Effekten av internetlevererad medkanslafokuserad behandling vid langvarig smarta och
samtidig emotionell problematik

Manuela Friberg & Annika Lidén

Orebro universitet

Sammanfattning

Langvarig smarta paverkar méanniskor varlden over. Emotionella
problem som depression och angest &r vanlig samsjuklighet,
tillsammans med negativ sjalvbild dar de transdiagnostiska
processerna skam och sjalvkritik &ar ofta forekommande.
Medkanslafokuserad behandling riktas mot skam, sjalvkritik och
sjalvmedkansla. Med en Single Case Experimental Design undersoker
studien effekten av en internetlevererad medk&nslafokuserad
behandling for personer med langvarig sméarta och samtidig
emotionell problematik. Specifikt underséks om behandlingen leder
till okad sjalvmedkénsla, minskning av skam, sjalvkritik, angest- och
depressionssymtom samt okad grad av livskvalitet. Resultatet visar
behandlingseffekt pa alla variabler och adderar till véaxande mangd
forskning pa medkanslafokuserad behandling och dess effekt over
flera problemomraden &ven levererad via internet. Resultatet
uppmuntrar vidare forskning.
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Abstract

Chronic pain affects people worldwide. Emotional problems such as
depression and anxiety are common comorbidity, along with negative
self-image where the transdiagnostic processes of shame and self-
criticism are common elements. Compassion focused therapy (CFT)
aims at increasing self-compassion and reducing shame and self-
criticism. With a Single Case Experimental Design this study
examines if an Internet delivered CFT for people with chronic pain
and concurrent emotional problems leads to increased self-
compassion, reduced shame, self-criticism, depression and anxiety
symptoms, and increased levels of quality of life. The results show
treatments effects on all variables and add to the growing body of
research that CFT affects several problem areas, even when delivered
via the Internet. The results indicate need for further research.
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Effekten av internetlevererad medkanslafokuserad behandling vid langvarig smarta och
samtidig emotionell problematik
Langvarig smarta ar ett halsoproblem som paverkar manniskor varlden 6ver. Utéver stora
samhallskostnader finns ett stort personligt lidande. Minskad livskvalitet och emotionella
problem som nedstamdhet, depression, angest, somnstorningar och trotthet ar vanligt
forekommande, ofta tillsammans med en negativ sjalvbild dar skam och sjalvkritik &r ett
vanligt inslag (Statens beredning for multimodal behandling, 2006). Alltfler behandlingar
fokuserar pa att andra personens forhallningssatt till sig sjalv och andra snarare an att minska
symtom (Asmundson & Katz, 2009; Costa & Pinto-Gouveia, 2013; McCracken & Vowles,
2008). Medkanslafokuserad behandling &r en behandlingsmetod med fokus pa att minska
skam och sjalvkritik samt framja ett mer medkannande forhallningssatt mot sig sjalv och sitt
lidande. Effekten av medkanslafokuserad behandling har tidigare undersokts hos personer
med langvarig smarta och samtidig social angest (Alehagen & Nilsson, 2014). | denna studie
undersoks effekten av en internetlevererad medkanslafokuserad behandling hos personer med
langvarig smarta och samtidig emotionell problematik.
Langvarig smarta
Langvarig smarta ar ett utbrett problem och férekommer i Europa hos cirka en femtedel av
befolkningen (Breivik, Collet, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006; Reid et al., 2011).
Liknande siffror galler i Sverige dar 18 % har svar langvarig smarta (Socialstyrelsen, 2011).
Undersokning visar att 20-40% av besoken i primarvard ar smartrelaterade och halften av dem
ar nagon form av langvarig smarta (Socialstyrelsen, 2011). Utvecklandet av langvarig smarta
ar en komplex process dar fysiska, emotionella, sociala och psykologiska faktorer samverkar
och paverkar varandra (Bushnell, Ceko, & Low, 2013; Crombez, Viane, Eccleston, Devulder,
& Goubert, 2013; Socialstyrelsen, 2011). Utifran biopsykosocialt perspektiv samverkar en rad

biologiska, psykologiska och sociokulturella mekanismer och sarbarhetsfaktorer vilka bidrar
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till 6kad risk for utveckling av langvariga smartbesvar (t ex selektiv uppmarksamhet,
minnesbias, 1ag troskel for fysiologisk respons, negativt tankande, undvikande beteende, oro,
katastroftankar och traumatiska livserfarenheter) (Asmundson & Katz, 2009; Linton, 2013;
Lumley et al., 2008; Turk & Wilson, 2010; Vlaeyen & Linton, 2000). Utifran evolutionart
perspektiv ar smarta nédvandig for var 6verlevnad. Smarta uppmarksammar verklig eller
potentiell fara och hjélper oss att ta hand om eller undvika att forvarra fysisk skada och &r ofta
snabbt 6vergaende (Asmundson & Katz, 2009; Linton 2013). Nar smartupplevelsen varat i
minst tre manaders sammanhangande tid benamns den som langvarig smérta och kan bli ett
livslangt lidande (Linton 2013) dar manga dven har hog grad av emotionella svarigheter
(SBU, 2006).
Samtidig emotionell problematik
Vid samtidig emotionell problematik 6kar komplexitet och lidande. Samsjukligheten med
psykiatriska besvar &r hog (Breivik et al., 2006; Harvey et al., 2004; Bromley-Milton et al.,
2013; Reid et al., 2011; SBU, 2006). Langvarig smarta och depression férekommer ofta
samtidigt liksom det ar vanligt att de som soker vard for langvarig sméarta ocksa rapporterar
angest (Asmundson & Katz, 2009). | medeltal uppfyller sa manga som 52% av patienter med
smarta aven kriterierna for depression (Bair, Robinson, Katon, & Kroenke, 2003; Linton &
Bergbom, 2011) och darutdver ar manga nedstamda men uppfyller inte kriterierna for
depression (Linton & Bergbom, 2011). Vad géller angestproblematiken uppgar en siffra vid
langvarig smarta till 35% (McWilliams, Cox, & Enns, 2003) och de vanligaste formerna &r
Post Traumatic Stress Disorder (PTSD), Panic Disorder (PD), Generalized Anxiety Disorder
(GAD) och Social Anxiety Disorder (SD) (Asmundson & Katz, 2009).

Skam och sjalvkritik ar vanligt forekommande vid depression och angestrelaterade
diagnoser (framst PTSD) (Cox, McPherson, Enns, & McWilliams, 2004; Cox, McWilliams,

Enns, & Clara, 2004; Matos, Pinto-Gouveia, & Costa, 2011; Shahar et al, 2012) och personer
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med langvarig smarta och samtidig emotionell problematik har ofta en negativ relation till sig
sjalv dar skam, sjalvkritik och en otrygg anknytningsstil &r vanligt forekommande.

Otrygg anknytning foreslas vara en sarbarhetsfaktor som paverkar bade
smartupplevelse, lidande och effekt av behandling (Andersen, 2012; Meredith, Ainsworth, &
Strong, 2008). | en artikel (Meredith et al, 2008) sammanfattas hur otryggt anknutna personer
har okad risk att utveckla langvarig smarta, ofta upplever ett negativt bemétande fran
vardpersonal, har samre formaga att pa egen hand handskas med smartrelaterat lidande, har
svarare att soka hjélp fran andra och har svart att bygga trygg allians till sin terapeut. Vidare
har visats att personer med negativ bild av sig sjalv och omgivningen upplever mer angest och
depression samt uppfattar smértan som ett stérre hot (Meredith et al, 2008).

Var for sig orsakar langvarig smarta, emotionell problematik och otrygg anknytning
lagre livskvalitet och stort lidande. Férekommer de tillsammans har de dessutom en negativ
paverkan pa varandra, dels gallande uppkomst och vidmakthallande av langvariga problem
(Asmundson & Katz, 2009; Gerrits et al, 2012; Gilbert & Procter, 2006; Linton & Bergbom,
2011; Linton, 2013; Meredith et al, 2008) samt genom att paverka behandlingsutfallet
negativt (Andersen, 2012; Bair et al., 2003; Gerrits et al, 2012; Gilbert & Procter, 2006;
Gureje, 2008; Lawrence & Lee, 2013; Schanche, 2013; Shahar., et al, 2012).

Psykologisk behandling

Patienter med langvarig smarta och samtidig emotionell problematik &r en av de grupper med
lagst upplevd livskvalitet och det finns idag inte ndgon medicinsk eller psykologisk
behandling som nar tillfredsstallande resultat (SBU, 2006). Multimodala behandlingsprogram
med ett biopsykosocialt synsétt ar den behandling som uppvisar bast effekt (Statens beredning
for medicinsk utvardering, 2010). I linje med slutsatser kring multimodal rehabilitering (SBU,

2006) ser man aven inom forskning att behandling som asyftar hjalpa patienter att utveckla
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verktyg for att mer flexibelt kunna bemata sin smarta snarare an minska smartans intensitet
bidrar till funktionsforbattring hos patienten (Bromley et al., 2013).

Kognitiv Beteendeterapi (KBT) anses vara Gold standard vid langvarig smérta (Ehde,
Dillworth, & Turner, 2014) och multimodala behandlingar med utgangspunkt i KBT har god
evidens vid jamforelse med andra beteendeterapier, lakemedel eller sjukgymnastik (SBU,
2006). Trots att medicinska och psykologiska behandlingsmetoder som ingar i programmen
har effekt pa gruppniva ar effekten inte tillfredsstallande och hjélper inte alla, manga upplever
kvarstaende problem efter behandling bade gallande funktionsniva och emotionella
svarigheter (Lumley et al., 2008; SBU, 2006). For att kunna hjalpa dessa individer behéver
man forsta vilka komponenter i behandlingen som har effekt, och for vilken subgrupp (Ehde
etal., 2014).

Ett transdiagnostiskt perspektiv kan anvandas for att forsoka forsta langvarig smarta och
samsjuklighet. Det ar vanligt inom sjukvarden med en uppdelning mellan fysiskt och
emotionellt lidande dér tid gar till att stalla ratt diagnos, bade for smartproblemen och de
emotionella. Utifran ett transdiagnostiskt perspektiv fokuseras pa processer som ar
gemensamma 6ver olika diagnoser och den behandling man ger avser fa effekt pa bade
fysiska och emotionella symtom (Linton, 2013b).

Det finns modeller som beskriver hur angesttillstand (framst PTSD) och langvarig
smarta delar sarbarhetsfaktorer och 6msesidigt vidmakthaller varandra (Asmundson & Katz,
2009). Dér beskrivs att samsjuklighet mer sannolikt uppkommer nar personer med hdg grad
av sarbarhet (ev genetisk predisponerad) ar med om potentiellt traumatiserande, eller
smartsamma handelser. Gemensamma sarbarhetsfaktorer ar psykologiska (t ex hog
angestkanslighet), biologiska (t ex kansligt sympatiskt nervsystem), negativ emotionell
respons pa handelser (t ex radsla, angest), kognitiva feltolkningar och ett undvikande

beteende. Dessa faktorer samverkar och bidrar till 6msesidigt vidmakthallande.
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Det perspektiv som verkar saknas i manga modeller for att forsta samsjuklighet ar
manniskors forhallningssatt till sig sjalva eller till andra. Nar man betanker hur vanligt
forekommande de transdiagnostiska processerna skam och sjéalvkritik &r vid exempelvis
depression och angesttillstand (Cox, McPherson et al., 2004; Cox, McWilliams et al., 2004;
Schanche, 2013; Shahar., et al, 2012) tycks det perspektivet vara viktigt. Forskning visar att
behandling som fokuserar pa att frimja ett mer medkéannande och omhéandertagande
forhallningssatt till sig sjalv leder till 6kad férmaga att reglera emotioner vilket leder till
minskat lidande (Schanche, 2013). Alltmer forskning fokuserar pa processer som Acceptans
och Medveten narvaro (Asmundson & Katz, 2009; Costa & Pinto-Gouveia, 2013; McCracken
& Vowles, 2008), vilka bada ar komponenter som ryms i begreppet sjalvmedkansla (Costa &
Pinto-Gouveia, 2011). Att kdnna sjdlvmedkansla kan ses som motsatsen till att vara
sjalvkritisk. Mycket riktigt finns ett negativt samband mellan sjalvkritik och k&nna medkénsla
for sig sjalv (Neff, 2003b).

Medkéansla kontra skam och sjalvkritik

Medkansla ar en svensk dverséttning av det engelska begreppet compassion. Medkansla
innebdr kortfattat att man har en kanslighet infor sitt eget och andras lidande tillsammans med
en djup héngivenhet att forsdka avhjalpa detta lidande (Jazaieri et al., 2014). Sjalvmedkansla
ar svenska for Self-compassion, och innebdr medkansla riktad mot sig sjalv. | aktuell studie
anvandes de svenska begreppen medkansla och sjalvmedkénsla.

Sjalvmedkansla bestar i huvudsak av tre komponenter (Neff, 2003). Dessa ar Self-
kindness: att man riktar vanlighet och omtanke mot sig sjalv istéllet for sjalvkritik i situationer
nar man har det svart. Common humanity: man ser sina egna erfarenheter och upplevelser som
nagot allmanmanskligt, vem som helst i samma situation skulle kunna reagera och kénna pa
samma sétt, ens svarigheter och smarta ar en del av att vara manniska. Detta minskar kanslan

av att vara isolerad. Medveten nérvaro: att acceptera och forhalla sig till sina upplevelser
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istallet for att identifiera sig med dem. Man ser sig sjalv och sin situation i stunden pa ett
objektivt vis, utan att fastna i negativt &ltande eller undvikande. Att behandla sig sjalv med
medkansla innebér att acceptera och mota alla sina upplevelser med varme och omsorg istéllet
for att undvika, doma eller vara sjalvkritisk, att delta i livet och engagera sig i aktiviteter i
nérvaro av sin smarta (Jazaieri et al., 2014; Pinto, Duarte, Matos, & Fraguas, 2014;
Rosenzweig et al, 2010).

Sjalvkritik utvecklas ofta ur tidiga skamfulla erfarenheter, vanligen dar signifikanta
andra varit kritiska och dominanta (Wennerberg, 2012) och far till foljd att personen borjar
relatera till sig sjalv pa ett liknande satt, med domande och sjalvkritiska inre dialoger.
Sjalvkritik kan ses som ett forsvar mot kanslor som fran borjan varit fungerande reaktioner pa
exempelvis smarta, men som blivit associerade med angest, skam, skuld och smarta
(Schanche, 2013) och for manniskor med hog grad av skam och sjalvkritik kan det vara svart
att ta emot och ge medkénsla vare sig det galler andra eller sig sjalva (Gilbert, McEwan,
Matos, & Rivis, 2011; Gilbert & Procter, 2006; Matos, Pinto-Gouveia, & Costa, 2011).

Sjalvmedkansla som forskningsomrade &r fortfarande relativt nytt och mycket av det
som gjorts har varit pa icke kliniska urval. De resultat som finns ar anda konsistenta dar de
tydligaste, mest robusta visar att vid en hogre grad av sjadlvmedkansla ser man en lagre grad
av depression och angest (Costa & Pinto-Gouveia, 2011) och ett positivt samband mellan
sjalvmedkansla och subjektivt valbefinnande (Catarino, Gilbert, McEwan, & Baido, 2014;
Raque-Bogdan, Ericson, Jackson, Martin, & Bryan, 2011; Wei, Liao, Ku, & Shaffer, 2011). |
en studie som undersokt hur sjalvmedkansla relaterar till smarta, i en population bestaende av
88 personer som uppfyller kriteriet fetma (BMI > 35) med langvarig smarta, har man funnit
att personer med hogre grad av sjalvmedkéansla rapporterade lagre nivaer av negativ affekt,

smartkatastrofiering och funktionsnedséattning (Wren et al., 2012). Ménniskor med hdgre grad
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av sjalvmedkansla ser smarta och lidande som en naturlig del av livet, vilket anses bidra till
mer fungerande sétt att hantera sméarta (Wren et al., 2012).

Medkéanslafokuserad terapi

Det finns flera behandlingsprogram med fokus pa medkansla. Den internetlevererade
behandlingen som utvérderas i denna studie bygger pa Compassion Focused Therapy (CFT),
en integrativ terapiform som vidareutvecklats ur KBT av psykologiprofessor Paul Gilbert
(Andersson & Viotti, 2013). CFT anvénder, utéver KBT, &ven andra terapiskolors tekniker,
sasom psykodynamisk terapi och metoder fran buddhistisk tradition (Andersson & Viotti,
2013). Fokus i behandlingen &r de transdiagnostiska processerna skam och sjalvkritik. Tanken
inom CFT 4r att man genom att hjalpa patienter att utveckla sin formaga till medkansla for sig
sjalv och andra minskar graden av skam och sjalvkritik. Medkansla kan sdgas fungera som ett
skyddsnat vid motgangar och lidande (Andersson & Viotti, 2013).

Teoretisk bakgrund

Den teoretiska bakgrunden hos CFT finns i evolutionsteori, anknytningsteori, neurofysioligisk
och affektiv neurovetenskaplig forskning (Andersson &Viotti, 2013). I sitt kliniska arbete
observerade Gilbert att manga patienter, sarskilt de med hog grad av skam och sjélvkritik ofta
anvande sig av en hard och aggressiv rést inom sig (inre mobbare) (Gilbert, 2009). Pa ett
intellektuellt plan kunde de hér patienterna ta till sig och férsta logiken med KBT, hur tankar,
beteende och kanslor samvarierar, hur icke funktionella beteendemaonster paverkade deras
svarigheter men de upplevde sig sallan lugnade av dessa alternativa, varmare tankar
(Andersson & Viotti, 2013; Gilbert, 2009). Det som fattades dem var en férankring av denna
kunskap och forstaelse i kanslan. Relationen mellan tankar och kéanslor ar viktig for om vi ska
uppleva vara tankar som meningsfulla behdver vi kanna att det finns en 6verensstammelse
mellan tanke och kansla (Andersson & Viotti, 2013). Gilbert noterade att svarigheter med

skam, sjalvkritik och sjélvattacker ofta uppkommit under barndomen till f6ljd av exempelvis
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traumatiska héndelser, begrdnsad omsorg under uppvaxten (avvisande, likgiltiga, kritiska och
dominanta vardnadshavare) och tycktes leda till 6kad hotfokusering och en outvecklad
formaga till emotionsreglering och sjalvomsorg.

Enligt Gilbert utvecklas formagan till medkansla tillsammans med vart
anknytningssystem (Gilbert, 2009) och denna tidiga erfarenhet av relationer formar till stor
del hur vi ser pa oss sjalv och andra, om vi upplever oss varda att alska, vagar komma andra
néra, k&nner en grundtrygghet eller en fundamental otrygghet (Wennerberg, 2012). Att inte bli
mott av en validerande narstaende kan skapa en mycket stark kansla av skam, och av att vara
fel (Wennerberg, 2012). Sjélvkritik ses som ett sékerhetshbeteende kopplat till skam och
Gilbert anammar synséttet att sjalvkritik forekommer i minst tva former. Den ena fyller en
sjalvkorrigerande funktion och personen ar hard mot sig sjalv for att prestera sa bra som
mojligt. Den andra syftar till att skydda sig fran smartan i att bli kdnslomassigt vergiven
(Gilbert & Procter, 2006). Barnet tar pa sig skulden for brister i omsorg, upplever sig sjalv
vara defekt och orsaken till forakt och riktar kritik, forakt och démande mot sig sjélv. Den
senare typen av sjalvkritik anses vara mest patogen (Gilbert, Clark, Hempel, Miles, & Irons,
2004).

Storning i utveckling av anknytning kan leda till ouppklarade trauman dar upplevelser
som fran borjan varit positiva (t ex narhet till anknytningsperson) kan ha blivit betingade med
negativa emotioner (Gilbert, McEwan et al., 2011; Lawrence & Lee, 2013). Gilbert menar att
mycket fokus i terapi behdver ligga pa dessa ouppklarade upplevelser och att kénslor av
radsla kan folja nar dessa svara emotionella minnen kan triggas nar anknytningssystemet ater
aktiveras (Gilbert, Gilbert et al., 2011; Gilbert, McEwan et al., 2011; Lawrence & Lee, 2013).
Det finns mycket riktigt ett starkt samband mellan angest, depression och radsla for
medkansla (Gilbert, 2014a; Gilbert, McEwan et al., 2011; Gilbert, McEwan, Catarino, Baiéo,

& Palmeira, 2013).
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Evolutionsteori och neurovetenskap ar viktiga delar i CFT och Gilbert tar fasta pa att
var hjarna utformats for att klara av att leva i en annan tid an den vi lever i idag. For att
Overleva forr var det viktigt att vara en del av en grupp darfor har anknytningssystemet och
dess motpol omsorgssystemet evolutionart varit viktiga for emotionsreglering
(anknytningsbeteenden triggar omsorgsbeteende) (Gilbert, 2005). Vidare betonas att det aldrig
ar fel pa personens satt att reagera, problematiken har snarare uppstatt i ett samspel mellan
arv, miljo och de beteenden som varit mest funktionella i den kontext det uppkommit.

Genom att kombinera de olika teorierna i CFT beskriver Gilbert i en pedagogisk modell
hur var emotionsreglering kan forstas utifran tre emotionsregleringssystem. Med hjalp av en
forenklad uppdelning i tre medfodda system; Hotsystemet, Utforskande/Stréavansystemet och
Trygghetssystemet, beskrivs hur vara kanslor, beteenden och tankar samverkar och paverkar
varandra (Gilbert, 2009). | CFT stravar man efter balans dver tid mellan dessa system
(Gilbert, 2005). Alla tre system &r viktiga och fyller olika funktioner, det ar nar nagot system
over tid ar dveraktivt och andra underaktiva problem kan uppsta. Det system man fokuserar
pa att aktivera i behandlingen &r trygghetssystemet (Andersson & Viotti, 2013).

Hotsystemet signalerar om hot for att skydda oss (Andersson & Viotti, 2013). Tidigare
erfarenheter paverkar vad vi uppfattar som hotfullt och hjarnan sarskiljer inte yttre
(mobbning) eller inre hot (sjalvkritik). Till hotsystemet hor undvikande beteenden, begréansad
uppmarksamhet, kanslor som skam, skuld, angest, oro, radsla och undergivenhet (Andersson
& Viotti, 2013).

Utforskande/stravanssystemet hor samman med var drivkraft att vilja uppna mal och
kanna tillfredsstallelse 6ver uppfyllda mal. Utmarkande for utforskande/stravanssystemet ar
kénslor av nyfikenhet, valbehag, entusiasm, upprymdhet och intresse (Andersson & Viotti,

2013). Manga ganger kan den omedelbara tillfredsstallelsen vara kortlivad, sasom kicken efter
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ett traningspass, att vinna pa bingo, kénna sig avslappnad efter ett glas vin, vilket skapar ett
Okat begar efter mer.

Trygghetssystemet har som funktion att hjalpa oss till aterhamtning och vi behdver inte
kampa for att hantera hot eller strava efter att uppna resultat. Med ett aktiverat
trygghetssystem infinner sig ett mer icke domande och 6ppet forhallningssétt.
Trygghetssystemet aktiveras ndr man kanner sig vardefull, ndr andra bryr sig om en och nér
man sjalv &r omhandertagande mot andra, och sig sjalv. Hit hor positiva k&nslor som gladje,
lugn och trygghet (Andersson & Viotti, 2013).

Medkéanslafokuserad terapi i praktiken

Om man i traditionell terapi (t ex sedvanlig KBT) ténker sig att patienten internaliserar
erfarenheten av terapeutens varme och pa sa vis far nya erfarenheter av att relatera till sig
sjalv och andra hjalper man i CFT personen férutom detta att sjalv skapa sin egen inre bild av
varme och medkansla (Gilbert & Procter, 2006). Detta gors genom att utveckla egenskaperna;
att bry sig om sitt véalbefinnande, kanslighet (for sina kanslor, tankar och behov), sympati,
empati, tolerans av obehag, icke-démande och trana pa fardigheterna; uppmarksamhet
(fokusera pa det som ar hjalpsamt), reflekterande, agerande (for att minska eget och andras
lidande), kroppsmedvetenhet, visualiseringsformaga och emotionsreglering (Andersson &
Viotti, 2013).

Medveten nérvaro och Visualisering ar viktiga centrala inslag i behandlingen. Med
hjélp av medveten narvaro lar man sig stanna upp och inte reagera automatiskt enligt gamla
reaktionsmonster, utan skapar mellanrum mellan stimuli och respons dar man med vérme och
forstaelse fragar sig sjalv saker som ”Vad behdver jag mest nu? Hur kan jag hjdlpa mig att ma
béattre?” (Andersson & Viotti, 2013). Vid visualisering drar man nytta av det faktum att
samma omraden i hjarnan aktiveras vid visualisering som vid en verklig handelse. Detta kan

anvandas for att aktivera trygghetssystemet (t ex genom att forestalla sig hur man visar
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medkansla for sig sjalv, eller nagon annan). Med hjélp av dvningar tranar man denna férmaga
(Andersson & Viotti, 2013).

Behandling via internet

Internetbehandling 6kar i popularitet och erhaller okat stod (Hedman et al., 2011). En
oversiktsartikel (Bender, Radhakrishnan, Diorio, Englesakis, & Jadad, 2011) visar att
interventioner éver internet har effekt pa olika fysiska och psykologiska problem. Exempelvis
KBT (Barak, Hen, Boniel-Nissim, & Shapira, 2008; Buhrman et al., 2012; Cuijpers, van
Straten, & Andersson, 2008), Acceptance and Commitment Therapy (Buhrman et al., 2013)
och CFT (Alehagen & Nilsson., 2014), en liten studie for personer med langvarig smarta och
samtidig subklinisk social angest. I Sverige har majoriteten tillgang till internet dagligen,
vilket innebér att de flesta rent praktisk kan ta del av en internetbehandling (Hedman et al.,
2011). Att anvanda ett internetlevererat behandlingsformat kan ha flera fordelar: fler kan fa
tillgang till behandlingen, minskade vantetider fér behandling, tidsbesparande for terapeuten
(som kan ha fler samtidiga klienter), deltagarna kan sjéalva styra nér de vill avsétta tid for
behandlingen. Ytterligare nagot som talar for internetbehandling ar att deltagaren inte lika latt
kan tillskriva framgangar till terapeuten utan kan lattare se sina egna insatser (Hedman et al.,
2011). Behandling som utvérderas i aktuell studie bendmns Vagledd internetbehandling. Det
ar en behandling déar deltagaren har tillgang till vagledning och stod (Hedman et al., 2011).
Deltagaren far tillgang till sjalvhjalpstexter stegvis i Moduler dar en modul motsvarar en
vanlig session, och precis som i mer traditionell behandling hér hemuppgifter och évningar
till varje vecka (Hedman et al., 2011).

Syfte och hypoteser

Sammanfattningsvis har manniskor med langvarig smarta och samtidig emotionell
problematik ett stort lidande. Den behandling som erbjuds idag ger inte tillfredsstallande

resultat och manga patienter har kvarstaende problem efter behandling. Utifran hog grad av
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samsjuklighet mellan langvarig smarta och andra psykiatriska diagnoser ar det rimligt att anta
att det finns transdiagnostiska mekanismer och processer bakom problematiken. Skam och
sjalvkritik tycks kunna vara sadana och har visat sig leda till forsamrat behandlingsutfall i
traditionell behandling (t ex sedvanlig KBT). Medkéanslafokuserad terapi ar framtagen i arbete
med manniskor som har langvarig psykologisk problematik och hog grad av skam och
sjalvkritik. Utifran behandlingens teori anses otrygg anknytning ligga till grund for att
utveckla hog grad av skam och sjélvkritik och deltagarna forvantas darfor ha en otrygg
anknytningsstil vid behandlingens start (Gilbert, 2009). Det ar fortfarande en relativt ny
behandlingsmetod dérav ett begrénsat antal studier. |1 Sverige har en pilotstudie med
internetlevererad medkénslafokuserad behandling gjorts med lovande resultat hos personer
med langvarig smarta och samtidig social angest (Alehagen & Nilsson, 2014; Hedengren &
Linnell, 2014). Aktuell studie utforskar vidare om en internetlevererad medkéanslafokuserad
behandling kan vara hjélpsam for personer med smarta som har allméan bredare emotionell
problematik. Specifikt kommer personer med langvarig smérta och samtidig emotionell
problematik som har genomgatt multimodal behandling men upplever kvarstaende problem
att vara malgruppen. Utifran det begransade befintliga forskningslaget kommer studien att
anvénda sig av en Single Case Experimental Design (SCED).

Studien undersoker om behandlingen paverkar processmatten; sjalvmedkansla, skam,
sjalvkritik samt utfallsmatten; subjektivt uppfattad livskvalitet samt angest- och
depressionssymtom. Utifran ovanstaende syfte formuleras foljande hypoteser.

Efter behandlingen forvantas:

Grad av sjalvmedkénsla okat

Grad av skam och sjélvkritik minskat

Grad av angest och depression minskat

Grad av subjektivt uppskattad livskvalitet okat
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Metod
Studien genomfordes som en pilotstudie till ett forskningsprojekt dar Center for Health And
Medical Psychology, CHAMP, Orebro Universitet och Enheten for Psykosomatisk medicin,
EPM, Vasteras samarbetar. Fokus i detta projekt ar att utvardera medkanslafokuserad
internetbehandling for patienter med smarta och kvarvarande emotionella problem efter
genomgangen multimodal smartrehabilitering. | egenskap av pilotstudie har det samlats in
mer data &n aktuell studie anvander sig av. Data och méatinstrument som ligger utanfor ramen
for studien redovisas inte.
Design
Aktuell studie genomfordes som en SCED med dagliga méatningar, tva mellanmatningar samt
for- och eftermatningar. SCED ér tillampbar for att testa och utvardera ny psykologisk
behandling da man med relativt fa deltagare kan fa indikation gallande effekt av behandlingen
(Kazdin, 2014). Potentiellt ges mer detaljerad information om varje deltagare, nagot som latt
forbises vid en gruppdesign (Barlow, Nock, & Hersen, 2009). Vid SCED utgor deltagaren sin
egen kontroll, genom noggrann och upprepad matning (dagliga skattningar) under baslinjen
(A), innan behandlingen (B) pabdrjas (Kazdin, 2014). Stabilitet av de dagliga skattningarna
hos varje individ under baslinjeperioden, samt foérandring av dessa nar (och endast nér)
behandlingen sétts in, starker den interna validiteten och styrker att det &r behandlingen, och
inte ovidkommande variabler, som paverkar deltagarens upplevelser (Barlow et al., 2009;
Kazdin, 2014). Genom att upprepa detta upplagg med flera deltagare stérks den externa
validiteten (Kazdin, 2014). | den aktuella studien inhdmtades genom upprepad méatning under
baslinjefasen (7-21 dagar) data géllande sjdlvmedkansla, skam, sjalvkritik, livskvalitet och
smarta for att fa en beskrivning av hur det normalt ser ut samt varierar for deltagaren. Genom
fortsatt métning under behandlingsfasen kan varje deltagares data fére behandling sattas i

relation till data under och efter behandlingen.
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Rekrytering och procedur

Deltagare rekryterades dels via Enheten for psykosomatisk medicin (EPM), Vésteras och
Rehabiliteringsmedicinska kliniken, smartsektionen, Orebro (Figur 1). Vid EPM fick
personalen i samband med ett ordinarie arbetsplatsmote information och annonsblad (Bilaga
1) om aktuell behandlingsstudie. Pa sa sétt kunde personalen uppmarksamma personer som
genomgatt behandling pa EPM under de senaste tva aren om mojligheten att anméla sitt
intresse till uppsatsforfattarna. Gallande Rehabiliteringsmedicinska kliniken mailade
uppsatsforfattarna aktuell annons (Bilaga 2) till en av psykologerna pa kliniken. Personalen pa
kliniken uppmarksammade darefter samtliga personer som deltagit i nagon av de senaste 4
smarthanteringskurserna, sammantaget 24 personer om mojligheten att delta i studien. Allt
som allt anmélde 9 personer sitt intresse till forskningsteamet via mail eller telefonnummer
angivet pa annonsen (n = 2 via EPM, n = 7 via Orebro). Av dessa exkluderades 2 omedelbart.
Efter att de uppgivit postadress skickades ett informationsblad (Bilaga 3/Bilaga 4) om studien
samt sjalvskattningsformuléaren Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) och World
Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL) tillsammans med bifogat
svarskuvert. En forsta bedomning (screening 1) om personen uppfyllde studiens
inklusionskriterier (Tabell 1) gjordes utifran svaren pa formuléren. Sju personer uppfyllde
dessa inklusionskriterier och ringdes upp av uppsatsforfattarna for att erbjudas tid for
semistrukturerad intervju (screening 2). | samband med detta exkluderades en deltagare pa
grund av &ndrad medicindosering. Den exkluderade personen blev uppringd av
uppsatsforfattarna dar det framkom att personen hade en etablerad kontakt med varden for

sina besvar och star i nulage pa vantelista infor kommande studier i forskningsprojektet.
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Annons till patienter pd
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Figur 1. Fl6desschema Over rekryteringsprocess, deltagande och bortfall i behandlingsstudien.

Vid den semistrukturerade intervjun kontrollerades utdver studiens exklusionskriterier
(Tabell 1) dven psykiatriska Axel-1 diagnoser i enlighet med DSM-IV. Information om att
deltagande i studien var frivilligt gavs muntligen och skriftligen, samt hur insamlat material
kommer att hanteras och ratten att avbryta sitt deltagande nérhelst under studien, innan
undertecknade av samtyckesblanketten (Bilaga 5/Bilaga 6) och ifyllande av méatinstrument
gjordes. Tva av deltagarna uppfyllde det eventuella exklusionskriteriet for svar depression-
och angestproblematik. Bada personerna hade haft kontakt med den reguljara varden for dessa
svarigheter dar de bedomts att inte vara i behov av vidareremittering for annan behandling.

De 6 deltagare som pabdrjade behandling var samtliga kvinnor med ett aldersspann pa
36 — 52 ar. Medelaldern var 44 ar och medianaldern var 45 ar.

Deltagare 2 avbrot behandlingen efter modul tva och uppgav som skal att hon madde
bra och darfor inte behdvde behandlingen. Deltagare 6 avbrot behandlingen efter modul tre

utan att ange orsak.
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Tabell 1.
Kriterier for deltagande i behandlingsstudien
Kriterier for inkludering Kriterier for exkludering
- >7 pad HAD-skalorna - Svar depression eller annan psykiatrisk
- <3 pé fraga “Hur ndjd &r du med dig Er?]bleé?'atlk som kan krava annan
sjalv” och/eller >4 pa frdgan “Hur ehandling
ensam kénner du dig i ditt liv”, - Annan pagaende psykologisk
WHOQOL behandling
- Langvarig smarta - Opioidbehandling eller

psykofarmalogisk behandling som
inte varit stabil >3 manader innan
planerad behandlingsstart

- Genomgatt multimodal rehabilitering
under senaste tva aren

- God svensk las- och skrivforstaelse

- Tillgang till dator och internet

Alla sex deltagare var sjukskrivna varav halften dven deltidsarbetade. Inget arvode har
erhallits for deltagande i behandlingsstudien. Samtliga deltagare pabdrjade baslinjematningen
dagen efter sitt intervjutillfalle. Baserat pa hur manga dagar som aterstod till behandlingsstart
fick deltagaren med sig lika manga dagliga skattningsformular (Bilaga 7) som kvarvarande
dagar samt bifogat svarskuvert. Deltagarna uppmanades att fylla i de dagliga skattningarna
dagligen, bade under baslinjen och behandlingen, samt skicka in dessa veckovis med bifogat
svarskuvert till projektansvarig. For deltagare 1 har av misstag marginellt annorlunda fragor
anvants under baslinjen jamfort med under behandlingen (Bilaga 9). Fragorna bedémdes som
tillrackligt likvérdiga for att rattfardiga att anvandas. Under behandlingen har mellanmétning
och semistrukturerad intervju utforts efter modul 3 och 6. Veckan efter behandlingsavslut
genomfordes en avslutande traff med deltagarna dar de fick fylla i eftermétningsformular
samt utvardera behandlingen.

Deltagarbeskrivning

Deltagare 1. Kvinna, 52 ar. Gift och ett barn. Deltagaren har haft smarta sedan tidiga

tonar. Rapporterar kanselbortfall, rakit, trafikolyckor, kotkompression, disk-och nackbesvér

samt fysisk utmattning i sin smartanamnes. Emotionellt indikerar deltagaren svar depression



INTERNETLEVERERAD SJALVMEDKANSLA 21

samt moderat grad av angestsymtom (HADS) och uppvisar en otrygg anknytningsstil utifran
Adult Attachment Scale (AAS).

Deltagare 2. Kvinna, 36 ar. Gift och ett barn. Deltagaren har haft smarta sedan 1996.
Rapporterar smarta i hela kroppen, mest rygg, nacke, knén, axlar och hander. Emotionellt
indikeras moderat angest (HADS) samt otrygg anknytningsstil (AAS).

Deltagare 4. Kvinna, 47 ar. Sambo och tva barn. Deltagaren har haft smarta sedan 15
ars alder. Rapporterar fibromyalgi i smartanamnesen. Emotionellt indikeras svar depression
och angest (HADS) samt otrygg anknytningsstil (AAS).

Deltagare 5. Kvinna, 46 ar. Gift och fyra barn. Deltagaren har haft smarta sedan 2012.
Rapporterar nervsmarta i smartanamnesen. Emotionellt indikeras mild grad av depression
samt moderat grad av angestsymtom (HADS) och en trygg anknytningsstil (AAS).

Deltagare 6. Kvinna, 43 ar. Gift och tva barn. Deltagaren har haft smarta i 3 ar.
Rapporterar smarta i huvud, rygg och axlar i smartanamnesen. Emotionellt indikeras
moderat grad av bade depression och angestsymtom (HADS) samt otrygg anknytningsstil
(AAS).

Deltagare 7. Kvinna, 42 ar. Gift och tva barn. Deltagaren har haft smarta sedan
barnsben men beskriver en forsamring sedan 2012. Rapporterar nervsmaérta och smérta i
nacke, axlar, samt landrygg. Emotionellt indikeras moderat grad av bade depression och
angestsymtom (HADS) samt en otrygg anknytningsstil (AAS).

Material
For att mata utfallsmatten angest- och depressionssymtom, subjektivt uppfattad livskvalitet
och processmatten sjalvmedkansla, skam, sjalvkritik har sjalvskattningsformular
administrerats som matinstrument (Tabell 2).

Screening 2. The Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) &r ett

screeningsinstrument som hjalper att bedéma om Axel-I diagnos enligt diagnoskriterierna i
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DSM-IV foreligger (Sheehan et.al., 1997). I aktuell studie var fyra avsnitt
(sjalvmordsbendgenhet, PTSD, alkoholberoende/alkoholmissbruk och

substansberoende/substansmissbruk) aktuella att systematiskt efterfraga om symtom.

Tabell 2
Oversikt 6ver administration av matinstrument
FM A B M1 B M2 B EM
HADS Dagliga Dagliga HADS Dagliga HADS Dagliga HADS
WHOQOL  skattn.  skattn. WHOQOL  skattn. WHOQOL  skattn. WHOQOL
SCS SCS SCS SCS
OAS OAS OAS OAS
FSCSR FSCSR FSCSR FSCSR
AAS Utvardering
7-21 Vecka Vecka Vecka
dagar 1-3 4-6 7

Not. FM = Férmatning, A = Baslinje, B = Behandling, M1 = Mellanmatning 1, M2 =
Mellanmétning 2, EM = Eftermé&tning

Dagliga skattningar. For att folja deltagarna avseende smarta (fraga 1-2), sjalvkritik
(fraga 3-4), skam (fraga 5-6), upplevd livskvalitet (fraga 7-8) och medkansla for sig sjalv
(fraga 9-10) skapades ett formular (totalt tio fragor) for dagliga skattningar (Bilaga 7).
Variabeln smarta asyftar mata upplevelsen av smartans intensitet samt hur sméartupplevelsen
paverkar de dagliga aktiviteterna. Géllande variablerna sjalvmedkansla, skam och sjélvkritik
syftar en fraga till frekvens av variablerna och den andra till variablernas intensitet. Variabeln
livskvalitet mater uppskattad grad av livet och positiva kanslor. Samtliga fragor besvaras med
tiogradig likertskala (1 = Inte alls och 10 = Konstant/mesta tdnkbara).

Angest och depression. HADS (Lisspers, Nygren, & Soderman, 1997) anvéandes for att
mata grad av angest och depression. HADS ar ett sjalvskattningsformular som initialt
utvecklades for att identifiera angest och depression i somatisk population (Zigmond &
Snaith, 1983). HADS bestar av tva delskalor, angest (HADS-A) och depression (HADS-D)
med 7 pastaenden vardera, sammantaget 14 pastaenden. Svarsalternativen varderas mellan 0-3
poang per pastaende, dar 0 ar det mest positiva svarsalternativet och 3 dr det mest negativa

svarsalternativet. Podngen summeras for varje delskala och kan max bli 21 poang, ju hdgre
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poang desto svarare grad av angest och/-eller depressionssymtom. Férutom denna gradering
har aven riktvarden tagits fram. Ett varde pa 8 indikerar att angest respektive depression
foreligger medan 11 eller mer talar for att angest respektive depression existerar (Bjelland,
Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002). Enligt utlandsk normering indikerar 0-7 podng normal
grad av angest respektive depression, 8-10 poang mild, 11-14 poang moderat och 15-21 poéng
svar grad av depression respektive angest (Snaith, 2003). For att bedoma férekomst och grad
av angest samt depressiva symtom ar HADS anvandbart i saval den generella befolkningen
som psykiatrisk, somatisk eller i primarvard (Bjelland et al., 2002; Lisspers, Nygren, &
Soderman, 1997). Sjalvskattningsformularet har god intern konsistens, (« = 0,90) pa hela
HADS, (a = 0,84) p& HADS-A och (« = 0,82) pd HADS-D (Lisspers, Nygren, & Soderman,
1997). Test-retest reliabilitet for bada delskalorna, HADS-A (r = 0,83) och HADS-D (r =
0,88) &r god (Andersson, Kaldo-Sandstrom, Strém, & Stromgren, 2003).

Livskvalitet. WHOQOL-100; WHOQOL Group, 1998 ar ett sjalvskattningsformular
som avser méta en individs subjektiva uppfattning av sin livskvalitet. Formularet finns
oversatt i ungefar trettio olika sprak, daribland svenska. Originalformularet (WHOQOL-100)
innehaller 100 fragor fordelat Gver sex olika doméaner (Physical, Psychological, Level of
independence, Social relationships, Environment och Spirituality/religion/personal beliefs). |
denna studie kommer endast tva domaner: doman I1, psykologiskt fungerande och doman 1V,
sociala relationer att anvandas. Test-retest reliabilitet (r = 0,81) for socialt fungerande ar god
och den interna konsistensen &r acceptabel (a = 0,70) (The WHOQOL Group, 1998). For
psykologiskt fungerande &r bade test-retest reliabiliteten (r = 0,83) och den interna
konsistensen (a = 0,80) god (The WHOQOL Group, 1998). Fragorna besvaras med femgradig
likertskala (O = Inte alls/Aldrig/Inte alls n6jd och 4 = Extremt/Mycket/Fullstandigt/Hela
tiden/Véaldigt nojd). Initiativtagare bakom utvecklingen av sjalvskattningsformuléret

WHOQOL ér World Health Organisation (WHO) vilka definierade livskvalitet som ”en
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individs subjektiva uppfattning om sin situation i livet med hénsyn till den kontext den lever
och den kultur som rader i relation till de mal individen har, samt évriga forvantningar och
normer”. Detta &dr en styrka med WHOQOL da man kan jamfora livskvalitet mellan olika
subgrupper inom samma kultur, olika grupper eller samma grupp Over tid, vilket denna studie
gor.

Sjalvmedkénsla. Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003) ar ett
sjalvskattningsformuldr som avser mata grad av sjalvmedkénsla, sjalvdémanden och
medveten nérvaro. | aktuell behandlingsstudie anvands en svensk dversattning av SCS.
Sjalvskattningsformul&ret innefattar sex delskalor; Self-Kindness, Self-Judgement, Common
Humanity, Isolation, Mindfulness och Over-Identified, sammantaget 26 pastaenden.
Pastaendena besvaras pa en femgradig likertskala (1 = Néastan aldrig och 5 = Néastan alltid). |
aktuell studie sammanréaknades poangen pa alla delskalor till en totalpoéng. Laga varden
indikerar lagre grad av sjalvmedkénsla, hoga vérden indikerar hogre grad av sjalvmedkénsla
(Neff, 2003). SCS har uppvisat goda psykometriska egenskaper, bade gallande intern
konsistens (a = 0,94) (Neff, Kirkpatrick, & Rude, 2007) och test-retest reliabilitet (r = 0,93)
(Neff, 2003).

Skam. The Other as Shamer Scale (OAS; Goss, Gilbert, & Allan, 1994) &r ett
sjalvskattningsformuldr som avser mata kanslor av skam och underlégsenhet.
Sjalvskattningsformularet bestar av 18 pastaenden. Pastaendena besvaras pa en femgradig
likertskala (0 = Aldrig och 4 = Nistan alltid). Formularet har en god intern konsistens (o =
0,96) (Goss et al., 1994) samt god test- retest reliabiltetd (r = 0,82) (Balsamo et al., 2014).

Sjalvkritik. Forms of Self-Criticism and Self-Reassuring Scale (FSCRS; Gilbert et al.,
2004) ar ett sjalvskattningsformular som bestar av tre delskalor som avser mata tva olika
former av sjalvkritik (inadequate self och hated self) samt férmaga till sjalvuppmuntran

(reassured self). | aktuell studie anvands en svensk Gversattning och endast de tva delskalorna
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inadequate self, dversatt till Inadekvat sjalv (1S) samt hated self, 6versatt till Hatat sjalv (HS).
FSCRS bestar av sammantaget 22 pastaenden. Svaren anges pa en femgradig likertskala (0 =
Inte alls likt mig och 4 = Extremt likt mig). Podngen summeras for varje delskala. Inadekvat
sjalv, 9 pastaenden (0- 36 poang). Hatat sjalv, 5 pastaenden (0-20 poang). Intern konsistens
for bada delskalorna ar god (a = 0,86) (Gilbert et al., 2004). Vidare var test-retest reliabliteten
god for delskalorna Inadekvat sjalv (r = 0,72) och Hatat sjalv (r = 0,78) (Castilho, Pinto-
Gouveia, & Duarte, 2013).

Anknytning. AAS (Ravitz, 2010) ar ett av de vanligaste sjalvskattningsformuléren inom
psykosomatisk forskning for att mata anknytningsstil. Formularet bestar av 18 pastaenden
uppdelad pa tre delskalor dar svaren anges pa en femgradig likertskala (1 = Inte alls typiskt
och 5 = Valdigt typiskt). AAS mater vuxen anknytningsstil pa de tre dimensionerna Close,
Depend och Anxiety. Det saknas riktvarden for AAS att rékna fram trygg eller otrygg
anknytningsstil med vilket ddremot Revised Adult Attachment Scale (RAAS; Collins, 1996)
har (Andersen, 2012). For aktuell studie jamfordes AAS och RAAS och beddmdes likvérdiga
for syftet att berdkna trygg/otrygg anknytningsstil. Podangsumman av delskalorna Close och
Depend ska vara 6ver 36 samtidigt som poangen pa delskalan Anxiety ska vara under 18 for
trygg anknytningsstil. Intern konsistens ar acceptabel for delskalorna, Close (a = 0,69)
Depend (a = 0,75) och Anxiety (a = 0,72) (Collins & Reed, 1990). Delskalornas test-retest
reliablitet for Close (« = 0,68), Depend (a =0,71) och Anxiety (a =0,52) (Collins & Reed,
1990).

Behandlingstillfredstallelse. Ett utvarderingsformular (Bilaga 8) bestaende av 18 fragor
konstruerades for att samla data pa deltagarnas upplevelser av behandlingen. Formularet
utformades utifran utvarderingsformular som anvants i tidigare studier med
medkanslafokuserad behandling (Alehagen & Nilsson, 2014; Hedegren & Linnell, 2014;

Johansson & Salomonsson, 2014). Fragorna besvaras pa en femgradig likertskala (1 = Mycket
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missndjd/Inte alls forbattrad/Inte alls hjalpsamt och 5 = Mycket n6jd/l hog grad
forbattrad/Mycket hjalpsamt).
Behandling
Behandlingen var manualbaserad och internetlevererades via en séker webplattform genom
Akademiska sjukhuset i Uppsala. For atkomst till behandlingen loggade deltagarna in med sitt
konto pa Mina Vardkontakter. Behandlingens manual utvecklades av uppsatsens forfattare i
samarbete med Kliniker och forskare inom smarta och CFT vid Orebro universitet.
Behandlingsmanualen bestod av moduler dar deltagaren arbetade med en modul i veckan,
under sju veckor. Manualen byggde pa litteratur och vetenskapliga artiklar kring CFT
(Andersson & Viotti, 2013; Germer & Siegel, 2012; Gilbert, 2005, 2009, 2010; Gilbert &
Procter, 2006; Kolts, 2012; Schubiner, & Betzold, 2012; Tirch, 2012). Inspiration och aven
visst material inhamtades fran befintlig CFT-behandling levererad pa samma webplattform
(Alehagen & Nilsson, 2014; Hedegren & Linnell, 2014). Behandlingen byggde pa progression
vilket innebar att samma komponenter fanns med fran forsta modulen och vidare genom hela
behandlingen. Ovningar var ett viktigt inslag och dessa samt tillhérande konkreta
generaliseringsuppgifter strukturerades utifran nagra viktiga férandringsmekanismer i CFT:
utvecklande av formagan att pa ett medkannande sétt observera istallet for att fangas av
kanslorna (medveten narvaro), omfokusering fran altande/sjalvkritik till medkannande kéanslor
(perspektivskifte), avaktivering av hjarnans hotsystem genom regelbundet 6vande av
imagery-6vningar (visualisering) och utveckling av en inre bas av ett medk&nnande sjalv med
formaga att engagera sig i negativa erfarenheter sdsom trauma eller undvikande av kéanslor
(exponering och acceptans).

Varje modul inneholl psykoedukation och dvningar strukturerade enligt féljande;
Psykoedukation dér begrepp och tankesatt introducerades och forklarades med syfte att skapa

en medkannande forstaelse for sig sjalv utifran den teori CFT bygger pa. Ovningar med avsikt
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att hjalpa deltagaren att generalisera kunskap genom konkreta uppgifter i vardagen samt 6éva
pa medveten narvaro, visualisering och medkéansla. Behandlingen var upplevelsebaserad och
ovningarna tankta att fungera som en bro mellan forstaelse och upplevelse av ny kunskap. Se
Tabell 3 for Oversikt over behandlingsveckorna. Deltagarna registrerade varje vecka sina

évningar pa plattformen och erholl aterkoppling fran terapeuterna, psykologstudenter i slutet

av utbildningen som hade tillgang till handledning. Deltagarna traffade en av terapeuterna vid

fyra méttillfallen. Vid mellanméatningarna genomférdes dven en semistrukturerad intervju

kring behandlingsupplevelsen och det fanns mojlighet for deltagaren att lyfta eventuella

oklarheter.

Tabell 3

Oversikt dver behandlingsveckorna

Modul/Métning

Tema/Psykoedukation

Ovningar/Skattningsformular

FOrmaétning - Inkluderingsintervju HADS, WHOQOL, AAS, SCS, OAS,
- Information FSCSR
Vecka 1 Introduktion Medveten nérvaro: Introducerande 6vning i
Medkanslafokuserad |6ptexten.
behandling
Vecka 1 - Emotionsreglerings- Medveten narvaro: Lugnande andning

Hjérnan, emotions-
reglerings-systemen,
sinnestillstand och

systemen och
sinnestillstand
- Viktiga begrepp

Visualisering: Introducerande 6vning i
texten
Exponering, acceptans:

viktiga begrepp (medveten narvaro, - Daglig aktivitet fran medkanslalistan
visualisering, vikten av att - Lista 6ver medkannande aktiviteter
trana) - Utforska balansen mellan
emotionsregleringssystemen
Generaliseringsovning: Konkret i vardagen
Vecka 2 -Varderad riktning och Medveten nérvaro: Kort évning for att landa

Varderade riktning -
agera langsiktigt

livsomraden

i nu

Visualisering: Trygg plats

Exponering, acceptans:

- Daglig aktivitet fran medkéanslalistan

- Utforska din varderade riktning
Generaliseringsovning: Konkret i vardagen

Vecka 3

Sjalvkritik och skam,
medkansla och
hinder

-Hinder och blockeringar
for medkansla (skam,
sjalvkritik, relatera till
andra)

Medveten nérvaro: Kort évning for att landa
i nu Visualisering: Medkénsla for andra
Exponering, acceptans:

- Daglig aktivitet fran medkanslalistan
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- Skriv korta medkannande brev

- Lista svara situationer (anvands i andra
dvningar)

Generaliseringsovning: Konkret i vardagen

Mellanmatning 1

Semistrukturerad intervju
kring behandlingen

HADS, WHOQOL, SCS, OAS, FSCSR

Vecka 4 - Mota svarigheter med Medveten narvaro: Kort 6vning for att landa
Mot svarigheter med medkansla (identifiera vad i nu Visualisering: Medkansla fran andra
medkansla som aktiverar hotsystemet  Exponering, acceptans:
och ta hjélp av - Daglig aktivitet fran medkanslalistan
trygghetssystemet, - Vad aktiverar mitt hotsystem
hanteringsstrategier, - Identifiera strategier, konsekvenser
onskad/verklig - Vad aktiverar mitt trygghetssystem
konsekvens) (anvands i generaliseringsévning)
Generaliseringsovning: Konkret i vardagen
Vecka 5 - Se, acceptera samtidiga Medveten nérvaro: Kort 6vning for att landa
Se och védlkomna sinnestillstand (inte alltid  inu
alla dina delar forenliga) Visualisering: Medkansla for sjalv och andra
- Mentalisering Exponering, acceptans:
- Varderat jag (perspektiv - Daglig aktivitet fran medkanslalistan
pa varderad riktning). - Utforska sina olika sinnestillstand
- Vérderat jag och vagen dit
Generaliseringsévning: Konkret i vardagen
Vecka 6 - Livet och livsforloppet i ~ Medveten nédrvaro: Kort évning for att landa
Se livets alla delari  ett storre perspektiv. i nu Visualisering: Medkaénsla for sjalv och
medkannande Allmanmansklighet. andra (ljudfil)
perspektiv Exponering, acceptans:

- Daglig aktivitet fran medkanslalistan

- Lés- och skrivovning utifran medkannande
aldre jag. Livshistoria i nytt medkannande
perspektiv.

Generaliseringsévning: Konkret i vardagen

Mellanmétning 2

- Semistrukturerad intervju
kring behandlingen

HADS, WHOQOL, SCS, OAS, FSCRS

Vecka 7
Framtiden -
medkansla i livet

- Tillfor positiva
upplevelser, inte enbart
minska lidande

- Sammanfatta
behandlingen

- Planera for framtid med
medkansla

Medveten nérvaro: Kort évning for att landa
i nu

Visualisering: Bara vara

Exponering, acceptans:

- Daglig aktivitet fran medkéanslalistan

- Plan for en framtid med medkansla
Generaliseringsovning: Konkret i vardagen

Eftermétning

- Utvardering av hela
behandlingen

HADS, WHOQOL, SCS, OAS, FSCSR

Analysmetoder
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Vid en SCED 4r visuell analys den vanligaste analysmetoden (Kazdin, 2014). For att avgora
om behandlingen haft effekt jamfors baslinjefasen med behandlingsfasen. Data fran
baslinjefasen och behandlingsfasen bedoms enligt foljande kriterier (Kazdin, 2014):
forandringar i medelvérdet (har det skett en systematisk forandring av detta), niva (har det
skett en foréandring i anslutning till ny fas), trend (har det skett en 6kning/minskning i
anslutning till ny fas) och latens (tiden mellan ny fas och férandring). En visuell analys
gjordes pa de dagliga skattningarna. Visuell analys innebar en subjektiv bedémning av data
och kan innebara skilda asikter om en behandlingseffekt. For att oka tillforlitligheten i
resultaten kompletterades den visuella analysen dels med en standardiserad berdkning av
medelvérdesskillnad genom att rékna ut effektstorlek (ES) med Cohen’s d (0,2 = liten, 0,5 =
mellan och 0,8 = stor) (Durlak, 2009; Olive & Smith, 2005) och dels med den kvantitativa
analysmetoden, Percentage of data points exceeding the median of baseline phase (PEM; Ma
2006). Vid PEM utgar man fran medianen i baslinjefasen. En medianlinje dras genom
baslinjen vidare genom behandlingsfasen. Darefter rdknas hur manga procent av
métpunkterna i behandlingsfasen som befinner sig 6ver medianen (om en 6kning forvantas)
eller under medianen (om en minskning forvantas). Vrdet pa PEM har samma inneb6rd som
effektstorlek (Ma, 2006). Tolkningskriterier for PEM; mindre dn 70% betyder tveksam/ingen
effekt (Questionable/not effective), 70-90% betyder mattlig effekt (Moderately effective) och
90-100% betyder stark/mycket god effekt av behandlingen (Highly effective; Scruggs, 1986,
citerad i Ma, 2006).

For att avgora om uppmatta skillnader pa for- och eftermatning i deltagarnas skattade
poang pa de standardiserade matinstrumenten (HADS, WHOQOL, SCS, OAS och FSCRS)
var signifikanta raknades ett Reliable change index fram for dessa (RCI; Jacobson & Truax,
1991). RCI tar hansyn till matinstrumentets reliabilitet samt jamfor enskilda deltagare med

normgruppers skattningar pa samma matinstrument (Jacobson & Truax, 1991). Ett varde pa
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RCI mindre an -1,96 betyder att skattningarna ar signifikant lagre efter behandlingen, ett
varde pa RCI dver 1,96 betyder att skattningarna ar signifikant hogre efter behandlingen. For
att berdkna RCI i aktuell studie anvéndes ett test-retest for respektive méatinstrument samt
liknande normgruppers standardavvikelser (SD) fran tidigare studier (Borggren & Telg, 2013;
Baido, Gilbert, McEwans, & Carvalho, 2014; Balsamo et al., 2014; Gilbert, 2000; Andersson
et al., 2003; Bromley et al., 2014; Neff, 2003; Costa & Pinto-Gouveia, 2013; The WHOQOL
Group, 1998; Canvarro et al., 2009). HADS har tydliga riktvarden som indikerar nér klinisk
respektive icke klinisk niva foreligger. For de skattningsskalor som saknade riktvarden
(WHOQOL, SCS, FSCRS, OAS) jamfordes deltagarnas resultat vid for- och eftermatning mot
en normal populations resultat. Genom att jamfora deltagarnas resultat mot normal population
(M 1 SD) indikeras om det skett nagon forandring fran klinisk till normal (icke klinisk) niva.
WHOQOL(DII): M = 68,67(12,93), WHOQOL(DIV): M = 71,24(13,17), SCS: M =
18,26(3,99), OAS: M = 20,1(10,1), FSCRS(IS): M =27,47(7,51), FSCRS(HS): M =
12,26(5,67). (Borggren & Telg, 2013; Canvarro et al., 2009; Goss et al., 1994; Neff, 2003).
Etiska 6vervaganden
| aktuell studie har samtliga deltagare blivit informerade om att studien bygger pa frivillighet
och att man alltid har ratt att avbryta utan att behdva uppge orsak. Vidare har information om
studiens syfte och metod samt hur data kommer att redovisas getts bade skriftligt och muntligt
(Offentlighets- och sekretesslag (OSL) 2009:400). Deltagarna har informerats om att 6vrig
kontakt med varden inte paverkas av deltagande i studien. Tva samtyckesformular (Bilaga
5/Bilaga 6) signerades av deltagaren och en av uppsatsforfattarna. Ena formularet tilldelades
deltagaren och det andra artikelforfattaren.

Data som samlats in har genom kodférfarande avidentifierats sa inga andra &n
inblandande i studien kan identifiera deltagarna (Personuppgiftslag (PUL), 1998:204). Alla

sjalvskattningsformular férutom de dagliga skattningarna har ifyllts och samlats in i samband
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med de semistrukturerade intervjuerna. De dagliga skattningarna insamlades brevledes och
avidentifierade.

Da behandlingen tillnandahdlls pa en séaker plattform uppmuntrades deltagarna att i
forsta hand anvanda meddelandefunktionen dar. Samtidigt hade de parallellt tillgang till att
bade maila och ringa uppsatsforfattarna under hela studien om de behdvde oavsett anledning.
| behandlingsupplagget garanterades deltagarna svar pa vardagar inom 24 timmar, vilket
fullfoljdes under hela behandlingen. Personer som anmalde intresse for studien senare &n
tidsramen for behandlingsstudiens genomfarbarhet blev samtliga erbjudna en plats pa
vantelista till varens studie. De personer som anmalde intresse for att delta i studien men som
uppfyllde exkluderingskriterier ringdes upp och blev meddelade detta.

Resultat
| Tabell 4 redovisas deltagarnas poang pa sjalvskattningsformularet for anknytningsstil
(AAS). | Figur 2-7 redovisas grafer 6ver deltagarnas dagliga skattningar (pa variablerna
sjdlvmedkaénsla, skam, sjalvkritik, livskvalitet och smérta). | Tabell 5 redovisas deltagarnas
skalpodng for de standardiserade sjélvskattningsformuldaren som ingick i utvarderingen vid
for- och eftermétning och varde pa RCI. For processmatten (SCS, FSCRS och OAS)

redovisas aven skalpoang for de tva mellanmétningarna.

Tabell 4
Skalpoéng pa AAS vid FM
Deltagare 1 2 4 5 6 7
AAS (Close)

FM 16 18 18 19 17 20
AAS (Depend)

FM 7 12 15 20 14 15
AAS (Anxiety)

FM 18 17 12 13 10 19

Not. FM = FOrmétning
| resultatredovisningen anvands forkortningarna FM for formatning, M1 for mattillfalle ett,

M2 for mattillfalle tva och EM for efterméatning. | Figur 8 redovisas deltagarnas skattningar
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pa behandlingens utvarderingsformular. 1 enlighet med SCED redovisas varje deltagare for

sig.
Deltagare 1
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Figur 2. Dagliga skattningar pa sjalvmedkansla, skam, sjalvkritik, livskvalitet och smarta for
deltagare 1. Horisontell linje visar medelvérdet i fasen.

Sjalvmedkansla. En svagt nedatgaende trend under baslinjefasen. Trenden brots vid

behandlingsstart, vande efter stabil period uppat, stabiliserades mot slutet av behandlingen.

Nivaskillnaden (6kning) visade stor effekt (d = 2,3). PEM for sjalvmedkansla var 98%, vilket

betyder mycket effektiv behandling. SCS visade forst minskning till M1 sedan 6kning till M2

och EM. RCI foér SCS visade ingen reliabel skillnad. Jamfdérelse med normal population

visade medelpoéng pa en icke klinisk niva vid bade FM och EM.
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Tabell 5
Skalpoang och varde pa RCI for HADS, WHOQOL, SCS, OAS och FSCRS
Deltagare 1 2 4 5 6 7
HADS(A)
FM 14 12 16 13 13 14
EM 9 6 11 9
RCI -1,76 -3,63* -0,71 -1,76
HADS(D)
FM 15 7 15 10 11 13
EM 8 7 8 7
RCI -3,27* -3,74* -0,93 -2,80*
WHOQOL(II)
FM 384 328 376 35,2 344 29,6
EM 52,8 55,2 48,0 48,0
RCI 1,60 1,96* 1,43 2,05*
WHOQOL(IV)
FM 40,0 46,7 54,7 50,7 45,3 49,3
EM 38,7 58,7 65,3 58,7
RCI -0,14 0,43 1,57 1,00
SCS
FM 61 42 46 61 66 33
M1 48 51 54 35
M2 65 85 67 69
EM 74 95 74 85
RCI 1,51 5,70* 1,51 6,05*
OAS
FM 58 26 44 28 38 45
M1 65 37 26 37
M2 52 30 22 31
EM 43 16 21 16
RCI -1,42 -2,65* -0,66 -2,74*
FSCRS(IS)
FM 26 28 25 27 23 35
M1 25 24 30 34
M2 24 10 27 27
EM 15 9 19 16
RCI -2,46* -3,58* -1,79 -4,26*
FSCRS(HS)
FM 11 4 6 2 7 10
M1 8 1 3 11
M2 5 1 2 6
EM 5 2 2 4
RCI -1,29 -0,86 0,00 -1,29

Not. FM = Formatning, M1 = Mattillfalle 1, M2 = Mattillfalle 2, EM = Eftermatning efter
avslutad behandling, RCI = Reliable Change Index for skillnad mellan FM och EM.

*p < 0,05

Skam och sjalvkritik. Skam visar relativt stabil baslinje foljt av nedatgaende trend

under behandlingsfasen. Sjalvkritik uppvisade varken stabilitet eller trend under baslinjefasen,
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sedan nedatgaende trend under behandlingsfasen. Nivaskillnaden (minskning) visade stor
effekt for bade skam (d = 3,4) och sjalvkritik (d = 2,0). PEM visade mattlig effekt av
behandlingen for skam (87%) och mycket god effekt for sjalvkritik 91%. OAS okade till M1,
minskade till M2 och EM. FSCRS(IS) minskade till M1, M2 och EM, FSCRS(HS) minskade
till M1 och M2, lag kvar pa samma niva till EM. RCI fér OAS visade ingen reliabel skillnad.
RCI for FSCRS(IS) visade reliabel skillnad. Vid jamférelse med normal population lag
poangen for OAS kvar pa klinisk niva vid EM, poangen for FSCRS(HS) hade forbattrats till
icke klinisk niva, FSCRS(IS) lag kvar pa icke klinisk niva.

Livskvalitet och smarta. Livskvalitet visade vid baslinjefasen en eventuellt nedatgaende
trend som bryts vid behandlingsfasen. Ingen tydlig trend urskildes for livskvalitet under
behandlingsfasen. Smarta visade svagt uppatgaende trend under baslinjen. Vid
behandlingsstart vande trenden svagt nedat, stabiliserades eventuellt mot slutet av
behandlingsfasen. Nivaskillnaden visade stor effekt for bade livskvalitet (6kning, d = 2,0) och
smartupplevelse (minskning, d = 1,0). PEM for livskvalitet visade en mycket god effekt
(91%) och for smarta mattlig effekt av behandlingen (89%). RCI for WHOQOL visade ingen
reliabel skillnad. Jamforelse med normal population visade vid EM poang for WHOQOL kvar
pa en klinisk niva.

Depression och angest. For depression visade RCI en reliabel skillnad. For depression
hade deltagaren minskat sina symtom fran svar till mild grad och for angest fran moderat till
mild grad.

Behandlingstillfredsstallelse. Sammanfattningsvis skattades mycket hogt pa
behandlingstillfredsstéllelse utom for smartupplevelsen. Sjalvupplevd forbéattring var hog
liksom total néjdhet. Deltagaren skulle absolut rekommendera behandlingen.

Data fran intervjutillfallena. Deltagaren rapporterade en nedgang i livskvalitet under

baslinjen. Enligt deltagaren sjalv madde hon initialt samre nar hon fick en 6kad kansloméssig



INTERNETLEVERERAD SJALVMEDKANSLA 35

forstaelse 6ver hur hon faktiskt madde. Vidare under behandlingen upplevde deltagaren starka
och svara kansloupplevelser i takt med denna okade forstaelse. Trots bade starka och svara
kanslor beskrev deltagaren anda hoppfullhet infor framtiden och en tilltro infor 6kad grad av
livskvalitet pa sikt. Enligt deltagaren sjalv har det varit en avgorande faktor att borja lagga
marke till hur hart och sjalvkritiskt hon behandlar sig sjalv. Deltagaren rapporterar att
behandlingen gett henne verktyg att kunna vélja att visa sig sjalv forstaelse och medkansla
istallet for att som innan behandlingen kanna férakt och ddmande infor sina
tillkortakommanden.

Deltagare 2

Deltagaren avbrot behandlingen pa eget initiativ fore M1. Analys och redovisade resultat

baseras pa data som finns insamiat.
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Figur 3. Dagliga skattningar pa sjalvmedkansla, skam, sjalvkritik, livskvalitet och smarta for
deltagare 2. Horisontell linje visar medelvérdet i fasen.

Sjalvmedkansla. Stabil baslinje som stracker sig genom behandlingsfasen. Varken trend
eller nivaskillnad uppvisades i behandlingsfasen, vid sista matpunkt skedde en uppgang. PEM
visade tveksam effekt av behandlingen (14%).

Skam och sjalvkritik. Skam och sjalvkritik uppvisade ingen stabil baslinje eller trend
vare sig under baslinjen eller behandlingsfasen. Vid sista matpunkten for bade skam och
sjalvkritik skedde en markant minskning. Nivaskillnaden (minskning) visade stor effekt for
skam (d = 1,0), mellanstor effekt for sjalvkritik (d = 0,7). PEM visade for skam tveksam
effekt av behandlingen (57%) och mattlig effekt for sjalvkritik (71%).

Livskvalitet och smarta. Livskvalitet och smérta uppvisade varken stabil baslinje eller
tydlig trend under baslinjen, inte heller behandlingsfasen visade nagon trend. For livskvalitet
skedde en tydlig uppgang vid sista matpunkten. Nivaskillnaden visade medelstor effekt
(6kning, d = 0,6) for livskvalitet och stor effekt (minskning, d = 1,7) for smérta. PEM for
livskvalitet visade tveksam effekt (42%) och mycket god effekt av behandlingen (100%) for
smarta.

Depression och angest. | Tabell 5 finns endast varden fran FM. Deltagaren uppvisar

normal depression och moderat angest.

Deltagare 4
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Figur 4. Dagliga skattningar pa sjalvmedkansla, skam, sjalvkritik, livskvalitet och smarta for
deltagare 4. Horisontell linje visar medelvardet i fasen.

Sjalvmedkansla. Ingen stabil baslinje eller tydlig trend i nagon av faserna. En
nivaskillnad (6kning) visade mellanstor effekt (d = 0,6). PEM visade tveksam effekt av
behandlingen (53%). SCS o6kade till M1, M2 och EM. RCI visade en reliabel forbattring. Vid
jamforelse med en normal population l1ag poangen vid EM kvar pa icke klinisk niva.

Skam och sjalvkritik. Skam och sjéalvkritik uppvisade varken stabil baslinje eller tydlig
trend under baslinjefasen. Under behandlingsfasen syntes en eventuell nedatgaende trend for
bade skam och sjalvkritik, eventuell stabilisering av medelvardet for skam mot slutet av
behandlingen. Nivaskillnaden (minskning) visade mellanstor effekt for bade skam (d = 0,6)
och sjalvkritik (d = 0,5). PEM visade mattlig effekt av behandlingen for skam (75%) och
tveksam effekt for sjalvkritik (63%). OAS minskade till M1, M2 och EM. FSCRS(IS)
minskade for alla mattillfallen, M1, M2 och EM, FSCRS(HS) minskade till M1, 1ag kvar till
M2 och Okade till EM. RCI for OAS visade reliabel skillnad (minskning). RCI for FSCRS(IS)
visade reliabel forbattring. Vid jamforelse med en normal population hade poéngen for OAS

forbattrats till icke klinisk niva, poangen for FSCRS lag kvar pa en icke klinisk niva.
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Livskvalitet och smarta. Livskvalitet och smarta uppvisade varken stabil baslinje eller
tydlig trend under baslinjefasen. Behandlingsfasen visade ingen tydlig trend, eventuell
nedatgaende trend for livskvalitet. Nivaskillnaden visade liten effekt for livskvalitet (6kning,
d =0,1) och liten effekt (minskning, d = 0,2) fér smarta. PEM visade tveksam effekt for bade
livskvalitet (44%) och smarta (46%). RCI for WHOQOL(II) visade reliabel forbattring.
Jamforelse med normal population visade vid EM poéng kvar pa klinisk niva for
WHOQOL(II), och for WHOQOL(IV) en forbattring till icke klinisk niva.

Depression och angest. For bade depression och angest visade RCI reliabel forbattring.
Deltagaren hade minskat grad av symtom fran svar till normal depression och angest.

Behandlingstillfredsstallelse. Sammanfattningsvis skattades mycket hogt pa
behandlingstillfredsstéllelse. Minst n6jdhet och hjalpsamhet skattades for smértupplevelse och
ett av avsnitten. Sjalvupplevd forbattring var hdog liksom total ndjdhet. Deltagaren skulle
absolut rekommendera behandlingen.

Data fran intervjutillfallena. Deltagaren rapporterar att det parallellt med
behandlingen skett saker i hennes liv som paverkat hur hon mar, bade fysiskt och
ké&nslomassigt. For deltagaren har sjalvmonitorering och att dagligen agera i medkansla
bidragit till att hon i allt stérre utstrdckning gor saker hon tycker om trots sin smarta.
Deltagaren upplever att smértan inte begrénsar henne lika mycket i sin vardag &ven om
smartan finns dér. Enligt deltagaren tillfér hon mer positiva saker i sitt liv &n innan
behandlingen.

Deltagare 5
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Figur 5. Dagliga skattningar pa sjalvmedkansla, skam, sjalvkritik, livskvalitet och smarta for
deltagare 5. Horisontell linje visar medelvérdet i fasen.

Sjalvmedkansla. Varken stabil baslinje eller tydlig trend under baslinjefasen.
Behandlingsfasen visade ingen trend. Nivaskillnaden visade stor effekt (6kning, d = 1,9).
PEM visade mattligt effektiv behandling (85%). SCS minskade till M1, 6kade till M2 och
EM. RCI visade ingen reliabel skillnad. Vid jamforelse med en normal population lag
poangen vid EM kvar pa en icke klinisk niva.

Skam och sjalvkritik. Ingen stabil baslinje eller tydlig trend varken for skam eller
sjalvkritik under baslinjefasen. Under behandlingsfasen syntes en eventuell nedatgaende trend
for skam, en eventuell stabilisering mot slutet av behandlingen. Nivaskillnaden (minskning)
visade stor effekt for bade skam (d = 0,8) och sjalvkritik (d =1,8). PEM visade mattlig effekt
av behandlingen for bade skam 67%) och sjalvkritik (67% ). OAS minskade till for alla
mattillfallen, M1, M2 och EM. FSCRS(IS) okade till M1 minskade till M2 och EM,
FSCRS(HS) okade till M1, minskade till M2, 1ag kvar pa samma niva till EM. RCI for OAS
och FSCRS visade inga reliabla skillnader. Vid jamférelse med normal population lag

poangen for bade OAS och FSCRS vid EM kvar pa en icke klinisk niva.
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Livskvalitet och smarta. Varken livskvalitet eller smarta uppvisade stabil baslinje eller
trend under baslinjefasen. Behandlingsfasen visade ingen trend. Nivaskillnaden (minskning)
visade liten effekt for bade livskvalitet (d = 0,2) och smarta (d = 0,4). PEM for livskvalitet
var 36% och for smérta 65% vilket betyder tveksam effekt av behandlingen. RCI for
WHOQOL visar ingen reliabel skillnad. Vid jamférelse med normal population lag poangen
for WHOQOL(II) vid EM kvar pa en klinisk niva, for WHOQOL(1V) hade poédngen
forbattrats till icke klinisk niva.

Depression och angest. For depression och angest visade RCI inga reliabla skillnader.
For depression lag deltagaren kvar pa en mild grad och hade for angest gatt fran moderat till
mild.

Behandlingstillfredsstallelse. Sammanfattningsvis skattades hogt pa
behandlingstillfredsstéllelse. Minst n6jdhet och hjalpsamhet skattades for agerande i
medkansla (medelgod). Sjalvupplevd forbéattring var hog liksom total néjdhet. Deltagaren
skulle absolut rekommendera behandlingen.

Data fran intervjutillfallena. Deltagaren rapporterar att hon via sjalvmonitoring, bade
dagliga skattningar och 6vningar blivit medveten om hur svart hon har att rikta medkansla
mot sig sjalv. For deltagaren har behandlingens psykoedukation och sérskilt insikten om det
allmanménskliga i delat lidande upplevts mest hjalpsamt for henne for att kunna rikta
medkansla mot sig sjélv. Deltagaren rapporterar att hon latt hamnar i sjélvkritiska tankar och
skams infor andra manniskor som hon upplever inte forstar hennes smarta, men séager
samtidigt att hon kanner upplever det som en hjalp att kunna paminna sig sjalv om det
allmédnmaénskliga i lidande.

Deltagare 6
Deltagaren avbroét behandlingen pa eget initiativ fére M1. Analys och redovisade resultat

baseras pa de data som finns insamlat.
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Figur 6. Dagliga skattningar pa sjalvmedkansla, skam, sjalvkritik, livskvalitet och smarta for
deltagare 6. Horisontell linje visar medelvérdet i fasen.

Sjalvmedkansla. Ingen stabil baslinje, mojligtvis en uppatgaende trend. Inte heller
behandlingsfasen visade nagon tydlig trend. Fran mitten av fasen syntes en nedatgaende trend.
Nivaskillnaden (6kning) visade liten effekt (d = 0,3). PEM visade tveksam effekt av
behandlingen (64% ).

Skam och sjalvkritik. Varken skam eller sjalvkritik uppvisade nagon stabil baslinje, en
markant minskning skedde vid baslinjens start. Behandlingsfasen visade ingen tydlig trend
efter en markant 6kning vid behandlingens start. Nivaskillnaden (minskning) for bade skam (d
= 0,4) och sjalvkritik (d = 0,4) visade liten effekt. PEM visade tveksam effekt av

behandlingen for bade skam (21%) och sjalvkritik (14%).
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Livskvalitet och smarta. Varken livskvalitet eller sméarta uppvisade nagon stabil
baslinje. For smarta syntes en nedatgaende trend under baslinjen. For livskvalitet syntes i
behandlingsfasen forst en 6kning, sedan en nedatgaende trend. Ingen tydlig trend under
behandlingsfasen for smartupplevelsen som efter 6kning sjénk och vande sedan uppat.
Nivaskillnaden visade stor effekt (6kning, d = 0,8) for livskvalitet och liten effekt (minskning,
d = 0,1) for smarta. PEM visade mattlig effekt for livskvalitet (71%), tveksam effekt for
smarta (42%).

Depression och angest. For depression och angest finns endast varden fran FM (Tabell
5). Deltagaren uppvisade moderat grad av depression och angest.

Deltagare 7
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Figur 7. Dagliga skattningar pa sjalvmedkansla, skam, sjalvkritik, livskvalitet och smarta for
deltagare 7. Horisontell linje visar medelvérdet i fasen.
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Sjalvmedkansla. Stabil baslinje. En markant 6kning vid behandlingens start,
medkanslan lag kvar pa samma niva fram till ungefar mitten av behandlingen, darifran 6kade
nivan. Behandlingsfasen visade en svagt uppatgaende trend. Nivaskillnaden (6kning) visade
stor effekt (d = 3,4). PEM visade tveksam effekt av behandlingen (59%). SCS okade for alla
mattillfallen, M1, M2 och EM. RCI visade en reliabel forbattring. Vid jamforelse med en
normal population hade poangen vid EM forbattrats till icke klinisk niva.

Skam och sjalvkritik. Bade skam och sjalvkritik uppvisade under baslinjefasen en
nedatgaende trend. Trenden fortsatte genom behandlingsfasen efter en markant inledande
6kning vid behandlingsstart. Mot slutet av behandlingen syntes en eventuell stabilisering av
medelvardet for skam. Nivaskillnaden (minskning) for bade skam (d = 2,1) och sjalvkritik (d
= 1,0) visade stor effekt. PEM visade mattlig effekt av behandlingen for bade skam (85%)
och sjalvkritik (71%). OAS minskade till alla mattillfallen, M1, M2 och EM. FSCRS(IS)
minskade till alla mattillfallen, M1, M2 och EM, FSCRS(HS) dkade till M1, minskade till M2
och EM. RCI fér OAS och FSCRS(IS) uppvisade reliabla forbattringar. Vid jamfoérelse med
normal population hade poangen vid EM forbattrats till icke klinisk niva pa bade OAS och
FSCRS.

Livskvalitet och smarta. Varken livskvalitet eller smarta uppvisade nagon stabil baslinje
eller trend i baslinjefasen. For livskvalitet fanns en uppatgaende trend under
behandlingsfasen, och en markant 6kning skedde ungefér i mitten av fasen. FOr smarta syntes
ingen trend under behandlingsfasen. Nivaskillnaderna visade for livskvalitet en stor effekt
(6kning, d = 0,8), for smérta en mellanstor effekt (minskning, d = 0,5). PEM visade tveksam
effekt av behandlingen for bade livskvalitet (53%) och smarta (18%). RCI for WHOQOL(1I)
visade reliabel skillnad. Vid jamférelse med en normal population hade poangen vid EM
forbattrats till en icke klinisk niva for WHOQOL(1V), for WHOQOL(I1) lag poangen kvar pa

klinisk niva.
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Depression och angest. For depression visade RCI signifikant forbattring. For
depression hade deltagarens grad av symtom minskat fran moderat till normal grad och for
angest fran moderat till mild grad.

Behandlingstillfredsstallelse. Sammanfattningsvis skattades varierad grad av
behandlingstillfredsstéllelse. Minst n6jdhet och hjalpsamhet skattades for medveten nérvaro,
smartupplevelse, visualiseringsdvningar och internetbehandling. Medelgod upplevd
forbéattring och total néjdhet. Deltagaren skulle rekommendera behandlingen.

Data fran intervjutillfallena. Deltagaren har en lag grad av sjalvmedkéansla
inledningsvis, vilket kan forklaras av hennes sjalvrapporterade uppfattning om att medkénsla
enbart kan riktas mot andra. For deltagaren innebér behandlingen en ny insikt om att hon dven
kan vara sjalvmedkannande. Redan under baslinjen sker en minskning i grad av skam och
sjalvkritik, vilket antyder att sjalvmonitorering i sig kan ha en interventionseffekt. Daremot
sker vid behandlingsstart en markant 6kning av bade skam och sjalvkritik. Enligt deltagaren
kan okningen bero pa att hon blivit mer medveten kring sin sjalvkritiska hallning, vilket

bidrog till att géra henne &n mer sjalvkritisk dver sin sjalvkritiska sida.
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Lliigur 8. Behandlingstillfredsstéllelse for de fyra deltagarna som fullféljde behandlingen.
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Diskussion
Syftet med aktuell studie var att underséka om méanniskor med langvarig smarta och
emotionell problematik som genomgatt multimodal smartrehabilitering men har kvarstaende
emotionella svarigheter ar hjélpta av en internetlevererad behandling med fokus pa
medkansla.

Behandlingseffekten har analyserats bade visuellt och statistiskt och resultaten ar
blandade. Det 6vergripande resultatet &r som féljer; Géllande angest och depression har alla
deltagare minskat sina symtom. Gallande livskvalitet ar resultaten inte lika tydliga, dock
uppvisar alla utom deltagare 1 en 6kning av varierad storlek. For sjdlvmedkansla, skam och
sjalvkritik visar resultaten att alla deltagare har en 6kad grad av sjdlvmedkansla, samt en
minskad grad av skam och sjalvkritik. Den totala sjalvupplevda forbattringen gar fran
medelhdg till htg grad av forbattring och samtliga deltagare som fullfoljde skulle
rekommendera behandlingen till nagon annan med liknande problem.

Genom att undersoka behandlingseffekt for personer med langvarig smarta och allman
bredare emotionell problematik tar aktuell studie vid och vidgar tidigare behandlingsstudie
(Alehagen & Nilsson) dar malgruppen var langvarig smarta och samtidig social angest. I form
av en SCED gavs goda méjligheter att undersoka effekten for varje enskild deltagare och pa
sa vis bidra till forstaelse for vad som ar verksamt i behandlingen pa individniva. Denna
forstaelse kan sedan anvéndas for fortsatt undersokning pa gruppniva.

De tva deltagare som valde att avbryta studien kommenteras separat.

Sjalvmedkansla
Hypotesen dkad grad av sjdlvmedkansla efter behandlingen kan antas. Alla deltagare hojer sin
grad av sjalvmedkansla och befinner sig inom en normal populations niva efter behandlingen.

Med tanke pa det samband som finns mellan Iag grad av sjalvmedkénsla och hog grad

av emotionell problematik (Costa & Pinto-Gouveia, 2011) &r deltagarnas grad av
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sjalvmedkansla ovantat hog vid formatningen dar halften redan befinner sig pa en icke klinisk
niva. Anledning till detta kan vara att sambandsanalyser genomfors pa gruppniva dar
sambanden for enskilda individer inte framgar. Ytterligare en aspekt gallande héga
ingangspoang pa sjalvmedkansla ar att deltagarna med hogst poang var de deltagare som inte
fick reliabel forbattring. Det kan vara svart att uppna forbattring nar nivaerna redan ar hoga.
Vid intervjutillfallena framkom att deltagarna upplever skillnad i att rikta medkansla
mot andra eller mot sig sjalv, det senare rapporteras mycket svarare. Flera berdttar att de forst
inte forstatt poangen med att visa varme och omsorg mot sig sjalv, sag det som en svaghet och
forvéxlade det med sjdlvomkan. Under behandlingen forandras detta for flera, forst till en
forstaelse sedan till en kanslomassig upplevelse av att det gor skillnad for maendet. Nagra
berattar att i takt med 6kad medveten nérvaro och ett mer accepterande, medkannande
forhallningssatt till sina egna upplevelser tycks ocksa stunder med starka kansloreaktioner
Oka. Mycket sorg och ledsenhet kommer upp, minnen, kanslor och tankar som tidigare
undvikits tillats i hogre grad och flera beskriver stor kdnslomassig sméarta samtidigt som
troskeln for den smartproblematik de lever med upplevs lagre. Vid dessa stunder upplever de
flesta svarigheter att fortsétta forsoka agera sjalvmedkannande och beskriver hur de tenderade
att falla in i gamla beteendemonster av sjalvkritik.
Skam och sjalvkritik
Hypotesen att grad av skam och sjalvkritik har minskat efter behandlingen kan delvis antas.
Vad géller skam har alla deltagare fatt en minskning i grad av skam, en deltagare ligger dock
fortfarande kvar pa en klinisk niva vilket skulle kunna forklaras av att skattningsformularet
for skam mater trait (en global negativ uppfattning om andras syn pa sig sjalv istéllet for
fokus pa specifika situationer och dess skamreaktioner), vilket ar mer stabilt och darfor

svarare att forandra under en begransad period (Allan, Gilbert, & Goss, 1994).
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Vad géller sjalvkritik var de initiala podngen ovantat laga med tanke pa sambandet
mellan hog grad av sjalvkritik och emotionella problem (Matos, Pinto-Gouveia, & Costa,
2011). Detta géllde framst for den sjalvkorrigerande typen av sjélvkritik dar alla utom en
deltagare redan befann sig pé icke klinisk niva. Aven for den mer sjalvhatande typen av
sjalvkritik befann sig tva deltagare pa en icke klinisk niva vid forméatning. Trots detta minskar
alla deltagare sin grad av sjalvkritik och ligger pa en icke klinisk niva efter behandlingen.

Resultaten visar att skam och sjalvkritik i stort féljer samma utveckling vilket stammer
val 6verens med teorin bakom aktuell behandling d&r man ser sjalvkritik som ett férsvar mot
skam och de kanslor som féljer darav (Gilbert, 2009). Nar grad av skam minskar sa minskar
aven behovet att med hjalp av sjalvkritik skydda sig mot skamké&nslorna.

Vid ndrmare granskning av resultaten visar det sig att de som initialt har hdg grad av
skam, jamfoért med normal population, &ven har hog grad sjalvkritik av typen hatat sjalv. Detta
ar rimligt om man betanker att hatat sjalv handlar om personens upplevelse av sig sjalv som
defekt (Allan, Gilbert, & Goss, 1994).

Livskvalitet och smarta

Hypotesen att grad av livskvalitet &r hogre efter behandlingen kan inte antas da de flesta
deltagare fortfarande befinner sig pa klinisk niva for den psykologiska doméanen. For den
sociala doméanen daremot har alla utom deltagare 1 gatt fran klinisk till icke klinisk niva.
Utifran de dagliga skattningarna visar dock tva av fyra deltagare en mellanstor till stor effekt.

En forklaring till att livskvaliteten visar otydlig eller liten effekt av behandlingen kan
vara att begreppet &r svart att definiera, operationalisera och mata. Vidare syftar enskilda
doméner till att mata endast en del av begreppet livskvalitet vilket innebar att aktuell studie
inte fangar upp en eventuell effekt pa andra delar an for de psykologiska och sociala
aspekterna. En annan forklaring kan vara att deltagarna under behandlingen inte langre

undviker sina upplevelser, vare sig de &r positiva eller negativa, i samma utstrackning. Detta
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stammer val 6verens med det deltagare berattar vid intervjutillfallena; att nar formagan att
stanna kvar i stunden och méta sina upplevelser utvecklas blir ocksa intensiteten i upplevelsen
starkare. Flera beskriver hur smartupplevelsen 6kar, kanslor river inuti och néstan alla
beskriver stor sorg dver hur sjalvkritiskt och fientligt de behandlat sig sjalva. Aven om de
anser att den kade medvetenheten pa sikt ar positiv, paverkar det hur livskvaliteten upplevs i
stunden, vilket &r vad studien méater. Deltagare rapporterar att de i allt storre utstradckning gor
saker i narvaro av sin smarta vilket pa sikt forvantas ge en dkad grad av livskvalitet.

Angest och depression

Hypotesen att grad av angest- och depressionssymtom minskat efter behandling kan antas.
Alla deltagare har minskat sin grad av depression- och angestsymtom. Resultaten fran studien
antyder att en behandling som fokuserar pa de transdiagnostiska processerna skam och
sjalvkritik far effekt pa flera andra omraden, i det har fallet depression och angestsymtom.
Detta gar i linje med befintlig forskning som visar ett samband mellan hog grad av
sjalvmedkansla och lagre grad av emotionell problematik (Costa & Pinto-Gouveia, 2011).
Deltagare som avbrot behandlingen

Tva deltagare av sex valde att avsluta behandlingen i fortid. Deltagare 2 meddelade sitt avslut
infor forsta mellanmétningen. Hon uppgav sjélv att hon madde béttre och att hennes beslut att
avsluta kandes helt ratt for henne. Deltagaren hade tagit del av behandlingen via mail da
hennes dator inte & kompatibel med plattformens system. En bidragande orsak till avhoppet
kan darfor vara avsaknad av positiv forstarkning samt den alliansskapande kontakt via
meddelandefunktionen med terapeuten som 6vriga deltagare beskrivit som viktig. Deltagare 6
avslutade ocksa innan forsta mattillfallet, dock utan att meddela sig eller svara pa nagra
meddelanden fran uppsatsforfattarna. Vid den inledande intervjun uppgav denna deltagare
inte lika stora hinder i sin vardag av sin problematik som 6vriga deltagare, vilket kan ha

minskat motivation och engagemang for behandlingen.
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Avslutande diskussion

Sammanfattningsvis kan ségas att behandlingen har effekt i varierad grad for alla deltagare.
Tre av fyra stéllda hypoteser antas. Den internetlevererade medkanslafokuserade
behandlingen har effekt for personer med langvarig smarta och samtidig emotionell
problematik. Grad av sjalmedkansla har 6kat, grad av skam och sjalvkritik har minskat och
grad av depression- och angestsymtom har minskat. Grad av livskvalitet har daremot inte
enbart Okat, darfor forkastas denna hypotes. Den férvantning som fanns pa att deltagarna har
en otrygg anknytningsstil vid behandlingens start bekraftades for alla utom en.

Resultaten bidrar till den 6kande méngd forskning som indikerar att vidare studier pa
medkéanslafokuserad behandling ar onskvard da fokus pa transdiagnostiska processer har
effekt 6ver flera problemomraden. Resultaten fran studien adderar aven till redan visade
samband mellan skam, sjalvkritik och medkansla (Neff, 2003b), samt att otrygg anknytning
kan vara en viktig sarbarhetsfaktor (Meredith et al, 2008).

Enligt teorin bakom medkanslafokuserad behandling utvecklas formagan till
sjdlvmedkaénsla tillsammans med anknytningssystemet. Skam och sjéalvkritik uppkommer till
foljd av att ett kritiskt och dominant bemotande fran signifikanta andra internaliseras. Nar
erfarenhet av medkansla, trygghet och omsorg saknas uppstar svarigheter att sjalv kunna
reglera sina emotioner. | svara och smartsamma stunder sker ofta reaktioner enligt val invanda
monster av sjalvkritik och ddmande, vilket leder till ett ofta Gveraktivt hotsystem. | takt med
att formagan till sjalvmedkansla utvecklas, 6kar formagan att sjalv skapa balans mellan hot,
stravan- och trygghetssystemen och pa sa vis 6ka flexibiliteten att hantera svara situationer.
Deltagare beréttar sjalva hur de i och med sin 6kade forstaelse for de olika systemens
paverkan i allt hogre grad kan anvéanda sig av sjalvmedkansla vid svara stunder och bryta det

gamla monstret av ett sjalvkritiskt forhallningssatt. Helt i linje med teorin bakom
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medkanslafokuserad behandling &r sjalvmedkénsla avgdrande for att reglera sina emotioner,
saval positiva som negativa.

Styrkor och svagheter i aktuell studie

Den aktuella studien genomfordes som en SCED med vilken det per definition foljer bade
svagheter (sasom generaliserbarhet) och styrkor (sasom att studien blir okénslig for avhopp).
Specifikt betyder detta for denna studie att med sa kort baslinje kan det inte uteslutas att andra
ovidkommande faktorer an behandlingen kan haft effekt. Om det &r andra positiva handelser i
deltagarens liv som ger effekt eller om det &r behandlingen som ger effekt eller leder till de
positiva handelserna ar svart att uttala sig om. Dessa kan dessutom ha en 6msesidig paverkan.
Med kort baslinje kan inte den interna validiteten pa ett tillfredsstallande vis kontrolleras.
Utifran sammanvagd bedémning av data bor darfor behandlingseffekt beaktas med tillforsikt.
En styrka dr att genom att folja en person noggrant upptécks effekter pa individniva som
skulle missats i en gruppdesign. Matinstrumenten och analysmetoderna har ocksa svagheter
och styrkor i och med att de bada &r subjektiva matt. Specifikt betyder det for den visuella
analysen att otydlig data kan leda till olika tolkningar. Det kan ocksa vara en styrka pa sa vis
att forandring i graferna endast upptacks med 6gat om den ar tillrackligt stor, vilket da
troligen tyder pa att forandringen aven har en klinisk relevans. Analysmetoden PEM har en
svaghet i att inte ta hansyn till magnituden av forandringen. Daremot har den sin styrka i att
den inte paverkas av extrempunkter i och med att det &r medianen som anvénds. Géllande
matinstrumenten foljer alltid en osakerhet vid sjalvskattningsformular, samtidigt som de ocksa
ar en styrka da det ar deltagarens egen upplevelse som undersoks. Ytterligare en svaghet
relaterat till matinstrumenten &r att inte alla skattningsformular &r psykometrisk utprévade
(dagliga skattningarna och utvérderingen). Darfor kan det inte uteslutas att formuléren

misslyckas fanga de konstrukt de avser méta.
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Tidsramen for studien ar pa grund av tidsbrist kortare &n 6nskat, detta galler framst
baslinjefasen. Vissa deltagare hann endast fa sju dagars baslinje, och for de flesta deltagarna
hann inte dnskvard stabilitet uppnas. Tidsramen utgjorde dven en begransning géllande
tidpunkt for eftermatning. Eventuell langtidseffekt fangas inte upp, inte heller effekter som
annu inte hunnit visats, som fallet skulle kunna vara for upplevd livskvalitet. Framtida studier
bor inkludera uppfoljningsméatningar.

En annan aspekt géllande tid ar att det i behandlingen inte tydligt gar att se nagot
monster for nér i behandlingen en forbattring intraffat. Detta kan forklaras av att varje modul
behéver mer tid. En annan forklaring kan vara att behandlingen bygger pa progression
(samma komponenter finns med fran borjan och byggs pa under hela behandlingen) och
rimligtvis framkommer férandringar da som en trend snarare an markanta nivaférandringar
mellan faserna.

Behandlingen &r internetlevererad, vilket kan vara bade en svaghet och en styrka. I och
med att behandlingen skedde utan behandlande sessionstraffar och kontakten framst skedde
via plattformens meddelandefunktion kunde inte terapeuten i samma utstrackning som vid
sedvanlig behandling modellera ett medk&nnande beteende. Kontakt hélls dock kontinuerligt,
med feedback pa plattformen och majlighet att meddela sig med terapeuten, vilket flera
deltagare uttryckte vara ett viktigt inslag. En annan rapporterad svaghet var att flera deltagare
onskat na behandlingen via surfplattor eller mobiler, men som i dagslaget ej ar mojligt da det
finns tekniska begransningar i plattformen. Ovriga svagheter gallande internetbehandlingen
var teknikproblem som ovéntat uppstod i och med att plattformens system inte var
kompatibelt med modernare tekniklésningar. Nar tekniken trasslade kunde inte deltagarna
registrera sina 6vningar regelbundet, och fick ibland en viss fordrojning i atkomst till
eventuella meddelanden fran terapeuten. De missade registreringarna av 6vningarna kan dock

endast delvis forklaras med teknikproblem, en annan forklaring ligger i att deltagaren sjélv
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inte aktivt gick in och registrerade. Till foljd av detta kunde inte uppgifter kring deltagarens
ovningsfrekvens samlas in, nagot som skulle vara intressant att relatera till resultaten. Nagra
styrkor med en internetlevererad behandling & mojligheten att sjélv planera och avsatta tid for
behandlingen nar det passar bast. Det innebar ocksa att deltagaren inte kan lagga éver
framgangar i behandlingen pa terapeuten utan det framkommer tydligare att deltagarens eget
arbete ger resultat.

Avslutande kommentarer

Aktuell behandlingsstudie indikerar att en internetleverad medkénslafokuserad behandling
kan pa en relativt kort behandlingsperiod minska skam, sjalvkritik, depression och angest hos
personer med langvarig smarta och samtidig emotionell problematik. Den aktuella studiens
resultat gar i linje med nutida forskningsansats dar alltfler behandlingar inriktar sig pa att
transdiagnostiska processer tycks bidra, vidmakthalla och forvarra lidande hos personer.
Fokus i medkanslafokuserad behandling &r inte enbart att minska lidande och negativa
upplevelser (sasom skam och sjalvkritik) utan dven att framja de positiva upplevelserna.
Utifran aktuell studies resultat uppmuntras fortsatt forskning att underséka om
medkanslafokuserad behandling levererad via internet kan ha effekt for en storre grupp
smartpatienter samt for fler typer av malgrupper. Den reguljara varden &r dit manniskor i
forsta hand soker for sin problematik och idag vet vi att en stor andel besék inom
primarvarden ar smartrelaterade. Genom att ta aktuell studie vidare och underscka effekt pa
gruppniva skulle detta pa sikt kunna innebéra att man kan erbjuda psykologisk hjalp for
smartpatienter via internet och pa sa vis komplettera samt vidareutveckla den befintliga
varden. Genom att kunna erbjuda manniskor en internetbehandling 6kas majligheten att alla
kan fa en vard som gar i linje med Halso-och sjukvérdslagen (HSL) lika vérd for alla”

oavsett var i landet man bor.
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Bilagor

Bilaga 1

Upplever Du kvarstaende problem efter Din

rehabilitering?
Oroar Du Dig for vad andra tycker om Dig?
Har Du svért att bli ndjd med Dig sjélv i sociala sammanhang?
Skyller Du ofta pad Dig sjidlv om négot gér fel?

Har Du létt att ta 4t Dig av negativ kritik och fastnar 1 negativa tankebanor kring det?

D4 kanske detta dr nagot for Dig!

Du far detta brev for att Du har genomgatt ett rehabiliteringsprogram for Din smaérta vid
Enheten for Psykosomatisk Medicin i Visterds. Forskning visar att manga har kvarstdende
problem efter sin rehabilitering i form av &ngest och allméint diligt maende. Vi vill nu inom
ramen av ett forskningsprojekt erbjuda Dig en internetbaserad behandling som syftar till att
angripa dessa kvarstdende problem. Behandlingen dr ett samarbete mellan Enheten for
Psykosomatisk Medicin i Visterds och Centret for Medicinsk Psykologi vid Orebro
universitet och kommer att genomféras som en forstudie och examensuppsats péa
psykologprogrammet vid Orebro universitet. Behandlingen startar under hdsten och kommer
att pagé cirka 8 veckor.

Later detta intressant?

Hor av Dig snarast till medkansla.studie@gmail.com eller pad 073-347 66 78 for mer
information.

Vi ser fram emot Ditt mail eller telefonsamtal!
Annika Lidén & Manuela Friberg, psykologstudenter, termin 10
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Bilaga 2

Upplever Du kvarstdende problem efter Din

rehabilitering?
Oroar Du Dig for vad andra tycker om Dig?
Har Du svért att bli ndjd med Dig sjélv i sociala sammanhang?
Skyller Du ofta pa Dig sjdlv om ndgot gar fel?

Har Du létt att ta 4t Dig av negativ kritik och fastnar 1 negativa tankebanor kring det?

D4 kanske detta dr ndgot for Dig!

Du fér detta brev for att Du har genomgitt en smirthanteringskurs for Din smaérta vid
Rehabiliteringsmedicinska kliniken, smirtsektionen, USO. Forskning visar att minga har
kvarstdende problem efter sin rehabilitering i form av angest och allmint déligt maende. Vi
vill nu inom ramen av ett forskningsprojekt erbjuda Dig en internetbaserad behandling som
syftar till att angripa dessa kvarstdende problem. Behandlingen 4r ett samarbete mellan
Rehabiliteringsmedicinska kliniken i Orebro, Enheten for Psykosomatisk Medicin i Visteras
och Centret for Medicinsk Psykologi vid Orebro universitet och kommer att genomforas som
en forstudie och examensuppsats pd psykologprogrammet vid Orebro universitet.
Behandlingen startar under hosten och kommer att pagé cirka 8 veckor.

Later detta intressant?

Hor av Dig snarast till medkansla.studie@gmail.com eller pad 073-347 66 78 for mer
information.

Vi ser fram emot Ditt mail eller telefonsamtal!
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Annika Lidén & Manuela Friberg, psykologstudenter, termin 10
Bilaga 3

He;j!

Vad trevligt att vi viackt Ditt intresse for var studie kring internetlevererad
sjalvhjalpsbehandling med fokus pa medkénsla. Behandlingen riktar sig till Dig med
langvarig smérta och samtidiga emotionella problem som Du efter att gatt igenom ett
multimodalt rehabiliteringsprogram fortfarande upplever kvarstdende problem av.

De bifogade formuldren ger information som hjélper att bedoma om behandlingen skulle
kunna vara till hjélp for Dig. Vi behdver Dina svar snarast. Du fyller i formuldren och skickar
dem tillbaka 1 det medfoljande frankerade svarskuvert.

Nir vi fatt formuldren gors en forsta bedomning. Uppfyller du kriterierna for studien
kontaktar vi Dig och bokar in ett mdte pa Enheten for Psykosomatisk Medicin i Vésteras.
Under vart mote, som kan ta mellan en till tva timmar, kommer vi tillsammans fram till om
behandlingen dr nagot for dig. Du kommer att fa berdtta om Dig och Din situation samt fylla i
olika formuldr. Du far ocksé mer information om behandlingen som kommer att paga cirka
atta veckor under hosten och vintern, samt mojlighet att stélla fragor.

Skulle Du inte bli aktuell for studien kontaktar vi Dig med information om detta och Du ges
dé mojlighet att stélla fragor.

Varmt vilkommen att hora av Dig med fragor eller funderingar till oss redan nu!

Med vinliga hélsningar,
Annika och Manuela

Kontaktuppgifter

Annika Lidén, psykologstudent, Orebro universitet
Manuela Friberg, psykologstudent, Orebro universitet
E-post: medkansla.studie@gmail.com

Katja Boersma, handledare, universitetslektor, Orebro universitet
Telefon: 019-30 10 62 e-post: katja.boersma@oru.se
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Bilaga 4

He;j!

Vad trevligt att vi véackt Ditt intresse for var studie kring internetlevererad
sjalvhjalpsbehandling med fokus pa medkénsla. Behandlingen riktar sig till Dig med
langvarig smarta och samtidiga emotionella problem som Du efter att gatt igenom en
smarthanteringskurs fortfarande upplever kvarstdende problem av.

De bifogade formuldren ger information som hjilper att bedéma om behandlingen skulle
kunna vara till hjélp for Dig. Vi behover Dina svar snarast. Du fyller i formuldren och skickar
dem tillbaka i det medfoljande frankerade svarskuvert.

Nir vi fatt formulédren gors en forsta bedomning. Uppfyller du kriterierna for studien
kontaktar vi Dig och bokar in Dig for ett mote. Under véart méte, som kan ta mellan en till tva
timmar, kommer vi tillsammans fram till om behandlingen &dr ndgot for dig. Du kommer att fa
berétta om Dig och Din situation samt fylla i olika formuldr. Du fir ocks& mer information om
behandlingen som kommer att pdga cirka dtta veckor under hosten och vintern, samt
mdjlighet att stélla fragor.

Skulle Du inte bli aktuell for studien kontaktar vi Dig med information om detta och Du ges
da mojlighet att stilla fragor.

Varmt vilkommen att hora av Dig med fragor eller funderingar till oss redan nu!

Med vénliga hdlsningar,
Annika och Manuela

Kontaktuppgifter

Annika Lidén, psykologstudent, Orebro universitet
Manuela Friberg, psykologstudent, Orebro universitet
E-post: medkansla.studie@gmail.com

Katja Boersma, handledare, universitetslektor, Orebro universitet
Telefon: 019-30 10 62 e-post: katja.boersma@oru.se
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Bilaga 5

Sjalvhjalpsbehandling med fokus pa medkansla och omsorg - Fér Dig med
langvarig sméarta och emotionella problem som begransar i tillvaron

Information infor deltagande i behandlingsstudien.

Manga manniskor med langvarig smarta har dven emotionella problem som angest eller
allmant daligt maende. Denna studie riktar sig till Dig som upplever emotionella problem
vilka paverkar Din livssituation, Dina sociala relationer och som kan paverka, eller paverkas
av Din smarta.

Du har tidigare genomgatt ett rehabiliteringsprogram pa Enheten for Psykosomatisk medicin,
EPM, Vasteras och anmélt intresse for att delta i denna behandlingsstudie. Studien genomfors
i form av ett examensarbete och ingar som forstudie till ett forskningsprojekt déar Center for
Health And Medical Psychology, CHAMP, Orebro Universitet och Enheten for
Psykosomatisk medicin, EPM, Vésteras samarbetar. Vi som genomfor behandlingsstudien &r
tva psykologstudenter pa psykologprogrammet vid Orebro universitet som under hosten laser
sista och avslutande terminen pa utbildningen.

Syfte med behandlingsstudien

Studien asyftar dels att undersoka om en internetlevererad sjalvhjalpsbehandling med fokus
pa medkansla och omsorg kan hjalpa personer att hantera besvar som kan uppsta i olika
situationer samt minska negativa konsekvenser som &r associerade med langvarig smarta och
emotionella problem.

For att kunna utforma en sa bra behandling som majligt beh6ver personers upplevelse av
behandlingar ocksa utvarderas. Detta ar studiens andra syfte.

Behandlingen

Den internetlevererade sjalvhjalpsbehandlingen bygger pa Compassion Fokuserad Terapi
(CFT). CFT ér en relativt ny terapiform som syftar till att 6ka formagan till medkéansla och
omsorg till sig sjalv och andra, samt att minska skamké&nslor och sjélvkritik. Detta kan i sin
tur tankas hjalpa personer att hantera emotionella svarigheter och sociala situationer i
samband med langvarig smarta, samt att kdnna mer trygghet i sociala sammanhang. CFT é&r en
integrativ behandlingsform som har influenser fran buddhistisk filosofi, kognitiv
beteendeterapi, anknytningsteori, evolutionspsykologi och neurovetenskap. Programmet pagar
i ca atta veckor och ar en aktiv behandlingsmetod. Det innebér att Du kommer att jobba med
olika hemuppgifter som du ombeds skicka in veckovis via internet.

Uppfyller Du kriterierna och finner att Du vill medverka i denna studie kommer Du forst att
fora dagbok under nagra veckor. Detta ger oss en bild ver hur det brukar se ut for Dig.
Dérefter kommer behandlingen att starta. Du kommer utéver dagboken som &r ett moment
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under hela behandlingen aven fylla i olika formular innan, efter, vid tva tillfallen under
behandlingen, samt eventuellt vid ett eller tva tillfallen efter avslutad behandling. I anslutning
till dessa tillfallen kommer Du att traffa Din terapeut. Dessa traffar ingar inte som en del i
behandlingen utan syftar till att samla in information om Din upplevelse av behandlingen.

Du kommer att logga in via Mina Vardkontakter for att fa tillgang till
behandlingsprogrammet. Dar far Du instruktioner om hur behandlingen genomfors och hur
Du gar tillvaga. Under behandlingen har Du kontakt med Din terapeut via internet. Denne ger
Dig feedback och svarar pa eventuella fragor och funderingar. Du garanteras svar vardagar
inom 24 timmar.

Deltagandet ar frivilligt och kostnadsfritt. Du kan ndr som helst avbryta ditt deltagande utan
narmare motivering. Din relation till Enheten for Psykosomatisk medicin, EPM, Vasteras,
eller sjukvarden i 6vrigt, kommer inte att paverkas pa nagot satt.

Sekretess och tystnadsplikt

Vi som ansvarar for studien omfattas av sjukvardslagens tystnadsplikt. Alla uppgifter som Du
lamnar behandlas strikt konfidentiellt. Namn och personnummer ersatts med en kod vilket
omojliggor att enskilda individer urskiljs. Endast inblandade i projektet har tillgang till koden.

For ytterligare upplysningar hittar Du vara kontaktuppgifter langre ner pa sidan.

Vanliga halsningar,
Annika och Manuela

Kontaktuppgifter

Annika Lidén, psykologstudent, Orebro universitet
Manuela Friberg, psykologstudent, Orebro universitet
E-post: medkansla.studie@gmail.com

Katja Boersma, handledare, universitetslektor, Orebro universitet
Telefon: 019-30 10 62 e-post: katja.boersma@oru.se
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Samtycke till deltagande i en behandlingsstudie

Jag har muntligen och skriftligen informerats om studien ” Sjalvhjalpsbehandling med fokus
pa medkansla och omsorg — For Dig med langvarig smarta och emotionella problem som
begransar i tillvaron”. Jag har ocksa fatt tillfzlle att stilla fragor.

Genom att underteckna denna blankett samtycker jag till:

- Att delta i studien frivilligt och darmed nédr som helst kunna avbryta deltagande utan
forklaring. Deltagande paverkar inte min kontakt med eller relation till Enheten for
Psykosomatisk medicin, EPM, Vasteras.

- Att data samlas in for att lagras och bearbetas samt publiceras pa ett avidentifierat vis.
Sekretess kommer att tillampas och min identitet kommer inte identifieras.

- Att personuppgifter samlas in och genom kodférfarande gors omdjliga att identifiera for
andra an inblandade i studien. Personuppgifter behandlas i enlighet med personuppgiftslagen
(PUL).

Deltagares underskrift Datum

Deltagares namnfortydligande

Terapeutens underskrift
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Bilaga 6

Sjalvhjalpsbehandling med fokus pa medkansla och omsorg - Fér Dig med
langvarig smarta och emotionella problem som begransar i tillvaron

Information infor deltagande i behandlingsstudien.

Manga manniskor med langvarig smarta har dven emotionella problem som angest eller
allmant daligt maende. Denna studie riktar sig till Dig som upplever emotionella problem
vilka paverkar Din livssituation, Dina sociala relationer och som kan paverka, eller paverkas
av Din smarta.

Du har tidigare genomgatt en smarthanteringskurs pa Rehabiliteringsmedicinska kliniken,
USO, Orebro och anmalt intresse for att delta i denna behandlingsstudie. Studien genomfors i
form av ett examensarbete och ingar som forstudie till ett forskningsprojekt dar Center for
Health And Medical Psychology, CHAMP, Orebro Universitet och Enheten for
Psykosomatisk medicin, EPM, Vésteras samarbetar. Vi som genomfor behandlingsstudien &r
tva psykologstudenter pa psykologprogrammet vid Orebro universitet som under hosten laser
sista och avslutande terminen pa utbildningen.

Syfte med behandlingsstudien

Studien asyftar dels att undersoka om en internetlevererad sjalvhjalpsbehandling med fokus
pa medkansla och omsorg kan hjalpa personer att hantera besvar som kan uppsta i olika
situationer samt minska negativa konsekvenser som &r associerade med langvarig smarta och
emotionella problem.

For att kunna utforma en sa bra behandling som majligt behGver personers upplevelse av
behandlingar ocksa utvarderas. Detta ar studiens andra syfte.

Behandlingen

Den internetlevererade sjalvhjalpsbehandlingen bygger pa Compassion Fokuserad Terapi
(CFT). CFT ér en relativt ny terapiform som syftar till att 6ka formagan till medkéansla och
omsorg till sig sjalv och andra, samt att minska skamké&nslor och sjélvkritik. Detta kan i sin
tur tankas hjalpa personer att hantera emotionella svarigheter och sociala situationer i
samband med langvarig smarta, samt att kdnna mer trygghet i sociala sammanhang. CFT &r en
integrativ behandlingsform som har influenser fran buddhistisk filosofi, kognitiv
beteendeterapi, anknytningsteori, evolutionspsykologi och neurovetenskap. Programmet pagar
i ca atta veckor och ar en aktiv behandlingsmetod. Det innebér att Du kommer att jobba med
olika hemuppgifter som du ombeds skicka in veckovis via internet.

Uppfyller Du kriterierna och finner att Du vill medverka i denna studie kommer Du forst att
fora dagbok under nagra veckor. Detta ger oss en bild éver hur det brukar se ut for Dig.
Dérefter kommer behandlingen att starta. Du kommer utéver dagboken som &r ett moment
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under hela behandlingen aven fylla i olika formular innan, efter, vid tva tillfallen under
behandlingen, samt eventuellt vid ett eller tva tillfallen efter avslutad behandling. I anslutning
till dessa tillfallen kommer Du att traffa Din terapeut. Dessa traffar ingar inte som en del i
behandlingen utan syftar till att samla in information om Din upplevelse av behandlingen.

Du kommer att logga in via Mina Vardkontakter for att fa tillgang till
behandlingsprogrammet. Dar far Du instruktioner om hur behandlingen genomfors och hur
Du gar tillvaga. Under behandlingen har Du kontakt med Din terapeut via internet. Denne ger
Dig feedback och svarar pa eventuella fragor och funderingar. Du garanteras svar vardagar
inom 24 timmar.

Deltagandet ar frivilligt och kostnadsfritt. Du kan ndr som helst avbryta ditt deltagande utan
narmare motivering. Din relation till Rehabiliteringsmedicinska kliniken, USO, Orebro, eller
sjukvarden i 6vrigt, kommer inte att paverkas pa nagot sétt.

Sekretess och tystnadsplikt

Vi som ansvarar for studien omfattas av sjukvardslagens tystnadsplikt. Alla uppgifter som Du
lamnar behandlas strikt konfidentiellt. Namn och personnummer ersatts med en kod vilket
omojliggor att enskilda individer urskiljs. Endast inblandade i projektet har tillgang till koden.

For ytterligare upplysningar hittar Du vara kontaktuppgifter langre ner pa sidan.

Vanliga halsningar,
Annika och Manuela

Kontaktuppgifter

Annika Lidén, psykologstudent, Orebro universitet
Manuela Friberg, psykologstudent, Orebro universitet
E-post: medkansla.studie@gmail.com

Katja Boersma, handledare, universitetslektor, Orebro universitet
Telefon: 019-30 10 62 e-post: katja.boersma@oru.se
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Samtycke till deltagande i en behandlingsstudie

Jag har muntligen och skriftligen informerats om studien ” Sjalvhjalpsbehandling med fokus
pa medkansla och omsorg — For Dig med langvarig smarta och emotionella problem som
begransar i tillvaron”. Jag har ocksa fatt tillfzlle att stilla fragor.

Genom att underteckna denna blankett samtycker jag till:

- Att delta i studien frivilligt och darmed nédr som helst kunna avbryta deltagande utan
forklaring. Deltagande paverkar inte min kontakt med eller relation till
Rehabiliteringsmedicinska kliniken, USO, Orebro.

- Att data samlas in for att lagras och bearbetas samt publiceras pa ett avidentifierat vis.
Sekretess kommer att tillampas och min identitet kommer inte identifieras.

- Att personuppgifter samlas in och genom kodférfarande gors omdjliga att identifiera for
andra an inblandade i studien. Personuppgifter behandlas i enlighet med personuppgiftslagen
(PUL).

Deltagares underskrift Datum

Deltagares namnfortydligande

Terapeutens underskrift
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Bilaga 7

Kroppen
1. Hur ont har du haft idag?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mesta tankbara

2. Hur mycket har dina dagliga aktiviteter paverkats av din vark?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mesta tankbara

Tankar och kénslor om dig sjalv

3. Har du haft sjalvkritiska tankar idag? Ex: Har du idag blivit arg/ frustrerad/ besviken pa dig
sjalv néar du upplevt att du misslyckats med nagot, eller kande inte levde upp till de krav du hade pa
dig sjalv?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Konstant

4. Hur jobbiga har dessa sjalvkritiska tankar varit?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mesta tankbara

5. Hur ofta har du under dagen skamts 6ver nagot du har ténkt, gjort eller sagt? Ex. du har
glomt bort ett inplanerat méte och tanker da "usch, vad respektlost av mig, jag ar en dalig van"; du
far kritik pa en arbetsuppgift, kanner dig dalig och tanker "det hade varit battre om jag inte lamnat
den alls™.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Konstant

6. Hur jobbiga har dessa skamkénslor varit?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mesta tankbara

Livskvalitet

7. Hur mycket uppskattar du livet, just idag?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mesta tankbara

8. Hur pass mycket positiva kanslor upplever du i ditt liv, just idag?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Mesta tankbara

70

in
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Medkénsla

9. Nar jag under dagen som gatt upplevt svarigheter har jag forsokt visa varme och omsorg inat
for att trésta mig sjalv. Ex: Att inte vardera dig sjalv utifran det du gor, tanka att du ar véardefull
oavsett vad du gor/sager, att visa acceptans mot dig sjélv, tdnka att du inte &r ensam att uppleva
svarigheter, att svarigheter ar nagot som hor livet till, att forsoka ha en balanserad syn pa
smartsamma situationer/upplevelser.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Konstant
10. Har du kunnat kéanna varme och medkénsla riktad mot dig sjalv idag?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Inte alls Konstant
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Bilaga 8

Utvardering av en internetlevererad behandling med medkansla i fokus
Nedan foljer nagra fragor om behandlingen du tagit del av. For att kunna utforma béttre och
mer effektiva behandlingar behdver man alltid utvardera hur nuvarande behandlingar upplevs.
Det ar har Du kommer in. Som deltagare i denna behandlingsstudie &r Dina asikter och
upplevelser oerhort viktiga. Det finns inget ratt eller fel satt, just det Du tycker/kanner/tanker
ar det vi vill ta del av. Markera det alternativ pa varje fraga som du tycker stammer béast
overens med din uppfattning. Har Du egna kommentarer ar de varmt valkomna!

Hur n6jd &r du TOTALT SETT med din behandling?

1 2 3 4 5
Mycket missnojd Mycket n6jd

Kommentar:

Hur upplever du att din medkénsla for dig sjalv har paverkats av behandlingen?

1 2 3 4 5
Inte alls forbattrad | hdg grad forbattrad

Kommentar:

Hur upplever du att din forméaga att hantera din smarta har paverkats av
behandlingen?

1 2 3 4 5
Inte alls forbattrad | hdg grad forbattrad

Kommentar:

Hur upplever du att din formaga att hantera dina kanslomaéssiga svarigheter har
paverkats av behandlingen?

1 2 3 4 5
Inte alls forbattrad | h6g grad forbattrad

Kommentar:

Hur upplever du din TOTALA forbattring sedan du paborjade behandlingen, oavsett
om du ténker att den beror pa behandlingen eller inte.

1 2 3 4 5
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Inte alls forbattrad | hog grad forbattrad

Kommentar:

Skulle du rekommendera behandlingen till ndgon annan med liknande besvar?

1 2 3 4 5
Nej, absolut inte Ja, absolut

Kommentar:

Hur hjalpsamma upplevde du de olika delarna i behandlingen?

Vecka 1: Hjarnan, kansloregleringssystemen, sinnestillstand och viktiga begrepp
Att kartlagga och arbeta konkret med de tre k&nsloregleringssystemen; hot,
stravan/utforskande- och trygghetssystemet.

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Vecka 2: Véarderad riktning — agera langsiktigt
Att utforska och arbeta konkret med din varderade riktning.

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Vecka 3: Skam och sjalvkritik, medkénsla och hinder
Att jobba med svara situationer (lista svara situationer) och sjéalvkritik (mot din kritiska rost
med medkansla). Att skriva korta medké&nnande brev.

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Vecka 4: Mota svarigheter med medkansla
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Att med jobba med att forsta och se medkéannande pa sina reaktioner och dess
positiva/negativa konsekvenser. Att jobba med att anvanda sitt trygghetssystem vid svara
situationer.

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Vecka 5: Se och véalkomna alla dina delar
Att utforska ditt varderade jag. Att 6ka forstaelse for samtidiga och ibland motstridiga delar
av dig sjalv (att kunna vara arg, ledsen, radd samtidigt och vilja olika saker).

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Vecka 6: Verktyg for att mota svarigheter med medkéansla
Att anvanda VARM vid svara situationer.

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Vecka 7: Framtiden — medkénsla i livet
Att arbeta med att uppmarksamma det positiva i livet. Att se framat, hur kan du anvéanda de
verktyg du lart dig under behandlingen.

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Kontakten med terapeuten

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:
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Ljudfilerna (Lugnande andning, Trygg plats, Medkansla for andra, Medkansla fran andra,
Medkansla for sjalv och andra och Bara vara)

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Medveten narvaro
Att trana pa att vara narvarande i nuet (t ex nar du ater, duschar, dricker en kopp kaffe mm).

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Att agera i medkansla
Att varje dag géra minst en aktivitet bara for din egen skull (t ex lasa en bok, ga en promenad,
traffa en van mm).

1 2 3 4 5
Inte alls hjalpsamt Mycket hjalpsamt

Kommentar:

Hur n6jd &r du med att behandlingen levererades via internet?

1 2 3 4 5
Mycket missnojd Mycket n6jd

Kommentar:
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Bilaga 9

Kroppen
1. Hur ont har du haft idag?

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mesta tankbara

2. Hur mycket har det paverkat din dag?

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mesta tankbara

Tankar och kanslor om dig sjalv

3. Har du haft sjalvkritiska tankar? (T ex: Du har inte levt upp till de krav du har pa dig sjélv.

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Konstant

4. Hur jobbiga har dessa sjalvkritiska tankar varit?

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Mesta tankbara
5. Har du skamts (kant skam) for nagot du gjort eller inte gjort? (T ex: Jag som alltid brukar

byta gardiner regelbundet. Fy, vad jag skams for att jag inte gor det langre, grannarna tror
kanske jag ar lat.)

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Konstant

6. Hur jobbiga har dessa skamkanslor varit?

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Mesta tdnkbara
Livskvalitet
7. Hur har din livskvalitet varit idag?
Obefintlig 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Basta tdnkbara
8. Hur val stammer din livskvalitet idag 6verens med hur du 6nskat att den vore?

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Helt
Medkénsla

9. Nar jag under dagen som gatt upplevt svarigheter har jag forsokt visa varme och

omsorg inat for att trosta mig sjélv. (T ex: Att inte vérdera dig sjalv utifr&n det du gér, tanka
att du &r vardefull oavsett vad du gor/sager, att visa acceptans mot dig sjalv, tdnka att du inte &r
ensam att uppleva svarigheter, att svarigheter ar nagot som hor livet till, att forsoka ha en
balanserad syn pa smartsamma situationer/upplevelser.)

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Konstant
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10. Har du kunnat kénna varme och medkénsla riktad mot dig sjalv?

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

Konstant
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