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Sammanfattning

Negativa effekter av psykologisk behandling &r ett eftersatt kunskapsomrade.
Tidigare forskning har visat att klinikers kunskaper pa omréadet kan bli béttre. Syftet
med den hér uppsatsen ér att med en induktiv ansats belysa klinikers kunskaper om,
och egna erfarenheter av, negativa effekter, samt att relatera detta till befintlig
forskning. En enkétundersokning besvarades av 74 behandlare. Svaren bearbetades
genom tematisk analys. Resultatet visar att deltagarna i stort anser att det existerar
ett problem med negativa effekter och att de flesta har kliniska erfarenheter av detta,
men att fa har kunskaper om befintlig forskning pd omradet. De teman som
framkom presenteras under rubrikerna: karaktéristika hos negativa effekter,
orsaksfaktorer, samt kriterier och metoder for beddomning av negativa effekter.
Fynden korresponderar till stora delar med tidigare forskning inom &mnet.

Forskning kring negativa effekter av psykologisk behandling &r ett eftersatt och i ménga
avseenden outforskat omrade (Lilienfeld, 2007; Barlow 2010; Castonguay, Boswell,
Constantino, Goldfried & Hill, 2010; Dimidjan & Hollon, 2010). Traditionellt har
forskning kring effekter av psykologisk behandling i bred bemirkelse fokuserat pa det
positiva, alltsd huruvida en given behandling kan antas ge en Onskvérd effekt vid
behandling av en given patientgrupp, alternativt om en behandling &r att foredra framfor
en annan (Berk & Parker, 2009). Nutt och Sharpe (2008) skrev att ménga
forskningsstudier kring psykologisk behandling inte ens har dvervigt mgjligheten att
den aktuella behandlingen skulle kunna ge upphov till biverkningar och att detta antyder
ett antagande frdn forskarnas sida att psykologisk behandling &r mer eller mindre
undantaget negativa effekter. Vad géller klinisk tillaimpning av psykologiska
behandlingsmetoder skrev Berk och Parker (2009) att det har funnits ett underforstétt
antagande hos bdde behandlare och patienter att psykologisk behandling i stort sett
saknar risker. Forskning kring medicinsk behandling forutsitter att forskarna studerar
och dokumenterar negativa effekter. Utan pavisad och i forskningen grundad
riskbedomning skulle aldrig ett medicinskt preparat godkénnas for anvdndning inom
t.ex. sjukvarden (Helsingforsdeklarationen, 2013). Psykologiska behandlingsmetoder
har dock varit undantagna formella krav pad undersokning och redovisning av mojliga
negativa effekter, d&ven om detta vidtalas i korthet i the American Psychologist
Associations etiska riktlinjer (American Psychological Association, 2010).

Definitioner av negativa effekter

En bidragande orsak till begriansad forskningsmidngd i dmnet negativa effekter av
psykologisk behandling skulle kunna vara att det saknas konsensus kring vilka kriterier
som bor ligga till grund for definition och métning av negativa effekter. Det &r
komplicerat att definiera negativa effekter av flera olika skdl men flera starka bidrag har
getts genom dren. Ett tidigt initiativ till att studera negativa effekter togs av Bergin
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(1966) nér han gick igenom sju psykoterapiforskningsstudier som vid en forsta anblick
pavisade lite eller ingen fordndring, fore och efter behandling, jamfort med
kontrollgrupp. Bergin (1966) granskade dessa studier ndrmare och fann att inom
experimentgrupperna fanns en hogre variabilitet &n den 1 kontrollgrupperna.
Variabiliteten doldes dock av det faktum att utéver de som forbéttrades signifikant av
behandling, alternativt forbdttrades eller forsimrades spontant, sé fanns ytterligare en
grupp som forsdmrades signifikant av behandling. Bergin kallade detta fenomen for
forsdmringseffekten. Ansatsen att studera utebliven fordndring fran Bergins sida kom
delvis som en reaktion pa Eysencks (1952) slutsats att psykoterapi inte gav upphov till
storre effekter dn vad som kan tillskrivas ren spontanforbéttring (Barlow, 2010), nagot
som motsades av Bergins slutsatser (1966). Forsamringseffekten har varit ett betydande
bidrag till forskning kring negativa effekter av psykologisk behandling och 1 dagslédget
ar det mer eller mindre vedertaget att mellan 5% och 10% blir forsdmrade till foljd av
behandling (Lambert, 2013a). Att studera forsdmring &r ett perspektiv pa negativa
effekter som bygger pd observerad fordndring av medelviarden eller effektstorlekar,
vilket kan vara mycket vardefullt att belysa, men det ar inte det enda séttet att ndrma sig
fenomenet.

Elva é&r efter att Bergin formulerade forsamringseffekten s& gav Strupp, Hadley och
Gomes-Schwarz (1977) ett eget bidrag till arbetet med att definiera negativa effekter 1
och med att de presenterade sin tresidiga modell, vilken lyfte fram hur olika perspektiv
pa mental hélsa kan tas utifran samhille, individ och professionella behandlare. Strupp,
Hadley och Gomes-Schwarz (1977) ansag att det 4r en forenkling att betrakta negativa
behandlingsresultat utifrdn den bredare termen generell forsdmring och foreslog att
termen negativ effekt skulle anvindas istillet. Forfattarna (Strupp, Hadley & Gomes-
Schwartz, 1977) menade att forsimring och forbéttring ar tva sidor av samma mynt och
att om man lyckas formulera stringenta definitioner av mental hélsa och positiv
forandring sa kommer ocksa definitioner av negativa effekter pa kopet. Vidare menade
Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz (1977) att mental hélsa utifran ett
samhdllsperspektiv ar relaterat till huruvida individen formar att ta pd sig ansvaret for
dennes tilldelade sociala roll/roller, foga sig efter rddande regler och samhéllsnormer
samt dennes formdga att mota situationella krav pa ett adekvat sdtt och uppvisa
beteendeméssig  stabilitet. 1 den tresidiga modellen beskrevs &dven att
samhillsperspektivet kan representeras av en betydelsefull tredje part, som t.ex. en
forélder eller en kirlekspartner. Modellens individperspektiv hade i sin tur utgangspunkt
1 individens subjektiva upplevelse av maende, sjdlvfortroende, lycka och vélbefinnande.
Individperspektivet beskrevs @ven som oberoende av omgivande normer och
forvantningar. Det tredje perspektivet representerade den professionella behandlaren
vars beddmning av mental hélsa sades utgd ifrdn dennes teoretiska modeller kring vad
som dr en sund och vélfungerande personlighet. Detta uppskattas enligt Strupp, Hadley
och Gomes-Schwartz (1977) genom bland annat beteendeobservationer, psykologiska
test och realitetsprovning. De tre olika sidorna i modellen hade med andra ord sina egna
kriterier for att definiera mental hélsa och en individ skulle kunna bedomas vara mentalt
sund och mentalt sjuk simultant beroende pa vem som star for beddmningen och utifran
vilket perspektiv denne betraktar individen i fraga. Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz
(1977) tresidiga modell lyfte sdledes fram hur olika perspektiv dven kan fa
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konsekvenser for hur man bedomer om en patient erhallit en positiv eller en negativ
effekt av behandling eller inte. Forfattarna (Strupp, Hadley & Gomes-Schwartz, 1977)
pekade pd dmnets ofrdnkomliga komplexitet. Samtidigt hdvdade Strupp, Hadley och
Gomes-Schwartz (1977) dock att de tre perspektiven 1 deras modell bér pa en vardefull
sanning vart och ett for sig som kan och bor vigas samman for att ge en total bild av
individens psykiska méende och funktion. Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz (1977)
lyfte dven fram vikten av att skilja mellan patienter som forsdmras i form av ett aterfall
efter behandlingens avslut, och patienter som férsdmras under terapins gang samt vid
avslutad terapi kan konstateras ha erhdllit en eller flera negativa effekter av
behandlingen. Den tresidiga modellen har bidragit med en djupare forstielse for
komplexiteten i forskning kring bade mental hélsa och negativa effekter av psykologisk
behandling och den har dven varit av betydelse vid tillkomsten av mitinstrumentet
Outcome Questionaire 45 (0OQ-45; Lambert, 2013b) som anvidnds bland annat vid
monitorering av patienters utveckling under behandling, vilket beskrivs ndrmare pa
sidan 4.

Ytterligare ett bidrag till arbetet med att definiera negativa effekter av psykologisk
behandling gavs av Mays och Franks (1985) som skrev om negativt utfall. Forfattarna
(Mays & Franks, 1985) definierade negativt utfall som:

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

I likhet med Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz (1977) s& ansdg Mays och Franks
(1985) att det &r centralt att ldmna utrymme for komplexiteten 1 fenomenet negativa
effekter ndr man formulerar definitioner kring dessa. Mays och Franks (1985) menade
likt Strupp, Hadley & Gomes-Schwartz (1977) att det dr mojligt att en individ erhaller
ett negativt utfall 1 en delaspekt av sitt psykiska fungerande samtidigt som denne
erhdller ett positivt utfall 1 en annan delaspekt. Forfattarna (Mays & Franks, 1985) tog
dven fasta pa Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz (1977) éatskillnad mellan negativ
effekt av behandling och éterfall. Vidare lyfte de fram misslyckad behandling som en
bredare kategori vilken kan innefatta utebliven positiv effekt, mindre positiv effekt dn
vad som kan forvdntas och dven negativt utfall. Siledes menade Mays och Franks
(1985) att negativt utfall a&r mer specifikt dn den bredare kategorin misslyckad
behandling, men att den ingér déri.

Komplexiteten i att definiera negativa effekter lyftes dven fram av Dimidjan och Hollon
(2010) nér skrev om ett exempel kring olika parters uppfattning av behandlingsfoérloppet
1 parterapi. Forfattarna (Dimidjan & Hollon, 2010) skrev att om behandlingen t.ex.
resulterar i en skilsméssa sé kan mycket vil den ena parten uppleva detta som en positiv
effekt medan den andre skulle kunna uppleva detta som starkt negativt. Dimidjan och
Hollon (2010) papekade dven att behandlingsutfall kan forédndras over tid och att en
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behandling som till en borjan framstar som skadlig kan visa sig vara av godo pé lang
sikt och vice versa. Vidare skrev Dimidjan och Hollon (2010) att en och samma
behandling kan ge bade positiva och negativa effekter parallellt beroende pa vad som
avses, vilket ar direkt i linje med Franks och Mays (1985) perspektiv pa negativt utfall.
Ett exempel pé detta som Dimidjan och Hollon (2010) lyfter fram ar nér en patient
genomgar sjalvhiavdelsetraning och upplever en positiv effekt av 6kat sjdlvfortroende
och sjdlvkdnsla, men samtidigt erfar negativa upplevelser i form av avvisanden frén
betydelsefulla personer i dennes sociala nérhet.

Bottcher, Andersson, Rozental och Carlbring (2014) lyfte fram en Oversikt av potentiella
negativa effekter av psykologisk behandling framtagen av Hoffman med kollegor
(Bottcher et al., 2014). Denna &versikt innefattar; att huvudsymtom forsamras eller blir
kroniska, att nya symtom manifesteras, suicidalitet, forsdmrad sjélvkédnsla och minskad
tilltro till egen formaga som konsekvens av ej uppnadda (orealistiska) behandlingsmal,
forstirkt  sjukdomsidentitet,  beroende-effekter, = negativa  och  bestdende
personlighetsforandringar, stigmatisering och relationsproblem (Boéttcher et al., 2014).
Dimidjan och Hollon (2010) skrev att alla ansatser att definiera negativa effekter av
psykologisk behandling har manga olika aspekter att ta hinsyn till, som att viga in hur
effekter av en given behandling fordndras over tid, pd vilken grund slutsatser kring
effekter av en given behandling dras och 1 vilken méan férekomst av negativa effekter ar
direkt orsakade av behandlaren eller inte (Dimidjan & Hollon, 2010).

Mita och utvérdera negativa effekter

Ett sdtt att finga upp negativa effekter kan vara kontinuerlig patientfeedback. Flera
studier har visat att systematisk feedback frén riskutsatta patienter kan anvéndas for att
vinda trenden i behandlingar som ar pa vdg att ge upphov till ett negativa resultat
(Lambert et al., 2003; Kazdin, 2008; Anker, Duncan, & Sparks 2009). Patientfeedback
kan vara effektivt om den anvédnds som en del av ett varningssystem i form av
sessionsvis insamling av utfallsformuldr, som t.ex. OQ-45 (Lambert et al., 2003).
Principen som Lambert (2003) har varit med och tagit fram gar forenklat ut pa att
veckovisa resultat fran utfallsformuldr sammanstills och relateras till patientens status
vid paborjad behandling. Terapeut och patient ges tillgdng till dessa matt kontinuerligt
och pé sé vis far bada en tydlig bild av huruvida patienten erhéller effekt av terapin, inte
erhéller nagon effekt, eller om denne erhéller negativ effekt eller dr pd vag att forsdmras
(Lambert, 2013b). Informationen om patientens utveckling kan sedan anviandas for att
fatta mer informerade beslut om t.ex. behandlingsuppldgg och intensitet, om patienten
behover remitteras till annan behandling eller om patienten inte ldngre dr i behov av
behandling (Lambert et al., 2003; Lambert, 2013b). OQ-45 &r uppbyggt kring en
tredelad konceptualisering av mental hilsa och avser méta subjektivt lidande,
interpersonella relationer och prestation i sociala roller (Lambert, 2013b). Till skillnad
fran diagnosspecifika méatinstrument som t.ex. Beck Depression Inventory vilket méter
nedstdmdhet och psykiskt fungerande 1 relation till diagnosen depression, dr OQ-45 ett
mer globalt métt av psykisk hélsa och fungerande. Konceptualisering av OQ-45 ar
direkt sprungen ur Strupp och Hadleys (1977) tredelade modell, som beskrivits i ett eget
stycke pa sida 2. Det finns olika alarmsystem som anvénder andra mitinstrument, dn det
system som Lambert (2013b) varit med och tagit fram och som anvinder OQ-45, det
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sistndmnda 4r dock det mest beprovade och denna metod ridknas numera dven som en
evidensbaserad intervention.

Ett annat perspektiv pa negativa effekter och métt darav gavs av Lilienfeld (2007) som
presenterade ett forslag till system for att identifiera vad han kallar potentiellt skadliga
behandlingsmetoder. For att en behandlingsmetod ska kunna anses vara potentiellt
skadlig sa maéste det enligt Lilienfeld (2007) forst gd att visa genom forskning att
metoden 1 fraga gett upphov till skadliga psykologiska eller fysiska effekter hos
patienten eller dess nérstdende, att dessa skadliga effekter varit langvariga och
bestdende och saledes inte enbart utgjort en Kkortvarig symtomokning under
behandlingens gidng och de skadliga effekterna maéste ha kunnat replikeras av en
oberoende forskningsteam. Lilienfeld (2007) skrev att vissa behandlingar ibland leder
till kortsiktig symtomdkning, sa som t.ex. vid PTSD-behandling dér vissa patienter kan
uppleva 0kade symtom initialt under exponeringsbehandling men pa langre sikt erhaller
en bestaende positiv effekt. Detta &dr sdledes inte att betrakta som en potentiellt skadlig
metod. Lilienfeld (2007) gjorde dven en viktig distinktion mellan effektiva
behandlingsmetoder som anvinds pé fel sétt och saledes orsakar skada och metoder som
anvéands sa som dessa dr tdnkta att anvidndas, men som dnda orsakar skada. Exempel pa
skadliga psykologiska behandlingar enligt Lilienfeld (2007) é&r critical incident stress
debriefing (Irving & Long, 2001; Lohr, Hooke, Gist, & Tolin, 2003), recoverd memory
techniques (Lynn, Lock, Loftus, Krackow, & Lilienfeld, 2003) samt attachment therapy,
dven kallat rebirthing (Mercer, Sarner, & Rosa, 2003). Lilienfeld (2007) menade att
forskare inte bor undersoka de marginella negativa effekter som man kan finna hos
viletablerade och i huvudsak verksamma metoder primért, utan istdllet borde rikta in sig
pa att identifiera skadliga psykologiska behandlingar. Berk och Parker (2009) skrev att
de inte delar Lilienfelds uppfattning angdende vad som bor prioriteras utan menade
istéllet att arbetet med att identifiera negativa effekter &r en angeldgenhet som berdr all
psykoterapiforskning och att en noggrann undersékning av potentiella risker borde vara
en del av de kriterier som avgdr huruvida en specifik metod anses vara evidensbaserad
eller inte.

Linden (2013) har lagt fram ett eget forslag pa hur man bor mita och utvirdera negativa
effekter. Checklistan for oonskade héndelser vid och till foljd av psykologisk
behandling the Unwanted Events and Adverse Treatment Reactions-Checklist (UE-
ATR-Checklist) dr konstruerad for att hjélpa forskare och kliniker att samla in och
kategorisera data kring oonskade hindelser och negativa effekter av psykologisk
behandling (Linden, 2013). Lindens checklista utgor dven ett bidrag till arbetet med att
definiera negativa effekter av psykologisk behandling eftersom checklistan innefattar
distinktioner mellan oonskade hindelser, unwanted events (UE) som sker parallellt med
behandling men inte nédvandigtvis orsakas dérav, treament emergent reactions (TER)
vilka utgors av alla UE som orsakats av behandling, adverse treatment reactions (ATR)
alla UE som dar troligtvis orsakade av korrekt utford behandling, malpractice reactions
(MPR) alla UE som troligtvis &r orsakade av inkorrekt utford behandling, treatment non
response (TNR) vilket avser avsaknad av behandlingseftfekt och deterioration of illness
(DOI) vilket avser forsdmring av sjukdomstillstdnd. Lindens (2013) bidrag &r ett mdjligt
verktyg for forskare och kliniker vilket skulle kunna underlétta vardering av effekt av
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psykologisk behandling. Ett ytterligare syfte med Lindens (2013) checklista &r att
ackumulera data kring specifika behandlingsrisker sé att kliniker kan bedéma huruvida
en given behandling ar for riskfylld eller rimligt sdker att ordinera till specifika
patientgrupper eller individer.

Det finns bevis for att psykologisk behandling kan leda till forsémring uppmétt genom
observation av effektstorlekar eller medelvirden (Smith & Glass, 1977; Shapiro &
Shapiro, 1982; Mohr 1995; Hansen, Lambert, & Forman, 2002; Ruhle, 2005; Lambert,
& Ogles, 2004). Olika studier har visat pa varierande resultat och Kraus, Castonguay,
Boswell, Nordberg och Hayes (2011) fann t.ex. vid sin genomgang av 6960 patienter
som genomgatt olika behandlingar inom Oppenvérd 1 U.S.A. att mellan 11% och 38%
madde sdmre efter avslutad behandling. Lambert (2013b) skrev dock att forskning av
detta slag inte alltid kan pavisa kausalitet mellan forsdmring och behandling. Vidare
papekade Lambert (2013b) att vissa patienter dr pa kurs mot forsdmring redan vid
behandlingens borjan och att detta inte alltid gér att att motverka. Ett annat delfenomen
som Lambert (2013b) lyfte fram &r att under behandlingens gang drabbas vissa patienter
av svara livshindelser, vilka inte kan hindras och vars negativa konsekvenser inte ar
orsakade av behandlingen i1 fraga. Denna distinktion goérs ocksa i Lindens (2013)
checklista the UE-ATR-checklist som beskrivits ovan. Vikten av att vara medveten om
detta vid forskning kring negativa effekter av psykologisk behandling papekas i ett
flertal artiklar och bocker (Mays & Franks, 1985; Lilienfeld, 2007; Dimidjan & Hollon,
2010). Utdver de som blir sémre finns generellt sett en grupp pa cirka 30% som inte
erhaller nagon fordndring eller effekt over huvud taget (Lambert, 2013b). Att inte
erhélla forviantad effekt av behandling skulle kunna betraktas som en negativ effekt 1
vissa fall eftersom detta bade kan underminera patientens hopp om forbattring och
samtidigt utgdéra en forlorad mojlighet till hjilp, samt férlorade resurser i form av tid,
energi och pengar (Berk & Parker, 2009; Dimidjan & Hollon, 2010).

De flesta studier som beskriver negativa effekter dver huvud taget har gjort detta genom
dokumentation av forsamring i1 forhéllande till primira utfallsmatt (Berk & Parker,
2009). Erhallna resultat vid utfallsmitning, sirskilt vid métning pd gruppniva, siger
dock vildigt lite om de specifika faktorer och mekanismer som &ar orsakerna bakom
(Barlow & Nock, 2009). Det finns med andra ord en viktig skillnad mellan bevis for
generell forsdmring pa gruppniva och kunskap om specifika negativa effekter och dess
orsaksfaktorer (Barlow & Nock, 2009). Forskning som riktat in sig specifikt pd negativa
effekter av psykologisk behandling existerar endast 1 mycket begrinsad omfattning
(Barlow, 2010). Ett tidigt undantag frén regeln &r dock Buckley, Karasu och Charles
(1981) som 1 en studie av psykoterapeuters egna rapporter av sin egen psykoanalys och
psykoterapi fann att bland fore detta patienter upplevde 21% negativa effekter av
behandlingen. Buckley, Karasu och Charles (1981) studie var dven unik 1 det att den tog
ett patientperspektiv pd negativa effekter av psykologisk behandling. Effekterna som
rapporterades var t.ex. “skadligt for mitt dktenskap”, “destruktivt utagerande” och
“fostrande av tillbakadragande fran varlden” (Buckley, Karasu & Charles, 1981). Ett
mer sentida men alltjamt lika sdllsynt exempel pa en studie med patientperspektiv ar
Bottcher och  medarbetare  (2014)  undersokning av  biverkningar  vid
internetadministrerad behandling av social fobi. Forfattarna (Bottcher et al., 2014) fann
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att 16% av de totalt 133 deltagarna upplevde negativa effekter. Majoriteten av de som
rapporterade negativa effekter fann dock att dessa var tdmligen kortvariga och inte
paverkade deras vélbefinnande negativt pé lang sikt (Bottcher et al, 2014).

Klinisk beddmning vid matt av negativa effekter

Dawes (1989) skrev om det icke existerande sambandet mellan validiteten hos klinisk
bedomning och erfarenhet. Forfattaren (Dawes, 1989) visade att klinisk beddmning i sig
sjalvt inte dr ett tillforlitligt matt och att detta generellt sett &r simre dn systematiska
validerade métmetoder och strukturerade intervjuer vad géller att bedoma individers
egenskaper, tillstind och maende. Dessutom skrev Dawes (1989) att kvaliteten pa
kliniska bedomningar inte paverkas av hur ldng erfarenhet klinikern i fraga besitter.
Vidare varnade Dawes (1989) for de konsekvenser som felaktiga slutsatser gjorda pa
basis av klinisk bedomning kan f4 i form av t.ex. onddigt lidande, felaktiga anklagelser
eller ordttvisa domstolsbeslut. Hatfield, McCullough, Frantz och Krieger (2010)
undersokte terapeuters formédga att genom klinisk bedomning uppticka patienters
forsamring under behandlingens géng. Resultatet visade att endast 21% av terapeuterna
uppfattade patienters forsdmring och forfattarna (Hatfield, McCullough, Frantz &
Krieger 2010) konkluderade att klinisk bedomning inte verkar vara i1 nérheten
tillrickligt som enda medel att uppticka forsdmring hos patienter. Hatfield,
McCullough, Frantz och Kriegers (2010) resultat pekade at samma hall som resultaten
Hannan med kollegor (2005) erholl dd de jamforde behandlares prediktioner av
behandlingsutfall jimfért med systematisk métning. Behandlarna som deltog i Hannan
et al.'s (2005) studie misslyckades genomgaende att framgingsrikt bedoma vilka och
hur manga patienter som var pa vag att bli forsdmrade. Forfattarna (Hannan et al., 2005)
rekommenderade & det starkaste att kliniker bor dgna sig hingivet at systematiska
mitmetoder framfor det egna omddmet som enda maétt vid bedomning av vilka klienter
som dar pa vidg att bli forsémrade under behandlingens géng. Walfish, McAlister,
O'Donnell och Lambert (2012) skrev att kliniker generellt sett overskattar hur ménga av
sina patienter som blir signifikant béttre av behandlingen och samtidigt underskattar hur
manga av patienterna som blir simre. Forfattarna (Walfish et al., 2012) pekade pa att
kliniker oftast besitter timligen begridnsad formaga att predicera, med tillfredsstéllande
traffsdkerhet, pa vilket sitt behandlingen 1 frdga kommer att paverka deras patienter.
Vidare menade Walfish et al. (2012) att detta i synnerhet giller forméga att predicera
negativ paverkan. Systematisk mitning &r ett aterkommande tema inom forskning kring
klinikers formaga att ta till vara pa den information som finns tillgédnglig kring
patienters utveckling under behandlingens géng (Lambert, 2003; Hannan; 2005;
Lambert, 2013b). Lambert (2013b) skrev att det &r langt mer troligt att terapeuter blir
medvetna om negativa fordndringar hos sina patienter om formell systematisk feedback
finns tillgénglig. Vidare skrev Lambert (2013b) att formell feedback kan forstdrka
kommunikationen mellan patient och terapeut och hjdlpa terapeuten att t.ex. bli
medveten om huruvida behandlingen behdver justeras, om det har uppstétt problem i
relationen mellan terapeut och patient som behdver adresseras eller om malsittningen
for behandlingen behdver éndras.

Kunskap och konsensus hos forskare och kliniker
Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz (1977) genomforde en enkdtundersokning som
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riktade sig till experter inom omrddet psykologisk behandling dir de sokte svar pa tre
fradgor gillande huruvida experterna ansag att det existerar ett problem med negativa
effekter av psykologisk behandling, vad dessa experter anser att en negativ effekt utgors
av och vilka faktorer som kan tdnkas orsaka negativa effekter. Undersokningsdeltagarna
representerade ett brett falt av olika teoretiska inriktningar och innefattade forskare,
teoretiker och kliniker. Experterna svarade i1 princip enhilligt ja pa fragan huruvida det
existerar ett problem med negativa effekter av psykologisk behandling och det radde
konsensus i den specifika fragan (Strupp, Hadley, & Gomes-Schwartz, 1977). Flera av
experterna gav dock perspektiv pa vad som inte utgér en negativ effekt for att
kontrastera och tydliggora att alla oonskade handelser som upplevs under tiden for en
given behandling inte nddvindigtvis &r att betrakta som en negativ effekt av
behandlingen 1 sig. Detta exemplifierades bland annat genom att flera experter skiljde
mellan ldngsiktiga negativa effekter och kortsiktig forsdmring, dér det senare lyftes fram
som en ofta nddvindig del av behandling (Strupp, Hadley, & Gomes-Schwartz, 1977).
Vidare framkom av experternas svar att negativa effekter kan ta manga olika former sa
som symtomokning, uppkomst av nya symtom, att patienten tar pa sig orealistiska
uppgifter eller mal, att patienten forlorar tillit till terapi i stort eller till terapeuten i fraga
(Strupp, Hadley, & Gomes-Schwartz, 1977). Vad giller orsaksfaktorer lyfte experternas
svar bland annat fram inadekvat beddmning och diagnostik, terapeutvariabler som t.ex.
en blandning av inkompetens, bristande utbildning och oldmplig personlighet eller
missbruk av sin position, felaktigt tillimpade tekniker, problem i relationen mellan
terapeut och patient sd som t.ex. bristande arbetsallians, patientvariabler sa som
exempelvis bristande motivation, eller bristande kommunikation mellan terapeut och
patient (Strupp, Hadley, & Gomes-Schwartz, 1977).

I liknande anda som Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz (1977) genomforde Boisvert
och Faust (2003) en undersokning kring experters uppfattningar av negativa effekter av
psykologisk behandling, om dn med ett mer riktat urval mot forskare. Forfattarna
(Boisvert & Faust, 2003) vénde sig till de 25 mest citerade forskarna i den fjirde
utgdvan av Bergin och Garfields (1994) inflytelserika bok the Handbook of
Psychotherapy and Behavior Change. Undersokningen besvarades av tolv av dessa
experter och resultatet visade att det rddde konsensus kring att cirka 10% av de som
genomgar psykologisk behandling drabbas av negativa effekter. I dagslédget saknas dock
konsensus kring vad som menas med negativa effekter av psykologisk behandling, hur
man bor klassificera och definiera dessa och hur man bést gér tillviga for att studera
dessa fenomen (Linden, 2013). Senare genomférde Boisvert och Faust (2006) en studie
riktad mot praktiserande psykologer och deras kunskaper kring generella resultat av
psykoterapiforskning. Studien hade 181 deltagare vilka representerade ett brett
spektrum av teoretiska utgangspunkter och resultatet visade bland annat att 28% inte
visste att en betydande andel psykoterapipatienter blir simre. Klinikers avsaknad av
kunskap kring d&mnet &r av betydelse eftersom detta kan leda till att behandlare drar
felaktiga slutsatser t.ex. gillande patienters lidande eller vad man bor adressera i en
behandling, vilket ocksd Oka risken for att patienter inte erhaller adekvat information
om potentiella risker med psykologisk behandling (Boisvert & Faust, 2006).

Det dr tydligt att negativa effekter av psykologisk behandling existerar och att befintlig
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forskning kring dessa effekter ar begransad (Barlow 2010; Bottcher et al., 2014; Nutt &
Sharpe, 2008). Vidare dr det tydligt att kliniker som bedriver psykologisk behandling
kan ha god nytta av befintliga kunskaper om negativa effekter och hur dessa kan
motverkas (Lambert et al., 2003; Hatfield, McCullough, Frantz, & Krieger 2010). Ett
flertal framstdende psykoterapiforskare har lyft fram behovet av att utveckla
forskningsomradet kring negativa effekter av psykologisk behandling (Lambert, 2007,
Lilienfeld, 2007; Nutt & Sharpe, 2008; Barlow, 2010). Eftersom forskningsomridet
kring negativa effekter av psykologisk behandling dr underutvecklat sa ar det rimligt att
kliniker, som generellt sett himtar en stor del av sina kunskaper fran forskning, dven de
skulle kunna lida viss kunskapsbrist inom omradet. Det dr dock troligt att en del kliniker
har erfarenheter av fenomenet negativa effekter av psykologisk behandling eftersom
forskning visat att det finns ett problem med negativa effekter av psykologisk
behandling i stort.

Syfte

Syftet med den hér uppsatsen ér att med en induktiv och explorativ ansats (Kvale &
Brinkmann, 2009) undersoka huruvida kliniker som arbetar med psykoterapi besitter
kunskaper om negativa effekter av psykologisk behandling och om de har kliniska
erfarenheter av negativa effekter till f6ljd av psykologisk behandling.

Fragestdllningen &r tvadelad:

1. Besitter kliniker som arbetar med kognitiv terapi, beteendeterapi eller kognitiv
beteendeterapi kunskaper om hur negativa effekter av psykologisk behandling
kan ta sig i uttryck och hur man kan definiera och méita dessa negativa effekter?

2. Bir ovan nimnda kliniker pé egna erfarenheter av negativa effekter av
psykologisk behandling?

Metod

Respondenter

Ett bekvamlighetsurval har anvénts till den hér uppsatsen och inbjudan till att deltaga i
undersokningen  skickades  till tvd  e-postlistor = samt  studenter pa
psykoterapeutprogrammet vid Stockholms universitet. Totalt deltog 74 respondenter i
underdkningen och av dessa var 45 (60,8%) kvinnor och 28 (37,8%) mén, en person
(1,4%) valde att inte ange kon. Medeléldern var 45,52 ar (SD=10,36) med en spridning
mellan 26 och 67 ar. Respondenterna hade i genomsnitt arbetat med behandling 1 11,98
ar (SD=8,71), med en spridning mellan 1 och 39 ar. P4 frigan om huvudsaklig teoretisk
orientering angav 63 (85%) personer att de utgick ifran KBT-teori, varav 6 (8%) angav
att de dven bedrev behandling med starka inslag av teori och metod fran Acceptance and
Commitment Therapy (ACT), 10 (13,5%) angav att de utgick ifrdn beteendeterapeutisk
teori och metod, varav 3 av dessa (4%) angav att de dven bedrev behandling med starka
inslag av ACT. Utover dessa var det en (1,4%) som angav att denne utgick ifrdn
kognitiv teori och metod, samt en (1,4%) som angav att denne arbetade integrativt med
inldrningsteori och anknytningsteori. Detta stickprov var med andra ord tdmligen
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homogent vad géller teoretisk utgdngspunkt for psykologisk behandling.

Tabell 1. Respondentgruppens fordelning mellan olika yrkesgrupper och grundutbildning i antal och
procent.

Yrkestitel Antal Procent
Leg Psykolog 38 51%
Leg Psykolog & leg Psykoterapeut 23 31%
Leg Socionom 7 7%
Leg Socionom & leg Psykoterapeut 3 4%
Leg Psykoterapeut utan annan angiven grundutbildning 3 4%
Leg Psykiater & leg psykoterapeut 1 1,5%
Leg Sjukgymnast med grundutbildning i KBT 1 1,5%
Procedur

En lank till en anonym internetbaserad enkdt som bestod av 14 6ppna fragor (bilaga 1.)
varav nagra var tagna frdn Strupp och Hadleys (1977) enkétundersdkning, skickades ut
av professor Per Carlbring till ett antal respondenter i en pilottestning. Pilottestningen
bedomdes visa att enkdten var ldmplig att anvidndas till dess tilltdnkta syfte. Déarefter
skickade Professor Carlbring ut ldnken till enkédten till tva epostlistor tillhérande den
Beteendeterapeutiska foreningen respektive Foreningen for Sveriges KBT-psykologer
som dr en yrkesforening inom Sveriges Psykologférbund. Dessutom gjordes ett utskick
till samtliga studenter med KBT-inriktning pd psykoterapeutprogrammet vid
Stockholms universitet. Ingen erséttning utbetalades, men till psykoterapeutstudenterna
erbjods en bok som tack for hjélpen. Lénken fanns tillgdnglig i fjorton dagar och under
den tidsperioden skickades tva paminnelser till de presumtiva respondenterna med
erbjudande om att delta i undersokingen.

Analyser

Efter datainsamlingen pabdrjades en tematisk datadriven analys. Tematisk analys &r en
metod for att identifiera, analysera och rapportera monster i data (Braun & Clarke,
2006). Genomfordandet av analysen foljde de sex steg som Braun och Clarke (2006)
formulerat vilka beskrivs i nedanstaende lista.

1. T det forsta stegetAnalysen inleddes med ett antal genomldsningar av
svarsmaterialet for att skapa en 6verblick av datasetet och dess samlade innehall.
2. 1 nésta steg skapades initiala koder till varje enskilt svar pa frigorna 5-9 samt
frdga 11. Kodningen syftade till att markera vilka svar som bar pa samma eller
liknande innebord. Ett svar med innehdll kring t.ex. arbetsallians fick koden
(allians) eller om svaret exempelvis innehdll information om kortsiktiga
negativa effekter fick det koden (korts). Svar som innehdoll beskrivningar av flera
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fenomen erholl en kod for varje enskilt fenomen. Koderna tilldelades adresser i
datasetet i form av nummer som representerade respondenterna och bokstdver
som representerade enkitfragorna. Ett exempel pd kod med tillhdrande adress
kunde t.ex. vara (52H bristande kompetens), vilket alltsa innebar att koden
tillhorde respondent 52 och svaret till vilket koden skapats aterfinns under fraga
H.

3. Det tredje steget innebar ett sokande efter initiala teman genom att koder med
gemensamma ndmnare placerades 1 grupper under arbetsrubriker for att ge en
tydligare dversikt av koderna som helhet.

4. 1 steg fyra bearbetades prelimindra teman 1 en iterativ process mellan teman och
datasetet for att sdkerstilla att formulerade teman verkligen var representativa
for innehallet 1 enkédtsvaren. Samtliga delar av analysen genomfordes fran botten
och upp med fokus pd semantisk innebord utan djupare tolkning av innehéll
(Braun & Clark, 2006).

5. Det femte steget innebar att analysens slutgiltiga teman delades in under tre
huvudrubriker med ett antal underteman under varje rubrik. Huvudrubrikerna
lyftes fram nedifrdn och upp utifran det samlade tematiska innehéllet i de
underteman som de avser sammanfatta.

6. 1 det sjitte steget infogades resultatet av analysen i resultatdelen av géllande
uppsats med tillhorande forklarande text och illustrerande citat hamtade direkt ur
datasetet. Detta var en del av sjdlva slutforfattandet av uppsatsen i sig.

Utover den tematiska analysen anvéndes svaren fran fragorna 1-4 samt 12 och 13 for att
fa fram deskriptiv statistik vilken presenteras nedan. Fraga 5 och fraga 11 anvéndes
bade i den tematiska analysen och som ja/nej-fragor gillande huruvida behandlarna
anser att negativa effekter av psykologisk behandling existerar samt om de béar pa
negativa effekter av psykologisk behandling frén sitt kliniska arbete. Frdga 10 anvidndes
enbart som ja/nej-fraga angéende utbildning 1 &mnet negativa effekter av psykologisk
behandling d& de inkomna svarens knapphdndiga information inte limpade sig for att
ingd 1 den tematiska analysen.

Tematisk analys valdes till den hédr undersokningen eftersom uppsatsen inte syftade till
att etablera eller formulera nya teoretiska konstrukt, utan snarare syftade till att lyfta
fram befintliga kunskaper kring existerande teoretiska begrepp 1 det specifika
sammanhang som &r uppsatsen undersokningsomréde. Att bedriva den tematiska
analysen med fokus pd semantiskt innehall utan djupare tolkning var ett beslut som
fattades dels av ovanstdende anledning, men &ven péd grund av att respondenterna kunde
forvintas besitta en djup forforstaelse kring &mnet psykologisk behandling i stort och
dven kunde forvintas begagna sig av en i stora delar gemensam begreppsapparat da
urvalet riktats mot kliniker med likvardig eller nérbesldktad teoretisk bakgrund.
Forfattaren av géllande uppsats gjorde med andra ord bedomningen att innehallet i
enkédtsvaren inte stod i behov av djupare tolkning och att det semantiska innehallet var
tillaimpbart for att besvara uppsatsens fragestillningar.

Etiska 6verviganden
Datainsamlingen skedde helt anonymt och frivilligt via en internetbaserad enkét som
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inte loggade metadata s& som IP-nummer. Resultatet gir séledes inte att hérleda till
nagon identifierbar person. Det kan dock 1 vissa fall anses kdnsligt att som behandlare
tala om negativa effekter eller om risken att ndgon av dennes patienter lidit av sin
behandling, men det dr samtidigt terapeutens ansvar att folja upp dessa risker for att
skydda sina patienter. Dérav véger nyttan med denna typ av undersdkning alltid tyngre
an risken att ndgon enskild behandlare upplever visst obehag av dmnet. Utover detta
kanske vissa respondenter inte kdnner helt igen sig i den samlade bild som resultaten
visar och de kan kanske uppleva att deras svar infogats i en missvisande helhet. Detta ar
dock en risk som inte gir att komma ifrdn ndr en mingd individers erfarenheter
sammanfogas till overgripande teman, dock motverkas denna risk till viss del av att
resultatet bygger pa semantiskt innehall taget ifrdn insamlade data och att tolkningar
inte gjorts pa djupet. Det som star i1 resultatet aterfinns med andra ord i datasetet, och
dartill ofta bokstavligen. Samtliga respondenter har erbjudits att ta del av den fardiga
uppsatsen om sa skulle 6nskas.

Resultat

Deskriptiv statistik

Av de 73 respondenter som svarade pa fragan huruvida de anser att det existerar ett
problem med negativa effekter av psykologisk behandling var det 69 (94,5%) som
svarade ja, 55 (75%) rapporterade att de hade klinisk erfarenhet av negativa effekter.
Endast 11% hade kommit i kontakt med eller erhéllit undervisning angdende negativa
effekter under sin grundutbildning. Man kan med andra ord séga att ndstan alla ansdg att
problemet existerar, manga har sjdlva erfarit detta i sitt kliniska arbete och endast ett
fatal har erhallit utbildning inom d&mnet. De 4 (5,5%) som svarade nej pd frdgan om de
anser att det existerar ett problem med negativa effekter hade mellan 13 och 30 éars
klinisk erfarenhet av psykologiskt behandlingsarbete och dessa skiljde sig inte
vésentligen fran resterande respondentgrupp i ndgot ovrigt avseende.

Den tematiska analysens huvudteman med tillhérande underteman:

Karaktiristika hos negativa effekter
Kortsiktiga negativa effekter
Utebliven effekt
Forsamring
Beroende
Inskrdnkning

Orsaksfaktorer
Bristande kompetens och bristfilligt utévade metoder
Potentiellt skadliga behandlingar
Bristande allians
Bristande etiskt omdome och professionalitet
Avbrott och avhopp
Yttre faktorer
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Sdrskilt riskutsatta patienter
Kriterier och metoder for bedomning av negativa effekter
Karaktéristika hos negativa effekter

Kortsiktiga negativa eftekter

Ett fenomenen som ménga respondenter rapporterade dr kortsiktiga negativa effekter.
Detta handlar primdrt om oOkad &angest, Okat obehag och till viss del allmén
symtomokning i inledningsskedet av en behandling eller vid exponeringsbehandlingar
generellt. Dessa effekter karaktériseras just av sin kortsiktiga varaktighet och dérfor ér
detta inte nagot som bidrar till 6kat lidande hos patienter i bred mening péa lang sikt.
Vissa respondenter har dock lyft fram enskilda fall dér t.ex. en patient avbrutit en
exponeringsbehandling i1 fortid pad grund av mycket starkt obehag och hur detta lett till
att patienten inte fatt uppleva varken habituering eller nyinldrning. Vissa patienter kan
till och med avsta helt och hallet fran behandling pa grund av dessa kortsiktiga negativa
effekter enligt ndgra av de tillfragade behandlarna. En respondent skrev:

”Det beror pa hur man ser det. P& kort sikt sa upplever nog de allra flesta
patienter att det har negativ paverkan pa deras liv. Att riva upp existerande
beteendemonster dr ju givetvis vildigt jobbigt. Min erfarenhet ar att det ar
viktigt att vara tydligt med kortsiktiga konsekvenser vid en behandling. Denna
konsekvens kan ju séklart bidra till att patienter viljer att avstd fran
behandlingen for att det inte &r virt den kostnaden (kostnad i form av angest) i
en viss period i deras liv.”

Huruvida kortsiktiga negativa effekter utgér en bestdende biverkan av psykologisk
behandling eller inte kan enligt flera respondenter bero pd hur patienten hanterar det
okade obehaget som det ofta innebdr att genomgéd en behandling. En respondent
sammanfattade detta séhir:

”Patienten upplever absolut aversiva hdandelser p.g.a. behandling - pa kort sikt.
Orkar de ha tdlamod att std ut med det blir de styrkta. Ar de inte forberedda kan
det aversiva kvarsta.”

Utebliven effekt

Ett annat fenomen som méanga av respondenterna rapporterade kring ar utebliven effekt
av behandling. Flera respondenter beskriver att det dr vanligt med utebliven effekt av
behandling och att detta d@ven ofta kan leda till att patienten ser sig sjidlv som ett
hopplost fall eller som en patient som inte gar att behandla. Sarskilt stor risk for detta
beskrev flera respondenter att det foreligger hos patienter som har en ldng historia av att
uppsoka vard med t.ex. ett flertal misslyckade eller ineffektiva behandlingar i sin
historia. En respondent beskrev detta sahér:

”Ja, t.ex. vid utebliven effekt av terapin kan patienten beroende pa hur hen
tolkar det antingen fa en 6kad negativ sjdlvbild (det dr mitt eget fel att terapin
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inte fungerade) eller en negativ upplevelse av omvéarlden/mojligheten att fa
hjélp (det finns ingen hjélp att fa, andra kan inte hjélpa mig).”

En annan respondent lyfte fram hur patienter kan ha en historia av ineffektiva terapier
som de tar med sig in med sig in i den aktuella behandlingen:

”Dock traffar man ju inte séllan patienter som beskriver terapier de gatt i och
varit valdigt missndjda (kanske inte detsamma som negativa effekter - men man
kan ju forstas se uteblivna effekter som negativt om det funnits en annan terapi
som kunnat hjélpa vid samma tidpunkt). Att inte uppleva sig hjilpt tycker jag
ocksé verkar spé pa redan befintlig hopploshet.”

Enligt flera respondenter kan utebliven effekt, likt flera andra negativa effekter, ha en
koppling till terapeutens kompetens och val av metod. En respondent skrev att en
utebliven effekt kan vara sirskilt graverande for terapeuten om denne inte besitter den
kompetens som behandlingsmetoden kraver:

[...]sérskilt allvarlig &r risken for det senare (att vicka hopploshet till f6ljd av
utebliven effekt, forfattarens anmérkning) nér terapeuten utger sig for att ge en
viss effektiv metod men sedan inte gor det.”

Terapeutkompetens och metodval beskrivs ndrmare under den Overgripande rubriken
orsaksfaktorer pa sida 15.

Forsdmring

En mindre vanligt forekommande negativ effekt som stir att finna i respondenternas
svar pa enkdten dar forsamring av sjukdomstillstind. Forsdmring kan ta sig ménga
uttryck, s som t.ex. symtomokning eller att undvikandebeteenden fOrstarks istillet for
att de ersitts av mer adaptiva beteendestrategier. En respondent lyfte fram hur samspelet
mellan patient och behandlare kan vara en del av de processer som leder till forsdmring:

”Upptrappad suicidalitet till fo6ljd av (inom ramen for den terapeutiska
kontakten) olika typer av fOrstirkande konsekvenser vid sjdlvskada och
liknande. Sedan finns det forstds en massa exempel pa hur man med goda
intentioner uppmuntrat folk att undvika éngest till varje pris osv.”

Andra typer av forsamring som en del av de tillfrigade klinikerna har beskrivit &r
uppkomst av nya symtom eller att vissa patienter blir fOrstdrkta 1 “vissa drag i
identitetsupplevelsen, t.ex. jag &r kraftlgs, sjuk, osv” som en respondent uttrycker det. Att
bryta ett negativt monster eller vinda negativ utveckling under en behandling forutsétter
att behandlaren dr medveten om dessa problem. For att behandlare ska kunna finga upp
patienter som riskerar att forsdmras eller erhélla negativa effekter krdvs kontinuerlig
métning med systematiska mitmetoder. En respondent lyfte fram vikten av kontinuerlig
utvirdering men framholl samtidigt rena beteendematt framfor sjalvskattningsskalor:

”For glest forekommande utvirderingar under behandlingens géng, det vill sdga
behandlingen "rullar pad" utan kontinuerlig métning av beteendeforéndringar.
Utvérderingarna kan ocksd vara for enkla, t.ex. enbart baseras pd klientens
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globala verbala utsagor, eller pd sjalvskattningsskalor, alltsa inga egentliga
beteendemétningar. Beteendeforéndring ar ju dnda kriteriet pa effekter.”

Citatet ovan pekar pa en medvetenhet hos respondenten i friga géllande behovet av att
uppmirksamma patientens verkliga utveckling under behandlingens géng, men
respondenten har samtidigt gjort en jdmforelse mellan beteendemétt och
sjalvskattningsskalor pa ett sidtt som kan vara missvisande och leda till att t.ex. ett
effektivt och validerat instrument som OQ-45 underskattas och saledes inte kommer till
bruk i den kliniska vardagen.

Beroende

Beroende-effekter dr nadgot som ett flertal respondenter rapporterade kring, bade i form
av en ovilja att avsluta en pagiende terapi av riadsla for att forlora nyvunna fardigheter
och i1 form av en svag tilltro till egen forméga utan terapeutens ndrvaro i patientens liv.
En respondent sammanfattade detta sédhar:

”Ibland kan patienten bli osjélvstindig av att gi i behandling. Ge uttryck for att
de inte klarar att gora saker pa egen hand, att det vore negativt att sluta i
behandlingen for att problemen d& kommer tillbaka.”

Ett annat uttryck for att en patient dr beroende av att ga i terapi kan vara att denne
uppvisar en ensidighet 1 sitt beteende och slutar att leva ett aktivt och méngfacetterat liv,
“att patienten enbart fokuserar pd sin terapi i stéllet for sitt liv utanfor terapin” som en
respondent uttryckte detta.

Inskrankning

Ytterligare en potentiell negativ effekt av psykologisk behandling som ndgra av de
tillfragade klinikerna lyfte fram &r den inskrdankning pa andra livsomrdden som ett
fordndringsarbete ibland kan utgora. En del patienter &r inte forberedda pa detta eller
formar inte att hantera denna inskrénkning till fullo vilket 4ven kan inverka negativt pa
patientens vilja att ata sig behandlingsplanen. En respondent skrev om hur detta kan ta
patientens resurser 1 ansprdk och saledes till och med utgora ett hot mot behandlingen 1

sig:

”En annan allmén negativ effekt av psykologisk behandling ar att den tar tid i
ansprak, som patienten kanske hade velat ldgga pa andra saker (t ex forlorad
arbets- eller studietid). En del patienter har &dven avslutat behandlingskontakten
pa grund av detta.”

En annan respondent lyfte fram samma fenomen men med ett mer extremt exempel:
”Vid mer intensiva och tidskrdvande behandlingar, exempelvis intensiva
exponeringsbehandlingar vid OCD kan patienter tvingas skédra ned pa andra
aktiviteter och kanske till och med sjukskriva sig under behandlingen vilket ju

potentiellt kan ha en aversiv effekt pé andra livsomraden.”

Sammantaget visar analysen av det som de tillfragade klinikerna rapporterat kring
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karaktér och form pé negativa effekter av psykologisk behandling att i det urval som har
besvarat enkéten finns en bred forstéelse for olika potentiella negativa effekter och deras
skadeverkan pd patienters vidlmaende, sjdlvstindighet och hoppfullhet.

Orsaksfaktorer

Bristande kompetens och bristfalligt utdévade metoder

En potent orsaksfaktor som manga av respondenterna lyfte fram &r bristande kompetens
hos terapeuten ifraga. Analysen av enkétsvaren visade tydligt att ménga behandlare
kénner tyngden av ansvaret som medfoljer terapeutrollen, och hur olika brister hos
terapeuten kan inverka negativt pa behandlingens effekter och utfall. En respondent
sammanfattade en rad potentiella terapeutbrister:

”Olika terapeutbeteenden: bristande lyhordhet; bristande kompetens i
utforandet, tidsbrist, bristande vidmakthallande och uppfoljning. Att inte
stimma av gentemot klienten vad géiller t.ex. hemuppgifter. Men dven att
klienten inte gett all bakgrundsinformation som kan tinkas péverka
behandlingsutfallet t.ex. information om tidigare nedstdmdhets episoder.”

En annan respondent kompletterade bilden av mojliga kompetensbrister i form av
otillracklig kompetens, oférméga att f6lja manual och teori, att inte soka eller erhalla
handledning vid behov och genom paverkan av individuella faktorer hos terapeuten:

”For lite eller felaktig utbildning hos terapeuten. Brist pa adherence till manual
eller teori. For lite eller undermalig handledning. Individuella faktorer hos
terapeuten (sjdlvupptagenhet, aggressivitet o liknande). Felaktig diagnostik
(t.ex. missat drogmissbruk). Slarv med beteendeanalys eller konceptualisering.”

Ett tredje exempel péd bristande kompetens och eller mojligen bristande utdévande av
befintlig kompetens pekade pa behovet av att arbeta systematiskt och hur avsaknad av
systematik kan vara en orsaksfaktor vid negativa effekter av psykologisk behandling.
Citatet nedan har presenterats ovan for att belysa hur patientens forsdmring kan ga
terapeuten obemairkt forbi. Det dr dock relevant dven i detta sammanhang dé det pekade
pa vikten av att terapeuten aktivt och systematiskt tar ansvar for patientens verkliga
utveckling under behandlingens géng:

”For glest forekommande utvarderingar under behandlingens gang, det vill sidga
behandlingen "rullar pa" utan kontinuerlig métning av beteendefordndringar.
Utvérderingarna kan ocksd vara for enkla, t.ex. enbart baseras pa klientens
globala verbala utsagor, eller pa sjalvskattningsskalor, alltsd inga egentliga
beteendemétningar. Beteendefordandring ar ju dnda kriteriet pa effekter.”

Systematiska utvdrderingar kriver kompetens bade att utfora dessa och att gora nytta av
dess resultat. Bristande kompetens hos terapeuten 1 fraga beskrevs 1 flera andra former
av ett antal respondenter och négra former som ett flertal enkétsvar handlade om var
negativa effekter i relation till felaktigt eller bristfalligt utévade metoder. Detta beskrevs
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t.ex. som att en terapeut kan ha genomfort en bristande beteendeanalys, gett otillricklig
psykoedukation, gett en bristféllig rational, genomfort en felaktig diagnostik eller inte
formulerat konkreta mal for terapin. En respondent skrev angdende detta:

”Otillracklig inledande beteendeanalys, kanske ingen beteendeanalys alls. En
sddan &r mycket vérdefull att gd tillbaka till nir det borar kéirva i
behandlingen.”

Flera respondenter skrev dven om vikten av att terapeuten héller sig till manualen och
de deltekniker som genom forskning bevisats vara effektiva, det vill séga att arbeta med
evidensbaserade metoder. Detta krdver naturligtvis att behandlaren har relevant
utbildning och kontinuerligt uppdaterar sin kompetens géllande vilka specifika metoder
och interventioner som dr verksamma for specifika patientgrupper. En respondent skrev
angdende detta:

”Bristande behandlarkompetens att gora ritt saker i behandlingen. Att ej vara
insatt i metoder/interventioner och effektiva interventioner for specifika grupper
och specifik problematik. Otillrdcklig handledning, inldsningstid, kollegialt
stod, tillgang till manualer, skattningsformulér o.s.v. vilket gor att tekniker inte
finslipas, att behandlaren inte &r validerad, therapist drift (uteldmnar de
effektiva komponenterna). Att inte utvardera och problemlosa kring ineffektiva
resultat[...].”

Ovanstaende citat vidtalar fenomenet therapist drift vilket asyftar ndr en terapeut utger
sig for och avser att behandla i enlighet med en specifik evidensbaserad metod, men
sedan under behandlingens géng mer eller mindre driver ivdg frdn manualen och dgnar
sin och patientens tid at andra saker &n de komponenter och deltekniker som manualen
foreskriver (Waller, 2009). Att inte behandla enligt manual motstrider evidensbaserade
metoders syfte eftersom evidensen &r direkt knuten till den manual som
forskningsresultaten baseras pa. Waller (2009) skrev att therapist drift kan beskrivas
som att terapeuten dvergar till att prata terapi istdllet for att gdra terapi, nagot som bland
annat underminerar beteendefordndring. En respondent beskrev hur terapeut och patient
t.ex. kan forstarka varandras undvikandebeteenden i en negativ cirkel:

”Det storsta problemet som jag upplever &r ndr man inte far till
beteendefordndringar hos patienten eller om det sker ett gradvis oOkat
undvikande som man inte formér att bryta. Patienten kan uppleva att det kdnns
bra att komma och prata och att det kdnns béttre efter samtalet, samt bekréfta
terapeutens betydelse. Problemet ar att man forstarker beteendet att komma och
prata vilket leder till ytterligare ett undvikandebeteende.”

Citatet ovan pekar pa terapeutens oformaga att hjilpa patienten bryta sitt undvikande
samtidigt som terapeuten kan bli forstérkt i detta genom att dngestnivén under sessionen
halls nere hos bade patient och terapeut. Det dr dock alltid behandlarens ansvar att bryta
denna negativa cirkel eller soka relevant stodd om denne inte formar gora detta sjilv. En
forutsittning for att en kliniker ska kunna gora detta dr att denne 4r medveten om
problemet, vilket 1 sin tur kridver systematiska méitmetoder av patientutveckling under
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behandlingens gang (Lambert et al., 2003). I sin mest extrema form skulle therapist drift
kunna liknas vid ett annat problem som flera respondenter beskrivit, att vilja fel metod.
Flera respondenter rapporterade kring att vélja fel metod i bemirkelsen att behandla i
enlighet med metoder som 1 dagsldget inte har evidens, alternativt att erbjuda metoder
som har evidens men for en annan patientgrupp eller diagnos en vad som ar aktuellt i
det enskilda fallet. En respondent beskrev ett exempel som dndé fick ett gott slut efter
omvégen via en mindre framgingsrik metod:

”Under min utbildningsterapi pd psykologprogrammet tillit min
psykodynamiske handledare mig att bedriva KBT med en PTSD-patient men
avrddde mig fran att ldsa av mig fOreslagen relevant litteratur (Foa &
Rothbaum). Hen sade att jag istéllet skulle anvdnda djupavslappning, vilken
under forsta exponeringssessionen foOrsatte patienten i ett till en borjan
okontaktbart tillstdnd av fortvivlad grat under aterupplevande av den traumatisk
hindelsen. Efter denna session tog det en dryg manad innan vi ater kunde
paborja och sedan med gott resultat genomfora en lyckad KBT-behandling.
Denna skedde enligt Foa och Rothbaum och under "smyghandledning" med en
KBT-l4rare och psykoterapeut pé psykologutbildningen.”

En annan respondent lyfte fram betydelsen av att vélja relevanta metoder for att erhalla
ett positivt utfall eller 6nskad effekt:

”Jag har inte upplevt detta sjdlv i behandlingar, ddremot har jag sett effekter av
detta med patienter som forsdmrats eller fatt uteblivna resultat av behandling
som hallit dalig kvalitet eller ej varit evidensbaserad for det aktuella problemet.”

En respondent lyfte fram behovet av att terapeuten dr flexibel och lyhord for den
aktuella patientens behov och subjektiva upplevelser vid metodval:

”Man kan framhirda i viss specifik metodologi for att man sjalv utbildat sig i
den/har en forutfattad asikter el. "glasdgon" pa grund av det egna perspektivet
och erfarenheterna utan att gé tillbaka till fornyade beteendeanalyser nir
behandlingen géatt i std vilket forstds dr meningslost, kan kosta mkt tid och
pengar for patienten, men ocksa kan uppfattas som krankande att t ex. fortsétta
presentera idéer och dvningar som patienten ej kan forsté eller sympatisera med
och som ej upplevs fruktbara.”

Potentiellt skadliga behandlingar

Att inte anpassa metodval efter patientens behov kan ge upphov till negativa effekter,
men dn vérre kan det vara att anvinda metoder som tidigare bedomts vara forknippade
med extremt stora risker jamfort med andra metoder generellt. Nagra respondenter lyfte
fram exempel pa behandlingsmetoder som Lilienfeld (2007) kallar for potentiellt
skadliga behandlingar, dock nimner endast en respondent Lilienfelds (2007) artikel i
relation till detta. En respondent omndmnde tva potentiellt skadliga metoder:

”Att [...] uppge traumatiska minnen man inte upplevt. Annat jag kommer att
tdnka pa dr inpriantning av traumatiska minnen vid debriefing.”
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Béde recovered memory techniques och critical incident stress debriefing dr potentiellt
skadliga behandlingsmetoder enligt Lilienfelds (2007) kriterier, vilket beskrivits
nirmare i inledningen.

Bristande allians

En mojlig orsaksfaktor som flera respondenter lyfte fram &r bristande arbetsallians. Att
som ansvarig terapeut inte forsdkra sig om att det finns en uttalad och vél forankrad
overenskommelse om behandlingens syfte och mal kan enligt flera av de tillfradgade
klinikerna vara forenat med risk for negativa effekter och utfall. En respondent skrev
om komplexiteten i alliansarbete och hur terapeuten i1 frdga behover relatera till
patientens forutséttningar och anpassa arbetet direfter:

”Bristande relation, bristande forstdelse for vad behandlingen gér ut pa,
bristande forméga att mdta patienten pd "rdtt nivd" svag motivation till
forandring. Allt &r faktorer som handlar om en kombination av moénster hos
terapeut och klient, det vill sdga vi som terapeuter behdver anpassa véra
beteenden till patienternas niva i olika parametrar.”

En annan respondent lyfte fram att terapeuten behdver vara lyhord for patientens
virderingar och hur viktigt det &r att inhdmta patientens mandat innan terapeuten
forsoker bedriva ett fordndringsarbete:

”Om patient och behandlare inte 4r dverens om malet for behandlingen och
vigen dit. Om behandlaren inte ar lyhord for vad patienten tycker &r viktigt i
dennes liv utan "kor pa" med olika beteendeinterventioner utan att patienten ser
nyttan med dem.”

Bristande etiskt omdome och professionalitet

Négra av de tillfrigade klinikerna ndmnde dven det som skulle kunna anses vara en
ultimat form av kompetensbrist hos en terapeut, att bete sig oprofessionellt och oetiskt
gentemot sin patient. En respondent skrev foljande:

”Oetiskt beteende hos terapeuten dir denne frangar yrkesetik eller
professionella riktlinjer. Eller dér terapeuten &tar sig uppdrag inom omraden dér
terapeuten inte har kompetens (vilket ocksa ingar i det professionella ansvaret
att kunna avgora).”

Professionalitet och att folja etiska riktlinjer dr ofrankomligen av storsta vikt vid
behandlingsarbete och att franga géngse etiska riktlinjer eller att inte ta ansvar for sina
brister som terapeut dr aldrig acceptabelt. En respondent lyfte fram det faktum att vissa
terapeutbeteenden kan vara en orsak till att patienter upplever sig ha blivit krinkta och
att det kan leda till att de blir forsdmrade:

”Jag har traffat en hel del patienter som upplevt sig oforstddda, obekriftade och
t.o.m. kriankta och patienter som blivit bemétta pa sitt att de inte forstatt vad
behandlingen gétt ut pa i tidigare kontakter de haft. Det har i sin tur resulterat i
mer nedstdmdhet, angest, misstro och liknande.”
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Avbrott och avhopp

En annan aspekt som flera respondenter lyfte fram ar avbrott i olika former. Ett avbrott 1
en behandling kan ske pa flera olika vis genom att patienten kan ta initiativet att avsluta
eller utebli av t.ex. ekonomiska skél, snabb forsdmring eller snabb forbéttring av
sjukdomstillstand, eller pa grund av missndje med behandlingen i sig. Det kan ocksa ske
pa grund av att terapeuten t.ex. byter arbetsplats eller att terapeuten beddmer att
patienten skulle kunna fa bittre hjilp av att t.ex. erhalla en annan behandlingsmetod av
en annan behandlare eller vid en annan mottagning. Avbrott i behandlingen kan ocksa 1
vissa fall ha negativa effekter som gemensam ndmnare. En respondent skrev om vikten
av att hantera avslut pa ett planerat och respektfullt sitt:

”Jag har sjilv gjort ett klantigt avslut d& jag bytte jobb som utmynnade i en
besvikelse som patienten hade svart att komma Over. Alltsa tankldshet eller
klantigt utforda interventioner av terapeuter kan skapa frustration som
overstiger den eventuella nyttan som terapeuten lyckats astadkomma.”

Avbrott och avslut kan ockséd ha en koppling till kortsiktiga negativa effekter. Flera av
de som svarat pd enkiten skrev att kortsiktiga negativa effekter kan leda till avhopp och
dven resultera i mer langsiktiga negativa effekter om patienten som hoppar av t.ex. inte
vagar sOka hjilp framledes eller enbart bir med sig det negativa avslutet som
huvudsaklig erfarenhet av behandlingen. En respondent skrev om hur initial
angestokning 1 borjan av en behandling kan utgoéra ett odverkomligt hinder for vissa
patienter:

”Pa kort sikt i angestbehandling: Okat obehag, stegrad angest, i vissa fall
kommer klienten inte 6ver den troskeln utan uteblir med enbart negativa
erfarenheter av sin behandling.”

En annan respondent lyfte fram ett liknande exempel men med tilligget att en bristande
forstaelse for rationalen hos patienten i fraga kan vara en delaspekt vid avbrott till foljd
av kortsiktiga negativa effekter:

”Dock kan ju en patient t.ex. avsluta mitt i en exponeringsbehandling och utan
att ha tillgodogjort sig hela rationalen och blivit rddd efter ett forsok.”

Yttre faktorer

Ett flertal av enkédtsvaren berdrde hur svart det kan vara att bedriva systematiskt
fordndringsarbete nér man inte har kontroll 6ver alla inverkande variabler och faktorer.
Yttre faktorer som kan ha inverkan pa behandlingsutfall beskrevs som ett reellt problem
enligt flera respondenter. Ett exempel pé detta kan vara nir tidsramar och ekonomiska
forutsittningar begransar terapeutens mojligheter att arbeta evidensbaserat fullt ut. En
respondent skrev om denna typ av konflikt mellan evidensbaserade metoder och klinisk
verklighet:

”Att ’springa igenom’ en behandling p& grund av *for hoga kostnader’ &r som att
kirurger slarvar med sy ihop efter operation. Operationen dr klar men saret
kanske inte ldker sé fint. Jag upplever att vardcentraler ofta har hoga krav pa sig
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att hinna med manga patienter vilket kan resultera i forkortade behandlingar
trots kunskap om, och evidens for, ett visst antal sessioner som behovs.”

En annan respondent beskrev hur behandlarens intention att ge en sammanhéllen och
systematisk behandling kan bli 4n mer utmanande nér terapins kostnader ticks av olika
finansidrer med olika forutséttningar och olika regler som maste foljas:

”Tidsramar, att inte kunna ge behandlingen anpassad till pat. behov utan att t.ex.
endast kunna ge 10 sessioner eller behova glesa ut kontakten pa grund av
véntlista osv. Uppsplittrad behandling som slidcker sma brander dvs 5 samtal
foretagshdlsovard, 10 samtal inom primédrvarden och 10 samtal pa privat
forsakring istéllet for att f4 en sammanhéllen behandling.”

En annan respondent lyfte fram att yttre faktorer dven kan bidra till att en patient sdker
behandling med tvetydiga motiv vilket kan vara en riskfaktor for fallerande behandling:

”[...]ndr behandlingen anvinds som undvikandebeteende for att slippa krav pa
arbetsplatsen, eller fran arbetsformedlingen osv”.

Sarskilt riskutsatta patienter

Enkidten inneholl en friga som &mnade undersdka huruvida det i de tillfragade
klinikernas mening &r ndgon patientgrupp som till synes Ioper storre risk att drabbas av
negativa effekter av psykologisk behandling &n genomsnittet. Respondenternas svar
visade tydligt att fragan &r svar att besvara men samtidigt visade en del av svaren ocksa
pa ett tema kring komplex psykiatrisk problematik. Minga respondenters svar pa den
hir fraigan omnadmnde patienter med t.ex. personlighetsstorningar och komorbiditet i
form av exempelvis angeststorningar, eller patienter med neuropsykiatriska storningar
och komorbiditet, eller patienter som lider av schizofreni med komorbiditet.
Personlighetsstorningar dr det amne som aterkom oftast, men temat ar tydligt, patienter
med komplicerade diagnoser och komorbida problem 6ver huvud taget beskrevs som
svarare att behandla generellt och dven som att dessa dr utsatta for storre risk att drabbas
av negativa effekter av psykologisk behandling. En respondent skrev om patienter med
personlighetsstorningar:

”Personer med ’offertdnkande’ (alla 4r dumma/behandlar mig illa och jag har
ingen egen inverkan i det som sker) oftast personlighetsstorningar, blir inte
séllan missndjda, kinner sig ibland t o m krénkta och dnnu mer illa behandlade
nir man inte kan hjilpa till (eftersom vi inte kan jobba med omgivningen utan
bara med personen sjélv). Blir inte sdllan upprérda om man forsoker leda in pa
sparet att det kan handla om beteenden som personen sjélv star for.”

En annan respondent lyfte fram hur komorbiditet kan forsvara behandlingsarbetet och
hur olika hur en underliggande personlighetsstorning kan ge upphov till negativa
effekter vid behandling som &ar riktad mot andra storningar eller svarigheter hos
patienten i fraga;

”0Om det finns exempelvis en personlighetsstorning med 1 botten och
behandlingen avser panikangest och/eller depression, kan svéara drag i
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personlighetsstdrningen ’dras fast’ djupare, dr min upplevelse.”

Komplexiteten som flera av respondenterna beskrivit berdr inte enbart patienternas
problematik utan &dven terapeutens svara balansging mellan att bedriva aktivt
fordndringsarbete i full kapacitet av sina kunskaper och metoder och att samtidigt
anpassa insatsens niva och intensitet efter patientens formaga. En respondent skrev om
sin egna kliniska erfarenhet:

”De patienter jag moter (psykosmottagning) har manga génger ett bagage med
sig fyllt av misslyckanden eller erfarenheter av att inte na dnda fram. Att pdbdrja
psykologisk behandling/terapi nér patienten kanske inte har kapacitet att
genomfora arbetet det kriver (jag ténker hér specifikt p4 KBT eftersom det &r
det jag praktiserar och har utbildning inom) kan pa sikt vara mindre fordelaktigt
for patienten &n exempelvis stodsamtal. Patienten kanske saknar kognitiv
kapacitet, ork, exekutiv forméga att genomfora hemuppgifter eller annat vilket
g0Or att behandlingen inte kommer igang och inte ger nagra resultat. Terapeuten
kanske beréttar om hur behandlingsinterventioner &r ténkta att fungera och vilka
vinster som finns att fi. Nér terapin sedan avslutas dr patienten en erfarenhet
rikare av att inte duga, inte récka till och inte klara av saker. Det tinker jag &r ett
exempel pa en aversiv effekt. I det hér fallet handlar det om att behandlaren inte
gjort en tillrackligt bra beddmning av patienten.”

Kriterier och metoder for bedomning av negativa effekter

En av frdgorna som de tillfragade klinikerna ombads besvara i enkdten dmnade
undersoka enligt vilka kriterier de skulle vilja att bedoma huruvida en patient har erfarit
negativa effekter till foljd av psykologisk behandling. Det var tydligt att ménga
respondenter ansag att detta var en svér fraga att svara pd och ménga rapporterade kring
vilka métmetoder som skulle kunna anvindas istillet for vilka kriterier som bor ligga till
grund for maitningen. Flera respondenter omndmnde olika former av etablerade
mitmetoder sa som klinikerskattning, sjdlvskattning, kvantitativa och kvalitativa matt
pa symtomfordndring och livskvalitet. En respondent lyfte fram métinstrumentet OQ45,
som beskrivits 1 inledningen, och féreslog dven att terapeuter kan folja uppmaningen
som ges av Lambert et al. (2003) att monitorera patientens utveckling l6pande under
behandlingens gang. Flera av de tillfrdgade klinikerna lyfte fram patientens utsaga, i
kombination med andra métt, som bade métmetod av och kriterier for huruvida negativa
effekter har erfarits eller inte. En respondent sammanfattade fragans komplexitet 1 sitt
svar:

”Jag skulle nog framforallt bedoma vad personen berittade att de upplevt och
hur det paverkat dem. Jag vet inte riktigt hur jag ska tolka ’kriterier’. Dessa
maste ju i sa fall baseras pa att pat blivit simre, eller mdjligen att forbéttring
(som kunde getts av annan behandling) uteblivit, dir behandlingen dessutom
orsakat detta.”

Manga av respondenterna beskrev hur en negativ effekt kan definieras utifran
forsamring av sjukdomstillstind och symtomdkning péd lang sikt. Vidare rapporterade
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flera respondenter att de bedriver systematiska uppfoljningar i kombination med
kliniska bedomningar for att folja patientens utveckling och behandlingens effekter pa
de tillstdnd och symtom som varit foremal for fordndringsarbetet. Hur frekvent dessa
uppfoljningar dr, om de gora efter avslutad behandling eller om detta sker mer
kontinuerligt framgér inte i enkédtsvaren. Vidare gors dessa uppfoljningar utan en
koherent begreppsapparat for att tala om och utvérdera negativa effekter specifikt. En
respondent beskrev hur dennes utvirderingar gérs med en samling olika instrument och
metoder men alltjimt utan att direkt adressera potentiella negativa effekter:

”Jag brukar utvdrdera behandlingar med matt pa symtom, exempelvis olika
skattningsskalor och ofta méatt pa beteendeforéindring t.ex. utifrdn registrering
av malbeteenden. Utvirdering sker &ven muntligt i fragor om hur klienten
upplevt behandlingen och om framsteg gjorts. En klinisk bedémning av hur
klienten mér efter avslutad behandling. Jag saknar specifika métt pa negativa
effekter men tdnker att om en signifikant forsdmring uppstar borde det mirkas
genom ovanstédende metoder.”

En annan respondent beskrev hur svart det kan vara att veta sdkert om en patient erfarit
negativa effekter av psykologisk behandling eller om det dr andra orsaker som ligger
bakom patientens forsdmring eller utebliven effekt av behandling:

”Ség att en person fatt PDT mot OCD och forsdmrats. D& skulle jag inte per
automatik anse att patienten blivit sémre pa grund av terapin, men att det faktum
att en oftast verkningslos behandling utforts istillet for en evidensbaserad sadan
anda gjort att symtomforbéttring ganska sannolikt fordrdjts. I ndgon mening har
behandlingen dad kanske wvarit skadlig. Jamfor somatik, homeopati v/s
traditionell medicin. A andra sidan kanske denna patient inte hade hjilpts av
exponering med responsprevention heller? Jag har och har haft flera patienter
med bipolért syndrom som fatt sina symtom tolkade som vildigt mycket annat
an regelbundna depressioner och manier. De har anda gétt i nagon form av
stodsamtal. Jag anser att de lidit av att deras behandlande ldkare och psykologer
inte haft den kunskap som kravts.”

Diskussion

Resultatdiskussion

Syftet med den hér uppsatsen var att undersoka vilka kunskaper klinikers har om
negativa effekter av psykologisk behandling. Vidare var syftet att undersoka om kliniker
bar pd egna erfarenheter av negativa effekter. Det sammantagna resultatet visar tydligt
att ndstan alla av de tillfragade klinikerna anser att negativa effekter av psykologisk
behandling existerar. Ddremot verkar klinikerna 1 stort sett sakna kdnnedom om den
forskning som finns inom omrédet, bade vad géller forekomst av negativa effekter och
hur man kan motverka negativ utveckling i en behandling. P4 gruppniva beskriver
respondenterna med tydlighet ett flertal olika negativa effekter som en patient kan
tankas erfara av psykologisk behandling och endast ett fatal respondenter hade svart att
se nagra mojliga negativa effekter 6ver huvud taget. Respondenternas beskrivningar
genomsyras av egna kliniska erfarenheter och manga av de tillfrdgade klinikerna
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rapporterar uttalat att de besitter egna erfarenheter av negativa effekter av psykologisk
behandling. Tva av de vanligast beskrivna fenomenen var kortsiktiga negativa effekter
och utebliven effekt av behandling. Vad géller orsaksfaktorer sa rddde det en generell
samstimmighet dven diar och manga av respondenterna rapporterade kring ett flertal
mojliga orsaker till negativa effekter. Merparten betonar i huvudsak terapeutens
bristande kompetens att vdlja och utova relevanta metoder och dennes oférmaga att
etablera och uppritthélla en god allians med sina patienter, som potentiella riskfaktorer.
Aven vissa patientvariabler och yttre faktorer lyfts fram i nigon man. Vad giller frigan
om kriterier for att bedoma huruvida en patient erfarit negativa effekter av psykologisk
behandling sa svarade flera respondenter istdllet kring metoder for att méta dessa
negativa effekter, &ven om en del respondenter foreslog specifika kriterier eller skrev
om béde kriterier och médtmetoder sammanflitat.

Karaktiristika hos negativa effekter av psykologisk behandling

Kortsiktiga negativa eftekter

Kortsiktiga negativa effekter dr en ofrdnkomlig del av t.ex. exponeringsbaserade
behandlingar eftersom dessa baserar sig pa principen att patienten gar in i och mdter en
fruktad situation eller ett fruktat stimuli under kontrollerade former for att fi en
mdjlighet till nyinldrning, dessa negativa effekter dr dock oftast inte bestdende (Foa,
2002; Dimidjan & Hollon, 2010). Att kortsiktig symtomdkning pa gruppniva inte
paverkar behandlingsutfall negativt vid exponeringsbaserad behandling innebir inte att
det inte kan ha negativa effekter pa individniva, vilket flera respondenter beskriver att
de upplever vara en riskfaktor for avhopp och langsiktiga negativa effekter som f6ljd.

Utebliven effekt

Utebliven effekt &r ett tdmligen vanligt forekommande problem da detta
uppskattningsvis drabbar 30% av de som erhaller psykologisk behandling (Lambert,
2013a). Att inte erhélla ndgon effekt eller fordndring av behandling kan vara att betrakta
som en negativ effekt eftersom detta &r titt forknippat med kénslor av hopploshet och
upplevelser av att vara bortom hjélp hos de patienter som drabbas av detta. Vidare utgor
en verkningslds behandling en forlorad mojlighet till hjilp och en forlust av tid, energi
och pengar (Castonguay et al., 2010). Berk och Parker (2009) skriver att vissa patienter
mycket vil kan ingd i en behandling som de egentligen anser saknar trovérdighet, eller
bli kvar i en behandling som de upplever vara verkningslos, eftersom de star i sa pass
stor ndd pé grund av djupt psykologiskt lidande, att de helt enkelt inte formar hoppa av
eller tacka nej till erbjuden behandling. Méanga respondenter lyfte fram problem med
utebliven effekt och efterfoljande hopploshet i sina svar vilket tyder pa att detta dr en
del av manga behandlares kliniska vardag.

Forsamring

Enda sedan Bergin (1966) beskrev forsamringseffekten i sin inflytelserika artikel Some
Implications of Psychotherapy Research for Therapeutic Practice har forsdmring varit
ett omtalat begrepp inom psykoterapiforskning (Barlow, 2010). Att vissa patienter blir
sdmre, inte enbart pad grund av naturligt sjukdomsforlopp, utan dven till f6ljd av
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psykologisk behandling dr ett problem som aterfinns i flera studier (Lambert, 2013b;
Mohr, 1995). Detta reflekteras dven av flera respondenters svar kring forsdmring som
bland annat beskriver symtomdkning, dkat undvikande och forstirkt sjukdomsidentitet.
Okat undvikandebeteende kan vara en typ av forsdmring som har kopplingar till i fortid
avbrutna exponeringsbehandlingar (Castonguay et al., 2010) vilket 1 sin tur &r relaterat
till de kortsiktiga negativa effekter som flera respondenter rapporterat om 1 sina svar pa
enkéten. Vidare har forstirkt sjukdomsidentitet en koppling till den negativa eftfekten
beroende. Berk och Parker (2009) skriver att beroendeeftekter kan vara relaterade till
om sekundérvinster patienten eller terapeuten erhdller genom att inte avsluta en
behandling nér den har uttjénat sitt syfte eller inte far effekt. Exempel pé detta ar hur det
kan vara bekvdmt for en terapeut att inte vidtala att en patient inte fullf6ljer sina
ataganden 1 behandlingen eftersom denne da slipper obehaget som man riskerar méta
om patienten blir arg eller ledsen (Waller, 2009). Detta kan i sin tur leda till att
behandlingen inte far effekt, eller att behandlingen pagar under mycket ldngre tid an vad
som borde vara nddvindigt. Negativa effekter kan med andra ord vara sammanflitade
eller sta i nédra relation till varandra. Nutt och Sharpe (2008) skriver att en vanlig
forestéllning bland doktorer och patienter kring beroende av behandling dr att det
uteslutande géller medicinska insatser vilket inte &ar fallet. Vidare skriver Nutt och
Sharpe (2008) att psykoterapeuter ddremot &ar védl medvetna om att beroende
forekommer och att detta forekommer 1 sd pass stor utstrickning att ett vanligt inslag 1
psykologisk behandling &r att forbereda patienten infor avslutet for att undvika negativa
konsekvenser. Berk och Parker (2009) lyfter fram tidsaspekten nir de skriver att ju
langre en patient gar i behandling, oavsett hur effektiv den dn ma vara, desto storre &r
risken att denne Overldmnar sin sjélvstdndighet i1 terapeutens hdnder genom att t.ex.
filtrera sina beslut genom terapeutens beslutsfattningsmodell. Beroende &r dock ett
dilemma inom psykologisk behandling eftersom ett visst matt av beroende &r
nodvindigt for att etablera en positiv arbetsallians, dock kan beroende och en tillitsfull
relation t.ex. missbrukas av en oempatisk eller omdomeslos terapeut (Berk & Parker,
2009).

Inskrédnkning

Flera respondenter skriver om hur psykologisk behandling kan vara inskrinkande pa
andra livsomraden och aktiviteter och att i vissa mer extrema fall behdver patienten
sjukskriva sig for att kunna delta fullt ut i behandlingen. Huruvida detta &r att betrakta
som en negativ effekt eller om det &r ett rimligt pris att betala beror sikerligen pd vad
inskrdnkningen innebdr for en specifik patient men det kan ocksa bero pa vilka andra
effekter behandlingen har. En behandling som kriver vildigt mycket av en patient méste
ocksa rimligtvis kunna ge mycket tillbaka for att motivera sitt existensberéttigande och
leva upp till den mest grundldggande av de etiska riktlinjer som faststéllts av American
Psychological Association (2010) First do no harm” (Castonguay et al., 2010). Att
patienter avbryter behandlingar pd grund av att dessa dr for inskrdnkande eller
tidskrdvande har konstaterats i forskning (Parker, Fletcher, Berk, & Paterson, 2013). En
behandling som avbryts pd grund av att den ar for inskrdnkande &r kan vara en effektlos

behandling 1 det enskilda fallet, &ven om den i andra fall mycket vél kan vara vil sa
effektiv.
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Bristande kompetens

Ett tydligt resultat av enkdtundersokningen var att ménga av de tillfragade klinikerna ser
terapeuten sjidlv som en potentiell riskfaktor. Bristande kompetens att vdlja och utova
relevanta evidensbaserade metoder aterkommer som mojlig orsaksfaktor till negativa
effekter. Terapeuten har ett stort ansvar for utfall och effekt, vilket flera respondenter
formedlar 1 sina svar gillande savél generell kompetens kring psykopatologi och
behandling, medvetenhet om vilka metoder som inte bara dr ineffektiva utan &ven
riskabla och vikten av hég professionalitet och gott etiskt omdome. Lambert (2013b)
skriver:

It is our duty to be sensitive to both the positive and negative effects of
therapy and to base our treatment efforts on a broad empirical foundation
as we routinely monitor the effects of our ongoing efforts with each
person we see.” (sid 207).

Att sékerstélla behandlingens effekt och effektivitet genom systematisk utvérdering och
uppfoljning har lyfts fram i flera studier (Hannan et al., 2005; Lambert, 2007; Anker,
Duncan, & Sparks, 2009) vilka dock inte vidtalas i nagon storre utstrickning av
respondenterna i den hidr undersdkningen &dven om flera respondenter talar om
systematiska métmetoders fortjanster generellt. Flera respondenter lyfter dven fram
behovet av kompetens att stilla tréffsdkra diagnoser och att gora samvetsgranna
beddmningar innan terapin tar sin borjan. Castonguay et al. (2010) skriver att det gang
pa ging har konstaterats inom forskning att for att forhindra utebliven effekt, aterfall
eller negativa effekter generellt behdvs det genomgripande och heltickande
bedomningar av patientens brister, funktionshinder, resurser och copingrepertoar infor
en dstundande behandling.

Kompetens ér en grundpelare vid effektiva behandlingar, men om behandlaren besitter
ritt kompetens och &nda inte nyttjar den dr den inte mycket vird for patienten i fraga.
Flera respondenter ndmner fenomenet therapist drift vilket innebér att terapeuten driver
ivdg fran de aktiva och verksamma komponenterna i behandlingen och detta som Waller
(2009) skriver ”is a shift from doing therapies to talking therapies” (sid. 119). Waller (2009)
beskriver hur denna skiftning i terapeutbeteenden kan bero pa de kénslor av obehag som
vicks hos terapeuten ndr patienten uppvisar motstand mot behandlingsteknikerna eller
uppvisar 1&g motivation generellt. P4 si vis kan detta vara en form av undvikande hos
terapeuten. Olyckligtvis for patienter som drabbas av en undvikande terapeut si kan
detta t.ex. leda till att behandlingens forvintade effekt uteblir eller att patientens
problem forvarras (Waller, 2009). En ytterligare aspekt pad behandlares kompetens &r
betydelsen av att kinna sina egna styrkor och svagheter, Kraus et al. (2011) konstaterar
att det inte verkar existera nagon enskild kdrnkompetens som skulle kunna ge en enskild
terapeut formégan att prestera goda resultat inom de flesta behandlingsdoméner, med
andra ord kan ingen terapeut vara bdst pa allt utan olika terapeuter behandlar olika
problem och patientgrupper med olika framgang.
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Dimidjan och Hollon (2010) skriver att en aspekt &r att en given metod kan utdvas pa ett
otal olika vis beroende pa t.ex. behandlarens skicklighet eller den specifika
interventionens specifika innehall, pd sé vis kan tva behandlingar som utifrén sett bestéar
av samma terapiform i sjilva verket besitta olika innehéll och vara olika verksamma. An
vérre dr det kanske nir behandlare inte bara dr okunniga vad géller vilka metoder som dr
mer effektiva dn andra, utan dven dr okunniga om vilka metoder som riskerar att vara
skadliga. Négra respondenter ndmner exempel pa metoder som Aaterfinns bland
Lilienfelds (2007) potentiellt skadliga behandlingsmetoder som beskrivits i inledningen.
Endast en respondent ndmner dock Lilienfelds (2007) artikel som lyfter fram kriterier
for att klassa dessa som potentiellt skadliga.

Bristande etiskt omddme och professionalitet

Det ultimata beviset pa bristande professionalitet och svagt etiskt omdome ar kanske nir
en behandlare medvetet utnyttjar eller gor en patient illa 1 ndgon bemirkelse. Mindre
dramatiska uttryck for bristande omdome kan dock vara att man t.ex. etablerar en privat
relation eller inte uppratthaller sekretessen kring en patient. Flera respondenter ser risker
med behandlingar dir endast patienten och terapeuten har insyn i vad som faktiskt sker
dem emellan och detta kan vara en riskfaktor for att patienten ska drabbas av antingen
en inkompetent terapeut, en ineffektiv eller inadekvat metod, eller dnnu vérre en
terapeut med bristande etiskt omdome. Moyers och Miller (2013) skriver att empati hos
terapeuten i fraga kan vara av stor betydelse vid psykologisk behandling. Vidare skriver
Moyers & Miller (2013) att en empatisk terapeut har formégan att ata sig uppgiften att
forsoka forstd patientens referensram och att formedla detta genom ett reflekterande
lyssnande. Att misslyckas med detta, eller inte ens ha for avsikt att gora detta frén
borjan kan i vissa fall vara forodande for behandlingens utfall (Moyers & Miller, 2013).
Okiishi, Lambert, Nielsen, och Ogles (2003) har visat att vissa terapeuter tycks vara
betydligt skickligare dn andra och att de mest skickliga terapeuternas patienter erhaller
resultat av behandling mycket snabbare &n de patienter som behandlas av de minst
skickliga terapeuterna. Enligt forfattarna (Okiishi et al., 2003) bor skillnader i
skicklighet utvdrderas rutinmissigt och exempelvis vdgas in ndr olika terapeuter
tilldelas arbetsuppgifter i den kliniska vardagen. Detta skulle t.ex. kunna {3
konsekvensen att de mest skickliga terapeuterna kan &gna sig mer at renodlat
behandlingsarbete om kringgdrdande uppgifter tilldelas de terapeuter som haller
avsevirt lagre kvalitet i sina behandlingar. Ett annat perspektiv pa enskilda terapeuters
skicklighet lyfts av Kraus et al., (2011) som pekar pa det faktum att ingen terapeut kan
behandla alla diagnoser och patientgrupper lika framgéngsrikt. Forfattarna (Krauss et
al., 2011) menar att det dr terapeutens ansvar att monitorera sin egen kompetens och
dess yttre grianser for att vara medveten om vilka patienter som det dr rimligt att
behandla sjdlv och vilka som bor remitteras vidare. Ultimat dr detta en etisk fraga
eftersom terapeuters kompetens och effektivitet far avgoérande konsekvenser for de
patienter som sétter sin tillit till dem.

Bristande arbetsallians

Bordin (1979) som formulerat arbetsalliansbegreppet i dess moderna treenighet, bond,
task och goals, citerar Horwitz som konstaterar att [...]Jalliance is not only a prerequisite
for therapeutic work, but often may be the main vehicle of change." (sid. 255). Flera
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respondenter skriver att bristande allians eller bristande samforstdnd kring
behandlingens syfte, metod och mal ar en riskfaktor for negativa effekter vars ansvar
aligger behandlaren ifraga. Arbetsalliansen mellan terapeut och patient kan i vissa fall
vara avgorande for om en behandling har effekt eller inte eftersom alliansen baseras pa
en gemensam dverenskommelse kring vad terapin syftar till, vilka mél den har och hur
dessa ska uppnés. Utan allians forstér inte patienten varfor den ombeds att utfora vissa
handlingar eller mota obehagliga stimuli och riskerar dirfor att helt enkelt inte
genomfora det som terapeuten ber om. Dessa faktorer omndmns av flera av de
tillfragade klinikerna i relation till negativa effekter av psykologisk behandling.

Avbrott och avhopp

Avbrott eller avhopp i1 behandlingen kan bade utgdra en negativ effekt 1 sig och vara en
faktor som maskerar andra negativa effekter, det ar dérfor av storsta vikt att soka
anledningen bakom varje avbruten behandling (Dimidjian & Hollon, 2010). Avbrutna
behandlingar, bdde initierade av patienten och terapeuten, omnidmns av flera
respondenter som en mdjlig negativ effekt, sérskilt i kombination med en 1 fortid
avbruten exponeringsbehandling som ldmnat patienten i ett uppbragt tillstind och som
séledes kanske gétt ifran terapin med primért negativa erfarenheter.

Yttre faktorer

Ett av de aterkommande d&mnena i respondenternas enkétsvar handlade om yttre faktorer
och t.ex. svarigheten att bedriva evidensbaserad behandling nir organisationen ifraga
inte har ekonomiska fOrutsdttningar att betala for det antal sessioner som é&r
rekommenderat i manualen. Harnett, O'Donovan och Lambert (2010) genomforde en
studie som undersokte hur manga sessioner som krdvs for att patienter ska uppna
kliniskt signifikant forbattring, en s& kallad dos-respons studie. Resultatet pekar pa att
ungefdr 50% av de som genomgar psykologisk behandling blir kliniskt signifikant
forbattrade efter ungefar 14 sessioner och forfattarna konstaterar att detta &r i linje med
tidigare forskning (Harnett, O'Donovan & Lambert, 2010). Rehabiliteringsgarantin i
Sverige ger patienter rétt att gd 1 KBT-behandling men med en ekonomisk begransning
som generellt sett ger utrymme for ca tio sessioner (SKL, 2014), vilket formodligen inte
alltid &r tillrackligt for att bedriva evidensbaserad behandling (Harnett, O'Donovan &
Lambert, 2010). En annan sida av dos-respons dilemmat dr att vissa patienter tycks 16pa
risk att utveckla beroende om de erhaller psykologisk behandling under for lang tid
(Berk & Parker, 2009). Ibland ar det med andra ord av godo att begransa dosen terapi,
medan det 1 andra fall kan vara problematiskt med generella begridnsningar av antal
givna sessioner. Andra yttre faktorer som flera respondenter ndmner &r t.ex. patientens
arbetssituation eller huruvida patienten har ett socialt ndtverk som kan stotta denne vid
ett fordndringsarbete. Avsaknad av socialt nitverk kan ha kopplingar till exempelvis ett
utvecklat terapiberoende hos patienten (Berk & Parker, 2009).

Sarskilt riskutsatta patienter

Negativa effekter till foljd av psykologisk behandling kan vara relaterade till en miangd
olika orsaksfaktorer, det dr dock aldrig patienten som bér ansvaret fanga upp och
motverka dessa effekter. Dimidjan och Hollon (2010) fangar in denna distinktion vil nir
de skriver ”we operate from the basic assumption that treatments fail patients, not that
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patients fail treatments” (sid. 29) Vissa patienter kan dock vara utsatta for storre risk dn
andra att drabbas av negativa effekter, avbrott i behandlingen eller utebliven effekt.
Flera respondenter skriver om olika patienter med sérskilt svara tillstind som
personlighetsstorningar, psykotiska tillstdnd eller neuropsykiatriska funktionshinder
med t.ex. komorbida &ngeststorningar och hur dessa ofta karaktiriseras av hog initial
symtomsvarighet, obefintligt socialt nédtverk eller bristande forméga att ta till sig och
folja en behandlingsplan. Att patienter med komplex psykiatrisk problematik &r utsatta
for hogre risk att drabbas av negativa effekter reflekteras av respondenternas svar och
stimmer Overens med forskningsindikationer (Bohart & Greaves Wade, 2013). En
respondent skriver dven att det kan ibland kan vara adekvat att avsta fran att ge en
behandling da det dr rimligt att befara att patienten ifrdga loper risk att erfara negativa
effekter. Detta dr ocksé ett syfte med Lindens (2013) checklista (the UE-ATR-checklist)
som beskrivits i inledningen; att estimera sdrskilt hog risk for negativa effekter av en
given behandling i relation till specifika patientgrupper, sé att behandlare och patienter
kan vérdera risk mot forvintad effekt pa ett mer informerat vis.

Kriterier och metoder for beddmning av negativa effekter

Flera respondenter gav uttryck for att det var svart att ange kriterier for huruvida en
patient erfarit negativa effekter till foljd av psykologisk behandling eller inte. Detta
reflekterar kanske i viss mén den brist pa konsensus kring definitioner av negativa
effekter som rdder inom omradet (Dimidjan & Hollon, 2010; Linden, 2013). Kriterier
for att bedoma negativa effekter dr beroende av tydliga definitioner av fenomenet som
skall bedomas och ett bidrag har givits av Linden (2013) med sin UE-ATR-checklista
som atfoljs av forslag pa kategorisering av negativa effekter. Flera respondenter svarade
kring olika metoder som kan anvéndas for att skapa en bild av de effekter en patient
erhdller av given behandling, dessa inkluderade terapeutskattningar och
patientskattningar, kvalitativa data i form av patientens utsagor och klinikerns
sammantagna bedomning av patientens tillstind och utveckling. Systematisk
monitorering och utvirdering genom patientfeedback stélld i relation till initial status
har lyfts fram som en effektiv metod att motverka negativ utveckling i1 behandlingar
(Lambert 2003; Anker, Duncan, & Sparks, 2009) och detta har beskrivits ndrmare i
inledningen. En respondent ndmner dven detta specifikt. Endast en respondent skrev att
denne 1 huvudsak anvénder sin kliniska beddmning for att monitorera
behandlingsforlopp, vilket dr en optimistisk indikation eftersom klinikers omdomen
visats besitta en mycket svag triffsikerhet jamfort med systematiska méatmetoder
generellt (Hannan et al., 2005; Hatfield, McCullough, Frantz, & Krieger, 2010).

Metoddiskussion

Att som forskare uppvisa transparens géllande den metod man anvént, de beslut som
fattats ldngs vdgen och de teoretiska fOrutsdttningar som legat till grund for
produktionen av slutresultatet dr av stor vikt eftersom detta ger ldsaren en inblick i
forskarens subjektivitet och skdnker forskningen en storre drlighet (Auerbach &
Silverstein, 2003; Braun & Clarke, 2006). Den hédr uppsatsen bygger pa en tematisk
analys enligt de sex steg som Braun och Clarke (2006) foreslagit, men
uppsatsforfattarens oerfarenhet inom kvalitativ metod har inneburit att analysens
stringens paverkats negativt. Ett exempel pa detta &r att Braun och Clarke (2006)
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foreslar att den som genomfOr analysen lyfter ut delar av kodning och tematiskt
formulering under arbetets gang och visar upp dessa delar for annan inom omréadet
kunnig individ for att validera analysens slutsatser och metodologiska forfarande. Detta
har inte gjorts 1 det hir fallet vilket ger anledning att betrakta resultatet med viss
forsiktighet. Uppsatsen handledare och bitridande handledare har genomfort ett antal
genomldsningar av uppsatsen som helhet under arbetets géng vilket foranlett justeringar
av innehallet, denna granskning har dock inte varit specifikt inriktad pa den tematiska
analysen, vilket dr att betrakta som en begransning hos uppsatsen som sadan. Analysen
har haft en induktiv och datadriven ansats. Ett medvetet val gjordes kring att lyfta fram
teman utifran det semantiska innehall som har funnits tillgéngligt i data utan djupare
tolkning. Ofrdnkomligen har dock paverkan av uppsatsforfattarens forforstaelse
genomsyrat arbetet hela vigen fran kodning till slutférandet av uppsatsen. Bade de
specifika litteraturstudierna jag som fOrfattare gjort i d@mnet negativa effekter av
psykologisk behandling och min Gvriga forforstdelse som inldrningsteoretiskt orienterad
psykologstudent har haft betydelse for hur jag identifierat teman, och vilka teman jag
identifierat 1 datasetet.

Metoden har beskrivits ingdende 1 syfte att mdjliggéra en replikering av
undersdkningen, men en annan individ skulle mdjligen lyfta fram andra teman &n de
som den hédr forfattaren funnit mest relevanta och intressanta. Eftersom data samlades
in med en enkét, och det inte var mojligt att stilla foljdfragor, sa inkom det svar pa en
del fragor angaende &mnen som egentligen berdérdes av andra frdgor. Analysen har dock
inneburit att det semantiska innehallet har fatt allokera olika delsvar frén olika
respondenter till de teman dir de innehallsmdssigt horde hemma.
Datainsamlingsmetoden har ocksd inneburit att deltagarna inte haft mojlighet att
korrigera sina svar efter att de vidl lamnats in, dock har de erbjudits att fa sina fragor
eller synpunkter bemoétta av forfattaren om sd skulle onskas. En begrdnsning hos
uppsatsen i sig dr sjdlva enkdtmetoden eftersom denna inte tillater foljdfragor eller att
respondenterna pa eget initiativ utvecklar sina svar i efterhand. Detta kan i vérsta fall fa
effekten att avgdrande information gar forlorad och att inneborden i vissa svar inte
kommer fram till fullo. Respondenterna har dock erbjudits att ta del av och kommentera
resultatet av undersokningen om sa onskas, men den metodologiska begransningen hos
enkéten i sig kvarstar oavsett detta.

Koherensbegreppet inom kvalitativ forskning innebér att resultatet, bdde som helhet och
1 detalj, bedoms utefter dess inre logik (Auerbach & Silverstein, 2003; Kvale &
Brinkmann, 2009). Ett koherent resultat sprunget ur t.ex. en tematisk analys berittar en
sammanhéngande historia som hjélper till att organisera data till en meningsfull helhet
(Auerbach & Silverstein, 2003). Det finns en inre logik i de olika underteman som lyfts
fram i1 den hér uppsatsen och dessa berittar sammantaget en historia om hur eklektiskt
och komplicerat &mnet negativa effekter av psykologisk behandling ar. Det dr dock inte
bara analysarbetet som bér ansvaret for koherensen i det hir fallet utan detta har
sdkerligen paverkats av det timligen homogena urvalet. Eftersom analysen i den hér
uppsatsen inte dgnats at djupare tolkning utan begrinsats till det semantiska innehallet
sa dr de teman som lyfts fram starkt fdrgade av respondenternas gemensamma teoretiska
grund. Data har samlats in fran ett homogent urval med individer som 1 manga
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avseenden delar begreppsapparat och forforstaelse gillande &mnet som diskuteras,
formodligen &r detta en bidragande orsak till att det Gvergripande resultatet dr timligen
koherent.

Kommunicerbarhet talar for forskningsresultatens begriplighet for dess tilltdnkta ldsare
(Auerbach & Silverstein, 2003). Detta avser med andra ord hur vél resultaten gar att
formedla till andra 4n forfattaren sjdlv. Auerbach och Silverstein (2003) foreslar ett test
av kommunicerbarheten dir man som forfattare skall prova att forklara sina olika teman
for olika tilltdnkta ldsare, om detta misslyckas har formuleringarna av fynden inte
uppnatt kommunicerbarhet och tviart om. Den hdr uppsatsen har inte genomgatt detta
test specifikt, men som beskrivet i metoddiskussionens inledande del sa har
begripligheten 1 resultatet och kommunicerbarheten hos framlyfta teman granskats
implicit i och med att uppsatsens handledare och bitrdidande handledare utfort flera
genomldsningar och dédrpa gett feedback kring utvecklingsbehov hos uppsatsen. Att
kommunicerbarheten inte testats explicit &r dock en metodologisk begrinsning hos
uppsatsen och det hade varit till fordel om detta genomforts helt i enlighet med Braun
och Clarkes (2006) uppmaning.

Auerbach och Silverstein (2003) skriver att inom kvalitativ forskning kan det vara
fruktbart att ersdtta begreppet generaliserbarhet med begreppet dverforbarhet eftersom
det forgdende &r oskiljaktigt forknippat med statistiska antaganden vilka saknar relevans
vid kvalitativ forskning. Forfattarna (Auerbach & Silverstein, 2003) menar att resultat
av kvalitativ forskning ldmpar sig battre for att bedomas enligt dess dverforbarhet fran
det aktuella stickprovet till potentiella framtida stickprov med relevanta gemensamma
ndmnare. De fynd som lyfts fram i den hér uppsatsen talar for de kliniker som valt att
besvara enkéten och det ar mgjligt att andra kliniker skulle rapportera andra fenomen
eller ge andra perspektiv pd de fenomen som framkommit i den hir studien. Det finns
dock en tydlig trend i1 datasetet géllande att manga av respondenterna rapporterar
gemensamma upplevelser vilka i aggregerad tematisk form aterspeglar &mnen som
tidigare behandlats i befintlig forskning. Pa sd vis kan man skonja stod for viss
allméangiltighet i de teman som lyfts fram och det dr inte orimligt att tillskriva resultatet
en potentiell Gverforbarhet till ett annat stickprov med liknande yrkesroller och
arbetsuppgifter.

Slutsatser

Den hér uppsatsens syfte var att undersoka klinikers kunskaper om och egna
erfarenheter av negativa effekter av psykologisk behandling. Resultatet visar att ndstan
alla kliniker anser att det existerar ett problem med negativa effekter och kan dartill
beskriva detta i ett flertal olika former. Negativa effekter av psykologisk behandling
erkdnns med andra ord av de tillfragade respondenterna som ett reellt problem vilket
ménga ocksa har kliniska erfarenheter av. Ddremot saknas gemensamma definitioner av
och kriterier for att bedoma negativa effekter, vilket dven reflekteras 1 tidigare
forskning. De tillfragade klinikerna lyfter i stor utstrickning fram terapeuters ansvar och
kompetens vilket dr hoppfullt eftersom det ar upp till dem att lyfta fragan kring negativa
effekter och att ta initiativ till att dessa hanteras systematiskt i den kliniska vardagen.
Att tillerkdnna behandlare ansvaret dr dock inte tillrdckligt om det fortfarande inte
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existerar etablerade metoder for att fanga upp och motverka negativa effekter. En
intervention vars effektivitet har evidens dr Lamberts (2013b) metod med kontinuerlig
utvirdering av behandlingsutveckling genom systematisk patientfeedback med
utgangspunkt 1 formétning och veckométning genom utfallsformulidret OQ-45. Denna
atgdrd verkar dock mer eller mindre vara helt okind bland respondenterna. Endast en
respondent ndmnde relevant forskning 6ver huvud taget och da i korthet angdende
Lilienfelds (2007) artikel om potentiellt skadliga behandlingsmetoder samt Lamberts
(2013b) ovan ndmnda alarmsystem. En respondent nimnde klinisk bedémning som
huvudsaklig matmetod for att avgdra huruvida en patient erfarit negativa effekter. Att
inte fler respondenter betonade klinisk beddmning far anses vara ett positivt resultat
eftersom detta saknar vetenskapligt stod och eftersom det ar rekommenderat att
underbygga alla bedomningar med systematiska och validerade matmetoder (Hannan et
al., 2005; Dawes, 1989). En respondent skrev att beteendematt &r att foredra framfor
sjalvskattningsskalor da det senare dr att betrakta som sekunddra matt och darfor inte
kan anses vara lika vetenskapligt pélitliga. Denna instdllning har viss grund i ett
inldrningsteoretiskt perspektiv pa vetenskap dir primédra maétt alltid dr att foredra
eftersom alla slutsatser baserade pa andrahandskéllor dr mer eller mindre kvalificerade
gissningar (Cooper, Heron, & Heward, 2013). Huruvida detta ar sant eller inte ar inte
dmne for den hir uppsatsen, men instillningen i sig kan vara missvisande och skulle
kunna leda till att t.ex. Lamberts (2013b) alarmsystem avfirdas eftersom det bygger pa
métinstrumentet OQ-45 som &r en sjdlvskattningsskala. Alarmsystemet med OQ-45 som
utgangspunkt dr dock 1 dagsliget den enda metoden for att fanga upp negativ
behandlingsutveckling som har evidens (Lambert, 2013b). Néstan ingen av
respondenterna rapporterade att de traffat pa litteratur eller artiklar i &mnet under sin
utbildning, vilket dr anmérkningsvéirt med tanke pa att urvalet bestod av tdmligen
hogutbildade behandlare. Negativa effekter verkar inte ges nagon storre uppmarksamhet
pa psykolog- eller psykoterapeutprogram i dagsldget. Detta borde vara foremal for
diskussion och forandringsarbete inom olika ldrosdten d& forskning tydligt visat att
negativa effekter av psykologisk behandling dr ett reellt problem. For att kliniker ska
kunna hantera och minska negativa effekter av psykologisk behandling krivs det
kunskaper om problemen i sig och kunskaper om hur man kan finga upp och hantera
dessa pa bésta sétt.

Resultatet lyfter i stora delar fram samma eller liknande aspekter av dmnet negativa
effekter av psykologisk behandling som framkommit i Strupp, Hadley och Gomes-
Schwartz (1977) undersokning, vilken beskrivits 1 inledningen. Detta ar
anmirkningsvirt med tanke pé att det har gatt mer 4n 35 ar sedan dess och att urvalet i
den hir undersokningen var langt mer homogent gillande teoretisk orientering an
urvalet i Strupp, Hadley och Gomes-Schwartz undersokning. Detta talar for en
atminstone delvis bestdende och allmén giltighet i resultaten.

Slutligen gar det att konstatera att negativa effekter, och patienters lidande till f6ljd av
dessa, dr kénnbart for manga kliniker. Det &r knappast kontroversiellt att péstd att de
som dgnar sina yrkesliv at att bota och lindra psykiskt lidande tar illa vid sig nér
patienters tillstind forvérras eller ndr forvdntade effekter uteblir och patienters
hopploshet vixer. Castonguay et al. (2010) skriver att “however painful it may be, it is
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important for those of us who are psychotherapists to recognize that we have all likely harmed
one or more of our clients.” (s. 34). Det kan kanske vara littare att uppmarksamma andra
behandlares beteenden eller metoder i relation till negativa utfall, vilket en del
respondenter gjort 1 sina enkétsvar. Forskningen visar dock tydligt att alla behandlare,
med nagotsénidr lang klinisk erfarenhet, vid ett eller flera tillfillen har medverkat till att
patienter farit illa till f6ljd av psykologisk behandling.

Forslag till fortsatt forskning

Eftersom dmnet negativa effekter av psykologisk behandling fortfarande ar timligen
outforskat sa dr egentligen all forskning som bidrar till 6kad kunskap om detta av vérde.
Men med den kliniska vardagen i dtanke vore det synnerligen nyttigt om framtida
forskning kunde fora fram fler metoder for att hantera, mita och klassificera negativa
effekter samt bidra med kunskap kring hur kunskaper inom dmnet kan overforas fran
forskning till klinisk praktik. Ett forslag till en studie skulle kunna vara att undersoka
hur kliniker kan uppmuntras och bemedlas att tillimpa t.ex. Lamberts (2003) metod
med patientfeedback, alltsa hur man kan fa sd manga kliniker som mdgjligt att integrera
detta system i sin praktik och vilka hinder som kan tidnkas finnas for detta. Vidare vore
det intressant att undersoka klinikers kunskaper men med ett bredare urval av
behandlare fran mer skilda teoretiska utgdngspunkter och med mer blandad
utbildningsniva. Ett annat forskningsuppslag giller mer specifika faktorer och
mekanismer bakom negativa effekter av psykologisk behandling, i dagsliget saknas det
substantiell forskning kring detta. Det vore ocksa intressant att undersoka varfor sa fa
tycks ha erhédllit utbildning inom &mnet och vad som kan bidra till att fler blivande
kliniker och forskare far tillracklig kdinnedom om detta under sin grundutbildning. Sist
men inte minst vore det vildigt intressant att underséka har man bést kan stdrka
patienters, eller varfor inte allmédnhetens, kunskaper kring negativa effekter av
psykologisk behandling, ju fler som redan fran boérjan har en réttvisande bild av
psykologisk behandling, dess potentiella mojligheter och begriansningar, desto férre
riskerar att gd in i ett behandlingsarbete med orealistiska forvéntningar. Detta
sistnimnda &r forvisso alltid terapeutens ansvar att folja upp och korrigera genom
psykoedukation, men en generell 6kning av allménbildning kring &mnet torde &ndé
alltid vara av godo, och skulle kunna bidra till att minska glappet mellan allménhetens
perspektiv pa medicinsk och psykologisk behandling.



34

Referenser

American Psychological Association (2010). Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct.
Washington: American Psychological Association.

Anker, M. G., Duncan, B. L., & Sparks, J. A. (2009). Using client feedback to improve couple therapy
outcomes: A randomized clinical trial in a naturalistic setting. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 77(4), 693-704. doi:http://dx.doi.org/10.1037/a0016062

Auerbach, C. F., & Silverstein, L. B. (2003). Qualitative data: An introduction to coding and analysis.
New York University Press, New York, NY. Retrieved from
http://search.proquest.com/docview/620221036?accountid=38978

Barlow, D. H., & Nock, M. K. (2009). Why can't we be more idiographic in our research? Perspectives on
Psychological Science, 4(1), 19-21. doi:http://dx.doi.org/10.1111/j.1745-6924.2009.01088.x

Barlow, D. H. (2010). Negative effects from psychological treatments: A perspective. American
Psychologist, 65(1), 13-20. doi:http://dx.doi.org/10.1037/a0015643

Bergin, A. E. (1966). Some implications of psychotherapy research for therapeutic practice. Journal of
Abnormal Psychology, 71(4), 235-246. doi:http://dx.doi.org/10.1037/h0023577

Berk, M., & Parker, G. (2009). The elephant on the couch: Side-effects of psychotherapy. Australian and
New Zealand Journal of Psychiatry, 43(9), 787-794. doi:http://dx.doi.org/10.1080/00048670903107559

Boisvert, C. M., & Faust, D. (2003). Leading researchers' consensus on psychotherapy research findings:
Implications for the teaching and conduct of psychotherapy. Professional Psychology: Research and
Practice, 34(5), 508-513. doi:http://dx.doi.org/10.1037/0735-7028.34.5.508

Boisvert, C. M., & Faust, D. (2006). Practicing psychologists' knowledge of general psychotherapy
research findings: Implications for science-practice relations. Professional Psychology: Research and
Practice, 37(6), 708-716. doi:http://dx.doi.org/10.1037/0735-7028.37.6.708

Bohart, A. C., & Greaves Wade, A. (2013). The Client in Psychotherapy. I M. J. Lambert (Ed.), Bergin
and Garfield’s Handbook of Psychotherapy and Behavior Change (sid. 219-257). Hoboken, NJ US: John
Wiley & Sons Inc.

Bordin, E. S. (1979). The generalizability of the psychoanalytic concept of the working alliance.
Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 16(3), 252-260. doi:http://dx.doi.org/10.1037/h0085885

Braun, V., & Clarke, V. (2006). Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research in
Psychology, 3(2), 77-101. doi:http://dx.doi.org/10.1191/1478088706qp0630a

Buckley, P., Karasu, T. B., & Charles, E. (1981). Psychotherapists view their personal therapy.
Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 18(3), 299-305. doi:http://dx.doi.org/10.1037/h0088377

Bottcher, Andersson, Rozental & Carlbring. (2014). Side Effects in Internet-based Interventions for Social
Anxiety Disorder. Opublicerat manuskript.

Castonguay, L. G., Boswell, J. F., Constantino, M. J., Goldfried, M. R., & Hill, C. E. (2010). Training
implications of harmful effects of psychological treatments. American Psychologist, 65(1), 34-49.
doi:http://dx.doi.org/10.1037/a0017330

Cooper, J.O., Heron, T.E., Heward, W.L. 2013. Applied Behavior Analysis. Pearson, Merrill
Hall, New Jersey Colombus, Ohio.



35

Dawes, R. M. (1989). Experience and validity of clinical judgment: The illusory correlation. Behavioral
Sciences & the Law, 7(4), 457-467. Retrieved from http://search.proquest.com/docview/617722618?
accountid=38978

Dimidjian, S., & Hollon, S. D. (2010). How would we know if psychotherapy were harmful? American
Psychologist, 65(1), 21-33. doi:http://dx.doi.org/10.1037/a0017299

Eysenck, H. J. (1967). The effects of psychotherapy: An evaluation. Journal of Consulting Psychology,
16(5), 319-324. doi:http://dx.doi.org/10.1037/h0063633

Foa, E. B., Zoellner, L. A., Feeny, N. C., Hembree, E. A., & Alvarez-Conrad, J. (2002). Does imaginal
exposure exacerbate PTSD symptoms? Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70(4), 1022-1028.
doi:http://dx.doi.org/10.1037/0022-006X.70.4.1022

Hannan, C., Lambert, M. J., Harmon, C., Nielsen, S. L., Smart, D. W., Shimokawa, K., & Sutton, S. W.
(2005). A lab test and algorithms for identifying clients at risk for treatment failure. Journal of Clinical
Psychology, 61(2), 155-163. Retrieved from http://search.proquest.com/docview/620676736?
accountid=38978

Hansen, N. B., Lambert, M. J., & Forman, E. M. (2002). The psychotherapy dose-response effect and its
implications for treatment delivery services. Clinical Psychology: Science and Practice, 9(3), 329-343.
doi:http://dx.doi.org/10.1093/clipsy/9.3.329

Harnett, P., O'Donovan, A., & Lambert, M. J. (2010). The dose response relationship in psychotherapy:
Implications for social policy. Clinical Psychologist, 14(2), 39-44.
doi:http://dx.doi.org/10.1080/13284207.2010.500309

Hatfield, D., McCullough, L., Frantz, S. H. B., & Krieger, K. (2010). Do we know when our clients get
worse? an investigation of therapists' ability to detect negative client change. Clinical Psychology &
Psychotherapy, 17(1), 25-32. Retrieved from http://search.proquest.com/docview/742979503?
accountid=38978

Helsingforsdeklarationen. (2013). Besokt den 020114 pa
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html

Hofmann, S. G., Asnaani, A., Vonk, 1. J. J., Sawyer, A. T., & Fang, A. (2012). The efficacy of cognitive
behavioral therapy: A review of meta-analyses. Cognitive Therapy and Research, 36(5), 427—440.

Irving, P., & Long, A. (2001). Critical incident stress debriefing following traumatic life experiences.
Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 8(4), 307-314. doi:http://dx.doi.org/10.1046/j.1351-
0126.2000.00388.x

Kazdin, A. E. (2008). Evidence-based treatment and practice: New opportunities to bridge clinical
research and practice, enhance the knowledge base, and improve patient care. American Psychologist,
63(3), 146-159. doi:http://dx.doi.org/10.1037/0003-066X.63.3.146

Kraus, D. R., Castonguay, L., Boswell, J. F., Nordberg, S. S., & Hayes, J. A. (2011). Therapist
effectiveness: Implications for accountability and patient care. Psychotherapy Research, 21(3), 267-276.
doi:http://dx.doi.org/10.1080/10503307.2011.563249

Kvale, S., & Brinkmann, S. (2009). Den kvalitativa forskningsintervjun. Lund: Studentlitteratur.
Lambert, M. J., Whipple, J. L., Hawkins, E. J., Vermeersch, D. A., Nielsen, S. L., & Smart, D. W. (2003).

Is it time for clinicians to routinely track patient outcome? A meta-analysis. Clinical Psychology: Science
and Practice, 10(3), 288-301. doi:http://dx.doi.org/10.1093/clipsy/bpg025



36

Lambert, M. J., & Ogles, B. M. (2004). The efficacy and effectiveness of psychotherapy. I M. J. Lambert
(Ed.), Bergin and Garfield’s Handbook of Psychotherapy and Behavior Change (sid. 139-193). Hoboken,
NJ US: John Wiley & Sons.

Lambert, M. J. (2007). Presidential address: What we have learned from a decade of research aimed at
improving psychotherapy outcome in routine care. Psychotherapy Research, 17(1), 1-14.
doi:http://dx.doi.org/10.1080/10503300601032506

Lambert, M. J. (2013a). The efficacy and effectiveness of psychotherapy. I M. J. Lambert (Ed.), Bergin
and Garfield’s Handbook of Psychotherapy and Behavior Change (sid. 169-218). Hoboken, NJ US: John
Wiley & Sons Inc.

Lambert, M. J. (2013b). Outcome in psychotherapy: The past and important advances. Psychotherapy,
50(1), 42-51. doi:http://dx.doi.org/10.1037/a0030682

Lilienfeld, S. O. (2007). Psychological treatments that cause harm. Perspectives on Psychological
Science, 2(1), 53-70. doi:http://dx.doi.org/10.1111/j.1745-6916.2007.00029.x

Linden, M. (2013). How to define, find and classify side effects in psychotherapy: From unwanted events
to adverse treatment reactions. Clinical Psychology & Psychotherapy, 20(4), 286-296.
doi:http://dx.doi.org/10.1002/cpp.1765

Lynn, S. J., Lock, T., Loftus, E. F., Krackow, E., & Lilienfeld, S. O. (2003). The remembrance of things
past: Problematic memory recovery techniques in psychotherapy Guilford Press, New York, NY.
Retrieved from http://search.proquest.com/docview/620063238?accountid=38978

Lohr, J. M., Hooke, W., Gist, R., & Tolin, D. F. (2003). Novel and controversial treatments for trauma-
related stress disorders Guilford Press, New York, NY. Retrieved from
http://search.proquest.com/docview/620063927?accountid=38978

Mays, D, & Frank, C. (Eds.). (1985). Negative outcome in psychotherapy. New York: Springer.

Mercer, J., Sarner, L., & Rosa, L. (2003). Attachment therapy on trial: The torture and death of candace
newmaker Praeger Publishers/Greenwood Publishing Group, Westport, CT. Retrieved from
http://search.proquest.com/docview/620108798?accountid=38978

Mohr, D. C. (1995). Negative outcome in psychotherapy: A critical review. Clinical Psychology: Science
and Practice, 2(1), 1-27. Retrieved from http://search.proquest.com/docview/618660972?
accountid=38978

Moyers, T. B.,, & Miller, W. R. (2013). Is low therapist empathy toxic? Psychology of Addictive
Behaviors, 27(3), 878-884. doi:http://dx.doi.org/10.1037/a0030274

Nutt, D. J., & Sharpe, M. (2008). Uncritical positive regard? issues in the efficacy and safety of
psychotherapy. Journal of Psychopharmacology, 22(1), 3-6.
doi:http://dx.doi.org/10.1177/0269881107086283

Okiishi, J., Lambert, M. J., Nielsen, S. L., & Ogles, B. M. (2003). Waiting for supershrink: An empirical
analysis of therapist effects. Clinical Psychology &  Psychotherapy, 10(6), 361-373.
doi:http://dx.doi.org/10.1002/cpp.383

Parker, G., Fletcher, K., Berk, M., & Paterson, A. (2013). Development of a measure quantifying adverse
psychotherapeutic ingredients: The Experiences of Therapy Questionnaire (ETQ). Psychiatry research,
206(2-3), 293-301. doi:10.1016/j.psychres.2012.11.026



37

Roback, H. B. (2000). Adverse outcomes in group psychotherapy: Risk factors, prevention, and research
directions. Journal of Psychotherapy Practice & Research, 9(3), 113-122. Retrieved from
http://search.proquest.com/docview/619445098?accountid=38978

Rhule, D. M. (2005). Take care to do no harm: Harmful interventions for youth problem behavior.
Professional Psychology: Research and Practice, 36(6), 618-625. doi:http://dx.doi.org/10.1037/0735-
7028.36.6.618

Seekles, W., Cuijpers, P., Kok, R., Beckman, A., van Marwijk, H., & van Straten, A. (2013).
Psychological treatment of anxiety in primary care: A meta-analysis. Psychological Medicine, 43(2), 351-
361. doi:http://dx.doi.org/10.1017/S0033291712000670

Shapiro, D. A., & Shapiro, D. (1982). Meta-analysis of comparative therapy outcome research: A critical
appraisal. Behavioural Psychotherapy, 10(1), 4-25.

SKL. (2014). Information om &verenskommelse rehabiliteringsgarantin 2014. Besokt den 020114 pa
http://www.skl.se/vi_arbetar med/halsaochvard/sjukskrivningarna/overenskommelser-med-staten-
sjukskrivningar/mer-information-om-overenskommelse-rehabiliteringsgarantin

Smith, M. L., & Glass, G. V. (1977). Meta-analysis of psychotherapy outcome studies. American
Psychologist, 32(9), 752-760.

Strupp, H. H., & Hadley, S. W. (1977). A tripartite model of mental health and therapeutic outcomes: With
special reference to negative effects in psychotherapy. American Psychologist, 32(3), 187-196.
doi:http://dx.doi.org/10.1037/0003-066X.32.3.187

Walfish, S., McAlister, B., O'Donnell, P., & Lambert, M. J. (2012). An investigation of self-assessment
bias in mental health providers. Psychological Reports, 110(2), 639-644.
doi:http://dx.doi.org/10.2466/02.07.17.PR0.110.2.639-644

Waller, G. (2009). Evidence-based treatment and therapist drift. Behaviour Research and Therapy, 47(2),
119-127. doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.brat.2008.10.018



38

Bilaga 1.

Enkatfragor:

A Niér jag bedriver psykologisk behandling gor jag det 1 egenskap av... [vilket
yrke?]

B Beskriv din utbildning i psykoterapi!

C Min huvudsakliga terapeutiska inriktning, alltsé den teoretiska orientering
som jag huvudsakligen utgar ifrén nir jag bedriver psykologisk behandling, ér...

D Hur manga ar har du arbetat med psykologisk behandling?

E Existerar det ett problem med negativa effekter, alltsd kan vi pa goda grunder
tala om att patienter blir simre eller upplever aversiva och oonskade héndelser
som en konsekvens av psykologisk behandling?

F Om du svarat ja ovan; vad skulle i sa fall utgéra/kdnneteckna en negativ effekt
av psykologisk behandling?

G Enligt vilka kriterier skulle du vélja att bedoma huruvida en patient har erfarit
negativa effekter till f61jd av psykologisk behandling?

H Resultat av psykologisk behandling ar sjélvklart en funktion av ménga faktorer,
men vilka faktorer skulle du associera med, eller anse vara orsak till negativa
effekter?

I I din mening, finns det ndgon specifik patientgrupp som sarskiljer sig vad giller
forekomst av negativa effekter?

J Fick du kunskap om, eller kom du i kontakt med, litteratur eller forskning som
berdr &mnet biverkningar under din grundutbildning?

K Har du egna kliniska erfarenheter av negativa effekter till foljd av psykologisk
behandling? Beskriv!

L Hur gammal ar du?

M Kon?

N Det var den sista frigan. Ar det nagot du vill ligga till?

Fragorna fem till och med étta dr tagna fran Strupp, Hadley och Gomes-Schwartzs
(1977) enkdtundersokning, dock utgor fragorna sex och sju en sammanhéllen fraga i
dess ursprungliga form.
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