; Barlow, 2010; Castonguay, Boswell, Constantino, Goldfried, &
Hill, 2010; Dimidjan & Hollon, 2010).

Nutt och Sharpe (2008) skrev att manga forskningsstudier kring psykologisk behandling inte
ens har overvagt mojligheten att den aktuella behandlingen skulle kunna ge upphov till
biverkningar och att detta antyder ett antagande fran forskarnas sida att psykologisk
behandling ar mer eller mindre undantaget negativa effekter.

Forskning kring medicinsk behandling forutsatter att forskarna studerar och dokumenterar
negativa effekter. Utan pavisad och i forskningen grundad riskbedomning skulle aldrig ett
medicinskt preparat godkannas for anvandning inom till exempel sjukvarden
(Helsingforsdeklarationen, 2013). Psykologiska behandlingsmetoder har dock varit
undantagna formella krav pa undersokning och redovisning av mojliga negativa effekter,
aven om detta vidtalas i korthet i the American Psychological Associations etiska riktlinjer:

2.04 Bases for Scientific and Professional Judgements. Psychologists’ work is based
upon established scientific and professional knowledge of the discipline. [...] 3.04
Avoiding Harm. Psychologists take reasonable steps to avoid harming their
clients/patients, students, supervises, research participants, organizational clients, and
others with whom they work, and to minimize harm where it is foreseeable and
unavoidable. [...] 10.01b Informed Consent to Therapy. When obtaining informed
consent for treatment for which generally recognized techniques and procedures have
not been established, psychologists inform their clients/patients of the developing
nature of the treatment, the potential risks involved, alternative treatments that may be
available, and the voluntary nature of their participation (American Psychological
Association, 2010, sid. 5, 6 och 13).

Definition och matning av negativa effekter

Linden och Schermuly-Haupt (2014) skriver att en av flera bidragande orsaker till begransad
forskningsmangd i &mnet negativa effekter av psykologisk behandling skulle kunna vara att
det saknas konsensus kring vilka kriterier som bor ligga till grund foér definition och métning
av negativa effekter. Av olika skal &r det komplicerat att definiera negativa effekter, men
genom aren har forsok gjorts.



Bergin (1966) myntade begreppet “forsamringseffekten” och i dagsléaget ar det mer eller
mindre vedertaget att mellan 5-10% blir férsamrade till féljd av sin behandling (Lambert,
2013). Att studera forsamring ar ett perspektiv pa negativa effekter som bygger pa observerad
forandring av medelvarden eller effektstorlekar. Det finns dock andra satt att ndrma sig
fenomenet.

Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz (1977) foreslog att termen negativ effekt skulle
anvandas istallet. De presenterade sin tresidiga modell, vilken lyfte fram hur olika perspektiv
pa mental halsa kan tas utifran samhalle, individ och professionella behandlare. De menade
att forsamring och forbattring &r tva sidor av samma mynt och att om man lyckas formulera
stringenta definitioner av mental halsa och positiv forandring sa kommer ocksa definitioner
av negativa effekter pa kopet. De tre olika sidorna i modellen hade sina egna kriterier for att
definiera mental hélsa. Modellen lyfte sdledes fram hur olika perspektiv dven kan fa
konsekvenser for hur man bedémer om en patient erhallit en positiv eller en negativ effekt av
behandling eller inte. Strupp et al. (1977) lyfte &ven fram vikten av att skilja mellan patienter
som forsamras i form av ett aterfall efter behandlingens avslut, och patienter som forsamras
under terapins gang samt vid avslutad terapi kan konstateras ha erhallit en eller flera negativa
effekter av behandlingen.

Mays och Franks (1985) skrev a sin sida om negativt utfall. De definierade negativt utfall
som:

A Negative Outcome is a significant decline in one or more areas of a patient’s
functioning, between the onset of psychotherapy and termination of therapy (and for
controls, over an equivalent period of time), which persists for a substantial period of
time beyond termination of therapy. The term negative outcome is not restricted to
those negative changes which are therapy-induced, and usage of the term does not
therefore imply that the therapist is necessarily responsible for the negative change
(Mays & Franks, 1985, sid. 8).

| likhet med Strupp et al. (1977) ansag Mays och Franks (1985) att det &r centralt att lamna
utrymme for komplexiteten i fenomenet negativa effekter ndr man formulerar definitioner
kring dessa. Mays och Franks (1985) menade likt Strupp et al. (1977) att det & mojligt att en
individ erhaller ett negativt utfall i en delaspekt av sitt psykiska fungerande samtidigt som
denne erfar ett positivt utfall i en annan delaspekt. Mays och Franks (1985) tog &ven fasta pa
Strupp et al. (1977) atskillnad mellan negativ effekt av behandling och aterfall. Vidare lyfte
de fram misslyckad behandling som en bredare kategori vilken kan innefatta utebliven positiv
effekt, mindre positiv effekt an vad som kan forvantas och dven negativt utfall. Saledes
menade Mays och Franks (1985) att negativt utfall & mer specifikt &n den bredare kategorin
misslyckad behandling, men att den ingar déri.

Komplexiteten i att definiera negativa effekter lyftes dven fram av Dimidjian och Hollon
(2010) som papekade att behandlingsutfall kan forandras over tid och att behandling som till



en borjan framstar som skadlig kan visa sig vara av godo pa lang sikt och vice versa. En och
samma behandling kan dessutom ge bade positiva och negativa effekter parallellt beroende pa
vad som avses (Dimidjian & Hollon, 2010).

Linden (2013) menar att man forst ska studera odnskade hé&ndelser, det vill sdga alla
héndelser av negativ karaktar som intraffar parallellt med behandlingen. O6nskade handelser
kan antingen vara relaterade till behandlingen eller inte. Nar o6nskade handelser orsakats av
behandlingen skiljer man mellan negativa sidoeffekter som intraffat trots att behandlingen har
genomforts korrekt respektive negativa sidoeffekter som uppkommit dar en felaktig
behandling genomforts av terapeuten.

Rozental et al. (2014) lyfte fram en Oversikt av potentiella effekter av psykologisk behandling
framtagen av Hoffman, Rudolf och Strauss (2008). Denna Oversikt innefattar: att
huvudsymptom férsamras eller blir kroniska, att nya symptom manifesteras, suicidalitet,
forsamrad sjalvkansla och minskad tilltro till egen formaga som konsekvens av icke
uppnadda (orealistiska) behandlingsmal, forstarkt sjukdomsidentitet, beroende-effekter,
negativa och bestaende personlighetsférandringar, stigmatisering och relationsproblem.

De flesta studier som beskriver negativa effekter dver huvud taget har gjort detta genom
dokumentation av forsamring i forhallande till priméara utfallsmatt (Berk & Parker, 2009).
Erhallna resultat vid utfallsmatning, sérskilt vid matning pa gruppniva, sager dock valdigt lite
om de specifika faktorer och mekanismer som ar orsakerna bakom (Barlow & Nock, 2009).
Det finns med andra ord en viktig skillnad mellan bevis for generell férsamring pa gruppniva
och kunskap om specifika negativa effekter och dess orsaksfaktorer. Forskning som riktat in
sig specifikt pa negativa effekter av psykologisk behandling existerar endast i mycket
begransad omfattning (Barlow, 2010).

Det &r en minoritet av de patienter som gar i psykoterapi som upplever negativa effekter av
psykoterapin. Till patientvariabler som kan ha ett samband med Okad risk for negativt
behandlingsutfall hér hog initial allvarlighetsgrad av symptom, hég samsjuklighet, for lite
socialt stod, lag grad av motivation, laga forvantningar pd behandlingsprocess och
behandlingsutfall (Bohart & Greaves Wade, 2013; Mohr, 1995).

Negativa effekter av internetadministrerad psykologisk behandling

Rozental et al. (2014) menar att da tidigare forskning visat att det foreligger negativa
sidoeffekter av traditionell psykologisk behandling, kan det antas att sidoeffekter dven kan
forvantas vid psykologisk behandling som administreras via internet da den teoretiska
grunden ar densamma for bada behandlingsformerna och att det enbart ar mediet med vilket
det férmedlas som &r annorlunda.



Forskning pa omradet &r ytterst begransad. Fram till ar 2014 hade det inte gjorts nagra studier
som fokuserade pa negativa effekter av internetbaserade psykologiska behandlingar
(Emmelkamp et al., 2014). Boettcher, Rozental, Andersson och Carlbring (2014) undersokte
vilka negativa biverkningar som forelag i internetadministrerad behandling for social angest.
Resultaten visade att en liten proportion av de 133 deltagare som deltog i studien upplevde
negativa sidoeffekter. De mest frekventa sidoeffekterna i studien var uppkomsten av nya
symptom samt en forsamring av redan existerande symptom.

I en ny kvalitativ studie av Rozental, Boettcher, Andersson, Schmidt och Carlbring (2015),
samlades data in kring negativa effekter fran fyra olika studier med internetbaserade KBT-
behandlingar. Av totalt 558 undersokningsdeltagare var det 9,3% som rapporterade negativa
upplevelser under sin terapi. Tva huvudkategorier och fyra underkategorier av negativa
effekter utkristalliserades: patientrelaterade negativa effekter (insikt och symptom) och
behandlingsrelaterade negativa effekter (implementering och format). De patientrelaterade
negativa effekterna kunde harledas till 6kad insikt och forstaelse av sjukdomen. Vissa
undersokningsdeltagare beskrev exempelvis 6kade symptom av angest och depression nar de
forstod omfattningen av sina symptom och insag lidandet som detta har medfort. Andra
beskrev Okade symptom i form av stress, somnproblem och &dven fysiska besvar till
exempelvis huvudvark, muskelvark och spanningar i kroppen. Det fanns ocksa negativa
effekter som var behandlingsrelaterade. Vissa rapporterade 6kad stress och frustration 6ver
behandlingsupplaggets utformande, till exempel pa grund av tekniska problem, svarigheter att
forsta behandlingsrationalen, eller ¢kad otalighet i vantan pa aterkoppling fran terapeuten.
Vissa deltagare fann &ven vissa delar av behandlingen irrelevant. En del papekade att de hade
svart att hantera avsaknaden av terapeutkontakt medan andra, trots terapeutkontakt, upplevde
den som otillracklig. Manga deltagare fann det svart att utfoéra uppgifter som de fatt,
exempelvis att pa egen hand utféra en exponeringsévning och hantera svara kéanslor som de i
vardagslivet vanligtvis undviker. | vissa fall vackte det ké&nslor av otillracklighet och &ven
tvivel pa att de skulle kunna genomfdra behandlingen. Manga kénde sig pressade av det tajta
tidsschemat som de manualbaserade internetbehandlingarna innebar. De upplevde avsaknad
av flexibilitet och tidspress nar de skulle utfora uppgifter i viss ordning pa bestamd tid.

Rozental et al. (2014a) menar att det &r av vikt att negativa effekter av internetadministrerad
behandling underscks vidare. Det ar namligen ett outforskat omrade och det saknas kunskap
och forstaelse i amnet. Ett Okat fokus pa negativa effekter kan pa sikt leda till béattre
patientinformation, finjustering av behandlingsmetoden och béttre individanpassning for att
undvika potentiella negativa effekter. Det skulle 6ka kvaliteteten och sékerheten inom varden
och minska eventuella risker for att ménniskor far illa.



Syfte

Studien syftar till att inom ramen for Challengerstudien utvardera forekomsten av negativa
effekter vid sjalvhjalpsbehandling i bokform kombinerat med mobilapplikationen Challenger
for personer med social angest. Med Challengerstudien avses samma studie som beskrivs i
inledningen. | forskningssamarbetet ingick bland annat Blomdahl och Lundén (2015) samt
Delin och Sjoblom (2014), som i sina delstudier utvarderade effekten av behandlingen. Fokus
for denna delstudie ar istéllet att undersoka om det forekommer nagra negativa effekter av
behandlingen vid efterméatning vecka 14, da alla grupper fatt tillgang till bade
sjalvhjalpsboken och mobilapplikationen (se Figur 2). Negativa effekter beraknas utifran hela
gruppen, det vill sdga alla deltagare som har genomfdrt behandlingen och deltagit i
eftermétningen.

Fragestallningar

1. Kan en sjalvhjalpsbehandling i bokform kombinerat med en mobilapplikation leda till
negativa effekter orsakade av behandlingen? Vilka ar i sa fall dessa negativa effekter,
hur forekommande ar de och i vilken utstrackning anser sig undersékningsdeltagarna
sjalva ha blivit paverkade av dem vid eftermatningen?

2. Finns det ett samband mellan poangen pa det primara utfallsmattet Liebowitz Social
Anxiety Scale - Self Report (LSAS-SR; Liebowitz, 1987) vid férmatningen och
forekomsten av negativa effekter vid eftermatningen?

3. Finns det ett samband mellan forandringspoangen pa det priméara utfallsmattet LSAS-
SR mellan for- och eftermdtning och forekomsten av negativa effekter vid
eftermétningen?

4. Finns det ett samband mellan faktorer som tidigare psykologisk behandling/medicinsk
behandling, dock inte nédvandigtvis for social angest, och upplevda negativa effekter
vid eftermétningen?
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Metod

Design

Foreliggande studie &r kvantifierad, randomiserad och kontrollerad med for- och
eftermétning, vars syfte &ar att utvardera forekomsten av negativa effekter vid
sjalvhjalpsbehandling i bokform kombinerat med mobilapplikationen Challenger for social
angest. Innan behandlingen paborjades gjordes en screening och formatning, darefter
randomiserades de undersokningsdeltagare som inkluderades i studien till tre olika grupper
som alla fick tillgang till samma behandlingsmetod. Enda skillnaden mellan grupperna var
nar i tid grupperna fick tillgang till behandlingen. Nér alla grupper genomfort behandlingen
gjordes en eftermatning vecka 14, dar alla inkluderades. Da utvarderades potentiella negativa
effekter till foljd av behandlingen och darefter gjordes statistiska analyser av resultaten fran
for- och efterméatningen av hela gruppen (se Figur 2).

S?ger?;?rﬁ r?;h Exkluderas
=284
(n=493) (n=284)
Inkluderas och
randomiseras
(n=209)
_____ R S T
I Grupp 1 | : Grupp 2 | : Grupp 3 |
| Sjalvhjalpsbok + | | Sjalvhjalpsbok | | Vantelista |
: app (n=70) : : (n=70) : : (n=69) :
_____ | S
: + App | | Sjalvhjalpsbok + |
| 1 @p
| [medstartv7] ! | [medstartv7] |
| ] !
______ l T _____l_____ Bortfall innan
v > eftermatning
Efterméatning (n=20)
v 14 (n=189)
Till statistisk
analys (n=189)

Figur 2. Flédesschema oOver design; inklusion, exklusion, randomisering, maéttillfallen och
bortfall. De skuggade rutorna ar fokus for denna delstudie.
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Undersokningsdeltagare

Deltagare till studien rekryterades inom Sverige via annonsering i dagstidningar, internet och
publika anslagstavlor. FoOr att inkluderas i Challengerstudien skulle deltagarna lida av primér
social angest. Detta definierades dels utifran en totalpoang pa minst 30 poang pa LSAS-SR,
dels utifran uppfyllande av diagnoskriterier for diagnosen social angest pa Mini Internationell
Neuropsykiatrisk Intervju (M.1.N.1; Sheehan & Lecrubier, 2009). Deltagarna skulle ocksa ha
tillgang till en iPhone (modell 4/4s/5/6) med det mobila operativsystemet iOS 7.1 eller hégre,
vara minst 18 ar och bosatta i Sverige.

Deltagare med hog suicidrisk, en pagaende psykologisk behandling, eller en pabdrjad eller
forandrad psykofarmakologisk behandling under de tre senaste manaderna, exkluderades.
Hog suicidrisk definierades som 2 eller 3 poang pa fraga 9 om sjalvmordsbenagenhet pa
depressionsskalan Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams,
2001).

Totalt inkluderades 209 personer i studien. och av dessa fullfoljde 189 eftermé&tningen vecka
14. Bortfallet bestod av totalt 20 personer (10,6%). En majoritet av deltagarna i studien var
kvinnor i yngre medelaldern (se Tabell 1).

Tabell 1. Demografisk beskrivning av studiens undersékningsdeltagare.

Alla deltagare som
inkluderades i studien

(n =209)
Kon
Kvinnor 161 (77%)
Man 48 (23%)
Alder
Medel (SD) 35(12,3)

Spann 18-70
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Apparatur och material

Behandling. | behandlingen ingick mobilapplikationen Challenger. Den &r KBT-baserad
och har designats i form av ett spel for att engagera anvandaren. Challenger &r uppbyggd som
en spelplan dar ens individuella pjas flyttas framat i takt med antalet avklarade utmaningar.
Exempel pa fardigheter ar bland annat att tala pa moten, ringa framlingar, vara medvetet
nérvarande, vara snall mot sig sjélv och att hantera att bli beddmd. Anvandaren bestammer
vilka fardigheter som hen vill utveckla varpa applikationen skraddarsyr utmaningar
anpassade efter onskad svarighetsgrad. Utmaningarna kan i sin tur bade efterfragas av
anvandaren sjalv och komma spontant. Med hjalp av en GPS-funktion ar utmaningarna dven
anpassade efter den fysiska miljé som omger anvandaren vid den aktuella tidpunkten.
Anvéndaren kan ocksa lagga till personer i sin narhet som hen kan tanka sig att utfora
utmaningarna tillsammans med. Ytterligare en funktion ar att anvéndaren kan ge varandra
feedback pa genomforda utmaningar anonymt. Nar ett visst antal utmaningar ar avklarade far
anvandaren nyttja en av flera personligt valda beloningar. En annan funktion hos
mobilapplikationen &r att anvandaren kan fa tillgang till sa kallade “paket” som innehaller
psykoedukativ information.

I dagslaget finns mobilapplikationen endast tillganglig fér mobiltelefonmodellen iPhone med
operativsystemet i0S7.1 eller hogre. Malet ar dock att den sd smaningom ska kunna vara
tillganglig for Android. Mobilapplikationen (version 1.02) har dven utvarderats kvalitativt i
en pilotstudie varen 2014. Omddmena var generellt positiva da fardigheter, utmaningar och
feedbacksystemet uppskattades av de flesta deltagarna (Johansson, 2014). Korrigeringar har
emellertid gjorts som ett resultat av utvarderingen. Dessa bestar bland annat av utékningen av
fardigheter liksom en bredare repertoar av svarighetsgrader pa utmaningarna. | foreliggande
studie utvarderas saledes den uppdaterade versionen av Challenger (version 1.8.3.).

Den biblioterapi som ocksa ingick i behandlingen utgjordes av sjélvhjalpsboken “Social fobi:
effektiv hjélp med kognitiv beteendeterapi” av Furmark, Holmstrém, Sparthan, Carlbring och
Andersson (2011). | studien administrerades denna via internet. Boken ar pa 238 sidor och
bestar av nio kapitel. | introduktionsbladen gavs en rekommendation av hur vissa av dessa
kunde slas samman for att studiens tidsram skulle kunna hallas, sa att nio kapitel kunde
hinnas med pa sex veckor. Bokens innehall omfattar bland annat psykoedukation, kognitiv
omstrukturering, exponering samt tillhérande évningar, arbetsblad och hemuppgifter. Boken
har utvarderats i tidigare studier med liknande uppldgg och har visat sig ge goda
behandlingsresultat (Andersson et al., 2006; Carlbring et al., 2007).

Matinstrument. | studien anvandes tva matinstrument och bada administrerades
via internet. Variablerna grad av social angest och grad av negativa effekter utgjorde de
priméra beroendevariablerna. Det ena matinstrumentet, Liebowitz Social Anxiety Scale — Self
Report (LSAS-SR), &ar en sjélvskattningsversion av den Klinikeradministrerade skalan
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz, 1987) och mater grad av social angest.
LSAS-SR bestar av 24 fragor utifran olika sociala situationer som kan vacka radsla och
undvikande. Totalt 13 av dessa situationer utgdrs av prestationssituationer och de aterstaende
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11 av interaktionssituationer. For varje fraga skattas, pa en Likertskala som stracker sig fran 0
till 3, graden av radsla/angest (0 = ingen; 3 = stark) respektive undvikande (0 = aldrig; 3 =
vanligtvis). Totalpodng kan saledes berdknas dels for radsla/angest, dels for undvikande.
Delskalor finns dessutom for radsla/angest respektive undvikande i prestations- respektive
interaktionssituationer. Sammantaget ges alltsd mojlighet till berdkning av totalt sex
delskalor. Genom att ldgga ihop totalpoangen for radsla/angest och undvikande kan man
dessutom erhalla en summerad totalpoang for hela skalan. Gransvardet for social angest
brukar séttas vid 30 poéng. Enligt Baker, Heinrichs, Kim och Hoffmann (2002) har LSAS-
SR, i likhet med den kliniska versionen, en hdg intern konsistens med alfavarden pa 0,95 for
hela skalan och fran 0,79 till 0,91 for évriga delskalor. De olika delskalorna var dessutom
hogt korrelerade med varandra och med totalpoéngen (r = 0,63 till r = 0,97). Formuléaret har
god test-retestreliabilitet, som efter 12 veckor for totalpodngen var r = 0,83.
Overensstammelsen mellan sjilvskattningsversionen och den kliniska versionen av LSAS i
samma studie var god med korrelationer som stréackte sig fran 0,78 till 0,85. Skalan uppvisar
god konvergent validitet med andra sjalvskattningsskalor som avser att mata social angest.
Skalan anses dessutom kanslig for fordndring och har darfor anvants flitigt i flertalet
behandlingsstudier. Enligt Hedman et al. (2010) har skalans psykometriska egenskaper visats
vara bestaende da LSAS-SR administreras via internet (Hedman et al., 2010).

Det andra matinstrumentet som anvéndes i studien var, Negativa handelser och effekter av
psykologisk behandling, som &r en nyutvecklad sjalvskattningsskala bestaende av 60 fragor
som avser att mata forekomsten och graden av paverkan av negativa effekter av psykologisk
behandling (Rozental & Carlbring, 2014). Skalan avser dven att méta huruvida de negativa
effekterna &r orsakade av behandlingen eller andra omsténdigheter som skedde under samma
period som behandlingen. Skalans psykometriska egenskaper har inte hunnit utvérderas i
tidigare studier. For ett exemplar av skalan med forklaring till hur poangsattning sker och hur
skalan anvénts i studien, se Bilaga 1 i appendix.

Procedur

Deltagare till studien rekryterades inom Sverige via annonsering i dagstidningar, internet och
publika anslagstavlor. Anmélningar till studien togs emot via studiehemsidan
www.mobilkbt.se. P4 hemsidan fanns évergripande information om studien. Informationen
bestod av praktisk information om studiens procedur, design, syfte, inklusions- och
exklusionskriterier samt kort genomgang av behandlingen. Vidare fanns information om
risker och fordelar med behandlingen samt upplysning om datahantering och sekretess.

Da en intressent anmalt intresse for att delta i studien fick denne en personlig studiekod och
I6senord for inloggning pa studiehemsidan www.mobilkbt.se. P4 hemsidan kunde de
potentiella deltagarna besvara demografiska fragor och fylla i féljande formular som ingick i
screeningforfarandet: Liebowitz Social Anxiety Scale - Self Report (LSAS-SR; Liebowitz,
1987), Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001),
Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7; Sptitzer, Kroenke, Williams, & LOwe,
2006) och Quality of Life Inventory (QOLI; Lindner, Andersson, Ost, & Carlbring, 2013).
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Dérefter gjordes telefonintervjuer med intressenterna for att sakerstalla att alla potentiella
deltagare uppfyllde inklusionskriterierna och inte motte exklusionskriterierna. Delar av den
kliniska intervjun M.LN.I. ingick ocksa i telefonintervjuerna. Telefonintervjuerna tog cirka
15-20 minuter och utférdes av psykologstudenter som férst fick en utbildningsféreldsning
géllande utférandet av telefonintervjuerna. Beslut om inklusion eller exklusion fattades efter
intervjuerna i samrad med legitimerad psykolog som antingen var legitimerad psykoterapeut
eller under utbildning for att dessutom bli legitimerad psykoterapeut. Alla deltagare som
inkluderades i studien uppmanades darefter att fylla i och skicka in en blankett om samtycke
enligt personuppgiftslagen (SFS, 1998:204).

Infor behandlingen fick deltagarna tillgang till behandlingsbeskrivning, rekommendationer
for behandlingsuppldgg samt information om studiens eftermétning. Alla deltagare som
ingick 1 studien fick genomféra sjalvhjélpsbehandlingen med sjélvhjalpsbok och
mobilapplikation innan eftermétningen gjordes vecka 14. Gruppindelningarna under
behandlingsperioden hade egentligen ingen betydelse for denna delstudie, utan var en del av
upplagget for den stora studien for att kunna jamfora tva aktiva behandlingsbetingelser med
varandra samt med en kontrollgrupp pa vantelista (se Figur 1). Randomiseringen utfordes
dock pa hemsidan www.random.org av en oberoende person som inte medverkade i
projektet. For- och efterméatning gjordes pa studiehemsidan www.mobilkbt.se och alla
deltagare informerades via e-post om att métningarna fanns tillgangliga. Paminnelser
skickades ut via sms till de deltagare som inte hade fyllt i métningarna. Klienterna ringdes
aven upp och pamindes. Deltagarna hade sju dagar pa sig att fylla i formularen. Forméatningen
bestod av LSAS-SR och eftermatningen av bade LSAS-SR och Negativa héandelser och
effekter av psykologisk behandling. Ersattning i form av biocheckar delades ut till studiens
deltagare for varje slutfort mattillfalle.

All datadverforing via studiehemsidan som skedde Over internet var krypterad med SLL-
certifikat. All kontakt med deltagarna dgde rum inom ett krypterat kontakthanteringssystem.
For att skydda deltagarnas identitet fick deltagarna en personlig studiekod och lésenord for
att logga in pa studiehemsidan. Utover detta kravdes en unik SMS-kod vid varje
inloggningstillfalle. Samma studiekod som anvéandes pa studiehemsidan fungerade som ett
anvandarnamn till mobilapplikationen, dock fick varje deltagare ett unikt lésenord for
inloggning i applikationen. Anvandarnamnet som anvéndes till mobilapplikationen kunde
varken kopplas ihop med nagot namn eller andra personuppgifter. Pa sa satt skyddades
deltagarnas identitet.
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Analys

Samtliga statistiska analyser i denna delstudie gjordes utifran alla 189
undersokningsdeltagare som genomfort for- och eftermatningen och analyserna gjordes med
hjalp av statistikprogrammet SPSS. Tvasvansade korrelationsanalyser (Pearson r) gjordes for
att berdkna eventuella samband mellan variabler som antalet rapporterade negativa effekter
och behandlingsutfall, samtidigt som en Bonferroni-korrigering gjordes for att kompensera
for familywise error rate (det vill séga att gréansen for ett signifikant p-varde korrigerades
utifran hur manga jamforelser som utfordes). Vidare gjordes oberoende tvasidiga t-test for att
undersoka eventuella skillnader mellan de deltagare som hade och inte hade tidigare
erfarenhet av psykologisk behandling respektive medicinsk behandling, med avseende pa hur
paverkade deltagarna blev av rapporterade negativa effekter.

Etiska 6vervaganden

Studien dr godkénd av Etikprévningsnamnden i Stockholm (Diarienummer: 2014/680-31).
Alla som anmalde sitt intresse for studien informerades om studiens uppléagg och att all data
och uppgifter i studien skulle hanteras konfidentiellt. De fick ocksa veta att deltagandet i
studien var frivilligt och kunde avslutas av deltagaren nar som helst. Vidare undertecknade
samtliga deltagare ett skriftligt samtycke enligt personuppgiftslagen (SFS, 1998:204). De
personer som motte exklusionskriterierna fick ett meddelande pa studiehemsidan som
innehdll en forklaring till varfor personen exkluderades samt information om var personen
kunde finna béttre lampade vardinsatser. De med ratt mobiltelefonmodell/operativsystem
informerades dven om att mobilapplikationen Challenger skulle bli tillganglig for
allmanheten efter att studien avslutats.
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Resultat

Negativa effekter av behandlingen

Ett flertal negativa effekter av behandlingen rapporterades av deltagarna pa frageformularet

Negativa handelser och effekter av psykologisk behandling. Resultaten presenteras i Figur 3

nedan. Stapeldiagrammet ger en dversikt pa item-niva, det vill sdga hur manga som har

rapporterat negativa effekter uppdelat per fraga. For en narmare forklaring till varje fraga, se

Bilaga 1 i appendix.
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Figur 3. Negativa effekter av behandlingen.
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De fem vanligaste negativa effekterna av behandlingen samt graden av paverkan av dessa

De fem vanligaste negativa effekterna av behandlingen har sammanstéllts i Tabell 2. Tabellen
ger en dversikt dver hur manga som har rapporterat negativa effekter per fraga (n), samt i
vilken grad deltagarna har blivit paverkade av varje enskild fraga (medelvéardet av hur
paverkade deltagarna blev per fraga enligt en Likert-skala mellan 1-5, 1 = Inte alls, 5 =
Extremt). Medelvardet baseras inte pa alla deltagare utan endast de som upplevt just de
aktuella negativa effekterna. Deltagarna blev alltifran nagot till mattligt paverkade av de fem
negativa effekter som presenteras nedan (medelvéarden mellan 1.9 och 2.6).

Tabell 2. De av deltagarna (n = 189) fem vanligaste negativa effekterna av behandlingen och
graden av paverkan av dessa.

Poang

De fem vanligaste n Lé&gst Hogst Medelvérde
negativa effekterna erhallna erhallna (SD)
av behandlingen individuella individuella

poéang poang
Fraga 16. Jag fick 87 1 5 2,6 (0,9)
daligt samvete Over
att inte ha gjort det
jag skulle i behand-
lingen.
Fraga 55. Jag kande 42 1 5 2,2 (1,0)
mig utelamnad at
mig sjalv i behand-
lingen.
Fraga 2. Jag kande 33 1 4 2,5(0,6)
mig mer stressad.
Fraga 54. Jag kéande 31 1 5 1,9 (1,1)
att jag inte fick
nagon narmare
relation till  min
terapeut.
Fraga 18. Jag 28 1 4 2,3(0,8)

upplevde att gamla
obehagliga minnen
vacktes till liv.
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Negativa effekter av andra omstandigheter an behandlingen

Aven ett flertal negativa effekter av andra omstindigheter som skedde under samma period
som behandlingen rapporterades av deltagarna. Resultaten pa frageformularet Negativa

héndelser och effekter av psykologisk behandling presenteras i Figur 4, och ger en 6versikt

over hur manga som har rapporterat negativa effekter uppdelat per fraga. For en narmare

forklaring till varje fraga, var god se Bilaga 1 i appendix.
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behandlingen.
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De fem vanligaste negativa effekterna av andra omstandigheter @n behandlingen samt
graden av paverkan av dessa

De fem vanligaste negativa effekterna av andra omsténdigheter &n behandlingen presenteras i
Tabell 3. Denna tabell ar en 6versikt éver hur manga som har rapporterat negativa effekter
per fraga (n), samt i vilken grad deltagarna har blivit paverkade av varje enskild fraga
(medelvérdet av hur paverkade deltagarna blev per fraga). Medelvérdet baseras inte pa alla
deltagare utan endast de som upplevt just de aktuella negativa effekterna. Deltagarna blev
mattligt paverkade av de fem negativa effekter som presenteras nedan (medelvarden mellan
2,5 och 3,0).

Tabell 3. De av deltagarna (n = 189) fem vanligaste negativa effekterna av andra
omsténdigheter an behandlingen.

Poang
De fem vanligaste n Lagst Hogst Medelvarde
negativa effekterna erhallna erhallna (SD)
av andra omsténdig- individuella individuella
heter &n behand- poang poang
lingen
Fraga 16. Jag fick 43 1 5 2,5(0,9)
daligt samvete Over
att inte ha gjort det
jag skulle i behand-
lingen.
Fraga 2. Jag kande 31 1 4 2,6 (0,8)
mig mer stressad.
Fraga 3. Jag upp- 20 1 5 3,0(1,1)
levde mer angest.
Fraga 5. Jag kande 20 1 4 2,9 (0,8)
mig mer nedstamd.
Fraga 1. Jag fick 19 1 5 2,7(1,0)

storre problem med
min sémn.
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Samband mellan podngen pa LSAS-SR och férekomsten av negativa effekter

| Tabell 4 nedan presenteras korrelationer (Pearson r) mellan poang pd LSAS-SR och
forekomsten av negativa effekter utifran poang pa formularet Negativa handelser och effekter
av psykologisk behandling.

Av tabellen framgar att det fanns ett signifikant samband mellan antal rapporterade negativa
effekter och forandringen pa LSAS-SR mellan for och eftermatningen, r = -0,18, p < 0,05.
Med andra ord, ju fler negativa effekter deltagarna hade erfarit, oavsett om det berodde pa
behandlingen eller andra omstandigheter, sa fick deltagarna ett samre utfall. Andel forklarad
varians mellan antal rapporterade negativa effekter och forandringen pa LSAS-SR mellan
for- och efterméatning var r? = 3,2%.

Tabell 4. Korrelationer mellan poangen pa LSAS-SR och poangen pa formuléaret Negativa
héndelser och effekter av psykologisk behandling.

LSAS-SR: LSAS-SR:
Formatning (r) Forandring mellan for- och
eftermétning (r)

Negativa handelser och

effekter:

av behandling -0,05 -0,14
av andra omstandigheter 0,06 -0,11
av behandling och andra -0,00 -0,18*

omsténdigheter

Paverkan av negativa
hé&ndelser och effekter:

av behandling -0,04 -0,17*
av andra omstandigheter 0,07 -0,12
av behandling och andra 0,02 -0,19

omsténdigheter

*p <0,05
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Det fanns ocksa ett signifikant samband mellan hur paverkade deltagarna blev av
rapporterade negativa effekter och forandringen pa LSAS-SR mellan for- och eftermétningen,
r = -0,17, p < 0,05. Detta innebér att ju hogre grad av paverkan av negativa effekter av
behandlingen som deltagarna rapporterade, desto mindre forbattring. Andel forklarad varians
mellan hur paverkade deltagarna blev av rapporterade negativa effekter och forandringen pa
LSAS-SR mellan for- och eftermatningen var r? = 2.8%.

Ovriga resultat var inte signifikanta pa 0,05-nivan. De tvd samband som hittades var
signifikanta, p < 0,05, men vid Bonferroni-korrigering for att kompensera for familywise
error rate var resultaten icke-signifikanta, p = 0,05/8 = 0.00.

Samband mellan faktorer som tidigare psykologisk behandling/medicinsk behandling och
upplevda negativa effekter?

Ett t-test for oberoende métningar visade att det inte fanns nagon signifikant skillnad mellan
de deltagare som hade och inte hade tidigare erfarenhet av psykologisk behandling, med
avseende pa antal rapporterade negativa effekter samt hur paverkade deltagarna blev av
rapporterade negativa effekter, t(187) =-1,26, p = 0.21.

Likasa fanns det ingen signifikant skillnad mellan de deltagare som hade och inte hade
erfarenhet av medicinsk behandling, med avseende pa antal rapporterade negativa effekter
samt hur paverkade deltagarna blev av rapporterade negativa effekter, t(187) = -0,310, p =
0.76.
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Diskussion

Resultatdiskussion

Resultatsammanfattning utifran studiens fragestallningar

Syftet med denna studie var att inom ramen for Challengerstudien, utvardera férekomsten av
negativa effekter vid sjalvhjalpsbehandling i bokform kombinerat med mobilapplikationen
Challenger for personer med social angest, vid efterméatning vecka 14.

Studien bestod av fyra fragestéllningar. Den forsta var om sjélvhjalpsbehandling i bokform
kombinerat med mobilapplikationen Challenger kan leda till negativa effekter orsakade av
behandlingen. | sa fall, undersoka vilka dessa ar, hur forekommande de &r, och i vilken
utstrackning undersokningsdeltagarna sjélva anser sig ha blivit paverkade av dem. Andra
fragestallningen var om det finns ett samband mellan podangen pa det primara utfallsmattet
LSAS-SR vid formétningen och férekomsten av negativa effekter vid efterméatningen. Den
tredje fragestallningen var om det finns ett samband mellan forandringspodangen pa LSAS-SR
mellan for- och eftermétningen och férekomsten av negativa effekter vid eftermatningen. Den
sista fragestéllningen var om det finns ett samband mellan faktorer som tidigare psykologisk
behandling/medicinsk behandling, dock inte nédvéandigtvis for social angest, och upplevda
negativa effekter vid efterméatningen.

Resultaten visar att negativa effekter orsakade av behandlingen forekommit. Baserat pa de
189 deltagare som deltog i eftermétningen var de fem vanligast forekommande negativa
effekterna: att deltagarna fick daligt samvete Gver att inte ha gjort det som forvéantades av
dem i behandlingen, vilket rapporterades av 46%; att deltagarna kande sig utelamnade at sig
sjalva i behandlingen, vilket rapporterades av 22%; att deltagarna kande sig mer stressade,
vilket rapporterades av 17%; att deltagarna inte kdnde nagon narmare relation till sin terapeut,
vilket rapporterades av 16% samt att gamla obehagliga minnen vacktes till liv, vilket
rapporterades av 15%. Bland de fem vanligaste negativa effekterna som pavisades bland
deltagarna, hade negativa effekter s& som daligt samvete Gver att inte ha gjort det som
forvantades av dem i behandlingen och att de kénde sig mer stressade, storst paverkan pa
deltagarna. Resultaten visade att deltagarna blev mattligt paverkade av dessa. Deltagarna blev
endast nagot paverkade av de dvriga tre negativa effekterna: att gamla minnen vécktes till liv;
att de kande sig utelamnade at sig sjalva i behandlingen och att personerna i fraga inte fick
nagon narmare relation till sin terapeut. Det fanns inga signifikanta samband mellan poangen
pa LSAS-SR och forekomsten av negativa effekter, varken vad galler poang pa LSAS-SR vid
formétning eller forandringspodng mellan for- och efterméatning. Vidare fanns det inga
signifikanta samband mellan faktorer som tidigare psykologisk behandling och upplevda
negativa effekter, inte heller mellan faktorer som medicinsk behandling och upplevda
negativa effekter.

Tolkning av studiens resultat i relation till tidigare studier

Bristen pa tidigare studier som undersokt negativa effekter av internetbaserad psykologisk
behandling vid social angest, gor det svart att stalla resultaten fran denna studie i relation till
andra liknande studier. Framtill ar 2014 hade det inte gjorts nagon studie i detta amne.
Boettcher et al. (2014) var forst med att studera forskningsomradet. | deras studie
rapporterade 14% av undersokningsdeltagarna nagon form av negativ effekt. Denna andel ar
nagot lagre an vad som framkommit av tidigare studier baserade pa sedvanlig psykologisk
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behandling, exempelvis av Buckley, Karasu och Charles (1981) som visade att 21% av
deltagarna rapporterade nagon form av negativ effekt. Boettcher et al. (2014) drar dock
slutsatsen att internetbaserad psykologisk behandling och sedvanlig psykologisk behandling
ar likvardiga nér det géller forekomsten av negativa effekter.

Att begreppet “negativ effekt” ar svart att definiera och mata ar nagonting som lyfts fram i
tidigare forskning bland annat av Linden & Schermuly-Haupt (2014) och som &ven visar sig i
denna studie. De begransningar som finns forsvarar i det har fallet ocksa tolkningen och
forstaelsen av studiens resultat. En negativ effekt i bemarkelsen "upplevd biverkan” &r
namligen inte liktydigt med att en biverkan paverkar negativt. Det ar viktigt att skilja mellan
"effekter” och “upplevelser”. Med andra ord, att ha erfarit en biverkan behover inte pa kort
och/eller lang sikt betyda att man mar samre. Utifran detta resonemang, ar det viktigt att
ocksa studera kort- och langsiktiga effekter pa deltagarnas maende till foljd av upplevda
biverkan som kan vara negativa.

Pa gruppniva blev deltagarna i studien enligt utfallsmattet LSAS-SR inte kortsiktigt
forsamrade vid efterméatningstillfallet, trots att upplevda negativa effekter rapporterats till
foljd av behandlingen av ett fatal. Tvartemot, visar behandlingsresultaten fran
Challengerstudien som utvarderats av saval Blomdahl och Lundén (2015) som Delin och
Sjoblom (2014) goda resultat. En hdg andel blev kliniskt signifikant forbattrade i de aktiva
behandlingsgrupperna, beraknat pa hur stor andel av deltagarna som nadde under ett etablerat
cut-off varde pa 43,3 poang pa LSAS-SR samt uppnadde en forandringspoang pa 15,26. En
hdgre andel personer uppvisade Kliniskt signifikant forbattring i gruppen sjalvhjalpsbok och
mobilapplikation (24%) &n gruppen enbart sjélvhjalpsbok (15,7%) och kontrollgrupp (4,3%)
(se Figur 1). Det var en statistiskt signifikant storre forbattring jamfort med véntelistan, men
mellan de tva aktiva behandlingsgrupperna som bada forbattrades fanns inga statistiskt
signifikanta skillnader. Behandlingsresultaten bekréftar att internetbaserad psykologisk
behandling ar en effektiv behandlingsform. P& gruppniva &r internetbaserad psykologisk
behandling vélbelagd som en god behandlingsform, som visat sig vara jamfdrbar med
sedvanlig psykologisk behandling enligt vissa studier (Cuijpers et al., 2010; Andersson et al.,
2014).

Resultaten fran foreliggande studie tyder pa att internetbaserad psykologisk behandling vid
social angest for majoriteten ger goda effekter, men ett fatal kan — precis som for sedvanlig
psykologisk behandling — uppleva negativa effekter som i sin tur teoretiskt kan paverka
utfallet, dock inte i LSAS-SR fallet.

Hur gar det att forsta de negativa effekter som rapporterats i studien till foljd av den
psykologiska behandlingen? Enligt Rozental et al. (2015) skulle dessa kunna delas in i tva
kategorier: patientrelaterade negativa effekter samt behandlingsrelaterade negativa effekter.
Bland den forstnamnda kategorin gar att finna rapporterade negativa effekter sa som “gamla
obehagliga minnen vécktes till liv’, medan andra kategorin innefattar sadana som att vissa
kande sig "utelamnade at sig sjalva i behandlingen”. Vissa rapporterade till exempel att de
inte fick ndgon narmare relation till sin terapeut, men detta &r ju inte en negativ effekt
egentligen eftersom det lag i behandlingens natur som internetbaserad sjalvhjalpsbehandling
att det inte fanns nagot terapeutstod. Att en sadan fraga fanns med i frageformularet beror pa
att det i nulaget inte finns nagot valetablerat frageformular specifikt anpassat for
internetbaserad sjalvhjalpsbehandling att anvanda sig av istallet. Formuldret som anvéndes i
studien &r utformat att undersdka negativa handelser och effekter av psykologisk behandling
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dar en terapeut ar narvarande, vilket forklarar att deltagarna svarat pa vissa fragor som
egentligen inte &r avsedda for behandlingsformen som undersokts.

Boettcher et al. (2014) visade i sin studie att en 6kad grad av redan existerande symptom och
uppkomsten av nya symptom kunde vara exempel pa kategorier av negativa effekter vid
internetbaserad psykologisk behandling av social angest. Aven i foreliggande studie kan
resultaten kategoriseras pa liknande sétt, till exempel pavisades en 6kad grad av stress samt
uppkomsten av nya symtom som daligt samvete och att gamla obehagliga minnen vécktes till
liv. Aven, 1ag behandlingsféljsamhet, kunde enligt Boettcher et al. (2014) vara exempel pa
kategorier av negativa effekter. Nar Blomdahl och Lundén (2015) samt Delin & Sjoblom
(2014) utvarderade behandlingsfdljsamheten bland deltagarna i Challengerstudien, visade den
sig vara lag. Behandlingsfoljsamheten mattes utifran avslutade kapitel i sjalvhjalpsboken som
bestod av totalt 9 kapitel. De tva aktiva behandlingsgrupperna, det vill sdga grupp 1 och 2 (n
= 140, se Figur 1), avslutade i genomsnitt 4,4 kapitel. Totalt 11% av deltagarna som ingick i
dessa grupper avslutade inte ens forsta kapitlet och sa fa som 9% tog sig igenom hela
sjalvhjalpsboken.

Att sa fa tog sig igenom hela sjalvhjalpsboken, véacker funderingar dver vad som kan ha
hindrat dvriga deltagare fran att fullfélja hela behandlingen. Manga av de som inte hade gjort
det som forvantades av dem i behandlingen rapporterade dessutom att de fick daligt samvete -
gar det att forstd anledningen till det daliga samvetet hos vissa som en foljd av den laga
behandlingsféljsamheten?

Né&r behandlingen utvérderades av Delin och Sjéblom (2014), ingick i eftermdtningen en
kvalitativ fraga gallande tidsaspekten for behandlingen dar deltagarna Gverlag svarade att
behandlingstiden var for kort. Att manga kéande sig pressade av det tajta tidsschemat och inte
hann med att gora det som forvéantades av dem i behandlingen, kan ha bidragit till symtom
som daligt samvete och stress. Forutom studiens korta behandlingstid, &r en alternativ
forklaring till att en del av deltagarna inte laste ut sjalvhjalpsboken, en bristande grad av
motivation. Totalt 11% av deltagarna i grupp 1 och 2 avslutade inte ens forsta kapitlet. Da en
stor andel av deltagarna rekryterades via sociala forum pa internet sd som Facebook, som
erbjuder ett smidigt ansokningsforfarande, finns en risk for att flertalet personer har ansokt
till studien med lag grad av eftertanke. Detta kan kontrasteras mot ansokningsforfarande som
kraver fler steg till registrering, och troligtvis darmed ocksa en hogre grad av motivation.
Yiterligare en aspekt som kan ha paverkat deltagarnas mojligheter att genomféra
behandlingen, &r den tekniska aspekten. Det faktum att flera tekniska enheter,
mobilapplikation och internetplattform, behévde anvandas for att fa tillgang till behandlingen
och att de tekniska enheterna kravde olika l6senord, kan ha komplicerat
inloggningsforfarandet och darmed nyttjandet av behandlingen.

Forutom dessa forklaringar, finns ocksa mojligheten att behandlingsinnehallet kan ha varit for
kravande for vissa att utfora pa egen hand. Det finns exempelvis inslag i behandlingen som
forutsatter att deltagarna utsatter sig for sociala situationer som de vanligtvis undviker, sa
kallad exponering, som i sin tur kan vécka obehagliga ké&nslor och reaktioner till foljd av
detta. Exponering har visat sig vara den mest potenta behandlingskomponenten vid social
angest (Borgeat et al., 2009), men Kortsiktiga negativa effekter &r en ofrankomlig del av
exponeringsbaserade behandlingar. Exponering baserar sig namligen pa principen att
patienten gar in och maéter en fruktad situation eller ett fruktat stimuli under kontrollerade
former for att fa en mojlighet till nyinlarning. De negativa effekter som exponeringen kan ge
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upphov till &r dock oftast inte bestdende (Dimidjan & Hollon, 2010). Att Kortsiktig
symtomokning pa gruppniva inte paverkar behandlingsutfall negativt vid exponeringsbaserad
behandling innebér inte att det kan ha negativa effekter pa individniva, vilket kan vara en
riskfaktor for avhopp och langsiktiga negativa effekter som foljd. Avbrott eller avhopp i
behandlingen kan bade utgéra en negativ effekt i sig och vara en faktor som maskerar andra
negativa effekter (Dimidjian & Hollon, 2010). Det hade varit intressant att séka anledningen
bakom varje avbruten behandling i Challengerstudien.

Utifran att sa pass manga deltagare inte har hunnit tillgodogora sig sjalvhjalpsbokens
fullstandiga innehall &r det tvivelaktigt huruvida det gar att havda att dessa har genomgatt
behandlingen. For att exempelvis exponering, som utgdr grunden for mobilapplikationen
Challenger, ska vara verksam som metod behdver exponeringsovningar foregas av en tydlig
rational. Da flertalet deltagare i foreliggande studie inte hann lasa de tva kapitel (kapitel fem
och sju) som behandlar &mnet exponering, kan det darfor tdnkas att nddvandig kunskap kring
exponering inte har kunnat tillgodogéras. Utan kunskap om exponering finns en risk for att
mobilapplikationens behandlingsinnehall inte tillgodoses pa ratt satt. Hur kan man forsta att
sa pass manga av deltagarna blev hjélpta av behandlingen utan att ha hunnit tillgodogora sig
behandlingens fullstandiga innehall? Det ar mojligt att viss kunskap rackt for att deltagarna
skulle forma gora beteendeforandringar med mojlighet till nyinlarning. Daremot kan det
faktum att de saknat tillrackliga kunskaper pa vissa omraden, ha yttrat sig i form av
svarigheter och negativa upplevelser till foljd av behandlingen.

For ovrigt visar resultaten fran studien att andra faktorer som tidigare psykologisk behandling
eller medicinsk behandling inte spelat nagon signifikant roll med avseende pa antalet
rapporterade negativa effekter samt hur paverkade deltagarna blev av behandlingen. Det gar
alltsa att utesluta att dessa faktorer skulle kunna ha en inverkan pa ovriga resultat som
diskuterats.

Sammanfattning av resultatdiskussionen

Internetbaserad behandling och sedvanlig psykologisk behandling ger goda resultat, men
bagge behandlingsformer kan ge upphov till negativa effekter. Resultaten ar svartolkade pa
grund av att det finns lite tidigare forskning i amnet negativa effekter av internetbaserad
psykologisk behandling och pa grund av att matinstrumenten och métmetoderna inte &r
tillrackligt utvecklade och anpassade annu for att kunna méata denna form av behandling pa
ett tillfredsstallande satt. Nagot som ytterligare forsvarar tolkningen och forstaelsen av
resultaten &r att begreppet negativ effekt ar svardefinierat.
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Metoddiskussion

Design

I RCT-studien Challenger, som denna delstudie ar en del av, ingick tre olika grupper efter
randomiseringen som alla fick tillgang till samma behandling men vid olika tidpunkter. Det
ar viktigt att vara medveten om att det kan ha férekommit skillnader grupperna emellan med
avseende pa negativa effekter beroende pa nar i tid gruppernas behandling paborjades och
avslutades i forhallande till tidpunkten for eftermatningen. Det ar mojligt att exempelvis
deltagarna i kontrollgruppen som stod pa vantelista i sex veckor innan behandling, upplevde
fler eller farre negativa effekter vid eftermatningen jamfort med deltagarna i de tva aktiva
behandlingsgrupperna som slapp vénta. Eventuella skillnader mellan grupperna vad géller
rapporterade negativa effekter av behandlingen har dock inte undersokts inom ramen for
denna uppsats. Istéllet har berakningar valts att gora utifran gruppen som helhet.

Urval

Merparten av deltagarna i denna studie rekryterades via internet. Enligt en studie pa
internetbehandling av depression av Lindner, Nystrom, Hassmeén, Andersson och Carlbring
(2015) var de som sokte sig den vagen yngre &n de som rekryterades via annonsering i
dagstidningar. Rekryteringsvagen visade sig ocksa ha betydelse for symtomens
svarighetsgrad bland de sokande. De som rekryterades via internet hade svarare grad av
symtom jamfért med de som rekryterades via dagstidningar och var fullt jamférbara med de
som gatt véagen via klinisk bedomning. Om detta dven géller for social angest kan det tankas
att "forbattringspotentialen” ar stor for en del av gruppen eftersom de borjar med svarare
symtom och uppvisar darmed signifikanta forbattringar. | studien beskriven ovan var de som
sokt via internet dessutom yngre an de som rekryterats via dagstidningar (Lindner et al.,
2015). Om det stammer aven for personer med social angest kan det téankas att denna mer
unga och datorvana grupp ar mer bendgen att ta till sig internet administrerad psykologisk
behandling, vilket ocksa kan tankas bidra till forbattringen da de flesta rekryterats via internet
samt att de flesta deltagare dr unga. Att unga manniskor dessutom har lattare &n aldre att ta
till sig spelifiering som modell for beteendefdréandring har man funnit i en tidigare studie, och
sarskilt unga kvinnor tar i samma studie till sig spelifiering nar feedbacken, som i Challenger,
ar social (Koivisto & Hamari, 2014). Kanske hade fler negativa effekter till foljd av
behandlingen pavisats om urvalsgruppen hade varit mindre homogen och bestatt av fler
personer som troligtvis inte hade lika latt att ta till sig behandlingen.

Matinstrument och matmetoder

En begransning med studiens matinstrument och matmetoder ar att det utifran dessa inte gar
att dra slutsatser om hur varaktiga de negativa effekterna ar eller om dessa 6verhuvudtaget
medfor en forsamring i maendet pa kort och/eller lang sikt. Det hade varit intressant att
utéver faktorer som upplevd biverkan, graden av paverkan och orsak ocksa studera huruvida
deltagarna anser att deras maende forsamrats som en negativ paverkan av upplevd biverkan.
For att ocksa kunna dra slutsatser om hur varaktig den negativa effekten ar, skulle ett
alternativt tillvagagangssatt vara att lata deltagarna besvara dessa fragor vid fler an ett
efterméatningstillfalle for att studera effekten over tid.

Andra viktiga faktorer att ta hansyn till vid undersokningen av negativa effekter av
behandlingen ar exempelvis graden av motivation och forvantningar pa behandlingsprocessen
och behandlingsutfallet, vilket skulle behdva matas. Pa gruppniva, uppvisar behandlingen
goda behandlingsresultat, men den hdga andel deltagare som inte genomfdrde hela
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behandlingen, véacker funderingar. Det hade varit intressant att fraga dessa mer specifikt om
faktorer och mekanismer som ar orsakerna bakom och om det finns ett samband mellan dessa
och eventuella negativa effekter till foljd av behandlingen. Avbrott eller avhopp i
behandlingen kan bade utgora en negativ effekt i sig och vara en faktor som maskerar andra
negativa effekter (Dimidjian & Hollon, 2010).

| studien anvandes tva matinstrument. Frageformularet LSAS-SR &r vl beprovat och har i
flera studier visat pa goda psykometriska egenskaper, vilket torde gora den interna validiteten
god. Daremot har frageformuldret Negativa handelser och effekter av psykologisk behandling
som &r ett nyutvecklat matinstrument inte hunnit utvérderas i tidigare studier. Som forskning
pd omradet visar ar det svart att ange kriterier for huruvida en person i psykologisk
behandling erfarit negativa effekter till f6ljd av behandlingen eller inte. | formuléret Negativa
handelser och effekter av psykologisk behandling gors denna atskillnad genom att lata
deltagarna forst sjalva bedoma huruvida de erfarit negativa effekter sedan lata dem bedoma
graden av paverkan och orsaken till sina negativa upplevelser. Av resultaten framkommer att
de fem vanligaste negativa effekterna av andra omstandigheter an behandlingen ar: daligt
samvete Over att inte ha gjort det deltagarna skulle i behandlingen, 6kad stress, angest,
nedstamdhet och somnproblem. Resultaten tyder dock pa att det forekommit vissa
6verlappningar mellan negativa effekter till foljd av behandlingen och andra omsténdigheter.
Den vanligaste negativa effekten "daligt samvete Gver att inte ha gjort det som forvantas av
en i behandlingen”, &r ett sddant exempel. Denna negativa effekt har av en del rapporterats
som en konsekvens av behandlingen medan andra rapporterat att den berott pa andra
omstandigheter. Har i ligger begransningen i att kunna urskilja orsaksforklaringar baserat pa
deltagarnas egna rapporterade upplevelser. En annan viktig aspekt att ta hénsyn till ar
svarigheten att beddma om deltagarna har under- eller 6verrapporterat negativa effekter av
behandlingen. Det ar viktigt att ta hansyn till faktorer som kan paverka hur deltagarna
rapporterat. Kanske skulle kompletterande matinstrument vara ett alternativ.

Statistiska analyser

Nar korrelationssamband mellan variabler som negativa effekter och poang pad LSAS-SR
undersoktes, visade resultaten forst att det fanns signifikanta samband pa 0,05-nivan. Nar
sedan en Bonferroni-korrigering gjordes i efterhand for att kompensera for familywise error
rate, visade det sig dock att resultaten inte vara signifikanta. Det rorde sig om sma
korrelationer och andelen forklarad varians var liten, sa sambandet skulle kunna bero pa
andra faktorer an de som undersoktes inom ramen for studien. Hade istallet sambanden varit
signifikanta hade fynden annars kunnat tolkas pa sa satt att ju fler negativa effekter man hade
erfarit, oavsett om det berodde pa behandlingen eller andra omstandigheter, sa fick man ett
samre utfall. Vidare hade de kunnat tolkas pa sa satt att ju hogre grad av paverkan av
behandlingsbiverkningarna som deltagarna rapporterade, desto mindre forbéttring.

Behandling

For att halla studiens tidsram slogs kapitel samman i sjalvhjalpsboken for att hinnas med pa
sex veckor. Behandlingsinnehallet kan darmed ha blivit for omfattande for att hinnas med pa
den avsatta tiden. Det kan tankas forklara varfor sa fa tog sig igenom hela sjalvhjalpsboken.
Nar Blomdahl och Lundén (2015) samt Delin & Sjéblom (2014) utvérderade
behandlingsféljsamheten bland deltagarna i Challengerstudien, konstaterades att i genomsnitt
4,4 kapitel avslutades, till skillnad fran ett genomsnitt pa 6,6 kapitel i studien av Furmark et
al. (2009) som anvant samma material. | den sistnd&mnda studien fick deltagarna nio veckor
pa sig, till skillnad fran sex veckor. Det finns ingen allman rekommendation eller praxis for
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hur lang en sjalvhjalpsbehandling bor vara men det kan konstateras att behandlingstiden for
denna studie med fordel kunde ha varit langre.

Forslag till fortsatt forskning

Eftersom amnet negativa effekter av psykologisk behandling fortfarande &ar tadmligen
outforskat sa ar egentligen all forskning som bidrar till 6kad kunskap om detta av vérde. Det
vore sarskilt bra om framtida forskning kunde fora fram fler metoder for att hantera, méta och
klassificera negativa effekter samt bidra med kunskap kring mer specifika faktorer och
mekanismer bakom negativa effekter av psykologisk behandling, inte minst pa omradet
internetbaserad psykologisk behandling. | dagslaget saknas det substantiell forskning kring
detta. Ett forslag till en studie skulle kunna vara att undersbka om det genom regelbunden
patientfeedback under behandlingen gar att fanga upp och avvérja negativa effekter i ett tidigt
skede av behandlingen och vilka hinder som kan ténkas finnas for detta.

Slutsatser

Denna studie bekraftar att internetbaserad psykologisk behandling kan ge upphov till
negativa effekter, men det ar som sagt viktigt att skilja pa “effekter” och “upplevelser”. De
tidigaste forskningsstudierna pa omradet kom sa sent som for ett ar sedan. Tidigare har
manga forskningsstudier kring psykologisk behandling inte ens évervagt mojligheten att den
aktuella behandlingen skulle kunna ge upphov till biverkningar. Forskning kring negativa
effekter av psykologisk behandling &r ett eftersatt omrade, men intresset for detta omrade har
nyligen véckts och det ar av stor vikt att omradet undersoks vidare for att 6ka kunskap och
forstaelse i amnet. Mot bakgrund av att psykologiska behandlingsmetoder lange varit
undantagna formella krav pa undersokning och redovisning av majliga negativa effekter, ar
det pa tiden att kraven skarps for att 6ka behandlingskvaliteteten och sakerheten inom varden
och minska eventuella risker for att manniskor far illa. Med okad kunskap och forstaelse i
amnet gar det forhoppningsvis pa sikt att béattre individanpassa och finjustera
behandlingsmetoder for att undvika potentiella negativa effekter.

Tack

Jag vill rikta ett stort och varmt tack till mina handledare Per Carlbring och Alexander
Rozental for utomordentlig handledning och for stor entusiasm och uppmuntran. Jag vill
ocksa rikta ett stort tack till alla som deltagit i studien och inte minst alla som varit delaktiga i
att administrera studien.
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Negativa hindelser och effekter av psykologisk behandling

Under en behandling kan det a4ga rum handelser och effekter som uppfattas saval positiva som negativa. Vi vill nu att du ska tanka pa
sadant som intraffade under tiden du genomgick din behandling, och som du anser var negativa eller odnskade. Las igenom féljande
pastaenden och markera om du upplevde nagon av dessa handelser och effekter. Ange sedan hur negativt du anser att de paverkade
dig, samt om du tror att dessa orsakades av den behandling du genomgick eller andra omstandigheter som skedde under samma

period som behandlingen.

Handelser och effekter

Upplevde detta

Om ja — sa negativt paverkade det mig

Orsakades troligen av

s 3 £ ¥ 5 |
Qo 2 = 9 ‘E Behandlingen Andra
Nej Ja £ z = = A jag genomgick  omstandigheter

1. Jag fick storre problem med min sémn O O=> O O O O O O O
2. Jag kiande mig mer stressad O O=> O O O O O O O
3. Jag upplevde mer angest O o> O O O O O O O
4. Jag blev mer orolig O O=> O O O O O O O
5.  Jag kadnde mig mer nedstamd O O> O O O O O O O
6. Jag upplevde stdrre hoppldshet O O=> O O O O O O O
7. Jag fick kroppsliga besvar, t.ex. huvudvark O O> O O O O O O O
8.  Jag fick samre sjalvkansla O O=> O O O O O O O
9. Jag tappade tilltron till mig sjalv O O> O O O O O O O
10. Jag kande mig mer ensam O Ok 4 O O O O O O O
11.  Jag kande mig mer otalig O O> O O O O O O O
12.  Jag kande mig mer sorgsen O Ok ¢ O O O O O O O
13.  Jag uppfattade mig som mindre kompetent O O=> O O O O O O O
14.  Jag upplevde fler obehagliga kanslor O O> O O O O O O O
15. Jag upplevde att det jag sékte hjalp for

férvarrades O o= O O O O O O .
16.  Jag fick daligt samvete Over att inte ha gjort

det jag skulle i behandlingen O o> O O O O O O O
17.  Jag blev alltfér upptagen av mig sjalv O O=> O O O O O O O
18. Jag upplevde att gamla obehagliga minnen O 0> O O O O O O O

vacktes till liv




Handelser och effekter

Upplevde detta

Om ja — sa negativt paverkade det mig

Orsakades troligen av

= 2 % E
® ° =
o .§’ = 'é % Behandlingen Andra
Nej Ja £ z = = A jag genomgick  omstandigheter
19.  Jagfick problem i relationen till manniskor i
>
min omgivning O O O O O O O O O
20. Jag tappade fortroendet for andra manniskor O O O O O O O O O
21.  Jag blev radd for att andra manniskor skulle
>
forsta att jag gick i en behandling O O O O O O O O O
22. Jag fick storre svarigheter att fatta beslut O O O O O O O O O
23. Jagfick tankar om att det vore battre om jag
inte langre fanns kvar eller att jag borde ta O Ok 4 O O O O O O O
mitt eget liv
24. Jag upplevde att mina problem blev mer
>
invecklade an forut O O O O O O O O O
25. Jag blev mindre ndjd med mitt liv O O=> O O O O O O O
26. Jag upplevde att jag bdrjade identifiera mig
alltfor mycket med min diagnos eller O O O O O O O O O
problem
27. Jag upplevde mig missforstadd av andra O O=> O O O O O O O
28. Jag gjorde saker under behandlingen som
>
jag sedan har dngrat O O O O O O O O O
29. Jag borjade overskatta min egen féormaga O O=> O O O O O O O
30. Jag bdrjade skammas infér andra att jag gick
i behandling O o> O O O O O O O
31.  Jag brét kontakten med en person, vilket jag
>
sedan angrade O O O O O O O O O
32. Jagavstod fran en annan behandling som jag
tror skulle kunna ha hjalpt mig battre O o> O O O O O O O
33. Jag kande mig &vergiven nar behandlingen
>
avslutades O O O O O O O O O
34. Jag slutade tro att saker och ting skulle
kunna bli battre O o> O O O O O O O
35. Jag borjade tro att det jag sokte hjalp for inte
O o> O O O O O O O

gick att paverka till det battre




Handelser och effekter

Upplevde detta

Om ja — sa negativt paverkade det mig

Orsakades troligen av

: =« 2 §
o =] X o .
9 > = 9 Z Behandlingen Andra
Nej Ja £ z = = A jag genomgick  omstandigheter
36. Jag slutade tro att det finns hjalp att fa O O O O O O O O O
37. Jag fick storre problem i utférandet av mitt
arbete, studier eller fritid O o> O O O O O O O
38. Jag bdrjade skylla alla motgangar och hinder
>
pa mig sjalv O O O O O O O O O
39. Jag kande mig pressad under min
>
behandling att géra saker mot min vilja O O O O O O O O O
40. Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till
min behandling O o> O O O O O O O
41.  Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till
>
min terapeut O O O O O O O O O
42. Jag kande mig sarad av innehallet i min
>
behandling O O O O O O O O O
43.  Jag kande mig sarad av min terapeut O O=> O O O O O O O
44.  Jag kande mig overvaldigad av innehallet i
>
min behandling O O O O O O O O O
45. Jag forstod inte alltid min behandling O O=> O O O O O O O
46. Jag forstod inte alltid min terapeut O O=> O O O O O O O
47. Jag hade inte fértroende fér min behandling O O=> O O O O O O O
48. Jag hade inte fortroende for min terapeut O O=> O O O O O O O
49. Jag kande att behandlingen inte gav nagot
e O o> O O O O O O O
50. Jag upplevde inte att mina forvantningar pa
behandlingen infriades O o> O O O O O O O
51. Jag upplevde inte att mina férvantningar pa
>
terapeuten infriades O O O O O O O O O
52. Jag upplevde att kvaliteten pa behandlingen
.,. O o> O O O O O O O
var dalig
53. Jag upplevde att behandlingen inte passade
: O o> O O O O O O O

mig




Héndelser och effekter Upplevde detta Om ja — sa negativt paverkade det mig Orsakades troligen av

2 o > % £
o = X o .
o 2 = 9 ‘E Behandlingen Andra
Nej Ja = z = = i jag genomgick  omstandigheter
54. Jag kande att jag inte fick nagon narmare
>
relation till min terapeut O O O O O O O O O
55.  Jag kande mig utelamnad at mig sjalv i
>
behandlingen O O O O O O O O O
56. Jag tyckte att behandlingen var
>
omotiverande O O O O O O O O O
57.  Jag blev forsiktig i anvandandet av min dator,
smartphone eller surfplatta fér att andra inte O O O O O O O O O
skulle veta att jag gick i behandling
58. Jag kande mig missnojd med granssnittet O 0> O O O O O O O
inom vilket behandlingen genomférdes
59. Jag blev irriterad over att tekniken inte
fungerade som den skulle O Ohd O O O O O o O
60. Jag blev frustrerad dver att svaren fran min
>
terapeut drojde O O O O O O O O O

61.  Ovrigt — beskriv med egna ord om det
férekom nagra andra negativa handelser och
effekter, samt vad som kédnnetecknade dessa
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