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NEGATIVA EFFEKTER AV PSYKOLOGISK BEHANDLING —
EN DESKRIPTIV STUDIE
Angelica Norstrom

Negativa effekter av psykologisk behandling ar ett eftersatt kunskaps-
omrade med fa studier utifran ett patientperspektiv. Syftet med denna
deskriptiva studie var att belysa upplevelsen av negativa effekter hos
de 464 respondenter som sjalva valt att besvara denna enkat och att
undersoka om dessa negativa effekter ansags orsakade av behandling-
en eller andra omstandigheter, i vilken grad de hade en negativ paver-
kan samt om de fanns nagon koppling mellan upplevde negativa
effekter och hur njda respondenterna var med behandlingen. Resulta-
ten av de mest vanligt férekommande negativa effekterna av den psy-
kologiska behandlingen visade att de flesta var behandlingsrelaterade
medan forsamring i psykiskt maende relaterades till andra omstandig-
heter. Det forekom &ven en negativ korrelation mellan upplevelsen av
negativa effekter av den psykologiska behandlingen och hur néjda re-
spondenterna var med behandlingen.

Traditionellt har forskningen kring effekter av psykologisk behandling fokuserat pa de
positiva behandlingseffekterna, det vill sdga huruvida en given behandling antas kunna
ge en onskvard effekt vid behandling av en given patientgrupp, alternativt om en be-
handling &r att foredra framfor en annan (Berk & Parker, 2009). Forskningen kring ne-
gativa effekter av psykologisk behandling ar daremot ett outforskat och i manga
avseenden eftersatt omrade (Barlow, 2010; Dimidjan & Hollon, 2010; Lilienfeld, 2007).
Nutt och Sharpe (2008) har belyst att manga forskningsstudier kring psykologisk be-
handling inte ens har dvervagt mojligheten att den aktuella behandlingen skulle kunna
ge upphov till negativa effekter. De flesta forskningsstudier har begransat registrering-
en av negativa effekter till att enbart innefatta allvarliga handelser sa som suicidforsok,
genomford suicid och slutenvardsinlaggningar. Andra méjliga negativa upplevelser, sa
som exempelvis temporar 6kning av angest, har ofta setts som en naturlig del av psyko-
logisk behandling och har darmed inte dokumenterats som en méjlig negativ effekt (Pe-
terson, Roache, Raj, & Young-McCaughan, 2012).

Pa senare ar har dock intresset for en fordjupad forstaelse inom amnet vuxit sig allt star-
kare. | Sverige sa gick Statens beredning for medicinsk utvardering, SBU, ar 2012 ut
med en uppmaning till forskarvarlden om en redovisning av negativa effekter av psyko-
logisk behandling efter att de genomfort en genomgang av alla randomiserade kontrolle-
rade studier av psykologiska interventioner som publicerades under ar 2010. Bara i
fatalet fall gick det att se om forskarna undersokt eventuella biverkningar eller negativa
effekter av behandlingen (SBU, 2012).

Aven fran vissa delar av forskarvarldens hall har detta kommit att belysas. Barlow pub-
licerade ar 2010 en sammanfattning av de senaste 40 arens forskning om samt kliniska
erfarenheter av negativa effekter av psykologisk behandling, i vilken han lyfte att detta
forskningsomrade ar forvanansvart lite uppmarksammat och att det &r hog tid att syste-
matiskt samla in kunskaper och utveckla nya metoder i detta syfte. Han menade pa att



ett fokus pa negativa effekter pa sikt skulle kunna leda till battre patientinformation, fin-
justering av interventioner och béttre individanpassning vilket skulle gagna bade patien-
ter och kliniska utévare (Barlow, 2010).

En nyligen grundlig genomgang av genomforda randomiserade, kontrollerade studier
kring psykologiska interventioner vid olika psykiatriska tillstand fann totalt 132 kvalifi-
cerade studier. Vid enbart 21 procent av dessa fanns nagon indikation pa att nagon form
av monitorering av skada skett, och endast tre procent av studierna gav en beskrivning
av negativa handelser eller vilka metoder for insamling av dessa som anvants (Jonsson,
Alaie, Parling, & Arnberg, 2014). Detta visar pa svarigheterna att bedoma samt fast-
stalla negativa effekter av psykologisk behandling. Sarskilt svart ar det att bedéma om
dessa effekter ar relaterade till behandlingen eller till foljd av andra omstandigheter
(Linden & Schermuly-Haupt, 2014).

Definition av negativa effekter

Forsamringseffekten.

Risken for behandlingsorsakad forsamring hos psykiatriska patienter observerades for
forsta gangen for nara fem decennier sedan och har sedan dess noterats av en rad fors-
kare. Bergin (1966) anses vara en av de forskare som tidigt tog initiativ till att studera
samt beskriva risken att en behandling kan leda till negativa konsekvenser i form av for-
samring. Bergin (1966) noterade, nér han gick igenom sju psykoterapiforskningsstudier,
att vid en forsta anblick pavisade deltagarna i experimentgruppen i dessa studier lite el-
ler ingen foréndring, vid jamforelse av skattningar fore och efter behandling, jamfort
med kontrollgruppen, men att vid en narmare granskning av dessa studier sags en hogre
variabilitet inom experimentgrupperna. Denna variabilitet doldes dock av det faktum att
utbver de som forbattrades signifikant av sin behandling, alternativt forbattrades eller
forsamrades spontant, sa fanns ytterligare en grupp som forsamrades signifikant av sin
behandling. Bergin (1966) kallade detta fenomen for forsamringseffekten. Det faktum
att dessa data antydde att psykoterapi gav betydande effekt for vissa i experimentgrup-
pen i jamforelse med de obehandlade personerna i kontrollgruppen var ett forsta objek-
tivt bevis mot pastdenden att alla effekter enbart kunde tillskrivas spontanférbattring
och att aven forsamring kunde pavisas (Barlow, 2010). Forsamringseffekten har varit ett
betydande bidrag till forskningen kring negativa effekter av psykologisk behandling och
i dagsléaget ar det mer eller mindre vedertaget att 5% till 10% av patienterna blir forsam-
rade under tiden de genomgar sin behandling (Lambert, 2007). Att studera férsamring ar
ett perspektiv pa negativa effekter som bygger pa observerad forandring av medelvar-
den eller effektstorlekar, vilket kan vara mycket vardefullt att belysa, men det finns
aven andra sétt att ndrma sig fenomenet.

Den tresidiga modellen.
Forskarna Strupp och Hadley (1977) ansag att det &r en forenkling att betrakta negativa
behandlingsresultat utifran den bredare termen generell férsamring och foreslog att ter-
men negativ effekt skulle anvéndas istéllet. De belyste det faktum att férsémring inte ar
den enda typen av negativt utfall som kan komma ur behandlingen utan att patienter kan
uppleva negativa forandringar inom andra omraden ocksa. De menade pa att sjalva de-
finitionen av begreppet negativa effekter beror pa vilket perspektiv som antas. De bi-
drog déarfor till att definiera negativa effekter genom presentation av en tresidig modell,
i vilken de lyfte hur olika perspektiv pa mental halsa kan tas utifran samhalle, profess-
ionella behandlare och individ. Utifran denna modell bedéms det om en patient har
erhallit positiva eller negativa effekter av behandlingen utifran vems perspektiv som tas



for att besvara fragan. Strupp och Hadley (1977) lyfte dven fram vikten av att skilja
mellan patienter som forsamras i form av ett aterfall efter behandlingens avslut och de
patienter som faktiskt forsamras under terapins gang. Den tresidiga modellen har bidra-
git med en djupare forstaelse for komplexiteten i forskning kring bade mental hélsa och
negativa effekter av psykologisk behandling.

Negativt utfall.

Ytterligare ett bidrag till arbetet med att definiera negativa effekter av psykologisk be-
handling gavs av Mays och Franks (1985) som skrev om negativt utfall. Denna definit-
ion handlar om en tillbakagdng i fungerande inom olika omraden fran borjan till slutet
av behandlingen. Denna tillbakagang kan eller kan inte vara kopplad till sjalva den psy-
kologiska behandlingen da det &r svart att visa pa ett tydligt kausalt samband. Termen
negativt utfall &r ddrmed inte begransad till att enbart innefatta de negativa forandringar
som skulle kunna anses vara orsakade av den psykologiska behandlingen utan kan dven
ha andra orsaker. Forfattarna lyfter en hypotes om att kanske vissa patienter genomgar
en utveckling av forsdmring oavsett psykologisk behandling eller inte (Mays & Franks,
1980). Med andra ord blir patientens karaktarsdrag hédr av storre betydelse. De menar
aven pa att det ar mojligt att en individ erhaller negativa utfall i en del av sitt psykiska
fungerande samtidigt som denna erhaller ett positivt utfall inom en annan (Mays &
Franks, 1985). Beroende pa var orsaken bakom det negativa utfallet laggs, blir rekom-
mendationerna for hur minska férsamringsantalet véldigt olika.

Direkta och indirekta negativa effekter.

Fragan kring kausalitet har fortsatt att debatteras och for att kunna avgora ifall att de ne-
gativa effekterna ar en direkt konsekvens av den psykologiska behandlingen eller inte
kravs en jamforelsegrupp for kontroll av det naturliga forloppet av det psykiatriska pro-
blem som é&r i fokus for behandlingen (Dimidjian & Hollon, 2010). Detta i sig véacker
ater fragor kring definitionen av vad som menas med negativa effekter. Forskarna Di-
midjian och Hollon (2010) lyfter att for att kunna skapa konsensus kring hur definiera
negativa effekter sa bor hansyn tas till en rad olika faktorer. De menar pa att begreppet
bor braddas ytterligare till att inte enbart innefatta matt pa forsamring utan att dven
andra negativa effekter kan forekomma under den psykologiska behandlingen, sa som
social stigmatisering, symtom som inte minskat under behandlingen, samt att utveckla
ett beroende till behandlaren. De menar ocksa att dven icke-respons av behandlingen,
det vill sdga utebliven effekt, kan anses vara negativ da den skulle kunna ha hindrat pa-
tienten fran att fa en mer adekvat vard eller en upplevelse av spontan remission. I likhet
med Strupp och Hadley (1977) lyfter har dessa forskare negativa effekters olika syn-
vinklar.

Dimidjian och Hollon (2010) anser dven att det ar av betydelse att skilja pa direkta samt
indirekta negativa effekter. Patienter kan bli skadade av behandlingen i sig eller av be-
sluten som gors kring dessa behandlingar. Med skadliga behandlingar menas hér be-
handlingar som har en kausal effekt pa sa satt att resultaten av behandlingen &r samre &n
de skulle ha varit utan behandling. En behandling kan forvarra problemomradet som ar i
fokus for behandlingen men kan ocksa forvarra andra problemomraden som inte var i
fokus for interventionen. Med detta menas att behandlingen kan ha indirekta skadliga
effekter i form av kostnader vad galler tid, pengar samt andra resurser sa val som andra
mojligheter som gatt forlorade. Dessa negativa effekter kan inte sagas vara direkt kau-
sala till behandlingen men bor trots detta lyftas vid diskussionen av skada (Dimidjan &
Hollon, 2010).



Ytterligare en faktor som lyfts av Dimidjan och Hollon (2010) &r att samma behandling
kan ha bade fordelaktiga och skadliga effekter. Behandlingen kan aven anses vara all-
mant skadlig, eller sa kan dess skadliga effekter modereras av patientens karaktarsdrag
och enbart vara skadlig for vissa. Har tar de vid kring det patientperspektiv som Mays
och Franks (1985) tidigare belyst. Exempelvis finns det indikationer som visar pa att
avslappningsdvningar kan framkalla panikattacker ibland en minoritet av patienter med
angestproblematik. Alltsa kan sagas att avslappning generellt sett ar fordelaktigt for de
allra flesta patienter, men kan vara skadligt for vissa (Dimidjan & Hollon, 2010).

En annan viktig aspekt &r att utfallets beskaffenhet kan féréndras dver tid. En intervent-
ion som kan verka skadlig inledningsvis kan visa sig vara verksam Over tid och vice
versa. En del behandlingar kan forsamra patienten pa kort sikt men ha en positiv effekt
pa lang sikt. Exempelvis tycks cirka 10-20% av alla patienter med PTSD uppleva en
overgdende forsamring av symtom i samband med introduktionen av exponering i be-
handlingen. Dessa individer gar dock sedan over till att forbattras i samma takt som de
som inte upplevt nagon sadan forsamring (Foa, Zoellner, Feeny, Hembree, & Alvarez-
Conrad, 2002).

Rozental et al. (2014) har skapat en 6versikt dver resultat av forskningen kring innebor-
den av potentiella negativa effekter av internetbaserad psykologisk behandling genom
vilken de vill forsdka bidra till en gemensam terminologi samt konsensus kring begrep-
pet. Denna Oversikt innefattar sju klassificeringar med tillhérande definitioner som ex-
empelvis att huvudsymtom i fokus for behandlingen forvarras, 6kad angest under
introceptiv exponering, sjalvskada, 6kad suicidalitet, insomni, minskat sjalvfortroende
och stigmatisering. Aven avhopp fran behandlingen samt franvaro av gynnande behand-
lingseffekter ndmns. Forfattarna (Rozental et al., 2014) belyser hér negativa effekter
som kan ses som orsakade av den psykologiska behandlingen och/eller av andra om-
standigheter. De ger &ven rekommendationer kring hur monitoreringen av dessa nega-
tiva handelser skulle kunna ga till bade i den kliniska vardagen samt i
forskningssammanhang.

For att kunna sla fast vad som utgér och definierar innebdrden av begreppet negativa
effekter av psykologisk behandling sa maste hansyn tas till ur vilket perspektiv behand-
lingen utvérderas (till exempel patienten, terapeuten, signifikanta andra och samhallet)
och vad vi menar med ett 6nskat resultat av behandlingen (Mays & Franks, 1980). Di-
midjan och Hollon (2010) skrev att alla ansatser att definiera negativa effekter av psy-
kologisk behandling har manga olika aspekter att ta hansyn till och det &r aven av
betydelse att vaga in i vilken man forekomst av negativa effekter ar direkt orsakade av
behandlaren eller inte.

Strukturerad bedémning av negativa effekter

Terapeutens val kring och i behandlingen som respons till de patienter som forsamras ar
beroende av terapeutens formaga att upptacka eventuell forsamring hos patienten nar
den sker. Forskning har visat pa att terapeuter troligen kampar med detta mer an vad vi
tidigare har kunnat ana. Hannan et al. (2005) har i sin forskning funnit att terapeuterna
nastan helt misslyckades att forutse klientens forsamring samt upptackte inte forsamring
nar den holl pd att ske. Aven de tva studier som genomforts av Hatfield, McCullough,
Frantz och Krieger (2009) visar pa dessa svarigheter och belyser det behov av stod tera-
peuten kan behdva i form av feedbacksystem, exempelvis regelbundna enkéter, for att
upptécka forsamring samt dvriga negativa effekter. Flera studier har visat att systema-



tisk feedback fran riskutsatta patienter kan anvandas for att vanda trenden i behandling-
ar som ar pa vag att ge upphov till ett negativt resultat (Lambert et al., 2002; Kazdin,
2008). Feedback genom ett strukturerat feedbacksystem har visat sig i hogre utstrack-
ning leda till andringar av behandlingsplanen an enbart patientens verbala feedback
(Hatfield & Ogles, 2006). Feedback har &ven visat sig kunna paverka langden av en be-
handling och dess utfall for patienter identifierade som foérsamrade under pagaende be-
handling (Lambert el al., 2002).

Ett antal forslag som handlar om att hjalpa forskare samt kliniker i undersdkandet samt
klassificeringen av héndelser som upplevs som negativa av patienterna har under de
senaste aren presenterats (Barlow, 2010; Lilienfeld, 2007). Dimidjan och Hollon (2010)
argumenterar for att sdval kvalitativa som kvantitativa metoder bor anvéandas. Oppna
fragor likval som patienters sjalvrapportering kan ge vardefull, narrativ information om
relationen mellan en behandlingsintervention och en viss typ av negativ effekt. En rad
olika frageformular samt checklistor har skapats utifran detta syfte. Tva exempel ar the
Unwanted Event and Adverse Treatment Reaction Checklist (UEATR-checklist) och
the Experience of Therapy Questionnaire (ETQ).

UEATR-Checklist ar konstruerad for att hjélpa forskare och kliniker att samla in och
kategorisera data kring odnskade handelser och negativa effekter av psykologisk be-
handling. Checklistan forsoker &ven sarskilja den troliga orsaken bakom eventuell for-
sdmring samt gradera denna. Den lyfter &ven in utebliven behandlingseffekt samt
eventuell forsamring av sjukdomstillstdnd och ar baserad pa behandlarens bedémning
av detta (Linden, 2012).Aven ETQ syftar framst till att fungera som matinstrument, uti-
fran patientskattningar, vid behandlingsstudier, gallande savél negativa som positiva
effekter av behandlingen (Parker et al., 2012).

I en studie kring Kklinikers kunskaper om negativa effekter (Bystedt, Rozental, Anders-
son, Boettcher, & Carlbring, 2014). framkom att kliniker har upplevelser av negativa
effekter av den psykologiska behandling de erbjuder, héar framst kognitiv beteendeterapi
(KBT), men att det finns brister i kunnande kring hur kliniker ska upptécka samt fore-
bygga dessa effekter. Bristen i konsensus kring vilka kriterier som skall ligga till grund
for inneborden av begreppet blir har aterigen tydligt (Bystedt el al., 2014).

Kvalitativ bedémning av negativa effekter

De flesta studier som beskriver negativa effekter har gjort detta genom dokumentation
av forsamring i forhallande till primara utfallsmatt (Berk & Parker, 2009). Erhallna re-
sultat vid utfallsmatning, sarskilt vid matning pa gruppniva, sager dock véldigt lite om
de specifika faktorer och mekanismer som &r orsakerna bakom negativa effekter. Det
finns dven fa studier som utgar fran patienternas egna upplevelser (Barlow, 2010). Ett
undantag ar den kvalitativa studie som genomfoérts av Boettcher et al. (2014) med fokus
pa upplevda negativa effekter under pagaende internetbehandling for social fobi. Forfat-
tarna fann att fjorton procent av de totalt 133 deltagarna upplevde negativa effekter un-
der pagaende behandling som de uppfattade som orsakade av behandlingen. Det kunde
handla om uppkomst av nya symtom, exempelvis insomni, men aven upplevelse av sorg
kopplat till insikten om hur stor paverkan huvudproblematiken fétt pa livet i stort. Aven
forvarrad angest forekom i samband med ett Okat fokus pa tankarna och kanslorna
kopplade till den sociala fobin. Majoriteten av de som rapporterade negativa effekter
fann dock att dessa var tamligen kortvariga och inte paverkade deras valbefinnande ne-
gativt pa lang sikt (Boettcher et al., 2014).



I en annan studie av internetbehandling genomford av Rozental et al. (2015) rapporte-
rade 9,3 procent av totalt 558 respondenter nagon form av upplevd negativ effekt. Den
kvalitativa innehallsanalysen resulterade i tva huvudkatergorier: patientrelaterade nega-
tiva effekter, exempelvis 6kad angest eller nedstamdhet kopplat till 6kad insikt i sin
egen problematik samt &ven upplevelse av stress och insomni, och behandlingsrelate-
rade negativa effekter, exempelvis svarigheter att forsta behandlingsrationalen (Rozen-
tal et al., 2015).

Syfte

Syftet med den har uppsatsen ar att undersoka klienters upplevelse av och syn pa nega-
tiva effekter av psykologisk behandling som de genomgatt under de senaste tva aren,
det vill sdga ar 2013 och/eller 2014. Studien ar av en deskriptiv karaktar och del av ett
storre forskningsprojekt som bedrivs vid Stockholms Universitet.

Fragestallningen ar tredelad:

1. Vilka negativa effekter av psykologisk behandling férekommer bland den grupp av
Klienter som sjélva valt att besvara denna enkat och av de mest férekommande av dessa
i vilken grad anser de att dessa negativa effekter paverkat dem?

2. Vilka negativa effekter orsakade av andra omstandigheter forekommer bland den
grupp av Kklienter som sjélva valt att besvara denna enkéat och av de mest forekommande
av dessa i vilken grad anser de att dessa negativa effekter paverkat dem?

3. Finns det ett samband mellan rapporterade negativa effekter och hur néjd klienten &r
med den erhallna psykologiska behandlingen?

Metod

Undersokningsgrupp

Ett bekvamlighetsurval har anvénts till den har uppsatsen och inbjudan till att delta i
undersokningen, hér att anonymt besvara en enk&t om negativa effekter av psykologisk
behandling, skickades ut via sociala medier, radio samt publicering i dagspress. Totalt
paborjade 939 personer att besvara enkaten varav 404 gav ofullstandiga svar och 535
fullstandiga. Av dessa exkluderades dock 71 stycken da de svarat att de inte gatt i be-
handling under aren 2013 och/eller 2014. Med andra ord blev det slutgiltiga antalet
godkanda enkater 464 stycken. For undersokningsgruppens demografiska data se Tabell
1 nedan. Av dessa uppgav 57,3 procent (n = 266) att de inte stod pa ndgon medicinsk
behandling under tiden for pagaende terapi, medan 42,2 procent (n = 196) svarade att de
var insatta pa medicin. Tva personer uppgav att de inte mindes detta.

Bortfall

De 404 ofullstandiga enkétsvaren kan forklaras med att personer dppnat enkaten men
sedan inte valt att besvara den fullstandigt. Detta hanger troligen ihop med att det fun-
nits ett intresse av att titta pa enkaten innan personen valde att besvara den eller inte.
Det kan ocksa hanga ihop med att vissa respondenter reagerat pa fragornas karaktar el-
ler ansett att det tog for lang tid att genomfora hela enkéten. Valet av inklusionskriterier,
att som respondent ha genomgatt den psykologiska behandlingen for inte mer &n tva ar
sedan, hanger ihop med syftet att fanga in upplevelser av negativa effekter av den psy-



kologiska behandlingen vilka bedoms bli svarare att minnas ju langre tid efter behand-
lingen som gatt.

Tabell 1. Demografisk data Over respondenter som besvarat enkéten presenterat i antal
samt procentuell andel.

Demografiska variabler Respondenter (n = 464)
Koén: n (%)
Kvinna 354 (76,3)
Man 105 (22,6)
Annat 5(1,1)
Alder (&r): M (SD) 38,04 (12,33)
Civilstatus: n (%)
Gift/sambo/motsvarande 270 (58,2)
Singel/ensamstaende 194 (41,8)
Utbildningsniva: n (%)
Grundskoleutbildning 18 (3,9)
Gymnasialutbildning 119 (25,6)
Hogskola/universitet 287 (61,9)
Yrkesutbildning 28 (6,0)
Forskarutbildning 12 (2,6)
Sysselséttning: n (%)
Jobbar 225 (48,5)
Studerar 119 (25,6)
Arbetssokande 28 (6,0)
Pensionar 22 (4,7)
Foraldraledig 11 (2,4)

De 464 respondenterna uppgav olika huvudproblemomraden som de sokt psykologisk
behandling for, framst inom angest- och depressionsomradet. Under ovrigt kategorise-
rades har angivna problemomraden som inte angas tydligt tillhdra nagra av de psykia-
triska omradena, exempelvis sjalvreflektion, hantering av kanslor samt anhorigas
sjukdom. Data presenteras nedan i Tabell 2.

Tabell 2. Data dver vilket problemomrade respondenterna sjélva angett att de sokt psy-
kologisk behandling for presenterad i antal samt procentuell andel.

Typ av terapifokus: n (%) Respondenter (n = 464)
Angest 101 (21,8)
Blandat angest/depression 92 (19,8)
Depression 66 (14,2)
Relationsproblem 65 (14,0)
Utmattnings/stress 62 (13,4)
PTSD/trauma/kris 26 (5,6)
Emotionell instabilitet 8(1,7)
Smarta/sémnproblem 7(1,5)
Utbildningsterapi 6 (1,3)
Prokrastinering 3(0,6)
Ovrigt 28 (6,0)




Vad galler vilken typ av psykologisk behandling klienterna erhallit, det vill saga huvud-
saklig teoretisk orientering, angav den stdrsta andelen kognitiv beteendeterapi (KBT)
alternativt psykodynamisk terapi (PDT). En tdmligen stor andel, 82 personer (17,7%),
angav att de inte visste eller inte hade inte blivit informerade om utifran vilken teoretisk
inriktning deras behandlare arbetade. Med 6vrigt menas har gruppterapi, familjeterapi
samt gestaltterapi. For fullstandig information se Tabell 3 nedan. Langden pa den psy-
kologiska behandlingen strackte sig fran ndgon vecka, det vill séga ett enskilt stodjande
samtal, till flertalet ar med den genomsnittliga langden M= 34,18 veckor (SD=28,80),
min = 1 vecka - max = 100 veckor. Den storsta andel av klienterna, 40,5 %, erhéll sin
psykologiska behandling inom privat regi (n = 188), medan 39,5 procent angav att be-
handlingen skett inom den offentliga varden, det vill séga psykiatri (n = 107) respektive
vardcentral (n = 76).

Tabell 3. Data dver typ av psykologisk behandling presenterad i antal samt procentuell
andel.

Typ av psykologisk behandling Respondenter (n = 464)
KBT /ACT 186 (40,1)
PDT 112 (24,1)
Oklart / Vet inte / Samtalsterapi 82 (17,7)
Blandat / Integrativ 30 (6,5)
MBT / DBT 9(1,9)
KT / Schematerapi 8 (1,7)
Internet (KBT) 8(1,7)
Relationell / Existentiell 6 (1,3)
Ovrigt 23 (5,0)
Material

Enkat kring negativa effekter av psykologisk behandling.
Som beskrivit ovan (under avsnittet om métinstrument) finns idag ett antal frageformu-
lar samt checklistor till hjalp for forskare att sdrskilja samt kategorisera olika typer av
negativa effekter (Lambert, 2003; Linden, 2012; Parker et al., 2012). Aven om dessa
matinstrument &r anvandbara sa ar ingen av dem validerade och har inte heller kommit
att borja anvandas i det dagliga kliniska arbetet, varfor det ar svart att uttala sig om dess
nytta for att uppticka negativa effekter under pagaende behandling (Rozental et al.,
2014). Att definiera negativa effekter enbart utifran matt pa forsamring kan aven inne-
bara att andra typer av negativa effekter forbises under behandlingen (Dimidjan & Hol-
lon, 2010). Utifran bristen pa konsensus i definitionen av inneborden av negativa
effekter (Rozental et al., 2014) amnar denna enkat till att ge en fordjupad forstaelse for
patienternas egna upplevelser och déarmed bidra till férdjupningen av detta forsknings-
omrade. Enkaten ar framtagen av forskarlaget runt Rozental et al. (2014) vid Stock-
holms Universitet. Enkédten amnar forsoka fanga in aspekter sa som forsamring,
negativa handelser (exempelvis 6kad angest), allvarliga negativa handelser (exempelvis
Okade suicidtankar) samt nya symtom (exempelvis insomni) (Rozental et al., 2014). En-
kéaten bygger pa en litteraturoversikt, liknande instrument for att méta negativa effekter,
samt kvalitativ data (Rozental et al., 2015), i syfte att skapa en teoretisk utgangspunkt
som sedan testas empiriskt (Cronbach & Meehl, 1955). Antalet fragor &r i nulaget 60,
och innehaller dven en oppen fraga dar individen sjalv kan beskriva negativa effekter
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som inte har tagits upp av instrumentet. Resultaten av denna Gppna fragar inryms inte
inom ramen for denna studie. Eftersom instrumentet annu ar i utveckling saknas in-
formation om dess psykometriska egenskaper, och likasa innehaller instrumentet for
narvarande fler fragas an vad den slutgiltiga versionen kommer att innefatta, sa kallat
overinclusiveness (Clark & Watson, 1995).

Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8).

CSQ-8 (Attkisson & Greenfield, 2004) anvéndes for att utvardera hur néjda patienterna
var med den psykologiska behandling de erhallit. Formularet bestar av 8 fragor om upp-
fattningen av behandlingen skattat pa en fyrgradig skala och ar framtaget ur behovet att
skapa ett lattadministrerat, standardiserat instrument som kan anvéndas inom olika typer
av vardanrattningar. Skalan ar utgiven pa flertalet sprak och uppskattas ta mellan 1-5
minuter att fylla i. Den sammanlagda poangen erhalls genom att rakna ihop svaren pa de
enskilda fragas. Poangen summeras fran 8 till 32, dar hdga poéang indikerar storre till-
fredsstéllelse. Skalan har hdg intern konsistens, Cronbachs alfa = .83 till .93, och god
reliabilitet (Attkisson & Greenfield, 2004).

Procedur

En lank till den anonyma internetbaserade enkéten om negativa effekter av psykologisk
behandling (se Bilaga 1) skickades ut av professor Per Carlbring till ett antal responden-
ter i en pilottestning. Efter denna gjordes nagra mindre korrigeringar av enkaten tills
dess att den bedémdes vara lamplig att anvandas till tilltankt syfte. Dérefter lade profes-
sor Per Carlbring ut lanken till enkaten (www.psykoterapiforskning.nu) tillsammans
med fragor rérande demografi, erfarenheter av psykologisk behandling samt CSQ-8 (se
Bilaga 2) i sociala medier, samt Beteendeterapeutiska fdreningens hemsida,
www.kbt.nu. En hanvisning till enkaten gavs &ven i dagstidningen Dagens Nyheter den
06-03-2015 i samband med publiceringen av en artikel i &mnet. Professor Per Carlbring
deltog dven den 23-02-2015 i radioprogrammet “Vetenskapsradion Forum” dar han
ocksa tipsade om enkaten. Ingen ersattning utbetalades for att besvara enkaten, som
uppskattades ta cirka 10 minuter att besvara. Lanken till enkaten var 6ppen mellan den
11 januari — 3 mars 2015, det vill sdga i 8 veckor.

Databearbetning

Samtliga statistiska analyser genomférdes i IBM SPSS Statistics (version 22). Kvalitativ
data omkodades till siffror i syfte att mojliggora nédvandiga berdkningar. Frekvenser,
medelvarden och standardavvikelser togs fram for alla demografiska variabler, exem-
pelvis alder och terapilangd, liksom vilka fragor i enkaten kring negativa effekter som
forekom mest, samt graden av deras paverkan (se Bilaga 1). Korrelationer beraknades
med hjélp av Pearsons produktmomentkorrelationskoefficient, tvasidig, och dar r = .1,
.3, och .5 ofta anvands som gransvarden for liten, mattlig och stor korrelation. De vari-
abler som anvandes vid berékningen av korrelationer faststalldes pa forhand utifran
uppsatsens fragestéallningar och teoretisk relevans: frekvensen av biverkningar, paver-
kansgraden av biverkningar, samt CSQ-8. En korrelation behdvde dessutom vara p <
.05 for att betraktas som signifikant, och en Bonferroni-korrigering utférdes for att ta
hansyn till multipla jamforelser av variabler och risken att bega typ-1-fel, det vill sdga
experiment-wise error rate. Enligt detta kriterium dividerades signifikansnivan med an-
talet korrelationsanalyser, i detta fall sju, vilket resulterade i p = .05/7 = .007143, det
vill sdga gransen for om en korrelation var att betrakta som signifikant. For att berdkna
andelen forklarad varians kvadrerades dven korrelationen, exempelvis r = (-.684)? =
46.79%.



11

Etiska 6vervaganden

Datainsamlingen skedde helt anonymt och frivilligt via en internetbaserad enkat. Resul-
tatet gick inte att harleda till nagon identifierbar person. Det kan dock i vissa fall anses
kansligt att tala om negativa effekter och om det framkommit att vissa patienter lidit av
sin behandling, men detta anses samtidigt vara den enskilde behandlarens ansvar att
folja upp vid avslutandet av behandling. Dérav vager nyttan av denna typ av undersok-
ning tyngre an risken att nagon enskild respondent upplevt visst obehag av amnet.
Samtliga respondenter har erbjudits att ta del av den fardiga studien om sa skulle 6ns-
kas.
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Resultat

Negativa effekter av den psykologiska behandlingen

Data for samtliga respondenter (n = 464) har analyserats. Antal angivna negativa effek-
ter av den psykologiska behandlingen gar att avlasa i Figur 1, uppdelat per fraga. 433
respondenter har uppgivit att de erhallit nagon form av negativ effekt kopplat till be-
handlingen. Vanligast forekommande negativa effekterna var “Jag upplevde att gamla
obehagliga minnen vicktes till liv>” (fraga 18), “Jag forstod inte alltid min behandling”
(fraga 45) samt ”Jag upplevde inte att mina forvintningar pa behandlingen infriades”
(fraga 50).

Av det totala antalet respondenter sa svarade 25 procent (n = 116) att de i borjan av te-
rapin hade blivit informerade om att den psykologiska behandlingen de skulle genomga
kunde medféra negativa effekter. 42,9 procent (n = 199) hade dven fatt information om
de forvantade positiva effekterna.
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Figur 1. Antal respondenter som uppgivit att de upplevt negativa effekter av den psy-
kologiska behandlingen uppdelat per fraga.
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Vad galler grad av paverkan pa skalan 0-5 av de tio negativa effekterna som angivits
som mest forekommande sa ror de allra flesta behandlingsrelaterade negativa effekter
(se Tabell 4).

Tabell 4: Medelvéarden samt standardavvikelse kring grad av paverkan pa de 10 mest

forekommande negativa effekterna kopplat till den psykologiska behandlingen

Fraga M SD

49: ”Jag kéande att behandlingen inte gav négot resultat” 3,49 | 1,08
53: ”Jag upplevde att behandlingen inte passade mig” 3,30 | 1,14
3: ”Jag upplevde mer angest” 3,29 | 1,01
50: ”Jag upplevde inte att mina forvéntningar pa behandlingen infriades” 3,27 | 1,08
51: ”Jag upplevde inte att mina forvintningar pa terapeuten infriades” 3,21 | 1,12
14: ”Jag upplevde fler obehagliga kinslor” 3,19 | 1,09
18: ”Jag upplevde att gamla obehagliga minnen viacktes till liv” 3,16 | 1,14
12: ”Jag kdnde mig mer sorgsen” 2,98 | 1,04
46: "Jag forstod inte alltid min terapeut” 2,76 | 1,12
45: ”Jag forstod inte alltid min behandling” 2,66 | 1,14
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Negativa effekter orsakade av andra omstandigheter

Vad galler resultatet kring antal angivna negativa effekter som respondenterna harleder
till andra omstandigheter sa presenteras de i Figur 2 nedan. | genomsnitt har 317 av re-
spondenter uppgivit att de erhallit ndgon form av negativ effekt kopplat till andra om-
standigheter. Dar de vanligast forekommande negativa effekterna var ”Jag upplevde
mig missforstddd av andra” (fraga 27), ”Jag kiinde mig mer stressad” (fraga 2) samt
”Jag fick tankar om att det vore béttre om jag inte langre fanns kvar eller att jag borde ta
mitt eget liv”’ (fraga 23).
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Figur 2. Antal respondenter som uppgivit att de upplevt negativa effekter orsakade av

andra omstandigheter uppdelat per fraga.

Vad galler grad av paverkan av de tio mest férekommande negativa effekterna orsakade
av andra omstandigheter redovisas de i Tabell 5 nedan. Tydligt &r att de negativa effek-
ter som respondenterna ansag orsakade av andra omstandigheter i stort lyfte olika psy-
kiatriska tillstand sa som okad angest, nedstamdhet samt oro.
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Tabell 5: Medelvéarden samt standardavvikelse kring grad av paverkan pa de 10 mest

forekommande negativa effekterna orsakade av andra omsténdigheter.

Fraga M SD
37:” Jag fick stOrre problem i utférandet av mitt arbete, studier eller fritid” 3,63 | 1,04
23: 7 Jag fick tankar om att det vore bittre om jag inte lingre fanns kvar eller | 3,53 | 1,03
att jag borde ta mitt eget liv”’

5: ”Jag kdnde mig mer nedstimd” 3,53 | 0,92
3: ”Jag upplevde mer angest” 3,23 | 0,98
27: ”Jag upplevde mig missforstddd av andra” 3,19 | 1,08
4:”Jag blev mer orolig” 3,16 | 1,02
10: ”Jag kdnde mig mer ensam” 3,14 | 1,01
12: ”Jag kdnde mig mer sorgsen” 3,07 0,95
7: ”Jag fick kroppsliga besvir t ex huvudvérk” 3,06 | 1,01
2: ”Jag kédnde mig mer stressad” 2,66 | 0,89

Skillnader och likheter i resultat vad galler negativa effekter

Av de negativa effekterna orsakade av den psykologiska behandlingen gar att finna
framfor allt effekter som handlar om sjalva behandlingen samt terapeuten, medan effek-
terna orsakade av andra omstandigheter tydligare innefattar forsamring i psykiatriskt
maende samt forekomst av nya symtom. Enbart en fraga “Jag upplevde mer angest”
(fraga 3) forekommer bade bland de tio vanligast angivna negativa effekterna orsakade
av den psykologiska behandlingen liksom andra omstandigheter. VVad galler de fragor
som var minst forekommande bland de negativa effekterna handlade de om internetba-
serad psykologisk behandling (fraga 57, 60, 59).

Negativa effekter i relation till n6jdhet med behandlingen

Det fanns ett starkt, signifikant negativt samband mellan hur paverkade deltagarna blev
av de negativa effekter som attribuerades till behandlingen och hur néjda deltagarna var
med sin behandling enligt CSQ-8, r = -.677, n = 464, p <.0001. For att berdkna andelen
forklarad varians kvadrerades dven korrelationen, r = (-.668)? = 44,62%. Det kan har
inte uteslutas att sambandet var at det andra hallet, det vill sdga att ju mindre nojd re-
spondenterna var med sin behandling desto storre paverkan av de negativa effekterna
kopplade till behandlingen. Det fanns dven ett signifikant samband mellan antal angivna
negativa effekter totalt sett och hur ndjda deltagarna var med sin behandling, r = -.694,
n=464, p <.0001. For att berdkna andelen forklarad varians kvadrerades aven korrelat-
ionen,  r=(-.682)%=46,51%. Samtliga korrelationer var signifikanta dven efter Bon-
ferroni-korrigering, dar granser for signifikans satts till p< -007143.
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Diskussion

Syftet med den har uppsatsen var att undersoka klienters upplevelse av och syn pa nega-
tiva effekter av psykologisk behandling som de genomgatt under de senaste tva aren,
det vill sdga ar 2013 och/eller 2014. Studien var av en deskriptiv karaktar. Fragestall-
ningarna handlade om att se i vilken grad dessa negativa effekter paverkade responden-
terna och om det dven forekom negativa effekter som respondenterna istallet ansag
orsakade av andra omstandigheter &n den psykologiska behandlingen. Ett tredje syfte
var att se om det fanns nagot samband mellan forekomst samt grad av paverkan av de
negativa effekterna orsakade av den psykologiska behandlingen och hur néjda respon-
denterna var med behandlingen. En forhoppning var att resultaten av studien skulle
kunna ge vardefull information inom detta annu tamligen outforskade omrade och dar-
med generera hypoteser infor framtida forskning.

Resultatsammanfattning

Resultaten visar pa att 433 av totalt 464 respondenter uppgav att de upplevt nagon form
av negativa effekter kopplat till den psykologiska behandlingen. Att denna siffra &r tam-
ligen hog hanger troligen ihop med enkéatens uttalade syfte att fanga in upplevelser av
just negativa effekter vilket framgick i enké&tbeskrivningen. Sett till de tio mest fore-
kommande negativa effekterna orsakade av behandlingen s handlar de allra flesta om
missndje med sjalva behandlingen eller med terapeuten. Till skillnad fran de mest van-
ligt forekommande negativa effekterna orsakade av andra omstandigheter som framfor
allt handlar om forsamring i psykiskt maende. Resultaten tyder dven pa att det finns en
negativ korrelation mellan antal angivna negativa effekter samt dess grad av paverkan
och hur ngjda respondenterna varit med behandlingen. Det vill s&ga ju fler negativa ef-
fekter och ju mer respondenten blivit paverkad av den, desto mindre néjd ar han/hon
med den behandling som har erhallits.

Metoddiskussion

Daé studien saknade kontrollgrupp innebéar det att den interna validiteten forsvagats pa
flera satt samt att resultaten inte kan generaliseras. Dock kan denna deskriptiva studies
fynd leda till hypoteser som kan ligga till grund for vidare forskning. Urvalet har dock
inte valts ut slumpmaéssigt utan har bestatt av ett bekvamlighetsurval. Respondenterna
har varit en till storst del hogutbildad grupp, framst bestaende av kvinnor, vilket gor att
detta homogena urval ocksa bér anses vara en begransning med studien. Att demografin
sett ut som den gjort kan tdnkas héra samman med att rekryteringen skett i bland annat
Dagens Nyheter samt via sociala medier. Fordelningen mellan terapiinriktningar pa be-
handlingen har &ven den varit ojamn med 40,1 procent som angett att de erhallit KBT
medan 24,1 procent angett PDT. Aven detta kan tinkas hinga ihop med hur rekryte-
ringen gatt till.

Det ar aven troligt att det forkommit responsbias da de som svarat pa denna enkat for-
modligen &r de klienter som erfarit negativa effekter da detta varit det uttalade syftet
med enkaten. Resultat kring forekomst av negativa effekter bér darfor ses utifran detta.
Aven sjalva materialet, har i form av enkiten kring negativa effekter, bor ses som ett
forsok att fa en fordjupad forstaelse for klienternas egna upplevelser av negativa effek-
ter av face-to-face behandling. Enkéten dr &nnu under utveckling, saknar dédrmed psy-
kometriska underlag, och forédndringar av den kan tdnkas komma att goras. Att som
respondent sjélv avgora vilka negativa effekter som varit orsakade av behandlingen re-
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spektive andra omstandigheter kan har ha paverkat resultatet och lett till fel da bedom-
ningen har blir retrospektiv. Trots att inklusionskriteriet i denna studie haft som mest
tva ars forfluten tid sedan genomgangen behandling kan reliabiliteten av resultaten ifra-
gaséttas i form av att efterkonstruktioner och bias i att minnas fel kan forekomma bland
svaren. Har anses dock att det finns ett varde i att fanga just dessa upplevelser.

Denna studie omfattade inte heller en analys av den 6ppna fraga som avslutade enkaten.
Fordjupad kvalitativ analys av svaren pa denna skulle kunna ge nya uppslag kring de
negativa effekter som inte fangades av de fragor som ingick i enkaten samt fungera som
underlag for en vidareutveckling av denna.

Studiens resultat i relation till tidigare forskning

Negativa effekter av den psykologiska behandlingen.

Resultaten kring de mest vanligt férekommande negativa effekterna orsakade av den
psykologiska behandlingen skulle kunna delas in i tva kategorier: patientrelaterade ne-
gativa effekter samt behandlingsrelaterade negativa effekter. Bland den forstndmnda
kategorin gar att finna fragor som > Jag upplevde att gamla obehagliga minnen vacktes
till liv” (frdga 18) samt ”Jag upplevde mer angest” (fraga 3) medan den andra kategorin
innefattar fragor som “Jag forstod inte alltid min behandling” (fraga 45) och “Jag upp-
levde inte att mina forvantningar pa behandlingen infriades” (fraga 50). Detta gar i linje
med tidigare forskning av Rozental et al. (2015) vars kvalitativa analys av de 6ppna fra-
gor kring negativa effekter av internetbehandling som respondenterna fatt svara pa
kunde grupperas inom liknande kategorier.

Sett till den forsta kategorin sa ar det idag ett valkant fenomen att psykologisk behand-
ling kan ge okad angest (Dimidjan och Hollon, 2010; Rozental et al., 2014). Foa et al.,
2002, beskriver exempelvis 6kad angest vid exponering under PTSD-behandling. Ang-
est som dock har visat sig vara dvergdende och inte haft negativ paverkan pa utfall av
behandlingen eller avhopp. Aven i denna studie finns en stor férekomst av den negativa
effekten “Jag upplevde mer &ngest” (fraga 3). Resultaten sager dock inget om angesten
varit 6vergaende eller bestaende. Det kan ocksa vara troligt att den stora forekomsten av
”Jag upplevde att gamla obehagliga minnen vicktes till liv” (fraga 18) kopplat till be-
handlingen aven hanger ihop med den angivna forekomsten av okad angest.

Vad géller den andra kategorin, behandlingsrelaterade negativa effekter, sa ar det dessa
negativa effekter orsakade av den psykologiska behandlingen som &r mest forekom-
mande. Av de tio mest vanliga negativa effekterna vid psykologisk behandling handlar
sd manga som sex stycken av dem om upplevelser kopplade till sjalva behandlingen al-
ternativt om den som utfort behandlingen. Det ar &ven dessa negativa effekter som re-
spondenterna anser har haft storst negativ paverkan pa dem. Till exempel skattas de tva
hogst graderade till 3,49: ”Jag kiinde att behandlingen inte gav nigot resultat” (fraga 49)
respektive 3,30: “Jag upplevde att behandlingen inte passade mig” (fraga 53) pa den
femgradiga skalan, dér 3 innebar mattlig negativ paverkan.

Med andra ord sa har respondenterna har graderat att de tio mest forekommande nega-
tiva effekterna av den psykologiska behandlingen har haft en viss negativa paverkan,
om an en mattlig sadan. Tidigare forskning (vid internetbehandling) har kunnat visa pa
att graden av paverkan av de negativa effekterna har en tendens att minska mellan pa-
gaende behandling och i slutet av den (Lindner et al., 2013; Rozental et al., 2015; Ro-
zental & Carlbring, 2013). Om sa varit fallet i denna studie gar inte att riktigt svara pa



18

da tidsintervallet for den psykologiska behandlingen har spanner sig fran ar 2013 fram
till och med idag och bygger pa retrospektiva skattningar.

Att den negativa effekt, kopplat till den psykologiska behandlingen, som graderats ha
haft allra storst paverkan pa respondenterna handlar om en kénsla av att behandlingen
inte gav nagot resultat ar intressant. Med andra ord verkar det inom detta urval av re-
spondenter ha funnits en kéansla av att behandlingen inte gav den effekt som de hade
hoppats pa och ett ifragaséttande av om behandlingen verkligen passade dem. Forskning
visar har att upplevelse av behandlingen som ineffektiv, missnéje med terapeuten och
att terapin ar allt for tidskrdvande och kostsam, dr vanliga anledningar till avbrott av be-
handling (Parker et al., 2013). Vad missndjet i denna studie kring behandlingen har for
orsaker kan det enbart spekuleras i. En mojlig hypotes skulle kunna vara att responden-
terna haft for hdga forvantningar pa sin behandling, alternativt att behandlaren ingett for
hoga forvantningar. Detta vacker fragor kring vilken information som givits om behand-
lingen, hur behandlingsalliansen sett ut samt hur utformandet av behandlingsmal skett.
En meta-analys 6ver studier publicerade mellan aren 2000 och 2009 (Tryon & Wino-
grad, 2011) visar pa att ett forbattrat utfall av behandlingen kan forvantas om patient
och terapeut ar éverens om behandlingsmal samt processen for att na dessa mal. Utfallet
av den psykologiska behandlingen verkar ocksa bli tydligt forstarkt nar patient och psy-
koterapeut bada ar lika involverade i att skapa en relation som utgors av samarbetet. Ar-
betet med att skapa ett gemensamt behandlingsmal definieras i forskningen av bland
annat den utstrackning i vilken terapeuten forklarar terapiuppldagg samt formodade for-
vantningar pa terapin, samt patienten forstaelse for denna information (Tryon & Wino-
grad, 2011). Parker et al. (2013) papekar att den terapeutiska alliansens &r en avgorande
variabel kring forstaelse av behandlingsutfall. 1 denna studie svarade 17,7 procent av
respondenterna att de inte visste eller hade blivit informerade om vilken typ av behand-
ling, har menat utifran vilken teoretisk inriktning behandlaren utgatt ifran, de erhallit.

En annan mojlig tolkning av detta resultat skulle kunna vara att upplevelsen av negativa
effekter av behandlingen gjort att respondenterna i stérre utstrackning upplevt missnoje
med terapin. Detta starks av denna studies tydliga negativa korrelation mellan antal
samt grad av paverkan av negativa effekter och utfallet pA CSQ-enkaten, det vill sdga
nojdhet med terapin. Har kan aven lyftas in att en sa stor andel som 75 procent av re-
spondenterna i denna studie inte hade blivit informerade om att den psykologiska be-
handlingen de skulle genomga kunde innebéra vissa negativa effekter. Med andra ord
verkar det vara av betydelse att i borjan av behandlingen informera patienten om be-
handlingens bade forvantade positiva resultat men aven dess eventuella negativa effek-
ter. Detta skulle kunna bidra till minskat missndje med behandlingen, och dérmed
minskad grad av negativa effekter.

Traditionellt har forskning om negativa effekter till stor del handlat om matt pa forsam-
ring (Dimidjian & Hollon, 2010). Att upptacka foérsamring i maende hos patienten har
dock visat sig vara svart for manga terapeuter (Hannan et al., 2005). Manga terapeuter
har dven svart att upptacka andra former av férsamring hos patienten &n enbart tydlig
forvarring av symtom (Hatfield et al., 2010). Resultaten av denna studie antyder att &ven
upplevelsen hos patienterna av och tankar om sjélva behandlingen skulle behéva laggas
till tecknen pa negativa effekter, vid sidan av terapeutens uppmarksamhet pa eventuella
forvarrade symtom. Resultat av tidigare studier har kunnat visa pa att anvandandet av
regelbunden uppfoljning samt analys av hur patienterna upplever och svarar pa behand-
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lingen inom den dagliga halso- och sjukvarden kan forbattra antalet positiva behand-
lingsutfall samt minska de negativa sadana (Lambert, 2007).

Negativa effekter orsakade av andra omstandigheter.

Vad galler resultaten kring negativa effekter som respondenterna uppgivit som orsakade
av andra omstindigheter sa &r de tva mest forekommande ”Jag upplevde mig missfor-
stddd av andra” (fraga 27) samt “Jag kinde mig mer stressad” (fraga 2). Att den psyko-
logiska behandlingen kan ha negativ inverkan pa en rad olika livsomraden &r nagot som
belysts i forskningen. Dimidjian och Hollon (2010) skriver att en behandling kan for-
samra det problem, det vill sdga de symtom, som patienten sokt hjalp for. En behandling
kan dock ocksa forsamra andra domaner i patientens liv som initialt inte var i fokus for
behandlingen. Vad som anses som positivt utfall av en behandling beror ocksa pa vems
perspektiv som tas for att besvara den fragan (Strupp & Hadley, 1977). Vad som menas
med ett lyckat behandlingsresultat kan skilja sig at om fragan ges till patienten eller
dennes anhériga (Dimidjian & Hollon, 2010). Méjligen kan detta vara en forklaring till
att manga av respondenterna i denna studie uppgivit en kansla av att bli missforstadda
av andra, da perspektivet dem och andra emellan sett olika ut. Respondenterna har upp-
levt sin behandling pa ett sétt. Det sociala natverket runt dem pa ett annat. Férekomsten
av Okad stress relaterar respondenterna har som orsakad av andra livsomstandigheter.
Vilka dessa ar framkommer inte inom ramen for denna studie. En mojlig tolkning av
detta resultat skulle kunna vara att upplevelsen av den 6kade stressen ar indirekt orsakad
av sjalva behandlingen men attribuerad till andra omstéandigheter. Den kvalitativa inne-
héllsanalysen av de enkéatsvar som ingick i studien av Rozental et al. (2015) visade pa
att okad stress hos patienterna forekom ofta i relation till behandlingsupplédgg samt for-
mat, har internetbehandling. Majligen skulle sa aven kunna vara fallet i denna studie,
aven om det har handlar om face-to-face behandling. Resultaten tyder dock pa att upp-
levelsen av stress kan ha en rad olika orsaker.

Papekas bor ocksa att de negativa effekter orsakade av andra omstandigheter, beskrivna
ovan, som var mest vanligt forekommande i denna studie dock inte var de som respon-
denterna skattade hade paverkat dem i storst grad. Dessa var istillet ”Jag fick storre
problem i utférandet av mitt arbete, studier eller fritid” (frdga 37), “Jag kéinde mig mer
nedstdmd” (frdga 5) samt ” Jag fick tankar om att det vore bittre om jag inte lingre
fanns kvar eller att jag borde ta mitt eget liv” (fraga 23). Har aterses negativa effekter pa
andra livsomraden sa som arbete och fritid. Nagot som &aven fran terapeuthall uppgetts
som en negativ effekt i form av att patienten kan behdva ta ledigt fran sitt arbete for att
gd i behandlingen (Bystedt et al., 2014). Aven férekomsten av 6kad nedstamdhet samt
suicidtankar har beskrivits i tidigare forskning (Boettcher et al, 2014; Rozental et al.,
2014) da ofta i relation till 6kad insikt hos patienten om orsakerna bakom de svarigheter
de upplever och vilken inverkan problemen fatt i deras liv (Rozental et al., 2015). |
denna studie relaterar dock respondenterna inte den dkade nedstamdheten samt de de-
struktiva tankarna som orsakade av behandlingen utan orsakade av andra omsténdighet-
er. Vad detta beror pa besvaras inte inom ramen for denna studie men en mojlig hypotes
skulle kunna vara att behandlingen givit upphov till nya insikter hos klienterna, vilka de
dock relaterat till andra omstandigheter. Tanken vacks dven i vilken utstrackning klien-
terna ges mojlighet att diskutera dessa destruktiva tankar under pagaende behandling.
Mojligen skulle en tydligare, 6ppen diskussion kring forekomsten av dessa negativa ef-
fekter under behandlingen minska graden av negativ paverkan av dem vilket dven resul-
taten av denna studie stodjer.
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Att nagra av de vanligast forekommande negativa effekterna orsakade av behandlingen
respektive andra omsténdigheter dverlappar varandra, exempelvis “Jag upplevde mer
angest” (fraga 3), skulle kunna forklaras med att det ofta &r svart att diskriminera be-
handlingsrelaterade negativa effekter med andra omstandigheter som kan ha haft en ne-
gativ inverkan (Linden, 2014). Med andra ord verkar 6kad angest vara en vanligt
forekommande upplevd negativ effekt, som dock inte alltid behdver ha ett direkt kausalt
samband med sjalva behandlingen eller vara relaterat till utfallet. Bade Dimidjan och
Hollon (2010) samt foregangarna Mays och Franks (1985) papekar att patientens egna
karaktarsdrag kan spela en roll har. Olika patienter kan uppleva negativa effekter pa
olika satt samt ocksé uppleva olika grad av paverkan olika stort. Aven svarighetsgrad av
symtom kan spela en roll (Mohr, 1995).

Tidigare studier har lyft att en vanligt forekommande negativa effekt har handlat om att
utveckla ett beroende gentemot sin terapeut (Leitner et al., 2013; Parker et al., 2013)
samt de risker detta kan innebara (Linden, 2013). Nagot som &ven terapeuter kunnat
vittna om sarskilt vid behandlingar som pagar under en langre tid (Bystedt et al., 2014).
Dessa fragor “Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till min behandling” (fraga 40)
samt Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till min terapeut” (fraga 41) fanns med
aven i denna studie men angavs inte har i lika stor utstrackning trots att den genomsnitt-
liga langden pa behandlingen bland dessa respondenter var 34,18 veckor.

Forslag pa vidare forskning

Vi vet idag att cirka 5-10 % av klienterna forsamras under pagaende behandling (Lam-
bert, 2007). Trots detta ar forskningen om negativa effekter ett eftersatt omrade (Bar-
low, 2010). Denna studie har amnat att bidra till den okade forstdelsen av negativa
effekter sett ur ett patientperspektiv och vidare forskning inom amnet behovs. Utifran
forsoken att skapa konsensus kring begreppet negativa effekter (Rozental et al., 2014)
behdvs en fordjupad forstaelse for begreppets innebdrd i face-to-face behandling. Ge-
nom denna studie har det framkommit att &ven negativa effekter orsakade av andra om-
standigheter kan forekomma. Vidare forskning behdvs for att kunna diskriminera
mellan dessa olika typer av negativa effekter for att pa sa satt tydligare kunna tala om
kausala samband mellan behandling och dess tillhérande negativa effekter. Fler studier
som dven diskriminerar mellan olika behandlingsformer, olika teoretiska inriktningar,
samt eventuella tillhérande skillnader i typ av negativa effekter skulle kunna bidra med
vardefull information. Behov finns ocksa av stérre kunskap inom amnet hos behandlar-
na (Bystedt et al., 2014). | takt med att behandlingsutbuden okar inom varden, okar
ocksa behovet av fortsatt kontroll av de behandlingar som erbjuds for att pa sa satt
kunna sdkerstélla en hog kvalitativ vard. For att gora detta behovs forfinade metoder
och konsensus kring begreppet negativa effekter (Barlow, 2010). Det har ocksa pape-
kats att utan fordjupad forstaelse for inneborden samt prevalensen av negativa effekter
och handelser, kan patienter inte pa ett adekvat satt informeras om mdjliga risker och
nytta av behandlingsinterventionerna innan de pabdrjar behandlingen (Peterson et al.,
2012).

Sammanfattande reflektion

Sammanfattningsvis kan ségas att resultaten av denna studie ger deskriptiv data éver
vilka negativa effekter orsakade av behandling respektive andra omstandigheter som
varit vanligt forekommande bland de respondenter som sjélva valt att besvara denna en-
kat. Tydligt ar att bade patient- samt behandlingsrelaterade negativa effekter ansags or-
sakade av behandlingen i form av forekomst av dkad angest men aven svarigheter att



21

forsta behandlingen samt upplevelse av att denna inte gav nagon effekt. Forekomsten av
symtom i form av 6kad nedstamdhet samt destruktiva tankar relaterat till andra omstén-
digheter framkom ocksa av resultaten. Om detta skulle kunna ses som indirekta negativa
effekter av behandlingen eller enbart orsakade av andra livshandelser ar svart att svara
pa. Betydelsen av regelbunden monitorering av nya symtom samt eventuell férsamring
blir hér tydligt. Aven behovet av fortsatt forskning for fordjupad kunskap kring forstael-
sen for samt orsakerna bakom dessa negativa effekter sett ur ett patientperspektiv.
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Bilaga 1 : Enkét negativa effekter av psykologisk behandling:



Negativa handelser och effekter av psykologisk behandling

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

Om ja — sa negativt paverkade det mig: Orsakades troligen av

s 3 £ ¥ 3 .
9 > = Q .E Behandlingen Andra
Nej Ja £ z = = W jag genomgick omstiandigheter
1. Jag fick storre problem med min sémn O O> O O O O O O O
2. Jagkinde mig mer stressad O Ok 4 O O O O O O O
3. Jag upplevde mer angest O O=> O O O O O O O
4. Jag blev mer orolig O O=> O O O O O O O
5. Jag kadnde mig mer nedstamd O O> O O O O O O O
6. Jag upplevde storre hoppldshet O O=> O O O O O O O
7. Jag fick kroppsliga besvar, t.ex. huvudvark O O=> O O O O O O O
8.  Jag fick samre sjalvkansla O 0> O O O O O O O
9.  Jag tappade tilltron till mig sjalv O O=> O O O O O O O
10.  Jag kande mig mer ensam O Ok ¢ O O O O O O O
11.  Jag kdnde mig mer otalig O O> O O O O O O O
12.  Jag kande mig mer sorgsen O Ok ¢ O O O O O O O
13.  Jag uppfattade mig som mindre kompetent O O> O O O O O O O
14.  Jag upplevde fler obehagliga kanslor O O> O O O O O O O
15.  Jag upplevde att det jag sokte hjalp for O O> O O O O O O O
férvarrades
16.  Jag fick daligt samvete dver att inte ha gjort O O> O O O O O O O
det jag skulle i behandlingen
17.  Jag blev alltfér upptagen av mig sjalv O O> O O O O O O O




" - - -
s 8 £ &£ § .
9 > = Q .E Behandlingen Andra
Nej Ja £ z = = W jaggenomgick omstandigheter

18.  Jag upplevde att gamla obehagliga minnen O O> O O O O O O O
vacktes till liv

19.  Jag fick problem i relationen till manniskor i O O> O O O O O O O
min omgivning

20. Jag tappade fortroendet for andra manniskor O O> O O O O O O O

21. Jag blev radd fér att andra manniskor skulle O O> O O O O O O O
forsta att jag gick i en behandling

22. Jag fick storre svarigheter att fatta beslut O O> O O O O O O O

23.  Jag fick tankar om att det vore battre om jag O O> O O O O O O O
inte langre fanns kvar eller att jag borde ta
mitt eget liv

24.  Jag upplevde att mina problem blev mer O O> O O O O O O O
invecklade an férut

25. Jag blev mindre n6jd med mitt liv O O> O O O O O O O

26. Jag upplevde att jag borjade identifiera mig O O=> O O O O O O O
alltfér mycket med min diagnos eller
problem

27.  Jag upplevde mig missforstadd av andra O O> O O O O O O O

28. Jag gjorde saker under behandlingen som O O> O O O O O O O
jag sedan har angrat

29. Jag borjade dverskatta min egen férmaga O O> O O O O O O O

30. Jag bdrjade skdmmas infér andra att jag gick O O=> O O O O O O O
i behandling

31. Jag brét kontakten med en person, vilket jag O O=> O O O O O O O
sedan angrade

32.  Jag avstod fran en annan behandling som jag O O=> O O O O O O O
tror skulle kunna ha hjalpt mig battre

33. Jag kande mig 6vergiven nar behandlingen O O> O O O O O O O
avslutades

34.  Jag slutade tro att saker och ting skulle O O> O O O O O O O
kunna bli battre

35. Jag borjade tro att det jag sdkte hjalp for inte O O> O O O O O O O

gick att paverka till det battre




s 3 £ ¥ 3 .
% > = Q .E Behandlingen Andra
Nej Ja £ z = = W jaggenomgick omstindigheter

36. Jag slutade tro att det finns hjalp att fa O O> O O O O O O O

37.  Jag fick storre problem i utférandet av mitt O O=> O O O O O O O
arbete, studier eller fritid

38. Jag borjade skylla alla motgangar och hinder O O=> O O O O O O O
pa mig sjalv

39. Jag kadnde mig pressad under min O O> O O O O O O O
behandling att géra saker mot min vilja

40. Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till O O=> O O O O O O @)
min behandling

41.  Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till O O> O O O O O O O
min terapeut

42. Jag kande mig sarad av innehallet i min O O> O O O O O O O
behandling

43.  Jag kande mig sarad av min terapeut O O> O O O O O O O

44.  Jag kande mig dverviéldigad av innehallet i O O=> O O O O O O O
min behandling

45.  Jag forstod inte alltid min behandling O O> O O O O O O O

46. Jag forstod inte alltid min terapeut O O=> O O O O O O O

47. Jag hade inte fértroende fér min behandling O O> O O O O O O O

48. Jag hade inte fortroende fér min terapeut O O=> O O O O O O O

49. Jag kande att behandlingen inte gav hagot O O> O O O O O O O
resultat

50. Jag upplevde inte att mina férvantningar pa O O> O O O O O O O
behandlingen infriades

51. Jag upplevde inte att mina férvantningar pa O O> O O O O O O O
terapeuten infriades

52. Jag upplevde att kvaliteten pa behandlingen O O=> O O O O O O O
var dalig

53. Jag upplevde att behandlingen inte passade O O=> O O O O O O O
mig

54. Jag kande att jag inte fick nagon narmare O O=> O O O O O O O

relation till min terapeut




Behandlingen Andra
jag genomgick  omstandigheter

Mattligt

Inte alls
Nagot

Mycket
Extremt

Nej Ja

56. Jag tyckte att behandlingen var
omotiverande

58. Jag kdnde mig missndjd med granssnittet O O=> O O O O O O O
inom vilket behandlingen genomfdrdes

60. Jag blev frustrerad dver att svaren fran min O Ok 4 O O O O O O O
terapeut drdjde
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Bakgrundsinformation:

* Hur gammal ar du?

* Kon? Kvinna
Man
Annan

* Vilket ar ditt civilstdnd? Valj ett av foljande svar:
Singel/ensamstaende
Gift/ Sambo eller motsvarande
Annat:

* Vilken ar din hogsta avslutade utbildningsniva? Vlj ett av foljande alternativ:
Grundskoleutbildning
Gymnasial utbildning
Yrkesutbildning
Hogskola/Universitet
Forskarutbildning

* Nuvarande sysselsattning ut? Valj ett av foljande svar:

Jobbar
Foraldraledig
Studerar
Arbetssokande
Sjukskriven

Pensionar
Annat:

* Har du under de senaste tva aren
(dvs 2013 och/eller 2014) gatt
i psykologisk behandling? Ja  Nej

* Om ja, hur lange pagick denna behandling? (fritext)

* Vad var huvudfokus i behandlingen (t ex depression, angest, relationsproblem,
stress)? (fritext)

* Vilken typ av psykologisk behandling/psykoterapi var det (t ex psykodynamisk, KBT,
kognitiv terapi)? (fritext)

* Inom vilken regi gavs den psykologiska behandlingen/psykoterapin?
Valj ett av foljande svar:
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Privat

Vardcentral

Psykiatri

Utbildningsverksamhet t ex psykolog under utbildning
Annat:

* |Innan paborjan av den psykologiska behandlingen/psykoterapin blev du informerad
om dess eventuella positiva effekter? Ja Nej Minns gj

* |Innan paborjan av den psykologiska behandlingen/psykoterapin blev du informerad
om dess eventuella negativa effekter? Ja Nej Minns gj

* Hur tanker du kring eventuella negativa effekter av att genomga psykologisk behand-
ling? (fritext)

* Under tiden for den psykologiska behandlingen &t du aven medicin for dina psykiska
besvar? Ja Nej Minns ej

Bilaga 2: CSQ-8 enkaét
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| syfte att forbattra vart arbete ar vi mycket tacksamma fér dina kommentarer pa den
behandling du fatt vid XXX. Ringa in det svarsalternativ du tycker passar bast pa
varje fraga. Om du vill kan du dven lamna kommentarer i fri text pa varje fraga.

1. Hur vill du bedéma kvalitén pa din behandling?

Utmérkt (4)
Bra (3)
Hyfsad (2)

Délig (1)

Kommentar:

2. Fick du den form av behandling som du hade 6nskat?

Nej, absolut inte (1)
Nej, inte riktigt (2)
Ja, i stort sett (3)

Ja, absolut (4)

Kommentar:

3. I vilken utstrackning motsvarade behandlingen dina behov?
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Den motsvarade nastan alla mina behov (4)
Den motsvarade de flesta av mina behov (3)
Den motsvarade bara fa av mina behov (2)

Den motsvarade éverhuvudtaget inte mina behov (1)

Kommentar:

Om en god van till dig skulle behéva liknande hjalp, skulle du da re-
kommendera honom/henne samma sorts behandling som du sjalv
fick?

Nej, absolut inte (1)
Nej, det tror jag inte (2)
Ja, det tror jag (3)

Ja, absolut (4)

Kommentar:

Hur noéjd ar du med omfattningen av den hjalp du har fatt av 0ss?

Ganska missnojd (1)

Likgiltig eller 1&tt missnojd (2)
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Overvagande nojd (3)

Mycket nojd (4)

Kommentar:

Har behandlingen hjalpt dig till ett battre forhallningssatt till dina
problem?

Ja, den har hjalpt mig véldigt mycket (4)
Ja, den har hjalpt mig nagot (3)
Nej, den har inte riktigt hjalpt mig (2)

Nej, den verkar snarare ha forvarrat situationen (1)

Kommentar:

Hur ndjd ar du TOTALT SETT med din behandling?

Mycket n6jd (4)
Huvudsakligen nojd (3)
Likgiltig eller latt missnojd (2)

Riktigt missngjd (1)

Kommentar:

Om du skulle behoéva hjalp i framtiden, skulle du da soka igen till oss?



Nej, absolut inte (1)
Nej, jag tror inte det (2)
Ja, jag tror det (3)

Ja, absolut (4)

Kommentar:
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