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VALENTINSTUDIEN — PARTERAPI PA INTERNET MED EN FLERFAKTORIELL
JAMFORELSE AV BEHANDLARSTOD OCH OLIKA SORTERS UPPLAGG

Martin Samuelsson och Emma Way

Problem i kérleksrelationen ar vanligt forekommande och kopplas till
en hogre risk for psykisk ohélsa. Ett satt att Oka tillgdngligheten till
parterapi &r att erbjuda det via internet. Syftet med studien var att
undersoka effekten av en 9-veckors internetformedlad integrativ
beteendeterapi for par (IBCT) pa upplevd relationstillfredsstallelse,
angest och depression, samt om behandlarstod och olika sorters upplagg
paverkar behandlingsutfallet. Totalt randomiserades 104 par (N = 208)
till fyra behandlingsgrupper som varierade i faktorerna behandlarstod
(ja/nej) och upplagg (en modul i veckan/alla pa en gang).
Relationstillfredsstallelsen forbattrades signifikant fran for-  till
eftermatning (d = 0,74) men ingen signifikant skillnad erhdlls mellan
grupperna. Grupperna med behandlarstdd hade dock fler kliniskt
signifikant forbattrade deltagare &n grupperna utan stod (45,1 % kontra
28,8 %). Resultaten indikerar att internetformedlad parterapi kan vara
ett effektivt behandlingsalternativ vid samlevnadsproblematik, men
langtidsuppfoljningar vore onskvarda och formatet behGver jamforas
med sedvanlig parterapi for att battre kunna utvérdera effekterna.

De flesta karleksforhallanden innehaller perioder da relationen kantas av problem. Manga
par lyckas l6sa det pa egen hand, andra kor fast och behdver hjalp for att komma vidare.
Problem i karleksrelationen omfattas inte av nagon diagnos, men beteckningen
samlevnadsproblematik kan anvandas som ett samlingsnamn for missnéje och konflikter
som ibland uppstar. Det ar inte kartlagt exakt hur vanligt forekommande
samlevnadsproblematik ar, men som en fingervisning hanterade den kommunala
familjeradgivningen drygt 29 000 arenden forra aret (Socialstyrelsen, 2017). En annan
indikator &r skilsméssotal och i Sverige har andelen skilsméssor Okat for samtliga
aldersgrupper sedan 1970-talet (Statistiska centralbyran, 2014). Om utvecklingen haller i
sig kommer en fjardedel av alla som gifter sig idag att vara skilda om atta ar och
ytterligare en fjardedel kommer att skilja sig langre fram.

| den vetenskapliga litteraturen finns en robust koppling mellan samlevnadsproblematik
och individuell psykisk ohélsa. Exempelvis gjorde Whisman (2001) en metaanalys av 26
tvarsnittsstudier som  visade pa en genomsnittlig  association mellan
relationstillfredsstallelse och depressiva symtom pa r = -0,42 for kvinnor och r = -0,37
for man. Vid tolkning av korrelationen kan det vara hjalpsamt att vanda sig till Cohens
(1992) kategorisering av effektstorlekar som svaga (r = 0,10), medelstarka (r = 0,30) och
starka (r = 0,50). Utifran denna konvention &r associationen mellan
relationstillfredsstallelse och symtom pa depression medelstark till stark, vilket innebar
att personer som ar missndjda med sin relation ocksa brukar rapportera fler tecken pa
depression. Fenomenet tycks inte vara kulturellt betingat — sambandet mellan
samlevnadsproblematik och depressiva symtom har dven observerats i exempelvis
Singapore (Sandberg, Yorgason, Miller, & Hill, 2012), Kina (Miller et al., 2013), Japan
(Li, Robustelli, & Whisman, 2015) och Sydafrika (Spangenberg & Pieters, 1991).



| andra studier har kopplingen mellan samlevnadsproblematik och psykisk ohélsa i form
av psykiatriska diagnosklasser undersokts, och dven dar har liknande associationer
patraffats. Till exempel visade en stor populationsbaserad studie med deltagare fran 48
delstater i USA att samlevnadsproblematik dkade risken for depression, substanssyndrom
och angeststorningar med en genomsnittlig oddskvot (OR) pa 1,8 (Whisman, 2007).
Oddskvot &r ett uttryck som kvantifierar relationen mellan tva variabler, och en oddskvot
pa 1,8 innebar att risken for psykiatrisk problematik i studien av Whisman var nastan
dubbelt sa stor for personer med samlevnadsproblematik. For specifika diagnoser i de tre
diagnosklasserna var riskdkningen allra storst for bipolar sjukdom (OR = 3,6),
alkoholmissbruk (OR = 2,78) och generaliserat angestsymtom (OR = 2,54). P4 samma
satt som vid kopplingen till depressiva symtom innebér det alltsd att personer som
upplever missndje med sin relation ocksa verkar I6pa hogre risk att samtidigt uppfylla
kriterierna for en psykiatrisk diagnos.

En del studier har anvént ett vidare angreppssétt och definierat psykisk ohélsa i bredare
termer; exempelvis framkom det i en enkatstudie i USA med drygt 1900 respondenter att
samlevnadsproblematik var en av de framsta orsakerna till nervésa sammanbrott
(Swindle, 2000). P4 ett liknande spar visade en metaanalys av 93 studier pa en medelstark
koppling (r = 0,37) mellan kvalitet pa éktenskapet och personligt valmaende i form av
depressiva symtom, sjalvkansla, livsndjdhet, global lycka och fysisk hélsa (Proulx,
Helms, & Buehler, 2007). Sammanfattningsvis tycks det inte vara avgorande hur psykisk
ohélsa konceptualiseras — nar relationen fungerar daligt samvarierar det med psykiskt
lidande i bade bred och smal beméarkelse.

Tvarsnittsstudier sdger ingenting om orsak och verkan, men det finns ett par
longitudinella  studier som pekar pa ett mer kausalt samband mellan
samlevnadsproblematik och psykisk ohdlsa. 1 en amerikansk populationsstudie av
Whisman och Bruce (1999) undersoktes forstamningssyndrom bland gifta par, och
studien visade att missndje med relationen vid baslinjeméatningen innebar en 2,7 ganger
storre riskokning for att drabbas av egentlig depression under de efterféljande 12
manaderna. Snarlika resultat har aven hittats i Nederlanderna dar samlevnadsproblematik
vid baslinjemétningen var associerat med en 6kad risk for alkoholmissbruk, social fobi
och dystymi under den efterféljande 2-arsperioden som deltagarna féljdes (Overbeek et
al., 2006). Samlevnadsproblematik &r med andra ord en potentiellt utlésande faktor for
psykisk ohdlsa, men det tycks aven utgéra en vidmakthallande funktion da samtidig
samlevnadsproblematik har visat sig predicera samre utfall vid individuell behandling
(Whisman & Baucom, 2012). | en studie fran 2010 dar depressionspatienter behandlades
med det antidepressiva lakemedlet nefzodone, kognitiv beteendeterapi (KBT), eller en
kombination av bada, var sannolikheten att na remission 2,8 ganger lagre om det fanns
ett samtidigt missndje med sin partnerrelation (Denton et al., 2010). Ett liknande resultat
framkom i en studie som foljde 106 manliga substansmissbrukare over tid, déar
upplevelsen av personlig kritik fran sin karlekspartner innebar forhojd risk for aterfall,
snabbare aterfall efter avslutad behandling och farre nyktra dagar under det forsta aret
efter behandling (Fals-Stewart et al., 2001).

Slutligen har samlevnadsproblem hos foréaldrar dven visat sig paverka barns anpassning
och fungerande; barn till fordldrar med samlevnadsproblem I6per hogre risk for



depression, angest och antisociala beteenden (Strohschein, 2005). Andra studier har
funnit att allvarligare konflikter mellan foraldrar som innefattar till exempel hot,
forolampningar och vald &r en prediktor for att barn utvecklar svarigheter i samarbete,
nedsatt sjalvkontroll och aggressivitet (Cummings, Goeke-Morey, & Papp, 2004;
Hosokawa & Katsura, 2017).

Anledningar till att séka parterapi

Bland de vanligaste angivna anledningarna till att par soker hjalp for sin
samlevnadsproblematik ~ ar problem med kommunikationen, lag kéansloméssig
tillgivenhet, konflikter och en vilja att forhindra en separation (Doss, Simpson, &
Christensen, 2004). Man och kvinnor rapporterar vanligtvis liknande anledningar pa
gruppniva, men de individuella problembeskrivningarna overensstammer sallan inom
specifika par ndr paret utgdrs av en man och en kvinna. Det finns &ven vissa
konsskillnader i det att kvinnor oftare uttrycker negativ emotionalitet jamfort med man,
dessutom uppger de i regel fler anledningar till varfor de soker parterapi (Doss et al.,
2004). Vald &ar ocksa vanligt bland par med samlevnadsproblem och forekommer
uppskattningsvis hos mellan 25 % till 75 % av de som soker parterapi, &ven om det inte
alltid &r en angiven sokorsak (Simpson, Doss, Wheeler, & Christensen, 2007). Trots de
hoga siffrorna antas vald i parrelationer vara kraftigt underrapporterat (Ehrensaft &
Vivian, 1996) och ett kanske lika stort problem &r att det ar fa parterapeuter som faktiskt
fragar efter forekomsten av vald (Schacht, Dimidjian, George, & Berns, 2009).

Parterapi

Precis som med andra former av psykologisk behandling finns det en rad olika
inriktningar &ven inom féltet for parterapi. Forskningsstodet varierar for olika
terapiformer (se Snyder, Castellani, & Whisman, 2006 for en ¢versikt), men i en meta-
metaanalys fran 2003 raknade Shadish och Baldwin ut den sammantagna effekten av
parterapi utifran fyra dversiktsartiklar och kom da fram till en genomsnittlig effektstorlek
pa d = 0,84. Som forfattarna papekar ar det fullt jamforbart med manga
behandlingsmetoder  for individer (exempelvis elektrokonvulsiv  behandling vid
depression, d = 0,80), vilket indikerar att parterapi kan vara en effektiv behandlingsform
for par med samlevnadsproblematik. De flesta parterapier har utvecklats och utvérderats
i USA pa en amerikansk population, men det finns ett svenskt exempel. Lundblad och
Hansson (2006) genomférde en klinisk studie dar de undersokte effekterna av olika
sorters parterapi via kommunal familjeradgivning i Sverige och fann kliniskt signifikant
forbattring for bade kvinnor och mén vid studiens eftermatning. En uppféljning visade
aven att effekterna holl i sig tva ar efter studiens avslut.

Enligt Snyder och Halford (2012) finns det i dagsldget fem enskilda metoder inom
parterapi dar en positiv effekt visats i minst en randomiserad och kontrollerad studie:
Traditional Behavioral Couple Therapy (TBCT; Jacobson & Margolin, 1979), Emotion-
focused Couple Therapy (EFCT; Greenberg & Johnsson, 1988), Insight-oriented Couple
Therapy (IOCT; Wills, Faitler, & Snyder, 1987), Integrated Systemic Couple Therapy
(ISCT; Goldman & Greenberg, 1992) och Integrative Behavioral Couple Therapy (IBCT,;
Jacobson & Christensen, 1996). Att ga igenom samtliga metoder ligger utanfor omfanget
for denna uppsats, men den sistnamnda metoden, IBCT, kommer att dgnas mer
uppmérksamhet eftersom den utgér den teoretiska grunden for den behandling som
kommer att utvérderas.



IBCT, som pa svenska Oversatts till integrativ beteendeterapi for par, utvecklades pa
1990-talet i USA av Neil S. Jacobson och Andrew Christensen. Som namnet antyder
bygger metoden pa traditionell beteendeterapi for par (TBCT; Jacobson & Christensen,
1996). De priméra interventionerna i den ursprungliga metoden, TBCT, &r
beteendeforandring, kommunikationstraning och problemlésning (Jacobson & Margolin,
1979). En utgangspunkt for TBCT ér att interaktionen hos par som soker hjélp har blivit
bestraffande, vilket gor att mycket fokus tenderar att hamna pa oonskade beteenden och
att hitta fel pa sin partner. Inom TBCT laggs darfor mycket kraft pa framjandet av positiva
beteendeforandringar for att skapa ett mer bel6nande klimat inom relationen. Paret far
hjalp att identifiera positiva handlingar att utfora gentemot varandra, och utdver detta
bidrar terapeuten med instruktioner, fardighetstréning, feedback och modellering av
onskvarda beteenden (Jacobson & Margolin, 1979). TBCT ar mer beforskad an nagon
annan parterapeutisk metod. Det ar den enda metod som uppfyller kriterierna for att kallas
effektiv och specifik behandling (fran engelskans efficacious and specific treatment”),
vilket innebéar att det ar den enda parterapimetod som i minst tva studier visat sig vara
mer effektiv &n ingen behandling, placebobehandling och alternativ behandling med
terapeutiskt syfte, sa kallad bona-fide treatment (Christensen et al., 2004). | tidigare
forskning har behandling med TBCT visat sig hjalpsamt for par med
samlevnadsproblematik. Exempelvis gjorde Hahlweg och Markman en metaanalys av 17
studier 1988 och fann en genomsnittlig effektstorlek pa d = 0,95. | en senare metaanalys
fran 2005 gick Shadish och Baldwinigenom 30 studier dar TBCT jamfordes med att inte
fa nagon behandling, och fann en genomsnittlig effektstorlek pa d = 0,59. Det &r
visserligen en mindre effektstorlek &n den som Hahlweg och Markman fann, men
indikerar anda att de par som behandlades med TBCT i genomsnitt var mer tillfredsstallda
an 72 % av de obehandlade paren.

Startskottet for utvecklingen av IBCT kom pa 1980-talet nar Jacobson, tillsammans med
kollegor, analyserade den kliniska signifikansen av fyra olika utfallsstudier som
utvarderade effekten av behandling baserad pa TBCT. De fann att endast hélften av paren
tycktes ha blivit hjélpta av behandlingen, trots att resultatet hade varit statistiskt
signifikant. Den andra halften var antingen ofdrbattrade under behandlingsfasen, eller sa
hade de aterfalliti sin problematik vid uppféljningen (Jacobsonet al., 1984). Till féljd av
den bristande kliniska signifikansen utvecklades ett alternativt behandlingsprogram,
IBCT, dar forandringsarbetet som praktiseras inom TBCT integrerades med ett
emotionellt acceptansarbete och toleransskapande av varandras olikheter. IBCT utgar
ifran ett antagande om att olikheter finns inom alla relationer och att dessa ibland skapar
olosliga problem som battre hanteras genom acceptans. Den emotionella reaktion som en
partner uppvisar pa ett beteende kan i vissa fall vara mer problematisk &n det triggande
beteendet i sig, och darfor ar fokus inte bara riktat mot den som uppvisar beteendet, utan
aven mot mottagaren av det. Behandlingens syfte ar inte primart att 16sa problem utan att
forandra destruktiva interaktionsmonster mellan individerna i ett par. Okad forstaelse och
tolerans infor varandras olikheter har ocksd visat sig leda till mer positiva
beteendeforandringar &n ett ensidigt fokus pa problemldsande, som istallet kan skapa
motstdnd mot forandring (Jacobson, Christensen, Prince, Cordova, & Eldridge, 2000).
IBCT innehaller tva acceptansévningar som kallas empatiskt méte och gemensam distans
(Jacobson & Christensen, 1996). Empatiskt mdte innebér att en kdnsloméassigt betydande
konflikt diskuteras, dar parterna forsoker forsta den andres kansloméssiga reaktion med



hjalp och guidning av terapeuten. Gemensam distans innebér att paret far rekonstruera en
konflikt och gemensamt utforska hela hdndelsekedjan pa en intellektuell, snarare &n
emotionell, niva for att forsta vad som utloste osamjan. Toleransstrategierna bestar av att
forsoka se positiva sidor av sin partners oonskade beteenden och att rollspela sina egna
obnskade beteenden och oldmpliga reaktioner i terapisessionen. Det senare innebar att
paret far spela upp sitt dysfunktionella interaktionsmonster, men i franvaro av de kanslor
som vanligtvis praglar situationen, for att skapa en storre forstaelse av hur det egna
beteendet relaterar till problemen i relationen (Jacobson & Christensen, 1996).

Behandling baserad pa IBCT har i dagslaget utvarderats i tre randomiserade kontrollerade
studier. | den forsta studien randomiserades 17 par till antingen IBCT-behandling i grupp
eller vantelista, dar de par som fick den aktiva behandlingen blev signifikant forbattrade
(Wimberly, 1997). | den andra studien randomiserades 21 par till antingen TBCT eller
IBCT och resultatet visade att relationstillfredsstallelsen hos 80 % av paren i IBCT -
gruppen forbattrades jamfort med 64 % i TBCT-gruppen (Jacobson et al., 2000). Den
tredje studien gjordes fyra ar senare och var av liknande upplagg, men betydligt storre
med 134 par. Resultatet var ocksa snarlikt resultatet fran den andra studien;
relationstillfredsstéllelsenhos 71 % av de par som fick behandling med IBCT forbéattrades
jamfért med 59 % av de som som behandlades med TBCT (Christensen et al., 2004). Nar
130 av de 134 paren foljdes upp efter tva ar var resultatet oférandrat (Christensen, Atkins,
Yi, Baucom, & George, 2006). Ytterligare tre ar senare gjordes aterigen en uppfoljning
av deltagare som fortfarande var ett par. Nar relationstillfredsstéllelsen jamférdes med
forméatningarna var 50,0 % av de par som behandlades med IBCT fortfarande forbattrade,
jamfort med 45,9 % av de som behandlades med TBCT. Antalet par som hade skilt sig
eller separerat under de fem aren som studien pagick var likvardiga for bada grupper (25,7
% respektive 27,9 %; Christensen, Atkins, Baucom, & Yi, 2010). Sammanfattningsvis
har ingen av de tva studier som jamfort IBCT med TBCT visat signifikanta skillnader
mellan metoderna, dven om det funnits en trend mot en fordel for IBCT. | en genomgang
av dessa studier av Ost (2008) pekades vissa metodologiska svagheter ut; varken blinda
utvarderare eller powerberakning anvandes i studierna, men en kanske stérre svaghet var
att de utfordes av upphovsméannen bakom IBCT vilket visar pa ett behov av studier av
mer oberoende forskare.

Ovan namnda studier har studerat effekten av parterapi pa relationstillfredsstallelse, men
med tanke pa kopplingen mellan samlevnadsproblematik och individuell psykisk ohalsa
ar en annan relevant fraga vilken effekt parterapi har pa individuella variabler som
depression och angest. Det ar inte osannolikt att en reducering av depressions- och
angestsymtom skulle folja av en forbattring av relationstillfredsstallelse. Vissa fynd har
ocksa gjorts som tyder pa det; exempelvis fann en studie fran 2016 att IBCT i form av ett
internetformedlat program inte bara forbattrade relationstillfredsstallelsenhos paren utan
ocksa depressiva symtom, angest, upplevd halsa, livskvalitet och arbetsformaga hos
deltagarna (Doss et al., 2016). Olika former av parterapi har ocksa utvarderats som primar
behandling for depression, men dar har resultaten varit mer blandade. | en metaanalys
fran 2008 av Barbato och D’Avanzo kunde forfattarna visserligen inte hitta ndgon
skillnad i symtom mellan deprimerade personer som fatt individuell behandling eller
parterapi, men metodologiska brister i de granskade studierna omdjliggjorde konkreta
slutsatser. Det saknas med andra ord stod for att parterapi kan fungera som ett alternativ



vid behandling av depression, men daremot tycks minskning av depressionvaraen positiv
bieffekt vid behandling av samlevnadsproblematik.

Terapi pa internet

Trots det empiriska stodet for att parterapi kan vara hjalpsamt vid samlevnadsproblematik
ar det langt ifran alla par som tar del av den hjalp som finns. Undersokningar har visat att
det endast ar ungefar en fjardedel av de par som skiljer sig som sokt nagon form av
professionell hjélp innan skilsméssan (Doss et al., 2004). Nagra av de vanligaste skalen
som angetts for att inte soka hjalp ar en ovilja att dela med sig av sitt privatliv och en
forestallning om att det &r for sent att soka hjalp, medan det i andra fall kan handla om
praktiska omstandigheter som brist pa tid eller pengar (Doss, Benson, Georgia, &
Christensen, 2013). Ett satt att komma runt manga av dessa hinder och gora parterapi mer
tillgangligt ar att erbjuda det via internet. Enligt Internetstiftelsens rapport Svenskarna
och internet (Davidsson & Thoresson, 2017) ar 94 % av svenskar internetanvandare, och
parterapeutisk behandling anpassad till natet har darfor potential att nd ut till manga
manniskor. Internetbaserade behandlingar medfér vanligtvis en storre flexibilitet an
sedvanliga terapier, eftersom patienten i regel har tillgang till behandlingsmaterialet
dygnet runt via internet (Cicila et al., 2014). Tid och ekonomi blir inte langre lika
begransande faktorer, eftersom patienten i storre utstrackning kan bestimma var och nér
terapin ska genomforas. | en parterapeutisk kontext kan det vara av en extra stor fordel,
eftersom parterapi involverar tva klienter och de logistiska utmaningarna darmed kan
antas vara storre an for individualterapi. Ett annat fynd som &r intressant i sammanhanget
gjordes i en longitudinell studie av Doss, Rhoades, Stanley och Markman (2009) dar 213
nygifta par foljdes under fem ars tid. Under perioden sokte totalt 77 av paren (36 %)
nagon form av hjalp for relationsproblem och i denna grupp var det fler som laste
relationsorienterade sjalvhjalpsbdcker och deltog i workshops &n som sokte parterapi.
Resultatet skulle kunna indikera att det finns en efterfragan av mer lattillgangliga
alternativ jamte traditionell terapi, och hdr kan internetbaserad behandling fylla en viktig
funktion.

Internetbaserad kognitiv beteendeterapi (iKBT).
Psykologisk behandling via internet ar ett relativt nytt behandlingsformat som bdrjade
utvecklas for drygt 20 ar sedan (Carlbring, Andersson, Cuijpers, Riper, & Hedman-
Lagerlof, 2018). Under denna tidsperiod har det utvecklats fran att varaen ny och oprovad
terapiform till att implementeras i svensk sjukvard i egenskap av evidensbaserad
behandling (se exempelvis www.internetpsykiatri.se). Det ar i princip uteslutande
internetbaserad kognitiv beteendeterapi (iKBT) som beforskats &ven om intresset for
psykoterapi via internet pa senare ar véackts aven hos utdvare av psykodynamisk terapi
(Johansson, Frederick, & Andersson, 2013) och interpersonell psykoterapi (Dagdo et al.,
2014). Inom iKBT tilldelas patienten en tidsbestdmd och diagnos- eller problemspecifik
behandling efter en inledande screeningfas (Andersson et al.,, 2008).
Behandlingsmaterialet bestar vanligtvis av ett fast antal moduler innehallandes
psykoedukativ text relaterad till patientens aktuella problematik med avslutande évningar
att genomféra  som  hemuppgifter  (exempelvis  aktivitetsdagbocker  och
exponeringsdvningar). Modulerna, som ofta formedlas veckovis via en internetplattform,
kan liknas vid bokkapitel och efterliknar sedvanlig manualbaserad och diagnosspecifik
KBT. Patienten kopplas ocksa i regel till en stdbehandlare som introducerar behandling



och ger veckovis feedback pa patientens progression via ett asynkront meddelandesystem
i internetplattformen (Vlaescu, Alasjo, Miloff, Carlbring, & Andersson, 2016).

IKBT har anvéants for att behandla mild till mattlig problematik inom en rad olika
omraden och i dagslaget har metoden utvarderats i over 200 randomiserade och
kontrollerade studier, ofta med lovande resultat (Andersson, Carlbring, &
Hadjistavropoulos, 2017). | nagra av de tidigaste studierna behandlades bland annat
migran (Strom, Pettersson, & Andersson, 2000), panikangestsyndrom (Carlbring,
Westling, Ljungstrand, Ekselius, & Andersson, 2001) och depression (Bergstrom,
Holléndare, Carlbring, Kaldo-Sandstrom, & Ekselius, 2003). Till de modernare exemplen
hor prokrastinering (Rozental, Forsell, Svensson, Andersson, & Carlbring, 2015), IBS
(Ljotsson et al., 2014) och perfektionism (Shafran et al., 2017). Att iKBT kan tillampas
pa manga olika typer av problematik kan forklaras av att specifika KBT-behandlingar &r
valdigt lampliga att omvandla till ett internetformedlat format tack vare sin héga grad av
struktur (Spek et al., 2007). En fraga som ofta lyfts ar i vilken utstrackning effekten av
sedvanlig, standardiserad KBT ar overforbar till iKBT. Denna fraga undersoktes i en
metaanalys av 20 studier dér iKBT jamfordes med olika former av KBT (Carlbring et al.,
2018) och resultatet kunde inte visa pa nagon skillnad mellan behandlingsformaten.
Behandlingseffekterna brukar dven, pa gruppniva, bibehallas éver flera ar (Andersson,
Rozental, Shafran, & Carlbring, 2018).

Med och utan behandlarstdd.

En distinktion maste goras mellan guidad och oguidad internetbehandling, det vill séga
behandling med eller utan stod fran terapeut, eftersom det guidade formatet tenderar att
ha battre effekt (Palmqvist, Carlbring, & Andersson, 2007). Exempelvis visade en
metaanalys av tolv iKBT-studier pa en genomsnittlig effektstorlek pa d = 0,61 jamfort
med d = 0,25 for behandling utan stod (Andersson & Cuijpers, 2009). Det ar ocksa i linje
med fynd av Spek och kollegor (2007) som fann att behandling med st6d hade en
effektstorlek pa d = 1,0 jamfort med d = 0,24 for behandling utan stod. | en senare
systematisk Oversiktsartikel av 14 randomiserade kontrollerade studier drogs dock
slutsatsen att effekten av behandlarstod &r mindre an vad som tidigare rapporterats, d&ven
om guidad behandling fortfarande ar Gverlagsen oguidad behandling (Baumeister et al.,
2014). En annan fraga i sammanhanget ar om skillnaden i effektstorlek mellan guidad
och oguidad behandling &r 6verforbar till en parterapeutisk kontext. Det har inte studerats
fullt ut tidigare, men en mdjlig hypotes é&r att effekten av behandlarstod helt eller delvis
kan ersattas av det faktum att patienter som gar i parterapi i stor utstrackning behover
arbeta tillsammans med sin partner. Det betyder vanligtvis att de inte bara &r ansvariga
for sitt eget terapeutiska arbete utan indirekt ocksa for sin partners, vilket skulle kunna
innebéra en yttre press att engagera sig i behandlingen.

Med och utan strukturerat upplagg
Det ar ocksa mojligt att det finns en skillnad i effekt mellan internetbehandling med lagre,
respektive hogre, grad av struktur av behandlingsuppldgg. Effekten av en hogre struktur
(exempelvis en tydlig tidsgrans) ar inte lika klarlagd som effekten av behandlarstod, men
det finns ett par studier som pekar pa att sa kan vara fallet. Nordin, Carlbring, Cuijpers
och Andersson (2010) fann till exempel att effekterna av oguidad behandling for
panikangestsyndrom forbattrades nar behandlingen hade en dvre tidsgrans i form av ett
schemalagt uppfoljningssamtal via telefon. Pa liknande sétt fann Paxling och kollegor



(2013) att flexibilitet fran terapeutens sida gallande genomférande av hemuppgifter och
forlangning av behandlingstiden korrelerade negativt med behandlingsutfallet. Det kan
alltsa vara sa att tydligare struktur med tidsgranser for genomférande av behandlingen
ger storre behandlingseffekt &n ett mer flexibelt upplagg dar patienten sjalv far bestimma
arbetstakten, men det finns ett behov av mer forskning pa omradet for att kunna dra nagra
slutsatser.

Parterapi pa internet

Trots att psykologisk behandling pa internet dgnats stort intresse ar internetformedlad
parterapi annu ett relativt outforskat omrade. Den mesta forskningen pa iKBT har utforts
pa individualterapeutiska behandlingar och fa studier har undersokt interventioner for par,
men det finns nagra undantag. | USA har flera webbaserade program utvecklats som,
genom sjalvhjalp, syftar till att forbattra fungerandet i relationen. Det forsta programmet
som utvarderades empiriskt var Prevention and Relationship Enhancement Program
(ePREP; Braithwaite & Fincham, 2007), ett preventionsprogram med syfte att forbattra
relationsfardigheter och reducera symtom pa depression och angest. Deltagarna som
genomgick ePREP i studien &gnade forst en timme at att lasa olika vinjetter dar
relationsfardigheter illustrerades, med ett antal efterfoljande fragor kring informationen
de last. Varje vecka fick de sedan ett mail med en uppmuntran att implementera
relationsfardigheterna fran vinjetterna i sin egen relation. Efter atta veckor gjordes en
uppfoljning som visade att deltagarna var forbattrade pa alla tre beroendematt. Ett annat
program for par som utvarderats ar Power of Two Online (PTO). | programmet blandas
biblioterapi med webbaserade interventioner och har visat sig ge sma, men signifikanta,
forbattringar i relationstillfredsstéllelse bland nyblivna och blivande foraldrar (Kalinka,
Fincham, & Hirsch, 2012).

Bade ePREP och PTO bestar dock huvudsakligen av psykoedukation med ett preventivt
syfte. Det enda webbaserade program med sekunddra interventioner som utvarderats &r
OurRelationship (www.ourrelationship.com). OurRelationship bygger pa den teoretiska
modellen bakom IBCT (Jacobson & Christensen, 1996). Programmet pagar under sex
veckor och bestar av tre delar: observera, forsta och besvara. Den forsta delen gar ut pa
att identifiera ett eller tva relationsproblem att fokusera pa under resten av programmet. |
del tva fordjupas forstaelsen av problemet genom att utforska hur det paverkas av
olikheter inom paret, dolda kanslor kring problemet, externa stressorer och
kommunikationsménster. Den tredje delen av programmet innehaller information om
acceptans och forandring, kommunikationstips samt forslag pa hur det identifierade
problemet kan forbéttras. Varje del genomfors individuellt for att sedan avslutas med en
konversation med sin partner. Paren far ocksa behandlarstod i form av fyra 15-
minuterssamtal med en tilldelad coach. Nar programmet utvarderades i en studie av Doss
och kollegor (2016) visade det sig leda till en signifikant forbattring i
relationstillfredsstallelse jamfort med vantelistekontroll (d = 0,69). Dessutom lindrade
OurRelationship symtom pa depression (d = 0,71) och angest (d = 0,94). Det forbattrade
aven arbetsformaga (d = 0,57), upplevd halsa (d = 0,51) och livskvalitet (d = 0,44) hos
deltagarna. Programmets effekter har ocksa visat sig vara langvariga. Vid eftermatning
som genomfordes efter tre respektive tolv manader var samtliga positiva effekter antingen
oforandrade eller forbattrade (Doss, McKenzie, Nowlan, Rothman, & Christensen, 2018).



Programmet har ocksa utvarderats i en mer kortfattad version (Brief-OR) som uteslutande
fokuserade pa psykoedukation och acceptansarbete under tva veckor. Materialet bestod
bland annat av texter, animationer, videoklipp, dagbdcker och frageformular. Huvuddelen
av aktiviteterna genomfordes individuellt, med undantag for en strukturerad konversation
dar parterna hade i uppgift att dela med sig till varandra av vad de skrivit ned under
programmets  gdng. Aven Brief-OR  visade sig signifikant  forbattra
relationstillfredsstéllelsenjamfort med véntelistekontroll, men effekten var mindre an for
det fullstandiga programmet och vid tremanadersuppféljningen hade effekten forsvunnit
helt (Roddy, Nowlan, & Doss, 2016)

| Sverige har det férmodligen genomforts fler studier pa iKBT &n i nagot annat land, men
trots det finns det endast en tidigare studie dar internetbaserad parterapi har utvarderats
och det ar PIA-studien (Andersson & Gustafsson, 2008; Andreen, 2009). PIA &r en
akronym for parterapi pa internet med acceptansbeteende (pia betyder ocksa karleksfull
och 6m pa latin). Studien var ett examensarbete vid Linkdpings universitet och
genomfordes i tva omgangar dar 79 respektive 18 par genomgick guidad
sjalvhjalpsbehandling baserad pa IBCT under tio veckor. | den forsta omgangen
jamfordes en aktiv behandlingsgrupp med en kontrollgrupp som diskuterade forbestamda
fragor pa ett internetforum. Resultatet i den aktiva behandlingsgruppen visade pa en svag
effekt for man (d = 0,37) och en stor effekt for kvinnor (d = 0,88). I den andra omgangen
jamfordes tva aktiva grupper med varandra, dar den ena gruppen hade tillagg av
behandlarstdd. Hos kvinnorna i gruppen som fick behandlarstdd uppméattes en stor
inomgruppseffekt pa relationstillfredsstallelsen (d = 1,14) jamfort med kvinnorna i
gruppen utan behandlarstdd (d = 0,11). FOr mannen i studien var inomgruppseffekten av
behandlingen medelstor bade i den grupp som fick behandlarstod och i den som inte fick
det (d = 0,76 respektive d = 0,60).

Studiens syfte och fragestéallningar

Det har nu gatt tio ar sedan PIA-studien genomfordes och den ar fortfarande ensam i sitt
slag i Sverige. Behandlingsmaterialet har sedan dess uppdaterats av ursprungsforfattar na
och syftet med foreliggande undersdkning 4&r att utvdrdera om det nya
behandlingsmaterialet, i form av ett internetférmedlat program, kan leda till signifikant
forbattrad relationstillfredsstallelse samt om nagra konsskillnader foreligger. Ett annat
syfte ar att undersoka om det internetformedlade programmet kan minska symtom pa
nedstamdhet och angest, da tidigare studier har visat att sedvanlig parterapi kan ha en
sadan effekt (Barbato & D’Avanzo, 2008; Doss et al., 2016). Ett tredje syfte ar att
undersoka om ett tilldgg av behandlarstdd, och/eller ett mer strukturerat upplagg med en
modul i veckan (jamfort med alla pa en gang) innebar en ytterligare effekt pa
behandlingsutfall och foljsamhet. Metaanalyser av tidigare studier har visat pa betydelsen
av behandlarstod vid individuell internetbehandling (Andersson & Cuijpers, 2009; Spek
et al., 2007) och ett fatal studier indikerar att ett strukturerat upplagg ger battre effekt
(Nordin et al., 2010; Paxling et al., 2013), men det behtver undersokas ytterligare vid
internetbehandling av par.

1. Leder det internetbaserade IBCT-programmet till signifikant forbéattrad
relationstillfredsstéllelse?

2. Leder programmet till signifikant forbattring avseende symtom pa angest och
depression?
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3. Leder tillagget av behandlarstod och/eller ett mer strukturerat uppléagg (en modul
i veckan istdllet for alla pa en gang) till ndgon ytterligare effekt pa
behandlingsutfallet?

Metod

Rekrytering

Studien annonserades pa internet via social media (www.facebook.com) och andra
webbsidor (tex www.studie.nu). Den omtalades i radioinslag (Sveriges Radio P1 och P4)
och TV-inslag (Sveriges Television Stockholm) samt omskrevs i artiklar i Dagens
Nyheter och SVT Nyheter. Studien presenterades som en nio veckor lang kurs via internet
for att komma ndrmare varandra i sin relation. Intresserade l&sare hanvisades till studiens
hemsida (www.valentinstudien.se) dar information fanns om syftet med studien, hur
urvalet skulle ga till samt vilka inklusions- och exklusionskriterier som gallde. Hemsidan
innehdll  dven information om KBT-behandling, datasdkerhet, sekretess och
kontaktuppgifter. Intresseanmélningar gjordes genom att ange sin egen och sin partners
e-postadress. Till dessa e-postadresser skickades sedan en ldank med ett antal
sjalvskattningsformular att svara pa individuellt. Formularen bestod av fragor om
tillfredsstéllelse i relationen, forekomst av psykiskt, fysiskt och sexuellt vald i relationen,
nedstamdhet och angest. Utover detta fick deltagarna &ven svara pa fradgor om
demografiska variabler, annan aktuell eller tidigare psykologisk behandling eller
medicinering, sokanledning och behandlingspreferens (se utforliga beskrivningar av
samtliga formulér pd sida 13). De par som anmélt sig fick anonyma studiekoder som var
skapade sa att det gick att identifiera vilka deltagare som utgjorde ett par (exempelvis
1234abcdP1 och 1234abcdP2 for ett par). Studiekoderna anvéandes, tillsammans med ett
starkt 16senord och unika engangskoder via SMS, for att logga in pa en webbaserad
krypterad plattform dar formuléren kunde fyllas i.

Inklusions- och exklusionskriterier
Inklusionskriterier var att paren skulle a) ha varit tillsammans i minst ett ar, b) ha bott
tillsammans i minst sex manader, ¢) kunna tala, lasa och skriva svenska, d) ha tillgang till
dator med internetuppkoppling och e) uppleva ett betydande missndje med relationen.
Utover dessa kriterier skulle f) samtliga deltagare vara 6ver 18 ar gamla.

Exklusionskriterier var a) annan pagaende psykologisk behandling, b) pagaende
psykoaktiv farmakologisk behandling, dar dosen varit stabil i mindre an sex manader, c)
svar depression och/eller suicidtankar, d) forekomst av allvarligt fysiskt eller sexuellt vald
i relationen, e) sexuell dysfunktion som priméar sokorsak och f) annan pagaende primar
psykiatrisk problematik som bedémdes kréva annan behandling i forsta hand.

Deltagare

Till en borjan registrerade sig 449 par, varav 356 par svarade pa frageformularen i
screeningen. Av dessa exkluderades 240 par for att de inte uppfyllde samtliga
inklusionskriterier eller for att de uppfyllde ett eller fler exklusionskriterier. Totalt 104
par inkluderades i studien och resterande 12 par hamnade pa en reservlista. Deltagarna
informerades via den webbaserade krypterade plattformen om de hade inkluderats eller
exkluderats, med rekommendationer for de exkluderade deltagarna om vilka instanser de


http://www.facebook.com/
http://www.studie.nu/
http://www.valentinstudien.com/
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kunde vénda sig till istallet. For ett flodesschema 6ver deltagarna och anledningar till
exklusion, se Figur 1.

Design

De 104 par som inkluderades i studien randomiserades till fyra olika grupper som
varierade i faktorerna struktur pa upplagg (en modul i veckan/alla pa en gang) och
behandlarstdd (ja/nej) (se Tabell 1). Randomiseringen utférdes av en oberoende person
vid Stockholms universitet genom en internetbaserad randomiseringstjanst
(www.random.org). Efter randomiseringen fick deltagarna ett mail med information om
vilken grupp de lottats till, samt vidare instruktioner om hur de skulle l&gga upp arbetet
med behandlingen och hur de skulle anvanda plattformen. For en demografisk
beskrivning av deltagarna som inkluderades i studien, se Tabell 2.

874 personer anmalde intresse { 76 personer fullféljde ej screening ]
r Y ~N /24 personer (12 par) blev \
798 personer fyllde i samtliga reserver
formular i screening » 480 personer (240 par)
N J exkluderades:
A4 308 pga for lindriga

samlevnadsbesvar
. 208 personer (104 par) 79 pga att partnern uppfyllde
inkluderades i studien och exklusionskriterier
randomiserades till fyra olika 72 pga indikation p& djup
S betingelser ) depression och/eller suicidrisk
14 pga vald i relationen
5 pga annan samtidig
psykologisk behandling
1 pga pagaende ostabil
medicinering

&pga bristfallig information /

26 par fick 26 par fick 26 par fick 26 par fick
behandling med behandling med behandling utan behandling utan
behandlarstod behandlarstod behandlarstdd behandlarstod
och alla moduler och en modul i och alla moduler och en modul i

pa en gang veckan pa en gang veckan
! } ! |
46 personer i 47 personer i 41 personer i 42 personer i
gruppen fyllde i gruppen fyllde i gruppen fyllde i gruppen fyllde i
efterméatningen eftermatningen eftermatningen eftermatningen

Intention-To-Treat (n = 25)
Exklusion (n = 2)
Genomfoérd efterméatning (n = 181)

Figur 1. Flodesschema 6ver inklusion, exklusionsorsaker och bortfall.
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Tabell 1. De fyra olika behandlingsgrupperna som varierade i tva faktorer: upplagg (en

modul i veckan/alla moduler pa en gang) och behandlarstdd (ja/nej).

Tillgang till behandlarstod

Strukturerat upplagg

JA NEJ
Grupp 1 (n=52) Grupp 3 (n=52)
<« Behandlingmed en | Behandling med en
—  modul i veckanoch | modul i veckan utan
behandlarstéd behandlarstod
Grupp 2 (n =52) Grupp 4 (n =52)
—, Behandling med Behandling med alla
W allamoduler pden | moduler p& en gang
gang och utan behandlarstdod
behandlarstod

Tabell 2. Demografiska och andra relevanta variabler hos deltagarna

Struktur och stod Flex och stéd Struktur utan Flex utan stod  Totalt
(n=52) (n=52) stod (n=52) (n = 208)
(n =52)

Kon: n kvinna % 51,9% 50,0% 50,0% 50,0% 50,5%
Alder (&r): M (SD) 40,08 (8,18) 43,29 (10,72) 41,38 (7,62) 41,60 (9,06) 41,59 (8,98)
Civilstand: n %

Sambo och gift 61,5% 51% 46,2% 61,5% 55,1%

Sambo och inte gift 38,5% 49% 53,8% 38,5% 44 9%
Tid i relation (ar): M (SD) 11,48 (7,04) 14,54 (8,02) 13,33 (8,01) 13,21 (7,24) 13,14 (7,62)
Samboende (ar): M (SD) 9,50 (7,00) 12,60 (8,41) 11,90 (8,06) 11,62 (7,13) 11,40 (7,70)
Antal barn; M (SD) 2 (1) 2 (1) 2 (1) 2(1) 2 ()
Utbildningsar: M (SD) 16 (3) 16 (3) 17 (3) 15 (2) 16 (3)
Sysselséttning (%)

Studier 3,8% 3,8% 1,9% 3,8% 3,4%

Arbete 86,5% 78,8% 88,5% 90,4% 86,1%

Sjukskriven 1,9% 1,9% 3,8% 0% 1,9%

Annat 7.7% 15,4% 5,8% 5,8% 8,7%
Tidigare psykologisk
behandling %

Ja 53,8% 57,7% 46,2% 50% 51,9%

Nej 46,2% 42,3% 53,8% 50% 48,1%
Erfarenhet av
psykofarmaka %

Ja 19,2% 25% 21,2% 19,2% 21,2%

Nej 80,8% 75% 78,8% 80,8% 78,8%
Preferens for stod %

Stod 65,4% 63,5% 76,9% 67,3% 68,3%

Inte stod 32,7% 32,7% 15,4% 30,8% 27,9%

Annat 1,9% 3,8% 7,7% 1,9% 3,8%
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Behandlarstod

Tva av de fyra grupperna fick tillgang till behandlarstod. Paren i dessa grupper blev
slumpméssigt kopplade till en av studiens tva stodbehandlare sa att behandlarna hade
hand om 26 par var (13 par som fick en modul i veckan och 13 par som fick alla moduler
pa en gang). Stodbehandlarna var tva psykologstudenter som gick sista terminen pa
psykologprogrammet vid Stockholms universitet och fick handledning av legitimerad
psykolog med drygt tio ars klinisk erfarenhet av parterapi. Bada stodbehandlarna hade en
grundldggande psykoterapiutbildning i KBT. Behandlarstodet bestod av veckovis
skriftlig kontakt pa den webbaserade krypterade plattformen samt telefonsamtal under
vecka tva och vecka sex av behandlingen. Tidsatgang for stod via meddelande och telefon
var <15 minuter per deltagare och vecka. Deltagarna fick stdd individuellt och det skedde
saledes inga trepartssamtal dar bada i paret var narvarande. Behandlarstodet bestod av
uppmuntran, validering, feedback pa genomforda 6vningar, psykoedukation och svar pa
deltagarnas fragor om behandlingen. De Ovriga tva grupperna hade inte tillgang till
behandlarstdd, men informerades om att de kunde kontakta de studieansvariga via
plattformen om administrativa fragor uppstod.

Strukturerat uppléagg

Tva av de fyra grupperna fick ett mer strukturerat upplagg pa behandlingen &n de dvriga
tva grupperna. Detta innebar att de fick tillgang till max en modul i veckan och att de
behdvde registrera minst en évning i modulen for att fa tillgang till nasta modul. De fick
ocksa information om att de behdvde gora detta senast i slutet av varje behandlingsvecka
for att hinna med en modul i veckan. Om de inte hann innan den utsatta tidsgransen varje
vecka fick de skriftliga paminnelser via plattformen, men fick anda tillgang till nasta
modul nér de registrerade en 6vning. Deltagare i de andra tva grupperna fick tillgang till
samtliga moduler pa en gang. De fick information om att de kunde l4dgga upp arbetet
sjalvstandigt, men rekommenderades att arbeta med en modul per vecka for att hinna
igenom hela behandlingen pa nio veckor. Deltagare som fick tillgang till alla moduler pa
en gang fick inga paminnelser om att registrera dvningar, daremot informerades alla fyra
grupper om att de behévde genomfoéra behandlingen inom nio veckor.

Primara utfallsmatt
Relationstillfredsstéllelse

Sjélvskattningsskalan Dyadic Adjustment Scale (DAS; Spanier, 2001) anvéndes for att
mata tillfredsstéllelse i relationen. DAS tar ungefar 5-10 minuter att fylla i, bestar av 32
fragor och innehaller fyra delskalor: dyadisk konsensus (till vilken grad testpersonen &r
enig med sin partner rérande olika livsomraden), dyadisk tillfredsstéllelse (vilken grad av
tillfredsstéllelse testpersonen ké&nner i relationen med sin partner), dyadisk
sammanhallning (till vilken grad testpersonen deltar i gemensamma aktiviteter
tillsammans med sin partner) och kanslomassiga uttryck (till vilken grad testpersonen
haller med sin partner avseende kanslouttryck). Varierande likertskalor (tvagradig,
fyrgradig, femgradig, sexgradig och sjugradig) anvands for att skatta olika fragor i
formuléret. Poang pa delskalorna sammanfattas till en totalpoang, dar maximal totalpoang
ar 151. Hogre poéng indikerar hogre relationstillfredsstéallelse. Endast helskalan anvandes
i foreliggande studie da den visat sig ha hogst validitet. Bade den interna konsistensen for
helskalan (o = 0,96) och test-retest-reliabiliteten (0,96) &r hog (Spanier, 2001).
Gréansvardet for betydande relationstillfredsstallelse sattes till 100 poang, i
Overensstammelse med vad som har etablerats i studier av DAS (Cano-Prous etal., 2014).
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En totalpodng pa under 100 poang kravdes saledes for att inkluderas i studien, eftersom
det indikerar kliniskt lag tillfredsstéllelse med relationen.

| denna studie anvdndes &ven Valentinskalan (Burman, Norlander, Carlbring, &
Andersson, 2018) for att mata relationstillfredsstallelse. Valentinskalan &r en nyutvecklad
sjalvskattningsskala med tre pastaenden och fyra fragor som avser mata kvalitet i en
parrelation. Den ger en totalpoang pa 21 poang dar en poang pa 17 eller hogre ska indikera
hog tillfredsstéllelse med relationen. Bland deltagarna som anmélde sig till denna studie
var medelpoangen 13, och for de som blev inkluderade var medelpoéngen 12.
Valentinskalan har en hdg test-retest-reliabilitet (r = 0,80) och korrelerar val med DAS (r
=0,74).

Sekundara utfallsmatt
Depression

For att mata symtom pa depression anvandes Patient Health Questionnaire 9-ltem Scale
(PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001), en sjalvskattningsskala bestaende av nio
fragor som avser mata grad av depressiva besvar under de senaste tva veckorna. Varije
fraga besvaras pa en 4-gradig likertskala dir svarsalternativen ér 0 (“inte alls”), 1 (“flera
dagar”), 2 (“mer dn hilften av dagarna”) och 3 (“ndstan varje dag”). En ytterligare
avslutande fraga stalls om i vilken utstrackning problemen skapar svarigheter att skéta
sitt arbete, hem eller umgéinge. Skalan bedoms ha en hog intern reliabilitet (o = 0,89).
Maximal totalpodng for PHQ-9 ar 27. Deltagare med podng >15 exkluderades fran
foreliggande studie, da poang mellan 15-27 tyder pa att egentlig depressionkan foreligga.

Angest

For att mata symtom pa angest anvandes Generalised Anxiety Disorder 7-item scale
(GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams, & Léwe, 2006), en sjalvskattningsskala bestaende
av sju fragor som avser mita symtom pa angest under de senaste tva veckorna. Varje
fraga besvaras pa en 4-gradig likertskala dir svarsalternativen ér 0 (“inte alls”), 1 (“flera
dagar”), 2 (“flertalet dagar”) och 3 (“dagligen”). Maximal totalpodng for GAD-7 ar 21.
Troskelvarden for mild, medel och allvarlig angest ar 5, 10 respektive 15 poang. Skalan
bedoms ha hog intern reliabilitet (oo = 0,92) och hog test-retest-reliabilitet (r = 0,83)
(Spitzer et al., 2006).

Screeningmatt
Vald i relationen

For att upptacka vald i relationen anvandes Revised Conflict Tactics Scale short form
(CTS-2S; Straus & Douglas, 2004). Det ar en sjalvskattningsskala for att mita grad av
psykiskt, fysiskt och sexuellt vald i en parrelation som tar ungefar tre minuter att
administrera. Originalskalan CTS-2 bestar av 78 fragor (Straus, Hamby, Boney-McCoy,
& Sugarman, 1996), men i denna studie anvandes kortversionen med 20 fragor om olika
typer av valdsutdvande som besvaras genom att skatta hur ofta en viss valdshandling har
intraffat under det senaste aret. Skalan bestar av fem delskalor: resonerande, psykisk
aggression, fysiskt vald, sexuellt vald och skador. Varje fraga besvaras pa en likertskala
frdn O (“har aldrig hidnt”) till 7 (“mer dn 20 ganger”). Vid podngséttning uppskattas
allvarlighetsgrad enligt kategorierna 0 = “inget véald”, 1 = “lindrigt vald” och 2 =
“allvarligt vald”. Tidsangivelsen dndrades dock i denna studie frén “det senaste aret” till
“de senaste sex veckorna”, med ett svarsalternativ som identifierar att valdsutdvandet inte
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har skett under de senaste sex veckorna men att det har intréffat innan dess. CTS-2
bedéms ha en hog intern reliabilitetmed ett alfa-vérde som varierar mellan 0,79-0,95, och
ar den mest anvanda skalan for att mata forekomst av vald i familjer (Jones, Browne, &
Chou, 2017). Deltagare exkluderades fran denna studie om de rapporterade att de hade
utsatt sin partner eller sjalva utsattes for allvarligt fysiskt eller sexuellt vald (2 poang pa
delskalorna fysiskt vald, sexuellt vald eller skador).

Intervention

Behandlingen utgjordes av materialet fran boken Narmare varandra - 9 veckor till en
starkare relation (Burman et al., 2018). Texten fran boken genomgick mindre
anpassningar for att l&ggas in i den webbaserade plattformen iTerapi (som exempel
ersattes formuleringen “i den hér boken™ till “i den hir kursen”) och de nio kapitlen
gjordes omtill nio moduler som deltagarna kunde komma at via plattformen. Varje modul
bestod av texten fran motsvarande kapitel samt textrutor dar deltagarna kunde fylla i sina
egna svar pa ovningarna. Totalt bestod modulerna av 128 A4-sidor text inklusive 31

ovningar. FOr en mer detaljerad sammanfattning av varje modul i kursen, se Tabell 3.

Tabell 3. Beskrivning av samtliga moduler i kursen och tillhérande 6vningar

Modul och amne

Ovningar

1. Inledning och vanliga problem i
relationer. Beskrivning av kursen,
exempel pa relationsproblem, hur
relationer formas, acceptans som
forhallningssatt, polariseringsprocessen.

2. Konfliktkunskap. Vanliga
risksituationer, fysiologiska forklaringar
till konflikter, vanliga pafrestningar.

3. Parformulering och mal. Triggers och
konsekvenser, hitta gemensamt tema,
varderingar och mal, forandring, mer om
acceptans, 6mma punkter.

4. M6t varandra med samtal. Att uttrycka
sig, fallgropar i kommunikation, lyssna
aktivt, kroppsspraket, mer om acceptans.

5. Lar kanna varandra pa djupet.
Fordjupad kommunikation, time-out,
villighet.

6. Att narma sig varandra. Att inte doma
eller vardera, att vara uppmarksam pa sin
partner, empati, problem med sexlivet, att
ndrma sig varandra fysiskt.

Formulera mal med relationen. Beskriva
a) styrkor i relationen b) vad jag vill och
inte vill géra for min partner c)
konsekvenser av det jag gor och inte gor
for min partner d) en konflikt.

Beskriva a) en konflikt fran olika
perspektiv b) olikheter ¢) 6mma punkter.

Skapa en gemensam formulering kring
vad de vill uppnd med kursen och hur de
vill att relationen ska se ut i framtiden.

Skriva ett brev med metoder for
konstruktiv kommunikation, svara pa
brevet.

Halla ett samtal med metoder for
konstruktiv kommunikation, skriva en
lista pa saker att gora mer eller mindre av
for sin partner.

Tankeexperiment: Uppméarksamma
negativa och positiva aspekter av sin
partner, ge varandra full uppméarksamhet
och acceptans, ovning i fysisk beroring,
valja ut saker att gora for varandra.
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7. Utmaningar i relationen. Att valja Lista saker att gora for att ta hand om sig
forhallningssatt till sin partner, tolerans sjalv, fejka negativa beteenden,
kontra acceptans, svartsjuka. uppmarksamma positiva sidor hos sin

partner, fortsdtta utfora saker for
varandra, évning i fysisk beroring.

8. Losa problem Ovning i strukturerad problemlésning,
tillsammans. Problemldsning och en ovning i fysisk berdring.

modell for gemensam problemldsning,

riktlinjer for problemldsning.

9. Knyt ihop sacken! Mer om acceptans, ~ Samtal med acceptans och empati,
att valja beteenden som fungerar i varderingar, komplimanger, beskriva
langden, att hantera motgangar, att problem, skriva vidmakthallandeplan.
fortsatta med strategier efter kursen,

grundpelare som sammanfattar kursens

budskap.

Eftermatning
Efter att behandlingen avslutats ombads samtliga deltagare att fylla i eftermétningen
bestdende av sjalvskattningsformularen DAS, Valentinskalan, PHQ-9, GAD-7 samt
avslutande fragor om hur de hade upplevt sitt deltagande i kursen. Deltagarna
informerades dven om att en uppfoljande métning skulle ske efter ett ar.

Material

Den webbaserade plattformen iTerapi anvdndes for behandlingen i Valentinstudien.
iTerapi ar en plattform som anvands vid forskning pa internetbaserad psykologisk
behandling, dar varje studie eller behandling som genomfors via plattformen far sin egen
hemsida (Vlaescu, Alasjo, Miloff, Carlbring, & Andersson, 2016). Inloggningen sker via
dubbel autentisering; deltagarna far anonyma studiekoder och véljer egna I6senord,
dessutom skickas engangskoder ut med SMS till deltagarnas mobiltelefoner varje gang
de ska logga in. Deltagare som har behandlarstdd kan halla kontakt med sin behandlare
via plattformen och nar deltagarna far ett nytt meddelande skickas dven ett externt mail
ut som paminner deltagarna om att logga in pa plattformen for att lasa meddelandet.
Frageformular och moduler med tillndrande Ovningar kan lasas och fyllas i pa
plattformen.

Etiska aspekter

Valentinstudien &r godkdnd av den regionala etikprovningsnamnden i Stockholm.
Diarienummer for etikansokan ar2017/1726-31/5. Via hemsidan informerades deltagarna
om datasékerhet for plattformen, att deltagandet var helt frivilligt och att information
samlades in under sekretess samt enligt personuppgiftslagen. Deltagarna blev
avidentifierade genom anonyma studiekoder och kansliga personuppgifter hanterades
endast via det krypterade kontakthanteringssystemet iTerapi. Vid bearbetning av data
anvandes de anonyma studiekoderna. Samtliga deltagare som exkluderades fran studien
kontaktades viae-post med anledningar till exklusion samt rekommendationer om vart de
kunde soka hjalp pa annat hall. Studieansvarig fanns dessutom tillganglig via e-post och



17

telefon for att svara pa fragor fran de deltagare som blev exkluderade. Vid allvarlig
depression eller suicidalitet blev deltagarna rekommenderade att i forsta hand soka
psykiatrisk vard pa annat hall. Vid allvarligt fysiskt eller sexuellt vald rekommenderades
deltagarna att kontakta kvinno- eller mansjourer i sin hemkommun och de fick dven
telefonnummer till nationella hjalplinjen. Deltagare som exkluderades pa grund av
depression, suicidalitet eller vald blev dessutom meddelade om att deras partner inte hade
fatt ta del av deras svar. Om en deltagare exkluderades pa grund av att deras partner
uppfyllde exklusionskriterier fick de ingen specifik anledning till exklusion mer an att de
inte uppfyllde inklusionskriterierna, men de fick rekommendationer om vart de kunde
soka parterapi pa annat hall. Deltagare som blev exkluderade pa grund av for hog
tillfredsstallelse i relationen fick ocksa rekommendationer om vart de kunde soka
parterapi pa annat hall. Att inte fa tydliga anledningar till exklusion kan ha upplevts som
negativt for de deltagare som det berérde, men det hade inte kunnat ges utan att bryta
sekretessen géllande deras partner.

Det uppskattas att ungefar 5-10 % av patienter som behandlas med KBT upplever
forsamringar av maende, och sa verkar dven fallet vara vid iKBT. Till negativa effekter
raknas forsamring av maende, att inte svara pa behandling och aversiva eller oonskade
handelser under behandlingens gang (Rozental, Magnusson, Boettcher, Andersson, &
Carlbring, 2017). Enligt Skinner och Zack (2004) medfér dock inte iKBT Okade etiska
risker jamfort med sedvanlig KBT.

Statistiska analyser

Data analyserades med hjalp av IBM SPSS Statistics, version 25. For att uppfylla
principen om intention-to-treat, det vill sdga att analysera data fran samtliga deltagare
oavsett om de fullfoljt behandlingen eller inte, anvandes data fran formétningen som
substitut for de deltagare som inte genomforde eftermatningen (n = 25). For samtliga
analyser tillimpades en signifikansnivd pa o = 0,05. Oberoende Analysis Of Variance
(ANOVA) och Pearson y>-test anvandes for att utesluta signifikanta skillnader mellan de
fyra olika grupperna avseende sociodemografiska variabler. Oberoende ANOVA
anvandes for att utesluta signifikanta skillnader i poang pa primdra och sekundara
utfallsmatt (DAS och Valentinskalan respektive PHQ-9 och GAD-7) mellan grupperna
vid formétning. Oberoende ANOVA och Pearson y2-test anvdndes dven for att upptacka
potentiella skillnader gallande bortfall av data, foljsamhet till behandlingen och
behandlingspreferens (stdd kontra inte stod). Oberoende t-test anvéndes for att undersoka
om det fanns nagra skillnader pa utfallsmatten mellan deltagare som fick sitt foredragna
behandlingsalternativ och deltagare som inte fick det, samt for att understka om det fanns
nagra skillnader i behandlingsutfall mellan grupper som var knutna till olika
stodbehandlare. Antal Oppnade moduler, antal genomftrda 6vningar och antal
meddelanden skickade till den tilldelade behandlaren berdknades for varje deltagare och
oberoende ANOVA anvéndes for att identifiera skillnader mellan grupperna.

Huvudeffekt av faktorerna tid, upplégg, stdd och kén, samt interaktionen dem emellan,
analyserades genom en 2x2x2x2 “mixed” ANOVA for beroende mitningar med
behandlarstod (ja/nej), upplagg (en modul i veckan/alla pa en gang) och kon
(kvinna/man) som grupperingsfaktorer och tid (fore/efter) som upprepningsfaktor. Som
beroendevariabel for de primara utfallsmatten anvandes poang pa DAS respektive
Valentinskalan. Beroendevariabel for de sekundéra utfallsmatten var poang pa PHQ-9
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respektive GAD-7. En “mixed” ANOVA mdjliggor analys av bade inomgruppseffekter
(genom upprepade matningar) och mellangruppseffekter (genom jamférelse pa
gruppniva). Med aktuellt studieupplagg innebar det att bade effekt av behandling och
ytterligare effekt av behandlarstod, kon och/eller struktur kan analyseras i en och samma
analys utan att risken for typ-1 fel 6kar. Effektstorlekar fran variansanalysen beraknades
i form av omega-kvadrat (w?), ett effektmatt som &ar mer vantevardesriktigt &n det mer
vanligt forekommande effektmattet eta-kvadrat (n?) som tenderar att Gverskatta den sanna
effekten (Albers & Lakens, 2018). Eftertest anvandes i form av beroende t-test.

Kliniskt signifikant forbattring hos deltagarna beraknades for det priméra utfallsmattet
DAS. For att en deltagare skulle definieras som kliniskt signifikant forbattrad behovde
tva kriterier uppfyllas. Det forsta kriteriet var att deltagaren skulle tillhdra en icke-klinisk
population efter avslutad behandling (>100 poidng pa DAS vid eftermitning). Det andra
kriteriet var att forandringen i poang skulle vara palitlig, vilket innebar att férandringen i
poang skulle aterspegla en verklig forandring (och inte ett matfel). Det kontrollerades
genom att berékna Reliable Change Index (RCI), vilket gbrs genom att dividera
skillnaden i for- och eftermédtning med standardfelet vid formdtningen. Om den nya,
indexerade, podngen dverstiger 1,96 har en verklig forandring skett (p =< 0,05; Jacobson,
Follette, & Revenstorf, 1984). Pearson y>-test anvandes for att analysera skillnader mellan
grupper avseende klinisk signifikant férandring.

Antal deltagare som forsamrats under behandlingen beréknades ocksa. Samma formel for
RCI tillampades for detta &ndamal, men med skillnad att det nya indexerade RCI-vardet
skulle vara negativt. Dessutom tilldmpades ett annat, mindre strikt signifikansvarde (RCI
=-1,28, p =< 0,10) jamfort med klinisk signifikant forbattring i syfte att fanga upp aven
mindre forsdmringar. Pearson y-test anvéndes for att analysera skillnader mellan grupper
avseende forsamring.

Resultat

Inga signifikanta skillnader kunde hittas mellan de fyra olika grupperna vid formétning
avseende demografiska variabler eller poang pa utfallsmatten. Nar deltagarna daremot
delades upp efter kon visade det sig att kvinnorna hade signifikant lagre poang pa bade
DAS [F.».=12,05, p < 0,001] och Valentinskalan [F,.,=12,98, p <0,001], vilket innebar
att kvinnorna uppgav ett storre missndje med sin relation & mannen innan behandling.
Av studiens 208 deltagare genomférde 181 eftermdtningen, i resterande fall anvandes
data fran formatning enligt intention-to-treat-principen dar deltagarna fick samma
totalpoang pa utfallsmatten som de fatt vid formatningen. Totalt inkluderades data fran
206 deltagare i den statistiska analysen av behandlingsutfallet. Data fran ett par (n = 2)
exkluderades eftersom de valde att separera under behandlingens gang. DAS och
Valentinskalan &r avsedda for att méta tillfredsstallelse i pAgaende parrelationer och data
fran separerade par blir darfor missvisande.

Primara utfallsmatt

Variansanalysen for DAS visade pa en signifikant huvudeffekt av tid [F, .= 111,90, p <
0,001, w? = 0,56], vilket innebér att deltagarna hade hogre relationstillfredsstallelse pa
gruppniva efter avslutad behandling. For DAS erhélls dven en signifikant huvudeffekt av
kon [F. .. = 6,13, p = 0,014 w* = 0,026], dar kvinnor hade l4gre relationstillfredsstéllelse
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an mannen pa gruppniva. Ett liknande resultat observerades for Valentinskalan, dar en
signifikant huvudeffekt aterigen erholls av tid [F, ... = 52,97, p < 0,001, »? = 0,26], och
kon [F. .= 5,89, p = 0,016, w? = 0,026]. En signifikant interaktionseffekt erholls mellan
tid och koén [F, .. = 4,33, p = ,039, w?* = 0,017] for Valentinskalan, dar kvinnorna
forbattrades med signifikant fler poang dn mannen fran for- till eftermatning.
Variansanalysen visade inte pa nagra andra signifikanta huvud- eller interaktionseffekter
for nagot av de primara utfallsmatten. Ett oberoende t-test visade ocksa att det inte langre
fanns nagon signifikant skillnad i poang vare sig pa DAS eller Valentinskalan mellan man
och kvinnor vid tiden for eftermatning. Sammanfattningsvis uppgav deltagarna pa
gruppniva att de var mer néjda med sin relation efter avslutad behandling &n fore, och
kvinnorna forbattrades mer fran for- till eftermdtning &n vad méannen gjorde pa
utfallsmattet Valentinskalan. Medelvérden, standardavvikelser och inomgruppseffekter
(Cohens d) for skattningar vid for- och eftermétning presenteras i Tabell 4 for de priméra
utfallsmatten. For grafer Gver forandringar i poang pa DAS fran formatning till
efterméatning for de fyra olika behandlingsgrupperna, se Figur 2. En Gversikt av de
signifikanta resultaten fran variansanalyserna redovisas i Tabell 5.

Tabell 4. Deskriptiv statistik med medelvarden, standardavvikelser och
inomgruppseffekter for de primara utfallsmatten vid for- och eftermétning.

Behandlingsgrupp (n) DAS Valentinskalan
M (SD) d M (SD) d

Samtliga deltagare (206)

Fore 87,79 9,37 11,80 2,46

Efter 96,07** 12,85 0,74 13,18** 3,00 0,50
Med stod (102)

Fore 88,17 8,18 11,85 2,22

Efter 97,77 12,77 0,81 13,56** 2,94 0,60
Utan stod (104)

Fore 87,42 10,43 11,74 2,67

Efter 94,40 12,78 0,63 12,82** 3,02 0,40
En modul/v (104)

Fore 86,80 10,17 11,88 2,71

Efter 95,71** 1350 0,75 13,14 3,06 0,41
Alla moduler (102)

Fore 88,80 8,41 11,71 2,19

Efter 96,44** 12,23 0,72 13,23** 12,95 0,62
Kvinnor (104)

Fore 85,61 9,96 11,20 2,45

Efter 94,96** 14,13 0,75 12,99** 3,30 0,60
Man (102)

Fore 90,02 8,19 12,40 2,32

Efter 97,21** 11,36 0,74 13,38** 2,65 0,39

**p=<0,01
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Figur 2. Medelvarden i podang pa DAS for samtliga fyra behandlingsgrupper vid for- och
eftermatning.

Tabell 5. Signifikanta resultat fran variansanalyser for de priméara utfallsmatten DAS och
Valentinskalan.

Effekt F p df wp?
DAS
Tid 111,898 0,000 1 0,56
Kon 6,131 0,014 1 0,026
Valentinskalan
Tid 52,970 0,000 1 0,26
Kon 5,892 0,016 1 0,026
Tid x Kon 4,331 0,039 1 0,017

Kliniskt signifikant forbattring

For att en deltagare skulle betraktas som kliniskt signifikant forbattrad avseende
relationstillfredsstallelse kravdes 100 poéng eller mer pa DAS vid eftermétning, samt en
forandring med mer &n 6,2 poéng, vilket motsvarar RCI = 1,96. Av studiens 206 deltagare
kunde 76 personer (38,8 %) betraktas som kliniskt signifikant forbattrade efter avslutad
behandling. Pearson y:-test visade att de fyra grupperna inte skilde sig at signifikant
gallande andel kliniskt forbattrade deltagare, y2(1) = 5,2 (p = 0,159). Nér deltagarna
daremot delades in efter stod (ja/nej) upptéacktes en skillnad, dar signifikant fler deltagare
i gruppen som fick behandlarstod nadde klinisk forbattring jamfort med den grupp som
inte fick behandlarstod (1) = 5,76 (p = 0,022). Det fanns ingen signifikant skillnad
mellan de som fick en modul i veckan eller allamoduler pa en gang, och inte heller mellan
mén och kvinnor. FOr att en deltagare skulle betraktas som kliniskt signifikant forsamrad
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kravdes en forandring pd DAS med -4,3 poédng, vilket motsvarar RCI = -1,24. Totalt
kunde 20 deltagare anses vara forsamrade efter avslutad behandling. Andelen forsamrade
deltagare skilde sig inte signifikant mellan grupperna. For en 6versikt 6ver andelen
kliniskt signifikant forbattrade, oférandrade och forsdmrade, se Tabell 6.

Tabell 6. Andel kliniskt signifikant forbattrade, oférandrade och férsdmrade med DAS
som beroendevariabel.

n Forbattrade  Oftrandrade  Forsamrade
samtliga deltagare 206 76(369%) 110 (534%) 20 (9:7%)
Med stod 102 46 (45,1%) 44 (431%) 12 (11,8 %)
Utan stod 104 30(28,8%) 66 (63,45%) 8 (7,7 %)
En modul i veckan 104 38(36,5%) 55 (52,9 %) 11 (10,6 %)
Alla moduler pa en gang 102 38(37,3%) 55(53,9%) 9(8,8%)
En modul i veckan med stod 52 24 (46,2 %) 20(38,4%) 8(15,4 %)
Allamoduler paengang med 50 22 (44,0%) 24(48,0%) 4 (8,0%)
stod
En modul i veckan utan stod 52 14 (26,9 %) 35(67,3%) 3(5,8%)
Allamoduler paen gang utan 52 16 (30,8 %) 31(59,6 %) 5(9,6 %)
stod
Kvinnor 104 38(36,5%) 55(52,9%) 11 (10,6 %)
Man 102 38(37,3%) 55(53,9%) 9 (8,8 %)

Sekundara utfallsmatt

Variansanalysen for PHQ-9 visade en signifikant huvudeffekt av tid [F, .. = 7,18, p
= 0,008, w>= 0,031], dar deltagarna rapporterade farre depressionssymtom pa gruppniva
efter avslutad behandling. Aven en signifikant interaktionseffekt mellan tid och stod
erholls [F, ... = 4,62, p = 0,033, w* = 0,018], ddr symtom pa depression minskade mer
bland deltagarna som fick tillgang till behandlarstod. For GAD-7 erholls en signifikant
huvudeffekt av tid [F, .- 4,32, p = 0,039, w?= 0,017] dar deltagarna pa gruppniva
rapporterade farre symtom pa angest efter avslutad behandling an innan. Inga Gvriga
signifikanta huvud- eller interaktionseffekter hittades for de sekundara utfallsmatten.
Sammanfattningsvis visade resultatet att deltagarna, pa gruppniva, rapporterade mindre
nedstamdhet och angest efter avslutad behandling, men att effekten pa nedstamdhet
framfor allt gallde de grupper som hade tillgang till behandlarstod. Medelvarden,
standardavvikelser och inomgruppseffekter (Cohens d) for skattningar vid for- och
eftermétning presenteras i Tabell 7 for de sekundara utfallsmatten.
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Tabell 7. Deskriptiv statistik med medelvarden, standardavvikelser och
inomgruppseffekter for de sekundéra utfallsmatten vid for- och efterméatning.

Behandlingsgrupp (n) PHQ-9 GAD-7
M (SD) d M (SD) d

Samtliga deltagare
(206)

Fore 5,11 3,61 3,53 2,58

Efter 4,44* 3,70 0,18 3,05 2,88 0,16
Med stod (102)

Fore 5,12 3,47 3,38 2,38

Efter 3,84** 3,50 0,37 2,91 2,66 0,18
Utan stod (104)

Fore 511 3,76 3,67 2,76

Efter 5,03 3,82 0,02 3,18 3,09 0,15
En modul/v (104)

Fore 5,19 3,69 3,72 2,71

Efter 4,63 3,53 0,15 3,38 3,21 0,11
Alla moduler (102)

Fore 5,03 3,55 3,33 2,44

Efter 4,25* 3,88 0,22 2,72* 2,47 0,23
Kvinnor (104)

Fore 5,28 3,95 3,63 2,69

Efter 4,62 4,26 0,15 2,93* 3,04 0,2
Mén (102)

Fore 4,92 3,24 3,42 2,47

Efter 4,26** 3,04 0,26 3,17 2,71 0,11

*p=<0,05**p=<0,01

Bortfallsanalys

Oberoende t-test och Pearsons y>-test genomfordes for att undersoka om det fanns nagra
skillnader i demografiska variabler eller poang pa formatning mellan de deltagare som
genomforde eftermatningen (n = 181) och de som inte gjorde det (n = 25). Inga
signifikanta skillnader hittades mellan dessa grupper, varken gallande utfallsmatten vid
forméatning, t, =-898 - 0,101, p =0,37 - 0,92, eller demografiska variabler 2 (1) = 0,8 -
4,02,p=0,13 - 7.

Pearsons y*-test genomfordes aven for att undersdéka om det var storre andel bortfall i
nagon enskild grupp. Inga skillnader hittades dock oavsett om deltagarna delades in efter
stod (ja/nej) x2(1, N = 206) = 3,50, p = 0,06, upplagg (en modul i veckan/alla pa en gang)
x(1,N =206) = 0,48, p=0,49 ellerkon (kvinna/man) (1, N =206) = 2,39, p=0,12.

Preferens for stod och terapeuteffekter

Totalt 140 av de 206 deltagarna angav vid forméatningen att de foredrog att fa
behandlarstod, 58 deltagare foredrog att fa behandlingen utan behandlarstod och atta
deltagare angav ingen preferens. Totalt 97 deltagare fick det alternativ de foredrog och
109 deltagare fick ett annat alternativ an det foredragna. Ett oberoende t-test visade att
det inte fanns nagon signifikant skillnad pa utfallsmatten mellan deltagare som fick sitt
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foredragna alternativ och deltagare som inte fick det, t,,, = -0,40, p = 0,687, och inget
signifikant samband erholls mellan hur viktigt det var att fa sitt féredragna alternativ
(preferensstyrka) och utfall. Om deltagarna fick sitt 6nskade alternativ eller inte tycks
alltsa inte haft nagon avgorande effekt pa behandlingsutfallet. Det fanns inte heller nagon
signifikant skillnad i behandlingsutfall mellan de olika stédbehandlarnas grupper, t.,, = -
0,32, p =0,747.

Antal 6ppnade moduler och genomférda évningar

En sammanstélining av antalet 6ppnade moduler for varje grupp presenteras i Tabell 8.
Varje deltagare dppnade i genomsnitt 5,91 moduler (SD = 2,76), vilket indikerar att
deltagarna genomforde ungefar tva tredjedelar av behandlingen. En envéags oberoende
ANOVA visade en signifikant huvudeffekt av grupp avseende antal ppnade moduler [F,
»= 4,19, p = 0,007]. Bonferroni Post Hoc test visade att gruppen som fick en modul i
veckan med behandlarstéd (M = 6,79, SD = 2,19) dppnade fler moduler &n gruppen som
fick alla moduler pa en gang utan behandlarstod (M = 4,92, SD = 3,20). Aven antal
genomforda Ovningar analyserades. Varje deltagare genomférde i genomsnitt 12,98 av
totalt 31 6vningar (SD = 6,85) i behandlingen. En envdgs oberoende ANOVA visade en
signifikant huvudeffekt av grupp avseende antal genomférda 6vningar [F,...= 13,09, p <
0,001]. Bonferroni Post Hoc test visade pa en signifikant skillnad (p = 0,000 - 0,008), dar
gruppen som fick alla moduler pa en gang utan stod (M = 8,71, SD = 6,68) gjorde farre
dvningar &n ovriga tre grupper (en modul i veckan utan stod: M = 14,23, SD = 6,25; alla
moduler pa en gang med stod: M = 12,78, SD = 6,62; en modul i veckan med stod: M =
16,19, SD = 5,68). Slutligen hittades ytterligare en skillnad mellan grupper, dar gruppen
som fick alla moduler pa en gang med stod genomforde signifikant fler Gvningar &n
gruppen som fick en modul i veckan med stéd (p = 0,042).

Ett signifikant samband erhélls mellan antal 6ppnade moduler och forandring i poang pa
DAS, r(204) = 0,27, p < 0,001, dar personer som Oppnat fler moduler ocksa hade
forbattrats med fler podang pa DAS.

Tabell 8. Antal 6ppnade moduler under de nio aktiva behandlingsveckorna.

Oppnade Total n = Struktur Flexibilitet  Struktur Flexibilitet
moduler 206 (%) med stdd n  med stdd n  utan stdéd n  utan stdd n
=52 (%) =50 (%) =52 (%) =52 (%)
0 5(2,4) 0 (0,0) 1(2,0) 0 (0,0) 4 (7,7)
1 201 (97,6) 52(100,0) 49 (98,0) 52 (100,0)  48(92,3)
2 186 (90,3) 52 (100,0) 44 (88,0) 51 (98,1) 39 (75,0)
3 176 (85,4) 52 (100,0) 42 (84,0) 47 (90,4) 35 (67,3)
4 154 (74,8) 43 (82,7) 39 (78,0) 42 (80,8) 30 (57,7)
5 139 (67,5) 42 (80,8) 35(70,0) 34 (65,4) 28 (53,9)
6 125 (60,7)  38(73,1) 33 (66,0) 28 (53,9) 26 (50,0)
7 100 (48,5) 33 (63,5) 26 (52,0) 24 (46,2) 17 (32,7)
8 75 (36,4) 25 (48,1) 19 (38,0) 18 (34,6) 13 (25,0)
9 50 (24,3) 15 (28,9) 14 (28,0) 12 (23,1) 9(17,3)
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Terapeutkontakt

Telefonsamtalen mellan behandlarstdd och deltagare varade i genomsnitt 10 minuter per
deltagare. Totalt 67,65 % (69/102) skrev till sitt behandlarstod nagon gang under
behandlingsperioden. Av dessa fick 31 allamoduler pa en gang och 38 en modul i veckan.
Varje deltagare skickade i snitt 1,95 (SD = 2,03) meddelanden till sitt tilldelade
behandlarstod. Deltagare i gruppen med allamoduler pa en gang skickade i snitt 1,66 (SD
= 2,03) meddelanden och deltagare i gruppen med en modul i veckan skickade i snitt 2,23
(SD = 2,02) meddelanden. Ett oberoende t-test visade att det inte fanns nagon signifikant
skillnad mellan grupperna avseende antal skickade meddelanden, t.,, = 1,43, p = 0,157.

Nojdhet

| eftermatningen fick deltagarna skatta nojdhet med resultatet fran behandlingen. Totalt
169 deltagare svarade och av dessa var fem (3 %) mycket missndjda, tolv (7 %)
missnojda, 23 (14 %) likgiltiga, 98 (58%) till storsta delen ndjda och 31 (18 %) mycket
ndjda. Pearson y>-test visade att det inte fanns nagon skillnad i njdhet med resultatet fran
behandlingen mellan de som fick respektive inte fick behandlarstod y2(4,N = 169) = 1,34,
p = 0,85, mellan de som fick en modul i veckan kontra alla pa en gang, »2(4, N = 169) =
2,39, p = 0,67 eller mellan kvinnor och mén, (4, N = 169) = 1,41, p = 0,89. Daremot
erhélls en korrelation mellan genomférda évningar och ngjdhet, r(169)= 0,41, p <0,001,
samt mellan 6éppnade moduler och nojdhet, r(169) = 0,48, p < 0,01, vilket innebéar att
deltagare som genomforde fler Gvningar ocksa rapporterade mer nojdhet med resultatet
fran behandlingen.

Diskussion

Syftet med denna studie var att utvardera effekten av en nio veckor lang internetbaserad
behandling for par med samlevnadsproblematik. Resultatet visade att deltagarna pa
gruppniva blev signifikant forbattrade pa samtliga priméra och sekundara utfallsmatt.
Med andra ord rapporterade deltagarna storre ndjdhet med sin relation och farre symtom
pa depression och angest efter att behandlingen var avslutad. Vid forméatning var
kvinnorna mer missndjda med sin relation &n méannen, men vid tidpunkten for
eftermétning hade skillnaden forsvunnit och pa formuléaret Valentinskalan forbattrades
dessutom kvinnorna mer an vad mannen gjorde. Genom en flerfaktoriell design
undersoktes daven om tillagget av behandlarstod, strukturerat upplégg, eller en
kombination av de bada, kunde medftéra nagon ytterligare effekt pa behandlingsutfallet.
Inga sadana effekter kunde observeras, vilket ar forvanande eftersom det motsager
tidigare forskning som belyst effekten av framfor allt behandlarstod (Baumeister et al.,
2014), men &ven ett mer strukturerat upplagg med tydliga tidsgranser (Nordinetal., 2010;
Paxling et al., 2013) vid internetbehandling.

Fragestallning 1: Leder det internetbaserade IBCT-programmet till signifikant
forbattrad relationstillfredsstallelse?

Behandlingen ledde till signifikant forbattring pa bada de priméara utfallsmatten (DAS och
Valentinskalan) med inomgruppseffekter pa d = 0,74 respektive d = 0,50.
Behandlingseffekten pa relationstillfredsstéllelse var vantad och fullt jamforbart med
tidigare studier av internetbaserade behandlingar for samlevnadsproblem. Till exempel
hade programmet OurRelationship.com en medelstor genomsnittlig behandlingseffekt
med en inomgruppsstorlek pa d = 0,69 (Doss et al., 2016), och i PIA-studien uppméttes
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en genomsnittlig inomgruppseffekt pa d = 0,63 i bade den forsta och andra omgangen
(Andersson & Gustafsson, 2008; Andreen, 2009). Jamfort med den storsta studien pa
parterapi som hittills genomforts, dar IBCT jamfordes med BCT, star sig resultatet ocksa
val. Dér uppméttes en stor genomsnittlig behandlingseffekt pa d = 0,86 (Christensen et
al., 2004). I den studien fick de 134 inkluderade paren 22,9 sessioner av sedvanlig
parterapi, jamfort med foreliggande studie dar paren fick tillgang till nio moduler av
internetbaserad  sjélvhjalpsbehandling; detta forklarar antagligen den hogre
effektstorleken i studien av Christensen och kollegor (2004). P4 samma satt star sig
resultatet fran denna studie val ndr det jamfors med metaanalyser av parterapi; nar
Shadish och Baldwin beréknade den genomsnittliga effekten av parterapi (oavsett
teoretisk grund) utifran fyra metaanalyser fann de en genomsnittlig effekt pa d = 0,84. |
en av de fa tidigare parterapistudier som utforts pa en svensk population uppméttes
inomgruppseffekten till d =0,71 (Lundblad & Hansson, 2006), vilket ocksa &r i linje med
resultatet fran denna studie. Studien av Lundblad och Hansson hade dock ett bortfall pa
over 50 % och i studien genomfordes ingen intention-to-treatanalys, vilket innebér att
deras effekt troligen ar overskattad. Sammanfattningsvis star sig resultatet fran denna
studie val jamfort med tidigare studier pa parterapi och starker tidigare fynd av att
parterapi via internet pa gruppniva ar ett fullgott alternativ till sedvanlig parterapi.

Nar deltagarna delades upp efter kon patraffades mellanstora behandlingseffekter for
bade kvinnor och man (d = 0,75 respektive d = 0,74) pa utfallsmattet DAS. Pa
utfallsmattet Valentinskalan patraffades daremot en medelstor effekt for kvinnor (d =
0,60), men en svag effekt for man (d = 0,39); dessutom erhdlls en interaktionseffekt
mellan tid och kon dar kvinnor forbattrades signifikant mer dn mannen fran for- till
eftermatning. En mojlig tolkning av detta resultat &r att Valentinskalan ar mer kanslig for
forandring av relationstillfredsstillelse &n DAS, men denna studie &r den forsta att
anvanda sig av Valentinskalan och skalan behtver utvarderas i ytterligare studier innan
det gar att uttala sig med storre sékerhet.

| denna studie fanns en skillnad i relationstillfredsstallelse mellan mén och kvinnor vid
formatningen, dar kvinnorna var signifikant mindre ndjda med sin relation &n mannen pa
gruppniva. Denna skillnad ar inget som utmarker just Valentinstudien — tvartom ar det ett
aterkommande fynd i studier pa parterapi (se Doss et al., 2004 for en Oversikt). Att
kvinnor ar mer missndjda beror formodligen inte pa samlevnadsproblematik i sig, utan pa
att prevalensen av psykisk stress och ohdlsa ar hogre for kvinnor generellt. En
konsskillnad har exempelvis observerats i studier pa depression (Parker & Brotchie,
2010), PTSD (Tolin & Foa, 2006), panikangestsyndrom (Barzega, Maina, Venturello, &
Bogetto, 2001) och socialt angestsyndrom (Asher & Aderka, 2018), dar kvinnor
rapporterat svarare problematik an man pa gruppniva. Att kvinnorna i denna studie var
mer missndjda med sin relation &n mannen ar sannolikt ett aterspeglande av detta
fenomen. Den skillnad i relationstillfredstéllelse som fanns vid formatning hade daremot
forsvunnit vid eftermatning. Kvinnor uppnadde alltsa en stérre relativ forbattring av
behandlingen, dven om deras medelvérden inte dversteg mannens vid ndgon av de tva
méttillfallena. Resultatet kan tolkas som att kvinnor var mer missndjda med sin relation
vid rekrytering, men upplevde storre behandlingseffekt och darfér uppvisade en
relationstillfredsstéallelse jamférbar med ménnens vid eftermétning. Det & mojligt att
kvinnorna fick en storre behandlingseffekt &n mannen eftersom de hade lagre poang pa
gruppniva vid formatningen och darfor hade storre utrymme for forbattring. En annan
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mojlig tolkning &r att kvinnorna i studien engagerade sig mer i behandlingen &n vad
ménnen gjorde eftersom de identifierade ett storre behov av forandring. Att kvinnor
forbattrades mer &n méannen i foreliggande studie &r ett resultat som &r jamférbart med
den forsta omgangen av PIA-studien, dar relationstillfredsstallelsen forbattrades mer for
kvinnor an for man pa gruppniva (d = 0,88 for kvinnor, d = 0,37 for man).

Antal éppnade moduler i denna studie ar jamforbart med PIA-studien; i bada studierna
genomforde deltagarna i snitt tva tredjedelar av behandlingen. | denna studie hittades
ocksa ett medelstarkt signifikant samband mellan antal genomférda &vningar och
forandring i poang pa DAS (r = 0,27), dar personer som 6ppnat fler moduler ocksa hade
forbattrats mer mellan for- och eftermédtning. Sambandet kan betyda tre saker: a) att ett
dos-responsforhallande observerades, dar mer intervention gav storre forandring b) att
deltagare som blev battre av okanda faktorer ocksa var mer angelagna om att slutfora
behandlingen, c¢) en kombination av bada. Det fanns ocksa en korrelation mellan
genomforda dvningar och néjdhet (r = 0,41) dér deltagare som genomforde fler Gvningar
ocksa var mer ndjda med resultatet av behandlingen. Eftersom det endast handlar om
korrelationer kan ingenting sdgas med sakerhet, men en mojlighet ar att deltagare som
var battre lampade for behandlingsformen var mer ndjda med materialet och darfor ocksa
genomforde fler évningar (och fick battre resultat). Det blir visserligen forbryllande att
variansanalysen av primara utfallsmatt visade att alla deltagare forbattrades likvardigt pa
gruppniva, oavsett betingelse, trots att de enskilda grupperna skilde sig at gallande antal
oppnade moduler. Deltagare i gruppen som fick allamoduler pa en gang utan tillgang till
stod fick alltsa likvardigt behandlingsutfall som Gvriga deltagare, trots att de Oppnade
signifikant farre moduler. Med andra ord pekar resultatet fran variansanalysen inte i
samma riktning som den erhallna korrelationen mellan genomforda évningar och utfall
pa behandling.

Andelen kliniskt signifikant forbattrade i foreliggande studie var 36,9 %. Detta kan
jamforas med PIA-studien dar andelen var 51,1 % (Andersson & Gustafsson, 2008) och
studien av OurRelationship.com dar andelen var 32 % (Doss et al., 2016). Skillnaden
jamfort med PIA-studien kan delvis forklaras av att ett hogre kliniskt gransvérde for DAS
tillampades i foreliggande studie (<100 jamfort med <98 i PIA-studien) — det krdvdes
alltsd hogre poang pa eftermatningen i foreliggande studie for att anses vara kliniskt
signifikant forbattrad. Det genomfordes heller ingen berakning av RCI i PI1A-studien; att
poéngen vid efterméatning Gversteg det kliniska gransvardet var tillrackligt for att uppfylla
kriteriet for klinisk signifikans. | studien av Christensen et al. (2004) var det 52 % som
blev kliniskt signifikant forbattrade. De anvédnde samma kriterier som i foreliggande
studie, men pa samma satt som PIA-studien anvéande de ett lagre kliniskt gransvarde pa
DAS (<96,8). Det kan tyckas forvirrande att olika gransvérden har tillampats i olika
studier, men det beror pa att DAS nyligen uppdaterats med nya normer (Cano-Prous et
al., 2014).

Fragestallning 2: Leder programmet till signifikant forbattring avseende symtom pa
angest och depression?

Efter avslutad behandling rapporterade deltagarna signifikant farre symtom pa bade
angest och depression och det ar ett resultat som var véntat av tva skal. For det forsta har
en robust koppling mellan samlevnadsproblematik och individuell psykisk hélsa
identifierats i tidigare forskning (Whisman, 2001, 2007; Proulx et al., 2007), vilket kan
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betyda att symtom pa depression och angest minskar om upplevelsen av
samlevnadsproblematik gor det. Det andra skélet &r de empiriska fynd som gjorts i de fa
studier pa parterapi over internet som genomforts tidigare (Andersson & Gustafsson,
2008; Doss et al., 2016) dar paren fick 6kad relationstillfredsstallelse, men ocksa
forbattrades pa individuella matt som depression och angest.

Forbattringen avseende symtom pa angest och depression hos deltagarna var dock inte
sérskilt stor (dven om den ar statistiskt signifikant). Effektstorlekarna var blygsamma (d
= 0,18 for depression, d = 0,16 for angest) och utifran Cohens konvention vid bedémning
av effekter &r de att betrakta som sma (Cohen, 1992). Som en jamforelse noterades
effektstorlekar pa d = 0,50 for depressiva symtom och d = 0,21 fér symtom pa angest i
studien av Doss och kollegor (2016). En tankbar forklaring till den stora skillnaden i
effektstorlek mellan studierna &r att vi exkluderade deltagare vars depressions- och/eller
angestskattningar uppnadde det kliniska gransvéardet pa respektive formular, medan
deltagare i studien av Doss och kollegor exkluderades endast om de skattade >7 poang pa
Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised (Osman et al., 2001). Som féljd rapporterade
deltagarna i studien av Doss och kollegor hiogre medelvarden for symtom pa bade
depression och angest vid formatning an deltagarna i denna studie, vilket i sig
mojliggjorde att storre forandring (och darmed storre effektstorlek) kunde ske. | studien
av Doss och kollegor var det ocksa deltagarna med svarast symtom pa depression och
angest som forbattrades mest under behandlingen. Men samtidigt motsdgs denna
forklaring av PIA-studien, dar en betydligt storre minskning av depressionssymtom
observerades (d = 0,86 i PIA-1 och d = 0,78 i PIA-II) trots exkludering av deltagare vars
poang vid formatning uppnadde det kliniska gransvérdet pa BDI-II. Det ar oklart varfor
effektstorleken skiljer sig at mellan PIA-studien och foreliggande studie och det saknas
andra svenska studier att jamfora med. En slutsats ar att vidare forskning ytterligare
behover utvardera effekten av internetbaserad parterapi pa depressions- och
angestsymtom.

Fragestallning 3: Leder tillagget av behandlarstod och/eller ett mer strukturerat upplagg
(en modul i veckan istéllet for alla pa en gang) till ndgon ytterligare effekt pa
behandlingsutfallet?

Det fanns inga signifikanta skillnader pa primara utfallsmatt mellan deltagare som fick
tillgdng till behandlarstdd och deltagare som inte fick det. Aven om effekten av
behandlarstod tidigare verkar ha Overskattats (Baumeister et al., 2014), tenderar anda
guidad behandling genomgaende ha battre effekt an behandling utan stod, och resultatet
i denna studie kan darfor ses som en dverraskning. Daremot patraffades en signifikant
skillnad i att grupper med tillgang till stod hade fler antal kliniskt signifikant forbattrade
(45,1 %) an grupper som inte hade tillgang till stod (28,8 %). Med andra ord var
skillnaden i medelvéarde mellan grupperna inte tillrckligt stor for att ge utslag vid ett
parametriskt test, men bland deltagare som fick tillgang till behandlarstod var det fler som
fick 6ver 100 poang pa DAS vid eftermatning. Dessutom var foljsamheten signifikant
hogre for deltagare med tillgang till behandlarstod da de dppnade fler moduler och
genomforde fler 6vningar &n deltagare utan stod.

En mojlig forklaring till att det inte fanns nagon statistiskt signifikant skillnad i resultat
mellan grupperna ar att det var ett for stort dverlapp mellan behandling med och utan
stod. Stodet bestod huvudsakligen av skriftliga meddelanden pa plattformen med endast
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tva telefonsamtal under behandlingens gang, och varje deltagare skrev i genomsnitt
endast 1,95 meddelanden till sitt behandlarstdd under de nio veckorna. Om
behandlarstodet istéllet utgjorts av telefonsamtal varje vecka hade kanske skillnaden
gentemot grupperna utan stdd varit tydligare. Dessutom hade det formodligen ytterligare
sakerstallt att alla deltagare i grupperna med stod fick samma niva av feedback under
behandlingens gang, eftersom det hade varit enklare att halla dosen pa telefonsamtalen
konstant (det vill sdga 15 minuter). Telefonsamtal krdver dock att deltagaren ska kunna
prata ostort i 15 minuter, och veckovisa telefonsamtal gor darfor helt andra ansprak pa
deltagarnas tid &n de asynkrona textmeddelanden som huvudsakligen anvéndes i studien.
Dessutom medfor bokningen av samtal logistiska utmaningar, och skulle sammantaget
forsamra den tillganglighet som annars ar en stor fordel med internetbaserad behandling.

En annan mojlig forklaring till att det inte blev nagon signifikant skillnad mellan
grupperna pa de primara utfallsmatten ar det kanske inte ar lika viktigt med stod nar
behandlingen genomfors tillsammans med en partner, da partnern skulle kunna sta for
den effekt som behandlarstod annars ger. En partner kan exempelvis ge uppmuntran,
diskutera Gvningar och paminna om att lagga tid pa behandlingen, vilket ar en funktion
som behandlarstod annars brukar fylla. Intressant nog hade daremot tillgdngen till
behandlarstod en effekt pa depressionssymtom, dar deltagare med stod forbattrades mer
an deltagare utan. Det ar oklart varfor ett tillagg av behandlarstod hade effekt pa
depressionssymtom, men inte relationstillfredsstéllelse. Inomgruppseffekten var
visserligen liten bland deltagare som fick tillgang till stod (d=0,37), men samtidigt storre
an for deltagare utan stod (d = 0,02). En mojlig forklaring ar att en partner kanske kan
ersatta funktionen av behandlarstdd vid samlevnadsproblematik, men att behandlarstodet
har en annan funktion vid depressiva symtom. Som tidigare namnts ar internetbaserad
parterapi annu ett relativt outforskat omrade och den enda studie som till var kdnnedom
har utvarderat effekten av behandlarstod i parterapi innan ar den andra omgangen av PIA-
studien (Andreen, 2009). | PIA-studien innebar behandling med tillagg av stod ett
signifikant battre behandlingsutfall jamfort med behandling utan stod. Resultatet i PIA-
studien skiljer sig dock samtidigt fran resultatet i denna studie pa tva punkter: for det
forsta var det bara de kvinnliga deltagarna som fick en ytterligare effekt av behandlarstéd
i PIA-studien, och for det andra uppstod denna ytterligare effekt bade for
relationstillfredsstallelse och depressionssymtom, jamfort med var studie dar effekten
uppstod endast for depressionssymtom.

Det var ocksa dverraskande att det inte forelag nagra signifikanta skillnader mellan
deltagare som fick en modul i veckan jamfort med de som fick allapa en gang, da tidigare
forskning har belyst effekten av ett strukturerat upplédgg med uttalade tidsgrénser (Nordin
et al., 2010; Paxling et al., 2013). Det ar mdjligt att det inte fanns tillrackligt stora
skillnader i behandlingsuppldgg mellan grupperna med och utan struktur; deltagarna i
gruppen utan strukturerat upplagg men med behandlarstod fick till exempel meddelanden
fran sina behandlarstéd varje vecka, vilket i sig kan ses som en form av struktur.
Dessutom gar det att argumentera for att samtliga grupper hade en tidsgrans att forhalla
sig till da alla instruerades att genomféra behandlingen pa nio veckor, vilket innebéar att
dven grupperna utan strukturerat upplagg dnda kan ha fatt en relativt tydlig struktur pa
behandlingen. Aven i detta fall foreldg dock en annan skillnad i att grupperna med
strukturerat upplagg hade hogre foljsamhet till behandlingen da de hade genomfort
signifikant fler 6vningar och moduler &n grupperna utan strukturerat upplégg. Detta
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innebar alltsa att grupperna som fick en modul i veckan hade en hogre foljsamhet till
behandlingen an grupperna som fick alla moduler pa en gang, men att deltagarnas
relationstillfredsstallelse pa gruppniva forbattrades lika mycket oavsett uppléagg.

Styrkor och svagheter i studiens metod

Resultaten fran denna studie visar att parterapi pa internet ar ett lovande
behandlingsformat, men samtidigt finns omstandigheter som forsvarar mojligheten att
generalisera resultatet till hela populationen par med samlevnadsproblematik. Framfor
allt kan generaliserbarheten ha paverkats av att deltagare med komorbid problematik inte
inkluderades i studien. En majoritet av de som fullféljde screeningen exkluderades
visserligen till foljd av for lindrig problematik (n = 308), men exklusion pa grund av
depression och/eller suicidrisk var ocksa vanligt (n = 72). Urvalet jamfordes dock med de
par som deltog i studien av Christensen och kollegor (2004) samt de par som sokte
kommunal familjeradgivning 2016 (Socialstyrelsen, 2017), och denna jamforelse
indikerade att urvalet i foreliggande studie var representativt for par som soker
professionell hjalp for sin samlevnadsproblematik avseende alder, tid i relationen och
antal barn. Det starks dessutom av att studien hade ett nationellt intag, vilket ytterligare
Okar sannolikheten for att urvalet var representativt for par med samlevnadsproblematik
i Sverige.

Trots konservativa exklusionskriterier finns det samtidigt en risk att deltagare med annan
priméar problematik &n samlevnadsproblematik inkluderats i studien. Screeningmetoden
utformades for att kunna utesluta deltagare vid misstanke om komorbida psykiatriska
tillstand, men det ar osékert om de instrument som anvéants har varit tillrackliga for att
fanga upp sadan problematik. Ingen screening har gjorts for annan psykiatrisk
problematik &n depression och angest, och givet de associationer som finns mellan
samlevnadsproblematik och psykisk ohélsa far det betraktas som en brist. Upplagget
motiverades med att fler formular skulle innebara storre tids- och energiatgang for
deltagarna och darmed oka risken for svarstrotthet och minskad motivation att delta i
studien. Screeningprocessen innehdll heller ingen strukturerad klinisk intervju via
telefon, utan forlitade sig pa de sjalvskattningsformular som distribuerades. Samtliga
formuldr som anvandes var visserligen vél validerade sedan innan (med undantag for
Valentinskalan), men en potentiell risk var att det bland deltagarna fanns skal for
exkludering som forblev oupptickta. Den kliniska intervjun valdes bort i syfte att
minimera tidsatgangen mellan anmélan och behandlingsstart. FOrhoppningen var att en
tidig behandlingsstart skulle bevara deltagarnas motivation. Telefonintervjun ersattes av
ett antal skriftliga fragor gallande tidigare och nuvarande psykologisk och farmakologisk
behandling.

Det finns ocksa en risk att deltagare som upplevde allvarligt fysiskt eller sexuellt vald i
relationen, som skulle vara battre hjélpta av andra insatser, inkluderades i studien.
Sjalvskattningsformularet CTS-2S anvéndes for att forhindra detta, men med tanke pa att
vald i parrelationer tros vara kraftigt underrapporterat (Ehrensaft & Vivian, 1996) kan det
vara sa att deltagare som upplevde vald var motvilliga att rapportera det i formularet. Av
de 356 par som fyllde i screeningen var det endast tolv par (3,4 %) som uppgav vald i
relationen, vilket ar en stor avvikelse fran den forekomst av vald som brukar rapporteras
bland par som soker terapi (25-75 %; Simpson et al., 2007). Detta kan dock ha att géra
med att vald i relationen var ett dppet exklusionskriterium som tydligt listades pa
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hemsidan och att par dar vald forekom av denna anledning inte anmalde sig till studien.
Samtliga deltagare uppmuntrades &ven vid upprepade tillfallen i behandlingsmaterialet
att kontakta forsoksledarna om de upplevde vald i sin relation, vilket ingen deltagare
gjorde. En annan méjlighet ar att deltagare inte vagade rapportera forekomsten av vald,
eller helt enkelt valde att inte rapportera vald eftersom detta skulle innebéra exklusion
fran studien.

Det gar ocksa att argumentera for att en begransning i studien ar anvandandet av Dyadic
Adjustment Scale (DAS; Spanier, 1976) som primart utfallsmatt. Skalan ar visserligen
den 6verlagset mest spridda for att mata samlevnadsproblematik med sina drygt 3,000
citeringar, och anvéndandet av DAS dr val etablerat inom relationsforskning. Dessutom
har skalan validerats i flera studier som ett matt pa relationstillfredsstallelse (se t.ex.
Christensen et al., 2004). Men samtidigt har granskningar av DAS-skalan genererat viss
kritik mot att skalan innehaller relativt mycket brus sett till sin langd (se Funk & Rogge,
2007). Det begransar skalans palitlighet vid jamforelse av relationstillfredsstallelse
mellan grupper och vid métning av forédndring i relationstillfredsstallelse 6ver tid. Med
andra ord finns en risk att den forskning dar DAS tillampats som utfallsmatt innehaller
en nagot storre felvarians an vad som tidigare antagits. Daremot papekar Funk och Rogge
i sin artikel att det rader fa tvivel kring att skalan faktiskt mater relationstillfredsstallelse.

Det finns aven ett par svagheter gallande studiens design. Nagot som skulle kunna réknas
som en svaghet ar att ingen kontrollgrupp anvéndes. | studier pa internetformedlad
psykologisk behandling anvénds ofta kontrollgrupp i form av en véntelista, dar deltagarna
pa vantelistan far tillgang till behandling forst nar behandlingsgruppen har slutfért den.
Kritik har dock riktats mot anvandning av vantelista, eftersom deltagare pa véntelista for
psykologisk behandling verkar forsamras pa gruppniva. En metaanalys av Rozental och
kollegor (2017) visade att bland 2 866 patienter som ingick i 29 kliniska studier av
internetformedlad KBT forsamrades 17,4 % av patienterna i kontrollgrupperna (som
oftast bestod av vantelista), jamfort med 5,8 % av patienterna under behandling. Det
innebar att effekten av en behandling kan bli Overdriven om den aktiva
behandlingsgruppen jamférs med deltagare pa en véntelista som forsamrats under tiden
(se Cuijpers & Cristea, 2016 for en Oversikt). Dessutom vacker anvéndandet av en
kontrollgrupp pa véntelista etiska fragestallningar dar nyttan av véntelista behdver vagas
mot risken for forsamring. Eftersom internetbaserad IBCT redan har visat sig vara
effektivt jamfort med véntelistekontroll i PIA-studien togs beslutet att inte anvanda
véntelista i denna studie.

Foreliggande studie saknar powerberakning a priori, vilket annars brukar rekommenderas
vid planering av behandlingsstudier for att avgora hur manga deltagare som behdver
rekryteras (Jones, Gebski, Onslow, & Packman, 2002). Istallet bestdmdes deltagarantalet
med héansyn till hur manga deltagare som skulle vara mgjliga att behandla med studiens
resurser. En post hoc powerberakning skulle inte kunna bidra med nagon relevant
information da sadana berakningar vid icke-signifikanta resultat alltid visar pa lag power
(Hoenig & Heisey, 2001), darfor har heller ingen powerberakning genomforts i efterhand.
Franvaron av powerberékning far anses vara en svaghet, framfor allt vid betraktandet av
den icke-signifikanta skillnaden i behandlingsutfall mellan de fyra grupperna. Det gar inte
att med sakerhet sdga om denna icke-signifikanta skillnad var en foljd av att de olika
behandlingsupplaggen var for lika eller om det berodde pa att grupperna hade for fa
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deltagare, vilket hade varit mojligt med hogre statistisk power. Nu gar det inte att uttala
sig om det &r lika effektivt att genomféra behandlingen utan stod som med stod, eller om
det &r lika effektivt att ha ett flexibelt upplagg som att ha ett mer strukturerat uppléagg.
Aven om inga slutsatser kan dras om skillnader mellan grupperna erhélls dock
medelstarka till starka behandlingseffekter for samtliga grupper, vilket indikerar att
behandlingen hade god effekt oavsett behandlingsgrupp. Dock har ingen uppféljning
gjorts annu av deltagarnas problematik, vilket innebér att det inte gar att uttala sig om
langsiktiga effekter av behandlingen.

Denna studie har anvant sig av en flerfaktoriell studiedesign dar deltagarna har
randomiserats till fyra olika behandlingsarmar med tva faktorer (behandlarstéd och
uppléagg). Flerfaktoriell design har identifierats som ett effektivt komplement till RCT da
det adresserar andra fragestéllningar an exempelvis om en behandling ar mer effektiv an
ingen behandling (Collins, Dziak, Kugler, & Trail, 2014). | féreliggande studie &r en av
fragestallningarna om narvaro eller franvaro av strukturerat upplagg och stod paverkar
utfallet av behandlingen. | detta fall far vi svar pa huvudeffekten av varje faktor samt
interaktionen dem emellan. Aven om detta innebar att det inte finns en kontrollgrupp for
sjalva behandlingen sa kan varje faktor anses ha sin egen kontroll i franvaron av faktorn.
Fragestallningen har blir alltsa inte bara om behandlingen ger signifikant forbattrad
relationstillfredsstéllelse utan &ven vilka komponenter som bor vara en del av
behandlingen for att den ska vara sa effektiv som majligt.

Stodbehandlarna  hade ingen tidigare erfarenhet av att behandla par med
samlevnadsproblematik, men bada hade tidigare erfarenhet av att vara behandlare i
studier om internetférmedlad psykologisk behandling. Enligt Baumeister och kollegor
(2014) verkar dessutom stodbehandlares kvalifikationer inte spela nagon avgorande roll
for utfallet. Foljsamhet till metod kontrollerades inte, men bada behandlarna fick
veckovis handledning av en legitimerad psykolog med omfattande Klinisk erfarenhet av
IBCT som dven var en av medforfattarna till behandlingen i studien. En
behandlarstddsmanual utformades dessutom innan behandlingsstart i syfte att minimera
skillnaderna i det stod som deltagarna hade tillgang till. I regel lades 15 minuter pa att ge
feedback till varje deltagare per vecka, men detta varierade nagot da vissa deltagare skrev
utforligare svar pa évningarna an andra och aven skickade fler fragor relaterade till kursen
till sina behandlare.

Framtida forskning

Resultatet fran denna studie visar att internetbaserad parterapi har god potential att
forbattra relationstillfredsstallelse, vilket &r lovande for en framtida spridning av
behandlingsformatet. Innan en sadan spridning kan ske behover resultatet fran denna
studie replikeras. Det empiriska underlaget bakom internetbaserad parterapi &r
fortfarande tunt, med endast en handfull studier att luta sig mot. Aven om resultatet har
varit lovande i tidigare studier av internetbaserad parterapi ar kunskapen begrénsad kring
de faktorer som styr behandlingens utfall. En fraga for framtida forskning att besvara ar
till exempel vilka par som ar battre lampade for parterapi i ett sjalvhjalpsformat likt det
som har anvénts i denna studie, och vilka som &r battre lampade for sedvanlig terapi. Det
saknas annu jamforelsestudier dar internetformedlad parterapi jamfors mer direkt med
sedvanlig parterapi, genom att exempelvis randomisera deltagare till ett av de tva
alternativen. En sadan jamforelse skulle majliggora en mer direkt utvardering som skulle
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kunna ge en indikation om vilka personer som passar for vilket format. Bland de par som
deltog i foreliggande studie var det exempelvis manga som rapporterade en storre
relationstillfredsstallelse ndr behandlingen var avslutad an vid formétning, men det var
ocksa en stor del som var oforandrade eller till och med forsamrade. Det fanns inga
demografiska faktorer eller kliniska skillnader som skiljde dessa deltagare at vid
formatning, och fragan aterstar varfor vissa forbattrades av behandlingen i denna studie
medan andra inte gjorde det. En fordjupad kunskap kring vilka som passar battre for
internetbaserad parterapi och vilka som passar battre for sedvanlig parterapi skulle ¢ka
mojligheten att battre matcha individer till olika behandlingsformat, och dérigenom Oka
chansen till ett lyckat behandlingsutfall.

En annan fraga for den framtida forskningen att besvara ar hur internetbaserad parterapi
kan individanpassas i storre utstrackning. An sé& lange har parterapi pd internet framfor
allt utvarderats i form av ett och samma behandlingspaket for alla deltagare. Att alla
deltagare som far en identisk behandling ocksa skulle ha en identisk problembild ar
forstas uteslutet, vilket medfor att olika delar av behandlingen formodligen upplevs som
olika relevanta for varje enskild deltagare. Anekdotiskt har ocksa deltagare i denna studie
gett uttryck for att en del évningar eller moduler saknat relevans for deras problematik.
Som exempel forekom det fysiska beroringsovningar i modul sex, sju och atta. Det
uppskattades av manga deltagare, medan andra upplevde att just fysisk berdring inte
tillhorde deras problemomrade och darfor valde att hoppa 6ver dessa 6vningar. Eftersom
behandling i det digitala formatet mojliggor ett stort matt av flexibilitet skulle en
individanpassning kunna genomforas dar ett paket av moduler satts samman utifran
kartlaggning och anamnes och pa sa satt 6ka relevansen i behandlingen for varje enskild
individ. Eftersom komorbiditet ar vanligt vid samlevnadsproblematik vore det dven
intressant att kombinera olika behandlingsprogram i ett mer skraddarsytt
behandlingspaket. Ett exempel vore att erbjuda parterapi i kombination med utvalda delar
fran en depressionshehandling for par med samlevnadsproblematik dar en eller bada i
paret aven lider av depression. Liknande upplagg har tidigare visatsig varabade effektiva
och kostnadseffektiva vid angestsyndrom med komorbid psykiatrisk problematik
(Andersson, Estling, Jakobsson, Cuijpers, & Carlbring, 2011; Carlbring et al., 2011,
Nordgren etal., 2014), men har annu inte utvarderats i kombination med parterapi.

Slutsats

Trots sina begransningar styrker resultatet fran denna studie tidigare fynd av att
behandling med internetbaserad parterapi baserad pa IBCT &r en lovande metod for att
Oka relationstillfredsstéllelsen bland par med samlevnadsproblematik. Det &r ett positivt
fynd i strdvan efter att tillgdngliggora psykologisk behandling for ménniskor som i
dagslaget inte har mojlighet att ta del av det. Statistiskt sett slutar halften av alla giftermal
i skilsmassa idag och manga skiljer sig utan att ha sokt hjalp for sin
samlevnadsproblematik, och aven om samlevnadsproblematik inte &r nagon diagnos i sig
har det i litteraturen kopplats samman med en rad negativa konsekvenser pa individniva.
Det talar for behovet av effektiva och tillgdngliga behandlingsmetoder. Om
internetbaserad parterapi kan bli ett etablerat alternativ i framtiden betyder det att fler
manniskor kan fa ta del av psykologisk kunskap, eftersom internetbaserad parterapi har
en mdjlighet att nd ut till manniskor pa ett satt som sedvanlig parterapi inte kan.
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Resultatet fran denna studie for ocksa med sig tva andra fynd: internetbaserad parterapi
verkar vara effektivt d&ven nar det formedlas utan ett behandlarstd, och dessutom verkar
strukturen pa behandlingsupplagget inte spela ndgon avgorande roll. Det indikerar att
behandlingen smidigt skulle kunna administreras och utgora ett kostnadseffektivt
alternativ for vardgivare, samtidigt som det har potential att na ut till manga par som
annars inte skulle ta steget att soka hjalp. Innan det kan ske aterstar dock ett antal fragor
for den framtida forskningen att besvara, kanske framfor allt vilka par som &r bast
lampade for internetbehandling men ocksd hur ett sadant format skulle kunna
skraddarsys.



34

Referenser

Asher, M., & Aderka, I.M. (2018). Gender differences in social anxiety disorder. Journal of Clinical
Psychology, 1-12.

Albers, C., & Lakens, D. (2018). When power analyses based on pilot data are biased: Inaccurate effect
size estimators and follow-up bias. Journal of Experimental Social Psychology, 74, 187-195.

Andersson, G., Bergstrom, J., Buhrman, M., Carlbring, P., Holléndare, F., Kaldo, V., Nilsson-lhrfelt, E.,
Paxling, B., Strom, L., & Waara, J. (2008). Development of anew approach to guided self-help via the
Internet. The Swedish experience. Journal of Technology and Human Services, 26, 161-181.

Andersson, G., Carlbring, P., & Hadjistavropoulos, H. D. (2017). Chapter 21—Internet-based cognitive
behavior therapy. In S. G. Hofmann & G. J. G. Asmundson (Eds.), The science of cognitive behavioral
therapy (pp. 531-549). San Diego, CA: Academic Press.

Andersson, G., & Cuijpers, P. (2009). Internet-based and other computerized psychological treatments for
adult depression: A meta-analysis. Cognitive Behaviour Therapy, 38(4), 196-205.

Andersson, G., Estling, F., Jakobsson, E., Cuijpers, P., & Carlbring, P. (2011). Canthe patient decide
which modules to endorse? An opentrial of tailored internet treatment of anxiety disorders. Cognitive
Behaviour Therapy, 40(1), 57-64.

Andersson, A-K., & Gustafsson, M. (2008). PIA: Parterapi painternet med acceptansarbete. En
randomiserad kontrollerad studie av en KBT-baserad sjalvhjélpsbehandling med terapeutstod
(Examensarbete). Linkdpings universitet, Institutionen for beteendevetenskap och larande, 581 83
Linkoping.

Andersson, G., Rozental, A., Shafran, R., & Carlbring, P. (2018). Long-term effects of internet-supported
cognitive behaviour therapy. Expert Review of Neurotherapeutics, 18(1), 21-28.

Andreen, H. (2009). PIA Il - en randomiserad kontrollerad studie av internetbaserad parterapi med
tilldgg av terapeutstdd (Examensarbete). Linkdpings universitet, Institutionen for beteendevetenskap och
larande, 581 83 Linkdping.

Barbato, A., & D’Avanzo, B. (2008). Efficacy of couple therapy as a treatment for depression: Ameta-
analysis. Psychiatric Quarterly, 79(2), 121-132.

Barzega, G., Maina, G., Venturello, S., & Bogetto, F. (2001). Gender-related differences inthe onset of
panic disorder. Acta Psychiatric Scandinavia, 103, 189-195.

Baumeister, H., Reichler, L., Munzinger, M., & Lin, J. (2014). The impact of guidance on Internet-based
mental health interventions - A systematic review. Internet Interventions, 1(4), 205-215.

Bergstrom, J., Holléndare, F., Carlbring, P., Kaldo-Sandstrém, V., Ekselius, L., & Andersson, G. (2003).
Treatment of depression via the Internet: A randomized trial of a self-help programme. Journal of
Telemedicine and Telecare, 9, 85.

Braithwaite, S. R., & Fincham, F. D. (2007). ePREP: Computer based prevention of relationship
dysfunction, depression and anxiety. Journal of Social and Clinical Psychology, 26 (5), 609-622.

Braithwaite, S. R., & Fincham, F. D. (2009). A randomized clinical Trial of a computer based preventive
intervention: replication and extension of ePREP. Journal of Family Psychology, 23(1), 32-38.



35

Burman, M., Norlander, A-K., Carlbring, P., & Andersson, G. (2018). Narmare Varandra. Nio Veckor
Till En Starkare Parrelation. Stockholm: Natur & Kultur.

Cano-Prous, A., Martin-Lanas, R., Moyé-Querejeta, J., Beunza-Nuin, M. I., Lahortiga-Ramos, F., &
Garcia-Granero, M. (2014). Psychometric properties of a Spanish version of the Dyadic Adjustment
Scale. International Journal of Clinical and Health Psychology, 14(2), 137-144.

Carlbring, P., Andersson, G., Cuijpers, P., Riper, H., & Hedman-Lagerl6f, E. (2018). Internet-based vs.
face-to-face cognitive behavior therapy for psychiatric and somatic disorders: an updated systematic
review and meta-analysis. Cognitive Behaviour Therapy, 47(1), 1-18.

Carlbring, P., Maurin, L., Térngren, C., Linna, E., Eriksson, T., Sparthan, E., Straat, M., Marquez von
Hage, C., Bergman-Nordgren, L., & Andersson, G. (2011). Individually-tailored, Internet-based treatment
for anxiety disorders: Arandomized controlled trial. Behaviour Research and Therapy, 49(1), 18-24.

Carlbring, P., Westling, B., Ljungstrand, P., Ekselius, L., & Andersson, G. (2002). Treatment of panic
disorder via the Internet: two randomizedtrials. European Psychiatry, 17, 165.

Christensen, A., Atkins, D. C., Baucom, B., & Yi, J. (2010). Marital status and satisfaction five years
following a randomized clinical trial comparing traditional versus integrative behavioral couple therapy.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 78(2), 225-235.

Christensen, A., Atkins, D. C., Berns, S., Wheeler, J., Baucom, D. H., & Simpson, L. E. (2004).
Traditional versus integrative behavioral couple therapy for significantly and chronically distressed
married couples. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 72(2), 176-191.

Christensen, A., Atkins, D. C., Yi, J., Baucom, D. H., & George, W. H. (2006). Couple and individual
adjustment for 2 years following a randomized clinical trial comparing traditional versus integrative
behavioral couple therapy. Journal of Consulting and Clinical Psychology 74(6), 1180-1191.

Cicila, L., Georgia, E. & Doss, B. (2014) Incorporating internet-based interventions into couple therapy:
Available resources and recommended uses. Australian and New Zealand Journal of Family Therapy
35(4), 414-430.

Cohen, J. (1992). A power primer. Psychological Bulletin, 112 (1), 155-159

Collins, L. M., Dziak, J. J., Kugler, K. C., & Trail, J. B. (2014). Factorial experiments: Eff icient tools for
evaluation of intervention components. American Journal of Preventive Medicine, 47 (4), 498-504.

Cuijpers, P., & Cristea, I. A. (2016). Howto prowe that your therapy is effective, evenwhen itis not: A
guideline. Epidemiology and Psychiatric Sciences, 25(5), 428-435.

Cummings, E. M., Goeke-Morey, M. C., & Papp, L. M. (2004). Everyday marital conflict and child
aggression. Journal of Abnormal Child Psychology, 32(2), 191-202.

Dagoo, J., Persson Asplund, R., Andersson Bsenko, H., Hjerling, S., Holmberg, A., Westh, S., Oberg, L.,
Ljotsson, B., Carlbring, P., Furmark, T., & Andersson, G. (2014). Cognitive behavior therapy versus
interpersonal psychotherapy for social anxiety disorder delivered via smartphone and computer: a
randomized controlled trial. Journal of Anxiety Disorders, 28, 410-417.

Daher, M. (2002). World report onviolence and health. Le Journal Médical Libanais. The Lebanese
Medical Journal, 51(2), 59-63.



36

Davidsson, P., & Thoresson, A. (2017). Svenskarnaoch internet 2017: Undersokning om svenskarnas
internetvanor. Stockholm: Internetstiftelseni Sverige.

Denton, W. H., Carmody, T. J., Rush, A. J., Thase, M. E., Trivedi, M. H., Arnow, B. A, etal. (2010).
Dyadic discord at baseline is associated with lack of remission in the acute treatment of chronic
depression. Psychological Medicine, 40(3), 415.

Doss, B. D., Benson, L. A., Georgia, E. J., & Christensen, A. (2013). Translation of Integrative
Behavioral Couple Therapy to a Web-based Intervention. Family Process, 52(1), 139-153.

Doss, B. D., Roddy. M. K., Nowlan, K. M., Rothman, K., & Christensen, A. (under tryckning).
Maintenance of Gains in Relationshipand Individual Functioning Following the Online OurRelationship
Program. Behavior Therapy.

Doss, B. D., Cicila, L. N., Georgia, E. J., Roddy, M. K., Nowlan, K. M., Benson, L. A, etal. (2016). A
randomized controlled trial of the web-based OurRelationship program: Effects on relationship and
individual functioning. Journal of Consultingand Clinical Psychology, 84 (4), 285-296.

Doss, B. D., Rhoades, G. K., Stanley, S. M., & Markman, H. J. (2009). Marital therapy, retreats, and
books: The who, what, when, and why of relationship help-seeking. Journal of Marital and Family
Therapy, 35(1), 18-29.

Doss, B. D., Simpson, L. E., & Christensen, A. (2004). Why do couples seek marital therapy?
Professional Psychology: Research and Practice, 35(6), 608-614.

Ehrensaft, M. K., & Vivian, D. (1996). Spouses’ reasons for not reporting existing marital aggression as a
marital problem. Journal of Family Psychology, 10(4), 443-453.

Fals-Stewart, W., O’Farrell, T. J., & Hooley, J. M. (2001). Relapse among married or cohabiting
substance-abusing patients: The role of perceived criticism. Behavior Therapy, 32(4), 787-801.

Funk, L., J., Rogge, D., R., (2007). Testing the ruler with item response theory: Increasing precision of
measurement for relationship satisfaction with the couples satisfaction index. Journal of Family
Psychology, 21(4),572-583.

Goldman, A., & Greenberg, L. (1992). Comparison of integrated systemic and emotionally focused
approaches to couples therapy. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 60(6), 962-969.

Greenberg, L. S. and Johnson, S. M. (1988) Emotionally Focused Therapy for Couples. New York:
Guilford.

Hahlweg, K., & Markman, H. (1988). The effectiveness of behavioral marital therapy: Empirical status of
behavioral techniques in preventing and alleviating marital distress. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 56, 440-447.

Hedman, E., Furmark, T., Carlbring, P., Ljétsson, B., Rick, C., Lindefors, N., etal. (2011). A5-year
follow-up of internet-based cognitive behavior therapy for social anxiety disorder. Journal of Medical
Internet Research, 13(2), e39.

Hoenig, J.M., & Heisey, D.M. (2001). The abuse of power: The pervasive fallacy of power calculations
for data analysis. The American Statistician, 55(1), 19-24.

Hosokawa, R., & Katsura, T. (2017). Marital relationship, parenting practices, and social skills
development in preschool children. Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health, 11(1), 2.



37

Jacobson, N. S., Christensen, A. (1996) Acceptance and Change in Couple Therapy: A Therapist’s Guide
to Transforming Relationships. New York: Norton.

Jacobson, N. S., Christensen, A., Prince, S. E., Cordova, J., & Eldridge, K. (2000). Integrative behavioral
couple therapy: an acceptance-based, promising new treatment for couple discord. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 68(2), 351-355.

Jacobson, N. S., Follette, W. C., Revenstorf, D., Baucom, D. H., Hahlweg, K., & Margolin, G. (1984).
Variability in outcome and clinical significance of behavioral marital therapy: a reanalysis of outcome
data. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 52 (4), 497-504.

Jacobson, N.S., & Margolin, G. (1979). Marital therapy: Strategies based on social learning and
behavior exchange principles. New York: Brunner/Mazel.

Jacobson, N.S., & Truax, P.(1991). Clinical significance: Astatistical approach to defining meaningful
change in psychotherapy research. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 59(1), 12-19.

Johansson, R., Frederick, R. J., & Andersson, G. (2013). Using the Internet to Provide Psychodynamic
Psychotherapy. Psychodynamic Psychiatry, 41(4), 513-540.

Jones, R. T., Browne, K., & Chou, S. (2017). Acritique of the revised Conflict Tactics Scales-2 (CTS-2).
Aggressionand Violent Behavior, 37 (September), 83-90.

Jones, M., Gebski, V., Onslow, M., & Packman, A. (2002). Statistical power in stuttering research: a
tutorial. Journal of Speech, Language, and Hearing Research, 45(2), 243-255.

Kalinka, C. J., Fincham, F. D., & Hirsch, A. H. (2012). Arandomized clinical trial of online-biblio
relationship education for expectant couples. Journal of Family Psychology, 26(1), 159-164.

Kroenke, K., Spitzer, R. L., & Williams, J. B. W. (2001). The PHQ-9: Validity of a brief depression
severity measure. Journal of General Internal Medicine, 16(9), 606-613.

Li, A, Robustelli, B. L., & Whisman, M. A. (2016). Marital adjustment and psychological distress in
Japan. Journal of Social and Personal Relationships, 33(7), 855-866.

Ljotsson, B., Hesser, H., Andersson, E., Lackner, J. M., El Alaoui, S., Falk, L., ... Hedman, E. (2014).
Provoking symptoms to relieve symptoms: A randomized controlled dismantling study of exposure therapy
inirritable bowel syndrome. Behaviour Research and Therapy, 55(1), 27-39.

Lundblad, A.-M., & Hansson, K. (2006). Couples therapy : Effectiveness of treatment and long-term
followup. Family Therapy, 4445, 136-152.

Miller, R. B., Mason, T. M., Canlas, J. M., Wang, D., Nelson, D. A., & Hart, C. H. (2013). Marital
satisfaction and depressive symptoms in China. Journal of Family Psychology, 27 (4), 677-682.

Nich, C., & Carroll, K. M. (2002). “Intention-to-treat” meets “missing data”: Implications of alternate
strategies for analyzing clinical trials data. Drug and Alcohol Dependence, 68(2), 121-30.

Nordgren, L. B., Hedman, E., Etienne, J., Bodin, J., Kadowaki, A, Eriksson, S., Lindkvist, E., Andersson,
G., & Carlbring, P. (2014). Effectiveness and cost-effectiveness of individually tailored Internet-delivered
cognitive behavior therapy for anxiety disorders inaprimary care population: A randomized controlled
trial. Behaviour Research and Therapy, 59, 1-11.



38

Nordin, S., Carlbring, P., Cuijpers, P., & Andersson, G. (2010). Expanding the limits of bibliotherapy for
panic disorder: Randomized trial of self-help without support but with a clear deadline. Behavior
Therapy, 41(3), 267-276.

Osman, A., Bagge, C. L., Gutierrez, P. M., Konick, L. C., Kopper, B. A., & Barrios, F. X. (2001). The
Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised (SBQ-R): Validation with clinical and nonclinical samples.
Assessment, 8,443-454.

Owerbeek, G., Vollebergh, W., De Graaf, R., Scholte, R., De Kemp, R., & Engels, R. (2006).
Longitudinal associations of marital quality and marital dissolution with the incidence of DSM-I11I-R
disorders. Journal of Family Psychology, 20(2), 284-291.

Palmaquist, B., Carlbring, P., & Andersson, G. (2007). Internet-delivered treatments with or without
therapist input: does the therapist factor have implications for efficacy and cost? Expert Review of
Pharmacoeconomics & Outcomes Research, 7,291-297.

Parker, G., & Brotchie, H. (2010). Gender differences in depression. International review of Psychiatry
22(5),429-436.

Paxling, B., Lundgren, S., Norman, A., Almldv, J., Carlbring, P., Cuijpers, P., & Andersson, G. (2013).
Therapist behaviours in internet-delivered cognitive behaviour therapy: Analyses of e-mail
correspondence inthe treatment of generalized anxiety disorder. Behavioural and Cognitive
Psychotherapy, 41(3), 280-289.

Proulx, C.M., Helms, H.M., & Buehler, C. (2007). Marital quality and personal well-being: A meta-
analysis. Journal of Marriage and Family, 69(3), 576-593.

Roddy, M. K., Nowlan, K. M., & Doss, B. D. (2016). A randomized controlled trial of coach contact
during a brief online intervention for distressed couples. Family Process, 56(4), 835-851.

Rozental, A., Forsell, E., Svensson, A., Andersson, G., & Carlbring, P. (2015). Internet-Based Cognitive—
Behavior Therapy for Procrastination: ARandomized Controlled Trial. Journal of Consultingand
Clinical Psychology, 83(4), 808-824.

Rozental, A., Magnusson, K., Boettcher, J., Andersson, G., & Carlbring, P. (2017). For better or worse:
An individual patient data meta-analysis of deterioration among participants receiving Internet-based
cognitive behavior therapy. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 85(2), 160-177.

Sandberg, J. G., Yorgason, J. B., Miller,R. B., & Hill, E. J. (2012). Family-to-work spillover in
Singapore: Marital distress, physical and mental health, and work satisfaction. Family Relations, 61(1),
1-15.

Schacht, R. L., George, W. H., & Berns, S. B. (2009). Domestic violence assessment procedures among
couple therapists. Journal of Marital and Family Therapy, 35(1), 47-59.

Shadish, W. R., & Baldwin, S. a. (2003). Meta-analysis of MFT interventions. Journal of Marital and
Family Therapy, 29(4), 547-70.

Shafran, R., Wade, T. D., Egan, S. J., Kothari, R., Allcott-Watson, H., Carlbring, P., Andersson, G.
(2017). Is the devil in the detail? A randomised controlled trial of guided internet-based CBT for
perfectionism. Behaviour Research and Therapy, 95, 99-106.

Simpson, L. E., Doss, B. D., Wheeler, J., & Christensen, A. (2007). Relationship violence among couples
seeking therapy: Common couple violence or battering? Journal of Marital and Family Therapy, 33(2),
270-283.



39

Skinner, A., & Zack, J. (2004). Counseling and the Internet. American Behavioral Scientist, 48, 434-446.

Snyder, D. K., Castellani, A. M., & Whisman, M. A. (2006). Current Status and Future Directions in
Couple Therapy. Annual Review of Psychology, 57 (1), 317-344.

Snyder, D. K., & Halford, W. K. (2012). Evidence-based couple therapy: Current status and future
directions. Journal of Family Therapy, 34(3), 229-249.

Snyder, D. K., Wills, R. M., & Grady-Fletcher, A. (1991). Long-term effectiveness of behavioral versus
insight-oriented marital therapy: A 4-year follow-up study. Journal of Consultingand Clinical
Psychology, 59(1), 138-141.

Socialstyrelsen. (2017). Statistik om kommunal familjeradgivning 2016. Sveriges Officiella Statistik:
Socialtjénsten.

Spangenberg, J. J. (1991). Factors related to postpartum depression. South African Journal of Psychology,
21(3),159-165.

Spanier, G. B. (2001). Dyadic Adjustment Scale (DAS). User’s Manual. New York: Multi-Health Systems
Inc.

Spek, V., Cuijpers, P., Nyklicek, I., Riper, H., Keyzer, J., & Pop, V. (2007). Internet-based cognitive
behaviour therapy for symptoms of depression and anxiety: a meta-analysis. Psychological Medicine,
37(3), 319.

Spitzer, R. L., Kroenke, K., Williams, J. B., & Lowe, B. (2006). Abrief measure for assessing
generalized anxiety disorder. Archives of Internal Medicine, 166, 1092-7.

Statistiska centralbyran. (2014). Skilsmassor vanliga efter ndgra ar. Fran ttps://www.sch.se/sv_/Hitta-
statistik/Artiklar/Skilsmassor-vanliga-efter-nagra-ar/

Straus, M.A., & Douglas, E.M. (2004). A short form of the revised Conflict Tactics Scales, and
typologies for severity and mutuality. Violence and Victims, 19(5), 507-520.

Straus, M.A., Hamby, S.L., Boney-McCoy, S., & Sugarman, D.B. (1996). The Revised Conflict Tactics
Scale (CTS2): Development and preliminary psychometric data. Journal of Family Issues, 17, 283-316.

Strohschein, L. (2005). Parental divorce and child mental health trajectories, Journal of Marriage and
Family, 67(5), 1286-1300.

Strom, L., Petterson, R., & Andersson, G. (2000). A controlled Trial of Self-Help Treatment of Recurrent
Headache Conducted via the Internet. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68(4), 722—727.

Swindle, R. (2000). Responses to nervous breakdowns in America over a 40-Year period. The American
Psychologist, 55(7), 740-749.

Titov, N., Dear, B. F., McMillan, D., Anderson, T., Zou, J., & Sunderland, M. (2011). Psychometric
comparison of the PHQ-9 and BDI-1I for measuring response during treatment of depression. Cognitive
Behaviour Therapy, 40(2), 126-136.

Tolin, D. F., & Foa, E. B. (2006). Sex differences intrauma and posttraumatic stress disorder: A
quantitative review of 25 years of research. Psychological Bulletin, 132(6), 959-992.



40

Vlaescu, G., Alasjo, A., Miloff, A, Carlbring, P., & Andersson, G. (2016). Features and functionality of
the Iterapi platform for internet-based psychological treatment. Internet Interventions, 6, 107-114.

Whisman, M. A. (2001). The association between depression and marital dissatisfaction. | S. R. H. Beach
(Red.), Marital and family processesin depression: A scientific foundation for clinical practice (sid. 3-
24). Washington, DC: American Psychological Association.

Whisman, M. A. (2007). Marital distress and DSM-1V psychiatric disorders ina population-based
national survey. Journal of Abnormal Psychology, 116(3), 638-643.

Whisman, M. A, & Baucom, D. H. (2012). Intimate Relationships and Psychopathology. Clinical Child
and Family Psychology Review, 15(1), 4-13.

Whisman, M. A, & Bruce, M. L. (1999). Marital dissatisfaction and incidence of major depressive
episode ina community sample. Journal of Aonormal Psychology, 108(4), 674-678.

Wills, R. M., Faitler, S. L., & Snyder, D. K. (1987). Distinctiveness of behavioral versus insight-oriented
marital therapy: An empirical analysis. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 55(5), 685-690.

Wimberly, J. D. (1997). An outcome study of integrative couples therapy deliveredin a group format.
(Doktorsavhandling, University of Montana, Missoula). Dissertation Abstracts International: Section B:
The Sciences & Engineering, 58(12-B), 6832.

Ost, L. G. (2008). Efficacy of the third wave of behavioral therapies: A systematic reviewand meta-
analysis. Behaviour Research and Therapy, 46(3), 296-321.



