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Titel PIA: Parterapi pd Internet med Acceptansarbete. En randomiserad kontrollerad studie av en
KBT-baserad sjalvhjalpsbehandling med terapeutstod

Title PIA: Internet-based cognitive behavioral therapy for distressed couples. A randomized
controlled trial.

Forfattare Anna-Karin Andersson och Maria Gustafsson

Sammanfattning

I foreliggande randomiserade studie provades for forsta gangen en KBT-baserad végledd
sjalvhjalpsbehandling p& Internet for par med samlevnadsproblem, jamfort med en aktiv
kontrollgrupp med tillgang till ett diskussionsforum. Studiens huvudsakliga syfte var att
undersoka huruvida behandlingen kunde oOka deltagarnas tillfredsstéllelse med parrelationen.
Dessutom undersoktes huruvida behandlingen kunde 6ka livskvaliteten samt minska symptom pa
nedstimdhet och &ngest. Sjuttionio par deltog i studien och svarsfrekvensen i eftermdtningen var
92.4 procent. Resultaten visar att tillfredsstillelsen med parrelationen enligt huvudutfallsmattet
Dyadic Adjustment Scale dkade hos deltagarna i behandlingsgruppen. I jimforelse med den
aktiva kontrollgruppen var effektstorleken medelstor for bade kvinnor (d=0.68) och mén
(d=0.63). Behandlingen gav totalt sett starkare resultat pd gruppnivd for kvinnor &n for mén.
Studiens resultat indikerar att behandlingsmetoden har potential att utvecklas till ett effektivt
komplement till traditionell parterapi. Fortsatt forskning rekommenderas kring prediktorer for
behandlingsutfall, utformning av terapeutstdd samt langtidseffekter av behandlingen.

Nyckelord parterapi, internetbaserad sjélvhjilpsbehandling, samlevnadsproblem, integrative
behavior couple therapy, acceptans




Sammanfattning
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resultat péd gruppnivda for kvinnor &n for mén. Studiens resultat indikerar att
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PIA: Parterapi pa Internet med Acceptansarbete

Foreliggande uppsats baseras pd en randomiserad och kontrollerad studie dér effekten av ett
internetadministrerat sjélvhjilpsprogram f6r par med samlevnadsproblem har prévats i
kombination med terapeutstod och jimforts mot en aktiv kontrollgrupp som haft tillgang till
ett anonymt diskussionsforum pé Internet. Behandlingen baserades pa kognitiv beteendeterapi
(KBT) for par och det ar forsta gangen denna behandlingsform genomfors via Internet.
Uppsatsen dr den forsta inom ramen for PIA-projektet, som startades av uppsatsforfattarna
och handledarna under 2007. PIA 4r en akronym for “parterapi pa Internet med
acceptansarbete”. Pia betyder ocksa bland annat kirleksfull och 6m pa latin. Begreppet par
anvinds 1 betydelsen tva vuxna personer som har en intim relation och som sjédlva definierar
sig som ett par.

Samlevnadsproblem

Samlevnadsproblematik, i betydelsen problem i relationen mellan individerna i ett par, ar ett
av de mest forekommande priméra eller sekundéra problem vuxna personer uppger nir de
soker psykologisk behandling (Snyder, Castellani & Whisman, 2006). Det finns ingen storre
undersdkning av prevalensen av samlevnadsproblem i Sverige (Socialstyrelsen, 2007). Den
kommunala familjerddgivningen &r den instans som uppskattningsvis tar emot flest par med
samlevnadsproblem. Under 2006 hade de cirka 20 000 drenden som gillde parrelationer och i
cirka 80 procent av dessa fall var de sokande gifta eller samboende par. De flesta, om inte
alla, par har konflikter och pé langre sikt riskerar dessa att paverka relationen och individerna
negativt (Duarte, 2003). I en amerikansk, nationell enkdtundersokning fran 2002 (se Snyder et
al., 2006) uppgavs separationer och samlevnadsproblem vara de frimsta orsakerna till akut,
kanslomissigt lidande hos respondenterna. Gottman och Levenson (1992) har studerat
kommunikationsmdnster i over 2000 parrelationer och har funnit att de fyra tydligaste
prediktorerna for skilsméssa dr forsvar av och/eller ovilja att ta ansvar for sitt eget beteende i
relationen, kritik och personangepp, uttryck for forakt genom att exempelvis forlgjliga
partnern, samt att undvika partnern genom tystnad och/eller genom att avlagsna sig fysiskt.

Vanliga orsaker till att par soker hjdilp

Par soker ofta parterapi eller familjerddgivning i syfte att 6ka tillfredsstillelsen med relationen
och undvika en separation eller skilsmissa (Christensen et al., 2004; Lundblad & Hansson,
2005; Snyder, Castellani & Whisman, 2006). I heterosexuella par ér det i regel kvinnan som
initierar kontakten med en parterapeut (Doss, Meng Tum, Svier Atkins & Christensen, 2005).
Bland de mest forekommande anledningarna till att par soker parterapi aterfinns brist pa
Omsesidigt kinsloméssigt engagemang, olikheter mellan individerna i relationen som ingen ar
beredd att kompromissa kring (Dimidjian, Martell &  Christensen, 2002),
kommunikationssvérigheter, svartsjuka, fysiskt vald, otrohet och missndje med sexlivet
(Gurman & Fraenkel, 2002; Kessel, Moon, & Atkins, 2007). Aven likheter mellan
individerna, till exempel svarigheter med att organisera vardagen, kan fid par att soka
behandling (Baucom, Epstein & LaTaillade, 2002). Graviditet, spidbarns- och smabarnsar,
liksom tonarstiden och barnens flytt hemifrdn ar exempel pa perioder som utsétter
parrelationer for stora péfrestningar (Gottman & Notarius, 2000). Orsaken till
samlevnadsproblem forldggs ofta till egenskaper hos partnern och kommunikationsmonster i
form av maktkamper, undvikanden, kritiserande och forsvar dr vanliga (Gottman & Levenson,
1992).



Hos mer @n hélften av de par som soker parterapi forekommer milt till méttligt fysiskt vald i
form av knuffar, stétar, orfilar och grepp (Holtzworth-Munroe, Meehan, Rehman & Marshall,
2003). Bland de par som soker parterapi och uppger forekomst av vald i1 relationen ar
valdshandlingarna lindriga och omsesidiga i 85 procent av fallen. Fysiskt vald uppkommer
ofta tidigt i en relation och forekommer i1 hogre utstrickning bland samboende &n bland gifta
par. Mins vald mot kvinnor orsakar storre fysiska skador pa gruppniva, samtidigt som en
omdiskuterad metaanalys av Archer (2000) indikerar att kvinnor i heterosexuella forhallanden
ar mer bendgna att ta till valdshandlingar mot sin partner &n vad mén é&r.

Missndje med sexlivet definieras hir som en subjektiv upplevelse av brister och/eller
olikheter avseende attraktion, lust, upphetsning och/eller formaga att uppnd orgasm
(Laumann, Paik & Rosen, 1999; McCarthy, 2002). Svartsjuka definieras som en destruktiv,
emotionell och interpersonell respons pd upplevda hot mot parrelationen (Leahy & Tirch,
2008). Kénnetecken dr en agiterad oro med inslag av ilska, vars funktion ofta bestar i att
forutse och undvika obehag. Omkring en fjardedel av de par som soker parterapi gor det pa
grund av avslojanden om otrohet (Kessel et al., 2007). Otrohet definieras hir som ett brott
mot den kinslomadssiga och/eller fysiska intima exklusivitet som forvéntas av en partner.

Konsekvenser av samlevnadsproblem

Samlevnadsproblem dr en bidragande faktor till psykisk och fysisk ohidlsa och betraktas som
en riskfaktor for bland annat angest- och stressproblematik, depression, suicidalitet,
substansmissbruk, forsdmrat immunfoérsvar och hogt blodtryck (Christensen & Heavy, 1999;
Gurman & Fraenkel, 2002; Kiecolt-Glaser & Newton, 2001; Whisman & Uebelacker, 2006).
Samlevnadsproblem kan dven medfora svarigheter i andra sociala relationer.

En metaanalys av Barbato och D’Avanzo (2008) visar ett starkt samband mellan
depressionssymptom och samlevnadsproblem. Sarskilt kritik och fientlighet fran partnern
betraktas som en riskfaktor for utvecklandet av, och aterfall i, depressioner. I en randomiserad
studie av Atkins, Eldridge, Baucom och Christensen (2005) uppgav de 19 par dér en partner
varit otrogen ett storre lidande vid baslinjemétningen &n de par dér otrohet inte rapporterades.
Alkoholproblem 1 en parrelation korrelerar med partnervild, angest, depression,
psykosomatiska besvir och sexuell dysfunktion, i synnerhet erektil dysfunktion (Epstein &
McCrady, 2002). Svartsjuka i en parrelation betraktas som en riskfaktor for &ngest,
depression, kénslor av hoppldshet, ilska, hot, forsok att kontrollera sin partner, partnervald
samt misshandel (Atkins et al, 2005). Partnervald, det vill sdga vald mellan tva individer 1 ett
par, riskerar dven att orsaka posttraumatiskt stressyndrom hos véldsoffer, allvarliga fysiska
skador, suicid, drap eller mord (Fruzzetti & Levensky, 2000). Forskning indikerar att
partnervald tenderar att O0ka 1 frekvens, intensitet och svarighetsgrad efter hand.
Samlevnadsproblem riskerar att leda till att barn i familjen uppvisar psykisk stress, angest,
depression, bristande social kompetens, hdlsoproblem samt antisocialt beteende (Epstein &
McCrady, 2002; Snyder et al., 2006; Strohsschein, 2005).

Skilsméssor och separationer dr sa vanligt forekommande och har sa stora konsekvenser for
de inblandades psykiska och fysiska hilsa att det bor betraktas som ett folkhadlsoproblem
(Lundblad, 2005). Sverige ar det land i Europa som har hogst skilsmissofrekvens (55%).
Drygt 20 000 skilsmissor genomfors varje ar, varav cirka 60 procent sker i barnfamiljer
(Statistiska centralbyrin, 2007a). De vanligaste orsakerna par uppger nir de skiljer sig under
de forsta tvd aren av ett dktenskap dr oonskad graviditet, infertilitet, otrohet eller sexuell
dysfunktion (McCarthy, 2002). I en kanadensisk, longitudinell studie av 2 800 barn uppvisade
barnen som upplevde en skilsméssa fler symptom péd &ngest och depression dn fore
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skilsméssan, samtidigt som beteendeproblem hos barn i mycket dysfunktionella familjer
minskade efter skilsmissan (Strohsschein, 2005). Personer som upplevt en skilsmissa under
barndomen skiljer sig sjdlva i hogre utstrickning (Lundblad, 2005), deras psykologiska
valmaende 1 vuxen alder paverkas emellertid inte av fordldrarnas skilsméssa (Gidhler, 1998).
Vuxnas psykiska hilsa paverkas daremot om relationen mellan fordldrarna varit konfliktfylld
och destruktiv.

Parterapi

Parterapi definieras hiar som en gemensam psykoterapeutisk behandling for ett par (se Snyder
et al., 2006). Det 6vergripande syftet ar ofta att oka tillfredsstéllelsen med relationen och att
minska samlevnadsproblem, inte att behandla psykisk problematik hos nagon av individerna i
paret. Med traditionell parterapi avses hir att en terapeut traffar paret under gemensamma
sessioner och minimerar den individuella kontakten med respektive partner (se Gurman &
Fraenkel, 2002). I en amerikansk enkédtundersékning (se Lebow & Gasbarrini, 2009) uppgav
cirka 70 procent av psykoterapeuterna att de behandlar par.

Parterapi anvidnds dven vid behandling av missbruk (Epstein & McCrady, 2002) och sexuell
dysfunktion (McCarthy, 2002) samt vid &ngest- (Baucom, Shoham, Mueser, Daiuto & Stickle,
1998; Byrne, Carr & Clark, 2004) och depressionsproblematik hos en individ i1 paret (Barbato
& D’Avanzo, 2008; Gollan, Friedman & Miller, 2002). I dessa former av behandlingar finns
det ofta en identifierad klient i paret och partnern fungerar huvudsakligen som ett stod under
behandlingen. Parterapeuter i Sverige arbetar i huvudsak med samlevnadsproblem, inte med
symptom hos respektive individ i paret (Lundblad & Hansson, 2005). Parterapi 1 Sverige ar i
huvudsak baserad pa klinisk forskning fran USA och merparten av svenska parterapeuter
anvéander integrativa behandlingsmetoder (Lundblad & Hansson, 2006).

Svenska kommuner har sedan 1995 lagstadgad skyldighet att erbjuda familjeradgivning
(Socialstyrelsen, 2007). Det dvergripande syftet med familjeradgivning &r att hjélpa par och
familjemedlemmar att bearbeta samlevnadsproblem via samtalsbehandling och parterapi
(Socialstyrelsen, 2004). I ménga kommuner dr vintetiderna till familjeradgivning langa och
som regel prioriteras smabarnsfamiljer, familjer som véntar barn och familjer diar det
forekommer véld. En stor andel av de par som har fatt hjélp via familjerddgivningen upplever
att de har fatt hjalp med sina problem (Duarte, 2003). Det finns emellertid fa svenska
utfallsstudier av parterapi.

Kognitiv beteendeterapi for par

En av inriktningarna inom parterapi d&r KBT for par (se Baucom et al., 2002). KBT f6r par kan
dven, som i foreliggande studie, anvindas som ett paraplybegrepp for olika terapiformer som i
olika hog grad utgar fran en inldrningsteoretisk och/eller kognitivt inriktad konceptualisering
av hur samlevnadsproblem uppkommer och vidmakthalls. KBT for par inleds i regel med en
gemensam session dir paret far beskriva anledningen till att de skt terapi. Detta atfoljs av
varsin individuell session med anamnesupptagning och screening for psykisk problematik,
sexuell dysfunktion, misshandel och otrohet. Efter de individuella sessionerna presenterar
terapeuten en behandlingsrational for paret. Utdver funktionella analyser av underskotts- och
overskottsbeteenden riktas fokus pa kognitiva feltolkningar och stressorer i parets omgivning.
Influenser frdn bland annat emotionsfokuserad parterapi (Johnson & Denton, 2002) har
medfort ett 6kat fokus pa hur kénslor uttrycks i relationen.

Beteendeterapi for par. Beteendeterapi for par, BCT, baseras pa inldrningsteori och



vixte fram 1 USA under senare delen av 1960-talet (Baucom et al., 2002). BCT, enligt den
klassiska manual som gavs ut av Jacobson och Margolin (1979) och som ibland betecknas
TBCT (traditionell beteendeterapi for par), syftar till att gora parrelationen mer forstarkande
och mindre bestraffande. Funktionen av beteenden betraktas utifrdn parets kontext och
inldrningshistoria och de terapeutiska tekniker som anvénds dr fordndringsstrategier. BCT ér
den enda parterapiform som hittills innehar den hogsta graden av evidens (Christensen et al.,
2004), vilket innebér att behandlingsformen &r tillrdckligt specifik och att den i minst tva
oberoende studier har visat sig vara mer effektiv dn franvaro av samt alternativ behandling.

I fordndringsstrategierna fokuseras pa hur utforaren av ett beteende kan handla annorlunda
(Jacobson, 1992). I BCT bestar strategierna av ett antal regelstyrda dvningar som utfors i
sessionen och som hemuppgifter. Kommunikationstraning innebdr exempelvis att lyssna
aktivt, uttrycka kdnslor och anvénda ”jag-uttalanden”. Problemldsning trénas genom att paret
foljer en strukturerad mall for att 16sa ett gemensamt, avgrinsat problem. Beteendeutbyte
syftar till att finna vilka beteenden som &r forstirkande for respektive partner samt att utfora
dessa for varandra utan att krdva nagot i gengéld.

I BCT arbetar terapeuten i huvudsak med att 6ka forekomsten av 6msesidig forstiarkning via
regelstyrt beteende (Dimidjian et al., 2002; Sevier, Eldridge, Jones, Doss & Christensen,
2008). Detta innebar att individerna 1 paret utfor beteenden for att de &r tillsagda att gora det
samt att graden av positiv forstirkning &r beroende av hur vil reglerna foljs. Antagandet
bakom interventionerna r att paren, genom att komma i kontakt med positiv forstarkning nér
de utfor ett onskvért beteende, ska fortsétta att upprepa beteendet sa att sjdlva utforandet sé
smaningom blir forstdrkande 1 sig.

Integrativ beteendeterapi for par. Andrew Christensen och Neil S. Jacobson (1996)
utarbetade integrativ beteendeterapi for par (IBCT) utifrdn social inlérningsteori och
systematiska, empiriska studier av par med samlevnadsproblematik. BCT hade visat sig ha
begransad effekt vid 1&ngtidsuppfoljningar (Jacobson et al., 1984) och par med stora olikheter
mellan individerna verkade vara svérare att behandla. IBCT grundades utifrdn paradoxen att
ensidiga fordndringsstrategier riskerar att leda till en polariseringsprocess, vilket innebér att
avstandet mellan individerna i1 paret successivt Okar (se Christensen & Jacobson, 1996;
Jacobson, Christensen, Prince, Cordova & Eldridge, 2000). IBCT inleds med acceptansarbete
och forandringsstrategier anvinds vid behov. Parets underskotts- och Gverskottsbeteenden
delas in i responsklasser som konceptualiseras som teman for behandlingen. Béda individerna
betraktas som ansvariga for hur relationen utvecklas och den funktionella analysen omfattar
bade beteenden som skapar problem i relationen och respektive partners formaga att hantera
dessa. Utgéngspunkten for behandlingen &ar en konceptualisering av parets tema,
polariseringsprocess och malsdttningar.

Acceptansstrategier i IBCT tar sin utgangspunkt i mottagarens forhallningssitt och kan
innebédra att se partnerns beteende i ljuset av hans/hennes upplevelser och erfarenheter (se
Jacobson, 1992). Vid sé kallad empatisk forening identifierar terapeuten starka kadnslor hos
respektive individ och stridvar efter att gora dessa begripliga for partnern, genom att
omformulera dem till mjuka kénslor och belysa etablerande omstdndigheter som
inldrningshistoria, sarbara punkter och den aktuella kontexten (Christensen & Jacobson,
1996). Gemensam distansering syftar till att paret ska se problemen som nagot som skapas
mellan dem och inte som en del av ndgon av dem. Detta kan astadkommas via funktionella
analyser av problemsituationer och genom att relatera konflikter till parets
polariseringsprocess. Toleranstrdning anvénds for att kunna hantera beteenden som en person
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inte kan eller &r villig att acceptera hos partnern. Det kan besta i att ta hand om sig sjélv eller
att fokusera pé eventuellt positiva sidor av beteendet.

IBCT syftar till att 6ka forekomsten av kontingensstyrt beteende, det vill sdga beteenden som
forstarks av naturliga konsekvenser i parets miljo (Dimidjian et al., 2002; Sevier et al., 2008).
Terapeuten betraktas som en del av parets kontext och relationen mellan terapeuten och paret
ar en viktig del av terapiprocessen. Istéllet for att instruera paret hur de ska kommunicera med
varandra modellerar terapeuten acceptans 1 syfte att fordndra kontexten for parets samspel och
oka graden av acceptans och nirhet i relationen. Acceptans demonstreras exempelvis nér en
partner visar forstaelse infor ett beteende hos partnern som tidigare vackt missndje.

Dialektisk beteendeterapi for par. Alan Fruzzetti (2006) har utvecklat dialektisk
beteendeterapi (DBT) for emotionellt hogreaktiva par, som tenderar att hamna i svéra
konflikter pa grund av bristande formaga att reglera starka kanslor i relationen mellan dem.
Behandlingsmodellen baseras pa den biosociala forklaringsmodellen i1 DBT, liksom forskning
om emotioner och kommunikation 1 intima relationer. Modellen utgar fran centrala tekniker i
DBT sda som medveten nérvaro, acceptans, validering och kedjeanalyser av
problembeteenden. Dessutom anvidnds  fordndringstekniker som  problemldsning,
kommunikationstraning och beteendeaktivering i par (jamfor beteendeutbyte i BCT). Liksom
individuell DBT (se Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo & Linehan, 2006) syftar DBT for par
till att reducera dysfunktionella beteenden som relateras till bristande emotionsreglering, samt
till att 6ka forekomsten av konstruktiva beteenden och tolerans for obehag (Fruzzetti, 2006).
Med emotionell dysreglering menar Fruzzetti (2006) en of6rmaga att hantera negativa,
intensiva kénslor pa ett konstruktivt sitt utifran sina langsiktiga malsittningar. Han beskriver
en transaktionell modell dér individerna i paret upplever att de blir invaliderade av varandra,
vilket leder till en domande och otydlig kommunikation. Nar individerna i paret kénner att
partnern inte lyssnar och/eller inte forstdr honom/henne krévs allt mindre triggers for att skapa
konflikter och deras beteenden gentemot varandra styrs alltmer av omedelbara och upprorda
kénslor istéllet for av deras langsiktiga malséttning att komma nirmare varandra.

Empiri

Atskilliga studier har visat att parterapi dr effektivare dn en kontrollgrupp for att oka
tillfredsstillelsen 1 parrelationer (Baucom et al., 1998; Christensen & Heavey, 1999; Lebow &
Gasbarrini, 2009; Snyder et al., 2006). Individer som har genomgatt parterapi respektive
familjeterapi minskar sin anviandning av hélsovdrd och mediciner i hogre grad dn de som har
genomgitt individualterapier visar en randomiserad studie 1 klinisk verksamhet av Law, Crane
och Berge (2003). De parterapier som har starkt empiriskt stod, utover IBCT och BCT, dr
emotionsfokuserad parterapi (Johnson & Denton, 2002) och KBT for par (Baucom et al,
2002).

Shadish och Baldwin (2003) har i en dversikt av sex metaanalyser kring parterapistudier visat
att den generella effektstorleken for BCT dr 0.84. 1 de studier som redovisat
halvéarsuppfoljningar var resultaten nagot forsdmrade, men fortfarande signifikanta. I en
senare metaanalys (Shadish & Baldwin, 2005) av 30 randomiserade kontrollerade studier av
BCT (inklusive mindre, opublicerade studier) presenterades en medelstor generell
mellangruppseffektstorlek (d=0.59).

Samtidigt som parterapi har potential att hjélpa en majoritet av par med samlevnadsproblem
blir vissa par inte hjilpta eller ”symptomfria” (se Christensen et al., 2004). En uppskattning
gor gillande att fem till tio procent av de par som genomgar en parterapi upplever en



forsamring under behandlingen (Gurman & Fraenkel, 2002). Delvisa éaterfall i
samlevnadsproblem, aterfall eller begridnsad aterhdmtning &dr vanligt forekommande efter en
avslutad parterapi (Baucom et al.,, 1998). Dessa data har genererat tvd huvudspédr av
16sningsforslag: ett forsok att finna sa kallade common factors i framgangsrika behandlingar,
samt ett angreppssitt dir interventioner frdn olika modeller kombineras i1 integrativa
behandlingar (Snyder et al., 2006).

Tva randomiserade och kontrollerade studier dar IBCT jamforts med BCT (Christensen et al.,
2004; Jacobson et al., 2000) och en tvaarsuppfoljning (Christensen, Atkins, Yi, Baucom &
George, 2006) indikerar att IBCT dr en lovande behandlingsform under optimala
forhéllanden. Fler studier och oberoende forskargrupper behover emellertid replikera dessa
fynd samt undersdka behandlingsformens externa validitet. I den storsta studie av parterapi
som hittills gjorts randomiserades 134 par till BCT respektive IBCT (Christensen et al, 2004).
Av de par som genomgatt IBCT uppfyllde 71 procent kriterierna for klinisk signifikant
forbattring pa DAS vid eftermétningen jaimfort med 59 procent av de par som gatt i BCT. En
stor genomsnittlig inomgruppseffektstorlek (d=0.86) rapporterades for DAS. Individernas
psykiska vilmaende korrelerade dven positivt med grad av tillfredsstéllelse i relationen.

I en utfallsstudie av Lundblad och Hansson (2005) undersoktes hur integrativa behandlingar
som baseras pa amerikansk forskning fungerar 1 en svensk, klinisk kontext. Resultaten
baserades pa 158 par som genomgétt mellan tre och 25 sessioner via familjeradgivningen
(M=8.8, SD=5.1) och visar en signifikant forbéattring av tillfredsstéllelse med relationen enligt
Dyadic Adjustment Scale (DAS). I eftermdtningen fanns &ven signifikanta forbattringar i
familjeklimat, kénsla av sammanhang, psykiatriska symptom och kommunikation. Vid en
tvarsuppfoljning pa 131 av paren uppgav ménnen samma niva av tillfredsstéllelse medan
kvinnornas tillfredsstéllelse hade minskat.

Wachs och Cordova (2007) har funnit att medveten ndrvaro har samband med fardigheter i
emotionsreglering sisom identifiering och kommunikation av kénslor, samt minskad
reaktivitet och impulsivitet hos partners. Forskning (se Carson, Carson, Gil & Baucom, 2004)
indikerar dven att trining i medveten nérvaro Okar relationstillfredsstillelse, autonomi,
acceptans och nédrhet mellan tva individer i ett par.

Parterapi vid depression och dngest. Parterapi har i studier (se metanalys av Barbato &
D’ Avanzo, 2008) visat sig vara lika effektivt som kognitiv respektive interpersonell terapi for
att behandla depressionssymptom som associeras med samlevnadsproblem. Stod fran en
partner och 6kad intimitet 1 parrelationen har visat sig kunna fungera som en buffert gentemot,
samt kunna minska forekomsten av, depressiva symptom. I en studie av 29 kvinnor
(Christensen & Heavey 1999) var IBCT lika effektivt som kognitiv terapi for att minska
depressionssymptom. Beach och O'Leary (1992) randomiserade 45 par dir kvinnorna
uppfyllde en depressionsdiagnos till tre betingelser: parterapi, kognitiv terapi for kvinnorna
samt en vintelista. Kvinnorna i de bada behandlingsbetingelserna forbittrades signifikant i
forhallande till kontrollgruppen. Kvinnor som lider av depression som de uppger har orsakats
av samlevnadsproblem har blivit hjélpta av parterapi i hogre utstrickning &n mén i samma
situation (Barbato & D’Avanzo, 2008). Det finns omfattande stod for att parterapi reducerar
missndje i1 relationen samtidigt som ovan ndmnda metaanalys inte visade nigot samband
mellan minskade depressionssymptom och okad tillfredsstillelse i relationen.

Angestproblematik korrelerar med samlevnadsproblem och forskning indikerar att en positiv
bieffekt av parterapi kan vara reducerade angestsymptom (Snyder et al. 2006). Detta kan bero



pa att en partner kan bidra till att forstirka undvikanden och sdkerhetsbeteenden som
vidmakthaller &ngestproblematik (Snyder et al., 2006). Baucom et al. (1998) beskriver tre sitt
att anvinda en partner 1 behandling av dngest. Den vanligaste formen &r att partnern assisterar
vid exempelvis exponeringsdvningar i syfte att forstarka effekten. Ett annat sitt innebar att
anpassa de angestspecifika interventionerna till parrelationen, exempelvis med fokus pd hur
partnern hjalper till att vidmakthalla eller forvdrra symptomen. Ett tredje sétt bestar 1 att
intervenera 1 parrelationen i sig i1 syfte att minska stressen i kontexten for personen med
angestproblematik. Forskningen om parterapi vid angestproblematik dr emellertid begransad
och resultaten behover bekriftas.

Preventiva dtgdrder och sjilvhjilp for par

PREPARE/ENRICH ir ett program som bdrjade utvecklas i slutet av 1970-talet och som har
sin grund 1 bland annat systemteori (Olson & Olson-Sigg, 1999). Syftet med programmet ar
att forbereda par for kommande provningar genom att med hjélp av frageformulir kartligga
styrkor och omraden att utveckla i relationen. Programmet innehaller dven arbete med
ovningar i kommunikation, konfliktlosning, ekonomi och malsattningar. Frageformuldren har
normerats utifran 250 000 personer fran stora delar av vistvdrlden. I Sverige finns PREP, The
Prevention and Relationship Enhancement Program, den i Sverige enda f{orebyggande
relationsutbildning vars effekt provats i1 langtidsuppfoljningar (Statens Folkhélsoinstitut,
2004) och dir visat pd goda resultat. Programmet genomfors i grupp med par som inte har
patagliga samlevnadsproblem och omfattar 10-15 timmar. I Mora kommun erbjuds alla par
som &r inskrivna pd BVC och MVC att gd PREP-kursen.

Det finns en stor marknad av sjélvhjélpslitteratur for par. Ett exempel pa en svensk bok som
utgar fran psykologisk empiri och teori dr "Tillsammans: Om medkénsla och bekriftelse" av
Anna Kéver och Asa Nilsonne (2007). Boken baseras pa acceptans och medveten niirvaro och
har legat pa flera forséljningstopplistor (Lagercrantz, 2007). I PIA-behandlingen anvindes
material fran foljande sjélvhjélpsbocker for par som samtliga baseras pé klinisk erfarenhet och
forskning: ”Couple skills: Making your relationship work™ av Matthew McKay, Patrick
Fanning och Kim Paleg (2006), ”Reconcilable differences” av Andrew Christensen och Neil
Jacobson (2000) och ”The high conflict couple: A dialectical behavior therapy guide to
finding peace, intimacy and validation” av Alan Fruzzetti (2006).

Aven pi Internet finns en uppsjd av hemsidor med tips och rdd till par med
samlevnadsproblem och det finns dven atskilliga diskussionsforum for denna malgrupp. I
Sverige finns exempelvis Familjeliv Media AB som driver webbplatserna Familjeliv och
Brollopstorget, som tillsammans har drygt 500 000 unika besdkare och 70 miljoner
sidvisningar i manaden (Familjeliv, 2008). Diar mots par for att diskutera relationer, familj,
sex, brollop och mycket annat, samtidigt som det finns flera onlinetjanster som till exempel
informationsdatabaser, graviditetskalendrar, bloggar och annonser. I USA finns Couple
Checkup, en hemsida som utifran fraigeformuldret i PREPARE/ENRICH ger par en sé kallad
statusrapport pd 15-20 sidor inklusive anpassade diskussionsfragor (Couple Checkup, 2008).
Enligt upphovsmakarna har 6ver 50 000 par besvarat frageformularet, vilket har lagt grunden
till en bok med samma titel som hemsidan.

Internet och terapi

Internet erbjuder nya mdjligheter att knyta och uppritthdlla intima kontakter (Cooper &
McLoughlin, 2001), medan terapi &r ett omrade som av tradition har varit omgéardat av strikta



ramar 1 tid och rum. Redan pa Freuds tid bedrevs emellertid behandling via
brevkorrespondens (Skinner & Zack, 2004) och utvecklingen av internetbaserad terapi
minskar betydelsen av geografiska avstand och avtalade tider. Terapi kan bedrivas pa valfri
plats och vid valfri tidpunkt. I &ldersgruppen 16-74 ar 1 Sverige har 80 procent tillgang till
Internet i hemmet och 69 procent skickar och tar emot e-post (SCB, 2007b).

Kognitiv beteendeterapi pa Internet

Internetbaserad KBT baseras i regel pa en behandlingsmanual som anpassats till ett
internetformat och presenteras i modulform (Andersson et al., 2008). En modul gir att
jamfora med ett kapitel i en sjdlvhjdlpsbok och administreras till klienterna med ett
forutbestamt tidsintervall under en begriansad tidsperiod. Varje modul avslutas med
hemuppgifter som klienten rapporterar till en terapeut for att fa tillgdng till ndsta modul.
Behandlingsformen stéller krav pa klienten avseende 14ds- och skrivkunnighet, tillgdng till
dator och Internet, samt vana att skicka och ta emot e-post eller motsvarande (Andersson et
al., 2008; Skinner & Zack, 2004). I en vigledd sjédlvhjidlpsbehandling kommunicerar
deltagarna med en terapeut via e-post eller via ett anonymt kontakthanteringssystem, vilket
sarskiljer denna behandlingsform fran datoriserade behandlingsprogram som inte
nddvéndigtvis anvénder Internet som medium. I ett anonymt kontakthanteringssystem sparas
all kommunikation sa att bade terapeut och klient kan gé tillbaka och ldsa det de skrivit.
Terapeutstdd har getts i form av telefon- och e-postkontakt och har varierat frin minimalt
(<100 min under 8-10 veckor) till mer omfattande stodd som motsvarar den tid en terapeut
lagger pé en traditionell terapi. Stodet syftar bland annat till att motivera klienterna att gora
hemuppgifterna, samt till att 6vervaka hur de responderar pa behandlingen.

Anvindningsomrdden. Utvecklingen av internetbaserad KBT har kommit langt i
Sverige och anvédnds i dag bland annat for behandling av depression, &ngeststdrningar,
spelberoende och vid somatiska tillstand som smaérta (Andersson et al., 2006; Carlbring &
Smit, in press). Landstingen i Ostergétland, Norrbotten och Halland har bedrivit pilotprojekt
dir internetbaserad KBT har anvénts 1 kliniska sammanhang (SBU, 2007). I Stockholm och
Ostergdtland finns pigdende studier dir patienter remitterats till internetbaserad KBT av
lakare 1 primdrvarden. Vid Karolinska Institutets Internetpsykiatri 1 Stockholm
(www.internetpsykiatri.se) utprovas just nu KBT via Internet for paniksyndrom, social fobi
och insomni. Vuxna personer 6ver 18 ar som dr bosatta i Stockholm kan séka behandling via
hemsidan utan remiss.

Empiri. Lovande resultat stodjer det fortsatta anvéindandet och utvecklandet av metoden
vid bland annat depression (Andersson & Sleman, 2007; Lenndin & Vernmark, 2004),
angestproblematik (Almlév, 2007; Andersson, et al., 2006; Maurin & Torngren, 2007),
sekunddra besvir efter brostcancer (Enstrom & Jonsson, 2008), tinnitus (Andersson,
Stromgren, Strom & Lyttkens, 2002) och huvudvérk (Strom, Pettersson & Andersson, 2000).
Internetbaserade KBT-behandlingar finns dven for stress (SBU, 2007), spelberoende
(Carlbring & Smit, in press), insomni, kronisk smérta (Cuijpers, van Straten & Andersson,
2008) och sexuell dysfunktion (Van Diest, Van Lankveld, Leusink, Slob & Gijs, 2007; Walén,
2007). Internetbaserad KBT har studerats bdde i termer av effekt, det vill sdga hur vil
metoden fungerar i en klinisk provningsmiljo (fér en metaanalys se Spek et al., 2007), och
effektivitet, dir behandlingsmetoderna studeras vid tillimpning i sjukvarden (Bergstrom et al.,
in press; Kaldo-Sandstrém, Larsen & Andersson, 2004).

En metaanalys av Spek et al. (2007) av internetbaserad KBT for 13 kontrasterande grupper
med sammanlagt 2334 deltagare visar en stor genomsnittlig effektstorlek for behandling av



angestproblematik (4=0.96) och en liten genomsnittlig effektstorlek (4=0.32) for behandling
av depressionssymptom. Artikelforfattarna kommenterar emellertid att skillnaden i
effektstorlekar mellan symptomgrupperna kan bero pa skillnader i terapeutstdd. De sex
studier som undersokt internetbaserade sjélvhjdlpsbehandlingar utan terapeutstdd hade en
liten genomsnittlig effektstorlek (4=0.24) medan de fem studierna med terapeutstdd hade en
stor genomsnittlig effektstorlek (4=0.96). Resultaten indikerar saledes att en
sjalvhjéalpsbehandling pd Internet bor kombineras med ndgon form av terapeutstdd, vilket
dven st0ds av en Oversikt av internetbehandlingar for en psykiatrisk population av Palmqvist,
Carlbring och Andersson (2007). Oversikten visar en signifikant korrelation mellan grad av
terapeutstdd och behandlingsutfall. Samtidigt betonas betydelsen av fortsatt forskning kring
interaktionseffekter av grad av terapeutstdd, behandlingsutfall och kostnadseffektivitet.

Mojligheter. Internetbaserad KBT betraktas som ett alternativ eller komplement till
behandling med en terapeut pd en mottagning och har utvecklats i syfte att na ut till en
malgrupp som kidnner motstdnd mot att soka traditionell terapi (Spek et al., 2007). Cuijpers et
al. (2008) har i en systematisk Gversikt av tolv internetadministrerade KBT-behandlingar for
hélsoproblem visat att internetbaserad KBT har god potential vid behandling av andra besvér
an psykiska problem. Behandlingsformen forvintas vidare vara kostnadseffektiv, eftersom
den kraver mindre terapeutinsatser én traditionell terapi. Dessutom har klienterna storre frihet
att arbeta nér det passar dem, de behover inte boka tid hos en terapeut, de undgar stigmat det
kan innebira att g i traditionell terapi och klienter med horselnedsittning fir informationen
visuellt. Personer med exempelvis somatiska symptom och/eller social fobi kan kénna ett
motstdnd mot att soka terapeutisk behandling och/eller ha svérigheter att resa, vilket kan gora
en sjilvhjdlpsbehandling pa Internet till en attraktiv valmdjlighet for dem. Hall (2004) menar
att de viktigaste fordelarna med internetbehandling 4r anonymiteten, tillgédngligheten,
mojligheten klienten har att forestdlla sig sin terapeut utifrdn sina egna preferenser, samt
skrivandet. Genom att skriva om sina problem ges klienten mdjlighet att utforska sina
upplevelser utan att paverkas av terapeutens nérvaro och det skrivna materialet finns kvar
efter terapins avslut. Bade terapeut och klient har d&ven mojlighet att tinka efter innan de
svarar, vilket kan betraktas bade som en styrka och en svaghet med metodiken.

Begrinsningar. Internetbaserad terapi innebidr att kommunikationen mellan behandlare
och klient reduceras till skrift och ibland till telefonstod. I skriftlig kommunikation finns inte
plats for kroppssprak och direkta responser pa det som uttrycks uteblir, vilket stiller krav pa
forméga att kunna uttrycka sig vél 1 skrift (Hall, 2004). Mgjligheterna att anpassa en
internetbehandling efter klientens behov ér i1 dagsldget begransade och det krdvs nya metoder
for att méta symptomforandringar och forekomst av riskbeteenden (se Andersson et al., 2008).
Urvalet till studierna i internetbaserad KBT har huvudsakligen skett via annonser och
personer med komorbida diagnoser och/eller missbruk har exkluderats, deltagarna verkar
vidare ha haft en lagre medeldlder och haft hogre utbildning &n klienter som soker traditionell
vard (SBU, 2007). Detta forhallande har emellertid inte studerats tillrackligt for att kunna séga
att det finns en reell skillnad mellan klienterna som soker traditionell respektive
internetbaserad KBT (Palmqvist et al., 2007) och det géller inte for studier som gjorts i en
klinisk milj6 (Bergstrom et al., in press; Kaldo-Sandstrom et al., 2004). I ndgra internetstudier
har bortfallet varit stort och foljsamheten till behandlingen ladg, och detta har bland annat
hanterats genom att 14gga till kontakt med en terapeut via telefonsamtal eller e-post.

Etiska aspekter. Internetbaserad terapi har kritiserats for bristande datasidkerhet och for
att vara ineffektiv eftersom feedback via kroppssprék saknas (Skinner & Zack, 2004). Den har
dven beskyllts for att vara oansvarig pa grund av begrdnsade mdjligheter att intervenera i



krissituationer. Skinner och Zack (2004) menar att de etiska riskerna med internetbaserad
KBT inte dr storre dn vid traditionell KBT och att det, som i alla former av terapier, &r viktigt
att upplysa klienterna om vad de erbjuds och vilka fordelar och begrédnsningar som finns med
metoden. De papekar dven att personer tenderar att vara mer sjalvutlaimnade via Internet och
att forskning visar att internetbehandling verkar vara ett behandlingsalternativ som uppskattas
av klienterna. Carlbring och Andersson (2006) papekar vikten av en korrekt bedomning innan
behandlingen inleds, samt en kontinuerlig 6vervakning av klientens respons pa behandlingen.
Andra viktiga etiska frdgor att ta stdllning till &r konfidentialitet, hur patienterna
diagnostiseras, att informera om att internetbehandling inte utesluter andra mojligheter att fa
vard, att klienten accepterar behandlingsmetoden samt att klientens respons pa behandlingen
overvakas pa nagot sitt (SBU, 2007). Vidare bor diskussionsforum monitoreras for att ingen
deltagare ska krinka nagon annan eller tipsa om suicidmetoder och liknande.

Parterapi pd Internet

Parterapi har genomforts via Internet en géng tidigare och dé i en kvalitativ behandlingsstudie
av elva par 1 Texas (Jedlicka & Jennings, 2001). Inklusion till studien skedde via ett
screeningformuldr pé studiens hemsida och behandlingen skedde enbart via e-post, inget
manualbaserat sjdlvhjdlpsmaterial anvandes. Parterapi via Internet kan betraktas som en icke-
konventionell service som har utvecklats utifran att manga par inte har rad, tid, mod eller tillit
till att soka traditionell parterapi. Dessutom innebér tva klienter ett storre logistiskt problem
vid bokning av tider. Forskarna kommenterar att anvidndandet av e-post ger bade klient och
terapeut en mojlighet att ”pausa” och tdnka efter innan de skriver, en form av stimuluskontroll
som underlittar en distansering fran upprorda kanslor som kan vara sérskilt kinsligt bland par
med samlevnadsproblem. E-post kan vidare fungera som ett terapeutiskt redskap i syfte att
differentiera tankar fran kénslor i emotionellt hogreaktiva par.

PIA-studien

Behandlingen som anvénds i1 foreliggande studie &r en manualiserad, internetbaserad
sjalvhjdlpsbehandling for par som huvudsakligen baseras pa évningar och forhallningssitt i
IBCT och DBT for par. Det finns sjilvhjélpsbocker for par baserade pa IBCT (Christensen &
Jacobson, 2000) respektive DBT for par (Fruzzetti, 2006) och en bedomning gjordes att
behandlingsformerna ldmpar sig vdl for végledd sjdlvhjdlpbehandling via Internet med
terapeutstod. PIA-behandlingen annonserades som KBT for par eftersom den, liksom tidigare
internetbaserade KBT-behandlingar, utgér fran en strukturerad manual med hemuppgifter (se
Andersson et al, 2008), en beteendeanalys av problem och styrkor i parrelationen,
beteendeforandringar samt acceptansstrategier som anvinds for att hantera tankar och kénslor.
Christensen och Jacobson (2000) definierar IBCT som en beteendeterapi, vilket enligt
foreliggande definition faller under paraplybegreppet KBT.

Parterapi i Sverige dr huvudsakligen baserad pd klinisk forskning fran USA och det finns fa
studier som undersoker hur dessa modeller fungerar i den svenska kulturen (Lundblad &
Hansson, 2006). Den aktuella behandlingen forvantades ge information om huruvida parterapi
over Internet ar ett verkningsfullt alternativ till traditionell behandling f6r par med
samlevnadsproblem. Ett positivt resultat skulle innebdra ett komplement till bland annat den
kommunala familjeradgivningen som inte har mojlighet att erbjuda alla behdvande terapi
inom en rimlig tidsram, samt att fler par skulle ges mojlighet att fi behandling med
evidensbaserade metoder. Ett mojligt resultat av studien &r att behandlingsmanualen och
internetterapimetodiken kan komma att bli ett littillgédngligt, kostnadseffektivt och flexibelt
komplement till traditionell parterapi.
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Syften

Det huvudsakliga syftet med foreliggande studie bestod i att underséka behandlingseffekten
av en KBT-baserad végledd sjdlvhjélpsbehandling pa Internet fér par med samlevnadsproblem
avseende grad av tillfredstillelse med parrelationen. Ett andra syfte bestod i att undersoka
huruvida behandlingen skulle ha effekt pa stabilitet 1 parrelationen och upplevd livskvalitet
och/eller minska forekomsten av eventuella psykiska besvér hos deltagarna.

Hypoteser

I studien testades flera riktade hypoteser. Deltagande i den KBT-baserade végledda
sjalvhjdlpsbehandlingen pa Internet forvéntades kunna oka tillfredsstillelsen med relationen,
oka livskvaliteten samt minska eventuella depressions- och é&ngestsymptom hos par med
samlevnadsproblem. I jimforelse med den aktiva kontrollgruppen forvintades dessutom
deltagarna i behandlingsgruppen i storre utstrickning;

1. Oka tillfredsstillelsen med relationen, mitt med sjilvskattningsformuliret Dyadic
Adjustment Scale (DAS; Spanier, 2001).

2. Oka stabiliteten i relationen, mitt med sjilvskattningsformuliret Marital Status
Inventory (MSI; Weiss & Cerreto, 1980).

3. Oka livskvaliteten enligt sjilvskattningsformuliret Quality of Life Inventory
(QOLI, Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).

4. Minska symptom péd depression och angest, mitt med sjilvskattningsformuldren
Becks Depression Inventory II (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 2005) och Becks
Anxiety Inventory (BAI; Beck & Steer, 2005).

5. Forbittra relationen, matt med en 7-gradig skala enligt Clinical Global Impression -
Improvement (CGI-I; Guy, 1976). Forbattring definieras i termer av dkade positiva
upplevelser, positiva observerbara beteenden, Okad acceptans for sitt eget och
partnerns beteende, Okad tillfredsstéllelse med relationen och minskade symptom i
form av gril, undvikanden och kontrollbeteenden.
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Metod
Design

Designen bestod av en experimentell behandlingsstudie med randomisering till tva
betingelser; en behandlingsgrupp och en aktiv kontrollgrupp. Oberoende variabler i studien
utgjordes av en mellangruppsvariabel (betingelse) i tvad ldgen (behandling och aktiv
kontrollgrupp) samt en inomgruppsvariabel (tid) i tva ldgen (fore respektive efter behandling).
Beroendematt var sjilvskattningsformulidren Dyadic Adjustment Scale (DAS; Spanier, 2001),
Marital Status Inventory (MSI; Weiss & Cerreto, 1980), Quality of Life Inventory (QOLI,
Frisch et al., 1992), Beck Depression Inventory II (BDI-II; Beck et al., 2005) och Beck
Anxiety Inventory (BAI; Beck & Steer, 2005). Dessutom genomfordes skattningar med
Clinical Global Impressions - Improvement (CGI-I; Guy, 1976). En tolvmanadersuppf6ljning
planeras och deltagarna i den aktiva kontrollgruppen kommer att erbjudas att ta del av
behandlingen efter arsskiftet, vilket innebar drygt fyra manaders véntetid.

Deltagare
Rekrytering
Deltagare rekryterades genom att information om studien spreds via fOrstasidan pa
Linkopings universitets hemsida (www.liu.se), Psykologpartners hemsida

(www.psykologpartners.se), notiser i Norrkdpings Tidningar (www.nt.se), Text-TV, artiklar i
Expressens pappersbilaga och néttidning (www.expressen.se), artikel i Folkbladets néttidning
(www.folkbladet.se) samt inslag pa Lokalradion P4 och i Ostnytt. En betald annons i Dagens
Nyheters pappersupplaga publicerades dven. En ldnk till skriftlig information om studien
lades ut pa www.studie.nu. Deltagare uppmanades att besoka studiens hemsida (www.pia-
projektet.nu) for ytterligare information om studien, behandlingsupplidgg samt for att anméila

sig.

Urval
Deltagande i studien krivde att foljande kriterier uppfylldes:

1. Paret skulle vara samboende, ha varit tillsammans minst ett ar och bott tillsammans

minst sex manader.

Samlevnadsproblematik Over en viss niva (en eller bdda skulle ha < 98 poédng pa

DAS).

Béda skulle ha fyllt 18 &r och kunna tala, ldsa och skriva svenska.

Tillgang till dator med internetanslutning.

Paret skulle bo i Sverige och kunna dgna sig at behandlingen i tio veckor.

Ingen pdgaende psykologisk behandling, familjeradgivning och/eller kuratorskontakt.

Ingen pagéende otrohet.

Ingen forekomst av eller oro for fysiskt vald.

Ingen allvarlig psykisk problematik i form av exempelvis psykossjukdom.

0. Ingen indikation pa djup depression (<29 poédng pa BDI-II) eller suicidonskan (<2p pa

Item 9 i BDI-II).

11. Inga indikationer pa alkoholmissbruk (<13 poédng for kvinnor respektive <15 poédng
for mén pa AUDIT).

12. Ingen problematik som beddmdes krdva annan behandling och/eller riskerade att
paverkas negativt av behandlingen.

0
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Med fysiskt vald avsags till exempel att sla, sparka, knuffa, bita, ta stryptag, brotta ned eller
halla fast sin partner eller ett barn i syfte att skrdmma, kontrollera och/eller tillfoga
honom/henne skada (Holtzworth-Munroe et al., 2002). Vald som omfattade slag eller sparkar
mot kroppen, vapenhot, stryptag, sexuellt vild, hot om vald, och/eller ridsla for att sjdlv bli
utsatt for eller att utsdtta sin partner och/eller barn for fysiskt vald ledde till exklusion.
Enstaka orfilar, att knuffas eller kasta mindre saker pd sin partner rdknades inte som
exklusionskriterium i denna studie. Detta exklusionskriterium bottnade 1 6verviganden som
gjorts 1 tidigare studier av IBCT (se Christensen et al., 2004).

Totalt 307 par anmilde intresse for att delta i studien, varav 211 par fyllde i samtliga
formatningsformuldr. Av dessa 211 var det 115 par som inte uppfyllde de forutbestdmda
inklusionskriterierna for studien (for exklusionsorsaker se Figur 1). Nittiosex par uppfyllde
kriterierna for att gi vidare till intervju. Tre av dessa tackade nej till att delta i1 intervjun pé
grund av pagaende behandling och ett par gick inte att nd. Nittiotvd intervjuer genomfordes
siledes och av dessa exkluderades ytterligare tolv par under en remisskonferens. Attio par
uppfyllde kriterierna for medverkan i studien och beddmdes ldmpliga for behandlingen av
studieansvarig legitimerad psykolog och legitmierad psykoterapeut. Efter randomisering valde
ett par ur kontrollgruppen att tacka nej till formén for annan behandling, vilket gor n=158. For
demografisk beskrivning av deltagarna se Tabell 1.

Bortfall

Intention-to-treat anvindes i foreliggande studie, vilket innebér att resultatet baseras pa data
frdn de 158 randomiserade deltagarna oavsett hur aktiva de varit 1 behandlingen eller pa
diskussionsforumet. Analysmetoden anvindes for att den bedoms ge en mer representativ bild

av en klinisk population &n eftermitningar som uteslutande baseras pa data fran klienter som
slutfort hela behandlingar (se Hollis & Campbell, 1999).

Samtliga deltagare uppmanades séledes att delta i eftermitningen, oavsett om de slutfort
behandlingen eller varit aktiva pd diskussionsforumet. Av de 158 deltagarna fyllde 146
(92.4%) 1 eftermitningarna pé Internet (se Figur 1). Detta innebar ett bortfall pa sex deltagare
(7.5%) 1 behandlingsgruppen och sex deltagare (7.7%) 1 den aktiva kontrollgruppen. 1 de
individuella eftermétningsintervjuerna deltog 153 personer (96.8%).
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307 par anmélde intresse

v

97 par fullfoljde ej formuldren
1 avanmilan via e-post

211 par fyllde 1 samtliga formulér

\ 4

115 par exkluderades:

39 pga for lindriga samlevnadsbesvir
35 pga véld i relationen

28 pga indikation pa djup depression
27 pga annan samtidig behandling

16 pga indikation pa alkoholproblem
1 pga suicidrisk

1 pga utlandsvistelse

96 par gick vidare till intervju

v

1 gick ej att nd
3 tackade nej pga annan samtidig
behandling

92 par intervjuades

v

80 par inkluderades i studien vid
en remisskonferens och
randomiserades till tva
betingelser

12 par exkluderades:

3 pga for svér psykisk problematik

3 pga forekomst av véld

2 pga hade inte mdjlighet att dgna sig at
behandlingen i tio veckor

2 pga indikationer pd alkoholproblem

2 pga annan samtidig behandling

\ 4

40 par 1 behandlingsgrupp

v

40 par 1 aktiv kontrollgrupp,
varav ett par avanmaélde sig

y

78 personer deltog 1 den
individuella uppfoljnings-
intervjun, 74 personer slutforde
eftermétningsformuléren

v

75 personer deltog i
uppfoljningsintervjun, 72
slutférde eftermitnings-
formuléren

Figur 1. Flodesschema over inklusion, exklusionsorsaker och bortfall.




Tabell 1. Demografisk beskrivning av deltagarna

Behandlings-  Kontroll- Total
gruppn=80 gruppn=78 n=158
Kon Andel kvinnor 41 (51.3%) 39 (50%) 80 (50.6%)
Alder M (SD) 39.6 (9.3) 39.4 (9.0) 39.5(9.1)
Min-max 24-60 18-74 18-74
Civilstand Gift 44 (55%) 42 (53.8%) 86 (54.4%)
Forlovad 12 (15%) 16 (20.5%) 28 (17.7%)
Sambo 24 (30%) 20 (25.6%) 44 (27.8%)
Antal barn M (SD) 1.6 (1.3) 1,9 (1.7) 1.7 (1.5)
Min-max 0-4 0-10 0-10
Tid i relationen M (SD) 11.10 (8.5) 12.6 (7.3) 11.8 (7.9)
(ar) Min-max 1.9-34.8 2.1-34.1 1.9-34.8
Tid som sambo M (SD) 9.7 (8.4) 10.9 (7.2) 10.3 (7.9)
(ar) Min-max 0.6-34.8 0.5-30.7 0.5-34.8
Utbildningsnivd  Grundskola 0 (0%) 2 (2.6%) 2 (1.3%)
Folkskola 1 (1.3%) 3 (3.8%) 4 (2.5%)
Gymnasium 18 (22.6) 19 (24.4%) 37 (23.4%)
Eftergymnasial utb. 60 (75%) 54 (69.3%) 114 (72.2%)
Ovrigt 1 (1.3%) 0 (0%) 1 (0.6%)
Sysselséittning®  Arbetar heltid 57 (77%) 46 (64.8%) 103 (71.0%)
Arbetar deltid 10 (13.5%) 16 (22.5%) 26 (17.9%)
Arbetslos 1 (1.4%) 2 (2.8%) 3 (2.1%)
Studerande 3 (4.1%) 2 (2.8%) 5(3.4%)
Sjukskriven 1 (1.4%) 0 (0%) 1 (0.7%)
Pensionér 1 (1.4%) 3 (4.2%) 4 (2.8%)
Foréldraledig 1 (1.4%) 2 (2.8%) 3(2.1%)
Psykologisk Ingen erfarenhet 34 (42.5%) 44 (56.4%) 78 (49.4%)
behandling Gatt 1 individualterapi 33 (41.3%) 22 (28.2%) 55 (34.8%)
Gatt i parterapi 7 (8.8%) 8 (10.3%) 15 (9.5%)
Gatt i bade och 6 (7.5%) 4 (5.1%) 10 (6.3%)
Psykofarmaka** Ingen 71 (88.8%) 64 (82.1%) 135 (85.4%)
Avslutad 7 (8.8%) 13 (16.7%) 20 (12.7%)
Pagaende 2 (2.5%) 1 (1.3%) 3 (1.9%)

*Behandlingsgrupp n=74, Kontrollgrupp n=71
** Signifikant skillnad hos miannen mellan betingelserna (#,6=2.29, p=.027)
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Material

Hemsida

P& studiens hemsida fanns information om syfte med studien, urvalskriterier, forskningsetiska
principer, tillvdgagangssatt, behandling och diskussionsforum. Intresseanmélan bestod av ett
antal grindfrdgor baserade pa urvalskriterierna samt ett formuldr for namn, bostadsadress,
telefonnummer och en e-postadress liksom en blankett om samtycke till hantering av
personuppgifter. Ansvariga och behandlare i studien fanns presenterade med namn, foto och
en kort beskrivning av erfarenhet och roll i projektet.

Sjilvskattningsformuliir

I urvalet anvdndes demografiska fragor, fragor kring véld, tidigare eller samtidig psykologisk
behandling och/eller medicinering, otrohet och datorvana (se Bilaga A), DAS, BDI-II och
AUDIT. Formitningen bestod av beroendemétten DAS, MSI, BDI-II, BAI och QOLIL
Eftermitningen bestod av beroendemaétten samt utvirderingsfragor (Bilaga E).

Dyadic Adjustment Scale. DAS (Spanier, 2001) ar ett sjdlvskattningsformuldr som
mater tillfredsstillelse i1 parrelationer och dr ett av de mest anvidnda utfallsmétten vid parterapi
(Ahlborg, 2004). Formuléret bestar av 32 fragor pé en likertskala, tvd fragor besvaras med ja
och nej. Poingskalan dr 0-151; hogre poang indikerar hogre tillfredsstéllelse med relationen
(Spanier, 2001). Formuldret innehaller fyra delskalor; enighet, tillfredsstillelse,
sammanhallning och kinsloméssiga uttryck. I foreliggande studie anvénds dock endast
helskalan da den visat sig ha hogst validitet. Den interna konsistensen for den totala skalan &r
hog (a=0.96) och test-retestreliabiliteten dr god (0.96) efter elva veckor. Formuléret Gversattes
till svenska och provades pé en svensk population 1994 (Hansson, 1994).

Marital Status Inventory. MSI (Weiss & Cerreto, 1980) ér ett sjdlvskattningsformular
som mater stabilitet 1 parrelationer, eller steg mot en skilsméssa eller separation. Formuléret
bestar av 14 pastdenden som besvaras med ja eller nej. Fran tankar pd en separation till en
verklig separation. Podngskalan dr 0-14 och for varje podng har deltagaren tagit ett steg mot
en separation. Forskning har visat att MSI kan anvindas for att identifiera par som riskerar en
separation och har en hog diskriminativ validitet (Whiting och Crane, 2003). Grénsvérden for
svért lidande (severely distressed) har faststdllts till fyra for mén respektive fem for kvinnor.
Formulédret fanns inte tidigare pa svenska. Uppsatsforfattarna Oversatte déarfor formuldret
oberoende av varandra, varefter versionerna jimfordes. Dessa var till de meningsbirande
delarna likvdrdiga och mindre fordndringar gjordes 1 en gemensam version. Denna
gemensamma version motdversattes till engelska av en till studien oberoende person med
gymnasieldrarkompetens i svenska och engelska. Motdverséttningen var ndra nog identisk
med originalet, endast en forandring gjordes genom att ndgra ord ur instruktionen togs bort.

Quality of Life Inventory. QOLI (Frisch et al., 1992) ir ett sjdlvskattningsformuldr som
mater upplevd livskvalitet. Formuléret innehéller 32 fragor inom 16 olika omraden som anses
vara viktiga for manniskors livskvalitet: hélsa, sjdlvrespekt, mal och varderingar, ekonomi,
arbete, fritid, inldrning, kreativitet, att hjidlpa andra, kérlek, vdnner, barn, anhdriga, hem,
grannskap och sambhille. Deltagaren far forst skatta hur viktigt varje omrade é&r for
honom/henne pé en skala mellan 0 och 2, sedan hur n6jd han/hon dr med omréadet pa en skala
mellan -3 och 3. Podngskalan inom varje omrade berdknas genom att multiplicera svaren.
Totalsumman utgérs av det sammantagna medelvéirdet fran de omrdden som deltagaren
skattar som viktiga och mycket viktiga for hans/hennes vilbefinnande. Hog totalpoédng tyder
pa att personen dr ndjd med sin livskvalitet, medan lag totalpodng tyder pa ett missndje med
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livskvaliteten. Den interna konsistensen dr hog (mellan 0=0.77 och 0.89) och test-
retestreliabiliteten under en manad ar god (7=0.80 och =0.91).

Beck Depression Inventory II. BDI-II (Beck et al., 2005) &r ett av vérldens mest
anvédnda sjdlvskattningsformuldr for matt pa forekomst och grad av depressiva symptom och
forandringar 1 depressionstillstand hos bade en klinisk population och normalpopulationen.
Det bestdr av 21 fragor dir deltagaren skattar symptom s& som forekomst av skuldkénslor,
pessimism, sjalvforakt och suicidtankar under de senaste tva veckorna pa en skala fran noll till
tre, med en mojlig totalsumma pd 0-63. Hogre totalpodng indikerar svérare grad av
depression: 0-13 minimal, 14-19 lindrig, 20-28 mattlig, 29-63 svar. Den interna konsistensen
ir hog (a=0.81) och test-retestreliabiliteten for deltagare som inte tillhor en psykiatrisk
population dr god (frén »=0.60 till »=0.83) (Beck et al., 2005).

Beck Anxiety Inventory. BAI (Beck & Steer, 2005) ér ett sjdlvskattningsformuldr som
méter svarighetsgraden av angestsymptom. Det bestar av 21 frdgor dér deltagaren skattar hur
besvdrad han/hon varit av sina symptom under den senaste veckan pa en skala fran 0-3, med
en mojlig totalsumma pa 0-63 podng. Hogre totalpodng innebdr mer besvir av angest: 0-7
minimal, 8-15 lindrig, 16-25 mattlig, 26-63 svar. Den interna konsistensen dr hog (0=0.92)
och test-retestreliabiliteten under en vecka dr god (r=0.75) (Carlbring, 2005). Formuldrets
diskriminativa validitet mellan angest och nedstimdhet anses vara god (Carlbring et al.,
2007).

Alcoholic Use Disorder Identification Test. AUDIT (Bergman et al., 1994) &r ett
sjalvskattningsformuldr som maéter alkoholkonsumtion och effekter av densamma. Formularet
anvinds vid screening av riskabel eller skadlig alkoholkonsumtion samt alkoholberoende och
bestar av tio frdgor pa en likertskala. Podngsdttningen varierar mellan frdgorna och
totalpodngen ar mellan 0-40. Hogre poédng innebdr stdrre problem. Gransvérden for riskabel
eller skadlig alkoholkonsumtion anges till dtta f6r mén och sex for kvinnor. Rekommenderade
gransvirden for tunga alkoholproblem é&r 15 f6r mén och 13 for kvinnor.

Intervjumaterial

Det andra urvalet baserades pa en fragemall for telefonintervjuer som utarbetats utifran
riktlinjer 1 IBCT-manualen (Christensen & Jacobson, 1996) samt depressionsfragorna ur
SCID-I (se Bilaga B). Uppfoljningsintervjuerna baserades pa CGI-I (se Bilaga F).

Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I Disorders (SCID-I). SCID-I (First,
Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1999) ér ett semistrukturerat intervjuinstrument som
anvéands vid diagnostisering utifrdn fjirde versionen av Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV; American Psychiatric Association, 2000). Fragorna stélls i en
viss foljd och det finns utrymme for foljdfragor. I bedomningsintervjuerna anvéndes den del
av SCID-I som screenar for egentlig depression.

Clinical Global Impression - Improvement. Vid eftermétningen anvindes den andra
delskalan av CGI (Guy, 1976), det vill siga CGI-I. Denna delskala finns i tva versioner, en
som pé en fyrgradig skala endast miter forbéttring hos patienten samt en som pa en sjugradig
skala dven mdter forsdmring. I denna studie anvéndes den sistnimnda. Graderingen gér fran
1-7, dér ett star for vildigt mycket forbéttrad och sju betyder vildigt mycket forsdmrad. Fyra
ges om patienten inte bedoms ha fordndrats ndgot sedan formétningen.
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Sjilvhjilpsbehandlingen

Sjalvhjalpsbehandlingen baserades framfor allt pa teori och interventioner ur IBCT och DBT
for par samt innehdll avsnitt om specifika problemomraden som ofta orsakar konflikter i
parrelationer, till exempel svartsjuka och sexuell problematik. Behandlingen var sammansatt
av tio pa varandra foljande moduler (se Bilaga C for en sammanfattning). I respektive modul
ingick, utdover psykopedagogik kring ett eller flera teman med tillhérande hemuppgifter,
exempel fran fiktiva par. I fyra moduler fanns dven videoklipp med skddespelare som
illustrerade exemplen. Modulerna fanns tillgdngliga i bade html-format och nedladdningsbara
i pdf-format. Sammanlagt motsvarade sjdlvhjélpsmaterialet, inklusive hemuppgifter och
instruktioner, 234 A4-sidor 1 pdf-format. Varje modul f6ljde samma struktur: introduktion till
modulen, psykoedukation, rational for veckans dvningar samt individuella eller gemensamma
hemuppgifter.

Procedur

Idén till att genomfora en parterapistudie som examensarbete uppkom den 7 juni 2007 i
Malmo, under en tvadagarsutbildning i IBCT. Med hjilp av de resurser som fanns i Linkdping
inom parterapi och internetbehandling tog PIA-projektet sin borjan. En etikansdkan, dér
forskningsplan, screeningforfarande, behandlingsuppldgg, handledning, hantering av
personuppgifter och andra sirskilda etiska Overvdganden beskrevs, provades av den
forskningsetiska kommittén i Linkdping varen 2008. Behandlingsmodulerna skrevs av
uppsatsforfattarna med stod fran handledarna. Terapeuter till studien rekryterades bland
psykologkandidater vid Linkdpings universitet. Aven kontrollgruppens behandling sikrades i
ett tidigt skede.

Information och anmiilan

En hemsida for information och rekrytering till studien uppréttades i juni 2008 pd adressen
www.pia-projektet.nu. Vid fragor och for ytterligare information hénvisades till en e-
postadress som administrerades av forfattarna. De par som uppfyllde kriterierna i
grindfrdgorna fick fylla i sina kontaktuppgifter, varpd de mottog ett automatgenererat e-
postmeddelande med en unik studiekod samt vidare instruktioner fér anmédlan. En fullstindig
anmélan innebar att paren skulle skriva ut och fylla i blanketten om godkdnnande enligt
personuppgiftslagen samt fylla i formuldren for forsta urvalet (se Bilaga A), déribland
baslinjemétten, pa Internet. For detta syfte tilldelades paren en gemensam och varsin
individuell studiekod. Anmilan till projektet 6ppnades den 4 augusti och stingdes den 24
augusti 2008. Direfter hdnvisades intresserade till en vintelista for eventuellt kommande
studier pd www.studie.nu.

Urval 1: Sjilvskattningsformulir

Det forsta urvalet baserades pa de uppgifter som paren sjdlva ldmnade genom sin anmélan till
studien. Formuléren rittades kontinuerligt av uppsatsforfattarna som gjorde en bedéomning av
huruvida paren uppfyllde urvalskriterierna eller ej. Vid behov kontaktades exkluderade par
omgiende per telefon, i Ovrigt avvaktades slutdatum for anmilan di exkluderade par
kontaktades via e-post och fick information kring andra behandlingar, samt tips pa
sjalvhjélpslitteratur kring samlevnadsproblem och nedstimdhet. Paren erbjods mojlighet att
kontakta projektet for ytterligare information kring exklusionsorsaker, fragor kring hantering
av personuppgifter med mera.

Urval 2: Telefonintervjuer
De nittiosex par dir béada personerna uppfyllde kriterierna for inklusion enligt
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sjdlvskattningsformuldren kontaktades for en semistrukturerad telefonintervju, i vilka de
intervjuades 1 par och individuellt (se Bilaga B for intervjufragor). Intervjuerna skedde vecka
33 till 35 av fem av terapeuterna i PIA-projektgruppen. Varje intervjuare gjorde mellan fem
och 34 intervjuer (M=18.4, SD=12.4) som sammanlagt varade mellan cirka 45 och 115
minuter per par. Den gemensamma intervjun syftade till att informera om studien och bedéma
huruvida paret uppfyllde faststéillda kriterier for deltagande i1 studien och genomfordes via
trepartsamtal eller hogtalartelefon. Darefter genomfordes de individuella intervjuerna som
syftade till att stdlla fragor som kunde upplevas kénsliga att besvara i partnerns nérvaro (se
Christensen & Jacobson, 1996). Dessutom utfordes en screening for forekomst av otrohet,
vald, depression, annan allvarlig psykisk problematik, suicidrisk och motivation infor att
genomga behandlingen. Alla intervjuer protokollférdes och samtliga intervjuade personer
tillfrdgades om tillstdnd till att dela den information de ldmnat 1 sjdlvskattningsformuldr och
individuella intervjuer med partnern om inte annat angavs. Nagra deltagare utnyttjade
mojligheten att inte dela all information med sin partner.

Remisskonferens och randomisering

Attiosex av de intervjuade paren avhandlades pd en remisskonferens med projektansvarig
legitimerad psykolog och legitimerad psykoterapeut, uppsatsforfattarna och ytterligare en av
intervjuarna ndrvarande. Sjuttiofyra par inkluderades i studien. Sex par avhandlades vid en
mindre remisskonferens mellan den psykologkandidat som gjort intervjuerna och
projektansvarig och samtliga dessa inkluderades i studien. Detta gav ett totalt antal pa 80 par
som randomiserades till de tva betingelserna (behandlingsgrupp och kontrollgrupp) av en till
studien oberoende person och slumpgeneratorn pa internettjinsten www.random.org. Par som
exkluderades under remisskonferensen kontaktades per telefon och fick ett e-postmeddelande
med information om sjélvhjilpslitteratur och andra mdjligheter att soka hjalp.

Behandlingsgrupp

De 40 par som randomiserades till behandlingsgruppen meddelades via den e-postadress de
uppgett vid anmélan. Paren tilldelades slumpvis en terapeut, med reservation for att det inte
var samma person som genomfort deras telefonintervju.

Behandlingen. Behandlingen startade tisdagen den 9 september da paren fick tillgang
till Modul 1 och avslutades tisdagen den 17 november di terapeuterna skrev de sista
aterkopplingarna till paren. Varje modul kan jamforas med en behandlingssession och under
forutséttning att paren gjorde sina uppgifter i tid delades en ny modul ut varje vecka. Om ett
par kom efter tidsschemat gavs atkomst till ndsta modul sa snart uppgifterna till den
foregdende var fardiga. Paren kommunicerade uppgifter och eventuella frdgor med sin
terapeut via ett anonymt kontakthanteringssystem, dér de hade bade en gemensam och varsin
individuell inloggning. De individuella inloggningarna anvéndes till Modul 1 och 2. Syftet att
anvéanda individuella inloggningar i borjan av behandlingen var att sitta deltagarnas beteende
under stimuluskontroll och forstirka uttryck for acceptans och medvetenhet om hur det egna
beteendet pédverkade situationen. Dérefter anvdndes den gemensamma inloggningen da
oppenhet och kommunikation inom paren uppmuntrades.

Varje par fick i Modul 3 gora en egen problemformulering och utforma gemensamma
behandlingsmal, vilket skiljer denna behandling frén traditionell IBCT dér detta ar terapeutens
uppgift (Christensen & Jacobson, 1996). Temat for parets samlevnadsproblematik utgjorde
sedan en rod trdd genom behandlingen som balanserade acceptans- och fordndringsarbete. I
Modul 9 fick paren arbeta fram ett eget vidmakthéllandeprogram, vilket beddmdes vara en
viktig del av behandlingen eftersom en tvaarsuppfoljning (Christensen et al., 2006) av 130 par
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som genomgitt IBCT eller BCT visat att minga par upplever en minskad tillfredsstéllelse
med relationen kort efter terapins avslut. I syfte att forebygga denna effekt uppmanades dven
de par som inte fullgjort tidigare moduler att géra Modul 9 sista behandlingsveckan.

Terapeuter. Terapeuter i studien var, utover uppsatsforfattarna, tvad psykologkandidater
med tva respektive tre terminers erfarenhet av klientarbete med kognitiv beteendeterapi samt
en legitimerad psykolog med KBT-inriktning. Uppsatsforfattarna behandlade tolv par var och
ovriga terapeuter tilldelades fem till sex par var. Uppsatsforfattarna hade deltagit 1 flera
utbildningstillfdllen i IBCT, déribland en tvadagarsutbildning for en av grundarna till IBCT
som dven den legitimerade psykologen deltog 1i. Terapeuterna hade veckovis
grupphandledning med legitimerad psykolog, legitimerad psykoterapeut och handledare med
omfattande klinisk erfarenhet av att ha behandlat drygt 80 par. Handledningen varierade
mellan 45 och 105 minuter per tillfélle i tio veckor, samt vid behov kortare handledning pa
telefon. Utdver detta hade terapeuterna regelbunden kontakt, avidentifierade aterkopplingar
jamfordes och flera moten holls i syfte att gora behandlingen sé likvérdig som mojligt for
deltagarna.

Terapeuternas uppgift var att ge personlig aterkoppling pa parens hemuppgifter, svara pa
fragor kring behandlingen och bedéma om paren var redo att g& vidare till ndsta modul (i
annat fall efterfragades en komplettering). Dessutom skickades paminnelser ut till de personer
eller par som hamnat efter i programmet. Paren informerades om att terapeuterna strivade
mot att svara pd meddelanden inom 24 timmar med undantag for helgen. Da flera studier pa
psykologisk behandling 6ver Internet (Carlbring, Andersson, Andersson & Berman, in press)
har anvint mindre dn 15 minuter behandlartid per deltagare och vecka gjordes bedémningen
att maximalt anvénda 30 minuter for respektive par per behandlingsmodul. Undantag gjordes
vid sérskilt behov, exempelvis da vissa par i inledningsskedet behdvde teknisk hjélp. Paren
fick generellt sett mest terapeutstdd under de forsta fem modulerna, direfter uppmuntrades
paren att ge alltmer feedback till varandra i syfte att gradvis minska terapeuternas roll.
Terapeuttiden berdknades utifrdn totaltiden terapeuterna lagt per par delat med antal
fardigstéllda moduler paret genomfort. I genomsnitt var behandlingstiden per par och modul
18.7 minuter (min=>5.8, max=41.6, SD=6.5). Siffran &r berdknad utifrdn 39 par, da ett par inte
genomforde ndgon modul och endast genererade tva minuter i administrativ tid.

Aktiv kontrollgrupp

De par som randomiserats till den aktiva kontrollgruppen meddelades via e-post med
erbjudande om att delta i ett diskussionsforum pa Internet. Diskussionsforumet var Gppet
under samma period som behandlingen pagick. Paren fick registrera sig pa forumet med sin
gemensamma kod och var ddrmed anonyma infér varandra, dock inte for sin partner. Varje
vecka lades en diskussionsfriga upp av PIA-projektgruppen (se Bilaga D for en
sammanstidllning) och paren gavs mdgjlighet att kommentera dmnet eller starta egna
diskussioner. Uppsatsforfattarna monitorerade forumet utan att skriva egna inldgg i
diskussionerna for att undvika en eventuell terapeutisk effekt. Syftet med monitoreringen var
att overvaka sd att ingen skrev inldgg som skulle kunna tillfoga ndgon annan skada (se SBU,
2007). Det fanns dven mdjlighet att ta bort olampliga inldgg. Webbplatsadministratoren skrev,
utover att posta veckans fragor, tre inligg som svar pd deltagarnas fragor. Ett inldgg gjordes
med en paminnelse om att forumet skulle stingas och en uppmaning om att inte skriva
potentiellt krinkande kommentarer om sin partner eller andra deltagare.

Eftermiitning
Samtliga 158 deltagare instruerades att fylla i sjélvskattningsformuldr for eftermétning under
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vecka 47 och 48. Sammanlagt 146 personer fyllde i formuldren, vilket gav ett bortfall pd 7.6
procent. Under samma period kontaktades deltagarna ur bada betingelserna individuellt per
telefon for nagra korta uppfoljningsfragor (se Bilaga F) i syfte att enligt CGI-I bedéma
deltagarnas upplevelse av relationens eventuella forbattring eller forsdmring. Intervjuare var
fem personer ur projektgruppen som inte tidigare hade haft kontakt med paren varken i
intervju eller behandling, och intervjuerna delades lika mellan personerna pa ett sé
slumpmissigt sdtt som mdjligt. Innan intervjuerna gjordes en operationalisering av vad
forbattring innebar och skattningar av fiktiva exempelpar jimfordes. Intervjuarna var blinda
for vilken betingelse paren tillhdrde i den méan detta var mojligt. 1 de fall d& betingelsen
avslojades under intervjun lastes svaren upp for ytterligare en intervjuare som fick gora en
blind skattning. Intervjuarna hade regelbunden avstdmning med varandra under
intervjuperioden for att 6ka interbedomarreliabiliteten.

Etiska overviiganden

Studiens design provades av den forskningsetiska kommittén i Linkoping i februari 2008, som
bedomde att den inte foll under etikprovningslagen. Studien foljer det humanistisk-
samhiéllsvetenskapliga forskningsrddets forskningsetiska principer (Vetenskapsridet, 1999),
vilket bland annat innebér att deltagandet &r frivilligt, att deltagarnas uppgifter inte kommer
att anvindas kommersiellt, att deltagandet inte kommer att ha nagra negativa konsekvenser
for parens mojlighet till annan vard, att resultatet av studien behandlas under sekretess och
presenteras i avidentifierad form och att deltagarna har ritt att i ta del av studiens resultat om
de sa oOnskar. Samtliga deltagare som inkluderades i1 studien gav sitt samtycke enligt
personuppgiftslagen genom att sinda in en paskriven blankett till projektet. Information om
ramarna for behandlingen och deltagarnas rittigheter fanns pa hemsidan och upprepades till
respektive par under beddmningsintervjun.

Datasiikerhet. All datatrafik mellan terapeuter och deltagare skedde via en krypterad
tunnel (s.k. Secure Sockets Layer, SSL). For att logga in krdvdes att deltagaren anvinde ett
komplext 16senord bestdende av minst atta tecken, varav minst ett skulle vara en stor bokstav,
en liten bokstav respektive en siffra. All information i1 databasen var krypterad med 256 bitars
RIJNDAEL, inklusive ett 16senord bestdende av 105 framslumpade ASCII-tecken. Utover
detta loggades alla ip-nummer och ett inbyggt bruteforce-skydd var installerat déar
inloggningstiden 6kade med dubbel tid mellan varje inloggningsforsok Dessutom lastes
kontot efter tio felaktiga forsok. Behandlingen skedde i ett anonymt kontakthanteringssystem
vilket, liksom moduler och diskussionsforum, var l6senordsskyddat. Paren anvénde sina
anonyma studiekoder i kontakten med projektet. Forteckningen 6ver koder och deltagare var
skyddad med &nnu ett 16senord bestdende av 40 framslumpade tecken.

Suicidrisk. Vid all kontakt med deltagarna har tecken pé suicidrisk uppmérksammats.
En deltagare uppgav suicidonskan vid formétningen och kontaktades omgaende via telefon.
Indikation pa djup depression hos deltagare ledde till exklusion da en beddmning gjordes att
detta sjalvhjilpsprogram for samlevnadsproblem inte kunde ge det stéd och den uppsikt som
en person med djup depression skulle kunna behdva. Vid eftermitningen uppmirksammades
att en deltagare forsamrats kraftigt enligt BDI-II och kontaktades per telefon for en grundlig
suicidbeddmning och rekommendation att soka annan hjélp.

Vild i relationen. Dimidjian et al. (2002) kommenterar att IBCT &r oldmpligt vid
forekomst av partnervéld eftersom dess fokus pa acceptansstrategier och det gemensamma
ansvaret for relationen kan ge intryck av att den som utsatts for vald ansvarar for detta. Darfor
gjordes anstrangningar for att identifiera och exkludera par i riskzonen for vald. Under

21



formidtningen stilldes tolv frdgor kring véld och oro for vald, inklusive sjélvskadebeteende.
Under de individuella telefonintervjuerna tillfragades alla deltagare pa nytt om forekomst av
och oro for véld, dér en sdrskilt grundlig screening gjordes av de par som uppgett milt véald
(t.ex. knuffar, orfilar och kastade foremal) genomfordes. Under behandlingen hade deltagarna
mojlighet att kontakta sin behandlare om en hotfull situation skulle uppsta. Ingen deltagare
gjorde det. I sjdlvskattningsformuldren i eftermétningen tillfragades deltagarna om vald
forekommit 1 relationen under behandlingen.

Sekretess gentemot partnern. Den sekretess som giéller enligt de forskningsetiska
principerna tillimpades dven mellan personerna i varje par. For de par som exkluderades efter
sjalvskattningsformuldren innebar detta att de fick ett generellt hallet e-postmeddelande med
information och erbjudande om att kontakta projektet personligen for mer information om
bedomningen. Majoriteten av de par som intervjuades ldmnade sitt samtycke till att partnern
kunde ta del av formuldr och information ur den individuella intervjun. Deltagarna
informerades om att de kunde komma att uppmanas att dela viss information med sin partner
for att mojliggéra en behandling, till exempel 1 fall med pagiende otrohet eller annan
omstdndighet som riskerade stora behandlingen. Detta gick i linje med géngse forfarande 1
parterapi (Christensen & Jacobson, 1996; Lebow & Gasbarrini, 2009), men intrdffade inte
under intervjuer eller behandling.

Missndgje. Potentiellt missndje fran deltagarna hanterades genom att presumtiva
deltagare informerade som att deltagande 1 studien kunde innebéra att paren slumpades till en
grupp som fick vinta pd behandling till efter arsskiftet 2008/2009. Pa studiens hemsida
beskrevs dven att behandlingen var en manualbaserad sjidlvhjélpsbehandling med stod av en
terapeut via Internet. De par som randomiserades till kontrollgruppen erbjods deltagande i
diskussionsforum under hosten och hade mojlighet till kontakt med projektet under tiden.

Statistiska analyser

Resultatet berdknades forst med trevdgs variansanalys (ANOVA) med upprepad métning med
tvd mellangruppsfaktorer (betingelse och kon) och en inomgruppsfaktor (tid, d.v.s. fére och
efter behandling). Resultaten analyserades sedan separat for respektive kon med tvavégs
ANOVA (med mellangruppsfaktorn betingelse och inomgruppsfaktorn tid). Forst
genomfordes analyserna pa basis av ifyllda svar (s.k. completers analysis) och sedan
kontrollrdknades alla signifikanta resultat genom last observation carried forward, dar
formitningsvérdet anvéindes i resultatberdkningen for de deltagare (n=12) som inte fyllt i
eftermdtningen.

Effektstorlekar inom och mellan grupperna berdknades enligt Cohens d (Cohen, 1988). En
effektstorlek pa 0.20 innebdr en liten effekt, 0.50 en medelstor effekt och 0.80 en stor effekt.
Eftertestning gjordes med Bonferroni-korrigerade z-test for att undvika typ 1-fel, vilket
innebér att den vanliga signifikansnivan p=.05 delades med antal sjélvskattningsformulér (5)
och gav signifikansnivén p<.01.

De par som separerat sedan fOormitningen fyllde inte i huvudutfallsmattet DAS vid
eftermétning, eftersom formuldret méiter tillfredsstillelse 1 en existerande parrelation. En man
1 behandlingsgruppen lag vid eftermétning 5.5 standardavvikelser ldgre &n dvriga deltagare pa
DAS. Detta medforde att deltagaren betraktades som en sé kallad outlier och exkluderades ur
analyserna av sjdlvskattningsformuldren.
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Resultat

Studiens resultat presenteras utifran forandringar i utfallet pad de fem beroendematten DAS,
MSI, QOLI, BDI-II och BAI med hjilp av medelvarde, standardavvikelse och effektstorlekar
mellan och inom grupperna (se Tabell 2). Huvudeffekter och interaktionseffekter enligt
ANOVA presenteras, liksom kliniskt signifikant forbattring (CGI-I; se Tabell 3) samt
foljsamhet i behandling respektive diskussionsforum (se Tabell 4). Dessutom presenteras
resultat frdn utvdarderingen av behandlingen (se Tabell 5 och 6). Pa sjdlvskattningsformulér
med inverterad podngséttning (DAS och QOLI) har for tydlighetens skull minustecken tagits
bort i redovisningen av data.

Sjdlvskattningsformuliir

En signifikant trevédgs interaktionseffekt fanns for mellangruppsvariablerna kén och
betingelse samt inomgruppsvariabeln tid pa huvudutfallsméttet DAS (F3,120=4.48, p=.036),
varfor kon lades in som en faktor i ANOVA och resultatet for kvinnor och mén analyserades
separat pa samtliga utfallsmétt. I behandlingsgruppen fanns enligt oberoende #-test en
signifikant skillnad 1 forméatningsvirden mellan konen pé utfallsmatten DAS (z,= 3.71, p<.
01), MSI (#7= 3.49, p=.001) och BAI (#7,= 4.86, p<.01) och i kontrollgruppen pa MSI (7=
2.05, p=.043). I samtliga fall uppgav kvinnorna storre besvar.

Om paren betraktas som enheter var vid formétning 71.8 procent av paren i1 bada
betingelserna inom griansen for vad som rdknas som lidande i relationen ("relationship
distress", dvs genomsnittet for parets podng pa DAS <98). Vid eftermitning var 36.7 procent
av paren 1 behandlingsgruppen fortfarande lidande jamfort med 65.6 procent i
kontrollgruppen. Vid eftermétning uppgav sex personer i behandlingsgruppen respektive sex
personer i kontrollgruppen att de inte lingre var tillsammans med den person de sokte till
studien med. Fyra personer i behandlingsgruppen respektive atta personer i kontrollgruppen
uppgav att de inte ldngre var sambo.

Dyadic Adjustment Scale

Bland kvinnorna forelag ingen signifikant skillnad mellan betingelserna vid formétning enligt
oberoende t-test. Resultatet vid eftermétning gav en signifikant huvudeffekt av tid
(F16=14.14, p<.01) och en signifikant interaktionseffekt av tid och betingelse (Fs=15.22,
p<.01). En signifikant skillnad mellan betingelserna forelag vid eftermétning enligt oberoende
t-test (t66=2.79, p=.007) och en signifikant forbéttring for behandlingsgruppen enligt beroende
t-test (t3=4.25, p<.01). Bland minnen forelag ingen signifikant skillnad mellan betingelserna
vid formétning enligt oberoende #-test. Resultatet vid eftermidtning gav ingen signifikant
interaktionseffekt av tid och betingelse. Vid formitning hade 90.2 procent av kvinnorna och
53.8 procent av midnnen en DAS-poédng pa 97 eller ldgre, vilket indikerar lidande (relationship
distress). Vid eftermitning hade siffrorna sjunkit till 50 procent for kvinnor och 38.2 procent
for mén.

Marital Status Inventory

Varken bland kvinnorna eller bland minnen foreldg nigon signifikant skillnad mellan
betingelserna vid formétning enligt oberoende #-test. Resultatet vid eftermétning gav ingen
signifikant interaktionseffekt av tid och betingelse for nagot av kdnen.
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Quality of Life Inventory

Bland kvinnorna foreldg ingen signifikant skillnad mellan betingelserna vid formétning enligt
oberoende #-test. Resultatet vid eftermétning gav en signifikant huvudeffekt av tid
(F1724=10.70, p=.002) och en signifikant interaktionseffekt av tid och betingelse (F,7,=4.89,
p=-030). En signifikant forbattring for behandlingsgruppen foreldg enligt beroende #-test
(t:5=-4.07, p<.01). Bland ménnen foreldg ingen signifikant skillnad mellan betingelserna vid
formdtning enligt oberoende #-test. Resultatet vid eftermétning gav ingen signifikant
interaktionseffekt av tid och betingelse.

Beck Depression Inventory I1

Bland kvinnorna forelag ingen signifikant skillnad mellan betingelserna vid formétning enligt
oberoende t-test. Resultatet vid eftermatning gav en signifikant huvudeftekt av tid (F7,=8.81,
p=.004) och en signifikant interaktionseffekt av tid och betingelse (F74=6.20, p=.015). En
signifikant forbéattring for behandlingsgruppen foreldg enligt beroende #-test (#:5=3.59, p=.
001). Bland ménnen foreldg ingen signifikant skillnad mellan betingelserna vid formétning
enligt oberoende #-test. Resultatet vid eftermédtning gav en signifikant huvudeffekt av tid
(F16=18.37, p<.01) och en signifikant interaktionseffekt av tid och betingelse (F,=8.36, p=.
005). En signifikant forbattring for behandlingsgruppen forelag enligt beroende t-test
(t:3=6.00, p<.01).

Beck Anxiety Inventory

Bland kvinnorna foreldg en signifikant skillnad mellan betingelserna vid formétning enligt
oberoende t-test (#75=2.83, p=.0006), dér deltagarna i behandlingsgrupp skattade hogre grad av
besvir. Resultatet vid eftermitning gav en signifikant huvudeffekt av tid (F,74=19.79, p<.01)
och en signifikant interaktionseffekt av tid och betingelse (£>7=11.65, p=.001). En signifikant
forbattring for behandlingsgruppen forelag enligt beroende #-test (#:5=5.39, p<.01). Bland
ménnen foreldg ingen signifikant skillnad mellan betingelserna vid formitning enligt
beroende #-test. Resultatet vid eftermétning gav ingen signifikant huvudeffekt eller
interaktionseffekt av tid och betingelse.

Last observation carried forward

Data rdknades om med last observation carried forward. Resultaten kvarstod, vilket innebér
att interaktionen mellan tid och betingelse var signifikant for kvinnorna pa beroendematten
DAS, QOLI, BDI-II och BAI, samt for mdannen pa BDI-II.

Effektstorlekar

Resultaten visar att tillfredstéllelsen med relationen 6kade hos bade kvinnor (4=0.88) och
méan (d=0.37) 1 behandlingsgruppen pd huvudutfallsméttet DAS. Jamfort med den aktiva
kontrollgruppen var effektstorleken 0.68 for kvinnor (CI95% d=0.19-1.17) och 0.63 for mén
(C195% d=0.13-1.13).

Vad giller de sekundéra utfallsmétten var mellangruppseftekten for kvinnor i genomsnitt
d=0.28 (CI195% d=-0.17-0.73) och for médn i genomsnitt d=0.39 (C195% d=-0.01-0.86). Den
genomsnittliga inomgruppseffekten av de sekundédra utfallsmétten for kvinnor 1
behandlingsgruppen var d=0.69 och 1 kontrollgruppen d=0.13. Den genomsnittliga
inomgruppseftekten for méan i behandlingsgruppen var d=0.50 och i kontrollgruppen d=0.12.
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Tabell 2. Medelvirde (standardavvikelse), fordndring och effektstorlek inom och mellan
betingelserna for mdn och kvinnor. Kvinnor behandling férmdtning n=41, eftermdtning n=39.
Kvinnor kontrollgrupp formdtning n=39, eftermdtning n=37. Mdin behandling formdtning

n=38, eftermditning n=34. Mdn kontrollgrupp formdtning n=39, eftermdtning n=35.

Kvinnor Kvinnor M:in Miin

behandling kontroll behandling kontroll
DAS*
Fore 86.76 (11.69) 88.51 (15.20) 96.32 (11.81) 92.95 (13.27)
Efter 99.44 (17.01) 88.26 (15.98) 101.15 (14.21)  92.75 (13.53)
Forandring 12.68 (17.50) -0.25 (8.44) 4.83 (13.58) -0.20 (10.10)
Inomgrupp (d)  0.88 -0.02 0.37 -0.01
Mellangrupp (d) 0.68 0.63
MSI
Fore 4.34 (2.21) 4.28 (2.63) 2.58 (2.27) 3.03 (2.78)
Efter 2.64 (3.54) 3.68 (2.63) 1.53 (2.12) 2.69 (2.84)
Foridndring 1.70 (3.56) 0.60 (2.10) 1.05 (2.54) 0.34 (1.75)
Inomgrupp (d)  0.59 0.23 0.48 0.12
Mellangrupp (d) 0.17 0.47
QOLI
Fore 1.51 (1.45) 1.62 (1.37) 1.50 (1.53) 1.68 (1.42)
Efter 2.34 (1.31) 1.80 (1.52) 2.04 (1.44) 1.68 (1.21)
Forandring 0.84 (1.20) 0.17 (1.28) 0.54 (1.20) 0 (1.03)
Inomgrupp (d)  0.61 0.12 0.36 0
Mellangrupp (d) 0.39 0.27
BDI-II
Fore 13.39 (8.87) 11.31 (5.88) 10.92 (6.28) 9.82 (6.32)
Efter 6.13 (8.79) 10.68 (8.03) 5.62 (5.51) 8.40 (6.39)
Forandring 7.26 (12.34) 0.63 (10.18) 5.30(5.29) 1.42 (7.14)
Inomgrupp (d)  0.82 0.09 0.90 0.22
Mellangrupp (d) 0.53 0.47
BAI
Fore 9.49 (5.54) 6.05 (5.33) 4.24 (3.85) 5.10 (4.80)
Efter 5.38 (5.66) 5.51(6.45) 3.23 (3.64) 4.49 (3.60)
Forandring 4.11 (4.75) 0.54 (4.32) 1.01 (3.00) 0.61 (4.31)
Inomgrupp (d)  0.73 0.09 0.27 0.15
Mellangrupp (d) 0.02 0.35

*Kvinnor behandling formdtning n=41, eftermdtning n=34. Kvinnor kontroligrupp formdtning n=39,
eftermdtning n=34. Mdn behandling formdtning n=38, eftermdtning n=33. Mdn kontrollgrupp formdtning n=39,
eftermditning n=32.
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Global klinisk forbdittring

Som ett komplement till sjélvskattningsformuléren genomfordes skattningar med CGI-I for att
skatta global klinisk forbattring. Bland kvinnorna i behandlingsgruppen upplevde 41.5
procent att relationen blivit mycket eller véldigt mycket forbattrad, jamfort med 26.5 procent i
kontrollgruppen. Av minnen i behandlingsgruppen upplevde 44.8 procent att relationen blivit
mycket eller véldigt mycket forbéttrad, jamfort med 29.7 procent i kontrollgruppen. Testning
med * visade ingen signifikant skillnad mellan betingelserna for ndgot av konen.

Tabell 3. CGI-I kvinnor respektive mdn, frekvens och procent

CGI-I1, Kvinnor Behandlingsgrupp (n=41)  Kontrollgrupp (n=34)
Vildigt mycket forbéttrad 8 (19.5%) 4 (11.8%)

Mycket forbéttrad 9 (22.0%) 5 (14.7%)

Lite forbattrad 15 (36.6%) 14 (41.2%)
Of6réndrad 6 (14.6%) 7 (20.6%)

Lite forsamrad 3 (7.3%) 3 (8.8%)

Mycket forsamrad 0 (0%) 1(2.9%)

Vildigt mycket forsdmrad 0 (0%) 0 (0%)

CGI-I, Mén Behandlingsgrupp (n=38)  Kontrollgrupp (#=37)
Vildigt mycket forbattrad 8 (21.1%) 3 (8.1%)

Mycket forbéttrad 9 (23.7%) 8 (21.6%)

Lite forbattrad 13 (34.2%) 15 (40.5%)
Of6randrad 4 (10.5%) 5 (13.5%)

Lite forsdmrad 4 (10.5%) 4 (10.8%)

Mycket forsdamrad 0 (0%) 2 (5.4%)

Vildigt mycket forsdamrad 0 (0%) 0 (0%)
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Foljsamhet

Behandlingsgrupp

Foljsamhet 1 Dbehandlingen maéttes med frekvens av slutforda moduler inom
behandlingsperioden. For att en modul skulle rdknas som slutford skulle bdda personerna i
paret ha ldmnat in fullgoda hemuppgifter. Tva par fardigstdllde inte ndgon modul. Tre
fjdrdedelar av paren genomforde sju moduler eller fler och en knapp tredjedel genomforde
samtliga moduler. I Tabell 4 presenteras hur manga moduler paren fardigstdllde under
behandlingstiden. I genomsnitt lade deltagarna ned knappt tre timmar pa behandlingen per
modul (M=2.96, SD=1.38).

Tabell 4. Foljsamhet i behandlingsgruppen, antal par (%)
Antal fardigstillda moduler n (%)

Samtliga moduler 13 (32.5%)
Nio moduler 7 (17.5%)
Atta moduler 6 (15%)
Sju moduler 4 (10%)
Sex moduler 0 (0%)
Fem moduler 2 (5%)
Fyra moduler 2 (5%)
Tre moduler 0 (0%)
Tva moduler 3 (7.5%)
En modul 1(2.5%)
Ingen férdigstilld modul 2 (5%)
Aktiv kontrollgrupp

Diskussionsforumet var 6ppet i tio veckor. I den aktiva kontrollgruppen registrerade sig 36
par pa forumet, varav 15 skrev egna inldgg. I genomsnitt lade deltagarna ned 12.64 minuter
per vecka pa forumet (SD=15.78). Sammanlagt skrevs 60 inldgg (min=1, max=10). Tre par
kommenterade samtliga teman och sju par skrev fler én ett inldgg. Vid tva tillfdllen besvarade
deltagarna varandras inldgg.

Utvirdering av behandlingen

Drygt 80 procent av deltagarna i behandlingsgruppen som fyllde i utvédrderingsfrdgorna
(n=74) tyckte att behandlingen hade hjélpt dem att hantera deras samlevnadsproblem béttre,
och néstan 90 procent skulle rekommendera behandlingen till en bekant med
samlevnadsproblem. I kontrollgruppen ansadg drygt 20 procent att deltagandet i
diskussionsforumet hade hjilpt dem i nigon grad. Inga signifikanta skillnader fanns mellan
konen avseende hur ndjda deltagarna var med behandlingen respektive diskussionsforumet,
varfor resultaten for kvinnor och mén presenteras gemensamt (Tabell 6 och 7).
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Tabell 6. Utvdrdering, behandlingsgrupp n=73

Fragor och svarsalternativ

n (%)

Har ert deltagande i behandlingen hjilpt er att hantera era
problem pa ett biittre séitt?

Ja, det har hjilpt oss mycket

Ja, det har hijilpt oss nagot

Nej, det har inte hjilpt oss

Nej, det har snarare forvirrat situationen
Skulle du rekommendera den hiar behandlingen till en god
vin som hade relationsproblem?

Ja

Nej

Hur nojd ar du totalt sett med behandlingen?
Mycket noid
Noid
Ganska noid
Likgiltig
Ganska missnojd
Missnoid
Riktigt missndjd
Hur nojd idr du med behandlingens tempo (programmets
omfattning i relation till dess liingd)?
10 veckor ar alldeles for lang tid
10 veckor ar lite for lang tid
10 veckor dr lagom tid
10 veckor ér lite for kort tid
10 veckor dr alldeles for kort tid

Vad tyckte du om 6vningarnas omfattning?
Jag hade velat ha mycket mer omfattande dvningar
Jag hade velat ha mer omfattande 6vningar
Jag dr n6jd med dvningarnas omfattning
Jag hade velat ha mindre omfattande 6vningar

Jag hade velat ha mycket mindre omfattande 6vningar

28 (38.4%)
32 (43.8%)
8 (11%)
5 (6.8%)

63 (88.7%)
8 (11.3%)

17 (23.3%)
24 (32.9%)
19 (26%)
8 (11%)

2 (2.7%)

2 (2.7%)

1 (1.4%)

1 (1.4%)
3 (4.1%)
28 (38.4%)
27 (37%)
14 (19.2%)

3 (4.1%)
7 (9.6%)
57 (78.1%)
5 (6.8%)
1 (1.4%)
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Tabell 5. Utvdrdering, kontrollgrupp n=49

Fragor och svarsalternativ n (%)

Hur noéjd ir du totalt sett med forumet?

Mycket noid 2 (4.1%)
Noid 3 (6.1%)
Ganska nojd 10 (20.4%)
Likgiltig 27 (55.1%)
Ganska missndid 5(10.2%)
Missnojd 2 (4.1%)

Har deltagande i diskussionsforumet hjélpt er att hantera era
problem pé ett bittre séitt?

Ja, det har hidlpt oss mycket 2 (4.1%)
Ja, det har hjilpt oss nagot 8 (16.3%)
Nej, det har inte hjalpt oss 38 (77.6%)
Nei, det har forvirrat situationen 1 (2%)
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Diskussion
Sammanfattning av resultaten

Resultaten 1 foreliggande studie visar en signifikant interaktionseffekt mellan tid och
betingelse och en signifikant forbéttring 6ver tid for kvinnor i behandlingsgruppen péa
beroendemétten DAS, QOLI, BDI-II och BAI samt for mén i behandlingsgruppen pa BDI-II.
Tillfredstdllelsen med relationen 6kade hos badde kvinnorna (4=0.88) och minnen (d=0.37) 1
behandlingsgruppen pa huvudutfallsméattet DAS. Jamfort med den aktiva kontrollgruppen var
effektstorleken medelstor for bdde kvinnor och mén (d=0.68 respektive d=0.63). Resultat for
kvinnor och min analyserades separat pa samtliga utfallsmatt da en signifikant trevags
interaktionseffekt fanns for mellangruppsvariablerna kon och  betingelse samt
inomgruppsvariabeln tid pa DAS. I behandlingsgruppen fanns vid formétning en signifikant
skillnad mellan kénen pa utfallsmatten DAS, MSI och BAI och i kontrollgruppen pa MSI. I
samtliga fall uppgav kvinnorna storre besvar.

Tre fjardedelar av paren genomforde sju moduler eller fler och en knapp tredjedel genomforde
samtliga moduler. Svarsfrekvensen 1 eftermétningen var 92.4 procent for
sjalvskattningsformuldren och 96.8 procent i intervjuerna. Drygt 80 procent av deltagarna som
fyllt i utvarderingsfrdgorna och deltagit i behandlingsgruppen ansdg att behandlingen hade
hjdlpt dem att hantera deras samlevnadsproblem pé ett battre sdtt medan drygt 20 procent i
kontrollgruppen ansag att deltagandet i diskussionsforumet hade hjilpt dem i ndgon grad.

Resultatdiskussion

Foreliggande studie &r unik 1 sitt slag, vilket innebér att det saknas motsvarande studier att
jamfora resultaten med. Diskussionen fors dérfor dels utifran jimforelser med studier av par
med samlevnadsproblem som har genomgétt traditionell parterapi, i synnerhet BCT och
IBCT, dels utifran jimforelser med andra populationer med motsvarande psykiska besvéir som
har genomgatt internetbehandling.

Tillfredsstiillelse i relationen

Den forsta hypotesen, att deltagande i den végledda sjdlvhjilpsbehandlingen skulle 6ka
graden av tillfredsstéllelse med relationen enligt DAS samt att denna 6kning skulle vara storre
an for kontrollgruppen, stods i sin helhet bland kvinnorna. Hos ménnen saknas stod for denna
hypotes.

I den stora studien av Christensen et al. (2004) dir 134 gifta par genomgick i genomsnitt 22.9
sessioner BCT respektive IBCT under optimala forhallanden (terapeuterna var handplockade
utifran utbildningsniva och klinisk erfarenhet) uppméttes en stor genomsnittlig effekt pa
d=0.86 pad DAS. Detta kan jamforas med d=0.88 hos kvinnorna och ¢=0.37 hos ménnen i
foreliggande studie. Kvinnorna i Christensens studie (2004) hade vid formétning i snitt 84.7
poéng och vid eftermétning 94.05 podng pa DAS, jamfort med 86.76 respektive 99.44 poing
for kvinnorna i behandlingsgruppen i foreliggande studie. Det finns fa svenska utfallsstudier
av parterapi. I en svensk studie av Lundblad och Hansson (2006) av par som genomgatt
familjeradgivning (M=8.8 sessioner) forelag en medelstor inomgruppseffekt pa DAS hos
kvinnor (d=0.72) respektive min (d=0.69). Risken finns emellertid att dessa data dverskattar
den positiva effekten av familjeradgivning da bortfallet vid eftermétning var 6ver 50 procent
(312 par och fem kvinnor fyllde i formédtningarna, medan 147 par samt tta kvinnor och tre
maén fyllde i1 eftermitningarna). En sannolik forklaring till att det i foreliggande studie saknas
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signifikanta resultat for ménnen i behandlingsgruppen, trots en medelstor mellangruppseffekt
(d=0.63), ar att de vid formétning ldg strax under grinsen for upplevt lidande i relationen
(“relationship distress” <98 podng pd DAS). Nér ett gemensamt resultat for paren i
foreliggande studie rdknas fram &r utfallet jimforbart med traditionell parterapi avseende
kliniskt signifikant forbattring (for en dversikt se Snyder et al., 2006). Med kliniskt signifikant
forbattring avses andelen par som efter behandling har gatt fran att vara lidande ("distressed")
till icke-lidande ("non-distressed") pd ett standardiserat utfallsmatt som DAS (Wright,
Sabourin, Mondor, McDuff & Mamodhoussen, 2007). I flertalet parterapistudier dr den
andelen under 50 procent, jamfort med 51.1 procent i foreliggande studie.

Det finns enligt projektgruppens kdnnedom ingen tidigare internetstudie dar DAS har anvints
som utfallsmatt. I en studie av internetbehandling for erektil dysfunktion hos midn (Walén,
2008), déar partnern var delaktig i Ovningar, maittes tillfredsstéllelse i relationen med
Relationship Assessment Scale (RAS). En knappt medelstor effekt uppmattes jaimfort med en
aktiv kontrollgrupp (d=0.44) men ingen signifikant interaktionseffekt foreldg mellan tid och
betingelse. Resultaten dr inte direkt jamforbara med foreliggande studie d& behandlingen var
individuell och ett annat utfallsmatt anvéndes.

Stabilitet i relationen

Den andra hypotesen, att deltagande i den végledda sjdlvhjdlpsbehandlingen skulle O0ka
stabiliteten 1 relationen enligt MSI samt att denna Okning skulle vara storre dn for
kontrollgruppen, saknar stod hos bade kvinnorna och minnen. Avsaknaden av en signifikant
interaktionseffekt dr sannolikt relaterad till att dven kontrollgruppen forbattrades i béada
konen.

MSI ér utformat 1 syfte att avgora hur néra ett par dr separation (Whiting & Crane, 2003) och
inte for att mita effekt av behandling. I den hittills storsta studie pd BCT och IBCT som gjorts
(Christensen et al., 2004) anvdndes dock MSI som ett utfallsméatt, med modifieringen att
deltagarna instruerades att besvara frigorna utifrén tidsperioden efter forméatningen. Denna
modifiering anvédndes dven i foreliggande studie. Da originalversionen av MSI, som anvéndes
1 formétningen, inte har nagon tidsbegransning i instruktionen tidcker dessa svar ett storre
tidsspann dn de som ges i eftermdtningen. Detta skulle kunna vara en forklaring till att bade
kvinnor och mén i bada betingelserna i foreliggande studie beskriver férre steg mot separation
vid eftermidtning. I Christensens studie fick bada betingelserna behandling, varfér det saknas
jamforbara data pa fordndring i en kontrollgrupp som inte far behandling.

Christensen och Heavey (1999) problematiserar att merparten av parterapiforskningen utgér
fran utfallsmétt som indikerar att en separation innebér ett misslyckat behandlingsresultat. De
lyfter bland annat fram att det finns par som mar béttre av att separera. Lebow och Gasbarrini
(2009) anser dessutom att det innebér ett etiskt dilemma nér terapeuten har som overgripande
malsittning med en parterapi att relationen ska riddas till varje pris. Aven de par som
separerat skattades i1 foreliggande studie enligt CGI-I, med utgidngspunkt i bedomning av
fordndring 1 relationen och den allménna tillfredsstéllelsen. De tolv personer som uppgett
separation i formuléren skattades i genomsnitt pa 6.08 poiang (SD=1) pa CGI-I, vilket innebar
att de bedomdes vara mycket forbattrade jamfort med nér de sokte till studien.

Livskvalitet

Den tredje hypotesen, att deltagande i den vigledda sjélvhjdlpsbehandlingen skulle 6ka
livskvaliteten enligt QOLI samt att denna 6kning skulle vara storre dn for kontrollgruppen, far
stod bland kvinnorna men inte bland ménnen. For kvinnorna fanns en signifikant
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interaktionseffekt mellan tid och betingelse och en signifikant {Orbéattring f{or
behandlingsgruppen over tid.

Livskvalitet enligt QOLI har enligt projektgruppens kédnnedom inte tidigare uppmitts i
paraterapistudier. Ett uppskattat medelvirde for en normalpopulation pa QOLI &r 2.88
(Paunovic & Ost, 2004), vilket kan jimforas med kvinnorna i PIA-behandlingen som vid
formdtning lag pd 1.51 och vid eftermétning 2.34, det vill siga hade ndrmat sig ett
normalvirde. Detta ligger i linje med forskning (se Whisman & Uebelacker, 2006) som visar
att samlevnadsproblem har stor paverkan pa den fysiska och psykiska hélsan och indikerar att
livskvaliteten 6kar nidr samlevnadsproblem minskar. Att miannen i behandlingsgruppen inte
skattar samma forbéttring 1 livskvalitet skulle da kunna vara relaterat till att de pa gruppnivé
inte uppgav samma grad av samlevnadsproblem som kvinnorna vid formétning.

I likhet med andra internetstudier (Enstrom & Jonsson, 2008; Lenndin & Vernmark, 2004;
Maurin & Torngren, 2007) foreldg ingen signifikant skillnad mellan betingelserna vid
eftermétning. Kvinnornas resultat inom behandlingsgruppen (4=0.61) ligger i nivd med
utfallet i flera andra internetbehandlingar, bland annat av angeststorningar (¢=0.71 i Maurin &
Torngren, 2007), GAD (d=0.59 1 Almlov, 2007) och depression (d=0.66 i Andersson &
Sleman, 2007) samt hogre &dn en internetbehandling for sekundira besvér efter brostcancer
(d=0.41 1 Enstrom & Jonsson, 2008).

Symptom pa depression och dngest

Den fjarde hypotesen, att deltagande i den végledda sjdlvhjilpsbehandlingen skulle minska
symptom pa depression enligt BDI-II och angest enligt BAI samt att denna minskning skulle
vara storre dn for kontrollgruppen, fick delvis stod. For bade kvinnor och mén foreldg en
signifikant interaktionseffekt av tid och betingelse pa BDI-II, for kvinnorna forelag dven en
signifikant interaktionseffekt av tid och betingelse pa BAI.

Beach och O'Leary (1992) visade en stor inomgruppseffekt (¢=2.28) pa BDI-I for kvinnor
som genomgatt 15 till 20 sessioner parterapi, samt en stor mellangruppseftekt (d=1.04) da
behandlingsgruppen jamfordes med kontrollgrupp pa véntelista. I foreliggande studie hade
kvinnorna en stor inomgruppseffekt (d¢=0.82) och en medelstor mellangruppseffekt (d=0.52)
pa BDI-II. En mojlig forklaring till skillnaderna i effekt mellan studierna ar att Beach och
O’Learys studie endast inkluderade par déir kvinnan uppfyllde en depressionsdiagnos.
Kvinnorna i behandlingsgruppen hade vid formétning 23.97 poing och vid eftermitning
10.87 podng pa BDI-I, vilket kan jamforas med 13.39 respektive 6.13 podng pa BDI-II hos
kvinnorna i behandlingsgruppen i foreliggande studie. Gupta, Coyne och Beach (2003)
papekar att det finns fler Oversiktsartiklar &n det finns randomiserade och kontrollerade
studier av parterapi vid depression. Barbato et al. (2008) kommenterar i sin metaanalys av
parterapi vid depression att det 1 huvudsak var de kvinnliga deltagarna som hade lindriga till
maéttliga depressionssymptom, varfor det saknas tillforlitliga resultat att jamfora resultaten for
mannen i foreliggande studie med.

I studier av parterapi vid angest (Cerny, Barlow, Craske & Himadi, 1987; Jannoun, Munby,
Catalan & Gelder, 1980) har kvinnorna varit diagnostiserade med nagon form av
angeststorning och deras partner har fungerat som stdd under behandlingen, varfor resultaten
inte anses vara jamforbara med PIA-studien. De studier som gjorts pa internetbaserad KBT ar
1 huvudsak individuella studier ddar BDI-I, BDI-II och BAI har anvints som utfallsmaétt utifran
den specifika diagnos som har studerats (Spek et al., 2007). 1 foreliggande studie hade
majoriteten av deltagarna varken en depressions- eller angestdiagnos.
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I foreliggande studie forelag bland kvinnorna en medelstor inomgruppseftekt (d=0.73) pa
BAI. Bland minnen forelig en liten mellangruppseffekt (4=0.35) och en liten
inomgruppseftekt (¢=0.27). Avsaknaden av mellangruppseffekt hos kvinnorna beror sannolikt
pa att det foreldg en signifikant skillnad mellan betingelserna vid formétning, dar deltagarna i
behandlingsgruppen i genomsnitt skattade hogre grad av besvir (9.49 poing 1 jimforelse med
kontrollgruppens 6.05).

Global klinisk forbiittring

Den femte hypotesen, att deltagande 1 den végledda sjdlvhjilpsbehandlingen skulle forbéttra
relationen enligt CGI-I samt att denna 0kning skulle vara storre &n for kontrollgruppen, far
delvis stod 1 resultaten. Det begriansade stodet tycks framfor allt bero pa att dven
kontrollgruppen beddmts vara avsevért forbéttrade. I intervjuerna uppgav flera deltagare i
kontrollgruppen att de upplevde en forbéttring i relationen endast utifrdn att de tagit ett
gemensamt beslut att anmila sig till studien och didrmed satsa pa sin relation.
Frageformuldren och den inledande bedomningsintervjun hade genererat diskussioner och
okat motivationen for att arbeta med relationen, vilket kan vara en forklaring till att dven
kontrollgruppen bedémdes vara forbattrade. Foreliggande studie dr den forsta dar CGI-I har
anvénts for att skatta forbdttring i en parrelation, vilket gor att resultaten inte dr direkt
jamforbara med tidigare studier. En mojlig tolkning av bristen pa resultat dr att CGI-I inte
lampar sig for att fordndring i samlevnadsproblem.

Utviirdering

Majoriteten av deltagarna i behandlingsgruppen var ndjda med behandlingen och tyckte att
den hade hjilpt dem att hantera deras samlevnadsproblem pa ett bittre sitt &n fore
behandlingen. Nira 90 procent skulle kunna tinka sig att rekommendera behandlingen till en
god vin. En anledning som uppgavs till att inte rekommendera behandlingen till en vin var en
ovilja att avsldja sitt eget deltagande, varfor siffran dr ungefarlig. I kontrollgruppen var en
femtedel av deltagarna totalt sett nojda med forumet och ansag att det hjélpt dem att hantera
samlevnadsproblemen 1 niagon grad. Skillnaden mellan betingelserna var forviantad, da
diskussionsforumet framst var tinkt att fylla funktionen av att deltagarna skulle ha kontakt
med projektet under tiden de vintade pa sin behandling. Det kan dirfor betraktas som positivt
att s manga tyckte att diskussionsforumet hade varit givande. Ett bortfall pa 7.6 procent vid
eftermétning (sex deltagare per betingelse) innebér att inte alla deltagares &sikter finns
representerade.

Knappt sju procent av deltagarna i behandlingsgruppen respektive tva procent av deltagarna i
kontrollgruppen ansag att deltagandet i studien snarast hade forvérrat deras problem. Detta
ligger 1 nivd med Gurman och Fraenkels (2002) uppskattning av att fem till tio procent av de
par som genomgér en parterapi upplever en forsdmring under behandlingen. En ténkbar
anledning till att fler i behandlingsgruppen @n i kontrollgruppen var missndjda kan vara
graden av fOrvintning hos deltagarna i1 respektive betingelse, samt en skillnad i den
investering de gjort i studien. Deltagarna i forumet lade ned tio minuter per tema och vecka,
jamfort med behandlingsgruppens knappa tre timmar per modul.

Majoriteten av deltagarna i behandlingsgruppen tyckte att dvningarna var lagom omfattande
och upplevde kvaliteten pd modulerna som hog eller mycket hdg. En tredjedel tyckte att
tempot i behandlingen var lagom, medan flertalet av de dvriga tyckte att behandlingstiden var
for kort i relation till omfattningen. Detta kan kopplas till foljsamheten i behandlingen, dér tre
fijardedelar av paren genomforde sju moduler eller fler och en knapp tredjedel genomforde
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samtliga tio moduler. Sammanfattningsvis tycks behandlingen séledes vara vil anpassad for
den aktuella malgruppen, samtidigt som vissa par sannolikt hade behovt en mer generds
tidsram for att hinna med samtliga moduler. Majoriteten av deltagarna i behandlingsgruppen
arbetade exempelvis heltid och manga var smabarnsforéldrar.

Nér deltagarna tillfrdgades vilken modul som hade varit mest givande uppgav de Modul 3
(Problemformulering och mél med behandlingen), 4 (Kommunikation) och 5 (Foérdjupning i
kommunikation) som favoriter. Tillsammans med Modul 9 (Vidmakthallandeprogram), tillhor
dessa de moduler déir 6vningarna krdaver mest samarbete av individerna i paret. I Modul 3 och
4 kravde 6vningarna fran IBCT sarskilt stor anpassning for att kunna utforas inom ramen for
en vagledd sjalvhjilpsbehandling pa Internet. Till exempel konstruerades en mall sa varje par
kunde utforma sin formulering pa egen hand. Detta tillvigagangssitt &r unikt for PIA-
behandlingen och indikerar att par sjélva kan l16sa uppgifter som tidigare varit forbehallna
terapeuten, vilket skulle kunna fa betydelse dven for arbetssittet i traditionell parterapi.

Metoddiskussion

Intern validitet

En randomiserad, kontrollerad studies interna validitet, det wvill siga i hur hog grad
forandringen 1 studiens beroendevariabler kan tillskrivas de oberoende variablerna (Clark-
Carter, 2004), har beaktats pa flera sitt 1 foreliggande studie. Forfarandet med randomisering
av deltagarna till tvad betingelser syftar till att 1dta slumpen avgora vilka deltagare som far
behandling och inte. Tillsammans med det stora antalet deltagare okar detta chansen for att
grupperna ska vara jaimforbara vid formétning avseende till exempel demografiska faktorer
och resultat pa utfallsmatt. Anda foreldg en signifikant skillnad mellan grupperna i forméitning
pa BAI for kvinnor, vilket paverkar studiens resultat. Avseende demografiska variabler fanns
endast en signifikant skillnad, ddr ménnen i kontrollgruppen i hogre grad tidigare hade
medicinerat med psykofarmaka dn médnnen i behandlingsgruppen. Detta bedoms emellertid
inte ha paverkat utfallet i studien. Utover forfarandet med randomisering till olika betingelser
samt en kontrollgrupp, for att minska risken for mitfel pa grund av spontanférbattring, utgor
kvaliteten pa maétinstrumenten en viktig faktor i den interna validiteten. De priméra
matinstrumenten 1 foreliggande studie utgjordes av fem sjélvskattningsformuldr, samtliga
utprovade med god reliabilitet och/eller diskriminativ validitet.

Extern validitet

Den aktuella studiens externa validitet bedoms utifrdn mdjligheten att generalisera resultatet
fran stickprovet till populationen par med samlevnadsproblem (se Wright et al., 2007). En
jamforelse med studien av Christensen et al. (2004) och de par som sokte familjeradgivning i
Sverige 2006 (Socialstyrelsen, 2007) indikerar att deltagarna i foreliggande studie utgor ett
representativt urval av par som soker behandling for samlevnadsproblem avseende élder, tid i
relationen och antal barn. Det nationella intaget Okar sannolikheten for att urvalet dr
representativt for populationen par med samlevnadsproblem i Sverige. Det saknas jaimforbara
data for utbildningsniva i populationen, men deltagarna skiljer sig frdn den genomsnittliga
befolkningen 1 Sverige pa denna punkt. Nira tre fjairdedelar av deltagarna i foreliggande
studie hade eftergymnasial utbildning vilket kan jamforas med en knapp tredjedel av
befolkningen (Statistiska centralbyran, 2008). I de flesta parterapistudier inkluderas endast
gifta par (Snyder et al., 2006). I Sverige varierar separationsrisken mellan olika familjetyper,
diar den gifta kdrnfamiljen utgér den ldgsta risken (Statistiska centralbyran, 2007a). I
foreliggande studie dr drygt hélften (54.4%) av deltagarna gifta, vilket skulle kunna innebéra
en 0kad risk for separation i forhallande till mer konservativa urvalskriterier. Vid eftermétning
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uppgav sex personer i behandlingsgruppen respektive sex personer i kontrollgruppen att de
inte ldngre var tillsammans med den person de sokte till studien med, vilket utgér 8.2 procent
av deltagarna. I en svensk utfallsstudie av familjeradgivning (Lundblad och Hansson, 2005)
separerade 17.7 procent av paren. Dessa data ska emellertid beaktas utifrdn bakgrunden att
ménga par soker familjerddgivning i syfte att fa hjilp med att separera.

Exklusionskriterierna 1 foreliggande studie, avseende fysiskt vald, grad av
samlevnadsproblem, svar depression, missbruksproblematik, sdrboskap samt annan pagéende
psykologisk behandling, kan sdgas begrinsa generaliserbarheten av resultaten. Det samma
giller kravet pa datorvana och tillgéng till Internet. Par som uppgav forekomst av fysiskt vald
i relationen exkluderades, vilket kan stillas i1 relation till att hélften av de par som soker
parterapi for samlevnadsproblem uppger att det forekommer véald mellan dem (Holtzworth-
Munroe et al., 2003). Par som hade <98 pa podng DAS inkluderades, vilket i huvudsak foljer
tidigare studier som anvint <98 som inklusionskriterium. Bedomningsforfarandet kan
betraktas som unikt i parterapisammanhang. Telefonintervjuer har emellertid anvints i
tidigare internetstudier (se Andersson et al., 2008) och innebdr en unik mdjlighet att erbjuda
behandling oberoende av deltagarens bostadsort. Det kan argumenteras for att
rekryteringsforfarandet, dér paren fick fylla i 163 fragor samt uppge att de var motiverade att
slutféra behandlingen under tio veckor, kan vara svért att utfora i en klinisk kontext. Samtidigt
sokte 88 procent av de par som gick i1 familjeradgivning 2006 dit pa eget initiativ
(Socialstyrelsen, 2007), vilket tyder pé att det inte dr ovanligt for par med samlevnadsproblem
att soka hjélp pa egen hand.

Behandlingsprogrammet

I PIA-projektet deltog for forsta gdngen en dyad i en manualiserad internetbehandling, vilket
medforde sdrskilda logistiska och etiska Overvdganden. Deltagarna hade till exempel tre
inloggningar per par i kontakthanteringssystemet dd hemuppgifterna i de tva forsta modulerna
skulle goras individuellt och i de Ovriga atta gemensamt. For vissa par medforde detta
tekniska problem, till 6vervidgande delen fungerade systemet emellertid vil. I tidigare studier
har det visat sig att behandlingsalliansen 1 internetbehandlingar har varit god (Cuijpers et al.,
2008). Alliansen i en parterapi blir nagot annorlunda jamfort med en inviduell behandling, da
terapeuten bor forhalla sig neutral 1 parets konflikter och inte skapa starkare allians med
ndgon av individerna. Detta medforde en utmaning for terapeuterna, nir de till exempel blev
kontaktade av en individ i1 paret som efterfragade individuell hjdlp. Terapeuternas
gemensamma héllning var i dessa fall att fora tillbaka till behandlingsmanualen i sa stor
utstrickning som mdjligt, till exempel genom att uppmana deltagaren att prata med sin partner
och/eller hdnvisa till de gemensamma dvningarna. Ett annat dilemma for terapeuterna var nér
hemuppgifterna deltagarna skickade in var av varierande omfattning och/eller kvalitet inom
ett par. Beddmningen kring huruvida ett par skulle gé vidare till nidsta modul eller inte gjordes
kliniskt, och i vissa fall tillits knapphéndiga hemuppgifter fran en i paret att rdknas som
fullgoda utifrdn deltagarens individuella forutséttningar och situation. Det dr dock svért att
bedoma hur partnern reagerade pa detta och om det paverkade den terapeutiska alliansen.

Sjalvhjilpsbehandlingen bygger till stora delar pd IBCT, en metod som strivar efter att oka
forekomsten av kontingensstyrda beteenden i1 paret. Detta utgdér en speciell utmaning i en
manualiserad sjdlvhjdlpsbehandling &ver Internet som till storsta delen bygger pé
psykoedukation och styrda hemuppgifter, vilka snarare kan tidnkas frimja ett regelstyrt
beteende. I behandlingsprogrammet forsokte risken minimeras genom bland annat
ovningarnas utformning. Terapeuterna strivade efter att forstdrka beteenden som fungerade
for respektive par genom att aterkoppla till parets formulering och mélsattningar samt stilla
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reflekterande fragor. Samtidigt kan den korta, positiva feedback som gavs av terapeuterna i
kombination med behandlingsmanualen betraktas som regelstyrning vilket ar den
grundliaggande terapeutiska teknik som anvénds i BCT. En central intervention i IBCT é&r
gemensam distansering i1 forhédllande till samlevnadsproblemen, nagot som kan sdgas ha
frimjats av internetformatet dir varje par fick beskriva konkreta situationer utifrdn olika
perspektiv. Deltagarna skrev dven ned sina kénslor kring en konfliktfylld hdndelse och
skickade till sin partner for dmsesidig feedback. Ovningen var uppskattad och den kliniska
bedomningen hos terapeuterna var att flertalet av paren lyckades uppnd den empatiska
forening som efterstravades.

Intressant att notera dr att drygt hélften av deltagarna i behandlingsgruppen valde att arbeta
med de frivilliga 6vningarna 1 medveten nérvaro och knappt hélften valde att arbeta med de
frivilliga sensationsfokuserade 6vningarna. Dessa data indikerar att detta dr relevanta omraden
som den aktuella mélgruppen sjélva upplever sig ha ett behov av att arbeta med. De frivilliga
ovningarna utgdr ett forsta forsok till att individualisera behandlingen och att ge paren
mojlighet att vilja 6vningar utifrdn deras specifika behov. Behandlingen tycks ha varit vél
anpassad for majoriteten av deltagarna och det framkom Onskemal frin deltagare om att
behandlingen skulle goras tillgénglig for allmidnheten. Samtidigt hade flera par konflikter av
sadant slag att de sannolikt hade behovt ga i en traditionell parterapi med mer assistans frén
en terapeut. Andra hade en mer specifik problematik som det inte fanns tillrickligt med
utrymme for i det manualiserade behandlingsprogrammet.

Diskussionsforumet

I den aktiva kontrollgruppen hade respektive par en gemensam inloggning till
diskussionsforumet. Beslutet fattades i syfte att minimera risken att deltagarna skulle anvénda
forumet till att skriva klagomal och nedsittande kommentarer om sin partner eller hamna 1
konflikter. Det dr mojligt att den l1dga aktiviteten pd forumet delvis beror pd att deltagarna
hade foredragit individuella inloggningar. Flera deltagare uttryckte att det var svart att skriva
under gemensam inloggning nér de hade skilda asikter i veckans frdgor. P4 rekommendation
frdn moderatorerna valde sedan flera par att skriva varsitt stycke i inldggen pa forumet dir de
undertecknade sitt eget stycke med kon eller studiekod. Flera deltagare efterfraigade mer
aktivitet fran projektgruppen i1 diskussionsforumet. Beslutet att skriva sa fa inligg som majligt
togs 1 syfte att undvika en eventuell terapeutisk effekt i kontrollgruppen.

Begriinsningar i studien

Kritik har uttryckts mot anvidndning av véntelista 1 parterapistudier d& resultaten i
randomiserade kontrollerade studier har paverkats av att paren pa véntelista har forsdmrats pé
gruppniva (Baucom, Hahlweg & Kuschel, 2003). Det senare har emellertid inte intrédffat i
foreliggande studie. Den externa validiteten paverkas negativt av de konservativa
exklusionskriterierna, som ledde till att en majoritet av paren med fullstindig anméilan
exkluderades. En mojlig forklaring till att s f4 par (38 av 211) uppgav forekomst av
partnervald ar att detta var ett Gppet exklusionskriterium, vilket kan ha lett till att par dar vald
forekom inte anmilde sig och/eller att anmédlda par undvek att avsloja véldshandlingar.
Utifran terapeuternas kliniska bedémning dr det mdjligt att de utfallsmatt som skattade
tillfredsstillelse och stabilitet 1 relationen (DAS respektive MSI) inte var tillrickliga for att
mata utfallet pa foreliggande behandling. CGI-I har aldrig tidigare anvénts som utfallsmatt 1
en parterapibehandling och avsaknaden av resultat kan bero pd en otillricklig
operationalisering av forbattring i en parrelation.

PIA-projektet annonserades bade som "sjdlvhjélpsbehandling for par med relationsproblem"
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och som "parterapi pa Internet". Det &r mdjligt att den senare beteckningen har varit
vilseledande for vissa deltagare som tycks ha fOrvintat sig mer terapi och mindre
sjalvhjéalpsbehandling. Vissa av paren hade sannolikt varit fortjdnta av mer terapeutstod da de
hade djupa och svara konflikter och/eller en mer specifik problematik som krdvde mer
anpassning av behandlingen. I internetbehandlingar finns inte mojlighet att & direkt respons
pa hur dterkopplingarna tas emot av deltagarna, vilket innebér att en viktig komponent i
traditionell IBCT gar forlorad. Det finns &nnu inga studier kring betydelsen av
internetterapeuters erfarenhet och kompetens (Andersson et al., 2008). Terapeuterna i
foreliggande studie hade ingen tidigare erfarenhet av parterapi eller internetbehandling och
inga skattningar av terapeuternas adherence har gjorts. Samtidigt gick terapeuterna i veckovis
handledning for en legitimerad psykolog och psykoterapeut med omfattande erfarenhet av
BCT och IBCT, éterkopplingar jamfordes kontinuerligt och syftet med veckans &vningar
diskuterades i handledningen.

Framtida forskning

I PIA 11, véren 2009, kommer effekterna av kontrollgruppens behandling att studeras. Med
utgangspunkt 1 resultaten av foreliggande studie kommer behandlingen att kompletteras med
telefonstdd och ett sjilvskattningsformuldr som avser att méta grad av beteendeforandringar
och acceptans hos individerna i paret, Frequency and Acceptability of Partner Behavior
Inventory (FAPBI; Bond Murray, 2005), kommer att komplettera de dvriga utfallsmétten. En
ettdrsuppfoljning av resultaten 1 foreliggande studie planeras for att undersoka vilken effekt
behandlingen har pd lidngre sikt. Kommande studier bor dven anvinda nigon form av
processmatt for att undersoka hur vél paren responderar pa behandlingen och en studie av
prediktorer for behandlingsutfall skulle kunna bidra till mer anpassade urvalskriterier
och/eller en mer individualiserad behandling. Utformningen och omfattningen av terapeutstod
i forhéllande till sjdlvhjélp och kostnadseffektivitet 4r andra omraden som behdver utredas
vidare.

Da tidigare internetstudier av individualiserade behandlingar har visat goda resultat och da par
med samlevnadsproblem dr en heterogen grupp vore det intressant att administrera olika
moduler till deltagarna utifrdn respektive pars problembild. Svartsjuka dr exempel pa ett
samlevnadsproblem som beddms kridva en mer anpassad behandling dn den manual som
foreliggande studie dr baserad pa. Par med stora svarigheter i sin sexuella relation skulle
sannolikt behdva fler och mer specifika moduler kring sex. Om behandlingen individualiseras
skulle sannolikt matt pa, samt en tydligare screening av, sexuella problem sannolikt krévas. |
traditionell IBCT gor terapeuten en bedomning av nir paret behdrskar acceptansstrategierna
och vid behov anvénds fordndringsstrategier. Detta forfarande skulle kunna efterliknas 1 hogre
utstrackning i en individualiserad behandling. En annan mgjlig utveckling vore att erbjuda par
som véljer att separera under behandlingen stod i detta. Parterapi bedrivs dven 1 form av
diagnosspecifika behandlingar dir partnern anvénds som stod. En mdjlig studiedesign vore att
inkludera par dér den ena partnern uppfyller exempelvis en dngest- eller depressionsdiagnos
och randomisera paren till tvd betingelser, ddr den ena gruppen far en behandling som é&r
fokuserad pa samlevnadsproblem medan den andra gruppen skulle erbjudas en
diagnosspecifik behandling med hjélp av stdd frén partnern.
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Slutsatser

Samlevnadsproblem ér ett av de mest forekommande primira eller sekundéra besvir vuxna
personer uppger nir de soker psykologisk behandling, vilket stiller krav pa kunskaper om
samlevnadsproblem och parterapi hos kliniskt verksamma psykologer. Langa véntetider till
familjeradgivningen, brist pd tid och ekonomisk mdjlighet att gé i traditionell parterapi och
det stora intresset for foreliggande studie indikerar att det finns ett behov av alternativa
behandlingsmetoder for par med samlevnadsproblem. PIA-behandlingen &r unik 1 sitt slag och
resultaten péd utfallsmatten och utvédrderingen indikerar att en KBT-baserad végledd
sjalvhjdlpsbehandling pa Internet kan oka tillfredstédllelsen med relationen for individer som
upplever en signifikant grad av lidande i sin parrelation, samt 6ka livskvaliteten och minska
graden av psykiska symptom. Kvinnorna i PIA-behandlingen forbattrades i hogre grad én
ménnen pa flertalet utfallsmatt, vilket sannolikt beror pé att de uppgav hogre grad av besvir
vid formétning. P& parniva ar resultaten jimforbara med traditionell parterapi, avseende andel
par som blivit kliniskt signifikant forbéttrade. Resultatet av PIA-behandlingen indikerar dven
att par sjdlva kan losa uppgifter som tidigare varit forbehallna parterapeuten, samt att
anonymiteten 1 en sjilvhjélpsbehandling uppskattades av deltagarna. Samtidigt finns
begrinsningar 1 studien som gor att resultaten inte dr generaliserbara till samtliga par med
samlevnadsproblem och det aterstdr att undersoka hur behandlingen fungerar i en klinisk
kontext. En rimlig slutsats utifrn resultaten bedéms dnda vara att det finns ett behov av och
en stor potential i en fortsatt utveckling av en KBT-baserad, véigledd sjilvhjilpsbehandling pa
Internet for par med samlevnadsproblem.
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A. Screeningfidgor exklusive sjilvskattningsformuliir
(Fragor utan svarsalternativ hade fritext.)

1. Du kommer att fa svara pa 163 fragor. Svara helst pd samtliga fragor vid samma tillfélle.
Fragorna handlar om din nuvarande livssituation, din psykiska hilsa och din relation med din
partner. Svaren ligger till grund for var bedomning om den hér behandlingen kan hjélpa dig
och din partner. De svar du ldmnar kommer att avidentifieras och presenteras som
genomsnittsvirden for samtliga deltagare i studien.

2. Hur ldnge har du och din partner varit tillsammans? (Ange dr & manader, t ex "2 dar och 11
manader")

3. Hur ldnge har ni bott tillsammans? (4Ange dr och manader, t ex "2 ar och 11 manader")

4. Ar ni forlovade och/eller gifta?
Svarsalternativ: Gifta; Forlovade men inte gifta; Varken gifta eller forlovade

5. Finns det barn i hushallet?
Svarsalternativ: 0, 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10 el fler

6. Hur gamla ar barnen?

7. Vilken dr din hogsta utbildningsniva?

Svarsalternativ: Grundskola; Folkskoleutbildning eller motsvarande; Gymnasial utbildning -
praktisk inriktning; Gymnasial utbildning - teoretisk inriktning; Eftergymnasial utbildning,

mindre dn 3 ar; Eftergymnasial utbildning, 3 ar eller mer; Annat, nimligen:

8. Vilken dr din nuvarande sysselsittning och sysselséttningsgrad? (T ex. "sjukskriven 50%,
jobbar som bibliotekarie 25%, barnledig 25%"’)

9. Ar du sjukskriven just nu? (Om ja, berdtta for vad och sedan hur linge, annars skriver du
Nnej II.)

10. Har du ndgonsin gétt i ndgon form av psykologisk behandling, till exempel terapi,
sjélvhjélpsbehandling och/eller parterapi? (Om ja, vad var orsaken till att du sékte
behandling? Ar det en avslutad eller pdagdende behandling? Om nej, skriv "nej”.)

11. Har du nagonsin &tit medicin mot psykiska besvér?
Svarsalternativ: Nej; Ja, men den &r avslutad nu; Ja, och dter just nu ocksa

12. For vilka psykiska besvir tar eller tog du medicin?

13. Hénder det dig att du skadar dig sjalv fysiskt, till exempel for att ddmpa angest?
(Om nej, skriv "nej”. Om ja, pd vilket sdtt och ndr gjorde du det senast?)

14. Kéanner du oro infor att din partner ska skada dig pa ndgot sitt, och vad ar du i sé fall
orolig for skulle kunna hianda? (Om nej, skriv "nej”. Om ja, beskriv!)
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15. Har din partner ndgonsin hotat att gora illa dig eller ndgon annan som star dig ndra? (Om
nej, skriv "nej”. Om ja, beskriv!)

16. Nu kommer vi stélla ndgra fragor dar vi frdgar om "fysiskt vald". Med fysiskt vald menar
vi till exempel: S14, sparka, knuffa, bita, ta stryptag, brotta ned eller att halla fast ndgon i syfte
att skrimma eller skada den andra personen.

Svarsalternativ: Ok, jag forstar definitionen av fysiskt vald.

17. Har du blivit utsatt for ndgon form av fysiskt véld av din partner?
Svarsalternativ: Nej; Ja

18. (Om ja pa 15) Vad idr den allvarligaste formen av véald han/hon utsatt dig for?

19. Har din partner nagonsin tvingat dig till sexuella aktiviteter fast du egentligen inte ville?
(Om nej, skriv "nej”. Om ja, beskriv.)

20. Har du varit néra att skada din partner fysiskt?
Svarsalternativ: Nej; Ja, oavsiktligt; Ja, med avsikt

21. Har du utsatt din partner for ndgon form av fysiskt vald?
Svarsalternativ: Nej; Ja, oavsiktligt; Ja, med avsikt

22.(Om ja pa 21) Vad dr den allvarligaste formen av vald du utsatt honom/henne for?

23. Tror du att du skulle kunna bli s& upprord och eller arg att du skulle kunna skada din
partner?
Svarsalternativ: Nej; Ja

24. (Om ja pd 23) Vad tror du skulle kunna hinda?

25. Har du en annan pagiende intim relation (som du el. din partner skulle definiera som
otrohet)?

Svarsalternativ: Nej; Ja, men jag ar beredd att avsluta den innan eventuell behandling; Ja, och
jag ar INTE beredd att avsluta den innan eventuell behandling

26. Hur stor &r din datorvana?

Svarsalternativ: Stor (anviander datorn varje dag & anvinder minst 10 olika program i min
vardag); Ganska stor (anvinder datorn varje vecka & kan anvénda e-post- &
ordbehandlingsprogram); Ganska liten (anvénder datorn varje manad men hinner bli oséker pa
hur programmen fungerar); Liten (anvidnder datorn sa séllan att jag har svart att veta hur man
anvinder musen och Oppnar en fil)

27-162. Sjélvskattningsformulér inklusive instruktioner for dessa.

163. Det var sista ordinarie frdgan, dr det ndgot du vill ligga till som inte tagits upp
ordentligt?
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B. Intervjufrdagor formitning exklusive SCID-1

Gemensam intervju med paret

l.
2.

Nk W

Vad ér det som gor att ni soker behandling?

Hur har problemet utvecklats, kan ni identifiera ndgon utlosande handelse? Om inget svar.
ges. Beskriv kortfattat senaste gangen ni hade en konflikt eller en konkret situation som
illustrerar det eller de problem ni soker for.

Vad gor ni nédr det fungerar bra mellan er (konkret)?

Hur skulle ni vilja att er relation skulle vara?

Hur ménga timmar i1 veckan ar ni beredda att ldgga pa att genomga behandlingen?

Hur mycket tid kommer ni att kunna avsitta for att arbeta med gemensamma uppgifter?
Ar det ndgot ni vill tilligga innan vi gar 6ver till de individuella intervjuerna?

Individuell intervju med respektive partner

1.
2.

(98]

7.
8.

9.
10.
11.

12.

Har du négra funderingar eller kommentarer efter vart samtal?

Godkénner du att den information du ldmnat i formuldren och som du ldmnar nu anvénds
i feedback som riktas till er som par, oavsett om ni kommer med i behandlingen eller
inte?

Pé vilket sétt paverkar de problem ni har i er relation ditt liv i stort?

Kénner du dig hotad av din partner, och/eller har det forekommit fysiskt vald i1 er
relation?

Om ja, beskriv hur ofta, nir det senast intrdffade och vad som hinde? Vilken dr den
allvarligaste incidenten och nér var detta?

Hur tycker du att er sexuella relation fungerar?

Om det finns problem idag: Har du haft sex med andra personer @n din nuvarande partner
och hur fungerade det?

Har du ndgon annan péagiende intim relation, som du eller din partner skulle definiera
som otrohet?

Om ja, dr du beredd att avsluta den innan behandlingen pabdrjas?

SCID-fragor for depression.

Har du ndgon sjukdom eller psykisk problematik som skulle kunna forsvéara deltagande i
behandlingen?

Beskriv kortfattat ditt sociala nitverk (familjerelationer, vanner, kollegor etc.).

Hur paverkas eventuella barn/familjer av era relationsproblem?

Pé en skala fran 1 till 10, hur villig dr du att ligga ned tid och kraft pd att genomga
behandlingen i tio veckor? (1 = lag motivation).

Vilka forvéntningar har du pa behandlingen?
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C. Sammanfattning av behandlingsmodulerna

Modul 1: Introduktion (29 sidor)

KBT for par via Internet introducerades liksom ramarna for behandlingen. En genomgang av
vad par brukar soka behandling for illustrerades med fiktiva par. Rational for behandlingen
gavs och begreppen acceptans, tema och polariseringsprocess fran IBCT beskrevs. Paren fick
1 uppgift att gora individuella beskrivningar av sina problem och styrkor som par, samt vad de
ville uppnéd under behandlingen. De fick dven beskriva en typisk konfliktsituation enligt en
mall. Ovningarna syftade till att forbereda deltagarna pid den gemensamma formulering de
skulle gora 1 Modul 3 och att ge terapeuten mer information kring parens problematik.

Modul 2: Konfliktkunskap (23 sidor)

Genomgéng av: risksituationer for konflikter, fysiologiska forklaringar pé konflikter, trotthet
som sarbarhetsfaktor for konflikter, risker med att skylla ifran sig och gé i1 forsvar. Olikheter
och 6mma punkter som kalla till konflikter. Begreppen illustrerades via filmklipp med Ben
och Andrea, som spelades av skadespelare. Aven denna veckas dvningar var individuella och
deltagarna fick dterga till de konflikter de beskrivit och reflektera kring sin och partnerns
beteende utifrdn olika perspektiv. Deltagarna fick d&ven ndmna olikheter mellan sig och sin
partner, dmma punkter hos var och en av dem och 1 vilka situationer de upplevde att dessa
bidrog till konflikter mellan dem.

Modul 3: Problemformulering och mal med behandlingen (24 sidor)

Funktionell analys introducerades med hjédlp av ABC-modellen och illustrerades med
filmklipp pé det fiktiva paret Ben och Andrea. De centrala begreppen tema och
polariseringsprocess i IBCT gicks igenom mer ingdende och distinktionen mellan mal och
varderingar beskrevs. Genomgéng av inldrningshistoria, repetition av acceptans och rent och
smutsigt obehag. Som uppgift fick varje par gora en gemensam formulering av deras tema,
polariseringsprocess, malsittningar och forhoppningar med behandlingen.

Modul 4: Kommunikation (21 sidor)

Oversikt av olika verktyg for konstruktiv kommunikation: uppriktighet, dimpande uttalanden,
att uttrycka kénslor, jag-uttalanden. Aktivt lyssnande: sammanfattningar, reflektioner,
fordjupande fragor, validering, medhall, kroppssprak. Vanliga fallgropar beskrevs: anklagelser
och negativt laddade ord, generaliserande beskrivningar av partnern som person, dra upp
gamla ofOrritter, hot, “alltid” och ”aldrig”. Teknikerna och fallgroparna illustrerades via
exempel 1 text och genom filmklipp med Ben och Andrea. Férdjupning av acceptans, att lata
obehag finnas. Deltagarna fick skriva meddelanden till sin partner och kommentera dessa
efter olika mallar 1 syfte att forsoka nédrma sig varandra och komma nidrmare en empatisk
forening.

Modul 5: Fordjupning i kommunikation (24 sidor)

Fallgropar 1 samtal illustrerades via filmklipp med Ben och Andrea. Osédkerhet och
meningsskiljaktigheter som sérbarhetsfaktorer for konflikter. Verktyget time-out vid konflikter
beskrevs. En frivillig 6vning i medveten ndrvaro, hér kallad uppmaérksamhetstraning, eller
villighet infér obehag. Mer om ABC-modellen och brist pa positiv forstarkning. Paren fick i
uppgift att anvinda tekniker for aktivt lyssnande i ett samtal om ett valfritt &mne, syftet med
ovningen var att uppnd empatisk forening. Deltagarna fick dven skriva varsin lista pé saker de
ville ge/gora for varandra i forsta delen av tre 1 beteendeutbytesévningen fran BCT/IBCT.
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Modul 6: Att nirma sig varandra (26 sidor)

Sammanfattning av acceptans och medveten nérvaro som utmynnade i en frivillig 6vning i
uppmaérksamhetstrining eller medveten nirvaro for par. Temat var sex, och inneholl sexuella
faser, sexuell problematik, exempel erektil dysfunktion och bristande sexlust som leder till
svarigheter att genomfOra samlag. Svarigheter med att nidrma sig varandra sexuellt,
genomgang av en negativ spiral. Paren fick 1 uppgift att ge/gora saker for varandra utifran sina
listor och uppmuntrades att ge varandra positiv feedback. Frivillig sensationsfokuserad 6vning
(se Bach, Wincze & Barlow, 2001), i behandlingen benimnd som berdringsévning,
introducerades och paren som valde att gora dvningen/6vningarna uppmanades att géra en
Overenskommelse att inte ha samlag under tiden for 6vningarna.

Modul 7: Tolerans (23 sidor)

Tolerans som ett forhdllningssitt att ta till dd vi inte kan acceptera det var partner gor.
Toleransstrategier 1 form av att ta hand om sig sjdlv (“self-care” 1 IBCT), att fokusera pa
positiva aspekter av ett beteende vi inte kan acceptera, samt att “’luras/retas" (“faking bad” i
IBCT). En gemomgang av en inldrningsteoretisk konceptualisering av svartsjuka och forslag
pa frivillig exponering. Paren fick i uppgift att ge varandra aterkoppling pé de saker de listat i
Modul 5 som de ville gora for varandra. Déarefter fick de uppdatera sina listor. Deltagarna fick
dven skriva ned saker de ville gora pa kort och lang sikt for sig sjdlva for att ma bra (’self-
care”). Andra delen av den frivilliga berdringsévningen presenterades, paren uppmanades
samtidigt att fortsitta i sin egen takt och efter sin dverenskommelse.

Modul 8: Problemliosning (24 sidor)

En modell for problemldsning presenterades. Ovningen “faking bad” fran IBCT och sista
berdringsdvningen gicks igenom. Paren fick i uppgift att testa problemlosningsmodellen
under veckan enligt foljande mall: 1. Vilj av tid och plats; 2. Gor en agenda; 3. Enas om ett
problem; 4. Brainstorma; 5. Vilj ett eller flera 16sningsforslag; 6. Bestdm nir ni ska borja
testa och utvirdera 16sningen/l6sningarna; 7. Utvérdera resultatet, hur fungerade 16sningen for
er bada; 8. Detta tar vi med oss som positiva/negativa erfarenheter av dvningen. Tredje
berdringsdvningen och toleransdvningen “luras/retas” var frivilliga.

Modul 9: Vidmakthdllandeprogram (29 sidor)

En sammanfattning av behandlingen. Varfor slutar vi med ett beteende och hur kan vi se till
att fortsdtta med det som fungerar for oss? Paren fick gemensamt skriva ned hur de arbetat i
behandlingen och vad de vill fortsdtta att arbeta med 1 form av ett vidmakthallandeprogram.

Modul 10: Behandlingsavslut (11 sidor)

Kort sammanfattning av ndgra centrala begrepp och paren fick vilja en 6vning att gora fran
tidigare moduler alternativt en dvning i att ge och ta emot komplimanger. De fick dven fylla i
tre utvéirderingsfragor.
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D. Diskussionsfrdagor for den aktiva kontrollgruppen

1: En allmdin

Det dr mycket vanligt att uppleva problem i sin relation men problemen 1 sig yttrar sig olika
for olika par. For manga par fungerar det béttre 1 vissa situationer dn i andra. Kanske &r det
lattare eller svarare pa semestern? Léttare eller svarare 1 vardagen eller tillsammans med
vanner/kollegor i offentliga sammanhang? Hur ser det ut for er? Kan du kénna igen dig i
andras beskrivningar av hur deras problem ser ut?

2: Ekonomi

De flesta dr overrens om att det dr viktigt att ha koll pa ekonomin, samtidigt som den har olika
stor betydelse for olika par. Vad spelar pengar for roll for er? Hur gar era tankar kring detta?
Har du och din partner samma uppfattning och har ni liknande idéer om vad som ska
prioriteras? Hur tar sig er instidllning/era instéllningar till ekonomi uttryck i vardagen?

3: Arbetsfordelning hemma

For ménga par ar diskussioner kring vem som gor vad av hushéllssysslorna en kélla till
konflikt. Inte sdllan kopplas dessa funderingar samman med funderingar kring konsroller.
Vem gor vad hos er? Ar fordelningen sén att en av er gor typiskt “manliga” sysslor, som att
tvitta bilen, medan en gor traditionellt “kvinnliga” uppgifter som att laga mat? Ar
uppdelningen ett medvetet val eller har det bara blivit s&?

4: Medias bild av parrelationer

I media forekommer ofta beskrivningar av parrelationer. Det kan bland annat vara
beskrivningar av kindisars privatliv, sjalvhjilpsbocker, relationsspalter i veckotidningar och
att parproblematik tas upp 1 Dr Phil’s Tv-program. Vad tycker ni att media ger for bild av
parrelationer? Paverkar medias bild er uppfattning om hur en parrelation bor vara? Om ja, i s
fall, hur? Vilka likheter och/eller skillnader kan ni se mellan er relation och de ideal som
maélas upp i media? Vilka ”quick-fix recept” pa att hantera problem i en parrelation har ni stott
pa?

5: Egen tid - tid tillsammans

Manga par tvistar om hur mycket tid de ska spendera tillsammans och hur mycket tid de ska
spendera pa egna intressen/vanner. Det kan vara sé att en 1 paret har ett brinnande intresse for
sport medan den andra inte har det, eller att en har varit singel en ldngre tid och &r van vid att
spendera mycket tid tillsammans med vanner medan den andra vill vara mer tillsammans. Har
ni samma instéillning till detta? Hur mérks eventuella skillnader och likheter mellan er i detta
avseende 1 vardagen?

6: Barn

De par som har barn upplever ofta svarigheter med att forena fordldraskapet med att vara
partner. Hur paverkades er relation av att ni fick barn? Har ni samma syn pa barnuppfostran?
Om ni inte har barn; dr ni eniga om huruvida ni ska skaffa barn eller inte? Om ni funderar pa
er egen uppfostran, dr ni uppfostrade pa olika eller lika sétt och har det i sa fall paverkat er
parrelation?

7: Relationer till svirforildrar

Nér man viljer att leva tillsammans med nagon viljer man inte bara en partner utan med
personen foljer ofta ocksa kontakt med dennes familj. For en del fungerar kontakten smidigt,
for andra ar det lite svarare. Om era svarforadldrar &r i livet, vad har ni for relation till dem?
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Paverkar din relation till svarfordldrarna, alternativt val att inte ha kontakt med dem, din
relation med din partner?

8: Par kopplat till individuell problematik
Da var partner ofta dr en viktig del av vara liv dr det létt att problem i relationen till var
partner paverkar vart allmdnna maende. Hur paverkar relationsproblemen dig i stort? Vilken
roll spelar parproblemen i era liv? Vad for de med sig? Och at andra hallet; hur paverkar
exempelvis problem pa jobbet er relation?

9: Sex

Sex ér en del av en intim relation som latt paverkas negativt om relationen &r konfliktfylld.
Men sexuella problem kan ocksa ha andra orsaker. Hur fungerar ert samliv idag? Skiljer sig
era Onskningar och behov at? Om ni upplevt svérigheter i ert samliv, hur har ni tacklat dessa?
Har ni anvint hjalpmedel? Tycker ni att det ar svart att ta upp och diskutera sex?

10: Drommar

Kanske dr det sa att ni har gemensamma drommar om framtiden, bade sddana som kan kosta
pengar men dven enklare, 1 vardagen. Om ni skulle gora en resa ihop till valfri destination vart
skulle ni da resa? Om ni fick en miljon kronor vad skulle ni géra med de pengarna? Om ni
skulle spendera en ledig dag hemma med er partner och inte vara tvungna att gora masten”,
vad skulle ni d& gora?
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E. Eftermditningsfragor exklusive sjilvskattningsformulir
(Fragor utan svarsalternativ hade fritext.)

1. Nu ska du fa fylla i ett antal fragor. Du kanske kdnner igen dem fran nér ni anmélde er till
studien. Dessutom har vi nagra fragor kring vad du tyckte om behandlingen. Fragorna ar
personliga sa svara utifrdn dina egna upplevelser. Dina svar ligger till grund for studiens
resultat och kommer att bearbetas av forskningsgruppen i PIA-projektet. Daremot kommer
ingen utomstdende att kunna ta del av hur just du har svarat.

2. Bor du fortfarande tillsammans med den person som du anmélde dig till behandlingen
med?
Svarsalternativ: Ja; Nej

3. Ar du och den person som du anmilde dig till behandlingen med fortfarande ett par?
Svarsalternativ: Ja; Nej (innebar att personen inte fyllde i DAS)

4-129. Sjalvskattningsformuldr inklusive instruktioner.

130. Hur fick du (eller din partner) information om PIA-projektet?

131. Hur beskrivs din sysselséttning bast idag?

Svarsalternativ: Arbetar heltid (100%); Arbetar deltid (z.ex. 25, 75%); Arbetslos; Sjukskriven;
Student; Pensiondr; Fordldraledig; Annat/kommentar...

132. Om sjukskriven: Hur ménga procent ér du sjukskriven pa? (T'ex. 20%, 50% etc.)

133. Har det hint nagot sdrskilt i ditt/din partners liv sedan ni anmélde er till PIA-projektet
som du tror har paverkat din/er insats? (Om nej: skriv nej. Om ja: berdtta vad och hur du tror
att det har paverkat.)

134. Har du/ni SOKT psykologisk hjilp el. motsvarande pa annat hall sedan ni anmilde er till
PIA-projektet? (Om nej: skriv nej. Om ja: vilken form av behandling har du/ni pabérjat och
for vad?)

135. Har du/ni bada PABORJAT négon annan psykologisk behandling el. motsvarande sedan
ni anmélde er till PIA-projektet? (Om nej: skriv nej. Om ja: vilken form av behandling har du/
ni paborjat och for vad?)

136. Tog du ndgon medicin for psykiska besvir, t.ex. nedstimdhet/depression eller oro/angest,
nér ni anmélde er?

Svarsalternativ: Ja; Nej

137. (Om ja pd frdga 136) Vilken medicin/vilka mediciner tog du och for vad du tog
den/dem?

138. (Om ja pa fraga 136) Har du éndrat dos sedan du anmaélde dig till PIA-behandlingen?
Svarsalternativ: Nej, jag har samma dos; Ja, jag har fatt 6kad dos; Ja, jag har fatt minskad dos

139. Har du borjat anvdnda nagon medicin for psykiska besvér sedan ni anmilde er? (Om nej:
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skriv nej. Om ja: berdtta vilken/vilka och for vad du tar den/dem.)

140. Har det forekommit fysiskt vdld mellan dig och din partner sedan ni anmilde er? Med
fysiskt vald menar vi till exempel: Sla, sparka, knuffa, bita, ta stryptag, brotta ned eller att
halla fast ndgon i syfte att skramma eller skada den andra personen. (Om nej: skriv nej. Om
ja: skriv ja och beskriv vad som hdnt, hur mdnga gdnger det héint och ndr det hdnde. Vad var
det allvarligaste du utsattes for och/eller utsatte din partner for?)

141. Vilken grupp lottades du till?
Svarsalternativ: Diskussionsforumsgruppen; Behandlingsgruppen

Behandlingsgrupp

142. Behandlingen ni genomgétt var i sjilvhjilpsform med begrinsat terapeutstdd. Ar du ndjd
med DIN egen insats under behandlingen? (Motivera ditt svar).

143. Ungefar hur mycket tid har du i genomsnitt lagt ned pa programmet per modul, d.v.s. att
ldsa texterna och gora dvningarna? (Ange svaret i timmar t.ex. 5,5 tim)

144. Har du/ni arbetat med nagon eller flera av de frivilliga 6vningarna i
uppmérksamhetstrining som foreslagits i modulerna? (Att forestélla sig bryggan, att
uppmarksamma din partner, att se varandra i 6gonen etc.)

Svarsalternativ: Ja, vid négot tillfille; Ja, vid flera tillfdllen; Nej, det har inte funnits tid till
det; Nej, jag/vi har valt att inte gora det.

145. Har ni arbetat med de frivilliga beréringsévningarna?

Svarsalternativ: Ja, vid négot tillfélle; Ja, vid flera tillfdllen; Nej, det har inte funnits tid till
det; Nej, vi har valt att inte gora det.

146. Vilken var den modul som du upplevde gav dig/er mest?

Svarsalternativ (inklusive beskrivning av respektive modul): 1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10; Ingen

modul var mer givande &n de andra.

147. (Om valt en modul pa fraga 146) Motivera varfor du tyckte att just den modulen var
sarskilt givande.

148. Finns det ndgon modul du hade kunnat vara utan?
Svarsalternativ (inklusive namn pd varje modul): 1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10; Nej, alla moduler

kindes viktiga.

149. (Om valt en modul pa fraga 148). Motivera varfor du inte tycker att den eller de
modulerna gav dig/er s& mycket.

150. Vilket moment (6vning eller information) har gett dig/er mest tycker du?
151. Ar det ndgot du hade velat lira dig mer om eller 6va mer pa? (Motivera!)

152. Hur uppfattar du kvaliteten pa modulerna 6verlag? (Motivera!)
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153. Vad tyckte du om textens ldsbarhet i modulerna?
Svarsalternativ: Den var litt att forstd; Den var mestadels ldtt att forsta; Den var mestadels
svar att forsta; Den var svar att forsta.

154. Vad tyckte du om textens omfattning i modulerna?
Svarsalternativ: Den var alldeles for kort; Den var lite for kort; Den var lagom lang; Den var
lite for lang; Den var alldeles for 14ng.

155. Vad tyckte du om dvningarnas omfattning?

Svarsalternativ: Jag hade velat ha mycket mer omfattande 6vningar; Jag hade velat ha mer
omfattande dvningar; Jag dr n6jd med dvningarnas omfattning; Jag hade velat ha mindre
omfattande dvningar; Jag hade velat ha betydligt mindre omfattande 6vningar.

156. Hur har du ldst modulerna?
Svarsalternativ: Pdf-filerna, utskrivna; Pdf-filerna, ldsta pd skdrmen; Lést texten pa gul
bakgrund som kommer upp automatiskt pa skdrmen; Lést bade utskrivet och pé skdrmen.

157. Hur n6jd dr du med behandlingens tempo? (Programmets omfattning i relation till dess
langd.)

Svarsalternativ: Tio veckor var alldeles for kort tid; Tio veckor var lite for kort tid; Tio veckor
var lagom; Tio veckor var lite for lang tid; Tio veckor var alldeles for lang tid.

158. Ni har deltagit i en sjilvhjdlpsbehandling med begrénsat terapeutstod. Hur upplever du
det stod du/ni fick av er behandlare under behandlingen?

159. Har ert deltagande 1 behandlingen hjélpt er att hantera era problem pa ett bittre satt?
Svarsalternativ: Ja, det har hjélpt oss mycket; Ja, det har hjilpt oss nagot; Nej, det har inte
hjélpt oss; Nej, det verkar snarare ha forvarrat situationen.

160. Har ni uppnatt era behandlingsmal?
Svarsalternativ: Ja, helt och hallet; Ja, till storre delen; Ja, delvis; Nej, men vi tror att vi
kommer att uppna dem; Nej, och vi tror inte att vi kommer att uppna dem; Nej, vi har

separerat.

161. Vad tror/upplever du dr anledningen till detta? (Syftar pa svaret i den foregaende fragan
om behandlingsmalen.)

162. Det jag dr mest n6jd med i1 behandlingen ér...

163. Det jag ér sérskilt missnojd med ar... (Skriv gdarna forslag pa hur detta skulle kunna
forbdittras.)

164. Skulle du rekommendera den hir behandlingen till en god vin som hade
relationsproblem? (Om ja: skriv ja och motivera. Om nej: skriv nej och motivera.)

165. Vi kommer att f6lja upp hur det gar for er om ca 12 man, hur tror du att det gar for er da?
166. Hur n6jd ar du totalt sett med behandlingen?

Svarsalternativ: Mycket ndjd; Nojd; Ganska nojd; Likgiltig; Ganska missnéjd; Missndjd;
Riktigt missnojd.
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Kontrollgrupp

142. Har du och din partner registrerat er i diskussionsforumet?
Svarsalternativ: Ja; Nej

143. Har du last fragor och inldgg 1 forumet?
Svarsalternativ: Ja, jag har last manga; Ja, jag har last nagra; Nej

144. Har du skrivit inldgg i forumet?
Svarsalternativ: Ja; Nej

145. Vad tyckte du om att delta i diskussionsforumet?

146. Vilket tyckte du var det mest givande temat?

Svarsalternativ: 1. En allmin fraga; 2. Ekonomi; 3. Arbetsfordelning hemma; 4. Medias bild
av parrelationer; 5. Egen tid - tid tillsammans; 6. Barn; 7. Relationer till svarforildrar; 8.
Individuell problematik; 9. Sex; 10. Drommar; 11. Inget tema var mer givande 4n de andra.

147. Var det nagot eller nagra teman du hade kunnat vara utan?

148. Ungefar hur mycket tid har du totalt lagt ned pé forumet per vecka? (4Ange tid i minuter
t.ex. 10 min).

149. Hur nd6jd ar du totalt sett med diskussionsforumet?
Svarsalternativ: Mycket ndjd; Nojd; Ganska nojd; Likgiltig; Ganska missnéjd; Missndjd;
Riktigt missndjd.

150. Det jag dr mest ndjd med i diskussionsforumet ér...

151. Det jag ér sérskilt missnojd med ar... (Skriv gdrna forslag pa hur detta skulle kunnat
forbdttras.)

152. Har deltagande i diskussionsforumet hjélpt er att hantera era problem pa ett béttre satt?
Svarsalternativ: Ja, det har hjélpt oss mycket, Ja, det har hjélpt oss nagot, Nej, det har inte
hjélpt oss, Nej, det verkar snarare ha forvérrat situationen.

153. Har du nagra 6vriga kommentarer pa diskussionsforumet?

154. Hur har du upplevt att vinta pd behandlingen?

155. Det var sista ordinarie fragan, dr det nagot du vill lagga till som inte tagits upp
ordentligt?
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E Intervjufrdgor eftermditning

Introduktion

Hej mitt namn &r ... och jag ringer fran PIA-projektet. Jag kommer att stilla nagra fragor till
dig och jag vill be dig att inte berdtta om du deltagit i behandlingen eller diskussionsforumet.
Har du nagra fragor kring behandlingen sa far du vidnda dig e-postadressen som finns pa
studiens hemsida.

1. Hur skulle du beskriva relationen mellan er nér ni sokte till projektet?
2. Hur skulle du beskriva relationen mellan er idag?
3. Upplever du ndgon skillnad sedan ni anmalde till projektet och i sa fall vad?

Operationalisering av forbdttring

«  Okade positiva upplevelser (observerbara/mitbara beteenden).

* Minskade problem i form av gril, undvikanden, kontrollbeteenden o dylikt. Minskning
avser duration, frekvens och intensitet.

« Okad acceptans for sitt eget och partnerns beteende enligt definitionen av acceptans i
IBCT.

+ Okad tillfredsstillelse med relationen (enligt personens subjektiva uppfattning av vad som
utmarker tillfredsstillelse).

(En CGlI-skattning gjordes av intervjuaren efter varje intervju utifrdn individens upplevelse av
forbattring eller forsdmring.)
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