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Abstrakt 

Den psykiska ohälsan ökar stadigt i omvärlden, därav genomgår fler människor psykologiska 

behandlingar för att öka sitt välmående. Den tidigare forskningen har uppvisat att negativa 

effekter i samband med en psykologisk behandling existerar. Syftet med genomförandet av 

studien var att undersöka om det fanns negativa eller oönskade effekter hos personer som 

genomgått någon evidensbaserad psykologisk behandling samt att undersöka vilka de mest 

förekommande oönskade effekter var hos den rekryterade gruppen. Studien genomfördes 

genom en enkätstudie med totalt 63 deltagare (M = 33 år, SD = 8.4, åldersspann 20 - 57 år, 

67% kvinnor). Instrumentet som användes var The Negative Effects Questionnaire med 32 

påståenden, vilka utgör en sexfaktorsmodell (symptom, kvalitet, beroende, stigma, hopplöshet 

och misslyckande). Instrumentet mäter huruvida deltagarna upplevt att behandlingen lett till 

några negativa eller oönskade effekter. Resultatet på frågeställning A ”Vilka är de mest 

förekommande biverkningarna hos den rekryterade gruppen?” visar att den mest rapporterade 

negativa effekten var “känner du dig sorgsen”. Resultatet från frågeställningen B ”Finns det 

könsskillnader i medelvärden av faktorerna hos NEQ?” visar att kvinnor generellt rapporterat 

fler biverkningar jämfört med männen. Studien går i linje med tidigare forskning och svarar 

på samtliga frågeställningar. Studiens låga antal deltagare (N = 63), och dess 

bekvämlighetsurval gör att studien inte kan generalisera sitt resultat. Spridningen blir inte lika 

omfattande och representativ som den hade varit med en större urvalsgrupp. 
  

Nyckelord: The Negative Effects Questionnaire, NEQ, psykisk ohälsa, psykologisk 

behandling, negativa effekter 

 

    

  



3 
 

Abstract 

Mental illness is steadily increasing in the world, because of which more people are 

undergoing psychological treatments to increase their well-being. Previous research has 

shown that negative effects in connection with a psychological treatment exist. The purpose 

of conducting the study was to investigate whether there were negative or unwanted effects in 

people who had undergone any evidence-based psychological treatment and to investigate 

what the most common unwanted effects were in the recruited group. The study was 

conducted through a questionnaire study with a total of 63 participants (M = 33 years, SD = 

8.4, age range 20 - 57 years, 67% women). The instrument used was The Negative Effects 

Questionnaire with 32 statements, which constitute a six-factor model (symptom, quality, 

dependence, stigma, hopelessness and failure). The instrument measures whether the 

participants experienced that the treatment led to some negative or unwanted effects. The 

result of question A shows that the most reported negative effect was "do you feel sad". The 

results from question B show that women generally reported more side effects compared to 

men. The study is in line with previous research and answers all questions. The study's low 

number of participants (N = 63), and its convenience selection means that the study can not 

generalize its results, the spread will not be as extensive and representative as it would have 

been with a larger sample group. 

 Keywords: The Negative Effects Questionnaire, NEQ, mental illness, psychological 

treatment, negative effects 
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Under tidigt 1900-tal formades psykologins olika grenar och teorier om det mänskliga psyket. 

Sedan dess har det genomförts mycket forskning som ger stöd för psykologiska behandlingar. 

Dessvärre har det inte i samma utsträckning forskats om de negativa effekterna som en 

psykologisk behandling kan medföra (Nutt & Sharpe, 2008). I Schermuly-Haupt et al. (2018) 

studie om kognitiv beteendeterapi (KBT) framgår det att 43% av deltagarna i studien upplevt 

negativa effekter som direkt kunde kopplas till KBT behandlingen, allt från oro till 

suicidtankar; 5.3% av de negativa effekterna kvarstod i månader efter utförd behandling.     

     Det är sedan tidigare känt enligt Lambert (2013) att 5–10 % av de som genomgår en 

psykologisk behandling kan komma att få negativa effekter av behandlingen. Vikten av att 

genomföra mer forskning inom ämnet är därför av stor vikt för att skapa en mer transparent 

behandling som inte ger rum för eventuella negativa effekter och därmed minskar den 

psykiska ohälsan (Barlow, 2010). Nutt och Sharpe (2008) argumenterar för att forskningen 

som genomförts rörande psykologiska behandlingar tenderar att lägga fokus uteslutande på de 

positiva fördelar som behandlingen kan medföra. Detta är egentligen inte så konstigt 

enligt Linden och Schermuly-Haupt (2014) då fenomenet "negativa effekter" är ett 

svårdefinierat begrepp som kräver att vi först definierar vad "negativa effekter" är och därefter 

skapar validerade instrument för att mäta dess påverkan. Samtidigt visar 

Folkhälsomyndighetens senaste rapport Folkhälsomyndigheten (2018) att psykisk ohälsa hos 

unga mellan 13–15 år fördubblats sedan 1985–2014. Med denna kunskap kan det 

argumenteras för att fler i vårt samhälle de närmsta åren kommer vara i behov av att genomgå 

en behandling för att råda bot på sin psykiska ohälsa. Vikten av att minimera de oönskade 

effekterna av en behandling är således av stor vikt för att främja den psykiska hälsan. 

     Man kan inte längre anta att psykologiska behandlingar enbart för med sig positiva 

effekter, då tidigare forskning visat på att psykologiska behandlingar får människor att må 

bättre men även sämre (Bergin 1966). Fokuset rörande psykoterapins effekt har nästan 

uteslutande fokuserat på de fördelar som kan komma ur den, detta på grund av svårigheter i 

att kunna definiera och särskilja negativa effekter kopplat till behandlingen och negativa 

effekter kopplat till andra omständigheter (Linden 2013).    

     På senare tid har det därför skapats flertalet validerade instrument för att mäta de oönskade 

effekterna som kan uppstå vid en psykologisk behandling (Rozental, Kottorp, Boettcher, 

Andersson & Carlbring, 2016; Parker, Paterson, Fletcher, McClure & Berk, 2014). Trots att 
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forskning inom oönskade effekter vid en psykologisk behandling börjat ta framfart är det 

fortfarande ett väldigt outforskat område som kräver att fler studier görs inom ämnet för att på 

sikt kunna lära oss mer om fenomenet (Rozental, Magnusson, Boettcher, Andersson 

& Carlbring, 2017).   

     Vi vill därför med denna studie undersöka relationen mellan en psykologisk behandling 

och dess biverkningar, vilka är de mest förekommande oönskade effekter som kan tillträda 

deltagarna. Det är av stor vikt att undersöka de negativa och oönskade effekterna hos 

deltagare som genomgått / genomgår en psykologisk behandling för att på sikt göra fler 

medvetna om riskerna och därmed arbeta mot en mer transparent behandling.  

 

Psykisk hälsa och ohälsa 

Enligt folkhälsomyndigheten (2020) är god psykisk hälsa en grundläggande resurs för att 

kunna ta sig an livets olika skeden. Att kunna möta livets positiva och negativa känslor är 

viktigt för att känna sig tillfreds i livet. Sunda relationer, lycka och lust är viktigt för det inre 

utvecklandet. Psykisk ohälsa däremot innefattar flera olika faktorer och är idag ett 

paraplybegrepp som rymmer allt från lättare tillstånd av oro till svåra psykiatriska tillstånd 

som schizofreni. Svårigheten med psykisk ohälsa är att skilja psykiska besvär från de vanliga 

känsloyttringar som människan ibland upplever. Psykisk ohälsa i form av psykiatriska 

diagnoser består av flera olika symtom dessutom finns det kriterier för vad som ska vara 

uppfyllt för att en diagnos ska kunna fastställas.    

 

Definition av positiva och negativa effekter  

För att definiera negativa effekter måste man enligt Strupp et al. (1977) göra detta ur tre 

perspektiv. Strupp et al. har skapat en tresidig modell för att kunna definiera negativa effekter 

(se tabell 1). Författarna menar på att genom att kalla något “negativt” krävs en utgångspunkt, 

vilket i detta fall är det som idag kallas positivt.  För att något skall bli “värre” måste man 

först utgå från definitionen “bra”. Flertalet studier har försökt att definiera negativa effekter ur 

en psykologisk behandling. Den tredje modellen av Strupp et al. utgår från tre perspektiv av 

psykisk hälsa, ett samhälleligt, ett professionellt och ett individuellt. Strupp et al. menar att 

först måste definiera vad god psykisk hälsa är och vad positiva effekter är, för att därigenom 

kunna urskilja vad negativa effekter och psykisk ohälsa är. Strupp et al. belyser avslutningsvis 

svårigheten i att definiera positiva och negativa effekter då negativa och positiva effekter 

egentligen är en fråga om mänskliga värderingar och normer. 
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Tabell 1 

Presentation av den tresidiga modellen  

Not. Tabellen är inspirerad av Strupp et al. (1997) sid 190. Modellen presenterar tre perspektiv på mental hälsa. 

     I likhet med Strupp et al. (1997) menar Dimidjan och Hollon (2010) att det föreligger en 

stor svårighet i att försöka definiera och precisera vad som kan tänkas definiera negativa 

respektive positiva effekter. Svårigheten ligger i människors olikheter, det som en deltagare 

upplevt som en oönskad negativ effekt kan för den andre patienten vara en positiv effekt trots 

att bägge två genomgått en likvärdig behandling, enligt Dimidjan och Hollon. Vidare måste 

det även kunna skiljas på huruvida den negativa eller positiva effekten som tillträtt faktiskt 

beror på den aktuella behandlingen patienten genomgått eller om andra omständigheter tros 

ha skapat den (Dimidjan & Hollon, 2010; Linden, 2013). I likhet med Dimidjan och Hollon 

menar Lilienfeld (2007) även hon att negativa effekter enbart kan räknas som något negativt 

först när studier kan visa på att den negativa effekten tillträtt ur deltagarens 

behandlingsform.    

Källa Värden ”Mätningar” 
Samhälle Ordnad värld där individer 

tar ansvar för sina tilldelade 
sociala roller (t.ex. 
försörjare, förälder), 
överensstämmer med 
rådande seder och uppfyller 
situationskrav. 
 

Observation av beteende, i 
vilken utsträckning 
individen uppfyller 
samhällets förväntningar och 
uppfyller rådande normer 

Individuell Lycka, tillfredställelse av 
behov. 

Subjektiva uppfattningar om 
självkänsla, acceptans och 
välbefinnande. 
 

Psykiatrisk vårdpersonal Sund personlighetsstruktur 
som kännetecknas av 
tillväxt, utveckling, 
självförverkligande, 
integration, autonomi, 
miljöbehärskning, förmåga 
att hantera stress, 
verklighetsorientering, 
anpassning 

Klinisk bedömning, med 
hjälp av beteendemässiga 
observationer och 
psykologiskt test av sådana 
variabler som självkoncept, 
känsla av identitet, balans 
mellan psykiska krafter, 
enad syn på livet, motstånd 
mot stress, självreglering, 
förmåga att hantera 
verkligheten, frånvaro av 
mental och 
beteendesymptom, 
tillräcklighet i kärlek, arbete 
och lek, adekvat i 
interpersonella relationer 
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     De studier som idag försökt mäta och definiera negativa effekter har gjort det utifrån 

egenskapade instrument (Linden 2013; Parker, et al. 2014), det bör dock understrykas att när 

forskare studerar fenomenet negativa effekter görs detta utifrån försämring i relation till 

primära utfallsmått (Berk & Parker, 2009). För att mäta huruvida en försämring av deltagaren 

tillträtt utgår många forskare (Rozental, Carlbring, Andersson & Magnusson 2017; Hansen 

2002) från Reliable Change Index (RCI). Genom att sätta ett gränsvärde och sedan undersöka 

vilka deltagare som hamnar över gränsvärdet kan man därigenom argumentera för att en 

försämring skett, detta då man anser att ett värde över det satta gränsvärdet är att betrakta som 

högst ovanligt (Rozental et al., 2017).     

     Då det enligt ovan inte råder konsensus i definitionen av positiva och negativa effekter har 

vissa studier ändå konstaterat att ökad fysisk funktion, ökad glädje och mindre stress kan 

anses som en positiv effekt likaså att utebliven effekt anses negativ eftersom deltagarnas 

lidande förlängs i onödan (Rozental et al., 2019).   

     Komplexiteten i att kunna precisera mer exakt vad som ryms inom negativa och positiva 

effekter har gjort att en generell definition uteblivit. Rozental et al. (2016) har därför 

istället valt att fokusera på att fånga deltagarnas uppfattning av genomförd behandling 

med det nyutvecklade mätinstrumentet The Negative Effects Questionnaire (NEQ). 

Mätinstrumentet är ett självskattningsformulär som låter deltagarna svara på 32 påståenden, 

och som sedan ligger till grund för att undersöka huruvida deltagarna upplevt att behandlingen 

lett till några negativa effekter. Deltagare får dessutom svara på huruvida den upplevda 

negativa effekten tros bero på behandlingen de genomgått eller om andra faktorer kan ha 

orsakat den. Genom en faktoranalys kunde Rozental et al. (2016) konstatera att NEQ med sina 

32 påståenden mäter sex faktorer av negativa effekter; symtom, kvalitet, beroende, stigma, 

hopplöshet och misslyckande. NEQ instrumentet har idag översatts till 11 olika språk och 

finns idag i två varianter, NEQ med 20 påståenden respektive NEQ med 32 påståenden och 

anses kunna identifiera om patienterna upplevt att några negativa effekter tillträtt i samband 

med behandlingen (Rozental et al., 2016).    

     Idag finns en mängd psykologiska behandlingsmetoder, enligt Hofmann et al. (2012), 

Socialstyrelsen (2020) och Cuijpers (2017) är kognitiv beteendeterapi, psykodynamisk 

psykoterapi och interpersonell psykoterapi de tre behandlingsformerna som idag utövas allt 

oftare. Respektive behandlingsmetod anses ha en stark evidensbaserad grund och används 

idag för att förbättra människors psykiska välmående (Cuijpers, 2017; Hofmann et al., 2012). 

Vi har nedan därför valt att belysa dessa tre behandlingsformerna.   
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Kognitiv beteendeterapi (KBT)   

Socialstyrelsen (2019) förklarar kognitiv beteendeterapi (KBT) som ett samlingsnamn för 

psykoterapier. KBT utgår från inlärningsteorin och försöker därigenom arbeta med patientens 

tankemönster och beteenden. Den kognitiva beteendeterapin handlar om samspelet mellan 

känslor, beteenden, tankar och miljön. Inom KBT anses det att tankemönster kan påverka och 

ge känslomässiga förändringar samt beteendeförändringar. Behandlingsformen utgår ifrån de 

två perspektiven beteendeterapi och kognitiv terapi. Beteendeterapi handlar om att succesivt 

och kontrollerat utmana den obehagliga känslan tills att den slutligen upphör vara obehaglig. 

Kognitiv terapi handlar om att förändra tankemönster och därigenom förändra känslorna 

och/eller beteendet hos klienten till det bättre. Kognitiv beteendeterapi karaktäriseras av ett 

undersökande samarbete mellan både terapeuten och patienten genom en behandlingsplan. 

Klienten är delaktig under hela behandlingen och informeras om arbetssättet. Tillsammans 

undersöks problemen genom en beteendeanalys. Utifrån beteendeanalysen skapas en 

behandlingsplan med hemuppgifter inkluderat (Socialstyrelsen 2019).   

     I rapporten Depression (2020) från Sveriges psykologförbund blir i genomsnitt 50% av 

alla patienter som genomgår en KBT behandling på kort sikt symptomfria vilket kan jämföras 

med läkemedelsbehandling. Utgår man från ett längre perspektiv visar det att kognitiv 

beteendeterapi är mer effektivt än läkemedelsbehandling samt att återinsjuknandet efter 

avslutad behandling bara är hälften så stor.   

     Detta går i linje med Santoft et al. (2019) som i sin metaanalys inkluderade 34 studier om 

totalt 5358 deltagare varav 2815 deltagare som kontrollgrupp. Studiens resultat visar att 

patienter som genomgick behandlingsformen KBT mot depression mådde avsevärt bättre i 

kontrast till kontrollgruppen som satt på väntelista, enligt Santoft et al.  

  

Psykodynamisk psykoterapi  

Socialstyrelsen (2019) beskriver att terapiformer som har sin grund i det humanistiska 

synsättet och psykoanalytisk teori kallas psykodynamisk psykoterapi. I den psykodynamiska 

psykoterapin är det nära och betydelsefulla relationer under ens uppväxt som är grundpelarna 

vilket anses ha gett form till det omedvetna inre livet hos människan. Relationer och 

anknytning till andra människor slutar inte vara betydelsefulla, de fortsätter spela en viktig 

roll genom att leda oss genom livet. 
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     Vid en psykodynamisk psykoterapi ska terapeuten vara intresserad, engagerad och nyfiken 

av klientens svårigheter. I denna form av terapi är det viktigt för terapeuten att förstå klienten 

och sammanhanget av problematiken utan att värdera eller döma vad klienten berättar 

eftersom acceptans är en viktig del av behandlingen. I denna behandlingsform är syftet att 

patienten skall få en ökad kunskap om sig själv och därigenom få ett bättre välmående 

(Socialstyrelsen 2019). 

     Keefe et al. (2014) har i deras metaanalys använt sig av 14 randomiserade kontrollerade 

studier med totalt 1073 patienter. Resultatet från studien visade att psykodynamisk 

psykoterapi är en effektiv behandlingsform för att behandla ångestsyndrom.  
  

Interpersonell psykoterapi  

En strukturerad form av psykoterapi är interpersonell psykoterapi (IPT) som enligt SBU 

(2018) har fokus på problem i mänskliga relationer. Skillnaden mellan IPT och andra 

behandlingsformer är att IPT primärt fokuserar på relationsproblem mellan 

människor. Relationer är en väsentlig del av människors vardag och hanteringen av dessa 

relationer är ytterst viktigt för vårt psykiska välbefinnande. Genom denna behandlingsform 

försöker terapeuten genom behandlingsplanen bidra till att belysa orsaken till klientens 

svårigheter och därigenom tillsammans gräva fram alternativa sätt till att hantera 

relationsproblem.  

     I Cuijpers et al. (2011) metaanalys jämfördes 38 tidigare studier för att ta reda på huruvida 

behandlingsformen IPT var effektiv mot depressiva störningar. Totalt deltog 4365 deltagare, 

både kontrollgrupper och farmaka grupper inkluderades i studien.  Resultatet av studien visar 

att Interpersonell Psykoterapi är effektiv mot depression.  
 

Tidigare forskning, negativa effekter 

Bergins (1966) genomförde en empirisk studie och sammanfattade sju forskningsresultat i en 

forskningsöversikt i syfte att förstå sig på psykoterapins konsekvenser och effekter.  

Artiklarna som användes i studien valdes utefter dess reliabilitet och substans, krav på hög 

grad av konceptualisering, design och resultat fanns med vid urvalet. Bergins (1966) resultat 

sammanfattas i sex breda slutsatser om vad en behandling med psykoterapi kan åstadkomma. 

Han fann att psykoterapi både kan få människor att må bättre och sämre efter utförd 

behandling. Patienter kan således inte räkna med att enbart få ett positivt utfall efter utförd 

behandling utan bör även väga in att patienten eventuellt kan må sämre efter utförd 

behandling i jämförelse med kontrollgruppen. Efter att ha genomfört den empiriska studien 
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och konstaterat att psykoterapi även får patienter att må sämre, myntar Bergins (1966) 

begreppet “försämringseffekten”.  

     I likhet med Bergins (1966) genomförde och sammanfattade Barlow (2010) en 

forskningsöversikt där han gav sitt perspektiv på 40 års forskningsresultat gällande 

psykologiska behandlingar och dess effekter. Han konstaterade vikten av att forskare 

framöver bör forska mer kring psykologins eventuella baksida. Fenomenet är viktigt att 

studera för att systematiskt och metodiskt kunna arbeta mot en mer transparant psykologisk 

behandling.    

     I Nutt och Sharpe (2008) översiktsstudie belyser de avsaknaden av ett systematiskt arbete 

mot de negativa utfall en psykologisk behandling kan medföra. Vidare hävdar han att 

psykologer och terapeuter sällan ger rum för att några negativa effekter skulle kunna tillträda 

patienter. Det existerar idag ett antagande både från samhället och behandlaren att 

behandlingar oftast leder till positiva effekter, detta gör att de negativa sidorna inte får 

tillräckligt stort utrymme. Då både Bergins (1966), Barlow (2010), Rozental et al. (2017), 

Nutt och Sharpe (2008) belyst att fenomenet “negativa effekter” existerar inom psykologiska 

behandlingar och att fenomenet fortfarande är ett ganska outforskat område, har det på senare 

tid börjats forskas mer inom området. Linden och Schermuly-Haupt (2014) menar dock att det 

egentligen inte är så konstigt att forskningsvärlden är eftersatt inom ämnet, då fenomenet 

“negativa effekter” är ett svårdefinierat begrepp. Det saknas kriterier och verktyg för att veta 

vad som skall och inte skall rymmas inom definitionen “negativa effekter” ur en psykologisk 

behandling.    

   

Instrument och mätning av oönskade effekter  

Linden (2013) poängterar att negativa effekter vid psykoterapi är svåra att mäta, då det saknas 

verktyg och metoder för att kunna definiera och skilja på psykoterapins eventuella bieffekter. 

Dessa verktyg är av stor vikt för att kunna definiera och särskilja negativa effekter kopplat till 

behandlingen och negativa effekter kopplat till andra orsaker. På senare tid har det därför 

forskats fram en del validerade checklistor och blanketter för att kunna mäta de negativa 

konsekvenserna en behandling kan medföra.   

     Linden (2013) skapade en checklista som delar in psykoterapins negativa effekter i olika 

delar. Linden försöker särskilja på negativa effekter som tillträtt ur behandlingen när 

behandlingen genomförts på rätt sätt i kontrast till när negativa effekter tillträder deltagarna 

och behandlingen inte genomförts på rätt sätt. Resultatet av studien visar som ovan nämnt att 
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psykoterapi inte är en riskfri behandling, negativa effekter och sidoeffekter kan tillträda 

patienten. Checklistan som skapades the Unwanted Events (UE-ATR-Checklist) and    

Adverse Treatment Reactions-Checklist bör därför erbjudas till terapeuter och psykologer 

som genomför behandlingar men enbart som en guide för att lättare kunna identifiera 

psykologins oönskade effekter.   

     Även Parker et al. (2014) skapade ett formulär The Experiences of Therapy Questionnaire 

(ETQ). Detta formulär mäter de biverkningar som kan komma att uppstå i samband med 

psykoterapi, 46 deltagare deltog och genomförde självskattningsformuläret i studien. 

Resultatet av studien visar att ETQ har hög validitet och kan således indikera negativa 

biverkningar av psykoterapi.   

     I Rozental et al. (2016) försökte man testa instrumentet The Negative Effects 

Questionnaire (NEQ), som skulle kunna mäta de negativa effekterna en psykologisk 

behandling kan medföra, 653 deltagare deltog i studien och fick genomföra NEQ. Deltagarna 

fick svara på 60 frågor rörande en psykologisk behandling de genomgått och dess eventuella 

biverkningar. Deltagarna skulle även svara på om de eventuella biverkningarna tros ha tillträtt 

ur behandlingen eller om andra omständigheter tros ha skapat dem. Resultatet av studien 

indikerade att psykologiska behandlingar kan medföra negativa biverkningar och att NEQ kan 

vara till hjälp för att identifiera vilka negativa utfall som tillträtt patienten. Ur en explorativ 

faktoranalys kunde de komprimera ner NEQ till 32 frågor men fortfarande behålla dess 

validitet.   

     Schermuly-Haupt et al. (2018) genomförde en studie där 100 legitimerade psykoterapeuter 

fick rapportera om en aktuell behandling som behandlaren genomförde med en patient. Kravet 

för att kunna rapportera om patienten var att patienten tillsammans med behandlaren skulle ha 

genomgått 10 sektioner av KBT behandlingen. Det genomfördes semistrukturerade intervjuer 

för att få svar på om några oönskade effekter tillträtt patienten. Resultatet av studien visar att 

372 oönskade effekter uppdagades hos patienterna, 98% av de 100 deltagarna upplevde 

negativa effekter, 43% av de negativa effekterna kunde kopplas till KBT behandlingen, 5.3 % 

av de negativa effekterna kvarstod i månader efter utförd behandling.    

     Även Rozental et al. (2017) hävdar att studier rörande psykologiska behandlingar primärt 

fokuserat på de positiva aspekterna av en behandling. I studien genomförde Rozental et al. 

(2017) en metastudie där fokuset istället låg på att undersöka om patienter försämras vid en 

internetbaserad KBT. Totalt deltog 2886 deltagare i 29 kliniska prövningar varav 748 

fungerade som en kontrollgrupp i studien. Deltagarna hade olika diagnoser och delades in i 
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(A, Depression), (B, Ångestsyndrom), (C, Annat). Resultatet visar att 5.8% av patienterna 

som genomförde behandlingen försämrades.    

     Boettcher et al. (2014) försökte identifiera vilka biverkningar som var vanliga i samband 

med en psykologisk internetbaserad behandling, 133 deltagare med diagnosen social 

ångeststörning deltog i studien. Deltagarna fick under 11 veckor delta i två olika 

behandlingar, och fick både före och under behandlingen svara på frågor rörande patientens 

aktuella mående. Checklistan de fick utföra innehöll 13 kategorier av oönskade effekter med 

öppna frågor. Resultat visar att 14% av de 133 deltagarna upplevde negativa oönskade 

effekter under studiens gång, 5% av deltagarna upplevde att nya symtom som 

insomningsproblem och sorg tillträtt under behandlingen. Detta var den mest rapporterade 

oönskade effekten i studien, 4% av deltagarna upplevde att deras symtom de haft innan de 

deltog i studien som oroliga tankar och känslor nu hade förvärrats i samband med studien.   

 

Syfte  

Syftet med studien var att undersöka om det finns eventuella negativa eller oönskade effekter 

hos personer som genomgått någon evidensbaserad psykologisk behandling.  

  

Följande frågeställningar formulerades:  
 

A. Vilka är de mest förekommande biverkningarna hos den rekryterade gruppen? 

 

B. Finns det könsskillnader i medelvärden av faktorerna hos NEQ?  

 

Metod 

Deltagare  

Urvalet av deltagare till studien baseras på bekvämlighetsurval, genom en webbaserad 

enkät. Lägsta åldern för deltagande var 18 år och deltagarna måste ha genomgått och slutfört 

någon form av evidensbaserad psykologisk behandling under åren 2017–2020 för att delta i 

studien. Det insamlade materialet om deltagarna var ålder, kön, vilken typ av behandling 

deltagaren genomgått samt om de tog någon medicin under behandlingen (Appendix 1). Den 

föreliggande studien har inte avgränsat sig till någon specifik behandlingsform. Ett sådant 

avgränsande skulle ge upphov till svårigheter att rekrytera ett högt antal deltagare. Studien har 

således valt att inte avgränsa sig till någon specifik behandlingsform utan istället valt att 
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inkludera alla behandlingsformer. Totalt analyserades data från 63 deltagare, 32 kvinnor, 28 

män och 3 av annat kön. Av dem var den yngsta 20 år och den äldsta 57 år (M = 33 år, SD = 

8.4). Data från deltagare som valt “annat” som kön exkluderades vid jämförandet av 

könsskillnader i studien. Kognitiv beteendeterapi var den mest använda behandlingsformen i 

den föreliggande studien, (N = 45) och därefter behandlingsformen IPT (N = 5). Resterande 

behandlingsformer som rapporterades var Psykodynamisk psykoterapi, mentaliseringsbaserad 

terapi, parterapi, ISTDP, ECT, EMDR samt stresshantering. Information om etnicitet, 

socioekonomisk status eller immigrantstatus frågades det inte efter i studien.  

 

Procedur  

Deltagarna i studien rekryterades genom ett bekvämlighetsurval. Annonsering av studiens 

syfte och kontaktuppgifter gjordes i Göteborgs Posten. Vidare inleddes ett samarbete med en 

psykologmottagning i Göteborg, där studiens missivbrev skickades ut till mottagningens 

patienter i samband med dess fakturautskick. Studien marknadsfördes även på internet, på 

publika anslagstavlor i tre städer, Borås, Göteborg och Malmö. För att delta i studien skulle 

respondenterna vara minst 18 år fyllda och genomgått någon evidensbaserad psykologisk 

behandling under perioden 2017–2020. På missivbrevet som skickades ut via 

psykologmottagningen fanns författarnas och handledarens kontaktuppgifter, så att 

respondenterna självmant kunde ta kontakt med studiens författare vid deltagandet eller vid 

frågor. Ett likadant utförande gjordes även i de tre städer där missivbrevet placerades ut. Vid 

studiens marknadsföring på internet publicerades missivbrevet och enkäten direkt för 

deltagarna, i syfte att de som uppfyllt kriterierna och inte hade några frågor, självmant kunde 

genomföra den digitala enkäten via internet. Inför studien och dess frågor var det viktigt att 

webbenkäten som deltagarna fick ta del av var anonym. Namn, personnummer eller andra 

uppgifter kan inte kopplas till svaren i enkäten. Enkäten var från början inte elektronisk men 

efter ett godkännande från upphovsskaparna gjordes enkäten om till en elektronisk version 

utan att ändra på innehållet. En förenkät lades till med frågor om kön, ålder, 

behandlingsmetod deltagarna genomgick samt om dem använde någon medicin under 

behandlingen. Detta tillägg gjordes inte för att analysera studiens resultat kopplat till 

behandlingsform och medicin utan för att förse läsaren med djupare information om den 

rekryterade gruppen (Appendix 2). För att kunna samla in så många fullständiga svar som 

möjligt, utan avhopp avgränsades studien till att utesluta frågor som handlade om 

utbildningsnivå, socioekonomisk status och etnicitet. Totalt deltog 70 personer i studien, 
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därav sju av dem exkluderades ur studien då de inte slutförde enkäten. Således hade studien 

vid analys ett deltagarantal på N = 63. Vid jämförandet av könsskillnader inkluderades n = 60 

i analysen, detta då tre deltagare valt “annat” vid val av kön och blev därför exkluderade ur 

frågeställning B. Deltagarna erhöll ingen ersättning för sitt deltagande i studien.   
     
Instrument/Material  

Det mätinstrument som studien använde sig av var The Negative Effects Questionnaire 

(NEQ). Detta är ett självskattningsformulär bestående av 32 påståenden (Appendix 3) 

framtagna och validerade av Rozental et al. (2016). NEQ skapades genom en kvalitativ 

ansats, baserat på intervjuer med psykologer, forskare och patienter. Det har även genomförts 

litteraturöversikt och forskningsöversikt rörande ämnet "negativa effekter". Avslutningsvis 

genomfördes även en kvalitativ innehållsanalys med kliniska prövningar. NEQ belyser 

primärt det som deltagarna upplevt som negativt under behandlingen. Deltagarna fick svara på 

33 frågor varav 32 av dessa var slutna påståenden rörande behandlingen de genomgått, “Jag 

fick större problem med min sömn” (Ja/Nej), ”Ja” kodades som 1 och ”Nej” kodades som 0. 

Var svaret ”Ja” fick deltagarna även svara på i vilken grad den aktuella frågan påverkade 

dem, “Hur negativt påverkade det mig (inte alls, något, måttligt, mycket och extremt). Detta 

kodades från 0–4 (inte alls = 0, något = 1, måttligt = 2, mycket = 3 och extremt = 4). Därefter 

fick deltagarna även markera huruvida de upplevt att den negativa effekten tillträtt ur 

behandlingen eller om den tillträtt ur andra omständigheter (av behandlingen = 1, andra 

omständigheter = 0). Den sista frågan var en öppen fråga “övrigt” där deltagarna själva fick 

skriva hur de upplevt behandlingen. NEQ med sina 32 slutna påståenden låter deltagarna 

svara på enkäten och utifrån dess svar kategoriseras deltagarna in i sexfaktorslösningar. 

Biverkningarna är symtom, kvalitet, beroende, stigma, hopplöshet och misslyckande (se tabell 

2). Kodningen av NEQ är gjord utifrån instruktioner på neqscale.com/negative-effects-

questionnaire/download/http:/neqscale.com/. Då en viss förvirring existerade kring 

utformningen av instrumentet kontaktades en av skaparna bakom instrumentet, Alexander 

Rozental, både per mejl och telefon för rådgivning kring utformningen. Då ursprungsenkäten 

NEQ inte var en elektronisk enkät fick studiens författare begära ett godkännande av 

Alexander Rozental innan enkäten kunde göras elektronisk. Inga andra ändringar gjordes från 

originalinstrumentet.   
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Tabell 2 

 

Sexfaktorsmodellen och dess tillhörande frågeställning 

 
 

 
Not. Sexfaktorsmodellen uppdelad i varje faktor med tillhörande frågor 

 

Databearbetning 

Efter att den rekryterade gruppen slutfört NEQ togs samtliga variabler från webbenkäten och 

sparades i Microsoft Excel som sedan importerades till det statistiska analysprogrammet IBM 

SPSS där allt kodades manuellt enligt NEQ instruktioner. Ett exempel är påståendet ”Jag fick 

större problem med min sömn” (Ja/Nej), där ”Ja” kodades som 1 och ”Nej” kodades som 0.  
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Var svaret ”Ja” fick deltagarna även svara på i vilken grad den aktuella frågan påverkade 

dem, “Hur negativt påverkade det mig (inte alls, något, måttligt, mycket eller extremt). Detta 

kodades från 0–4, där ”inte alls” kodades som 0, ”något” = 1, ”måttligt” = 2, ”mycket” = 3 

och ”extremt” = 4. Därefter fick deltagarna även markera huruvida de upplevt att den negativa 

effekten tillträtt ur behandlingen eller om den tillträtt ur andra omständigheter, (av 

behandlingen =1 och andra omständigheter = 0). Först genomfördes ett 

normalfördelningstest för att undersöka huruvida normalfördelning förelåg. Utifrån 

histogrammen kunde författarna se att majoriteten av biverkningsfaktorerna var snedfördelade 

och valde därför att redovisa både medelvärde och median. Då vissa variabler var 

snedfördelade valde studien att gå vidare med icke parametriska tester. Ett Mann-Whitney U 

test för varje enskild faktor togs fram för att kunna jämföra om män och kvinnor skilde sig åt i 

upplevda negativa effekter. Ur Mann-Whitney U testet framgick även P-värdet för varje 

faktor. Den interna konsistensen undersöktes med hjälp av Cronbachs alfa. För att anse att en 

god intern konsistens råder skall ett värde på över .70 redovisas. I studien har samtliga 

faktorvariabler med dess tillhörande items en god intern konsistens då Cronbachs alfa visat på 

över .60 i samtliga variabler. För att se styrkan mellan faktorerna utfördes en 

korrelationsanalys och eftersom studien använder sig av icke parameteriska tester valdes 

Spearmans korrelationsanalys. För att mäta det genomsnittliga värdet på inter-item 

korrelationer genomfördes en reliabilitetsanalys. För att kunna anse att en god inter-item 

korrelation föreligger skall värdet på Miic ligga mellan .15 och .50. Ett värde under detta 

innebär att inter-item korrelationerna är låga. För att få fram information om hur deltagarna 

svarat i varje fråga (Ja/Nej) samt om biverkningarna uppstod ur behandlingen eller ur andra 

omständigheter gjordes frekvensanalyser. 

 

Etiska överväganden   

I studien har forskningsrådets individskyddskrav följts (www.vr.se 2020-12-03). Utifrån 

annonsen som sattes upp på anslagstavlor i tre städer, samarbete med en psykologmottagning, 

sociala medier samt annons i Göteborgs Posten har potentiella deltagare som varit 

intresserade kunnat kontakta författarna via mejl. När deltagarna kontaktat författarna för att 

delta i studien har författarna skickat tillbaka missivbrevet tillsammans med en länk där 

deltagarna direkt kom till den webbaserade enkäten.   

     I missivbrevet har det utifrån Informationskravet noga förklarats vad studiens syfte är. I 

missivbrevet fick deltagarna även ta del av att studien är frivillig samt att de kan avbryta när 

http://www.vr.se/
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som helst utan någon särskild förklaring eller konsekvenser. Den webbaserade enkäten har 

hanterats och behandlats konfidentiellt och inga obehöriga har kunnat ta del av informationen. 

Individuella svar går inte att koppla till deltagarna eftersom enkäten är anonym.   

     Utifrån Samtyckeskravet har all information skickats med som deltagarna behöver veta 

inför deras deltagande. Samtycke har det inte frågats efter eftersom vi utgår ifrån att 

deltagarna läser informationen (missivbrevet) innan start av webbenkäten. När de har påbörjat 

webbenkäten räknar vi det som ett samtycke.  För att kunna delta i studien behövde personen 

ha fyllt 18 år vilket gör att författarna inte behövt ta kontakt med vårdnadshavare.   

     Konfidentialitetskravet har bemötts genom att inga namn eller personnummer har samlats 

in. Svar går inte att koppla till enskilda deltagare. Deltagarnas mejl-adress raderades direkt 

efter vi skickat missivbrevet tillsammans med webbenkäts-länken.   

     All data vi har fått in kommer bara användas i studien enligt Nyttjandekravet. Utöver de 

fyra huvudkraven har studien även följt Vetenskapsrådets rekommendationer genom att vara 

hjälpsamma och dela med oss av resultaten till de som är intresserade.   
  

Resultat  

I den beskrivande statistiken nedan (tabell 3) visas antalet frågor som inkluderas i respektive 

faktor (items). Då faktorsvariablerna varit snedfördelade redovisas både median och 

medelvärde (M) i tabellen. Medelvärdet för symptom, 5.0 visar att i snitt har de svarande 

angett 5 biverkningar av de 10 som ingår i faktorn. Standardavvikelsen (SD) 3.52, visar den 

genomsnittliga spridningen runt medelvärdet. Cronbach`s alfa (α) visar hur ingående studiens 

items samvarierar med varandra och dessa värden visar på hög samvariation eftersom de 

överstiger 0.6 i sitt alfavärde. Skevheten visar att ju längre ifrån siffran 0 värdet är desto mer 

snedfördelat är det. Genomsnittliga inter-item korrelation (Miic) samt toppighet redovisas även 

för alla faktorer.  

 

Tabell 3 

 

Beskrivande statistik över studiens variabler 

Variabel  Items M SD α Miic Skevhet Toppighet Median 

Symptom  10 5.0 3.52 .90 .59 -0.09 -1.30 5 

Kvalitet  11 3.17 3.28 .93 .51 1.13 0.27 2 
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Beroende  2 0.60 0.87 .84 .31 0.88 -1.10 0 

Stigma  2 0.84 0.95 .94 .45 0.32 -1.85 0 

Hopplöshet  4 1.27 1.33 .74 .77 0.70 -0.62 1 

Misslyckande  3 0.84 1.05 .73 .61 0.84 -0.68 0 

Not. N = 63, M = Medelvärde, SD = Standardavvikelse, α = Cronbach’s alfa, Items = antal frågor inom faktor, 
Miic = genomsnittlig inter-item korrelation, Medelvärdet är beräknat på en kvotskala enligt NEQ instruktioner, 
Medelvärdet visar antal biverkningar inom varje faktor som personen svarat ”Ja” på, där varje biverkning kodats 
0 för ”Nej” och 1 för ”Ja”, därefter skapades en ny variabel för summeringen av antalet ”Ja” svar bland de items 
som tillhör respektive faktor. (α) är uträknat för respektive faktor, dvs som är kodat från 0 (inte alls) till 4 
(extremt). 
 
 
Korrelationstabellen nedan (tabell 4) visar hur de olika biverkningsfaktorerna samvarierar. 

Den biverkning som hör mest ihop med symptom är hopplöshet med korrelationen 0.63 samt 

att starkaste korrelationen kan ses mellan hopplöshet och kvalitet (r=0.69).  

Tabell (4) 

Korrelationstabell mellan de sex biverkningsfaktorerna. 

 Symptom Kvalitet Beroende Stigma Hopplöshet Misslyckande 

Symptom 1      

Kvalitet .42** 1     

Beroende .51** .14 1    

Stigma .42** .36** .52** 1   

Hopplöshet .63** .69** .14 .29* 1  

Misslyckande .52** .45** .20 .39** .61** 1 

Not. Spearsmans korrelationskoefficienter, ** p < .01, * p < .05. Korrelation mellan varje faktorvariabel, varje 

faktorvariabel är en summering av de 0/1-kodade items som ingår i den faktorvariabeln.  

 

Tabell 5 nedan svarar på frågeställning A, vilket visar de mest förekommande biverkningarna 

hos den rekryterade gruppen. De fem mest rapporterade biverkningarna i studien var 

”upplevde du dig sorgsen” (41 personer), ”upplevde du mer ångest” (36 personer), ”upplevde 

du att du blev mer orolig” (35 personer), ”upplevde du att du kände dig nedstämd” (34 

personer) och ”Upplevde du att du kände att behandlingen inte gav något resultat” (31 
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personer). Av dessa personer har vi undersökt hur många som rapporterat att biverkningen 

tillträtt ”Av behandlingen” i första tabellkolumnen.  

Tabell 5 

Mest förekommande biverkningarna 

 Av 
behandling 

 Andra 
omständigheter 

 Totalt   

Frågor n % n % N % Faktor 

”Upplevde 
du dig 
sorgsen” 
 

28 68.3 13 31.7 41 100 Symptom 

”Upplevde 
du mer 
ångest” 
 

27 75 9 25 36 100 Symptom 

”Upplevde 
du att du 
blev mer 
orolig” 
 

22 62.9 13 37.1 35 100 Symptom 

”Upplevde 
du att du 
kände dig 
mer 
nedstämd” 
 

23 67.6 11 32.4 34 100 Symptom 

”Upplevde 
du att du 
kände att 
behandlingen 
inte gav 
något 
resultat” 

24 77.4 7 22.6 31 100 Kvalitet 

Not. N = antal deltagare, % = procentsats 

 

Tabell 6 svarar på frågeställning B, finns det könsskillnader i medelvärden av faktorerna hos 

NEQ? Vid jämförandet av könsskillnader framgår det enligt tabellen, att kvalitet och 

hopplöshet skiljer sig signifikant mellan män och kvinnor. Kvinnor har angett signifikant fler 

biverkningar jämfört med männen i faktorn kvalitet (4.25st) jämfört med männens (1.89st).  I 

beroendefaktorn har jämförelsegruppen minst skillnad i rapporterade biverkningar av 

sexfaktorsmodellen.  
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Tabell 6 

Beskrivning av gruppskillnader mellan kön och sexfaktorsmodellens biverkningar  

Biverkningar Grupper N M SD p 

Symptom Män 28 3.96 3.6 .115 

 Kvinnor 32 5.47 3.2  

Kvalitet Män 28 1.89 2.3 .007 

 Kvinnor 32 4.25 3.7  

Beroende Män 28 0.57 0.9 .892 

 Kvinnor 32 0.53 0.8  

Stigma Män 28 0.93 1.0 .325 

 Kvinnor 32 0.66 0.9  

Hopplöshet Män 28 0.86 1.1 .045 

 Kvinnor 32 1.59 1.5  

Misslyckande Män 28 0.79 0.99 .896 

 Kvinnor 32 0.88 1.13  

 Not. N = 60, M = Medelvärde, SD = Standardavvikelse, p <.05, Exkludering av deltagare vid val av ”annat” som 
kön. Mann-Whitney U test för varje enskild faktor togs fram för att kunna jämföra om män och kvinnor skilde 
sig åt i mängden upplevda biverkningar. 
 
 

Diskussion 

  

Studiens syfte och sammanfattning av resultat  

I följande avsnitt kommer resultatet att diskuteras utifrån studiens syfte, metodval och tidigare 

forskning. Avslutningsvis följer en diskussion av studiens begränsningar. Syftet med 

genomförande av studien var att undersöka om det fanns negativa eller oönskade effekter hos 

personer som genomgått någon evidensbaserad psykologisk behandling samt att undersöka 

vilka de mest förekommande oönskade effekterna var hos den rekryterade gruppen av 

patienter. Utifrån frågeställning (A), ”vilka är de mest förekommande biverkningarna hos den 

rekryterade gruppen” visar vårt resultat (se tabell 5) att de vanligaste förekommande 

biverkningarna hos den rekryterade gruppen var ”upplevde du dig sorgsen” (41 personer), 
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”upplevde du mer ångest (36 personer), ”upplevde du att du blev mer orolig” (35 personer),  

”upplevde du att du kände dig nedstämd” (34 personer), och ”Upplevde du att du kände att 

behandlingen inte gav något resultat” (31 personer).  Fyra av dessa items ingår i faktorn 

symtom och den femte ingår i kvalitet. Utifrån frågeställning (B), ”Finns det könsskillnader i 

medelvärdet av faktorerna i NEQ” visar vårt resultat (se tabell 6) att kvalitet och hopplöshet 

skiljer sig signifikant mellan män och kvinnor. Kvinnor uppgav signifikant fler biverkningar 

jämfört med männen i faktorn kvalitet (4.25st) jämfört med männens (1.89st). I beroende 

faktorn har jämförelsegruppen ett väldigt snarlikt värde i antal rapporterade biverkningar. 

  

Studiens resultat i jämförelse med tidigare forskning   

Den tidigare forskningen visar att psykologiska behandlingar inte är riskfria och att negativa 

effekter kan uppstå (Bergins, 1966; Rozental et al., 2017; Schermuly-Haupt et al., 2018). 

Detta går i linje med den studie vars resultat visar att negativa effekter förekommer hos den 

rekryterade gruppen. De vanligaste rapporterade biverkningarna i studien var (se tabell 5) 

”upplevde du dig sorgsen” (41 personer), ”upplevde du mer ångest (36 personer), ”upplevde 

du att du blev mer orolig” (35 personer), ”upplevde du att du kände dig nedstämd” 

(34 personer) och ”Upplevde du att du kände att behandlingen inte gav något resultat” 

(31 personer). Fyra av dessa items ingår i faktorn symtom och den femte ingår i kvalitet. Detta 

går i linje med Rozental et al. (2017) där de redovisar symtom, kvalitet och hopplöshet som 

de vanligaste biverkningarna.   

      Flertalet studier (Dimidjan och Hollon 2010; Linden 2013) belyser vikten av att kunna 

skilja på huruvida den negativa effekten som förekommit faktiskt beror på den aktuella 

behandlingen eller om andra faktorer kan ha påverkat dem. Detta är av stor vikt för att 

närmare kunna förstå om patienternas upplevda negativa effekter faktiskt härrör från 

behandlingen eller om andra faktorer orsakat den. Den föreliggande studien har således 

rapporterat huruvida deltagarna upplevt att biverkningen uppkommit ur behandlingen eller om 

andra omständigheter tros ha skapat den (tabell 5).    

       Studiens resultat (tabell 6) visar att kvinnor generellt rapporterat fler biverkningar i 

kontrast till männen. Detta resultat går inte i linje med någon av den tidigare forskningen då 

de inte fokuserat på att undersöka om några könsskillnader existerar. Istället fokuserade de på 

att undersöka om negativa effekter existerar i samband med psykoterapi och vilka de negativa 

effekterna är. 
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Metoddiskussion  

Gällande den rekryterade gruppen fanns det stora svårigheter i att finna tillräckligt många 

deltagare. Personer som skulle få delta var tvungna att uppfylla vissa kriterier, ett av dessa var 

att mellan 2017 – 2020 skulle ha genomfört en evidensbaserad psykologisk behandling. 

Förhoppningen var att få drygt 300 deltagare, därför marknadsfördes studien i 

Göteborgsposten, ett samarbete inleddes med en psykologmottagning och parallellt med detta 

marknadsfördes studien på sociala medier. Studien fick ihop total 70 deltagare varav 63 

deltagare slutförde enkäten och kunde vara med i studiens analys. Med tanke på det låga 

antalet deltagare och att studien är ett bekvämlighetsurval går det inte att generalisera 

resultatet och spridningen blir inte lika omfattande eller representativ som den hade varit med 

fler deltagare. Det som stärker studien är att enkätfrågorna är beprövade och validerade sedan 

tidigare (Rozental et al., 2016).  

      En annan styrka i studien är att den analyserade könsfördelningen är jämnt fördelad med 

54% kvinnor och 46% män. Hade studien istället haft en ojämn fördelning med exempelvis 

5% män och 95% kvinnor hade studien haft svårigheter att argumentera för att några 

medelvärdesskillnader faktiskt varit reliabla. Studien hade N = 63 i analysen men vid 

jämförelse av kön kopplat till biverkningar exkluderades tre deltagare som valt ”annat” vid 

val av kön eftersom frågeställning (B) avsåg att studera skillnader mellan män och kvinnor 

kopplat till biverkningarna. Deltagarnas ålder i studien hade ett medelvärde på (M = 33 år). 

Det kan bero på flera olika orsaker, dels att studien tillhandahöll ett bekvämlighetsurval, där 

enkäten delvis marknadsfördes via sociala medier. Det går således att argumentera för att 

medelvärdet i studien går i linje med författarnas egen ålder, detta delvis på grund av att deras 

bekanta på sociala medier är i samma ålder som studiens författare själva. Hade studiens 

författare haft flera äldre kontakter på sociala medier skulle man kunna förvänta sig en större 

åldersspridning bland deltagarna. Det kan dock inte argumenteras för att den rekryterade 

gruppen deltagare enbart kommer från sociala medier då flertalet deltagare hört av sig för att 

få delta i studien utifrån annonseringen. Frågan är om resultatet av studien hade sett 

annorlunda ut om snittåldern i studien varit högre. I tabell 5 som svarar på frågeställning A så 

redovisas de fem vanligaste biverkningar som studiens deltagare rapporterat. Om studien 

exempelvis skulle ha haft en snittålder på 70 år hos deltagarna hade dessa fem rapporterade 

biverkningar kanske varit helt annorlunda.  

     Hur deltagarna svarat på de 32 frågorna kan i enkäten ha påverkats av var personen i fråga 

befinner sig i behandlingen. Om deltagaren exempelvis är i slutet av sin behandling finns det 
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en möjlighet att personen svarat på ett visst sätt i kontrast till om deltagaren slutfört sin 

behandling. Det går att argumentera för att vissa känslor och ångest som dyker upp i samband 

med en behandling är att förvänta sig då vissa behandlingsmetoder väcker obehagliga minnen 

eller trauma Boettcher et al. (2014), Rozental et al. (2017). Är deltagaren mitt i detta och 

samtidigt svarar på vår enkät är risken stor att det ageras utifrån dem känslorna som uppstått 

senast i behandlingen. Svårigheten i att jobba med enkätstudier är den mänskliga faktorn. I 

studien kan vi inte vara helt säkra på att svaren vi fått av deltagarna med säkerhet stämmer 

och är transparenta eftersom deltagarna av olika anledningar kan ha fyllt i information som 

ger ett missvisande resultat. Dessa anledningar är många, exempelvis kan vissa ha tröttnat 

efter halva enkäten och därför fyllt i utan att fokusera. Ett annat exempel är någon som haft en 

dålig dag med mycket frustration och därför agerat väldigt känslostyrt när deltagaren 

genomfört enkäten. Det kan alltså finnas flera orsaker till att individer svarat som de gjort, 

vilket kan ha påverkat studiens resultat. Exempelvis så redovisas i tabell 5 de fem mest 

rapporterade biverkningar studien haft. En av dessa biverkningar var ”upplevde du dig 

sorgsen” där 41 personer svarade ”Ja”. Under den rådande pandemin med dess strikta lagar 

och regler är det troligtvis många som känner sig sorgsna just nu. Det finns en möjlighet att 

personer som svarat ”Ja” på denna biverkning gjort detta utefter sin nuvarande känsla istället 

för att koppla frågan till när de genomgick behandlingen.   

 

Studien styrkor och begränsningar 

När svaren väl började analyseras genom IBM SPSS uppstod det en del svårigheter. Enkäten 

som studien använde sig av var ursprungligen inte elektronisk, men med upphovsskaparnas 

godkännande gjordes enkäten om till en elektronisk version utan att ändra dess innehåll. 

Denna ändring försvårade studiens arbete i analysprogrammet SPSS då delar av den 

elektroniska enkäten inte var kodad på rätt sätt vilket resulterade i många timmars manuell 

kodning med en hel del felkodningar. Till slut lyckades författarna till studien koda om hela 

enkäten enligt NEQ instruktioner och studien kunde fortgå.   

 Studiens största begränsning är dess låga antal deltagare (N = 63). Med ett större urval 

av deltagare hade studien kunnat arbeta utifrån ett mer omfattande material och därmed dra 

större slutsatser. Den föreliggande studien har dessutom ett bekvämlighetsurval vilket gör att 

studien inte går att generalisera. En annan begränsning är att studien inte rapporterat 

deltagarnas orsak till att de genomgick behandlingen vilket kan ha påverkat resultatet. Om 

exempelvis tillräckligt många deltagare genomgick sin behandling i syfte till att råda bot på 
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sin nedstämdhet kan detta ha påverkat dem i hur de svarat i studiens enkät. Om exempelvis 27 

av studiens deltagare genomgick KBT för nedstämdhet skulle det förklara den föreliggande 

studiens resultat på frågeställning A där ”jag upplevde mig sorgsen” var den mest 

rapporterade negativa effekten. Då studien inte tillfrågat deltagarna om dess orsak för 

behandlingen kunde studien således inte koppla resultatet till behandlingsorsaken. 

Studiens SPSS begränsning var att författarna saknat den tekniska kompetensen för att hantera 

instrumentet SPSS.  

 Studiens styrkor ligger i dess resultat, trots det låga antalet deltagare lyckas studien svara 

på samtliga frågeställningar. Flertalet studier som Dimidjan och Hollon (2010), Linden (2013) 

bekräftar vikten av att kunna särskilja på biverkningar kopplat till behandlingen och 

biverkningar kopplat till andra omständigheter. I enlighet med den tidigare forskningen har 

studien lyckats redovisa de mest förekommande negativa effekterna inte minst skilja på dem 

som uppstått av behandlingen och dem som uppstått ur andra orsaker.    
 

Slutsatser  

Studien uppfyllde sitt syfte, då samtliga frågeställningarna besvarades. Studien är liten i sin 

omfattning men trots detta kan man ur resultatet se att stora delar av den rekryterade gruppen 

upplever negativa effekter av psykologiska behandlingar. Att så få studier gjorts om ämnet i 

en värld där psykisk ohälsa ständigt ökar kan ses som högst allvarligt. Fler studier bör göras 

inom området för att på sikt öka medvetenheten om de negativa effekterna av psykologiska 

behandlingar.   
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Appendix 1 - Missivbrev 

En studie om eventuella uteblivna, negativa eller oönskade effekter hos personer som 

genomgått någon form av evidensbaserad psykologisk behandling 

Vi som genomför denna undersökning studerar psykologi på kandidatnivå vid Högskolan 

Väst och heter Dejan Simonovic och Emilio Strukelj. Vi befinner oss i slutskede av vår 

utbildning och skriver nu vårt examensarbete. Vi förutsätter att du är intresserad av vår studie 

eftersom du har sett vår annons och kontaktat oss. Frågorna är riktade till personer som är 

minst 18 år och som har genomgått och slutfört (eller befinner sig i slutfasen av) någon form 

av evidensbaserad psykologisk behandling under perioden av 2017–2020. Vi vill därför fråga 

dig om du vill delta i vår studie. Genom att du går vidare och svarar på våra frågor förutsätter 

vi att du vill delta i studien.   

Den psykologiska ohälsan har markant ökat sedan 90talet. I takt med detta ökar även 

människors behov av att träffa legitimerade terapeuter och genomgå någon form av 

behandling. Vid en psykologisk behandling tenderar man ofta att fokusera på de positiva 

effekterna som behandlingen medför. Vi vill med denna studie undersöka huruvida uteblivna, 

negativa eller oönskade effekter kan förekomma och därigenom bidra till kunskap som i 

framtiden kan leda till en mer transparant information om behandling av psykologisk ohälsa.  

Hur går det till? Vi använder oss av en helt anonym enkät som består av ett utprövat 

frågeformulär på svenska, samt några bakgrundsfrågor (t.ex. kön och ålder) för att kunna 

beskriva gruppen av deltagare. Det tar omkring 10–15 minuter att ta ställning till samtliga 

påståenden. Dessa påståenden kommer att belysa dina upplevelser i samband med den 

behandling som du genomgått med fokus på eventuella negativa eller oönskade upplevelser 

och effekter.  

Samtliga svar från enkäten kommer att hanteras och behandlas konfidentiellt och de kommer 

att förvaras så att ingen obehörig kommer att kunna ta del av det. Vi kan inte koppla 

individuella svar till just dig som person, eftersom enkäten är anonym. Det betyder att dina 

uppgifter behandlas med full sekretess. Varken ditt namn eller annat som kan identifiera dig 

som person kommer att stå med. Det går med andra ord inte att veta i efterhand att det är just 

du som fyllt i frågeformuläret. Inga personuppgifter samlas in och inte heller några känsliga 

uppgifter såsom religion. Ingen enskild person kan därför identifieras i de sammanställda 

data. Resultaten kommer att presenteras på gruppnivå.  
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Vilka är riskerna? Finns det några fördelar? Det finns varken individuella fördelar eller risker 

med att delta. Men du bidrar till att utveckla kunskapen om behandling. Ingen ersättning ges. 

Ditt deltagande i studien är frivilligt, inte desto mindre är det viktigt för studiens resultat att så 

många som möjligt väljer att medverka. När som helst, utan särskild förklaring, har du rätt att 

avbryta.  

Hur får du information om studiens resultat? Studien förväntas vara avslutad under januari 

2021. Resultaten av studien kommer att presenteras i form av ett examensarbete som 

publiceras i en databas DiVa. Eventuellt kan data bearbetas och resultaten även presenteras på 

nationella och internationella konferenser och publiceras i vetenskapliga tidskrifter. 

Du har härmed informerats om studien, fått möjlighet att ställa frågor via mejl eller telefon 

(och fått svar på dem). Genom att ta ställning till enkätens påståenden och svara på våra 

frågor ger du ditt samtycke till att delta i studien, och godkänner att dina svar används i 

forskningssyfte.  

 

Vid frågor kan du kontakta oss 

Studerande:                                                                                                       

Emilio Strukelj            emilio.strukelj@student.hv.se, tel. 072-9424919 

Dejan Simonovic        dejan.simonovic@student.hv.se, tel. 070-7389212 

Handledare:  

Professor Anna Dåderman, med.dr., fil.dr., Institutionen för individ och samhälle, Högskolan 

Väst, 461 86 Trollhättan anna.daderman@hv.se, tel. 073-9013310 
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Förenkät 

 

                                             Bakgrundsfrågor  

Kön  

MAN 
 

 

KVINNA  
 

 

ANNAT 
 

 

 

Vilken typ av behandling (t.ex. KBT, psykodynamisk) genomgick du? 

BEHANDINGSFORM 
 

VET INTE  
 

 
VILL INTE UPPGE 
 

 

 

Tog du någon medicin under behandlingen, om inte kryssa i rutan NEJ  

ANGE MEDICIN 
 

NEJ 
 

 

Ålder  
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Annons 

Deltagare sökes 

Psykologistudenter söker deltagare för en enkätundersökning om eventuella 
uteblivna, negativa eller oönskade effekter av en behandling mot 
psykologisk ohälsa. 
Om du genomgått/genomgår en psykologisk behandling mellan 2017–2020 
och vill delta i vår studie vänligen kontakta oss. 
dejan.simonovic@student.hv.se 
emilio.strukelj@student.hv.se 
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Appendix 3 – NEQ enkät 

7%
1%

4%
4%

2%
1%1%1%

2%
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2%
1%1%

63%

Rapporterade mediciner 

Sertralin Elvanse Venlafaxin Lamotrigin Bupropion

Zopiklon Imovane Theralen Ecitalopram Voxra

Mirtazapin Duloxetin Medikinet Lergigan Cipralex

Paroxetin Inga medicin intag

mailto:Dejan.simonovic@student.hv.se
mailto:Dejan.simonovic@student.hv.se
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