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PATIENTUPPLEVELSER VID IKBT FOR DEPRESSION,
HALSOANGEST, INSOMNI, PANIKSYNDROM OCH SOCIAL
FOBI | REGULJAR VARD: EN ANALYS AV
OPPENSVARSFRAGOR | PATIENTENKATER
Tania Conde Bjurefjall

IKBT framstar idag som ett effektivt behandlingsalternativ och ett satt
att tillgangliggéra vard vid angest- och depressionstillstand och
insomni. Fortfarande saknas dock kunskap om negativa upplevelser,
verksamma komponenter och saregna aspekter vid reguljar vard. | syfte
att via individuella upplevelser ytterligare forsta hur vardprogram for
namnda tillstand fungerar studerades rapporteringar fran 350 patienter
i reguljar vard. En kombinerad metodansats med kvalitativ
innehallsanalys  och  explorativ.  sambandsanalys  anvandes.
Innehallsanalysen visade att samtliga patientupplevelser rymdes under
tre amnesomraden; program, terapeutstdd och mig sjalv.
Sambandandsanalys mellan negativa upplevelser och andra
behandlingsfaktorer visade att forekomst av negativa upplevelser kan
hédnga ihop med utfall och andra behandlingsfaktorer vid vissa
behandlingar. Att kontinuerligt 6vervaka matchning av innehall och
format med patientens behov av behandling och forutsattningar att
arbeta med behandlingen aktualiserades liksom det angeldgna i att
forsta patienternas aktiva roll i hur egna resurser omsatts till arbete och
hur mening skapas av erfarenheter.

Angest- och depressionstillstand utgér de vanligaste diagnoserna vid psykisk ohélsa.
Somnbesvar dr ocksa en kalla till ohélsa och cirka sju procent av de som deltog i
svenska folkhalsoenkéaten 2018 uppgav svara besvar (Folkhalsomyndigheten, 2018).
Idag ar kognitiv beteendeterapi (KBT) en av de vardinsatser som rekommenderas vid
flera angest och depressionstillstand samt vid kroniska somnbesvar (insomni)
(Socialstyrelsen, 2018) men tillgangen till behandling i form av terapi jamfort med
behovet ar manga ganger begransad. | Sverige och internationellt anses
internetférmedlad-KBT (IKBT) vara ett behandlingsalternativ som kan bidra till att 6ka
tillganglighet till behandling vid psykisk ohalsa (Andrews & Williams, 2015) och
behandlingsformens spridning okar.

Behandlingsformen har varit paverkad av utveckling inom omraden som internet och
teknologi och i takt med forandringar inom dessa omraden har internetbaserade
terapeutiska inslag av varierad art vuxit fram. Vikten av att utveckla definitioner och
avgransningar for att kunna bedriva och sammanstalla forskning har darmed ocksa
uppstatt. Barak et al. foreslar en kategorisering for att organisera interventioner utifran
huvudsakligt tillvagagangssatt (Barak, Klein, & Proudfoot, 2009). IKBT kan enligt
detta definieras som en web-baserad intervention som utgdrs av ett sjalvhjalpsprogram
formedlat via internetuppkoppling. Patienterna ar personer som sokt vard for psykisk
ohdlsa och programmet syftar till att skapa positiv forandring och/eller 6kad kunskap,
insikt och forstaelse med hjalp av material och interaktiva inslag dar en underkategori
till huvuddefinitionen sedan signalerar forekomst av behandlarstdd eller inte (Barak et
al., 2009). | Sverige har IKBT definierats som en terapeutisk intervention dér patienter
via internet tar del av ett program som &r baserat pa sjalvhjalpslitteratur. Programmet



har aven interaktiva inslag sa som reflektionsfragor och sjalvskattningar och en
behandlare ger aterkoppling och svara pa fragor som kan uppsta, i enlighet med KBT-
principer (Andersson et al., 2008). Viktiga byggstenar for en fungerande
internetformedlad psykoterapi har foreslagits vara att en diagnostisering gors infor
behandling, att programmet ar anpassat innehallsmassigt och strukturmassigt till
internetformatet, att programmet &r anvandarvénligt och att patienter far stod av en
behandlare (Andersson, Carlbring, Berger, Almlév, & Cuijpers, 2009).

Effektstudier

IKBT utvecklades med start i slutet av 1990-talet och har sedan dess och till dags dato
studerats i kontrollerade studier vilket har gett en vaxande samling kunskap om
behandlingsformen. | en meta-studie presenteras resultat som bekréftar effektivitet av
behandlarstédd IKBT for reduktion av symtom samt 6kad livskvalitet vid
angesttillstand och i synnerhet vid bland annat social fobi och paniksyndrom (Stewart,
Watt, Hayden, Olthuis, & Bailey, 2015). | en annan metastudie ingick utdver
angesttillstand ocksa RCT-studier pa depression och dar framgick goda effekter, dven
vid uppféljning, utfallsmatten varande bland andra symtomreduktion, livskvalitet och
nojdhet. Indikationer pa att effekter av behandling inte verkar skilja sig i jamforelse med
KBT-terapi 6ga-mot-6ga hittades ocksa (Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy, & Titov,
2010). | en annan 6versiktsartikel och metaanalys aterfanns liknande resultat gallande
jamforelsen mellan IKBT och KBT 6ga-mot-6ga (Carlbring, Andersson, Cuijpers,
Riper, Hedman-Lagerlof, 2018). En sammanslagning av resultat fran fem metaanalyser
visade pa mattliga till stora effektstorlekar mellan IKBT och kontrollgrupperna vid
depression (Andrews & Williams, 2015). Nér det galler depression har man ocksa
funnit att IKBT tycks vara minst lika effektivt som grupp-KBT och att effekten kvarstar
efter tre ar, priméara utfallsmattet varande sjalvskattning av symtom, d@ven om kunskap
om moderatorer saknas och en del av undersokningsdeltagarna hade fatt ytterligare
psykologisk behandling under uppféljningsperioden (Andersson, Hesser, Hummerdal,
Bergman-nordgren, & Carlbring, 2013; Andersson, Hesser, Veilord, et al., 2013).

For IKBT vid social fobi finns det indikationer pa langtidseffekter som motsvarar dem
vid sedvanlig KBT och i en studie visade en 30-manadersuppfoljning pa effektstorlekar
mellan d=1,10 och 1,73 jamfort med vid formatning med symtomskattningar som det
primara mattet (Carlbring, Nordgren, Furmark, & Andersson, 2009). IKBT vid social
fobi star sig ocksa i jamforelse med gruppterapi som ar ett belagt behandlingsalternativ
vilket visades i en studie dar IKBT klarade gransen for skillnad i effekt som anses
klinisk relevant som var satt till d=0,5, utfallsmattet varande symtomskattning. Befintlig
skillnad till fordel for IKBT, bor tillaggas, aven om tolkningen bor vara forsiktigt da
effektstorlekarna mellan behandlingarna var sma (Hedman et al., 2011).

Vid en studie av IKBT vid paniksyndrom jamfért med KBT-behandling 6ga-mot-6ga
hittades ingen skillnad avseende forbattring av angesttillstandet men daremot skillnad
géllande behandlarnas uppfattning om patienternas kunskap om materialet och
patienternas gladje av terapeutkommunikation vilka bada var hogre for gruppen som
fick terapi 6ga-mot-6ga (Kiropoulos et al., 2008). En av de fragor som bor undersokas
vidare inom faltet géller just eventuella skillnader mellan IKBT och KBT 6ga-mot-6ga,
andra fragor galler terapeutens roll for IKBT samt verksamma mekanismer for positiv
forandring (Stewart et al., 2015).



Nér det galler insomni visade man i en metaanalys 2009 att KBT-baserad sjalvhjalp
(bara en av studierna var pa internetférmedlad sjalvhjélp) gav sma till mattlig effekt dar
utfall mattes i sovtid, soveffektivitet, insomningstid, vakentid samt sémnkvalitet (van
Straten & Cuijpers, 2009). | en studie ocksa pa KBT i form av biblioterapi framkom det
att effekt av sjalvhjalp vid insomni paverkas positivt av behandlarstod dar bland annat
symtomreduktion, effekt pa somn och reduktion av medicinering hos gruppen som fatt
stod var storre jamfort med vantelista och de som fatt behandling utan stod (Jernelov et
al., 2012). Senare har det gjorts fler studier pa just IKBT och med behandlarstod dar
man funnit mattliga till stora effektstorlekar pa somnrelaterade matt och livskvalitet (de
Wit et al., 2013) och signifikant storre effekter av IKBT jamfort med en aktiv
kontrollgrupp aven om skillnaden planade ut under en 12-manaders uppfdljning (Kaldo
et al., 2015). I en senare metaanalys framkom det att effekten av IKBT for
svarighetsgrad och somneffektivitet ar robust och haller 6ver tid och att den &r
jamforbar med bade terapi 6ga-mot-6ga och farmakologisk behandling. | samma analys
framkom dven att hogre effektstorlekar relaterade till langre tid i behandling och mer
behandlarstdd (Zachariae, Lyby, Ritterband, & O’Toole, 2016). Tolkningen av
metaanalysen begransas av variation gallande utfallsmatt och om behandlarstod ingatt
och aven hér betonas behovet av att undersoka specifika behandlingskomponenter for
att fa en storre forstaelse av behandlingsprocessen.

Det finns betydligt farre studier pa IKBT vid halsoangest. | en forsta studie jamfordes
internetformedlad KBT for halsoangest mot en kontrollgrupp dér resultat visade pa att
internetbehandlingen gav battre effekt pa alla utfallsmatt som var symtomreduktion,
generell angest och nedstamdhet samt livskvalitet. Dessutom nadde ca 67% av
patienterna i den aktiva behandlingen inte langre upp till diagnoskriterier for
halsoangest. Resultaten speglar RCT-studier gjorda pa sedvanlig KBT vid halsoangest
och dessutom é&r effektstorlekarna likvardiga dem for IKBT-behandlingar vid andra
angesttillstand (Ru, Hedman, Andersson, & Andersson, 2011). | en senare RCT-studie
gjordes istallet en jamforelse med en aktiv behandling for battre mojligheter att dra
slutsatser om behandlingens effektstorlek jamte andra alternativ. Studien visade att
storre reduktion av hélsoangest uppmattes efter IKBT-behandlingen jamfor med vid det
aktiva alternativet som kunde anses vara det tuffaste testet. Aven i den har studien var
effektstorlekarna for internetbehandlingen jamforbara med sedvanlig KBT och aven sa
for den aktiva kontrollbehandlingen (Hedman, Axelsson, Go, Ritzman, & Ronnheden,
2014). Liksom vid andra IKBT-behandlingar saknas det kunskap om process- och
interaktionsfaktorer och jamforelse med KBT 6ga-mot-6ga.

Vad ar det som mojliggor forandring

De hittills identifierade omradena for vidare forskning inom IKBT hakar alla i en
allmén diskussion bland psykoterapiforskare kring vikten av att packa upp och
undersoka den terapeutiska processen. Att battre forsta forandringsmekanismerna ar
viktigt av flera skal sa som att kunna optimera forandring, identifiera de komponenter
som bor appliceras och hur de bor implementeras samt forsta hur aspekter kan paverka
processer genom vilka dessa komponenter verkar (Kazdin, 2009). Att studera
mediatorer kan ses som ett steg i den riktningen eftersom det genom den typen av
konstrukt gar att statistiskt undersoka vad som ger relationen mellan en intervention och
ett bestamt utfall samtidigt ar det inte tillrackligt for full forstaelse av hur relationen
verkar. Aven undersokning av moderatorer kan vara ett satt att narma sig
forandringsmekanismer (Kazdin, 2009). Kunskapslaget vad galler
forandringsmekanismer &r generellt i ett tidigt utvecklingsstadium och likasa nér det



géller IKBT specifikt vilket i praktiken innebér att resultat &r ofullstandiga, foranderliga
och ibland nagot motsagelsefulla (Titov, Carlbring, Rozental, Dear, & Andersson, 2019)
En kvalitativ 6versikt av IKBT vid depression bekraftade den bilden da studiens
sammanstallning pekade mot att IKBT ar mer effektivt 4n bade vantelista/kontrollgrupp,
lika effektivt som annan aktiv sedvanlig behandling och att analyser av mediatorer och
moderatorer ar fa och saknar tydliga resultat (Mogoase, Cobeanu, David, Giosan, &
Szentagotai, 2017).

| en studie pa IKBT vid depression dar behandlingen betonade utveckling av kognitiva
fardigheter framkom det att fordndring av kognitiva fardigheter efter tre veckors
behandling relaterade till battre behandlingsutfall och att relationen mellan
fardigheterna och utfallet delvis forklarade sambandet mellan behandling och utfall,
mattet varande symtomgrad (Forand et al., 2018). Det finns indikationer pa att
anvéandande av KBT-associerade fardigheter (kognitiv omstrukturering,
beteendeaktivering) relaterar till positiv forandring av symtomgrad. I en studie visade
det sig att sjalvskattning av grad av anvandande av fardigheter var hogre efter IKBT-
behandling vid depression- och angesttillstand jamfort med kontrollgrupp och att graden
hade Okat efter genomgangen behandling inom behandlingsgruppen, vidare att en
signifikant andel av behandlingseffekten kunde tillskrivas den skattade graden av
anvandande bade gallande lagre symtomgrad och livskvalitet (Terides et al., 2018). Néar
det galler IKBT vid halsoangest visade en studie att behandling relaterade till férandring
av de fyra konstrukten som enligt teori ar vidmakthallande och vilkas forandring antas
kunna paverka utfall av behandling, namligen uppmérksamhet av kroppsliga
sensationer, intolerans av ovisshet, upplevd risk av sjukdom och upplevda negativa
konsekvenser av sjukdom. De tre forsta visade sig delvis mediera sambandet mellan
behandling och utfall, m&tt som grad av dvertygelse om sjukdom samt radsla och oro
for sjukdom (Hedman et al., 2013).

Icke-respons och negativa effekter

| en artikel av Lambert (2007) uppskattas det att av patienter som far psykoterapi ar de
35-40% som inte upplever fordelar med terapin och 5-10% som forsamras, baserat pa
RCT-studier av psykoterapi. Av de personer som far internetférmedlad behandling &r
det en andel som inte upplever onskade forandringar efter behandling, sé kallad
behandling med icke-respons. Icke-respons till behandling kan betraktas som en negativ
effekt och kan i egenskap av det definieras som franvaro av behandlingseffekt, med
andra ord en upplevelse av att behandling inte hjalpte (Rozental et al., 2014). Vidare
kan icke-respons forstas som en effekt som antingen kan bero pa behandlingen, effekt
av ratt eller fel utford behandling, eller som kan bero pa behandlingsfraimmande
aspekter (Linden, 2013). Andra ganger gors det daremot skillnad mellan icke-respons
och en behandling som ger konsekvenser som utan behandling uteblivit (Dimidjian &
Hollon, 2010). Detta illustrerar svarigheter som finns i att dels definiera negativa
upplevelser och dven faststélla kausaliteter som kan ligga till grund for konceptuella
avgransningar av fenomenet. | en dversiktsartikel om metaanalyser vid angesttillstand
presenteras en annan kategorisering av icke-respons dar detta definieras som
behandlingsutfall dar patienter inte natt en kliniskt signifikant forbattring eller som vid
avslut fortfarande har en klinisk signifikant symtombdrda (Taylor, Abramowitz, &
McKay, 2012). | samma artikel framgar det att inga demografiska faktorer tycks
predicera icke-respons vid KBT. Man fann att diagnosens svarighetsgrad och/eller
svarighetsgrad av andra tillstand vid samsjuklighet samt om omgivningen uttryckt for
hogt emotionellt engagemang gav storre risk for icke-respons. En del fynd tyder pa att



behandlingseffekt ocksa relaterar till hur patienten fullfoljer hemuppgifter (Taylor et
al., 2012). 1 en farsk metastudie pa individuella patientdata undersoktes icke-respons vid
just IKBT for angesttillstand, depression och 6vrig problematik. Med reliable change
index (reliabel forandrings index, RCI) pa primara utfallsmatt som grund for berdkning
av icke-respons fann man att 26,8% (RCI z=1,96) kunde betecknas som patienter med
icke-respons. En rad forutsagande faktorer till icke-respons framkom ocksa namligen
hogre symtomgrad vid behandlingsstart, angesttillstdnd jamfort med de andra
indikationerna samt att vara man (Rozental, Andersson, & Carlbring, 2019) . De
samlade fynden d&r manga ganger tvetydiga och fa galler IKBT specifikt vilket ger
behov av fler studier och storre samforstand nar det galler definition av icke-respons for
att battre forsta sambanden och fyndens relevans och pa sa satt battre kunna mota den
grupp patienter som trots behandling inte upplever tillracklig forandring eller
forbéattring.

Trots dverlag goda utfall av IKBT finns det dven en andel patienter som férsdmras vid
behandling, nadgot som ocksa kan kategoriseras under begreppet negativa effekter.
Forsamring kan definieras som en 6kning av symtom som patienten behandlas for
(Rozental et al., 2014). Enligt en metaanalys pa patientdata vid IKBT framkom det att
det att 5,8 % av de som genomgick behandling férsamrades och att det inte tycks vara
nagon skillnad i forekomst mellan depressions- eller angesttillstand (Boettcher,
Andersson, Magnusson, Rozental, & Carlbring, 2016). | metaanalysen identifierade
ocksa sociodemografiska variabler som ar forknippade med lagre forekomst av
forsamring namligen att ha en partner, ha hogre utbildningsniva och att vara aldre.
Patienter som har en initial svarare klinisk niva l6per ocksa mindre risk for forsamring
baserat pa samma analys vilket motséger att svarighetsgrad skulle vara relaterat till risk
for icke-respons. Det saknas dven for den hér typen av negativa effekter fler studier for
att undersoka andra mojliga forutsagande faktorer och framforallt att fa forstaelse for
vad som kan tankas driva fram en forsamring vid IKBT.

Det finns som utmaningarna med definitioner och kategorisering av negativa effekter,
exempelvis att det kan vara svart att isolera negativa effekter fran positiva i en
behandling, att véarderingen av effekten kan variera beroende pa olika perspektiv
(patient, omgivning, vardgivaren), att utfall av behandling kan forandras 6ver tid samt
att skilja pa eventuella moderatorer som ger den negativa effekten och avgora om
effekten ar behandlingsbetingad. Ytterligare en utmaning ar att det kan vara svart att
upptacka negativa effekter eftersom de kan interagera med sjukdomsfarlopp och pa sa
vis riskerar de att forvéxlas eller kvittas mot varandra (Dimidjian & Hollon, 2010). Ett
forsok att skapa konsensus gallande definitioner har gjorts for internet terapi och dar
foreslas en kategorisering som forutom forsamring och icke respons innehaller negativa
upplevelser, svara negativa upplevelser, nya symtom, avhopp och odnskade upplevelser
som ytterligare kategorier (Rozental et al., 2014). Det finns rekommendationer om hur
negativa effekter kan studeras dér battre kunskap om vilka aktiva komponenter som ger
negativa effekter och vilka forandringsmekanismer som leder till dem ar tva
dimensioner som &r av vikt. Andra rekommendationer dr att undersoka fler variabler &n
de sedvanliga knutna till diagnos och att undersoka moderatorer for negativa effekter
(Dimidjian & Hollon, 2010). Mer konkret och avseende IKBT specifikt finns, pa
liknande vis, rekommendationer om vikten av att utéver validerade utfallsmatt ocksa
mojliggora rapportering av negativa effekter, som annars skulle riskera att drunkna,
genom exempelvis intervjuer, sjalvrapporteringar, checklistor eller 6ppensvarsfragor.
Rekommendationerna géller dven vilka faktorer som bor undersokas dér en aspekt som



tillkommer gallande IKBT ar huruvida det finns nagon skillnad jamfort med 6ga-mot-
6ga terapi nar det kommer till viktiga mekanismer for att forsta och adressera negativa
effekter (Rozental et al., 2014).

Patientperspektivet och den individuella upplevelsen

Det har framhallits géllande psykoterapi i allménhet att for att kunna forsta forekomsten
av negativa effekter och kunna svara an pa fenomenet ar det av stor vikt att ta vara pa
individuella rapporteringar eftersom betydande aspekter annars riskerar att bli osynliga
pa gruppnivaer (Bergin and Strupp, 1972 refererat i Barlow, 2010). Barlow foresprakar
anvandning av ideografiska data for att finna forslag pa hypoteser till de processer som
ligger bakom en forsamring eller icke-respons hos en patient (Barlow, 2010). I en
kvalitativ metaanalys om patientupplevelser av psykoterapi diskuteras liknande tankar.
Risken att glomma patienten da variabler att utforska formuleras ar stor och det finns
flera som pekat pa det faktum att patienten inte ar en passiv mottagare utan tvartom
troligtvis star for stor del av variationen i behandlingsutfall (Levitt, Pomerville, &
Surace, 2016). En annan aspekt som framhallits &r att forbattring av forutsattningar for
patienternas onskade forandring bor vila pa empirisk kunskap om hur patienter
forandras och hur behandling bidrar till det (Stiles, 2013).

Det har gjorts forsok att tillmotesga behovet av individuella rapporteringar vid IKBT
aven om omfattningen ar liten i jamforelse med exempelvis terapi 6ga-mot-6ga. Det
som framkommit hittills gar i linje med forsoken att konceptuellt forsta negativa
effekter som exempelvis uppkomst av nya symtom, brist pa foljsamhet, férandrad
arbetssituation eller rédsla for stigmatisering vilket framkom i en undersékning av
oppensvarsfragor vid IKBT for social fobi (Boettcher, Rozental, Andersson, &
Carlbring, 2014). | en kvalitativ innehallsanalys pa 6ppensvarsfragor om negativa
effekter vid fyra olika IKBT-behandlingar (social fobi, paniksyndrom, depression och
prokrastinering) gav resultat tva kategorier av negativa effekter, patientrelaterade och
behandlingsrelaterade. De patientrelaterade negativa effekterna var insikt och symtom
och handlade om att forstaelse, kunskap och sjalvinsikt kan upplevas negativt respektive
om uppkomst eller férsdmring av symtom. De behandlingsrelaterade negativa effekterna
ordnades i implementering och format och handlade om svarigheter forknippade med
arbetet med behandlingen respektive om svarigheter i relation till tid och upplagg pa
behandling (Rozental, Boettcher, Andersson, Schmidt, & Carlbring, 2015). Andra fynd
handlar om terapeutkontakten och huruvida man féredrar att traffa behandlaren, om
upplevd press till foljd av programmet och erfarenhet av att inte fa till det praktiska
momenten samt om att arbetet med behandling varit sporadiskt (Bendelin et al., 2011).
Yiterligare patientberattelser talar om behandling som emotionell kravande, ibland svar
att forstd och om vanor som svara att bryta, angaende IKBT for social fobi (Halmetoja,
Malmaquist, Carlbring, & Andersson, 2014). Gallande IKBT vid insomni har det
rapporterats om behandling som kréavande, kélla till trotthet, bidrag till 6kad
upptagenhet med somn, kalla till nya symtom samt om plattformen som kélla till stress
(Jernelodv et al., 2012; Kaldo et al., 2015)

Liknande principer som for negativa effekter galler det som fungerar vél i behandling.
Idag pagar forskning for att battre forsta vad i behandlingarna som &r verksamt och na
konceptuell forstaelse och empiriskt stod for tankbara processvariabler i psykoterapi och
i IKBT specifikt. Bendelin och medarbetare fann i en kvalitativa studie av upplevelser
av IKBT vid depression att de patienter som uttryckt forbattring och positiv installning
till behandling talade i termer av att prova pa och genomfora strategier och aven om



erfarenheter av att tro pa den egna formagan, komma runt hinder och acceptera sig sjalv
och depressionen (2011). Det finns flera fynd som pekar mot vikten av ett aktivt
forhallningssatt till behandlingen. | en kvalitativ studie pa IKBT for social fobi utgjorde
fynden i intervjuerna en beskrivning av hur de som uttryckt att de hanterat svarigheter
under behandling ocksa upplevt forbattring och fortsatt arbeta efter avslutad behandling
och liksom i den kvalitativa studien av upplevelser av IKBT vid depression talade
patienter om acceptans av svarigheter (Halmetoja et al., 2014). | en annan studie pa
IKBT vid depression intervjuades patienter efter 1-36 manader efter behandling om sina
upplevelser och dar framkom att patienter hade uppskattat friheten att styra nar, var och
hur mycket de arbetade med behandlingen och det framstod som att behandlarstod i
behandlingsprocessen hade varit viktigt for patienterna (Holst et al., 2017). | &nnu en
studie pa depressionsbehandling visade en kvalitativ innehallsanalys av meddelanden
mellan patienter och behandlare att affirmation (validering och spegling, normalisering
och sammanfattning) och uppmuntran (uppmarksamma det patienten gjort och
uppmuntra planerade beteenden) relaterade till forbattring gallande symtom samt att det
kunde finnas en skillnad pa sambanden beroende pa nar i behandlingsprocessen
terapeutbeteendet noterades (Hollandare et al., 2016). Tolkningen av sambanden bor
dock folja forst pa en experimentell design som testar sambanden eftersom andra
faktorer som kan tankas ligga bakom inte kan uteslutas. Av innehallet i
meddelandekommunikation mellan patient och behandlare visade det sig i en annan
studie pad IKBT vid depression att patientkommunikation med referens till allians
(avseende mal, évningar eller terapeut) och till att uppmarksamma positiva
konsekvenser av alternativa beteenden relaterade till sjalvskattning av symtom nagot
som skulle kunna tala for att tilltro till behandling och terapeut samt formaga att
identifiera fortjanster ar relevanta dimensioner att understka vidare (Svartvatten,
Segerlund, Dennhag, Andersson, & Carlbring, 2015).

IKBT i reguljar vard

Att studera effekter av psykoterapi i studier som ar kliniskt representativa och med
andra ord inte har samma sndva och kontrollerade karaktar som RCT-studier &r ett
omrade som vuxit fram inom forskning av olika anledningar en av dem varande tredje
parters intresse av hur terapier fungerar i verkligheten (Shadish, Navarro, Matt, &
Phillips, 2000). | en studie pa reguljar vard framkom att effekter av IKBT vid social fobi
liknade tidigare rapporterad resultat (Havik, Andersson, Nordgreen, Gjestad, &
Carlbring, 2018). P4 samma satt framkom det i en annan studie att effekter av IKBT for
depression i reguljar vard visar pa att tidigare resultat star sig (Hedman, Ljotsson, et al.,
2014). I en metaanalys géllande IKBT vid paniksyndrom jamfordes behandlingseffekter
mellan kontrollerade grupper och grupper i reguljar vard. I den studien framkom att
behandlingseffekterna i genomsnitt var lagre i gruppen med patienter fran reguljar vard
men att skillnaden troligtvis kan forklaras med att behandlingsgenomstromningen (antal
genomforda moduler) var hdgre och att patienter med hogre svarighetsgrad av
depressivitet hade exkluderats i de kontrollerade grupperna (Romijn et al., 2018).
Resultaten ar med andra ord nagot tvetydiga i dagslaget. Det saknas en storre mangd
liknande observationer och studier av det hér slaget gors kontinuerligt men en del
resultat pekar mot att effekter av behandlingsformen i reguljar vard kan forvantas
motsvara de effekter som presenterats i metaanalyser pa kontrollerade studier, vilket
talar for spridning av IKBT som behandlingsalternativ i varden. Detta gor det &n mer
angelaget att undersoka behandlingsformen utifran patienternas individuella upplevelser
inom just reguljar vard och fanga in eventuella andra aspekter sa som svarigheter,
sarskilt nyttiga upplevelser eller erfarenheter kopplade till sjélva vardprocessen. At



andra hallet borde patientrapporteringar fran reguljar vard kunna bidra till utveckling av
och battre konceptuell forstaelse av behandlingsformen.

Syfte

Syftet med den aktuella studien &r att fa kunskap om hur patienter i reguljar vard har
upplevt internetférmedlad KBT, for depression, social fobi, paniksyndrom, héalsoangest
och insomni, avseende vad som varit hjalpsamt och valfungerande. Detta for att i sin tur
bidra till att dels bekrafta det som &r valfungerande och dven identifiera
forbattringsomraden i berdrda vardprogram och behandlingsprocesser. Vidare syftar
arbetet till att fordjupa kunskapen om negativa effekter genom att explorativt undersoka
hur de relaterar till andra behandlingsfaktorer, narmare bestamt till utfall, tilltro till
behandling, fullféljandegrad, grad av genomlasning av text och niva av aktivitet i
behandling.

Fragestallningar
Vilka upplevda brister och negativa upplevelser rapporterar patienterna efter avslutad
behandling och vad upplever sig patienterna haft mest nytta av?

Finns det skillnader i patientupplevelser beroende pa vilket behandlingsprogram de
genomgatt?

Finns det nagon relation mellan rapportering av negativa upplevelser och andra
behandlingsfaktorer.

Metod

Blandad metod valdes for att undersoka rapporteringarna dar en kvalitativ
innehallsanalys bidrog med identifiering av faktorer som patienterna ansett betydande i
behandlingen och dar en kvantitativ undersokning av samband mellan forekomst av
negativa upplevelser och de andra i syftet namnda behandlingsfaktorerna gjordes.

Undersokningsmaterial och procedur

Deltagare
Fritextsvar fran en patientenkét utgjorde materialet och svaren hamtades fran en
patientgrupp i reguljar klinisk vard pa Internetpsykiatrienheten, Psykiatri Sydvast,
Huddinge under perioden 2018-09 till 2019-03. Total var det 350 patienter, varav 74
deltagit i behandling med internetbaserat KBT-program for depression, 67 for
hélsoangest, 84 fér insomni, 47 for paniksyndrom och 78 for social fobi. Vid
behandlingsstart hade samtliga patienter genomgatt ett bedémningssamtal och
behandlingsgrundande diagnos hade stéllts. Flera patienter hade vid behandlingsstart
nagon form av samsjuklighet. Vid behandlingsstart hade alla skattat svarighetsgrad av
symtom med ett sjukdomsspecifikt symtommatt, vilket pa gruppniva visade mattligt
svara symtom (Depression: MADRS-S M=25,09 (s=5,77), Halsoangest: SHAI M=27,36
(s=5,37), Insomni: ISI M=18,58 (s=3,75), Paniksyndrom: PDSS-SR M=11,09 (s=3,92),
Social fobi: LSAS-SR M=72,99 (s=19,97)). Demografiska data for patientgruppen
redovisas i tabell 1.



Tabell 1. Demografiska data for de 350 patienterna efter behandling.

alder, m (s) Kvinnor, % Hogskoleutbildning, %
Depression 38,59 (12,4) 72 (53/74) 57 (42/74)
I(-rlzlzggmgest 37,88 (12,71) 75 (50/67) 58 (39/67)
EE;(?;)ni (n=84) 45,18 (13,73) 68 (57/84) 65 (55/84)
Paniksyndrom 35,60 (14,05) 64 (30/47) 43 (20/47)
(SrlJ_c‘iZ)fobi 33,01 (9,10) 54 (42/78) 42 (33/78)
SPO_tZIg) 38,39 (13,06) 66 (232/350) 54 (189/350)

Bortfall
| den aktuella undersékningsgruppen gallde att av 472 patienter som gjorde formatning
eller erbjods paborja behandling var det 122 patienter som inte besvarade patientenkaten
under den valda avgransade perioden vilket gav ett totalt bortfall pa 25,8 %. | denna
grupp var andelen kvinnor 63 % (76/121) och ett chi-2-test visade ingen signifikant
skillnad avseende andel kvinnor mellan bortfallsgruppen och deltagarna (p>0,05). Ett t-
test visade en signifikant skillnad gallande medelalder i bortfallsgruppen (M=32,07
$=11,60, p<0,001) jamfoért med undersokningsgruppen (M=38,39 s=13,06).
Bortfallsgruppen var i genomsnitt yngre. Andelen med hdgskoleutbildning i
bortfallsgruppen var 45% (55/121) och ett chi-2-test visade ingen signifikant skillnad
mellan bortfallsgruppen och deltagarna (p>0,05). T-test for respektive behandling
visade ingen signifikant skillnad gallande symtomgrad mellan deltagarna och
bortfallsgruppen for depression (M=23,49 s=5,97, p>0,05), hédlsoangest (M=27,24
$=6,12, p>0,05), insomni (M=17,71 s=4,27, p>0,05), paniksyndrom (M=10,73 s=3,92,
p>0,05) eller social fobi (M=70,18 s=25,04, p>0,05).

Sammanfattningsvis var de som inte besvarat enkéten yngre, men hade samma
konsférdelning, svarighetsgrad av symtom och utbildningsniva méatt med andel
hogskoleutbildade som i undersokningsgruppen.

Patientenkaten

Fritextsvaren bestod av patientsvar pa tre 6ppensvarsfragor som ingick i en patientenkat
som samtliga patienter fick efter avslutad behandling. Enké&ten som &r en
utvarderingsenkat hade totalt 19 fragor dar fragorna 9-19 utgjordes av fragor om
tillganglighet, bemotande, egen aktivitet i behandlingen, upplevda problem, avhopp,
negativa upplevelser och nytta av behandling. Vissa fragor hade slutna svarsalternativ
medan andra hade dppensvarsfragor (se bilaga 1). De tre 6ppensvarfragorna som
analyserades var fraga 15; 15a, "Har den hiir behandlingen lett till ndgra negativa
upplevelser eller handelser? 15b Om ja beskriv pd vilket scitt: ”, fraga 18; ~Tyckte du att
nagot sakandes i behandlingen eller behandlarkontakten? Fanns det nagot i
behandlingen du fick mindre nytta av?” och slutligen fraga 19 a, b och ¢; "Vad i
behandlingen hade du mest nytta av? Skriv det du hade allra mest nytta av dverst. A Jag
hade mest nytta av: B Jag hade ndst mest nytta av: C Jag hade ddrefter mest nytta av:”
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Val av fritextsvar att undersoka gjordes utifran mest aktuell version av patientenkaten
samt utifran &ndamalet att fa med fler behandlingar for att bredda innehallsmassigt
omfang. Ett datum bestamdes som brytpunkt och patientgruppen bestamdes sedan
utifran annu en brytpunkt konsekutivt framat i tiden fran den forsta tidpunkten. Med
andra ord ingick de patienter som under en bestamd period genomgatt behandling pa
mottagningen.

Insamlingsproceduren var enligt verksamhetens rutiner sadan att patientenkaterna
aktiverades vid behandlingsavslut och besvarades via den plattform dar
behandlingsarbetet hade utforts. Patienterna hade tre veckor pa sig att géra
eftermétningen i vilken patientenkaten ingick utdver skattningar av symtom,
nedstdmdhet och livskvalitet. Efter att enkaten hade besvarats forflyttades den till ett
arkiv. En avidentifierad datafil drogs sedan ut vid tva tillfallen och dessa filer utgjorde
underlaget for undersékningen.

Etiska 6vervaganden

Undersokningsmaterialet inhamtades inom ramen for verksamhetens pagaende
utvéardering samt inom ramen av en pagaende storre studie vid K1 som blivit godkéand av
den regionala etikprovningsnamnden i Stockholm (diarienummer, 2011/2091-31/3 och
2017/2320-32). Saledes har det inte kravts ytterligare medgivande eller prévning.
Materialet har innan bearbetning avidentifierats genom att patienter erhallit en kod for
att sakerstalla att materialet inte gick att koppla till persondata. | redovisning av resultat
har sarskild hansyn tagits till att kontrollera innehall mot mojligheten att avsloja
personlig information och darefter enbart vélja anonyma utsagor bade gallande
patientinformation och behandlarinformation.

Vardprocess och behandling

Rutinen pa mottagningen var vid tidpunkten att bedémningssamtal som ligger till grund
for stallningstagande om inklusion vanligtvis genomfordes av en lékare och ibland av
en legitimerad psykolog. Vid enstaka tillfallen kunde behov av en utékad bedémning
uppsta vilken da gjordes vid ett andra besok och hos en legitimerad psykolog. Under
samtalet genomfordes diagnostisk intervju Mini-International Neuropsychiatric
Interview (M.1.N.I, Sheehan et al.,1998). Patienter sokte sjalva IKBT-behandling
genom en webbanmalan déar man fick fylla i en screening och vidare blev vissa patienter
hanvisade att gora sa fran andra vardinstanser medan andra patienter spontanansokte
internetalternativet. Bedémningsgrunder for inklusion utéver diagnosticering var grad
av sjalvmordsrisk, grad av depression, las- och skrivformaga i svenska och
forutsattningar att arbeta med behandlingen. Patienterna som blev inkluderade var alla
minst 16 ar och uppfyllde kriterier for den diagnos som de erbjods behandling for.
Patienterna i undersokningsgruppen inkluderades enligt samma rutiner och tilldelades
alla en legitimerad psykolog som behandlare. Enligt en deskriptiv analys har
internetpsykiatrin hittills inkluderat ca halften av dem som sokt internetbehandling och
de patienter som blivit exkluderade har blivit hanvisade till annan vardinstans (Titov et
al., 2018).

Behandlingarna pa mottagningen foljde samtliga den definition for IKBT som oftast
anvands i Sverige. Vid IKBT &r behandlingskomponenterna i programmen desamma
som motsvarande terapeutisk behandling for given problematik skulle har erbjudit i en
terapi 6ga-mot-6ga (Hedman, Carlbring, Ljotsson, Andersson 2014) Samma gallde
behandlingarna som patientgrupperna inkluderades i vilka kort beskrivs nedanfor.
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Samtliga behandlingar hade provats i RCT-studier (Carlbring et al., 2012; G. et al.,
2005; Hedman, Axelsson, et al., 2014; Kaldo et al., 2015; Rick et al., 2010)

Programmen bestar av ett antal moduler (8-11). Behandlingstiden &r pa férhand
bestamd (9-13 veckor) och motsvarar ungefar en modul per vecka med nagon veckas
marginal. Modulerna innehaller textavsnitt och interaktiva 6vningar vilka speglar
innehéll och hemuppgifter hos sedvanliga KBT-behandlingar. Ovningarnas karaktar
skiftar med andra ord utifran vilken behandlingsfas patienten befinner sig i. Tidigt i
behandlingarna ar de interaktiva inslagen ofta reflektionsfragor och registreringar
(kartlaggning, malsattning och interventionsplanering), senare évergar de till
beteendeforandringar och kognitiva omstruktureringar och vid avslut fokuseras pa
behandlingssammanfattning och vidmakthallandeplan. Det forekommer ocksa i
samtliga behandlingar inslag av praktiska fardighetsévningar. Narmare beskrivning av
behandlingsupplagg och innehall for de olika behandlingarna finns som bilaga (bilaga
2). Vid avslutad modul skickar patienten in sina modulsvar. Da patienten oanmalt
avviker fran dverenskommen arbetsgang far patienten paminnelser fran sin behandlare,
4ven detta som vid sedvanlig KBT-terapi. Aterkoppling p& évningar och
reflektionsfragor samt mojlighet att komma med funderingar far patienterna primart via
en meddelandefunktion med sin behandlare. Meddelandefunktionen &r som e-post i
format och patienten har ratt att fa svar inom 24 timmar eller annars fran sin behandlare
pa mandag, onsdag eller fredag. Patienten kanner till sin behandlares identitet och denne
gor under behandlingens gang kvalificerade bedomningar i det terapeutiska arbetet vilka
motsvarar bedémningar som gors i sedvanlig terapi. Vid franvaro far patienterna
temporart kontakt med en annan behandlare och kan pa sa vis halla planerad
behandlingstid. Behandlaren ger patienten tillgang till nasta modul/moduler nar det ar
dags for det genom att Iasa upp modulen/modulerna for patienten. Utdver
meddelandekontakt forekommer det &ven att patienter och behandlare talas vid i telefon
da behov for det finns. Under behandlingen far patienterna géra veckovisa
sjalvskattningar av symtom och nedstdmdhet/suicidalitet och behandlaren kan folja
skattningarna i plattformen. | plattformen finns &ven ett flaggningssystem som ger
paminnelser vid exempelvis kraftigt forsamrat maende.

Matinstrument

Patienterna i undersokningsgruppen sjalvskattade behandlingens trovardighet och
forvantade forbattringseffekt pa Credibility/Expectancy-for-improvement scale (C-
skalan, Borkovec & Nau, 1972). Instrumentet bestar av fem fragor som besvaras pa en
tiogradigskala dar total maxpoang ar 50. Skalan har visat sig kunna predicera de tva
faktorerna behandlingens trovardighet och férvantan pa behandling éver olika
populationer (Devilly & Borkovec, 2000)

For respektive behandling anvandes standardiserade sjalvskattningsformuléar som ér
framtagna for att mata olika dimensioner av symtombérda bade vid férméatning och
eftermétning hos den aktuella patientgruppen som ett underlag for att uppskatta
behandlingsutfall. N&r det géller bedémning av depression har Montgomery Asberg
Depression Rating Scale (MADRS Montgomery & Asberg, 1978) och MADRS-S,
sjalvskattningsversionen, bada visat sig ha likvardigt goda psykometriska egenskaper
som den vid depression mest anvanda Beck Depression Inventory (BDI) avseende att
mata forandring av grad av depression och differentiering av tillstand (Svanborg &
Asberg, 2001). Det som méts &r i vilken grad man k&nner igen sig i en rad symtom
kopplade till depressionstillstandet genom att besvara nio fragor pa en sjugradig skala.
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Maxpoéang ar 54 och anger svar depression. Fragorna ror sinnesstamning, oroskanslor,
sémn, matlust, koncentrationsférmaga, initiativformaga, kansloméassigt engagemang,
pessimism och livslust.

Nar det galler halsoangest har sjalvskattningsinstrumentet Short Health Anxiety
Inventory (SHAI, Salkovskis, Rimes, Warwick, & Clark, 2002) anvénts. Detta
instrument kommer fran en langre version som mater oro, medvetenhet/upptagenhet och
konsekvenser av eventuell sjukdom och SHAI delar till stor del den langre versionens
psykometriska egenskaper. Skalan méter grad av halsoangest och forandring av
tillstandet, a&ven den med god Gverenstammelse i jamforelse med kliniska bedémningar
(Salkovskis, Rimes, Warwick, & Clark, 2002). Skalan bestar av 18 fragor som besvaras
genom att ringa in pastaenden och maxpoéang &r 54 anger hog grad av halsoangest.

Insomnia Severity Index (I1SI, Bastien, Vallie, & Morin, 2001) som anvands vid
somnbesvar ar ett sjalvskattningsformulér som &ar framtaget for att bedéma grad av
soOmnbesvar och dven méta forandringar av besvar och méatinstrumentet har visat sig ha
goda egenskaper for kvantifiering av dessa dimensioner och har dessutom visat bra
Overensstimmelse mellan den sjélvskattade graden och klinikerbedémning av
detsamma (Bastien, Vallie, & Morin, 2001). Skalan bestar av sju fragor som ror
insomning, kvalitet pa sémn, uppvaknanden, néjdhet med sémn, paverkan pa det
dagliga och hur bekymrad for somnen personen &r. Svaret ges pa en femgradig
Likertskala och maxpoang ar 28 och anger svara och klinisk signifikanta sémnbesvar.

Panic Disorder Severity Scale (PDSS; Shear et. al, 1997) ar fran borjan framtaget for att
uppskatta svarighetsgrad vid paniksyndrom genom skattning av bade férekomst, grad av
obehag och begransning till foljd av angest och undvikande. P4 samma satt som
MADRS har skalan visat sig vara kanslig for forandring av tillstand samt differentiering
nér det kommer till paniksyndrom och sjélvskattningsversionen PDSS-SR som anvénts
har likvéardiga mategenskaper (Houck, Spiegel, Shear, & Rucci, 2002). Skattningarna
gors pa en femgradig Likertskala och antalet fragor ar sju och maxpoéng ar 28 och
anger extremt vanlig forekomst av symtom och stor paverkan pa funktionsgrad.

Vid misstanke om social fobi anvénds ofta Liebowitz Social Anxiety Score (LSAS,
Liebowitz, 1987) som underlag for bedémning. Skalan ar fran borjan framtagen som ett
instrument for klinikerskattning men sjalvskattningsversionen LSAS-SR har visat sig
utgora ett likvardigt valitt matt pa undvikande och angest i presentations- och
interaktionssituationer (Fresco, Coles, Heimberg, Liebowitz, Hami, Stein & Goetz,
2001). Skalan bestar av 24 fragor dar en skattning pa en fyrgradig Likertskala gors
avseende angest och undvikande i den beskrivna situationen som utgor fragan.
Maxpoéng ar 144 och 6ver 60 podng anger troligen generaliserad social fobi.

Databearbetning
Innehallsanalys

Rapporteringar till 6ppensvarsfragorna analyserades enligt den beskrivning av kvalitativ
innehallsanalys som presenterats av Graneheim och Lundman (2004) och &r en metod
att undersoka textdata i forhallande till en kontext och ur det dra slutsatser som kan ge
kunskap, insikt, beskrivning av och praktisk kunskap om det fenomen som avses
undersokas (Elo & Kyngas, 2008). Dessa slutsatser &r inte inneboende i materialet som
utgor data utan slutsatserna uppstar genom undersdkningen och den som utfor den och
blir till stor del bestdmda i relation till den kontext som ar kallan till materialet eftersom
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betydelser, avsikter och konsekvenser som utgér substansen i analysen ar bundna till sitt
sammanhang (Downe-Wamboldt, 1992). Utgangspunkten for en kvalitativ
innehallsanalys bor darfor alltid vara att tolkning alltid kommer att kravas och att
samma text kan ge olika betydelser beroende pa tolkning och hur den organiseras
(Graneheim & Lundman, 2004).

Det forsta steget i analysen var val av induktivt arbetssétt eftersom det ar
rekommenderat utifran att tidigare liknande studier pa upplevelser av IKBT bade saknat
enhetlighet och inte var sd manga till antalet (Elo & Kyngés, 2008). Nasta
stallningstagande gallde forhallningssatt till innehallet. Dar valdes inriktning pa det
manifesta i texterna och for att halla tolkningen nara det som materialet sade. Mer latent
tolkning forkom ocksa da materialet kravde det for att betydelse skulle kunna skapas.
Hela materialet bestamdes till analysenhet och till en borjan lastes samtliga svar igenom
ett par ganger, i sin helhet, for att nastféljande steg skulle vila pa en helhetsbild av
svaren. Darefter borjade materialet att delas in i meningsbérande enheter utifran
fragestéllningen nagot som ocksa kravde kondensering av de meningar som byggde upp
patientsvaren. De flesta svaren pa fragorna var kortfattade och avgransade av det satt
fragan hade stallts pa i enkéten, darfor var manga svar redan kondenserade och ordnade
i de innehallsmassigt fungerande omradena negativa upplevelser vid behandling, brister
i behandling och nytta vid behandling. Ett forsok att koda direkt gjordes vilket
fungerade val pa omradet negativa upplevelser men i de andra omradena gjordes
kondensering innan kodning. | kondenseringsprocessen kortades meningar ner sa
mycket som mojligt samtidigt som kéarnbetydelsen utifran fragestallningen behalls.
Dérefter kodades de kondenserade meningsbarande enheterna. | detta steg skedde en
forflyttning i abstraktionsniva och en forsta systematiserad rorelse mot mer latent
tolkning uppstod. Med andra ord etiketterades de meningsbéarande enheterna med en
kod delvis utifran vad kondensatet talade om men fortfarande framst utifran vad enheten
uppenbart sade. Nar det galler omradet negativa upplevelser diskuterades val av koder
med en annan kodare for kalibrering av innehallsméssig tolkning och val av
abstraktionsniva. Kodning av resterande enheter inom de tva andra omradena gjordes av
undersdkaren sjalv en process som avslutades med &dnnu en diskussion med samma
andra kodare.

Koder som rorde liknande aspekter av patientupplevelser vid behandling samlades
sedan ihop forst till subkategorier. DA vissa subkategorier inte rymde fler 4n enstaka
koder och i syfte att na en storre 6verblick abstraherades subkategorierna annu mer och
ordnades i kategorier som rymdes i tre amnesomraden baserade pa innehallsmassig
likhet utifran fragestallningen. I varje gruppering provades definitioner pa subkategorier
och kategorier, bade gallande avgransning och namn. Kodernas placering i kategorierna
omproévades i samma process. Vissa meningsharande enheter kodades flera ganger. En
blandning av att halla analysen av texterna bunden till den stallda fragan och tolka
svaren i forhallande till hela analysenheten gjordes. Meningsbarande enheter kodades
utifran den stallda fragan och gavs en beteckning nar de horde hemma i ett annat
omrade, exempelvis var vissa negativa upplevelser svar pa fraga 18. Dessa koder kunde
darfor ibland sorteras i tva kategorier men informationen om hur de rapporterats av
patienterna behdlls for att behalla inriktning pa det manifesta sa langt som majligt.

Da monster i materialet upprepas och inga nya dyker upp kan undersokaren anta att
fortsatt undersékning skulle bekrafta funna monster, med andra ord att man funnit det
relevanta utifran fragestallningen (White & Marsh, 2007). Da rapportering av negativa
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upplevelser var begransade uttkades materialet for vidare undersokning trots att en viss
mattnad redan fanns inom de andra innehallsomradena. Del tva av materialet kodades
darefter mer och mer deduktivt utifran de subkategorier och kategorier som uppstatt
men gav under hela processen upphov till forandring dven bland de preliminéara
kategorierna och subkategorierna. De som svarade vet ej eller svar som motsvarat
samma betydelse blev inte inrdknande som svar i redovisningen eftersom frekvenserna
inte var relevanta for analysen mer @n évergripande.

Statistiska berakningar
For att undersdka om det fanns ett samband mellan férekomst av negativa upplevelser
och behandlingsutfall inom varje behandling genomfoérdes 2 x 2 flervags mixad
ANOVA. Ett Shapiro-Wilk test visade att kraven pa normalférdelning fér Pearsons
produktmomentkorrelationskoefficient gallande omfattning av negativa effekter, antal
genomfdrda moduler och tilltro till behandling inte var uppfyllda och darfor valdes
Spearmans rangkorrelation for att underséka om omfattning av negativa upplevelser
relaterar till nagon av dessa behandlingsfaktorer. Detsamma gallde analys av omfattning
relaterat till niva av genomlasning och niva av aktivitet (fraga 11 och 12 i
patientenkéaten). Samtliga statistiska berdkningar gjordes i Statistical Package for the
Social Sciences (IBM SPSS Statistics version 23, Chicago, USA). En alfaniva pa 5%
anvandes vid samtliga signifikansprovningar. For att redovisa marginal i forhallande till
5%-nivan angavs p-varden som understigande 1% eller 6verstigande 10% nar det var
aktuellt.

For berakning med forekomst av negativa upplevelser anvandes en binar variabel, fraga
15a i patientenkéten. For berakning med omfattning skapades en kontinuerlig variabel
med en sammanrékning av dels antal rapporterade negativa upplevelser i den 6ppna
fraga 15b och dels antal rapporterade problem med behandling i friga 14 med fasta
svarsalternativ (har du stott pa nagra patagliga problem med behandlingen, markera ett
eller flera alternativ. Se bilaga 1). For att rakna med 6ver behandling jamférbar
fullfoljande av behandlingsprogram skapades en kontinuerlig variabel genom att rékna
om antalet 6ppnade moduler till andel av totala antalet moduler fér given behandling.
Niva av last text och niva av aktivitet motsvarades av fragorna 11 och 12 i
patientenkaten med fem fasta svarsalternativ, mindre an 25%, 25%, 50 %, 75%, mer &n
75% (se bilaga 1).

Resultat
Av de 350 deltagarna som svarade pa patientenkaten rapporterade 14,6% negativa
upplevelser, 50,9 % brister i behandling och 94,9% vad de haft sérskild nytta av i
behandling (svarsfrekvensen pa fraga 19 sjonk med varje delfraga). En beskrivning av
forhallanden, géllande rapporteringar, mellan behandlingsgrupperna och mellan
fragorna finns i tabell 2. Genomlasning av svaren utmynnade i 1377 meningsbarande
enheter totalt, dar 1073 av dem harde till fraga 19 a,b,c. Av de som svarade att de hade
upplevt negativa upplevelser var det en person i behandling for depression och tre
personer i behandling for insomni som sedan inte beskrev upplevelsen. Av samtliga
meningsbarande enheter var det en i fraga 15b, 3 i fraga 18 och 7 i fraga 19 a,b,c (totalt
11 meningsbarande enheter) som inte gick att koda.

Ur en kvalitativ innehallsanalys framarbetades 12 kategorier som kunde
sammankopplas via de tre &mnesomradena; program, mig sjalv, terapeut. Tre av de 12
kategorierna och till de tre tillhdrande 15 subkategorier och tva teman utmejslades ur
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fragan om negativa upplevelser och dessa presenteras separat. Till de resterande nio
kategorierna framarbetades 38 subkategorier och sju teman.

Tabell 2. Svarsfrekvens for 6ppensvarsfragorna i patientenkéten. Meningsbarande enheter
efter fraga och behandling och totalt for alla 3 fragorna.

Depression  Halsoangest Insomni Paniksyndrom  Social Fobi Totalt
n personer n personer n personer  npersoner och  n personer n personer
ochandelav ochandelav  och andel andel av och andel och andel
deltagare deltagare av deltagare deltagare av deltagare av deltagare
(antal (antal (antal (antal enheter) (antal (antal
enheter) enheter) enheter)) enheter) enheter)
15b Negativa n=9 n=16 n=17 n=4 n=5 n=51
upplevelser 12,2% 23,9% 20,2% 8,5% 6,4 % 14,6 %
(15) (23) (19) (4) (10) (71)
18 n=36 n=34 n=49 n=23 n=34 n=178
Saknat/mindre 48,6% 50,7% 58,3% 48,9% 43,6 % 50,9%
nytta av (48) 47) (63) (29) (46) (233)
19a Nytta n=71 n=65 n=79 n=45 n=72 n=332
95,9% 97,0% 94,0% 95,7% 92,3% 94,9%
(89) (87) (117) (49) (86) (428)
19abc (226) (208) (285) (125) (229) (1073)
Totalt antal 289 278 367 158 285 1377
meningsbérande (21%) (20%) (27%) (11%) (21%) (100%)
enheter (andel
av total)

Upplevda brister och fortjanster

Nér det kom till patienternas upplevelser av vad de hade saknat och haft mindre nytta av
respektive vad de hade haft nytta av tolkades ur materialet nio kategorier varav fyra
kunde ing4 i &mnesomrédet “program”, tre i omradet ”mig sjalv>’ och tva i omradet
“terapeutstod”. Kategorierna hade i sin tur totalt 38 subkategorier (fullstandig
redovisning av bendamning pa kategorier och subkategorier finns i bilaga 3). | omradet
program” uttolkades ur patientrapporteringarna kategorierna behandlingsinnehall,
behandlingsramar, problem med arbetsmiljo och bra interaktiva inslag. Kategorierna
givande aspekter i erhallet stod och problem med erhallet stod kunde kopplas till
omradet "terapeutstod” och kategorierna betydande erfarenheter/férandringar,
nyvunnen forstaelse och egna begransningar i behandlingsarbetet till “mig sjalv”.

Program

Angaende behandlingsinnehallet hittades i rapporteringar att patienter hade uppskattat
vissa specifika avsnitt sarskilt mycket medan det fanns avsnitt och évningar som
upplevts som Gverflodiga eller icke anvandbara. Vissa rapporterade generellt
innehallsmassig relevans i behandlingen sa som moduler och texter men ocksa inslag
som forumet och exempel och forklaringar till arbetet. Ett exempel ar féljande utsaga,

”De satt man kan hjalpa sig sjalv beskrivs med bra exempel och ar enkla att ta till sig. Mycket béattre an
all litteratur jag tidigare last. Mycket hjalpsamt!” (patient i behandling for social fobi)
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Vissa av utsagorna inneholl information om upplevelser av brister i fokus i behandling
och dven av begransad igenkanning i innehallet i behandlingen. Till exempel en patient
om vad hen saknat,

”Mer av att vaga gora fel, skulle vilja ha hjalp med det. Att man ar perfektionist och radd for att gora fel
ar jobbigt.” (patient i behandling for social fobi)

En del hade ocksa saknat information om behandlingens utformning och innehall for att
exempelvis avgora hur vél behandlingen passade.

Kategorin om behandlingens ramar hade innehallet av beskrivningar som talade om de
underlattande aspekterna av behandlingsformen, dess struktur och flexibiliteten med
tanke pa utférande. Beskrivningarna talade om strukturen som ett bidrag till organiserat,
varierat och disciplinerat behandlingsarbete genom exempelvis avsatt tid till
exponeringsarbete, krav pa reflektion och doserad information som man ocksa hade
tillgang till efter behandling. En person namnde ocksa sjalvskattningarna och
behandlarens mojlighet att folja maende som en bra aspekt av strukturen. Flexibiliteten
rorde mojligheten att styra var och nér man arbetade med behandlingen. En del av
materialet inneholl rapporteringar kring interaktiva inslag som patienterna hade haft
nytta av, vilka motsvarade, i stort, de olika behandlingskomponenterna i de olika
behandlingarna; kartlaggning, beteendeférandringar, kognitivt arbete, sarskilda tekniker
och avslappning och fokus, de ganger det specificerades vilka inslagen var. Det fanns
ocksa upplevelser av mindre bra aspekter med ramarna for behandlingen. Vissa
patienter tyckte att behandlingen var for allman och att det var svart att anpassa sig till

den, &ven att de instruktioner och exempel som fanns inte rackte till;

”| borjan var det svart att hitta dvningar, eftersom jag helst ville undvika. Det ar valdigt mycket till vad
man sjalv gor av behandlingen. Jag behovde tanka efter, pa vilket satt jag behdvde be om hjalp. Det blev
sen bra, men ar inte helt latt i borjan. Man behdver pushas lite at ratt hall.” (patient i behandling for
hélsoangest)

Eller

”Det kunde ga 2 v eller mer da jag inte kom vidare i modulerna pga jag satte upp for hdga mal for mig
sjalv och darfor inte orkade géra nagot alls. Sa hér i efterhand kéanner jag att en muntlig kontakt kunde ha
fangat upp det snabbare och coachat mig till att komma vidare snabbare istallet for att fastna.” (patient i
behandling for depression)

Andra hade haft svart med omfattning av arbetet och tyckt att behandlingens takt inte
var optimal for att hinna med arbetet och hinna férankra det. For vissa blev det
stressande.

En del rapporteringar handlade om behandlingen som arbetsmiljo. Patienter beskrev
harom att de hade saknat majlighet att paverka behandlingstid och nar formular skulle
fyllas i. Ett annat omrade som framkom i materialet var brister géllande
anvandarvénlighet exempelvis plattformens funktioner, avsaknad av hjalpmedel for
arbete i plattformens dokument och alternativ till textformat.

Av kategorierna och subkategorierna rérande programmet tolkades tva teman fram. Det
forsta temat var om innehallet dar beskrivningarna berattade hur behandlingsinnehallet
hade bidragit med information om tillstand och gjort behandling begriplig for vissa och
dar det for andra hade blivit en fraga om samre matchning mellan vardbehov och
program. Ett annat tema som hittades beskrev att formatet bade gav tillganglighet,
inbyggd trygghet och végledning samt erbjod incitament. Men att det samtidigt stallde
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krav pa egna initiativ, sjalvstandighet och formaga att identifiera behov. Ibland var att
vara i behandling tungarbetat och omstandligt med lite méjligheter att paverka det sjélv.

Terapeutstod

Nér det kom till terapeutstéd kunde de begréansningar som patienter hade upplevt
bestammas till dels dnskemal om annan kontaktform istéllet for eller ocksa utéver den
som erbjuds. Det rérde sig om att tréffa terapeut 6ga-mot-dga och/eller att kunna
kommunicera i realtid och pa andra satt an i skrift. Vissa patienter beskrev ocksa att de
hade dnskat mer personlig kontakt. Féljande exempel kan illustrera,

”Jag skulle gérna haft ett eller ett par personliga samtal, inte bara digital kontakt (d&ven om den var
betydelsefull och uppmuntrande - TACK NN!)” (patient i behandling for insomni)

Eller

”Jag hade gédrna haft personliga méten med en psykolog da jag inte kanner mig bekvam, eller kan
uttrycka fullt ut i skrift hur jag tdnker och kénner.” (patient i behandling for paniksyndrom)

En patient rapporterade om rad som inte passat och en sankning av motivation efter det.
Andra begransningar inbegrep behovet av mer stéd och utsagor om detta handlade
oversiktligt om att patienter hade behdvt mer stdd med behandlingsmoment eller med
motivation och vagledning. Det kunde exempelvis galla hjalp att hitta lampliga
exponeringar, utfora dvningar eller valja fokus for behandlingsarbetet.

Det var patienter som upplevde sig hjalpta av terapeutstddet och beskrivningar av det
handlade om att behandlarna hade utgjort aterkoppling pa bade arbetet och erfarenheter
i samma arbete, bistatt med sin kompetens exempelvis genom rad, hjélpt patienter
vidare i arbetet vid hinder och varit kalla for forstaelse och bekraftelse. En del
rapporteringar var i form av ospecificerad nytta av behandlarstodet. Narmare bestamt

kunde utsagorna se ut som foljer som svar pa vad man haft nytta av i behandlingen,
”Att jag hela tiden hade en kontakt NN.. Det kdndes tryggt och bra att uppgifterna och évningarna foljdes
upp och man fick snabbt ett bra svar.” (patient i behandling for hilsoangest)

Eller

”Min psykolog som skrev positiva saker till mig och fick mig att engagera mig.” (patient i behandling for
social fobi).

Om omradet terapeutstdd tolkades ett tema fram som beskrev att behandlaren hade
bidragit med viktig kompetens vid hinder, bekraftelse pa det egna arbetet och att det
varit positivt att bemotas val. Ett annat tema var att kontakten inte automatiskt fyllde
viktiga behov av kommunikation och samma tema som tidigare namnts om att
behandlingen stallt krav pa egna initiativ, sjalvstandighet och formaga att identifiera
behov

Mig sjalv

En del av patientupplevelserna pekade pa aspekter som hade paverkat
behandlingsarbetet som legat utanfor den direkta kontexten av arbetet men som utgjort
viktiga dimensioner i hela de kontextuella forutsattningarna for arbetet. Det hade rort
sig om konkurrerande handelser i tillvaron eller om allmén livssituation sa som
arbetssituation och hemsituation. Med andra ord var det situationer som hade upplevts

svara att kombinera med behandlingsarbete. En patient beskrev,

”Den frdmsta orsaken till att behandlingen inte riktigt motsvarade mina férvantningar &r nog min egen
arbetsbelastning, vilket jag ju inte kan klandra behandlingsupplégget for. Men jag upplevde hela tiden en
stress Over att ligga efter...Men jag hade hoppats pé att komma léngre vad géller sjdlva exponeringen,
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aterigen ar jag medveten om att detta dock till stor del &r mitt eget "fel" och till stor del beror av det
faktum att jag helt enkelt har haft fér mycket pa jobbet for att fullt ut orka (ar dessutom gravid och har en
livlig ettaring hemma, vilket ju kan spela in).” (patient i behandling for social fobi)

| materialet fanns rapporteringar om erfarenheter eller férandringar som patienter haft
nytta av. Ur nagra av dessa tolkades fram en grupp erfarenheter och/eller forandringar
som gallde att patienten i problemsituationer hade agerat annorlunda, tolkat situationer
annorlunda eller hanterat tankar pa ett nytt satt. En grupp patienter rapporterade en mer
forebyggande forandring i form av &ndrade rutiner. Andra patienter talade om en annan
dimension av upplevd férandring som kunde tolkas som att behandling utgjort en

erfarenhet som gett mer tillgang till egna resurser som hos den héar patienten,
”Jag har haft mest nytta av att ta mina besvar pa allvar och mig sjélv pa sa satt. Lara kdnna mig sjalv
battre.” (patient i behandling for social fobi)

Andra lyfte fram upplevelsen av igenk&nning géllande egna erfarenheter av problematik
som nagot betydande. Beskrivningarna talade om igenkénning hos andra, i exempel och
i information. Vissa patienter rapporterade symtomreduktion sa som minskad stress
eller angest. En patient rapporterade att hen hade markt en stor effekt pa problemen i
borjan men att effekten sedan hade fluktuerat under resten av behandlingen.
Subkategorin 6vrigt innehdll utsagor utan nagon inbdrdes relation, en om 6vning av
spraket, en om att fundera kring KBT och en om att koppla ihop teori och praktik.

En grupp rapporterade kring &mnet “mig sjalv”’ om att behandlingen gett ny forstaelse
och dessa beskrivningar kunde delas upp ytterligare utifran innehall av samma
forstaelse. En del utsagor var allmanna och i dessa specificerades inte vilken kunskap
patienterna erhallit. De bestamda utsagorna talade om insikt i eller kunskap om den
egna problematiken och hur den enligt KBT kan behandlas samt om vad
normalfunktion &r. En annan del talade om en referensram for tolkning av skeenden och
en annan om sjalvinsikt med forstaelse och tolkning av de egna upplevelserna. Bland de
patienter som rapporterat upplevelser av ny forstaelse var det d&ven nagra som beskrivit
att de hade fatt denna forstaelse via en 6vning och dessa bildade en egen subkategori
med blandad typ av insikt eller kunskap.

Kring omradet “mig sjélv” tolkades tre teman fram. Det forsta beskrev att patienter
agerat for battre maende och internaliserat erfarenheter. Ett andra tema berattade vad
insikt inneburit ndmligen att ha kunnat identifiera och avgrénsa problem och se en vég
till forandring. Det sista temat beskrev hur patienter kimpat med att fa ihop krav och
den egna aktivitetsnivan.

Brister och fortjanster och behandling

Bland patienter som hade gatt i behandling for depression rapporterade de dversiktligt
utover generell relevans att de hade uppskattat de specifika avsnitten om plus- och
minusaktiviteter och somnmodulen Somnmodulen var det samtidigt en del patienter
som upplevde som ett mindre relevant avsnitt. Brister i innehall handlade om
igenkéanning och fokus for behandling. Angaende ramarna rapporterade patienter att de
uppskattat strukturen och tendensen géllande brist var att behandlingen varit for allman
dar nagra beskrivande exempel &r att man hade behévt anpassa mal, tyckt att det var
mindre bra med olika behandlare eller generellt upplevt sjalvhjélp som svart. | gruppen
som gatt i behandling for depression var tendensen gallande brister i arbetsmiljon en
upplevelse av bristande anvandarvanlighet och belastning av koncentration. Oversiktligt
rapporterades tankedvningar, aktivitetsplanen, tankestrategier och problemldsning samt
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livskompassen som bra interaktiva inslag i behandlingen. Om terapeutstodet
rapporterades mestadels ospecificerad nytta och i 6vrigt blandad nytta samt att man
hade dnskat mer hjélp och annan kontaktform. Egna forutséttningar som hade begransat
i arbetet hade handlat om ork, tid och koncentration. Gallande ny forstaelse hade
patienterna upplevt blandad kunskap (dock inte om normalfunktion) och 6éversiktligt
hade aktivitetsplanen utgjort en kalla till insikt och éverblick. Fordndringar och
erfarenheter har varit upplevelser av nytt sétt att tolka det som skett och det egna
beteendet samt dndrade beteenden sa som att gora saker i steg och lagga in bel6ningar.
Aven gett tillgang till egen reflektion och férmaga att klara av saker for att namna nagra
konkreta starkta formagor som namndes. Det framkom &ven andrade rutiner i form av
inplanerade plusaktiviteter.

Bland patienter som hade gatt i behandling for halsoangest rapporterades oversiktligt att
praktiska exempel hade varit bra innehall och att brister i innehall hade gallt
igenkanning i problematik. Ramarna avseende struktur som exempelvis att bli styrd mot
agerande var det som 6versiktligt lyftes och problem med ramarna handlade framst om
omfattningen pé arbetet, mer specifikt att det var for manga moment samtidigt, men
aven om att behandlingen varit for allméan. Nar det kom till brister i arbetsmiljon
handlade rapporteringarna om att man velat justera tiden och att anvandarvanligheten
varit lag. Tendensen géllande interaktiva inslag var att exponeringar och medveten
narvaro har varit nyttiga behandlingsupplevelser. 1 dvrigt har de andra interaktiva
inslagen ocksa namnts och enstaka kommentarer har angett mindre nytta av interaktiva
inslag. Gallande terapeutstdd bland de som rapporterade beskrev utsagorna att man hade
saknat annan kontaktform och att man hade dnskat stéd med tidsplanering, hitta
dvningar, motivation och fokus for behandling. Man hade haft blandad nytta av
terapeutstodet. De egna forutsattningarna hade handlat om osékerhet om matchning,
sviktande motivation och svarighet att kombinera behandling med 6vriga livet. Nér det
kommer till forstaelse var den blandad och en kommentar handlade om att
beteendedagboken gett insikt. De som rapporterade fordndringar talade 6versiktligt om
att ha hanterat angest annorlunda och att igenkanning varit normaliserande utéver
blandade betydande erfarenheter.

Bland patienter som hade gatt i behandling for insomni rapporterades utéver generell
relevans av innehall avsnittet om sémnmyter som sarskilt nyttigt och att man hade
onskat andra perspektiv, fokus dven pa annat omrade eller mer information. Om
ramarna lyftes den underlattande strukturen fram och dversiktligt att man hade svart att
hinna med den stora omfattningen arbete. Aven att behandlingen hade upplevts vara for
allman gallande exempelvis anpassning efter individuella behov och mer konkret behov
av anpassad somnrestriktion eller dnskan om att fa snabbare svar pa meddelanden.
Tendensen géllande arbetsmiljon i gruppen som gatt behandling for insomni och som
rapporterade var att anvandarvanligheten varit bristfallig. Hos de som rapporterade om
insomnibehandling och upplevelsen av interaktiva inslag ndmndes alla subkategorier av
interaktiva inslag som nyttiga och de har i hdg utstrackning lyfts fram som upplevelse i
behandlingen. Rapportering om inslag och avsnitt som man inte haft sa stor gladje av
var blandad och dvergripande. Nagra utsagor indikerade att man hade saknat stod med
till exempel fokus i behandling eller handledning i behandling och att man velat haft
annan kontaktform bade utéver och istéllet for den aktuella. Hos behandlarna var det,
utover det ospecificerade, kompetens och uppbackning som man valde att rapportera
som nyttigt. Tendensen bland de som rapporterade var att ha upplevt behandlingen som
svar att kombinera med 6vrigt liv. Férstaelse man hade fatt genom behandlingen var
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varierad och det som stack ut var att patienter i den har behandlingen rapporterade om

insikt om hélsa med foljande citat som exempel,
”Att forsta att somnen reglerar sig sjalv. Att forsta hur viktig regelbundenheten i sémnen &r, pa en kvart
sanar. Det gor ju at man inte "blir galen" utan faktiskt funkar anda, trots somnproblem.”

| den har gruppen lyftes somndagboken som en kélla till insikt. Ur materialet kunde
oversiktligt utldsas att patienter hade erfarit forandrat synsatt om den egna smnen och
andrat specifika beteenden men ocksa mer évergripande att man hade andrat rutiner sa
som att ha aktiviteter i dagsljus. Vissa rapporterade &ven symtomreduktion som
minskad stress.

Bland patienter som hade gatt i behandling for paniksyndrom rapporterades 6versiktligt
om generell god relevans i innehall och dnskan om innehall kring nagot specifikt
omrade nar det inte varit tillrackligt bra. Om ramarna fanns enstaka kommentarer om
strukturen som underlattande och tva rapporteringar om otillfredsstallande aspekter av
ramarna, omfattning och att behandlingen varit allman. Fa utsagor fanns om
arbetsmiljon och dessa var om brist pa flexibilitet och anvandarvanlighet. Tendensen
géllande interaktiva inslag var inom de som rapporterade att bra inslag var exponeringar
och panikcirkeln och utéver det namndes dven samtliga andra subkategorier. Ett fatal
kommentarer namnde specifika inslag som mindre anvandbara och da var det
agorafobidelen och interoceptiva évningar. Utéver utsagor om att man saknat annan
kontaktform rapporterades om terapeutstdd att man hade énskat mer hjéalp med
exponering. | gruppen rapporterades nytta av terapeutstod framforallt ospecificerat. De
som namnde egna forutsattningar talade om tid och ork som nagot man hade saknat.
Tendensen géllande ny forstaelse var att lyfta fram kunskap om problematik d&ven om
det forekom rapporteringar om andra dimensioner ocksa. Enstaka rapporteringar om
erfarenheter i behandling som varit betydande handlade om att man hade hanterat
angest, fatt ett nytt synsatt och om starkta formagor.

Bland patienter som hade gatt i behandling for social fobi rapporterades utdver generell
god relevans att man hade uppskattat exempel och forklaringar samt forumet. Nar det
kom till brister i innehall handlade endast en rapportering om det och den gallde att man
saknat fokus pa ett visst problem. Samtliga utsagor om behandlingens ramar som
fordelaktiga handlade om behandlingens struktur, om flexibilitet och stédjande karaktar
i fraga om behandlingsprocessens gang, sa som paminnelser, doserad information och
planering av 6vningar. Begransningar i ramarna handlade jamnt om samtliga aspekter.
En del sade om arbetsmiljon att det saknades flexibilitet att justera tid och mojlighet
bestdimma nar formuldr fylldes i och att anvandarvanligheten avseende plattformen,
textomfattning och arbetsamma arbetsblad brustit. Samtliga subkategorier till bra
interaktiva inslag fanns representerade i utsagor fran gruppen som gatt i behandling for
social fobi med manga utsagor som pekade ut exponering som sarskilt nyttigt och bara
nagon enstaka kommentar om 6verflodigt avsnitt. Brist pa stod hade for de som
rapporterade handlat om att man hade 6nskat annan kontaktform, aven for den har
gruppen bade helt annan kontaktform och utéver befintlig kontakt. De fanns
beskrivningar om att patienter ocksa hade dnskat mer hjalp, med exponering, motivation
och nagon med diskussion om ldakemedel. Terapeutstodet hade bidragit pa samtliga satt
som fanns aterspeglade i kategorin om gott stod och tendensen var att aterkoppling fran
terapeut ndmndes oftare. En del egna forutsattningar ndmndes men framférallt handlade
utsagor om att behandlingen var svar att kombinera med 6vrigt liv som begransning.
Oversiktligt var kunskap om den egna problematiken och sjélvinsikt de tva
dimensionerna av forstaelse som rapporterades i den har gruppen men aven i nagot
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mindre utstrackning de andra utom dimensionen om normalfunktion. Bryta negativa
tankebanor och hantera angest var de mest framtradande férandrade beteendena som
rapporterades och det beskrevs ocksa starkt formaga, sa som att kanna igen negativa
tankar och inspireras till utmaning. Igenkanning lyftes ocksa som en viktig erfarenhet.

Negativa upplevelser

De tre kategorierna som framtogs ur materialet var symtom och betungande kénslor,
behandlingsarbete svart och stress. Ur den fosta kategorins innehall framtolkades ett
tema; meningsskapande av upplevelser och reaktioner av erfarenheter i behandling och
kategorin kunde ordnas under overgripande omradet “mig sjdlv”’. Ur den andra
kategorin i ordningen ovan framarbetades ett andra tema, Arbetet med behandling var
kravfyllt, 6kade reflektion vilket kunde ge nya besvar och inbegrep tuffa moment. Inom
kategorin rymdes tva 6vergripande omraden, “mig sjalv’” och ’program”. I sista
kategorin identifierades en del av temat i behandlingsarbetet svart namligen, arbetet
med behandling var kravfyllt och den har kategorin kunde inordna under samma tva
overgripande amnesomraden. En 6versiktlig redovisning av kategorier, subkategorier
och teman presenteras i tabell 3.

Tabell 3. Patienters rapporterade negativa upplevelser och ur materialet framarbetade
teman, ordnat efter kategori och subkategori.

Kategori Subkategori (antal meningsbérande enheter) Tema
Symtom och Allméan péfrestning (7)

betungande

kanslor Overgaende pafrestning (7)

Behandlingsarbet
e svart

Stress

Péafrestning vid évning (6)
Auv reflektion/insikt (3)

Palagring vid péfrestning/svarigheter med
behandling (12)

Okning av pafrestning (6)
Svérigheter i utforande (7)
Ohjélpsamma tankemonster (4)
Reaktion fran omgivning (1)
Ovrigt (2)

Dalig passform (3)

Missndje med plattform (3)
Allmén péfrestning (2)

Av behandlingsformat (4)
Av egna krav (1)

Meningsskapande av
upplevelser och
reaktioner pa erfarenheter
i behandling.

Arbetet med behandling
ar kravfyllt och dkar
reflektion vilket kan ge
nya besvar

Arbetet med behandling
ar kravfyllt.
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Den forsta kategorin inbegrep allman férekomst av symtom och betungande kanslor,
kalla till det och en tendens gallande om férekomsten upplevdes vara ihallande eller
inte. Géllande 6vningar som kélla till forekomst var det framst exponering och
somnrestriktion som hade framkallat symtom eller betungande k&nslor men en person
rapporterade besvar vid en andnings6vning. Ovningar forekom ocksa som kalla till
overgaende symtom eller betungande kénslor. Annan 6vergaende férekomst var mer
allmént uttryckt, till exempel

”Som alltid nar man utsétter sig for jobbiga saker, sa upplevs det negativt, men jag tror dnda att det gjort
mig starkare i [angden, och gett mig mycket insikt.” (patient i behandling for social fobi)

P& samma vis var vissa av rapporteringarna om 6kad pafrestning allmant uttryckta men
tva kopplade till specifika inslag, somnrestriktion och exponering. Rapporteringarna
som beskrev palagringar av maende eller skeenden rérde konsekvenser av generellt
uttryckta svarigheter/pafrestningar eller av subkategorierna; svarigheter i utforande,
okad pafrestning, dalig passform och pafrestning vid 6vning. En person hade palagring
pa grund av att behandlingen inte hjalpt;

”Att jag satte stort hopp till den har behandlingen men blev deprimerad nér det inte hjalpte. Nu vet jag
inte riktigt vad jag ska gora.” (patient i behandling for insomni)

Utover sjalva innehallsdimensionen i utsagorna beskrevs i den har kategorin patienters
tolkningar av samband mellan svarigheter med arbetet, egna insatser och maendet. Till
exempel

”Att jag har kant mig dalig och klandrat mig sjalv nar jag inte har klarat av att folja modulerna, men det ar
inte behandlingens fel.” (patient i behandling for depression)

Eller

”Det kanns som att jag har bérjat bli orolig for saker som inte paverkade mig innan de beskrevs i texten.”
(patient i behandling for halsodngest)

Det rymdes dven uppmarksammandet av arbetsamma konsekvenser av forsok till
igenkanning, forlust av fokus och motivation, besvikelse och triggandet av nya symtom.
| flera av de andra kategorierna fanns tolkning av symtom och betungande kénslor kring
nyttan av dem och uppmarksammandet av att de kunde vara 6vergaende. Dessa
tolkningar tillsammans med de mer raka rapporteringarna av reaktioner pa erfarenheter
formade temat som beskriver hur symtom och betungade kanslorna fick sin betydelse
och/eller noterades av patienterna.

Kategorin behandlingsarbete svart innehdll berattelser om erfarenhet av arbetet,
aspekter som hade hindrat i det och aspekter som hade resulterat av det och om
premisser for arbetet. Beskrivningar talade om hur utférandet kunde innebéra
svarigheter allmant, utifran tidsatgang eller utifran att arbetet upplevdes utmanande.
Gallande aspekter som arbetet hade resulterat i beskrev en del patienter att de hade
erfarit oonskade andrade tankemonster, som i exemplet nedan,

”ja, att jag tanker desto mer pé detta i sociala situationer, dvs att det blir mer fokusering pa att jag har ett
problem™ o en stdmpel i pannan, att jag har detta, vilket stor mig ibland.” (patient i behandlings for social
fobi)

En person berattade om negativa reaktioner fran omgivningen pa egen forandring.
Gallande premisser framtolkades det att en del hade upplevt belastning av att inte kédnna
igen sig i innehdllet, en person uttryckte det mer generellt som att behandlingen inte
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hade passat. Nagra andra upplevelser handlade om att arbetsmiljon i plattformen hade
varit kalla till belastning. | subkategorin 6vrigt rymdes forekomst av mardrémmar och
pafrestning av att vara i vard.

| kategorin stress samlades utsagor om férekomst av stress allmant, till féljd av
behandling och vid ett fall pa grund av egna prestationskrav. Stress till foljd av
behandling rorde behandlingens omfattning, takt och tekniska problem. I patienternas
utsagor om behandlingsarbetet och stress framstod negativa upplevelser som
forknippade till att behandlingen hade stallt krav och att patienter borjat reflektera mer,
nagot som var det andra temat som hittades i materialet.

Negativa upplevelser och behandling
Bland de som hade gatt behandling for depression handlade de negativa upplevelserna
oversiktligt om att behandlingsarbetet var svart och palagringar for det blev daligt
samvete. Allméant rapporterades om stress, for mycket reflektion, paverkad somn. Om
behandlingen var plattformen och dalig passform negativa upplevelser. Bland de som
gick behandling for halsoangest var den oversiktliga bilden den att exponeringar var
pafrestande, for en del Gvergdende pafrestande. Symtom som rapporterades var angest
och en person fysiologiska symtom. Palagring kom av 6vningar och av dalig passform
och skapade kénsla av bakslag, sorg, forvirring, daligt samvete och oro. Gallande
behandling rapporterades passform och stress av takt som negativa upplevelser.
Patienter som gatt behandling for insomni angav 6versiktligt pafrestande évningar och
trotthet samt sorg av insikt, trotthet ibland 6vergaende. De beskrev dven samre sémn.
Palagringar var nedstamdhet, hjalploshetskanslor och forsvarad start. En rapporterade
angest vid en andningsévning. Om behandlingen rapporterade de stress av takt och
omfattning och tekniska problem. Av de som gatt i behandling for paniksyndrom
beskrev en person 6kad angest allméant, en évergaende 6kning av angest, en angest
kopplat till en 6vning och en prestationsstress. | social fobi beskrevs Gversiktligt
forekomst av angest, 6kande angest och dvergaende sadan. Tillfallig nedstamdhet, 6kad
sjdlvmedvetenhet och samre sjélvbild.

Negativa upplevelser, behandlingsutfall och andra behandlingsfaktorer

En blandad ANOVA med forekomst av negativa upplevelser eller inte som
grupperingsfaktor och for- och eftermétning som upprepningsfaktor och med
sjalvskattning av symtomgrad med for diagnos respektive skala genomférdes for
samtliga behandlingar. Gallande depression och med MADRS-S som beroende variabel
visade testet ingen interaktionseffekt, forekomst av negativa upplevelser och maéttillféalle
(p>0,1). Forekomst av negativa upplevelser hade inget samband med symtomgrad efter
behandling i den undersokta gruppen. Gallande hélsodngest och med SHAI som
beroende variabel visade testet nastan signifikant interaktionseffekt, férekomst av
negativa upplevelser och maéttillfalle (p=0,052), eta-kvadrat=0,057. Férekomst av
negativa upplevelser hade ett icke-signifikant samband med symtomgrad efter
behandling i den undersdkta gruppen, de som rapporterade negativa upplevelser hade i
genomsnitt en stérre minskning av symtomgrad. Géllande insomni och med ISI som
beroende variabel visade testet ingen interaktionseffekt, forekomst av negativa
upplevelser och mattillfalle (p>0,1). Foérekomst av negativa upplevelser hade inget
samband med symtomgrad efter behandling i den undersokta gruppen. Géllande
paniksyndrom och med PDSS-SR som beroende variabel visade testet en
interaktionseffekt, forekomst av negativa upplevelser och méttillfalle (p=0,001), eta-
kvadrat= 0,205. Det fanns stor skillnad i symtomgrad efter behandling mellan de som
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haft negativa upplevelser och de som inte. De som hade rapporterat negativa
upplevelser hade en negativ fordndring och de som inte hade det en positiv forandring.
Gallande social fobi och med LSAS som beroende variabel visade testet ingen
interaktionseffekt, forekomst av negativa upplevelser och mattillfalle (p>0,1).
Forekomst av negativa upplevelser hade inget samband med symtomgrad efter
behandling i den undersokta gruppen. | tabell 4 presenteras frekvenser, medelvarden
och standardavvikelser for grupperna vid de olika mattillfallena samt resultat for
ANOVA.

Tabell 4. Medelvérden och standardavvikelser for for- och eftermatningar med
respektive utfallsmatt. Organiserat efter forekomst av negativa upplevelser. F-vérden

for ANOVA.
Méatninga Rapportera Inte Antal som F-vérden och
r t Negativa rapporterat rapporterat signifikans for
Upplevelse Negativa [ antal som interaktionseffekte
r Upplevelse inte r
M (s) r rapporterat
M (s) (andel
rapporterat
)
MADRS 26,22 24,94 F17,=0,337
Pre (2,91) (6,07) 9/65
MADRS 17,56 14,8 (8,77) (12,2%)
Post (8,16)
SHAI Pre 28,31 (5,5) 27,06 F1,65=0,264
(5,35) 16/51
SHAI 15,75 18,33 (23,9%)
Post (5,34) (6,04)
ISI Pre 18,29 18,66 F18,=2,452
(4,58) (3,54) 17/67
ISI Post 11,71 9,97 (5,61) (20,2%)
(5,89)
PDSS-SR 11,25 11,07 F145=11,638
Pre (5,91) (3,79) 4/43 *x
PDSS-SR 14,25 (6,8) 5,3 (5,27) (8,5%)
Post
LSAS-SR 77,20 72,70 F1,76=0,009
Pre (9,23) (20,50) 5/73
LSAS-SR 55,40 49,93 (6,4%)
Post (14,24) (23,77)

**. Skillnad ar signifikant pa 0.01 nivan

Sambandsanalyser gjordes med Spearmans rangkorrelation bade for de enskilda
behandlingarna. | gruppen som erhdll depressionsbehandling hittades medelstarka
signifikanta negativa samband mellan omfattning av negativa upplevelser och tilltro till
behandling och fullféljandegrad. Pa delfrageniva hittades signifikanta negativa
samband, medelstarkt mellan omfattning av negativa upplevelser och hur mycket text
man hade last och starkt mellan samma och hur aktivt man hade arbetat med
behandlingen. De som hade haft fler negativa upplevelser hade med andra ord i storre
utstrackning svarat negativt i dessa fragor. I gruppen som erhéll behandling for
halsoangest hittades medelstarka signifikanta negativa samband mellan omfattning av
negativa upplevelser och fullféljandegrad. Pa delfrageniva hittades medelstarka
signifikanta negativa samband gallande hur aktivt man hade arbetat med behandlingen.
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De som i storre omfattning rapporterade negativa upplevelser hade i stérre utstrdckning
svarat negativt i dessa fragor. Géllande de som erholl behandling for insomni,
paniksyndrom och social fobi hittades inga signifikanta samband mellan omfattning av
negativa upplevelser och de andra aspekterna av behandlingen. | tabell 5 redovisas
samtliga undersokta korrelationer.

Tabell 5. Spearman’s rho och p-vérden for sambandsanalyser for varje behandling och for alla behandlingar.

Depression Hélsoéngest Insomni Paniksyndrom Social

Fobi
Fullféljande -, 442%* -,243" -,200 ,004 -,136
Tilltro -,383** ,015 -,044 -,049 -,016
Grad av genomlasning av text -,392™ -,216 -,116 ,142 -,127
Niva av aktivitet -,523" 421 -,150 -,021 -111

** Korrelation ar signifikant pa 0.01 nivan (tvasidigt test).
*. Korrelation ar signifikant pa 0.05 nivan (tvasidigt test).

Diskussion

En kvalitativ innehallsanalys av 6ppensvarsfragor med inslag av statistiska berakningar
genomfordes i syfte att fa kunskap om hur patienter som erhallit IKBT for depression,
halsodngest, insomni, paniksyndrom och social fobi i reguljar vard upplevt varden for
att bredda forstaelsen av vad som fungerar val och vad som kan utvecklas och dven for
att vidga forstaelsen av negativa upplevelser i behandling. | undersékningen framkom
om programmet att patienter fatt viktig information om hur de kan forsta sitt tillstand
och om mojliga vagar till forandringar av sitt maende och att strukturen i formatet varit
stodjande. Nar det hade brustit hade matchning mellan vardbehov och program inte
stamt och patienter hade haft svart for krav som behandlingen stallt. Ibland hade
behandlingen upplevts tungarbetad med begransning gallande mojlighet att paverka
behandlingsvillkor. Vidare beskrevs om terapeutstdd att man hade saknat annan
kommunikation i olika utstrackning. Manga patienter uppgav ospecificerad gladja av
terapeutstdd och den preciserade var att patienter hade upplevt nytta av kompetens och
bekréaftelse hos sina behandlare. Om sig sjélv har patienter beskrivit att man hade agerat
for sitt valbefinnande och internaliserat erfarenheter, kunnat avgrénsa problem och sett
forandringsriktning. Begransningar i arbetet hade handlat om att fa ihop krav med den
egna aktivitetsnivan.

| undersokningen framkom att férekomst av negativa upplevelser om patienten sjélv
beskrevs i form av symtom och 6évriga betungande kanslor och var forknippat med
meningsskapande processer och reaktioner pa erfarenheter i behandling och att
behandling dkat reflektion vilket har kunnat ge upphov till nya besvar. En del aven
kopplat till de krav som behandlingen hade stallt pa patienter. Programmet hade gett
upphov till negativa upplevelser i och med att det inte passat eller pa grund av att
plattformen hade gett upphov till problem. Férekomst av negativa upplevelser hade
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ingen betydelse for utfall for behandlingarna depression, insomni och social fobi. For
héalsoangest var forbattringen storre hos de som hade rapporterat negativa upplevelser
och hos de som hade gatt paniksyndrom hade symtomgrad okat for patienter som hade
rapporterat negativa upplevelser. I den undersokta gruppen fanns samband mellan tilltro
till behandling och omfattning av negativa upplevelser for de som hade gatt behandling
i depression. Nar det gallde fullféljandegrad hittades samband for de som gatt i
behandling for depression och halsoangest. Hur aktivt man hade arbetat och hur mycket
man hade last hade ocksa samband for de som hade gatt i behandling for depression och
hur aktivt man hade arbetat ocksa vid behandling for halsoangest.

Begrasningar i undersokningen

Av de som startade behandling under den valda perioden var det ungefar en fjardedel
som sedan inte deltog i eftermatningen och dérfor inte var med i den hér studien. Det
innebér att av de upplevelser som analyserats, tolkats och redovisats saknas det
beskrivningar av erfarenheter for en generaliserbar bild av patientupplevelser. Daremot
ar det en bild av de som genomgatt processen och i det avseendet en riktig bild av
upplevelser av behandling om behandling ska anses vara just de planerade
komponenterna som ingar. Alla som har svarat pa patientenkaten har dock inte hunnit
lika langt och i det avseendet ar det samtidigt svart att avgora hur mycket av
behandlingen som deltagarna tagit del av. En fraga som naturligt uppstar ar om de
patienter som inte fullféljde behandlingen eller valde att inte svara pa patientenkaten
hade en valdigt annorlunda upplevelse av att vara i behandling. Att de patienter
dessutom potentiellt skulle dela vissa dimensioner av upplevelsen som &r avgorande for
syftet med studien. En bortfallsanalys av de patienter som inte ingick i studien visade
inga statistiskt signifikanta skillnader géllande initial symtomgrad men lagre
medelalder. Att vara dldre har pekats ut som relaterat till lagre férekomst av negativa
upplevelse i en metaanalys (Boettcher et al., 2016) vilket skulle kunna tala for att
forekomsten kan forvantas ha varit hogre i den gruppen som inte var med i
undersokningen utéver det mer intuitiva i att vissa kanske har valt att avsluta pa grund
av negativa upplevelser. Vidare visade analysen liknande uppdelning gallande kon och
utbildningsniva. Det vittnar om att det demografiskt inledningsvis var ganska likartade
grupper atminstone och att det gallande tillstdnd de fatt behandling for inte var ndgon
skillnad avseende symtomgrad.

Resultat av ANOVA bor tolkas med forsiktighet med tanke pa att det var en sadan liten
grupp bland gruppen som gatt behandling for paniksyndrom som hade rapporterat
forekomst av negativa upplevelser. Dessutom uppfylldes inte kravet pa experimentell
design med randomiserade grupptillhérigheter, av naturliga skal, vilket forsvarar
tolkning av resultatet. Resultatet nar det kommer till gruppen som fick behandling for
halsodngest var inte signifikant pa alfaniva 5% &ven om det var nara. Det finns en risk
ocksa att effekterna av de negativa upplevelserna forandras éver tid, det har det gjort i
exempelvis en studie om negativa upplevelser vid IKBT fér social fobi (Boettcher et al.,
2014), nagot som talar for att en langtidsuppfoljning utéver utfall vid behandlingsavslut
hade varit att foredra.

Materialet som studerades var ojamnt i bemarkelsen hur man hade svarat pa fragorna i
enkaten. Vissa hade svarat faordigt med fa beskrivningar eller fortydliganden medan
andra hade svarat mer rikt med kedjor av betydelser och detaljer om exempelvis orsaker
och med temporala angivelser. Detta begransade ocksa analysens generaliserbarhet
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eftersom en del av rapporteringarna inte gav mer an innehallsmassig forekomst medan
andra gav mojlighet till annan tolkning. Eftersom ansatsen var induktiv och med
tungvikt pa det kvalitativa var det inte en skillnad som begransar betydelsen av det som
funnits men daremot en aspekt som ytterligare indikerar en begransning av den
fullstandiga bilden som aterfanns i resultatet. Syftet att vidare undersoka negativa
upplevelser bedoms som begransat av att frekvensen av dess rapportering inte var sa
stor. Da innehallsanalysen avslutades var bedomningen att det inte gick att utesluta att
fler dimensioner hade framkommit om materialet hade varit storre. N&r det géller brister
och vad patienterna hade haft nytta av naddes mattnad i materialet da kodningen gick
over till att bli deduktiv mot slutet, utan problem.

Det kan ocksa vara av intresse att diskutera nagra kontextuella aspekter som kan vara av
betydelse for tolkning av resultaten. Samtliga patienter gick behandling pa
vinterhalvaret och det kan ocksa ha paverkat innehallet i patientupplevelserna. Det har
funnits kommentarer om arbete 6ver jul- och nyarshelgen och det finns indikationer pa
att maende kan paverkas av arstiderna (Kasper, Wehr, Bartko, Gaist, Rosenthal, 1989).
En annan kontextuell faktor var att insomni och halsoangest var yngre behandlingar pa
mottagningen vilket skulle kunna ha inneburit att behandlare och diagnosticerande
lakare var mindre vana vid arbetet med just de har behandlingarna. Annu en kontextuell
aspekt var patientenkéten i sig. Fragorna som stélldes patienterna var riktande och
utrymmet att svara begransat som brukligt i 6ppensvarsfragor i enkater. Det ar mojligt
att det finns upplevelser intressanta for syftet som inte har rymts i fragorna eller som
inte patienterna har associerat till fragorna. Av materialet att tolka har patienter
uppfattat fragorna ganska likartat utifran den kontexten dar de stallts men som tidigare
nadmnts varit olika detaljerade i sina svar. Detta var en beddmning som gjordes och har
inte statistiskt analyserats.

Nar det galler alla tre omradena och dven kategorier och subkategorierna som aterfanns
under &mnesparaplyet aterspeglar de hur patienter har valt att formulera upplevelsen.
Uppdelningen rérde sig med andra ord inte enbart om hur tolkningen av materialet
gjorts utan dven om hur patienterna har valt att uttrycka sina upplevelser. Med andra ord
var det framst en spraklig uppdelning och granserna mellan exempelvis mig sjélv och
program inte skarpa utan snarare en fingervisning om perspektivtagande. Ett exempel ar
hur uttryck for nyvunnen forstaelse ocksa aterkommer fran en annan synvinkel géllande
nyttigt innehall i programmet. Dér vissa patienter har valt att aterge den egna
erfarenheten av kunskapen har andra valt att beskriva vad i innehallet som genljudit hos
dem. Atskillnaden har dock inte enbart varit intressant semantiskt sett utan skulle kunna
indikera olika forhallningssatt till behandlingsinnehallet men den slutsatsen ligger
utanfor de mojligheter som finns i den hér studien. Med det klargérandet diskuteras
resultat utifran den uppdelningen som uppstod ur den kvalitativa innehallsanalysen.

Fyndens relevans och relation till tidigare kunskap

Resultaten avseende betydelsen av programmets innehall, beskrivningar av nyttan av
texter som gett tillgang till insikt eller kunskap om de olika aspekterna; problematiken,
referensramen, sjalvinsikten och sa vidare, speglas valdigt val i en norsk kvalitativ
studie gjord pa patientberattelser efter genomgangen IKBT vid depression. Aven i den
studien beskrevs det att relevant innehall var nagot som patienter haft nytta av genom att
kunskap gett tillgang till forstaelse av den egna erfarenheten och dven om innehallet
ibland passat samre (Lillevoll, Wilhelmsen, Kolstrup, & Hgifedt, 2013.). | en annan
norsk kvalitativ studie men pa psykoterapi i allmanhet betonade patienter ocksa
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aspekten av tillgang till ett annat satt att forsta skeenden och erfarenheter och om
sjalvinsikt (Binder, Holgersen, & Nielsen, 2009). | den var det i terapeutkontakten som
kunskapen erhallits men beskrivningarna stimmer bra éverens med det som patienterna
i den undersokta gruppen rapporterat om programinnehallet nar det passat. I en
kvalitativ studie av IKBT vid depression framkom att patienter haft gladje av flexibilitet
och frihet i formatet (Bendelin et al., 2011) vilket &ven den undersokta gruppen i den
hér undersokningen talade om. En intressant skillnad var att patienter i den aktuella
undersokningen aven talade om de fasta i strukturen som nagot positivt s som att det
utgjort vagledning och riktning i arbetet genom att ge rutin pa reflektion och styra mot
agerande for att ndamna nagra konkreta patientkommentarer harom. | en kvalitativ
metaanalys studerades patientupplevelser av psykoterapi 6ga-mot-6ga och med olika
psykoterapeutiska inriktningar och i den visade det sig att patienter beskriver hur
terapeuten utgor struktur och stéd som hjalper patienter att identifiera och férandra
beteendemonster i livet. Manga studier i analysen pekade pa att terapin av manga
patienter upplevdes som en process av identifiering och forstaelse av egna monster
(Levitt et al., 2016). Det tycks som att sjélva programmet med sitt innehall och sin
struktur kan bidra pa liknande satt som beskrivs i metaanalysen.

Ibland har matchningen inte stamt och innehallet inte passat, en kalla till negativa
upplevelser for vissa patienter och allt detta ar forvantade dimensioner av
patientupplevelser inom IKBT i reguljar vard som i férebyggande syfte avses begransa
konsekvenser av genom en initial beddmning och forberedelse vid inklusion.
Alternativet ar en risk for att behandlingen ska begréansas av felaktiga forvantningar och
bristande motivation (Titov et al., 2018) . Det tycks som att &ven om det gors kvarstar
risken att det sker trots en bedomning, vilket pekar pa behovet av kontinuerlig
beddmning av behandlingens passform och relevans for patientens upplevda
problematik. Andra problem med behandlingsprogrammet verkar handla om att
behandlingen stéllt krav pa patienten som varit for svara eller otydliga, sa som att sjalv
identifiera behov av stod och hjalp eller ta initiativ till anpassning av
behandlingsmoment till egna behov. | samma metaanalys som ndmnts ovan framkom
det att ramar kunde vara en trygghet men en bestamd struktur kunde ocksa vara kélla till
misstro av terapeutens genuina engagemang. Patienter 6nskade vidare att terapeuter
skulle anpassa sig till deras behov och preferenser men lamnade manga ganger dessa
behov och preferenser at sidan om inte terapeuten uppmarksammade det pa egen hand
(Levitt et al., 2016). Det har problemet med ramarna for terapin tycks med andra ord
inte vara unikt for IKBT och &r av betydelse for hur patienterna upplever behandlingen.
| en kvalitativ studie om negativa upplevelser handlade en del av patientberéttelserna
om svarigheter med utférandet av arbetet och konsekvenser av ramarna gallande tid och
arbetsgang (Rozental et al., 2015) och i den aktuella undersokningen var det en del
patienter som rapporterat brister som aterspeglar samma dimensioner av problem
relaterade till program, ndmligen att behandlingen ibland upplevts som tungarbetad,
med lite mojligheter att paverka villkor. Det tycks som att den har typen av aspekter kan
ses som ett kontinuum dér brister upplevs vilka for vissa kan utvecklas till hinder och
negativa upplevelser i behandling. I synnerhet for de som gick i depressionsbehandling
har rapporteringar om dessa aspekter ocksa visat sig relatera till skattningar av
potentiella konsekvenser av samma aspekter, &ven om det inte gar att séga nagot om
kausalitet. Huruvida den bilden som framkommit aterspeglar unika férhallanden i den
behandlingen eller en sarbarhet forknippad med depressionsproblematiken dr ocksa
svart att avgora.
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Att man som patient hade féredragit att traffa behandlaren eller saknat stéd har
framkommit i en tidigare kvalitativ studie av IKBT for depression (Bendelid et al.,
2011) och i den liksom i den aktuella undersékningen framstod terapeutstod som
nyttigt, ibland pa ett 6vergripande satt ibland mer kopplat till arbetet. Aven om
betydelsen av terapeutstdd och omfattningen av den for behandlingsutfall ar tvetydig
verkar patienterna uppskatta kontakten bade nar det kommer till att bekréafta
behandlingsarbetet som fungerar och att l6sa hinder pa vagen nagot som ocksa
bekréaftades i en studie av patientkommunikation med behandlare vid IKBT for
depression. Dar identifierades just affirmation och uppmuntran som tva dimensioner
som tycktes viktiga i behandlingsprocessen (Hollindare et al., 2016). Aven i den
tidigare ndmnda norska studien av IKBT vid depression framkom att det var viktigt att
fa bekraftelse och dessutom att ha en dialog kring de erfarenheter som uppstod langs
med behandlingen (Lillevoll et al., 2013) ndgot som ocksa framkommit i den aktuella
undersokningen. En aspekt som fangats i den aktuella undersokningen &r att
terapeutstodet inte har tackt vissa behov automatiskt och att det har stallt krav pa
patienter att identifiera behov och ta initiativ till att méta dessa. Likasa krav pa
sjalvstandighet i behandlingsarbetet. | detta kan en viktig del av férberedelse for IKBT
vara att adressera vad sjalvhjalp innebar och om det &r patientens forstahandsval eller
det mest tillgangliga alternativet. Ocksa att som behandlare fundera 6ver huruvida
patienten verkar k&nna till sina mojligheter att ta initiativ dven om detta i text
uppmuntras.

Att patienter har haft nytta av att ha agerat for sitt valbefinnande i enlighet med de
beteendeférandringar som uppmuntras i behandling och beskrivit hur synsatt férandrats
starker bilden av att aktivitet i behandling &r viktigt. | en studie om depression- och
angesttillstand fann man just att sjalvskattning av hur mycket man anvant sig av
fardigheter som beteendeférandring och kognitiv omstrukturering relaterade till
behandlingsutfall (Terides et al., 2018). Det verkar som att patienters uppskattning av
vad som varit nyttigt och matningar av férandring stdimmer val 6verens. Att kunna
identifiera positiva konsekvenser med de beteendeférandringar man gjort &r nagot som
namns i flera kvalitativa studier som nagot patienter forknippar med upplevelsen av att
ha haft 6nskad forandring vid behandling (Hollandare et al., 2016; Lillevoll et al., n.d.;
Svartvatten et al., 2015). Darfor blir upplevda begransningar avseende arbetet som
framkommit i den aktuella undersokningen sarskilt intressanta. Annu mer sa nar de
sammanfaller med i en studier rapporterade negativa upplevelser dar patienterna
beskrev att de hade erfarit negativa upplevelser i form av svarigheter med tid och
upplagg pa behandlingen (Rozental et al., 2015). Kanske ar dven detta ett kontinuum dar
svarigheter med att fa ihop de krav som behandlingen staller med de egna
forutsattningarna for vissa blir till en negativ upplevelse medan det i andra anden for
andra fungerar och blir viktiga forandringar. | den undersokta patientgruppen var en del
negativa upplevelser ocksa just svarigheter med behandlingsarbetet eller stress till f6ljd
av upplevda krav. Omfattning av negativa upplevelser relaterade till niva av aktivitet
och genomstromning vid behandling for depression och hélsoangest vilket pekar pa att
de skulle kunna vara ett sadant forhallande aven om kausalitet inte kan forutsattas. Det
framstar av detta att identifiering av vad som startar en god utveckling av aktivitet i
behandling ar av storsta vikt pa samma satt som att kunna bestamma detsamma at andra
hallet. Av resultatet framgar att aspekter som tid, ork, koncentration, motivation alla ar
viktiga for patienterna men hur de sedan omsatts till ett arbetssatt framgar inte i den har
undersokningen och &r en intressant process att undersoka i ljuset av betydelsen av att fa
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till arbetet. Aven narmare undersoka vilka fardigheter som behandlingen kréaver, kanske
ar det fler &n ork, koncentration, motivation och formaga att bade identifiera behov och
be om hjalp.

Det som i stor utstrdckning rapporteras som negativa upplevelser hos patienter som har
erbjudits IKBT vid olika tillstdnd ar symtom och belastat valbefinnande, sa dven i den
aktuella patientgruppen. Baserat pa de beskrivningar som fanns i materialet om nar
upplevelserna uppstatt finns det i linje med rekommendationer om undersokning av
forandringsmekanismer (Dimidjian & Hollon, 2010) anledning att ur materialet ocksa
lyfta betydelsen av de beréttelser som exempelvis pekat pa specifika 6vningar och enligt
samma rekommendationer forespraka kontrollerade studier av specifika inslag. En
annan aspekt som hittades i materialet & hur man forstatt sina upplevelser och hur vissa
uttrycker att pafrestningarna varit 6vergaende medan andra beskriver palagringar, en
pafrestning som har sin rot i en foregaende pafrestning. Inom acceptance and
commitment therapy (ACT) talar man om acceptans som en villighet att erfara och dar
gor man en distinktion mellan ren och smutsig smérta. Den rena smarta &r den
oundvikliga och den smutsiga ar palagringen som foljer av manniskans forsok att
kontrollera, ta bort eller undkomma den rena smartan (Hayes, S. C., Strosahl, K. D., &
Wilson, K. G., 2012). Detta skulle kunna vara en intressant ingangspunkt for att
undersoka processer av meningsskapande av upplevelser i behandling i syfte att
identifiera behovet av stdd i processen och dven mer sékert kunna isolera den
individuella negativa upplevelsen fran det i behandlingen eller behandlingsinslagets
skadliga, i linje med &nnu en rekommendation (Dimidjian & Hollon, 2010).

Slutsatser

Behandlingsprogrammen kan for patienter med sin struktur och sitt innehall utgéra en
del av det arbete som en terapeut gor i sedvanlig terapi medan det for andra inte réacker
till utan blir en erfarenhet av att ha saknat mer stéd och anpassning eller helt enkelt
annan kontakt. Att patienterna inte pa forhand vet vad sjalvhjalp riktigt kommer att
innebdra kan gora det svart att avgora om IKBT ar ett lampligt alternativ och likasa vara
en otydlig punkt att adressera under hela behandlingen bade for patienterna och
behandlarna. Vad kan man som patient forvanta sig och vad har man for réttigheter att
gora ansprak? Processen av hur de egna resurserna omsatts till behandlingsarbete spelar
ocksa en roll, ndgot som borde skiljas at fran behandlingspremisserna. Pa samma tema
verkar det finnas ett behov att, i vissa fall, atervanda till fallformulering och fragan om
behandlingen i sin sjalvhjélpsform passar patientens problematik.

For att battre kunna skilja pa individuella erfarenheter och potentiellt skadliga inslag
verkar det nédvéndigt att bland annat kunna kontrollera tidsaspekten, néar skedde den
negativa upplevelsen och var den 6vergaende eller ihallande &r viktiga fragor. Att det &r
viktigt att stalla fragorna om negativa upplevelser har ett sjalvklart svar utifran
patientens maende och i den aktuella patientgruppen fanns ocksa en fingervisning om
att det aven kan vara viktigt utifrdn behandlingsutfall och med tanke pa att
upplevelserna for vissa patientgrupper samvarierar med néjdhet, tilltro till behandling,
behandlingsgenomstrémning och kvalitetsaspekter av arbetet. For att battre kunna félja
patienters negativa upplevelser for att ocksa kunna hindra negativa konsekvenser av
desamma rekommenderas bland annat att folja symtom och att skatta negativa
upplevelser under behandling (Rozental, 2016). I ljuset av den aktuella undersékningen
framstar det utover det ocksa som en god idé att genomfora djupintervjuer i syfte att
plocka isar upplevelserna &nnu mer och béttre fa grepp om hur en negativ spiral
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utvecklas 6ver tid och en framvaxande negativ upplevelse uppstar och pa sa vis fordjupa
kunskapen om vad det &r i patientupplevelserna som ska foljas for att kunna identifiera
och atgarda forvantade svarigheter. Med andra ord att med tanke pa det tidiga stadiet av
kunskap inom omradet manga ganger atervanda till ritbordet och konceptuellt forankra,
bade forekomst av och sarskilda drag hos, negativa upplevelser i psykoterapeutisk teori.
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Utvérdering av internetbehandlingen

Féregiende sida

Sidan 2 av 2
Skicka in

9,  Hur |att var det att f3 tillgéng till och
pahbérja behandlingan?

Mychet svart

Svart

Ware sig I3t eller svart
Latt

Myckeat I3t

10. Har du blivit vinligt och respektfullt
bamdtt?

MNej. absolut inte

Nej

Ja, men det fanns en del brister
Ja

Ja, absalut

11. Hur mycket av all text i behandlingan
ldste du totalt?

Mindre 3n 25%
23%
50%
75%

Mar &n 75%

12. Hur aktivt jobbade du med de oclika

hemuppgifterna och prévade sidant som

togs upp i behandlingen? Rakna allts3

inte in l&suppgifterna utan skatta bara
hur mycket du gjort av andra évningar.

Mindre &n 25%
25%
50%
75%

Mer &n 75%

13a. Avbrét du behandlingen i fartid (innan
éverenskommen behandlingstid, cavsett
hur ma&nga moduler/steg som gjordes)?

Mej

Ja

12b. Om ja, markera ett eller flera alternativ

som stammer fér dig.

Eftarsom jag madde battre och inte behévde mar hjslp
Eftarsom jag inte hann med behandlingen

Eftarsom jag inte tyckte att behandlingen passade mig
Eftersom behandlingen var fér svar och jobbig
Eftersom jag madde samre och behdvde annan hjilp

Pa grund av andra skal

14a. Har du stitt pd ndgra patagliga problem

med behandlingen?

M

Ja

14b. Om ja, markera ett eller flera alternativ

som stdmmer far dig.

Jag hade fér ont om tid och hann inte med
Jag upplevde att behandlingen inte hjalpte mig

Jag tyckte inte att behandlingen handlade om de problam jag behdver
hjglp med

Jag orkade inta genomféra behandlingen

Jag var missnijd med behandlingsformen

Jag tyckte att det var svart att farstd hur jag skulle géra
Jag upplevde att jag fick far lite hjélp av behandlaren

Jag upplevde att det tekniska med behandlingsplattformen var
krangligt
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15a. Har den h&r behandlingen lett till ndgra

Maj
negativa upplevelser eller handelser?

Ja

15b. Om ja, beskriv pd vilket satt:

=
15. H‘f‘r_’_j'f under iﬁtarne‘.::ahandli"uger' Mej, jag har inte haft ndgon annan psykologisk behandling
pabdrjat eller genomgatt annan
EE‘_{kD'DgiEk :fahandl'n?? I'm'a'k.e"ra -:jtt eller 32, jag har gitt i en peykodynamisk psykotarapi
flera alternativ som stdmmer fér dig
Ja, jag har gatt i en KBT-behandling
Ja, jag har gitt i annan psykologisk behandling. Beskriv
17. Har du under internetbehandlingen tagit Mei. i inte tagit lakemedel alls fér dessa besva
likemedel fér det besvar du arbetat med Flr 139 NITIME fegit Skemede] =7 for £es=s Resvar
i internetbehandlingen? Markera det Ja, jag har haft samma preparat och dos som innan
zlternativ som stdmmer bast f&r dig
Ja, jag har haft samma preparat men dndrat dosen
Ja, jag har pibérjat ldkemedelsbehandling under tiden
Ja, jag har bytt preparat
Ja, men jag har avslutat likemeadelsbehandlingan
18. Tyckte du att ndgot saknades i
behandlingen eller behandlarkontakten?
Fanns det nigot i behandlingen du fick
mindre nytta av? P
13, Wad i behandlingen hade du mest nytta av? Skriv det du hade allra mest nytta av éverst,
19a. Jag hade mest nytta av:
I
19b. Jag hade nidst mest nytta av:
=
19¢c. Jag hade darefter mest nytta av:
=
Féregiende sida Skicka in
2 Oversiktlig modulvis beskrivning av behandlingarna.
- . o " - - . -
Modulvis innehallsforteckning av IKBT-behandling for Depression - 12 veckor
Modul 1 Om depression och KBT: Information om depression och introduktion till

beteendeaktivering och hantering av tankar. Information om sjalvhjalp.
Beskrivning av moduler och innehall.

Modul 2 Beteendeaktivering: Introduktion till att paverka stamningsléage med
aktiviteter. Arbetsblad: Aktivitetsplan, Livskompassen och
kartlagga/vardera aktiviteter. Hemuppgift: Ge exempel pa olika aktiviteter.
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Modul 3

Modul 4

Modul 5

Modul 6

Modul 7

Modul 8

Modul 9

Modul 10

Beteendeaktivering: Balansera upp aktiviteter och hantera undvikande och
bestraffande aktiviteter. Arbetsblad; beléningsmeny, utvardera
aktivitetsplan. Hemuppgift; reflektionsfragor.

Hantera tankar: Tankarnas betydelse och negativa tankar.
Uppmarksamma tankar och tolkningar. Acceptans och vérderad riktning.
Arbetsblad; tanketraning och mina negativa tankar. Aktivitetsplan.
Hemuppgift; reflektionsfragor och utvardering av arbete med arbetsblad.
Hantera tankar: Information om tankefallor. Verktyg att ifragasatta eller
fa distans till negativa tankar. Arbetsblad; mer tanketraning och se 6ver
livskompassen. Hemuppgift; reflektionsfragor och utvardering av arbete
med arbetsblad.

Hantera oro och angest: Om oro och angest. Arbetsblad; aktivitetsplan,
tanketraning. Hemuppgift; reflektionsfragor och utvérdering av arbete med
arbetsblad.

S6mn; Rad och tekniker for god somn (somnkomprimering, sdmnhygien,
stimuluskontroll. Arbetsblad vid behov; Sémndagbok. Arbetsblad;
aktivitetsplan och tanketraning. Hemuppgift; reflektionsfragor och
utvardering av arbete med arbetsblad.

Repetition: Kombinera beteendeaktivering och kognitiv bearbetning.
Fortsatt arbeta med aktivitetsplan och tanketraning framst. Hemuppgift;
reflektionsfragor och utvérdering av arbete med arbetsblad.
Sammanfattning: Sammanfatta de viktigaste erfarenheterna och
metoderna. Medveten narvaro. Arbetsblad; sammanfattning, aktivitetsplan
och tanketraning. Hemuppgift; reflektionsfragor och utvardering av arbete
med arbetsblad.

Planering fér framtiden: Planera for att forhindra aterfall och hantera
bakslag. Arbetsblad: Min plan framat, sammanfattning, aktivitetsplan och
tanketraning. Hemuppgift; reflektionsfragor och utvardering av arbete med
arbetsblad.

Modulvis innehallsforteckning av IKBT-behandling for Paniksyndrom - 12 veckor.

Modul 1

Modul 2

Modul 3

Modul 4

Modul 5

Paniksyndrom och KBT: Information om paniksyndrom och
introduktion till behandling. Information om sjalvhjélp. Beskrivning av
moduler och innehall. Arbetsblad; 6vning hyperventilation. Hemuppgift:
reflektionsfragor och kommentar om 6vning.

Kognitiv bearbetning: Tankar och tolkningar och hur tolkningar
paverkar kroppsliga reaktioner. Arbetsblad; panikcirkeln (kartlagga).

. Hemuppgift; reflektionsfragor och utvardering av arbete med arbetsblad.
Kognitiv bearbetning: Identifiera och tydliggtra negativa automatiska
tankar och arbeta med tolkningar. Arbetsblad; Den brutna panikcirkeln
(alternativa tolkningar). Hemuppgift; reflektionsfragor och utvardering av
arbete med arbetsblad.

Interoceptiv exponering: Information om inre och yttre utlgsare och att
framkalla fysiska reaktioner. Arbetsblad; Arbetsblad; Interoceptiva
ovningar, angestskattning och brutna panikcirkeln. Hemuppgift;
reflektionsfragor och utvérdering av arbete med arbetsblad.

Mer Interoceptiv exponering: Fortsatt exponering med dvningarna som
gett hogre angestniva. Arbetsblad; Arbetsblad; Interoceptiva 6vningar,
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Modul 6

Modul 7

Modul 8

Modul 9

Modul 10

angestskattning och brutna panikcirkeln. Hemuppgift; reflektionsfragor
och utvérdering av arbete med arbetsblad.

Exponering for agorafobi: - Information om agorafobi. Rational
exponering och om sakerhetsbeteenden. Arbetsblad; angesthierarki och
bruna panikcirkeln. Hemuppgift; reflektionsfragor och utvardering av
arbete med arbetsblad.

Fordjupning av exponering: Information om exponering, hur ofta, hur
lange och pa vilket satt. Kombinera med kognitiv bearbetning.
Arbetsblad; Exponeringshierarki, brutna panikcirkeln. Hemuppgift;
reflektionsfragor och utvardering av arbete med arbetsblad.
Kombination av exponeringar: Fortsatta exponering. Kombinera med
interoceptiv angesthierarki. Arbetshlad; Exponeringshierarki, brutna
panikcirkeln och interoceptiv exponering. Hemuppgift; reflektionsfragor
och utvardering av arbete med arbetsblad.

Sammanfattning: Sammanfatta och repetera behandlingen. Arbetsblad;
egen sammanfattning av tidigare moduler och
behandlingssammanfattning samt exponeringshierarki, brutna
panikcirkeln och interoceptiv exponering. Hemuppgift; reflektionsfragor
och utvérdering av arbete med arbetsblad.

Forhindrande av aterfall: Planera framat och hantera bakslag.

Arbetsblad; Exponeringshierarki. Hemuppgift; reflektionsfragor och

avslut.

Modulvis innehallsforteckning av IKBT-behandling for Social fobi -12 veckor

Modul 1

Modul 2

Modul 3

Modul 4

Modul 5

Introduktion: Information om social fobi och introduktion till
behandling. Information om sjélvhjalp och KBT. Beskrivning av
behandlingsinnehall. Hemuppgift: Reflektionsfragor, kartlaggning
tankar och skapa angesthierarki.

Negativa tankar: Introduktion till negativa automatiska tankar,
grundantaganden och livsregler. Presentation kognitiv modell, Clark &
Wells. Arbetsblad: registrering av egna automatiska tankar och
registrering av egna onda cirklar (situation, tankar, kroppsliga symtom
och sakerhetsbeteenden). Hemuppgift: reflektionsfragor och utvérdering
av arbete med arbetsblad.

Utmana negativa tankar: Borja ifragasatta och forandra tankemonster
genom att undersoka bevis, nyansera tankande, understka vad den
varsta konsekvensen ar. Information tankefallor. Identifiera egna
behandlingsmal. Arbetsblad: Ifragasatta tankar och formulera mal.
Hemuppgift: reflektionsfrdgor och utvardering av arbete med arbetsblad.
Utmana negativa tankar: Identifiera ohjalpsamma tankar. Om
beteendeexperiment, testa tankar. Rad om hur man fangar negativa
automatiska tankar. Arbetsblad: Beteendeexperiment. Hemuppgift:
reflektionsfragor och utvérdering av arbete med arbetsblad.
Exponering: Introduktion till exponering, rational och genomgang av
steg i exponering. Principer for lyckad exponering. Arbetsblad: skapa en
angesthierarki for exponering. Hemuppgift: reflektionsfragor och
utvardering av arbete med arbetsblad.
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Modul 6

Modul 7

Modul 8

Modul 9

Modul 10

Modul 11

Exponering: Ingen ny text. Arbetsblad: att planera och genomféra
exponeringsovningar. Hemuppgift: reflektionsfragor och utvérdering av
arbete med arbetsblad.

Sjalvfokus och sédkerhetsbeteenden: Repetition av kognitiv modell och
information om sjalvfokus och fokusskifte. Information om
sékerhetsbeteenden. Arbetsblad: Medveten narvaro. Fortsatt exponering.
Hemuppgift: Reflektionsfragor och identifiera sakerhetsbeteenden och
genomfora beteendeexperiment med/utan dem

Fortsatt exponering: Information om vanliga problem vid exponering
och forslag pa exponeringssituationer. Arbetsblad: Exponera integrerat
med fokusskifte och utmaning av negativa tankar. Hemuppgift:
Reflektionsfragor kring egen exponering.

Fortsatt exponering: Repetition av tidigare moduler efter behov, ingen
ny text. Arbetsblad: Exponering enligt hierarkin integrerat med
fokusskifte, utmaning av negativa tankar och sékerhetsbeteenden.
Hemuppgift: Reflektionsfragor om egen exponering.
Kommunikation-Information om mdjliga satt att trana kommunikation
och sociala fardigheter. T. ex. 6ppna fragor, lyssna aktivt mm.
Arbetsblad: fortsatt exponering. Hemuppgift: reflektionsfragor och
utvardering av arbete med arbetsblad.

Sammanfattning och avslut: Information om perfektionism och
sjalvfortroende. Planera framat och hantera bakslag. Arbetsblad: skapa
en atgardsplan. Hemuppgift: Sammanfattande fragor.

Modulvis innehallsforteckning av IKBT-behandling for Insomni - 8 veckor

Modul 1

Modul 2

Modul 3

Modul 4

Introduktion: Fakta om sémn och insomni. Arbetsblad; Sémndagbok,
registrera sovtider. Hemuppgift; reflektionsfragor. Om behandling av
insomnin och modell for insomni. KBT-modellen: Om sémnmedicin.
Arbetsblad; Malformulering och somndagbok. Hemuppgift;
reflektionsfragor. Trott eller smnig: Om sémntryck och somnbrist.
Somnmyter. Somntid och somneffektivitet. Arbetsblad; Somndagbok,
rakna somntid och somneffektivitet. Hemuppgift; reflektionsfragor
Sémnrytm: Om att Gva sig pa avspanning och visualiseringsévningar.
Soémnrestriktion. Arbetsblad; Somndagbok, bestamma somnfonster och
g6ra avspannings och visualiseringsdvningar. Hemuppgift,
reflektionsfragor. Sangens signaler: Stimuluskontroll, att vanda bort
klockan och hantera trotthet. Arbetsblad; Sémndagbok. Hemuppgift;
reflektionsfragor.

Dagtid och laggdags: Tekniker for somnrytm. Dagaktiviteter och
laggdagsrutiner. Orostid. Arbetsblad; dagtid och laggdags,
somndagbok. Hemuppgift; fortsatt arbete med somnrestriktion,
stimuluskontroll, avspanning och visualiseringsévning
Reflektionsfragor.

Har dar man ar: Acceptans och medveten narvaro. Arbetsblad; bena
ut tankar komma med alternativa tankar kring livet. Somndagbok.
Hemuppgift fortsatt arbete med tidigare moment, évningar i medveten
narvaro och acceptans. Reflektionsfragor.
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Modul 5

Modul 6

Modul 7

Modul 8

Hantera tankar: ldentifiera negativa automatiska tankar och myter
om sémn. Beteendeexperiment. Hemuppgift; somndagbok,
somnrestriktion. Reflektionsfragor.

Sémnhygien: Om tupplurar, somnrytm och sémntryck. Somnhygien.
Hemuppgift; arbeta vidare med tidigare inslag. Reflektionsfragor.
Fler tankar, mer acceptans: Stod att strukturera upp
avspanningsovningar och mer tankehantering, leta tankeféllor,
analysera tankar och tankestopp. Arbetsblad; Sammanfattning av
erfarenheter under behandling. Hemuppgift; fortsatt arbete med
tidigare inslag.

Hittills och framat: Planera vidmakthallande och hantera bakslag.
Arbetsblad; plan framat. Hemuppgift; reflektionsfragor.

Modulvis innehallsforteckning av IKBT-behandling for Hélsoangest -13 veckor.

Modul 1

Modul 2

Modul 3

Modul 4

Modul 5

Modul 6

Modul 7

KBT och halsodngest: Information om halsoangest och introduktion till
behandling. Information om sjélvhjalp. Beskrivning av moduler och
innehall. Information om vanliga beteenden och om uppmarksamhet.
Arbetsblad; Registrering av beteende. Hemuppgift: Medveten narvaro och
reflektionsfragor.

Behandlingsmodellen: Information om hélsa, oro och angest. Presentation
av psykologisk modell av halsodngest. Information om inre och yttre
utlosare. Arbetsblad; beteenderegistrering, min halsoangestmodell.
Hemuppgifter; Medveten narvaro och reflektionsfragor.

Interoceptiv exponering: Rational for interoceptiv exponering.
Information om principer for lyckad exponering och om medveten nérvaro.
Arbetsblad; Interoceptiva 6vningar, angestskattning. Beteendedagbok.
Hemuppgift; Medveten narvaro och reflektionsfragor.

Responsprevention: Information om sékerhetsbeteenden och
responsprevention. Strategier att sluta med sakerhetsbeteenden. Arbetsblad;
lista egna sakerhetsbeteenden, registrera responsprevention och arbeta med
interoceptiva évningar. Hemuppgift; Medveten nédrvaro och
reflektionsfragor.

Exponering in vivo: Om undvikande och sdkerhetsbeteenden, rational for
exponering och principer for lyckad exponering. Arbetsblad,;
exponeringshierarki. Responsprevention. Hemuppgift; medveten narvaro
och reflektionsfragor.

Att vaga tanka tankar: Tankars betydelse for angest och hantering av
dem. Exponering for tankar. Arbetsblad; sjukdomsberéttelse och
registrering av exponering for den. Exponering med responsprevention.
Hemuppgift; reflektionsfragor.

Att utveckla sin exponering: Information om hur man utvecklar en
sjukdomsberattelse. Halsangest, tolkningar och tankar om doden.
Arbetsblad; kartlaggning av 6vningar och undvikande och
sékerhetsbeteenden for att planera exponering. Sjukdomsberéttelse och
exponering for tankar om doden om relevant. Hemuppgift;
reflektionsfragor.
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Modul 8

Modul 9

Modul 10

Modul 11

Modul 12

Vanliga hinder: Tips och problemlésning vid exponering. Bakslag.
Vanliga hinder vid responsprevention. Bakslag. Arbetsblad; exponering
och responsprevention. Hemuppgift; reflektionsfragor.

Fortsatt exponering I: Att exponera allsidigt- planerad och spontana
exponering och kontinuerlig responsprevention. Arbetsblad; exponering
och responsprevention. Hemuppgift; reflektionsfragor, personligt mal.
Fortsatt exponering I1: Om foréndring och att arbeta stegvis med dvning.
Arbetsblad; Exponering och responsprevention. Hemuppgifter;
reflektionsfragor.

Sammanfattning och riktning i livet: Sammanfatta tidigare moduler och
behandling. Planera framat. Arbetsblad; egen sammanfattning av moduler
och behandlingssammanfattning. Fortsatt exponering. VVarderingar.
Hemuppgift; reflektionsfragor.

Fortsatt forbattring: Om vardkontakter i framtiden. Vidmakthallande och
plan for bakslag. Hemuppgift; reflektionsfragor.

Bilaga 3 Redovisning av samtliga kategorier och subkategorier géllande brister och vad
patienter haft nytta av.

Patientrapporteringar fran fraga 18 och 19ab ordnade i &mnesomrade, kategori och
subkategorier. Ur materialet funna teman.

KATEGORI SUBKATEGORI BESKRIVNING AV TEMAN
SUBKATEGORI
Generell Moduler, texter och Bidragit med
andra inslag som forum | information om
tillstand och
Specifikt avsnitt Sarskilda omréden och gjort
som t ex somnmyter, behandling
oro och angest. begriplig.
Behandlingsinnehall Exempel och forklaringar T ex Rational,
instruktioner, exempel
Mindre nyttiga Sarskilda omraden och
avsnitt/inslag dvningar
Behandlingsfokus och Saknat omraden, Matchning
igenkanning brast ovningar kring viss . mellan
problematik och har | Vardbehov och
inte fullt kant igen sig. program
Saknat Bade om utformning
behandlingsinformation och innehall.
Underlattande struktur Behandlingsstruktur Tillganglighet
har bidragit till arbetet samt
och larandet. inbyggd
Avlastande inslag. trygghet och
végledning.
Erbjuder
incitament.
For allmén behandling Sjélvhjélp och
Behandlingsramar anpassning svart.
Staller krav pa
egna initiativ,
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Omfattning och takt
passade inte

For manga moment
samtidigt och vissa
inslag for
arbetskréavande.
Svarigheter att hinna
med dvningar och/eller
att férankra dem.
Stress.

Instruktioner/exempel

Hade behdvt andra
instruktioner och
fler/béattre praktiska
exempel.

sjalvstandighet
och férmaga att
identifiera
behov.

Problem med arbetsmiljo

Anvandarvanlighet

Plattform, textformat
och tekniska problem.
Forslag pa hjalpmedel.

Saknat flexibilitet

Géllande
behandlingstid och att
fylla i formular.

Tungarbetat
och
omsténdligt
med lite
mojligheter att
paverka det
sjélv.

Bra interaktiva inslag

Ovningar

Generellt uttryckt om
modulfragor,
hemuppgifter och
dvningar.

Strategier/tekniker/verktyg

Inslag som &r valbara.

Kartlaggning och
registrering.

Inslag som handlar om
att skapa 6verblick och
planera behandling.

Ovningar for att genomfora
beteendefdrandringar.

Priméra inslag inriktad
pa att gora annorlunda.

TankeOvningar

Bade primara och
valbara inslag inriktade
pa att ifrdgasatta eller
fa distans till tankar.

Avslappning och fokus

Avslappning, medveten
ndrvaro, acceptans och
vérderad riktning.

“—Cmo>»xm-d

Givande aspekter i
erhallet stod.

Ospecificerat

Generellt om nytta av
behandlarkontakt utan
kommentar om vad.

Aterkoppling

Att ha ett utbyte kring
tankar och erfarenheter
med terapeut och fa
respons pa det.

Kompetens

Kommentar om r&d och
tips samt om
behandlares
kompetens.

Varme/motivation

Uttryck for kénslor av
att bli sedd och
bekréftad.

Uppbackning vid hinder

Behandlaren som hjalp
och stod for att komma
vidare

Viktig
kompetens vid
hinder och
bekraftelse pa
det egna
arbetet. Positivt
att bemétas val.

Problem med erhallet
stod,

Kontaktform otillrécklig

Onskan om annan form
av kontakt sdsom att
traffa ndgon och ha

realtidskommunikation.

Kontakt fyller
inte
automatiskt
viktiga behov
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Mer hjélp hade behévts

T ex Hjalp vid
behandlingsmoment,
med motivation och
saknat végledning.

av
kommunikation
utan stéller
krav pa egna
initiativ,
sjélvstandighet
och férmaga att

O-=5

<r-»owwm

identifiera
behov.
Betydande Férandra beteenden Har gjort annorlunda i
erfarenheter/férandringar problemsituationer och
noterat forandrade
tankegangar.
Stérka fardigheter Mer tillgang till egna Har agerat for
resurser. battre maende

Igenkanning I praktiska exempel, int OCF ¢
andras beréttelser, internafisera
information. erfarenheter
symtomreduktion Minskade symtom
generellt och av
ovning.
Andra rutiner Utveckling av vanor.
Annat
Nyvunnen forstaelse Generell insikt/kunskap Haft ospecifik nytta av
informationen i
programmen.
Ovning gav insikt/kunskap | Specifika 6vningar som
har bidragit till olika
typer av insikt. Har kunnat
Om problematik Insikt/kunskap om identifiera och
diagnosen och hur den avgransa
behandlas. problem och se
Om hélsa Insikt/kunskap om en vag till
normalfunktion. foréndring.
Referensram Ett satt att tolka och
forsta skeenden.
Sjalvinsikt Forstaelse for sig sjalv
och sina upplevelser.
Egna begransningar i Svart att kombinera Kontextuella faktorer
behandlingsarbetet behandling med som har paverkat Har kdmpat

livssituation

mojligheterna att arbeta
med behandling.

Egna forutsattningar

Individuella faktorer
som paverkat
mojligheten att arbeta
med behandling.

med att fa ihop
krav och den
egna
aktivitetsnivan




