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Abstract

The present study examined which factors patients with panic disorder with or
without agoraphobia (PD/A) describe as helpful in Panic Control Treatment
(PCT) and Panic-Focused Psychodynamic Psychotherapy (PFPP).
RCT-studies have indicated that PCT and PFPP are effective treatments for
PD/A. This study applied a critical realistic thematic analysis to answer the
research question. The 32 participants were randomized from project POSE,
Psychotherapy outcome and self-selection effects for panic disorder, where-in
one half was treated with PCT and the other with PFPP. The findings suggest
that a good and trustful relationship with the therapist was helpful. Regarding
PCT-patients, the relationship appeared as more task-oriented, whereas to
PFPP-patients it appeared to be close and personal. Furthermore, PCT-patients
found exposure to discomforting and fearful situations helpful, while
PFPP-patients experienced working through difficult emotions and processing
earlier events as helpful. It was considered helpful to acquire new insights and
an increased understanding of one’s problems. Patients attached great
importance to support from close ones and to increasingly share about the
panic disorder, as well as to their own conscious and active effort in therapy.
Additionally, the results showed that helpful factors which at first sight
appeared to be common to the treatment groups, had considerable differences
as regards to content. Hence, this study indicates that a positive therapeutic
relationship, an active effort on the patient’s part, and support from social
relationships are factors experienced as helpful in PCT- and PFPP-treatments.

Keywords: panic disorder, agoraphobia, Panic-Focused
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Sammanfattning

Syftet med studien var att undersoka vilka faktorer som patienter med
paniksyndrom med eller utan agorafobi (PS/A) beskriver som hjélpsamma i
Panic Control Treatment (PCT) och Panic-Focused Psychodynamic
Psychotherapy (PFPP). PCT och PFPP har i RCT-studier visat sig ha god
behandlingseffekt vid PS/A. I denna studie anvéindes en kritisk realistisk
tematisk analys for att besvara studiens fragestillning. Urvalet bestod av 32
deltagare randomiserade fran forskningsprojektet POSE, Psychotherapy
outcome and self-selection effects for panic disorder, varav hélften genomgéatt
PCT-behandling och hélften PFPP-behandling. Studiens resultat visade att en
god och tillitsfull relation med terapeuten upplevs som hjélpsam. For
PCT-patienter framstod relationen som mer arbetsorienterad, medan den for
PFPP-patienter istéllet framstod som fortrolig och personlig. Vidare var det
hjélpsamt for PCT-patienter att exponera sig for rddslo- eller
obehagsframkallande situationer, medan PFPP-patienter upplevde det som
hjdlpsamt att jobba med svéra kidnslor samt bearbeta gamla héandelser. Dartill
var det hjdlpsamt att fa nya insikter och en Okad fOrstdelse kring sin
problematik. Patienterna visade sig lagga stor vikt vid den egna medvetna och
aktiva insatsen i terapin. Stod fran anhoriga, samt att i 6kad grad dela med sig
om paniksyndromet var ocksd hjdlpsamt. Resultatet visade vidare pa att
hjdlpsamma faktorer som vid en forsta anblick framstod som gemensamma for
behandlingsgrupperna, ocksd hade betydliga skillnader innehédllsmassigt.
Studiens resultat indikerar saledes att en positiv terapeutisk relation, patientens
egna aktiva insats, samt stod fran omgivningen upplevs som hjdlpsamt i PCT-
samt PFPP-behandlingar.

Nyckelord: Paniksyndrom, agorafobi, Panic-Focused Psychodynamic
Psychotherapy, Panic Control Treatment, gemensamma och specifika

behandlingsfaktorer
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Vilka faktorer beskriver patienter med paniksyndrom som hjilpsamma i psykoterapi?

Psykisk ohélsa &r 1 dagens samhdélle en problematik som har stora konsekvenser pd
individniva sdvil som pa samhéllelig niva. Psykisk ohélsa kan pa individniva medfora
funktionsnedséttningar som 1 sin tur kan paverka arbetsformaga, sociala relationer och
livstillfredsstillelse. Pa samhallelig niva ses ekonomiska kostnader till f6ljd av
sjukskrivningar for bade arbetsgivare och samhéllet i stort. Psykisk ohélsa utgdr en successivt
okande andel av det samlade antalet sjukskrivningar. Ar 2021 beriknades dess kostnader
ligga pd 30 miljarder kronor for det svenska samhaéllet (Svenskt Naringsliv, 2022).

I foreliggande studie utgor angestsyndrom fokus som form av psykisk ohélsa.
Socialstyrelsen (2021) rapporterade angestsyndrom som en av de stora folksjukdomarna, med
en uppskattad livstidsprevalens pa 25 procent. Det varierar géllande hur pass allvarligt
tillstdndet utvecklar sig till att bli, men sédkerstillt dr att dven vid en lag allvarlighetsgrad
sdnks individens livskvalitet och hens formaga att hantera arbete och vardagsliv. Vidare 6kar
angestsyndrom risken for suicidtankar och suicidforsok (Chung et al., 2022; Socialstyrelsen,
2021). Tillstdndet leder ocksa till negativa konsekvenser i sociala relationer (Whisman et al.,
2000), samt for narstadendes liv. Utifran dessa omsténdigheter dr det ytterst viktigt att tidigt i
forloppet vidta atgérder och se till att den drabbade far rétt behandling (Socialstyrelsen,
2021).

Det rader enighet inom forskningen om att psykoterapi generellt sett dr en verksam
behandlingsform vid psykisk ohélsa (Tzur & Lazar, 2019), och detta dven vid
angestproblematik. I Sverige erbjuds vanligen kognitiv beteendeterapi (KBT) nédr man soker
vérd for dngeststorningar (Socialstyrelsen, 2021). Utdver psykoterapeutisk behandling kan
angestproblematik dven behandlas farmakologiskt. Farmakologisk behandling medfor dock
ibland biverkningar och vid vissa preparat beroendeproblematik (Ottosson, 2009). Dértill
upphor effekten av ldkemedelspreparat ibland i det skede d& behandlingen avslutas. Till
skillnad frén detta har flera vetenskapligt forankrade psykoterapier visat sig ha en bestaende
effekt (Hollon et al., 2021). Detta &r sannolikt ocksé varfor psykoterapeutisk behandling
enligt Barkham och Lambert (2021) rekommenderas som forstahandsval och medicinering
som andrahandsval vid stillningstagande till behandling.

American Psychiatric Association (2013) redogor for nio former av dngestsyndrom.
Av dessa kommer den aktuella studien fokusera pa paniksyndrom med eller utan agorafobi.
Dessutom kommer studien fokusera pa behandlingsmetoderna Panic Control Treatment
(PCT) och Panic-Focused Psychodynamic Psychotherapy (PFPP), vilka ér

behandlingsmetoder utformade specifikt for paniksyndrom. Dessa kommer senare redogoras
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for 1 detalj. Eftersom PCT tillhor terapiinriktningen kognitiv beteendeterapi (KBT) och PFPP
utgdr en form av psykodynamisk terapi (PDT), kommer vi inledningsvis redogdra for
bestandsdelar som ir specifika for KBT respektive PDT, samt for bestdndsdelar som KBT
och PDT har gemensamma.
Gemensamma och specifika faktorer i psykoterapi

En central fraga i psykoterapiforskning har varit den om hur stor andel av terapins
verkningseffekt som kan tillskrivas gemensamma alternativt specifika faktorer (Mulder et al.,
2017). Stamoulos et al. (2016) beskrev att gemensamma faktorer kan definieras som
terapeutiska bestandsdelar som ar vanligt forekommande oavsett inriktning av psykoterapi.
Barkham och Lambert (2021) har beskrivit och gett konkreta exempel pa ett antal
gemensamma faktorer. Dessa har kategoriserats som antingen stddjande, inldrningsrelaterade,
eller aktivitetsrelaterade. Man ténker sig att dessa tre olika kategorier av faktorer pagar
jdmnlopande under en terapiprocess. Den forsta kategorin, stodjande faktorer, avser bland
annat den terapeutiska alliansen. Bordin (1979) definierade den terapeutiska relationen som
en arbetsallians dir tre komponenter ingér: a) Enighet om uppgiften, det vill sdga vad som
behdvs goras 1 terapin samt vilka aktiviteter och tekniker som kommer anvéndas; b) Enighet
om malséttningen, detta bade kort och langsiktigt; ¢) En positiv relation mellan terapeut och
patient, kdnnetecknad av dmsesidig respekt, tillit, engagemang samt att patient och terapeut
omsesidigt tycker om varandra. Tillhorande stodjande faktorer dr dessutom patientens
upplevelse av terapeutens sakkunnighet, samt tillika upplevelsen av att befinna sig i en trygg
miljé och kunna slappna av. Vidare ingar terapeutens empati, virme samt genuina bemdtande
och slutligen ett aktivt deltagande fran bade terapeutens och patientens hdll, samt dppenhet
och struktur i behandlingen (Barkham & Lambert, 2021). Barkham och Lambert (2021)
beskrev att den andra kategorin, vilken involverar faktorer som anses vara
inldrningsrelaterade, handlar om aterupplevande och korrigering av emotionella erfarenheter,
kognitiv inldrning, att fa insikter, samt forandring av sjilvuppfattning. Det kan ocksé vara att
fa rad eller aterkoppling av terapeuten. Till den tredje kategorin, aktivitetsrelaterade faktorer,
riknas exempelvis Ovningar, att prova nya beteenden, emotionsreglering, att vaga ta risker,
verklighetstestning samt att méta sina radslor (Barkham & Lambert, 2021). Enligt Hubble et
al. (2010) dr det avgorande att det finns motivation och engagemang i terapin da dessa
faktorer driver terapiprocessen framat.

Specifika faktorer star i motsats till gemensamma faktorer da de utgdrs av sddant
specificerat innehall som ingér 1 separata terapimetoder (Mulder et al., 2017). PCT &r en

KBT-inriktad terapiform. Inom KBT ses terapin som ett samarbete mellan terapeut och
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patient dir terapeuten ska vara transparent kring vad man gor samt varfér man gor det.
Dessutom ska terapeuten regelbundet uppmana patienten att ge drlig feedback pé processen.
Att skapa struktur 1 form av en tydlig agenda och malsattning hjélper att rikta och
upprétthalla fokus 1 terapiarbetet. | KBT fokuserar man frimst pa nutida processer som kan
tdnkas ha en vidmakthallande effekt pa individens problematik. Individens beteende ses som
en avgorande faktor for bade vidmakthallandet och forbéttrandet av problematiken. En vanlig
teknik inom KBT ér att anvénda datainsamling som intervention. Detta kan goras genom att
hitta bevis for och emot giltigheten av patientens dvertygelser, for att sedan utvédrdera och
omformulera dem till nya mer gynnsamma 6vertygelser. Detta kallas kognitiv
omstrukturering. Det kan ocksd ske via beteendeexperiment eller dvningar dér situationer
som vicker rddsla hos patienten kartliggs. Patienten far sen utsétta sig for situationen varefter
terapeuten och patienten tillsammans reflekterar kring hur det har gétt. Vidare ér
hemuppgifter ett vanligt inslag i KBT (Kennerley et al., 2011).

PFPP dr en PDT-inriktad terapiform. Inom PDT finns fem faktorer som beskrivs som
specifika for denna inriktning. De presenteras nedan en i taget. Faktor ett innebér att skapa en
okad insikt kring omedvetna konflikter (Barber et al., 2021). Detta sker genom terapeutens
tolkningar av likheter mellan tidigare och nutida upplevelser (Sharpless, 2019), och dven
genom att direkt arbeta med terapeut-patient-relationen. Insikten kan medfora en kéinsla av ett
sammanhéingande narrativ och/eller en 6kad sjélvforstaelse och frihet att agera pa ett nytt sitt.
Faktor tva innebdir att patientens rigida och ogynnsamma forsvar identifieras och att deras
funktion kartliggs. Mer adaptiva forsvar forsoker sedan tillimpas (Barber et al., 2021).
Faktor tre innebdr att terapeuten hjélper patienten att bli mer medveten om sina relationella
monster sé att patienten kan respondera mer flexibelt 1 sina relationer (Summers & Barber,
2009). En okad flexibilitet i interpersonella tolkningar och beteenden tinker man sig medfor
battre relationer och en lagre grad av symtom. Faktor fyra innebér att arbeta med
objektrelationer. Individen har pa bakgrund av samspelet med den priméara
anknytningspersonen (objektet) i den tidiga barndomen utvecklat kognitiva och affektiva
scheman kring relationer och interpersonellt samspel. Genom livet appliceras dessa scheman i
individens nutida relationer dir nya personer representerar objekten (Barber et al., 2021).
Terapeuten forsoker 1 terapin att lyssna in och identifiera de roster som patienten tidigt 1 livet
har internaliserat fran sina objekt. Med hjdlp av en trygg och empatisk relation, forsoker man
justera maladaptiva scheman med syftet att 6ka patientens interpersonella funktionsniva
(McWilliams, 2011). Faktor fem innebér att arbeta med patientens mentaliseringsforméga.

Detta innebir forstdelsen for det egna samt andras sinnestillstind, och en formaga att anvédnda
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denna information till att forklara och vigleda relationella beteenden (Barber et al., 2021).
Terapeuten hjélper patienten mentalisera genom att sjalv mentalisera, vilket bland annat gors
genom att ta pa sig en icke-vetande, nyfiken attityd (Allen et al., 2008).

De gemensamma respektive specifika faktorer for KBT och PDT som ndmnts ovan
har identifierats genom psykoterapeutisk forskning. I féljande avsnitt beskrivs fordelningen
av kvantitativ och kvalitativ forskning inom psykoterapin, samt hur dessa kan ténkas
komplettera varandra.

Patientperspektivet

Psykoterapiforskning anvinder oftast ett kvantitativt tillvigagangssitt. Detta
faststilldes i1 en systematisk dversikt gjord av Gelo et al. (2019) dér 9915 studier
inkluderades. Av dessa anvidnde 74,76 procent kvantitativ metodik och 4,83 procent kvalitativ
metodik. Resterande 20,41 procent utgjordes av teoretisk forskning. Kvantitativ forskning
kan ge information om sannolikheten att det rader kausala samband mellan utvalda variabler,
samt bidra till att forsta i vilket omféng de resultat som framkommit kan generaliseras (Gelo
etal., 2019).

Nilsson et al. (2007) beskrev att man 1 ett stort antal metaanalyser har konkluderat att
det kvantitativt sett rdder likartade behandlingsutfall for KBT och PDT. Detta bekraftades
ocksa 1 deras egen studie dér det inte framkom nagon statistiskt signifikant skillnad gillande
hur néjda deltagare som genomgétt PDT alternativt KBT var med sina behandlingsforlopp.
Dock ségs att behandlingsgrupperna pa manga punkter skilde sig at gillande vilka
orsaksfaktorer som angavs for huruvida de var ndjda eller missndjda med behandlingen.
Barkman och Lambert (2021) resonerade att den likartade behandlingseftfekten som pa ett
overgripande plan forekommer mellan KBT och PDT, kan tdnkas bero pa att de
métinstrument som anvénds for att undersoka skillnader mellan terapiformerna inte ar
tillrackligt sensitiva. Alternativt kan den likartade behandlingseftekten bero pa de
gemensamma faktorernas inverkan pd terapin (Barkman & Lambert, 2021). Nilsson et al.
(2007) menade dock att det ar osannolikt att det kvalitativa utfallet av KBT och PDT skulle
vara exakt detsamma eftersom den teoretiska grunden samt de terapeutiska teknikerna &r
unika for respektive terapiform.

For att fa insyn 1 nyanserna av patienternas upplevelse av en specifik terapeutisk
behandling kan man anvénda kvalitativ metodik. Enligt McLeod et al. (2021) kan kvalitativ
metodik bidra med att uppmiarksamma och klarldgga andra, mer nyanserade aspekter av en
behandlings effektivitet. Det har i flertalet kvalitativa studier framkommit att patienter inte

enbart virdesitter sin behandling utifran i vilken grad deras symtom har minskats, utan ocksa
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utifrdn perspektiv som inte kan fangas upp av enbart sjilvskattningsformulir (McLeod et al.,
2021).
Paniksyndrom och agorafobi

Angestsyndrom #r som tidigare nimnts en av de mest frekventa formerna av psykisk
ohélsa i1 Sverige (Socialstyrelsen, 2021). Foreliggande studie fokuserar pa angest och mer
specifikt pd paniksyndrom med eller utan agorafobi (refereras hdadanefter till som
paniksyndrom). Detta di denna form av angesttillstdnd enligt Konnopka et al. (2009) medfor
storst samhaéllskostnad 1 jamforelse med andra angesttillstdnd. Det finns darutover ytterligare
viktiga anledningar till varfor forskning om behandling av paniksyndrom &r angeléget.
Paniksyndrom har i den svenska befolkningen visat sig vara ett vanligt forekommande
tillstand bland personer mellan 15 och 44 ar, med en prevalens av 2 till 3 procent mitt under
en 12-ménadersperiod (SBU, 2005).

Paniksyndrom ér ett tillstdnd som karaktériseras av dterkommande, ovintade
panikattacker. Attackerna dr forknippade med intensiv ridsla och har en symtombild som
bland annat bestar av hjartklappning och snabb puls, brostsmérta, kvévningskénsla, frossa,
skakningar, overklighetskénslor, svettningar, och dodsskriack. Vanligtvis nar panikattacken
kulmen inom nagra minuter (American Psychiatric Association, 2013).

For faststdllande av diagnos ska individen ha upplevt minst en panikattack.
Panikattacken ska ha medfort att individen under minst en ménads tid har haft en ihallande
radsla att fa en ny attack och/eller att hen har dndrat sitt beteende i syfte att undvika en ny
panikattack. Symtomen ska inte béttre kunna forklaras av ndgon annan form av psykisk
ohilsa eller ett substansberoende (American Psychiatric Association, 2013). Specifikt for
paniksyndrom med agorafobi &r att individen har ett undvikandebeteende relaterat till
situationer eller platser som hen forknippar med panikattacker. Panikattackerna handlar da
om en ridsla att vara hjilplos och att inte kunna ta sig fran en plats eller situation. Vid
agorafobi dr dngesten eller undvikandebeteendet ofta ihdllande och det 4r inte ovanligt att den
varar sex manader eller lingre (American Psychiatric Association, 2013).

Utan behandling har paniksyndrom ett kroniskt forlopp med negativ och omfattande
paverkan pé hilsa och social funktion. Tillstandet sdnker livskvalitet och arbetsforméga, samt
oOkar risken for psykiatrisk samsjuklighet och dédlighet. Det finns dven koppling till utékad
vérdkontakt och en hog belastning 1 individens sociala relationer. Vidare orsakar
paniksyndrom stora svarigheter for yngre personer att komma in i arbetslivet, och &ven for
vuxna personer generellt att dteruppta arbete efter sjukskrivning. Detta géller framforallt vid

samsjuklighet med agorafobi (SBU, 2005).



Behandling for paniksyndrom

Forskningslitteraturen ndmner ett antal olika behandlingsmetoder utformade specifikt
for paniksyndrom. Exempelvis utvecklade Clark (1986) kognitiv terapi som fokuserar pa
tankars inverkan pa panikattacker. Beteendeexperiment genomfors i syfte att hitta alternativa
forklaringar till kdnslan av fara, med maélet att bryta en ond cirkel av kognitiva misstolkningar
som tenderar leda till allt mer forvéirrade symtom (Clark, 1986; Gelder et al., 1993). Férutom
denna behandling finns Panic Control Treatment (PCT) som &r en manualbaserad
behandlingsmetod specifikt framtagen for paniksyndrom (Craske & Barlow, 2007). Denna
kommer beskrivas ndrmare nedan.

I foreliggande studie undersoks tvd manualbaserade behandlingsmetoder specifikt
utformade for paniksyndrom. Den ena dr den ovan ndmnda PCT och den andra &r
Panic-Focused Psychodynamic Psychotherapy (PFPP). I PCT betraktar man cykler av tankar,
beteenden och fysiska symtom som att vara bakomliggande till panikattacker och agorafobi
(Craske & Barlow, 2007). PCT har av American Psychological Association (APA) blivit
ansedd som att vara en “véletablerad” behandling av paniksyndrom (American Psychological
Association, 1993; Svensson et al., 2021). PCT har ocksa visat sig ha starkast evidens av
samtliga KBT-behandlingar for paniksyndrom (Sandell et al., 2015).

Den andra behandlingsmetoden, PFPP, dr den enda psykodynamiska terapiform som
provats i randomiserade kontrollerade studier (RCT) som sjédlvstdndig behandling for
paniksyndrom (Svensson, 2021). Arbetet i PFPP syftar till att patienten ska fa en 6kad
forstaelse for affekter och konflikter som é&r relaterade till hens dngestsjukdom (Busch et al.,
2012). I forskning beskrivs PFPP ha en god effekt vid paniksyndrom (Busch et al., 2012;
Sandell et al., 2015).

Det har inte kunnat pavisas nagon betydlig skillnad i effekt mellan de olika
behandlingsmetoderna for paniksyndrom (Barkham & Lambert, 2021). Flertalet RCT-studier
har indikerat att det inte foreligger ndgon skillnad pa gruppniva avseende behandlingseffekt
av PCT och PFPP (Beutel et al., 2013; Milrod et al., 2016; Svensson et al., 2021). Dock
visade en studie gjord inom projektet Psychotherapy outcome and self-selection effects for
panic disorder (POSE) en skillnad mellan behandlingsgrupper i form av att PCT-deltagare
skattade lagre svarighetsgrad av panikattacker under behandlingsforloppet, medan
PFPP-deltagarna skattade ldgre svarighetsgrad vid uppf6ljning (Svensson et al., 2021).
Innehall och tillvigagangssétt i PCT och PFPP beskrivs ndrmare i avsnittet om den
foreliggande studiens metod.

Enligt var kinnedom har det &nnu inte genomforts kvalitativ forskning géllande
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patientperspektivet i en PCT- eller PFPP-behandling. I denna studie undersoks darfor
patientens upplevelse av att ha genomgétt ett PCT- eller PFPP-behandlingsforlopp med
specifikt fokus pa hjalpsamma faktorer i behandlingen.
Syfte

Studiens syfte var att utifran ett patientperspektiv undersoka vilka
behandlingsfaktorer som patienter med paniksyndrom beskriver som hjélpsamma i Panic
Control Treatment (PCT) och Panic-Focused Psychodynamic Psychotherapy (PFPP).
Dessutom syftar studien till att jamfora likheter och skillnader for PCT- respektive
PFPP-patientgruppen géllande vilka hjadlpsamma faktorer som lyfts.
Fragestillning

“Vilka hjélpsamma faktorer beskriver patienter med paniksyndrom som har mottagit
PCT eller PFPP som bidragande till ett positivt utfall av terapin?”

Metod

Denna studie gjordes inom det storre forskningsprojektet POSE, vilket bedrevs fran ar
2010 till 2019 1 so6dra Sverige. Projektet utgjorde en dubbelrandomiserad kontrollerad
preferensstudie (DRCPT) 1 vilken vuxna individer med paniksyndrom med eller utan
agorafobi som primérdiagnos randomiserades till sjdlvval av behandlingsmetod, eller till
randomiserad tilldelning av behandlingsmetod eller vintelista. Behandlingsmetoderna
utgjordes av PCT- alternativt PFPP-behandling (Svensson et al., 2021). Projektet syftade till
att undersoka flertalet former av utfall; primart undersoktes hur méjligheten att sjalv fa vélja
behandling paverkade utfall géllande bland annat svarighetsgrad av panikattacker samt
agorafobiskt undvikandebeteende. Sekundirt syftade projektet till att jimfora
behandlingsresultat av PCT och PFPP. Dessutom undersoktes ytterligare fler aspekter,
déribland hur patientens preferenser interagerar med faktorer sdsom kon och psykiatrisk
komorbiditet (Sandell et al., 2015).
Design

I kvalitativ forskning strdvar man efter att forsta hur ménniskor skapar mening kring
det som forsiggar runt omkring dem. Genom forstaelse och beskrivande av hur manniskor
upplever olika handelser kan kvalitativ forskning tdnkbart ge forklaringar till diverse
fenomen. Detta skiljer sig fran kvantitativ forskning dér syftet dr att pavisa statistiska
samband (Willig, 2013).

Denna studie &mnar besvara fragan om vilka hjdlpsamma faktorer som enligt patienter
har varit bidragande till ett positivt utfall vid behandling av paniksyndrom i form av PCT
eller PFPP. Enligt Braun och Clarke (2006) dr det av vikt att man som kvalitativ forskare
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medvetet och genomténkt véljer den metod som &r mest ldmplig for att kunna besvara
studiens fragestéllning. Tematisk analys ar en kvalitativ metod som innebaér att utifran
beskrivningen av ett fenomen identifiera monster av teman som framstar som betydelsefulla
(Willig, 2013; Braun & Clarke, 2006). Vi resonerade att tematisk analys lampar sig vil {for
var fragestéllning eftersom vi, baserat pa patienternas beskrivningar, onskar skapa en storre
inblick i vilka faktorer som beskrivs som hjdlpsamma. Vidare valde vi att analysera datan pa
en semantisk niva, vilket innebir att identifiera teman utifrdn vad som ségs explicit och inte
gora tolkningar av underliggande subjektiva upplevelser av mening och innebdrder (Braun &
Clarke, 2006). Vi tillimpade en induktiv ansats vid hanteringen av datamaterialet. Detta
innebdr att vi inte utgick ifrdn nagra teoretiska antaganden i vér forstdelse och analys av
materialet, utan forholl oss fria att hitta teman enbart grundade 1 vad som explicit framkom i
intervjuerna (Willig, 2013).
Epistemologi

I arbetet med reflexiv tematisk analys maste man som forskare kartldgga sina
epistemologiska ansatser. Detta eftersom den epistemologiska ansatsen dirigerar “vad” man
kan veta samt “hur” denna kunskap kan forvarvas (Willig, 2013). I vart arbete har vi valt att
anvénda en kritisk realistisk ansats. Denna epistemologiska ansats innebér en instillning att
observationer har formagan att siga ndgot om vad som pégdr 1 ”den verkliga virlden”. Denna
form av kunskap kan dock inte hérledas direkt fran det observerade materialet, utan méaste
istéllet analyseras fram. Genom att analysera radata kan forskaren uppna en dkad forstéelse
for strukturerna som ligger bakom det undersokta fenomenet. Dessa strukturer &r 1 form av
faktorer, drivkrafter och mekanismer som ar “verkliga” forklaringar till individers beteende
(Willig, 2013). I var studie antog vi sdledes att berdttelserna som har framkommit av
materialet kan hjilpa oss uppné en 6kad forstaelse for de underliggande strukturerna i en
behandling av paniksyndrom; mer specifikt vilka faktorer som enligt patienterna gor att PCT
och PFPP blir en effektiv behandlingsmetod. Strukturerna analyserades fram genom den
reflexiva tematiska analysen dir teman kom att visa pa de verkliga underliggande
verkningsmekanismerna.
Deltagare och rekrytering

Deltagare 1 den aktuella studien rekryterades ursprungligen till samt var deltagare 1
forskningsprojektet POSE. Deltagarna kom frén olika geografiska omraden, och rekryterades
via offentliga 6ppenvardsmottagningar samt via projektets webbsida (Sandell et al., 2015).

Vid en uppf6ljning sex ménader efter behandlingsavslut genomfordes semistrukturerade



intervjuer med 182 av totalt 216 deltagare inom projektet. Intervjuerna varade mellan 20 och
75 minuter.

Inklusions- samt exklusionskriterierna for POSE-projektet och den aktuella studien
har varit desamma. Inklusionskriterierna for POSE-projektet gjordes sa icke-restriktiva som
mojligt for att efterstrava hogsta mojliga externa validitet. For att inkluderas 1 studien skulle
patienten vara mellan 18 och 70 ér (Sandell et al., 2015). Hens dédvarande huvuddiagnos
skulle vara paniksyndrom med eller utan agorafobi enligt kriterier i DSM-IV (American
Psychiatric Association. DSM-IV Task Force, 2000). Eventuell medicinering skulle behallas
oforandrad under studiens behandlingsperiod (Sandell et al., 2015).

Exkludering fran POSE-projektet gjordes om man hade ett pagdende
substansmissbruk eller beroende. Patienten exkluderades vid fall av psykos,
vanforestillningar, mani eller akut suicidalitet. Vidare exkluderades patienten om hen hade ett
medicinskt tillstand (exempelvis hjarnskada) med risk att forhindra fullt deltagande i
behandlingen. En patient exkluderades &ven om hen var inblandad i en réttslig tvist med
anledning av hens psykiska hilsa (Sandell et al., 2015).

Den aktuella studien har genom randomisering och stratifiering plockat ut 32 av de
182 intervjuer som gjordes vid sex manaders-uppfoéljningen. Deltagarna utgjordes av 11 mén
och 21 kvinnor och var mellan 18 och 68 ar vid rekryteringen till studien, med 33 &r som
genomsnittlig dlder. Hélften av deltagarna hade genomfort ett behandlingsforlopp i form av
PCT, och resterande hélft hade genomgatt en PFPP-behandling. Att tillimpa randomisering i
foreliggande studie gjordes utifrin resonemanget att projekt POSE genomfordes under en nio
ar lang tidsperiod. Denna timligen langa tidsperiod medforde att vi inte med sikerhet kunde
utesluta att exempelvis samhallsméssiga fordndringar eventuellt har inverkat pa patienternas
upplevelse av paniksyndromet. Patienter som rekryterades i borjan respektive slutet av
projektet skulle alltsd kunna skilja sig at pa sitt som vi inte kan fa kinnedom om.
Randomiseringen syftade dessutom till att minska risken for intervjubias, exempelvis 1 form
av grad av rutin och erfarenhet som intervjuledarna successivt utvecklar vid anviandandet av
intervjuguiden. Detta skulle kunna medfora att olika aspekter i patienternas berittelser
tydligare lyfts fram 1 intervjuerna beroende pa vid vilka tidpunkter i1 forskningsprocessen som
intervjuerna genomforts. Dessa former av paverkan pa datamaterialet har sadlunda forsokts att
motverkas genom att randomisera deltagare till denna studie.

Datainsamling
Uppfdljningsintervjuerna utfordes av tva intervjuledare som dessutom hade utfort de

inledande bedomningsintervjuerna samt de 16pande beddmningarna under POSE-projektets
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gang. Intervjuledarna var inte involverade i sjdlva behandlingen, men var inte heller blindade
i samband med intervjuerna for deltagarnas behandlingsform (Sandell et al., 2015). Den
semistrukturerade intervjuguiden Psychotherapy Outcome Interview Schedule (POISE) (se
bilaga 1) dr en tidigare beprovad intervjuguide (Nilsson et al., 2007), och anvéndes 1 en form
som hade anpassats till POSE-projektet (Sandell et al., 2015). Intervjuguidens syfte var att fa
atkomst till deltagarnas upplevelse av forédndring under deras behandling. Intervjufrdgorna
var utformade med avseendet att vara sa teoretiskt neutrala som mojligt for att undvika att
paverka deltagarnas uppfattning av vad som var relevanta fordndringar (Nilsson et al., 2007).
POISE innehaller 28 fragor som tacker sex specifika doméner: bakgrund, frigor om
fordndring, forandring Over tid, metodik, terapeutens person och den terapeutiska relationen,
samt utomterapeutisk paverkan. Intervjuerna som inkluderades i foreliggande studie utfordes
131 av fallen ansikte mot ansikte och videoinspelades. I ett fall gjordes en telefonintervju
som spelades in som ljudfil. Som forfattare till denna studie var vi blindade for deltagarnas
behandlingsform under transkriberingen och analyserandet av de 32 intervjuerna.
Behandling

PFPP ir en manualbaserad behandling designad for att hjdlpa vuxna individer med
paniksyndrom (Milrod et al., 1997). I POSE-projektet fick samtliga psykoterapeuter inom
PFPP-inriktningen fore paborjandet av studiens behandlingsperiod genomgé utbildning i
PFPP med upphovsmannen Barbara Milrod som utbildare. I POSE-projektet foljde PFPP en
ordning med tva sessioner a 45 minuter per vecka under 10 till 16 veckor. Totalt utgors
behandlingen av 19 till 24 sessioner. I behandlingen genomgar patienten och terapeuten tre
faser dér forsta fasen syftar till att reducera symtomen pa panik. I denna fas identifieras
triggers och kanslor forknippade med attackerna samt innebdrden av attackerna. Samtidigt
utforskas patientens sarbarheter for utvecklingen av paniksyndrom. Detta kan exempelvis
vara familjdr disposition, traumatiska handelser etc. Dessutom kan patienten bli hjilpt av att
identifiera och tilldta kinslor som forut har varit svéra att tolerera. Huvudsakligen beror detta
separation, ilska och sexualitet. I denna forsta fas strdvar man huvudsakligen efter att minska
paniksymtomen. I andra fasen adresseras olika former av psykologiska processer som bidrar
till att kvarhélla patientens paniksyndrom och hens sérbarhet. Detta kan exempelvis vara
separationsangest eller svdrigheter att hantera ilska. Logiken for detta &r att en 6kad forstaelse
kring vidmakthéllande faktorer forebygger att patienten hamnar i samma onda spiral igen.
Tredje fasen initieras nér terapiavslutet ndrmar sig. Hér jobbar patienten med att uppleva och
uttrycka kanslor av ilska och forlust som uppkommer pa grund av stundande avslutning. En

okad formaga géllande sjdlvhivdelse samt en stirkt formaga att i terapin kunna kommunicera
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om relationella konflikter, ses som att kunna leda till 6kad livskvalitet hos patienten samt
minska hens sérbarhet {or panikattacker (Sandell et al., 2015).

PCT &r en manualiserad KBT-behandling riktad till vuxna individer med
paniksyndrom (Barlow & Craske, 1994). I POSE-projektet fick samtliga psykoterapeuter
inom PCT-inriktningen fore paborjandet av studiens behandlingsperiod genomga utbildning i
PCT med upphovsmannen Michelle Craske som utbildare. I POSE-projektet pigick
PCT-behandlingen under 10 till 16 veckor. Under denna period genomfordes 12 till 14
sessioner. Behandlingen pabdrjades med tva sessioner den forsta veckan, for att darefter
under resterande veckor innefatta en session per vecka. Patient och terapeut dgnade tva till
fem sessioner &t exponering. De sessioner dir exponering genomfordes var 90 till 120
minuter 1anga. Ovriga sessioner varade i 60 minuter (Sandell et al., 2015).

Session 1 innehaller psykoedukation om paniksyndrom och agorafobi. Vid session 2
lar sig patienten hur man dagligen registrerar sin niva av dngest och/eller panikattacker, samt
vikten av att gora detta i syfte att ha koll pd utveckling och framsteg. Under session 3 till 12
arbetar patient och terapeut med kognitiv omstrukturering, samt terapeut-vigledd exponering
dér patienten exponeras for situationer eller 6vningar som triggar angest och/eller fysiska
symtom forknippade med panikattacker. Dessutom dgnas en session at tillimpning av
andningstekniker som kan hjélpa till att minska de kroppsliga symtomen vid hyperventilation.
Behandlingen innefattar att patienten mellan sessionerna genomfor hemuppgifter som
exempelvis exponeringsdvningar. I anslutning till dessa far patienten skatta sin angestniva
(Sandell et al., 2015).

Dataanalys

Innan kodningen paboérjades definierades “hjdlpsamma faktorer” som samtliga
element av terapin som patienterna beskriver har varit hjdlpsamma eller har haft en positiv
inverkan pa terapiprocessen. Dock enbart faktorer som patienten direkt kopplar till terapin
och/eller terapeuten.

Braun och Clarke (2006) presenterade ett tillvigagangssitt for att gdra en tematisk
analys av kvalitativ data, vilket har anvénts i denna studie. Tillvigagangssittet utgors av sex
stegvisa faser som foljer efter varandra. Dock kan arbetet med de olika faserna g in 1
vartannat och ske parallellt. Den forsta fasen innebdr att ldra kdnna materialet (Braun &
Clarke, 2006). I fallet med denna studie skedde det i samband med transkribering av
intervjuerna, vilket gjordes ordagrant och utan inkludering av utfyllnadsord som “Ja” och
“Mm”. I enlighet med Braun och Clarke (2006) fortsatte ocksd denna process av att bli

bekant med materialet genom att 14sa, samt anteckna initiala tankar och reflektioner (Braun &
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Clarke, 2006). Efter att ha antecknat inledande reflektioner och tankar skapades initiala koder
ur materialet, vilket kinnetecknar den andra fasen i Braun och Clarkes (2006)
tillvigagangssitt. Vid kodningsprocessen anvéindes dataanalysprogrammet NVivo i vilket det
aven dr mojligt att utfora frekvensberdkningar av koder och teman. Att anvinda frekvenser
ingér inte 1 Braun och Clarkes (2006) beskrivning av tematisk analys och utgor darfor ett
avsteg fran detta. De initiala koderna var textndra och fdngade upp aspekter som inneholl
hjidlpsamma faktorer kopplade till terapin, enligt studiens fragestdllning. Kodandet forsiggick
pa sé vis att vi forst kodade de forsta fem intervjuerna tillsammans. Detta for att samordna
vart sitt att koda vad géller vilka citat som skulle kodas samt val av kodnamn. Darefter
kodade vi var for sig pa egen hand fem till sex intervjuer, for att direfter dterga till arbetet
med att genomgé och sékerstilla att vi hade ett sdtt att koda som vi var 6verens om. Av de
resterande 16 intervjuerna kodade vi dtta var pa egen hand. En gemensam kodlista for
samtliga intervjuer borjade uppkomma efter att de forsta 16 intervjuerna hade kodats. Denna
prelimindra kodlista anvéndes dérefter som utgdngspunkt for att koda resterande intervjuer.
Kodlistan raffinerades 16pande under hela kodningsprocessen tills att inga nya koder uppkom
och en méttnad av data virderades ha uppnatts. Nér samtliga intervjuer hade kodats
granskade vi tillsammans kodlistan och sdkerstillde att vi var dverens kring utvalda citat samt
kodning. Ibland uppkom citat dir det var oklart huruvida det var tal om en faktisk hjdlpsam
faktor eller om patienten enbart listade upp saker, var hovlig eller ndmnde négot som hen
tyckte var trevligt, men som inte var direkt hjdlpsamt. Dessa citat markerades for att de
tydligt skulle ldggas marke till ndr vi genomgick kodernas innehall. Inget mer atgardades
gillande oklara koder tills att vi kom till steg fem i analysarbetet. Koderna 1 den slutgiltiga
kodlistan sorterades i sifferordning utifran antal patienter som hade lyft koden. Om flera
koder hade samma antal patienter sorterades koderna i ordning efter antal citat. Denna form
av frekvensbaserad sortering av koder dr som tidigare ndmnts ett avsteg fran Braun och
Clarkes (2006) beskrivning av tillvigagangssittet 1 en tematisk analys. Tredje fasen av
analysarbetet innebar att féra samman koder som tycktes hora ihop till mer vergripande,
prelimindra teman samt tillhdrande underteman. Nér detta arbete fardigstéllts framkom en
oversikt over ett antal tinkbara teman 1 materialet (Braun & Clarke, 2006). Dérefter
paborjades den fjarde fasen, vilket innebar att mer noggrant finslipa kategoriserandet av
teman. Detta inleddes med att forst kritiskt se 6ver om vardera kod i respektive tema
verkligen passade in i det aktuella temat. Om detta inte uppfylldes kunde koder antingen
flyttas Over till annat tema, tas bort helt, eller sa kunde ett nytt tema bildas. Mélet var att

koderna inom vardera tema pé ett meningsfullt och tydligt sétt skulle stimma verens. Det
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var ocksd viktigt att de olika temana tydligt skulle kunna skiljas &t. Fyra huvudteman med ett
varierande antal underteman framkom som resultat av denna process. Dérefter kontrollerades
om de olika temana tillsammans pa ett korrekt sitt representerade datamaterialet i sin helhet
(Braun & Clarke, 2006). For att detta krav skulle kunna tillmotesgés valde vi att ha med ett
tema som handlar om hjdlpsamma utomterapeutiska faktorer da detta inte ingar som ett
specifikt element 1 ndgon av behandlingsmetoderna. Dock lyftes det av sd pass manga
patienter att resultatet inte hade varit representativt i sin helhet om temat inte hade
inkluderats. Den femte fasen innebar att definiera respektive tema samt tillhdrande
underteman. Detta gjordes genom att teman gavs namn som kérnfullt summerade essensen i
dem. Detta arbete inkluderade dven att identifiera eventuella underteman inom respektive
tema (Braun & Clarke, 2006). Efter att de slutgiltiga temana hade fardigstéllts mottogs en
oversikt over de 32 patienternas grupptillhorighet och dirmed slutade vi vara blindade for
detta. Efter detta hade gjorts sammanstilldes resultaten forst inklusive de citat dér
hjélpsamheten var oklar, och senare exklusive dessa citat, vilket dr ytterligare ett avsteg fran
Braun och Clarkes (2006) tillvigagangssétt for tematisk analys. Det blev tydligt att de oklara
citaten paverkade analysresultatet i sddant omfang att det var nodvandigt att manuellt
genomga dessa citat igen och ta bort de som fortsatt virderades som oklara. For tva deltagare
fran PCT-gruppen innebar detta att det i deras intervjuer inte langre forekom citat som hade
kodats. Detta eftersom intervjuerna enbart inneh6ll oklara citat som slutligen vérderades att
inte beskriva hjdlpsamma faktorer. Det sista sjitte steget innebar att slutligen skriva samman
och rapportera den historia som materialet i sin helhet beréttar. Som tidigare ndmnts avvek
denna studiens rapportering av analysresultatet frdn Braun och Clarkes (2006) beskrivning
eftersom vi valde att anvinda oss av frekvenser dir antal patienter och citat frn respektive
behandlingsgrupp antecknades. Detta gjordes utifran resonemanget att kunna rapportera i hur
stor utstrackning enskilda hjdlpsamma faktorer verkade viktas bland patienterna. Detta
mojliggjorde samtidigt att vi kunde jimfora behandlingsgrupperna och dirigenom vérdera till
vilken grad hjilpsamma faktorer var gemensamma alternativt specifika for
behandlingsgrupperna. Skillnader som beskrivs i resultatet dr sdlunda varken statistiska eller
signifikanta. Foljande kategorisering har anvénts i resultatet for att rapportera frekvensen vid
fler 4n en deltagare: a) tvé till fyra deltagare bendmns “fa/enstaka”; b) fem till nio deltagare
bendmns “flera”; c) tio eller fler deltagare bendmns som “manga”. I jaimforelsen mellan PCT-
och PFPP-gruppen beskrivs faktorer och teman dér grupperna skiljer sig at gédllande antal
deltagare och/eller antal citat som har angivits. Hinvisningar till relevanta bilagor som visar

pa deltagarantalet samt antal citat for respektive faktorer och teman, goérs 16pande i texten dir
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skillnader beskrivs. Skillnaderna mellan behandlingsgrupperna ska inte ses som definitiva,
varfor faktorer som beskrivs for den ena behandlingsgruppen ocksa kan forekomma i den
andra behandlingsgruppen, dock i mindre utstrickning. I resultatet lyfter vi fram de
hjidlpsamma faktorer som var mest frekvent forekommande bland patienterna 1 respektive
tema eller undertema. Frekvensen vérderades utifran antal deltagare och citat. Ibland lyfts
ockséa faktorer som visar pa intressanta skillnader mellan respektive behandlingsgrupp.
Vidare ges i resultatet exempel pa utdrag ur datamaterialet i form av citat fran patienterna,
vilket enligt Braun och Clarke (2006) kan illustrera hur vi resonerat vid vart analyserande.
Etiska overvaganden

POSE-projektet och tillhérande POISE-intervjuguide har godkénts av
Etikprovningsndmnden (Dnr 2010/88). Projektet genomfordes i enlighet med etiska och
professionella riktlinjer genom att tillimpa riktlinjer f6r god klinisk praktik samt folja de
lagar som berdr patientvard och patientdata i Sverige. Vid intrdffande av hindelser med
potentiellt negativ inverkan diskuterades detta sinsemellan behandlande terapeut, terapeutens
kliniska handledare, samt forskningsteamet. Vid forekomst av hindelser med negativ
inverkan skedde registrering av detta, och det blev ocksa rapporterat som en del av projektets
resultat (Sandell et al., 2015).

Genom Etikprovningsndmndens godkénnande av POSE-projektet samt
POISE-intervjuguiden har ocksd anvéndandet av projektets material godkénts i foreliggande
studie. Det material med personkénsligt innehall som anvénts i denna studie forvarades pa
sdkert vis sé att ingen forutom vi som studiens forfattare hade atkomst till detta. Innan
transkriberingarna lades in 1 dataanalysprogrammet N'Vivo blev identifierande information
som direkt namn, etnicitet, arbetsplats, orter med mera avidentifierad. Vid citering dndrades
eller togs information bort som innehdll identifierande information. Dessutom redovisades
resultatet pd gruppniva vilket yttermera bidrog till att sdkerstédlla deltagarnas anonymitet.
Efter studiens avslut 6verldmnades samtliga video- och ljudinspelningar samt
transkriberingar till Martin Svensson, forskare inom projekt POSE.

Reflexivitet

Som led i1 en kvalitativ forskningsprocess méste vi som forfattare vara medvetna om
att véra forforstaelser i viss utstrickning kommer paverka studiens utformning och resultat.
Detta eftersom vi som individer formar véra tolkningar utifran vér forforstaelse samt utifran
vara teoretiska antaganden (Alvesson & Skdldberg, 2017). Willig (2013) beskriver att det ar
omdjligt att kvarhalla en neutral position under en forskningsprocess. Medvetenhet om pa

vilket sétt forforstaelsen inverkar pd forskningen kallas reflexivitet. Det finns tvd former av
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reflexivitet: personlig reflexivitet och epistemologisk reflexivitet. Personlig reflexivitet
innebdr att vara medveten om hur subjektiva vertygelser, erfarenheter, varderingar och ens
sociala identitet paverkar forskningen (Willig, 2013). Vi som forfattare till foreliggande
studie genomgér for narvarande en psykologutbildning. Déarfor hade en sedan tidigare
teoretisk, empirisk och praktisk forforstaelse for paniksyndrom redan formats. Det fanns
ocksa en redan etablerad forstaelse for vilka faktorer som &r essentiella i en psykoterapeutisk
behandling, samt i KBT respektive PDT som behandlingsformer. For att undvika att
analysarbetet och resultatet blev paverkat av véra forutfattade forstaelser hade vi I6pande
diskussioner och reflektioner kring detta sinsemellan. Syftet var inte att eliminera risken for
bias da detta inte d&r mdjligt, men att minska den sd mycket som majligt.

Epistemologisk reflexivitet innebér hur utformningen av forskningsfrdgan har varit
med att definiera och begriansa forskningsresultatet (Willig, 2013). I foreliggande studie
begrinsades forskningsfragan av den kritisk realistiska ansatsen som vi som forfattare hade.
Denna innebar ett antagande om att informanternas berittelser dr kapabla att spegla vad som
ar “verkligt”. Vi som forfattare har inte forhallit oss kritiska till huruvida informanternas
beréttelser dr “sanna” utifran ett objektivt synsitt. Resultatet kommer dérfor inte pavisa
nagon “objektiv sanning” om vad som ar verksamt 1 de behandlingar av paniksyndrom som
studien beror. Enligt syftet med studien kommer resultatet diremot skapa en bild av vad som
ar hjélpsamt i en sédan terapi enligt patienterna sjdlva.

Resultat

Nedan presenteras resultatet av analysen i form av teman och underteman (se Tabell
1). Innehéllet av teman beskrivs och illustreras med hjélp av representativa citat fran
deltagarna. Vid citat fran deltagarna anges “D:”, och vid citat for intervjuledare anges “I:”.
For respektive element i analysen genomgas forst det samlade resultatet for samtliga
deltagare i studien, varefter en jamforelse gors mellan PCT- och PFPP-gruppen 1 de fall det ar

relevant.

15



Tabell 1

Teman och underteman

Tema Underteman

Tema 1: Att uppna en fordndring kréver vilja la. Att hdnge sig till fullo for att

och mottaglighet. komma att ma béttre.
1b. Léra sig att praktiskt hantera
panikingesten.
Ic. Utvecklade min forstaelse for min

problematik.

Tema 2: En varm och tillitsfull relation. . .
2a. Att kdnna sig sedd av terapeuten.

2b. Att kunna anfortro sig till
terapeuten.

2¢. En varm och trivsam relation med

terapeuten.
Tema 3: Terapeuten var skicklig pa att leda 3a. Terapeuten tog ansvar for ramar
terapiprocessen. och innehéll i terapin.

3b. Terapeuten var professionell och

kompetent.

Tema 4: Hjidlpsamma utomterapeutiska faktorer

kopplade till terapin

Tema 1: Att uppna en foridndring kriver vilja och mottaglighet

For att uppné 6nskad forédndring beskrev deltagarna i studien en nddvandighet 1 bade
att ha vilja att uppna foréndring, att ligga ned den nddviandiga méngden arbete, samt att vara
oppen for nya insikter och perspektiv. En viktig del av detta arbete var att vga ga pa djupet
med kénslor och hindelser som deltagaren hittills hade forsokt undvika. Tema 1 var det tema
som blev lyft av flest deltagare bade totalt sett samt 1 vardera behandlingsgrupp for sig (se

bilaga 2).
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Undertema la. Att hinge sig till fullo for att komma att md bdittre

Manga deltagare lyfte deras egen instéllning om att forsoka att gora sitt bésta i terapin
som en faktor fOr att terapin skulle bli bra (se bilaga 3, undertema 1a; samt bilaga 4, kod 2).
Detta innebar bland annat ett aktivt och medvetet beslut att 1dgga tid och energi pa terapin,
samt forsoka vara mottaglig for terapimetoden. Ett exempel pa detta &r en deltagare (PCT)

som beskrev nddvédndigheten i att vara villig att investera i terapin:

I: Om du skulle sammanfatta, hur kommer det sig att det gick sa bra?

D: Jag tror det var for att jag bestimde mig for att nu ska jag ta tag 1 det har och sé
gor jag det och sa kor jag pa ndgra manader. Alltsa att jag verkligen lade energi pa

det. Jag tror att om man inte ldgger energi pa det i den hér formen av behandling sé
ger det ingenting. Kanske de ménniskorna som det inte har gett nagonting for, de

maste typ; man maste investera ganska mycket skulle jag séga.

For bdde PCT- och PFPP-gruppen lyftes denna sorts engagemang som en forutsittning for att
terapin skulle lyckas. Vad detta konkret innebar skilde sig dock mellan PCT och
PFPP-gruppen. For PCT-gruppen var det en vilja att 4stadkomma en forandring, samt att man
utforde hemuppgifter och exponeringsévningar dven i de fall dér det var jobbigt eller ddr man
var tveksam till hjdlpsamheten av tillvigagingssittet. En deltagare (PCT) beskrev det pa
foljande vis:

D: Lite var det ju ibland ‘Jag orkar inte gora detta nu’. Om jag hade till exempel
jattemycket att gora sd var det som att jag kiande ‘Jag orkar inte utsédtta mig for en
situation dér jag kommer f& en panikattack’ for att det skulle bara ta en massa tid och
jag skulle bara ma daligt. For det var att jag skulle utsitta mig for situationer som
framkallar en panikattack.

I: Precis! Just det.

D: Vilket gjorde att jag blev sa hir ‘Jag orkar inte’. Och ibland blev det att jag faktiskt
inte gjorde det heller och dé sa jag det till [terapeuten]. Men jag forsokte i storsta man

att gora det.
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Flera deltagare i PFPP-gruppen beskrev likadant att instéllningen att ge allt i terapin
var essentiellt for att uppna ett bra utfall. For PFPP-gruppen innebar detta att vilja att dela
med sig om allt, d&ven det som var sérbart eller som man skiimdes dver. En av deltagarna
(PFPP) beskrev beslutet sa har:

D: Jag bestimde mig innan terapin att jag ska siga allt som jag tanker pa nu, sen far
det liksom vara hur sjukt som helst men, men om jag inte sdger allt s kommer
[terapeuten] ju omojligt kunna hjédlpa mig sa. Det var ratt skont faktiskt.

Bada behandlingsgrupper nimnde alltsd samma faktor som viktig, men skilde sig at gidllande
hur det specifikt tog sig uttryck i terapin.

En annan aspekt som méinga deltagare fran bada behandlingsgrupper lyfte handlar om
insikten om att terapiprocessen var tuff, men att detta var nédvéndigt for att terapin skulle bli
bra (se bilaga 3, undertema la; samt bilaga 4, kod 1). Element som huvudsakligen lyftes
bland PCT-deltagarna var att det var jobbigt men @nda hjdlpsamt att exponera sig. En
deltagare (PCT) beskrev det pa detta vis:

D: Jag tyckte det var jobbigt att vara pa fester och sa hér, sa det paverkade mitt sociala
liv. Och [terapeuten] utmanade mig pa det 4nda liksom.

I: Hur blev det da?

D: Det blev bra for nu tycker jag inte alls det &r lika jobbigt ldngre. Det var
jattejobbigt 1 borjan, men det gick béttre och bittre.

Dirutover lyftes av ndgra PCT-deltagare att det var pafrestande att fylla i alla pappren
mellan sessionerna, men att det anda var hjalpsamt da det fick dem reflektera. Bland
PFPP-deltagarna nimnde flertalet att det var jobbigt men nddvindigt att dela med sig och
prata om svara och kénsliga saker. En deltagare (PFPP) beskrev det som mycket pafrestande
men samtidigt skont att bearbeta gamla, svéra saker:

I: . .. hur det var for dig att gé& i den hér behandlingen?
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D: Ja det var fruktansvért skont och fruktansvért jobbigt, for att det var sé jdkla
mycket som lag undangémt som liksom borjade komma fram ett tag. Och nér det vél
borjade komma fram och nér jag vil borjade grata, sé slutade det liksom inte, och det
var jattejobbigt och jatteskont. Det kéndes liksom som att, det kindes skont pa det
séttet att jag liksom, jag drog upp massa gamla saker som bara har legat och sen
bearbetade dem igen och nu kanske de ligger lite lugnare &n forut liksom.

Ovan belyses deltagarnas beskrivningar av vikten av att ha instdllningen och viljan att
aktivt jobba med terapin fOr att uppna ett bra utfall.
Undertema 1b. Liira sig att praktiskt hantera panikangesten

Att ldra sig konkreta sitt att hantera panikattacker var nagot som lyftes av flera
deltagare i bada behandlingsgrupper (se bilaga 2, undertema 1b). Fér bdde PCT- och
PFPP-gruppen innebar detta bland annat att borja gora saker pa ett nytt sétt och att forsoka att
inte undvika saker man som vanligen skulle ha undvikit. En av deltagarna (PFPP) beskrev det
pa foljande sitt:

D: Ofta har man ju fatt oro och dngest och da har man ju forsokt och undvika det och
gora nanting annat och det hir och sa det kommer bort, men [terapeuten] lirde mig
lite att man ska kénna lite, kénna efter vad kroppen kidnner och andas och allting, vad
det innebér och en attack [Ohdrbart] inte vara farligt att vara 1 det. Och det upptackte
jag ju sen ocksa ju.

Att det var hjdlpsamt att borja exponera sig lyftes oftast bland PCT-gruppen, bade vad giller
antal deltagare och hur minga génger deltagarna beskrev detta (se bilaga 4, kod 8). For
PCT-gruppen innebar exponering att upprepande utsétta sig for situationer som vanligen
skulle framprovocera éngest, eller att man gjorde dvningar som framprovocerade sddana
fysiska symtom som forekommer vid panikattacker. Deltagarna fick dé stanna kvar 1
situationen och bearbeta obehaget tills att det minskades. En av deltagarna (PCT) beskrev det

sahar:
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D: Ja det jag fick hjédlp med var ju just med, alltsd springa och sint dér. For jag visste
ju det; for jag var ju vildigt rddd for att hjdrtat skulle stanna och att hjértat skulle rusa
efter trdning och sana grejer da sa att det fick jag ju valdigt mycket hjalp med typ.
Och ja, vi trdnade ju ihop under behandlingen och sa bara for att [terapeuten] skulle
liksom visa lite att det inte 4r nagon fara for att [terapeuten] gér samma sak och sen
att ja; innan var det vildigt mycket om; s& radd for att det skulle rusa och sént dér och.
I: Just hjartat?

D: Ja.

For PFPP-gruppen innebar det att vaga utsétta sig for sin rddsla genom att testa att dndra sitt
beteende pé sa sitt att det Overensstimde mer med deltagarens riktiga, autentiska jag. En
deltagare (PFPP) beskrev hur det var hjdlpsamt att infér andra borja visa hur hen verkligen
madde:

D: Nér jag verkligen borjade arbeta in det och borjade inse att alltsa vissa dagar nar
jag kanner mig jattetrdkig och nér jag inte log nagonting eller nér jag pratade
jatteslapigt eller nér jag hade grét i rosten, sa uppskattar folk andé det jag gjorde och
da borjade jag liksom bygga nagot sorts riktigt sjalvfortroende. For da kinner jag att
det hér dr inte fasad utan det hér &r jag, och nu fér jag cred for det jag har gjort. Och
nu alltsé att vi la den grunden 1 terapin dr nog bra 1 sig liksom.

For deltagare 1 bada behandlingsgrupper var en vésentlig del av exponeringsarbetet att
man samtidigt jobbade med orostankar kopplade till rddslan (se bilaga 3, undertema 1b).
Detta gjordes genom kognitiv omstrukturering dér terapeuten hjdlpte utmana giltigheten 1
orostankarna sé att de kunde ersdttas med ett nytt mer realistiskt sétt att tinka (Se bilaga 4,
kod 23). Hur den kognitiva omstruktureringen utférdes var mycket likt i

behandlingsgrupperna emellan. En deltagare (PFPP) beskrev:
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D: Det var ju mycket att ifragasitta vissa saker jag sa som inte var logiska. Vilket ofta
var ganska provocerande i1 borjan for att man sjilv har ju tdnkt pé det sd mycket sa att
det ar ju liksom sanningar. Nar jag beréttar liksom att ‘Ah men jag ar rddd 1 det hér

sammanhanget’ och sa kanske [terapeuten] sa liksom att ‘Ah men vad tror du ska
hénda da?’.

Forutom exponering och kognitiv omstrukturering nimnde nagra fa deltagare
psykoedukation som ett konkret hjdlpsamt verktyg att hantera panikattacker. Enstaka
deltagare nimnde ocksa rad fran terapeuten som ett konkret hjalpsamt verktyg (se bilaga 3,
undertema 1b; samt Bilaga 2, kod 38).

Undertema Ic. Utvecklade min forstielse for min problematik

Manga deltagare fran bdda behandlingsgrupper lyfte att det var hjélpsamt att genom
terapin fa en 0kad forstaelse for sin problematik (se bilaga 2, undertema 1c). Detta innebar
exempelvis att borja se pa sin problematik fran ett nytt perspektiv samt att lyfta fram och
bearbeta svara hindelser och kénslor (se bilaga 3, undertema 1c). Som led i att uppné detta
beskrev flera inom vardera behandlingsgrupp terapeutens formaga att samla ihop delarna av
deras berittelse till ett sammanhang som vésentlig. Dock sdgs en tendens i att detta oftare
lyftes fram fler gdnger under intervjuer bland deltagare som hade mottagit PFPP jaimfort med

PCT (se bilaga 4, kod 5). En deltagare (PCT) beskrev det pa foljande sitt:

I: ... vad var [terapeutens] uppgift?

D: Att lara mig om allt holl jag pa att sdga. Lara mig om panikangest och vad det &r 1
mitt liv som kan ha framkallat de olika sakerna liksom. Typ separationsangesten,
varfor det var, vad som kan ha framkallat allt det och sdna smédelar som jag inte tiankt
pa sjalv som gor det léttare att pussla ithopa och ja.

Sattet som deltagarna beskrev terapeutens forméga att skapa ett sammanhang i deras

berittelse skilde sig inte markbart mellan behandlingsgrupperna.
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De tvd behandlingsgrupperna skilde sig dock at pd nagra punkter gillande vad som
hade varit hjilpsamt i att utveckla deras forstaelse for deras problematik. Flera av
PCT-deltagarna beskrev det som hjidlpsamt att terapeuten hjilpte dem hitta nya perspektiv pa
panikattackerna (se bilaga 4, kod 29). De framholl ocksa att det 1 denna process var hjdlpsamt
att terapeuten ledde dem, men att de sjilva fick komma fram till de nya perspektiven (se

bilaga 4, kod 16). En deltagare (PCT) beskriver det pd foljande stt:

D: ... jag sdg panikéngesten som problemet sd, alltsd det &r ju mer en yttring pa
problemet typ. Sa det lidrde jag mig. Men [terapeuten] sa det aldrig till exempel utan
det var jag som kom pa, alltsd och det ar ju det, att komma pé det sjélv. S& att
[terapeutens] funktion var ju, hen gjorde inte s& mycket men hen var helt oumbarlig,
sa kan man ju séga.

Till skillnad frdn PCT-patienterna var det ofta inte nya perspektiv pa panikattackerna som
PFPP-patienterna fann hjdlpsamt. For denna grupp var det nya perspektiv mer generellt som
upplevdes som hjilpsamt (se bilaga 4, kod 26). Det kunde exempelvis handla om hur man
skulle agera 1 olika situationer eller genom att anvdnda ord som bidrog med en ny nyans av
patientens problematik. En patient (PFPP) beskrev det sahér:

D: ... att prata om vilka spérrar och fasader och sant dar man har och vad som skulle
hinda om man é&r sig sjdlv och sidir, alltsé jag tror det &r en jékligt nyttig grej vad
man 4n har for ndgot problem.

Dessutom upplevde flera PFPP-deltagare att det var hjdlpsamt att jobba med de
bakomliggande kénslorna till panikattackerna samt att bearbeta gamla héndelser (se bilaga 4,

kod 14 och 22). En av deltagarna (PFPP) beskrev det pa foljande sitt:

I: Kan du beriétta lite om vad som var din uppgift i terapin da?

D: Det var nu och fa fram allt det hdr som har varit jobbigt och udda nédgonstans. Ja
och liksom till slut komma fram att vad man tyckte om det och vad man hade for
kdnslor. Nej men jag var tvungen att liksom kénna kénslorna.

I: [Ohorbart]
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D: Ja, det var vil pratade och liksom forklarade vad det var jag kénde och sadar. Det
mérktes rétt tydligt att jag blev bade arg och upprord och nedstdmd och ja. Kanske
saddr som jag trodde; jag trodde jag hade bearbetat vissa saker med mina fordldrar
bland annat. Men samtidigt sa ligger dér ju nagonting dér fortfarande som jag &r arg
och upprord over. Ja att tillata sig att bli arg och ledsen.

Dessutom upplevde flera deltagare fran PFPP-gruppen att det var hjalpsamt att fa syn
pa monster som upprepats i deras liv (se bilaga 4, kod 27). Detta kunde bade vara monster
som upprepats over en langre tidsperiod, exempelvis sedan barndomen, eller
beteendemdnster och reaktioner som upprepades hos deltagaren. En deltagare (PFPP) beskrev
detta som hjéalpsamt:

I: . .. ocksa hjdlpa dig att se pad monstren och vad du tdnkte om det?

D: Ja for det har varit en 6gondppnare for att forsté att ndgot som har hént i min
barndom gor att jag tdnker idag pa ett visst sitt och gor att jag handlar 1 dag pa ett
annat sitt.

For deltagarna 1 bada grupperna upplevdes det alltsd som hjélpsamt att i terapin fa en
okad forstaelse for sin problematik.
Tema 2: En varm och tillitsfull relation

For de flesta deltagare fran bada behandlingsgrupper beskrevs relationen med
terapeuten som en essentiell del av den totala terapiupplevelsen. Det var viktigt for deltagarna
att relationen upplevdes som trygg och att de kidnde att att de kunde anfortro sig till
terapeuten. Det var ocksa betydelsefullt for deltagarna att kénna sig sedd av terapeuten (se
bilaga 2, tema 2).
Undertema 2a. Att kinna sig sedd av terapeuten

En kinsla av att terapeuten var engagerad och att hen uppriktigt brydde sig beskrevs
som viktigt bland deltagare i bada behandlingsgrupper (se bilaga 4, kod 11). Att terapeuten
verkligen forsokte forsta, att hen kom ihdg vad som hade beréttats samt tog det patienten
beréttade pé allvar var medverkande till att skapa denna upplevelse (se bilaga 3, undertema

2a). Vikten av att kdnna att terapeuten brydde sig lyftes av en av deltagarna (PCT):
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D: Men nu kéndes det 4nda som att [terapeuten] brydde sig och det var nu det innerst
inne liksom varfor det skulle bli bra. Hade jag inte tyckt om [terapeuten] sa hade jag
nu tiankt ‘Varfor ska jag utsétta mig hela tiden for att ma daligt?’.

P& samma vis var det viktigt for fler av deltagarna i bada behandlingsgrupper att ha
upplevelsen av att terapeuten lyssnade, vilket beskrevs av en deltagare (PCT): “Ja forst och
framst sé lyssnade [terapeuten] ju och det tyckte jag ju var véldigt viktigt”. Samtidigt var en
medverkande faktor till att kdnna sig sedd att flera av deltagarna upplevde att terapeuten
forstod dem. En av deltagarna beskrev det sa hér: “D: Ja. Ja for jag kdnde att [terapeuten]
forstod mig helt och héllet. Det gjorde jag. I: Och hur var den kénslan? D: Ja men den var rétt
skon”. Pa en punkt skilde PCT- och PFPP-grupperna sig at dir flera deltagare i PFPP-gruppen
beskrev terapeutens icke-domande forhéllningssitt som viktigt, medan det enbart var fa

PCT-patienter som ndmnde denna aspekt (se bilaga 4, kod 13). En deltagare beskrev (PFPP):

D: Jag utmanade grinserna lite hela tiden att sa, liksom hur kommer [terapeuten]
reagera pa detta och sd sa jag nagot och sa mérkte jag liksom att hen inte brydde sig
for fem 6re och sé vagade jag liksom sidga nagot mer och sé brydde hen sig inte alls.
Sa blir det liksom ‘Vad fan ska jag séga for att fa hen att reagera?’. Men hen domde
liksom verkligen inte for ndgonting, sé efter ett tag vagade jag verkligen sdga riktigt
kinsliga saker for jag markte att hen brydde sig inte det minsta, och det var skont.

Att kdnna att terapeuten brydde sig och tog en pé allvar samt att bli lyssnad pé var
alltsd viktigt for att kdnna sig sedd i1 den terapeutiska relationen. Samma var upplevelsen av
att terapeuten inte domde det som sades, sirskilt for PFPP-gruppen.

Undertema 2b. Att kunna anfortro sig till terapeuten

Deltagare frdn bada behandlingsgrupper beskrev att en viktig aspekt av terapin var att
de kdnde att de kunde anfortro sig till terapeuten. Detta innebar att deltagarna utvecklade ett
fortroende for terapeuten samt att de vagade 6ppna upp och kunde dela med sig om svéra
saker (se bilaga 3, undertema 2b). Deltagarna i PCT- respektive PFPP-gruppen beréttade dock

om olika faktorer nir de beskrev att de kunde anfortro sig till terapeuten.
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Den faktor som de tva behandlingsgrupperna var mest dverens om som att vara viktig
var att kunna dppna upp infor terapeuten. Dock nimndes detta ndgot mer frekvent bland
PFPP-patienterna jaimfort med PCT-patienterna (se bilaga 4, kod 12). En deltagare (PFPP)
beskrev “. . . ju langre tiden gick och ju mer jag vdgade 6ppna mig”. For flera av
PFPP-deltagarna innebar faktorn att 6ppna upp att vaga dela med sig om allt. En deltagare
(PFPP) beskrev det som: “I: Blev det sa som du hade beskrivit? D: Ja det blev det faktiskt,
jag kunde verkligen hiva ut allt”. For nagra f4 av PCT-deltagarna innebar faktorn att vaga
Oppna sig att kunna vara érlig, vilket en av dem beskrev som “. . . och lite det hér att vara
arlig med sig sjalv med [medicin] och vad jag verkligen kénner for vissa saker har jag
egentligen; alltsd allting beréttar man inte for alla”.

For flera deltagare i PCT-gruppen var det viktigaste elementet att de kunde lita pa att
terapeuten hade kompetens att hjdlpa dem (se bilaga 4, kod 28). En deltagare (PCT) beskrev
det pa foljande vis: “Jag tankte ‘Hur kan det bli bittre av detta?’, men sa tinkte jag ocksa

299

‘[terapeuten] vet ju vad hen gor’”. For flera av PFPP-deltagarna var det ddremot vésentligt att
de fick ett fortroende for terapeuten och kunde 6ppna upp. Flera deltagare beskrev dven en
direkt koppling mellan dessa tva faktorer (se bilaga 4, kod 21). En deltagare (PFPP)
beskriver: . . . och sen fick jag jittebra fortroende for [terapeuten]. Vi funkade jéttebra ihop.
Och det gjorde det ju ldttare med att Sppna upp, precis. S& nu har jag mycket léttare att prata
om saker @n jag hade innan jag borjade”. Dock fanns ocksé ndgra fi deltagare i PCT-gruppen
som lyfte detta som ett viktigt element 1 terapin.
Undertema 2c. En varm och trivsam relation med terapeuten

Deltagare 1 bdda behandlingsgrupper lyfte vikten av att trivas och kidnna sig bekvim 1
relationen till terapeuten. Bdda behandlingsgrupper var 6verens om en rad faktorer som
medverkande till att relationen blev trivsam (se bilaga 3, undertema 2c). Bland annat var det
vasentligt for manga av deltagarna att tycka om terapeuten (se bilaga 4, kod 3). Som en
deltagare (PCT) beskrev: “Jag tycker bra om [namn pa terapeuten]. Annars hade detta nog

inte gatt skrattar”. Aven en god relation till terapeuten beskrevs av minga deltagare som

hjilpsamt, vilket en av deltagarna (PCT) ocksa nimnde:

I: S& det var inga problem med att gora de hédr tuffa 6vningarna och sa direkt?
D: Det ar klart att det var problem men det kédndes mycket béttre, for jag hade san bra

kontakt med [terapeuten]. S& det kdndes liksom sédkert dnda.
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Det ndmndes oftare bland PCT-deltagarna att de tyckte om terapeuten medan
PFPP-deltagarna nidmnde att de hade en god relation till terapeuten (se bilaga 4, kod 3 och 6).

Forutom att relationen var bra beskrev flera deltagare fran bada behandlingsgrupper
att de hade en varm och professionell relation till terapeuten (se bilaga 4, kod 15). En
deltagare (PCT) beskrev “Alltsé bade vildigt professionell men ocksa personlig och varm, for
bara professionell hade inte funkat kanske. Och det hade ju inte fungerat att vara bara
personlig och varm heller utan det var nog en kombination”.

Bada behandlingsgrupper upplevde det dessutom som skont att veta att de varje vecka
hade terapin vart de kunde lyfta saker de 6nskade prata igenom (se bilaga 4, kod 10). For
PFPP-deltagarna innebar detta mestadels att ha ndgon man kunde prata av sig med, som en av
dem (PFPP) beskrev “Ja [terapeuten] var den som fick hora pa hur jag madde och nan jag
kunde prata med sa. Eller beritta for kan man vél sdga mer, att jag pratade med hen”. For
nagra fa av PCT-deltagarna innebar det daremot oftast att veta att man hade ett stille ddr man
kunde aterkoppla och reflektera kring exponeringsdvningar som gjordes mellan sessionerna.

En deltagare (PCT) beskrev det pé foljande vis:

D: Det hade varit ett véldigt stod. For det var ju en vildigt jobbig period just ndr man
gick igenom allt det har. Man skulle gora alla de hiar 6vningarna och allt vad det nu
var. Sa var det vildigt skont att komma tillbaka och fé en respons pé det eller fa
liksom éltat ur sig det och fa lite respons tillbaka.

Mgjligheten att kunna ventilera tillsammans med terapeuten lyftes dock oftare fler gdnger
inom samma intervju bland PFPP-deltagarna jamfort med PCT-deltagarna (se bilaga 4, kod
10).

En faktor som ndmndes av flera deltagare 1 PFPP-gruppen, men enbart av fa i
PCT-gruppen var behovet att kdnna sig trygg i terapeutens sillskap (se bilaga 4, kod 19). En
av deltagarna (PFPP) beskrev att “Det ar alltid jobbigt och triffa ndgon ny person och beritta
om sitt liv. Men sen flot det pd. Som tur var s var [terapeuten] ju; man kadnner sig vildigt
trygg med hen sa jag 6ppnade upp”.

Tema 3: Terapeuten var skicklig pa att leda terapiprocessen

Terapeutens professionalitet och kompetens som yrkesutovare beskrevs som viktigt av
deltagarna. Dessutom var det hjalpsamt att dér fanns tydliga ramar och struktur for terapin (se
bilaga 2, tema 3). Detta innebar bland annat att terapeuten tog ansvar for att rikta samtalet och

terapiprocessen som helhet at ratt hall (se bilaga 3, tema 3).
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Undertema 3a. Terapeuten tog ansvar for ramar och innehdll i terapin

En skillnad uppkom mellan de tvd behandlingsgrupperna géllande hur mycket vikt de
lade vid terapeutens formaga att rikta samtalet at rétt hall, samt ldgga tid pa det som var
relevant (se bilaga 4, kod 24 och 36). Det var flera deltagare 1 PCT-gruppen som upplevde det
som hjdlpsamt att terapeuten navigerade samtalet och sdkerstéllde att det holls pa ritt spar.
Detta innebar bland annat att rikta samtalet sa att det foljde den specifika metoden, samt att
man inte gick for fort eller Idangsamt framéat. En av deltagarna (PCT) beskrev det pa foljande
sétt “Men jag upplevde att [terapeuten] visste vad som var ndsta steg var ganska skont ocksa.
Att det kidndes som att hen hade en plan, det var valdigt skont”.

Tydliga rutiner och struktur beskrevs som ett stod bland ndgra f4 deltagare i vardera
behandlingsgrupp (se bilaga 4, kod 30). Detta kunde vara genom att terapeuten beskrev
nastkommande steg 1 behandlingen eller genom regelbundna sessioner som skapade
kontinuitet och hjilpte hélla det man jobbade med féarskt i minnet. En deltagare (PCT)
beskrev det séhér “Dér finns dnda anledning att man traffas sa ofta for att man mérkte att dar
inte gar mycket lingre &n en vecka innan man bdrja glomma, tappa bort”. En annan sorts
struktur som ndmndes var att terapeuten vid varje session klargjorde den aktuella sessionens
agenda. Aven om deltagare frin bada behandlingsgrupper lyfte terapeutens forméga att ta
ansvar for ramar och innehall av terapin varierade det alltsd hur mycket vikt grupperna lade
vid detta samt vad det konkret innebar.

Undertema 3b. Terapeuten var professionell och kompetent

I berdttandet om terapin har deltagare fran bada behandlingsgrupper ibland gjort
kortfattade beskrivningar av terapeutens kompetens eller professionella forhéllningssatt i
terapin. Gemensamt for deltagarnas beskrivningar &r att de ar positiva men kortfattade (se
bilaga 4, kod 17). Terapeutens kompetens eller professionalitet ndmndes av flera deltagare
frdn bada behandlingsgrupper, och dédribland denna deltagare (PCT) som beskrev det mer
ingdende:

D: Jag blev ganska forvanad for att [terapeuten] ser ganska ung ut men hen ér ju
mycket kunnig. [Terapeuten] dr; jag ska inte sdga s men hen &r inte bara en som har
last bocker utan hen har praktiska erfarenheter av att hjdlpa ménniskor, och det kdndes
att hen kunde slingra och tinka pa ganska brett. Sa ja, jag tyckte om [terapeuten] som

person; som vén. Ja en intelligent kunnig person. En bra yrkesutdvare av sitt.
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Négra fa deltagare frin bdda behandlingsgrupper beskrev deras relation till terapeuten
som mer formell och professionell, snarare &n varm och personlig (se bilaga 4, kod 40). Dock
upplevde deltagarna inte terapeutens professionella forhéllningssétt som ndgot negativt. En

deltagare (PCT) beskrev det pa foljande vis:

D: Jag skulle vil siiga att den [relationen] var mer formell #n jag var van vid. Ar det
ordet formell jag soker? Ja det dr det. Men att séhir det inte upplevdes som kallt.

I: Nej. Professionell s&?

D: Ja precis sa.

I: Eller formell pa ett bra stt.

D: Ja exakt sa. Det var inte stelt sd. Hen verkligen sé, pratade lite vadret och sadér
men det var vildigt tydligt att ‘nu kommer vi gora det hir’.

Négra deltagare lyfte alltsd faktorer som kompetens eller en professionell relation som
att vara hjdlpsamma faktorer i terapin.
Tema 4: Hjidlpsamma utomterapeutiska faktorer kopplade till terapin

Manga deltagare beskrev olika hjélpsamma faktorer som de kopplade direkt till
terapin eller terapeuten, men som &nda inte var kopplade direkt till behandlingen for
paniksyndrom (se bilaga 2, tema 4; samt bilaga 4, kod 4). Deltagare fran bada
behandlingsmetoderna beskrev att terapin gjorde att de borjade dppna upp och dela med sig
om sin paniksyndromproblematik till deras omgivning. Det varierade huruvida det primért
var nirstdende som deltagaren delade med sig till eller om det ocksa var kompisar och

bekanta. En deltagare (PFPP) beskrev pa foljande vis:

I: Var dér ndgot annat under tiden som du gick i terapi som bidrog till att gora det
lattare eller forsvarade eller underléttade pa nagot sitt?
D: Nej men det var mdjligtvis att jag kanske borjade prata mer med vdnnerna.

I: Det underlittade ocksa?
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D: Ja men att de 4r medvetna om det. For att oftast var det vil att jag tyckte det var
jobbigt att gora vissa grejer for om det skulle hinda s skulle folk liksom undra. Men
nu var det mer att de visste ju redan sa det var inte som att de heller blev besvikna om
jag gick hem tidigt eller om jag gick ivédg en stund sa forstod de. Det kdndes ldttare pa
nagot sitt nar nagon visste.

Likt detta upplevde deltagare fran respektive behandlingsgrupp att stod fran deras
nédra samt partner var hjdlpsamt for att ta sig igenom terapiprocessen. En deltagare (PFPP)
beskrev foljande “I: Var dir ndgon eller nagonting utdver terapin som hjilpte dig med din
panikangest? D: Jo men det kan ha varit hemifran att min man tyckte det var bra och stottade
mig i att jag skulle ga dit”. Nagra enstaka deltagare nimnde att de blev motiverade att gora

bra ifrén sig i terapin for andras skull. En deltagare (PCT) beskrev foljande:

D: Nej men jag gjorde det ju ockséd mycket for [partnerns] skull, inte bara for min
skull. Och det att vara beroende av en annan pé det séttet; och for att hen inte hela
tiden ska hora; det méste ju vara skitjobbigt att vara den andra sidan som hela tiden
‘Jag kan inte det att fa panikangest, jag vill inte, jag dor’. Nej det dr ocksa sa ‘Skérp
dig och gor det for var skull, eller mest f6r din egen skull’.

Enstaka deltagare lyfte &ven hur terapeuten hade inverkat pa att de hade borjat
aktivera sig eller ta upp nya sysselséttningar. For dessa deltagarna syftade aktiveringen till att

hjilpa dem med ndgon form av komorbiditet. En deltagare (PCT) beskrev att:

D: ... jag gjorde ingenting d&. Jo jag [ndmner fritidsjobb utomhus] om dagarna sa jag
skulle komma ut, fa lite pengar. Men sen sa var det mycket det jag tinkte borja pa
nere pa [namn pa stille], s jag hade nat att géra om dagarna, sé [terapeuten] hjélpte
mig mycket sa hen fick mig att borja dér liksom. Sen dess har det gatt bittre liksom.

I: Sa du borjade dér pa [namn pa stéllet] och sen?

D: Mm med hjélp av, nu har jag tappat namnet till och med vad [terapeuten] hette som

jag gick hos, men ja jag hade inte kommit sdhir l&ngt om jag inte hade gjort det.
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Saledes fanns ett antal olika utomterapeutiska faktorer som hjilpte deltagaren att

antingen ta sig igenom terapiprocessen eller som hjélpte deltagaren att ma battre.
Diskussion

Syftet 1 denna studie &r att undersdka vilka faktorer patienter med paniksyndrom
beskriver som hjdlpsamma i ett PCT- respektive PFPP-behandlingsforlopp. Resultatet visar
att det upplevs som en hjélpsam faktor att ha viljan att utfora det nddvéndiga och tidvis tuffa
arbetet. For PCT-patienter innebér detta att exponera sig for angestvickande situationer,
medan det for PFPP-patienter innebér att ga pa djupet med kénslor och héndelser som hittills
har undvikits. Att ha en tillitsfull relation till terapeuten ddr man kanner sig sedd och bemott
pa ett personligt och varmt sétt beskrivs som viktigt for terapiprocessen. For PFPP-patienter
innebdr detta att uppleva att man kan anfortro sig till terapeuten samt att man bemdots av ett
icke-domande forhallningssétt. For PCT-patienter innebar det att vaga lita pa terapeutens
kompetens att behandla paniksyndrom. Tydlig struktur och ramar i terapin upplevs som
hjélpsamt bland PCT-patienter. For bade PCT- och PFPP-patienter dr det hjélpsamt att ha stod
frén narstdende samt att borja mer fritt dela med sig om panikattackerna och den inverkan de
har pa deras liv. Skillnaderna mellan behandlingsgrupperna utgor enbart tendenser, och inte
en svartvit uppdelning.
Vad patienter med paniksyndrom anser ir hjilpsamt i deras behandling
En vilfungerande terapeutisk allians

Studiens fynd dr pa flera punkter i linje med tidigare forskning, dir ett exempel pé
detta dr vikten av en god arbetsallians. Bordin (1979) beskrev att ett element 1 arbetsalliansen
ir en positiv relation mellan terapeut och patient. Detta innebér att det finns 6msesidig
respekt, tillit, engagemang och gillande. Att ha en positiv relation till terapeuten lyfts i tema 2
“En varm och tillitsfull relation” av patienter i bdda behandlingsgrupper (se bilaga 2). Detta
innebdr att terapeuten lyssnar samt dr engagerad och visar att hen uppriktigt bryr sig.
Patient-terapeut-relationen beskrivs ocksé direkt av patienterna. PCT-patienter tenderar
beskriva att de tycker om terapeuten, medan PFPP-patienter beskriver att de har en god
relation till terapeuten. Dessutom dr en dominerande aspekt i PFPP-gruppen att terapeuten
har ett icke-domande forhédllningssatt. Att dessa faktorer lyfts bland PFPP-patienterna kan
forstas utifran specifika faktorer i PDT dédr den terapeutiska relationen ofta anvands som
verktyg for att foranleda fordndringar 1 terapin. Detta exempelvis genom att skapa ett tryggt
och empatiskt rum dér terapeuten varken domer eller pastar sig veta vad som é&r rétt (Allen et
al., 2008; McWilliams, 2011). Inom KBT innebér de specifika faktorerna beskrivna av

Kennerley et al. (2011) en mer arbetsorienterad relation dér patient och terapeut tillsammans
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ska forsoka hjélpa patienten med hens problematik. Vidare beskriver Sandell et al. (2015) att
element sdsom psykoedukation, uppgifter och exponeringsévningar ingér i ett PCT-forlopp.
Kennerley et als. (2011) och Sandell et als. (2015) redogorelser stimmer overens med
PCT-patienternas beskrivning av relationen till terapeuten som arbetsorienterad.

Tillit till terapeuten. Omsesidig tillit mellan terapeuten och patient ér som tidigare
ndmnt en aspekt av en positiv terapeutisk relation (Bordin, 1979). Patienter fran bada
behandlingsgrupper beskriver att det dr viktigt att ha tillit till terapeuten (se bilaga 3,
undertema 2b). Dock skiljer sig PCT- och PFPP-patienterna géllande innebdrden av detta. For
PFPP-patienterna ar det ett sarskiljande element att ha fortroende for terapeuten och/eller
véga Oppna upp infor terapeuten (se bilaga 4, kod 12 och 21). Detta dverensstimmer med
elementen som ingér i en PFPP-behandling, dér patienten arbetar med sarbara och svéra
erfarenheter, kdnslor och minnen (Sandell et al., 2015). For PCT-patienterna innebér tilliten
diaremot att bestdimma sig fOr att lita pa terapeutens kompetens i att hjdlpa en med
panikattackerna (se bilaga 4, kod 28). Detta innebér for PCT-patienterna att de fortsétter
genomfora dvningar samt forsoker gora sitt bésta, dven i de fall det upplevs som oklart vad
innebord och syfte med ett visst moment 1 terapin ér. I efterhand ser dock patienterna att
aktiviteten som har gjorts har varit hjdlpsam. Att inte vara medveten om innehall och syfte
med elementen i terapin stir i motséttning till Bordins (1979) beskrivning av arbetsalliansen
dér “Enighet om uppgiften” ingér som ett element. Detta innebér att patient och terapeut ar
eniga om vad som behovs goras, samt vilka aktiviteter och tekniker som ska anvéndas.
Samma giéller specifika faktorer inom KBT dér Kennerley et al. (2011) beskriver att
terapeuten ska inhdmta feedback samt tillgodose att dir foreligger transparens kring
géromalen i terapin. Att de gemensamma faktorerna pa en generell niva framstar som lika,
men visar pa skillnader mellan behandlingsgrupperna gillande innehéll och nyanser, &r en
genomgaende tendens 1 studiens fynd. Liknande tendens har setts i tidigare forskning
(Nilsson et al., 2007). Detta skulle enligt Barkham och Lambert (2021) kunna bero pé att
métinstrument som anvénds inte &r tillrackligt sensitiva for att undersoka skillnader mellan
terapiformerna, vilket medfor att behandlingsutfallen pa en dvergripande niva framstar som
likartad. De kvalitativa skillnader mellan behandlingsutfallen som ses i denna studie kan
tankas utgora ett stod for Barkham och Lamberts (2021) hypotes.

En aktiv insats medverkar till forindring

Barkham och Lambert (2021) beskrev vidare att ett aktivt deltagande fran bade

terapeut och patient ér en stodjande faktor 1 den terapeutiska processen. Ménga patienter 1

studien lyfter deras egen insats i terapin som avgdrande for att uppnd en fordndring 1 terapin.
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Detta ses i undertema la “Att hinge sig till fullo for att komma att ma béttre” (se bilaga 3).
Patienterna beskriver att det dr nddvindigt att fatta ett aktivt och medvetet beslut att gora sitt
bésta i terapin. For bada behandlingsgrupper innebir detta att 14gga den tid och energi som &r
nodvéndigt pa terapiarbetet. For PCT-patienter innebér det specifikt att ha viljan att
astadkomma en fordndring. Till detta hor att konsekvent utféra sina hemuppgifter samt att
genomfora exponeringsdvningarna trots obehagskénslor eller tveksamhet till tekniken. For
PFPP-patienter innebir det ett aktivt va/ att dela med sig om allt, &ven nir man upplever det
vara sarbart eller skamfullt. PFPP-patienterna resonerar pé detta vis da de menar att
terapeuten behdver veta allt for att hen ska ha mojlighet att hjélpa. Att patienterna lagger stor
vikt vid deras egen aktiva insats gar i linje med Hubble et als. (2010) beskrivning att
motivation och engagemang &r det som driver terapiprocessen framét. Att tillika terapeuten
bidrar aktivt till terapin lyfts ocksé av flera patienter frdn badda behandlingsgrupper. Detta ér
exempelvis 1 form av en forméga att samla ihop bitarna av patientens beréttelse till ett
begripligt sammanhang, samt pé olika sétt leda och hjdlpa patienterna till nya insikter. Detta
beskrivs i undertema 1¢ “Utvecklade min forstaelse for min problematik” (se bilaga 3).

Ett nytt sitt att agera och tinka. En annan aspekt av studiens fynd som delvis gér i
linje med tidigare forskning ar beskrivningen av gemensamma faktorer relaterade till aktivitet
(Barkham & Lambert, 2021). Dessa innebdr 6vningar, att testa nya beteenden,
emotionsreglering, verklighetstestning, samt att viga ta risker och méta sina kénslor. Flera av
dessa element lyfts av patienterna i tema 1b “Léra sig att praktiskt hantera panikédngesten” (se
bilaga 3). Patienter fran bade PCT- och PFPP-gruppen beskriver att det &r hjdlpsamt att
genom kognitiv omstrukturering utmana giltigheten av sina orostankar, samt ersitta dem med
nya mer realistiska sétt att tinka. Detta lyfts oftare bland PCT-patienter, vilket
overensstimmer med innehallet av PCT-behandlingen beskrivet av Sandell et al. (2015). Att
kognitiv omstrukturering &r hjdlpsamt i en PFPP-behandling stimmer 6verens med en studie
gjord av Barber et al. (2020). Hir sdgs ett samband mellan fordndring av overtygelser kring
panikattackernas innebdrd och forbéttring av patientens symtom vid panikattacker. Ingen
skillnad ses i inneborden av denna faktor mellan grupperna.

Att utsitta sig for sin rddsla och inte undvika den, beskrivs av bade PCT- och
PFPP-patienter som medhjélpande till att minska rddslan. Dock lyfts detta oftare bland
PCT-patienter, och behandlingsgrupperna skiljer sig ocksé at gdllande den exakta innebdrden
av att utsitta sig. For PCT-patienter innebir detta att géra Ovningar som framprovocerar
fysiska symtom motsvarande de som upplevs vid en panikattack genom att exponera sig for

situationer forknippade med attackerna. For PFPP-patienter innebdr att utsétta sig for sin
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radsla att man testar pa nya beteeenden som i 6kad grad dverensstimmer med ens autentiska
jag (se bilaga 4, kod 8). Detta dr inte den enda aktivitetsrelaterade faktorn dér
behandlingsgrupperna skiljer sig. Exempelvis dr det huvudsakligen PFPP-patienter som
beskriver att det ar tufft men nodvindigt att dela med sig om svéra och kénsliga saker, medan
fraimst PCT-patienter beskriver att det dr tufft men hjélpsamt att géra exponeringsdvningar.
Dessa skillnader verkar dock kunna beskrivas utifrdn Sandell et als. (2015) beskrivning av de
specifika behandlingskomponenterna, dar man i PCT dgnar 10 sessioner at kognitiv
exponering och terapeut-vigledd exponering. Motsatt laggs 1 PFPP fokus pa att identifiera
och ge utrymme for patientens sarbarheter i form av svara minnen och kéanslor.
Att se problematiken ur ett nytt perspektiv

Barkham och Lambert (2021) beskrev vidare en rad gemensamma inlérningsfaktorer
som bland annat innebédr kognitiv inldrning, ett aterupplevande och korrigering av
emotionella erfarenheter, att fa insikter, samt fordndring av sjdlvuppfattning. Motsvarande
lyfts 1 undertema 1c “Utvecklade min forstielse for min problematik™ (se bilaga 3). PCT- och
PFPP-patienter sdrskiljer sig géllande vilka faktorer som lyfts, och samtidigt ses ocksa att
majoriteten av patienter och citat tillhor PFPP-gruppen (se bilaga 2, undertema 1c).
Exempelvis beskrivs det som hjdlpsamt att ta tag 1 gamla handelser som behdver bearbetas,
samt arbeta med de bakomliggande kénslorna till att man mar déligt. Dock &r det tydligt att
det ar fler PFPP-patienter som upplever detta som hjdlpsamt. Vidare beskriver flera
PFPP-patienter att de har fatt hjalp med att urskilja monster som har upprepats i deras liv.
Detta ror sig bade om monster som har upprepats 6ver en lang tidsperiod, och monster i
patientens beteende och reaktioner. Att {4 insikt om monster beskrevs av Barber et al. (2021)
som en specifik faktor inom PDT dér patienten uppnér en dkad insikt kring inre, omedvetna
konflikter. Precis som PFPP-patienterna beskriver uppnas denna insikt enligt Barber et al.
(2021) genom att terapeuten delger tolkningar kring likheter mellan tidigare och nutida
upplevelser (Sharpless, 2019). Inga PCT-patienter redogdr for att ha fatt insikt om monster
som upprepas i deras liv. Detta kan dock forklaras genom att man i KBT framst har fokus pa
nutida processer (Kennerley et al., 2011).

Att fa insikter beskrevs av Barkham och Lambert (2021) som en gemensam
inldrningsfaktor. Hir visar vara fynd pa en tendens till att PCT-patienterna upplever sig att ha
fitt nya perspektiv pé sina panikattacker, medan PFPP-patienterna har fatt nya perspektiv mer
generellt. De generella perspektiven innefattar bland annat nya perspektiv pa hur man
hanterar situationer eller pa vilka “spérrar och fasader” som man har. Detta stimmer dverens

med Barber et al. (2021) som beskrev att man 1 PDT arbetar med att identifiera rigida
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forsvarsmekanismer som skapar hinder for patienten, samt att ersitta dessa med nya, mer
adaptiva forsvar.
En kunnig terapeut

Barkham och Lambert (2021) beskrev terapeutens sakkunnighet samt férmaga att
skapa struktur som en stodjande gemensam faktor. Detta stimmer verens med patienternas
beskrivning av deras terapeut som kompetent, vilket lyfts i undertema 3b “Terapeuten var
professionell och kompetent” (se bilaga 3). Beskrivningen av terapeutens kompetens ter sig
dock oftast kort och utan ndgon vidare utveckling av vad det specifikt innebar att hen ar
kompetent. Nagra fa patienter i bada behandlingsgrupper beskriver 1 undertema 3a,
“Terapeuten tog ansvar for ramar och innehall i terapin”, att rutiner och struktur dr hjélpsamt.
Detta innebér for nagra patienter att ha frekventa sessioner, medan det for andra innebér att
ha 6verblick over nistkommande steg 1 behandlingen. Vidare beskriver flera patienter inom
PCT-gruppen det som hjdlpsamt att terapeuten navigerar samtalet och sikerstiller att det halls
pa ritt spar. Detta innebdr att terapimetoden foljs samt att man inte ligger onddig tid pd saker
som inte dr direkt relevanta for malsittningen. For PCT-patienterna innebér detta bland annat
att fokusera pa hur paniksyndromet konkret tar sig uttryck i nuldget och forsoka foréndra det,
utan att lagga mycket tid pa orsaken till problemets uppkomst. Detta samstimmer med
Kennerley et als. (2011) beskrivning av en tydlig malsittning samt att fokus ar pa nutida
vidmakthéllande processer i KBT-inriktade terapier.
Niirstdendes betydelse for terapiprocessen

Slutligen lyfts en sista hjdlpsam faktor, som ocksé utgor ett helt tema i sig. Detta ar
tema 4, “Hjilpsamma utomterapeutiska faktorer kopplade till terapin”, som innefattar diverse
utomterapeutiska faktorer som har haft ett positivt inflytande pa terapiprocessen (se bilaga 3).
Denna form av hjilpsam faktor har varken beskrivits i teorin om gemensamma faktorer
(Barkham & Lambert, 2021; Bordin, 1979) eller specifika faktorer (Barber et al., 2021;
Kennerley et al., 2011). I detta tema beskriver flera patienter fran respektive
behandlingsgrupp en rad hjélpsamma faktorer som kopplas direkt till terapin eller terapeuten.
Gemensamt for dessa faktorer &r att de inte ingér direkt i terapimetoden. Tva av faktorerna
lyfts fram 1 storre utstrdckning bland patienterna i bada behandlingsgrupper. Ena faktorn ar att
1 6kad man borja 6ppna upp och dela med sig om paniksyndromet till sin omgivning. Detta
upplevs som hjélpsamt oavsett om det ror sig om patientens ndrmaste eller personer i den
bredare bekantskapskretsen. Den andra faktorn ar upplevelsen av stod fran nirstdende, och i
synnerhet frén sin partner. Att dessa former av hjdlpsamma faktorer inte beskrivs 1 teorin om

gemensamma och specifika faktorer kan visserligen te sig logiskt eftersom de inte ingdr som
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en direkt del av behandlingsmetoderna. Det dr dock virt att beakta att denna faktor utgér den
fjarde mest frekventa faktorn som lyfts som hjilpsam i badda behandlingsgrupper
sammantaget. Detta fynd visar pa vikten av att framstegen i terapin inte begransas till det
terapeutiska rummet utan dven appliceras i patienten vardag. Detta gar i linje med forskning
som indikerat att gott socialt stod generellt associeras med béttre utfall 1 terapi (Constantino
etal., 2021; Probst et al. 2015).

Slutsatser och kliniska implikationer

Mot bakgrund av studiens fynd kan vi dra slutsatsen att det for patienter i bdde PCT-
och PFPP-behandlingen upplevs som en hjdlpsam faktor for terapiprocessen att ha en god
relation till terapeuten. Dock innebér denna goda relation visentligen olika saker i PCT och
PFPP. For PCT-patienter innebar det en tillitsfull, arbetsorienterad relation dir de tycker om
terapeuten och véagar ha tillit till terapeutens kompetens. For PFPP-patienterna innebér det en
tillitsfull och personlig relation dér patienten har fortroende for terapeuten och kan 6ppna upp
och dela med sig om allt utan att kdnna sig domd. Skillnaderna mellan behandlingsgrupperna
utgor enbart tendenser, och inte en svartvit uppdelning.

Att borja gora sddant som man vanligen skulle undvika ar &nnu ett element som
patienter frdn bada behandlingsgrupper upplever som hjidlpsamt. For PCT-patienter innebér
detta huvudsakligen att exponera sig for situationer som vécker obehag eller rddsla, medan
det for PFPP-patienter innebér att ta tag 1 och bearbeta gamla hindelser samt jobba med svéra
kénslor. For bdda behandlingsgrupper ingar kognitiv omstrukturering som ett hjélpsamt
element i dessa processer. Jamsides med detta upplevs det som hjdlpsamt att terapeuten
formar skapa sammanhang 1 det som berittas, ndgot som emellertid tenderar att oftare lyftas
fram av PFPP-patienter. Det lyfts som hjélpsamt hos bdda behandlingsgrupper att terapeuten
formar leda patienten och hjdlpa hen i att uppna nya insikter. Manga patienter fran bada
behandlingsgrupper upplever det ocksa som hjélpsamt att f4 en d6kad forstéelse for ens
problematik. Dessutom dr det hjdlpsamt for bdde PCT- och PFPP-patienter att uppleva att
terapeuten genuint bryr sig och dr engagerad i terapin.

Att patienterna lagger mycket vikt vid den egna aktiva insatsen i terapin framkommer
1 studiens resultat. Detta lyfts direkt av manga patienter fran bada behandlingsgrupper och rér
sig om vikten av att gora ett medvetet, aktivt val att gora sitt bésta i terapin, samt ha viljan att
gora det som dr nddvandigt for att uppna bista mojliga resultat. Ett annat fynd som ocksa
lyfts av ménga patienter ur bada behandlingsgrupper ér hjdlpsamma utomterapeutiska

faktorer i form av att ha stdd fran sina anhoriga samt 1 storre utstrickning borja dela med sig
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om panikattackerna till sin omgivning. Med tanke pa att detta inte direkt ingér som en del av
terapimetoderna, dr det beaktansvért hur ménga patienter som upplever detta som hjilpsamt.

P4 ett mer teoretiskt plan visar studiens fynd att faktorer som vid en forsta anblick
framstar som gemensamma och som ocksé overensstimmer med de gemensamma faktorer
som definierats i tidigare forskning, faktiskt skiljer sig 4t d& man tittar ndrmare pa deras
innehall. Dérav kan de bittre forklaras av de specifika faktorerna i behandlingarna.

Resultaten kan ha en viss relevans for kliniskt verksamma psykologer och
psykoterapeuter vid behandling av patienter med paniksyndrom. Detta pd sa vis att man 1
terapin kan oka fokuset pa externt socialt stod som patienten upplever fran sina anhoriga.
Dartill kan man uppmana patienten att prova att borja dela med sig om panikattackerna till
sin omgivning, dock i det omfang patienten kdnner dr meningsfullt. Ménga patienter lyfter
den egna instéllningen att gora bra ifrdn sig i terapin, vilket indikerar vikten av att som
patient vara motiverad 1 terapiarbetet. Om terapeuten upplever att patienten inte verkar
motiverad kan det darfor vara relevant att identifiera orsaken till detta, samt komma 6verens
om vilka dndringar som kan vara relevanta att gora i syfte att 6ka motivationen.

Styrkor och begrinsningar

En styrka 1 vér studie dr den stora ursprungliga urvalsgruppen a 182 deltagare varifran
denna studiens 32 patienter har randomiserats. Patienterna rekryterades via den offentliga
psykiatriska varden och i urvalsgruppen fanns stor diversitet da inklusionskriterierna gjordes
sd icke-restriktiva som mojligt. Upptagningsomrade, socioekonomisk bakgrund, eventuell
samsjuklighet, samt farmakologisk behandling (om denna kvarholls pé stabil dos) utgjorde
inte grund for exkludering. Darmed forekom exkludering av patienter i endast f4 undantag.
Dessa icke-restriktiva inklusionskriterier for den ursprungliga urvalsgruppen ér ocksa
gillande for den aktuella studiens randomiserade deltagargrupp. Detta tillsammans med det
breda éldersintervallet pa 18 till 68 ar bidrar till att 6verforbarheten dkas for resultatet dven i
denna studie. Detta eftersom deltagarurvalet pa manga punkter speglar patientgruppen i sin
helhet. Dock bor uppmérksammas att en konsfordelning av 11 mén och 21 kvinnor forekom,
vilket far beaktas i relation till dverforbarheten av denna studiens resultat.

Ytterligare en styrka dr att samtliga behandlare 1 ursprungsstudien hade genomgétt
utbildning i de specifika behandlingsmetoderna med upphovsménnen Michelle Craske (PCT)
och Barbara Milrod (PFPP) som utbildare. Eftersom PCT och PFPP dr manualbaserade
behandlingsmetoder minskas dessutom graden av personlig pragel som terapeuterna sétter pa
innehall och upplédgg av terapin. Detta 6kar sikerheten 1 huruvida vi kan uttala oss om

patienternas upplevelser av vad som har varit hjdlpsamt i terapin. Dock &r vi medvetna om att
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dér alltid kommer finnas en viss grad av variation mellan behandlarnas personliga
tillvigagéngssitt och uttryck i terapin. Detta kan i sjélva verket ténkas spegla variationen som
forekommer inom den ordinarie varden, varfor det inte skulle vara onskvart att minska detta i
for stor utstrackning.

Var studie har anvint en kritisk realistisk teoretisk ansats i utarbetandet av den
tematiska analysen. Detta innebdr att vi i storsta mojliga mén har forsokt 1dgga at sidan var
subjektiva forforstaelse kring vad som ar hjdlpsamt for patienten i ett terapisammanhang.
Detta har gjorts genom att forsoka hélla koderna sé trogna mot patientens egen beskrivning
som mdjligen. Vi har ocksa forsokt undvika subjektiva tolkningar av innebodrden i citaten.
Tillvigagéngssittet i att vi forst var och en pa egen hand utvirderade och direfter kom
overens om samtliga citats kodning kan ténkas stérka studiens tillforlitlighet. En begransande
faktor i samband med detta arbete var att bada forfattare har en teoretisk forkunskap kring det
psykoterapeutiska omradet, vilket i manga fall har gjort det mojligt att gissa patienternas
grupptillhorighet. Detta kan medfora en risk for selektionsbias dér forfattarna omedvetet kan
ha kodat citat som dverensstimmer med deras forkunskap om terapiinriktningar. Denna form
av selektionsbias har forsokts att motverkas genom att granska innehéllet i de fardigstédllda
koderna. Citatens tillhdrighet har d& virderats separat fran kontexten av patientens
grupptillhdrighet och berittelse som helhet. Att selektionsbias har lyckats bli minskad i rimlig
grad kan ses i resultatet dér en stor del av de faktorer som pé en overgripande niva verkar
vara gemensamma visar pa visentliga skillnader i innehall. Dessa skillnader blev tydliga forst
efter att analysen hade fardigstillts och resultatet delats upp i enlighet med
behandlingsgrupperna. Detta visar dock pd en annan sorts problematik som tidigare har
beskrivits i forskningen (Barkman & Lambert, 2021; Nilsson et al., 2007), och som ocksa
syns i vara fynd, nimligen att teman som ligger pa en hogre abstraktionsniva riskerar dolja
vasentliga skillnader mellan behandlingsgrupperna pé en lagre abstraktionsniva.

Att vi i studien har anvént frekvenser for att virdera tyngden av respektive hjdlpsam
faktor star i motsats till det vanliga tillvdgagangssattet for kvalitativa tematiska analyser. Att
dnda anvinda frekvenser har motiverats med resonemanget att de kan tidnkas bidra med en
bild av skillnader och likheter som forekommer mellan PCT- och PFPP-patienter. Pa sa vis
kan anvidndande av frekvenser gora att vi med storre sdkerhet kan uttala oss om kliniska
implikationer av resultaten. Dock &r det viktigt att uppmérksamma att skillnader som lyfts i
studiens resultat har baserats pa forfattarnas subjektiva véarderingar och &r séledes varken
statistiska eller signifikanta. Hanvisningar till relevanta bilagor har I6pande gjorts for att

skapa transparens kring hur vi har resonerat, samt mojliggora for ldsaren att skapa sin egen
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bild av de skillnader som forekommer. Att frekvenser har varit ett stdd vid rapporteringen av
resultatet ses i1 de olika teman och underteman dér antalet deltagare och citat har varierat. Ett
exempel pa detta &r Tema 1 som handlar om patientens egen vilja och mottaglighet i terapin,
samt Tema 3 som handlar om terapeutens skicklighet i att leda terapiprocessen. Ett visentligt
hogre antal deltagare och citat uppkom for Tema 1 jamfort med Tema 3 (se bilaga 2).
Frekvenser kan hér ge indikationer om att ett tema eller en faktor upplevs som hjilpsamt i
storre eller mindre utstrdckning bland patienterna. Dock kan anvdndandet av frekvenser ocksa
innebdra en risk for bias. Detta eftersom faktorer som nimns av enbart fa deltagare riskerar
att Overskuggas av andra mer frekvent forekommande faktorer, &ven om de tillskrivs stor vikt
av den enskilda deltagaren. Denna sorts bias har forsokts att hanteras genom att gora
nyanserade och heltickande beskrivningar av innehéllet av samtliga faktorer (se bilaga 4),
samt gora en dversikt Over teman, underteman och tillhorande faktorer (se bilaga 3).
Rapporteringen av resultatet har gjorts med utgangspunkt i denna oversikt samt
beskrivningarna av respektive faktorer.

En mojlig begrénsning vid anvéindande av frekvenser, och ocksa generellt sett vid
kvalitativ metodik, ar att det forlitar sig pa patienternas formaga att pa ett levande sitt
beskriva sina upplevelser (Flyvbjerg, 2001). Att ndgra patienter har léttare for att uttrycka sig
verbalt, samtidigt som det finns stora individuella skillnader mellan hur verbala individer ér,
maste man som forskare forhalla sig till dd man utfor studier baserade pé intervjuer
(Leonidaki et al., 2016). Att det fanns patienter inom deltagargruppen som hade svarigheter
att pa ett levande och beskrivande sitt dela med sig om deras terapiupplevelser, marktes i
arbetet med att transkribera intervjumaterialet. Detta dr viktigt att ha i1 dtanke eftersom mer
tystlatna patienter inte kommer vara representerade i vart resultat till samma grad som verbalt
starka patienter. En annan mojlig begransning i anvindandet av semistrukturerade intervjuer
som metod for datainsamling ar enligt Potter och Hepburn (2005) att man glommer bort att
intervjusituationen dr en interaktion mellan intervjuaren och deltagaren. Detta innebér att
bada parter dr med att pdverka innehdll och riktning av samtalet, och ddrmed ocksa vilken
data som kommer genereras. Potter och Hepburn (2005) beskriver dessutom att den
“kategori” som deltagarna rekryteras under till studien och den information de har fétt kring
dmnet for intervjun kan paverka vad de berittar 1 intervjun. I POSE-projektet, varifran denna
studiens 32 deltagare har randomiserats, rekryterades deltagarna under kategorin
“paniksyndrom-patient” och dmnet for intervjun var en sex manaders uppfoljningsintervju
med fokus pa patientens upplevelse av behandlingen (Sandell et al., 2015). Det kan tdnkas att

somliga deltagare kan ha paverkats av amnet for intervjun och utifrdn det uppforstorat deras
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beskrivningar av ndje/missndje med behandlingen, till exempel med syftet att uttrycka sin
tacksamhet eller frustration. Motsatt finns risk att somliga har forminskat deras beskrivning
av missndje pa grund av konfliktridsla eller med syftet att vara hovliga. Man kan alltsa inte
anta att det som sédgs &r en direkt reflektion av deltagarnas tankar och kénslor, men dédremot
en justerad beskrivning anpassat till situationen. Att datamaterialet i denna studie bestar av
semistrukturerade intervjuer kan slunda utgéra en begrédnsning som bor uppmiarksammas
géllande Overforbarheten av resultaten. Eftersom detta dr en randomiserad studie kan vi dock
utgd frén att denna variation mellan patienter sannolikt fordelats lika mellan
behandlingsgrupperna.

Framtida forskning

Studiens resultat baseras pé intervjuer med 32 patienter som har tilldelats fran
POSE-projektets 182 patienter (Sandell et al., 2015). For hela denna patientgrupp finns en
stor méngd data samt intervjuer gjorda vid sex manaders uppfoljning, varfor en unik
mdjlighet skulle vara att bedriva framtida kvalitativ forskning pd samtliga delar av projektets
material. Exempelvis hade det kunnat vara intressant att ytterligare undersoka vilka nyanser
och skillnader som troligen foreligger mellan behandlingsgrupperna.

I foreliggande studie har det inte gjorts ndgon jdmforelse mellan patienternas
kvalitativa beskrivningar av hjdlpsamma faktorer i terapin och det faktiska utfallet av terapin
ur ett kvantitativt perspektiv. Detta skulle vara intressant att undersoka i syfte att se vilka
monster som uppkommer mellan dessa aspekter. Det skulle dven vara intressant att undersoka
huruvida patienters subjektiva upplevelser av att ha blivit hjélpt eller ej av terapin, paverkar
sattet pa vilket de beskriver hjdlpsamma faktorer. Pdverkar det exempelvis ldngden och
frekvensen av citaten rorande hjdlpsamma faktorer? Dessa forskningsfragor ligger utanfor

denna studiens syfte, men skulle kunna lyftas i framtida forskning.
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Bilaga 1- POISE Intervjuguide

PSYCHOTHERAPY OUTCOME INTERVIEW SCHEDULE'
Thomas Nilsson, Martin Svensson & Rolf Sandell

Generella riktlinjer

1. Forsok fa patienten att vara sa berdttande och nyanserad som mojligt i sina svar. Om behovligt, be
patienten om att utveckla sina svar. (var inte radd for att géra det gang pa gang)

2. Patienten bor ge konkreta exempel pa sina upplevelser. Om behovligt, be om detta.

3. Denna version av POISE fokuserar pé paniksyndrom i hogre utstrdckning dn originalversionen.

Bakgrund

1. Varfor tror du att du fick panikangest? Vad beror panikéngest pa?

2. Vad gjorde att du sokte hjalp?

3. Om patienten fick vélja sjdlv; Varfor valde du den terapin du valde?

4. Om patienten randomiserades; Hur var det att inte ha nagot inflytande 6ver vilken behandling du
skulle fa? Att slumpen fick avgora?

5. Hade du nagra forvéntningar infor terapin?

6. Hur var det att borja i terapi, stimde terapin overrens med dina forvéntningar?

Fragor kring fordndring

1. Hur var for dig att gé i denna terapi?

2. Nér du borjade i terapi, visste du redan dé vad som behdvde fordndras?

3. Kan du beskriva pa vilket sitt du har forandrats?

4. Har du fatt hjalp med din panikéngest?

5. Kan du ge négra exempel pa situationer i din vardag dd du mirker att du har nytta av att ha gatt i
terapi? (arbete, familj, vénner, etc.)

6. Har terapin pd ndgot sitt forsvérat eller forsamrat din tillvaro?

Férdndring over tid

1. Har de fordndringar som du uppnadde under terapin varit hallbara?

2. Om du ténker pa hur du madde nér ni avslutade och jamfor det med hur du mar idag, hur skulle du
beskriva det, mar du béttre, simre?

3. Pa vilket satt har du fortsatt att arbeta med dina problem/svarigheter efter terapins avslut?

Metodik

1. Kan du sdga nadgot om vad terapeuten hade for funktion under en, for er, typisk timme?

2. Upplevde du att terapeuten verkade arbeta utifrdn ndgon speciell metodik eller teori?

3. Varfor tror du terapeuten gjorde som han eller hon gjorde?

4. Tycker du att terapin borde ha varit annorlunda pa négot sétt, for att pa sé vis ha hjélpt dig mer med
din panikéngest?

5. Kan du beskriva vad som var din uppgift i terapin?

6. Hur kommer det sig att det gick sa bra/daligt?

! Denna version av POISE har anpassats till forutsittningarna i Projekt POSE

45



Terapeutens person och den terapeutiska relationen

1. Hur skulle du beskriva er relation?

2. Vad tyckte du om terapeuten?

3. Kunde du prata med terapeuten om riktigt kénsliga saker?

4. Kan du beritta om hur det kéndes att avsluta din kontakt med terapeuten?

Utomterapeutisk paverkan

1. Skedde det ndgon forédndring i ditt liv under tiden som du gick i terapi som gjorde att du madde
battre? (arbete, studier, familj, vénner, etc.)

2. Var det nagot eller ndgon utanfor terapin som forsvarade det som du forsokte att uppna?

Avslutande fragor:
1. Ar det nigot du vill tilligga, nagot vi har missat? Finns det nigot annat som du vill ta upp som har

med din terapi att géra?
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Bilaga 2 - Teman: fordelning PCT och PFPP

Teman och underteman

Férdelning av deltagare och citat mellan PCT- respektive PFPP-patienter

Tema/Undertema PCT Antal PFPP Antal Totalt Deltagare
Deltagare Deltagare (Citat)
(Citat) (Citat)

Tema 1: Att uppna en forindring kriver
vilja och mottaglighet:

la) Undertema: Att hdnge sig till

fullo for att komma att ma béttre 1237) 13 (35) 25(72)

1b) Undertema: Léra sig att praktiskt
hantera panikéngesten 10 (34) 9(13) 19 (47)

I¢c) Undertema: Utvecklade min
forstaelse for min problematik

10 (24) 14 (49) 24 (73)
Tema 2: En varm och tillitsfull relation
2a) Undertema: Att kénna sig sedd av 10 (19) 12 (32) 22 (51)
terapeuten
2b) Undertema: Att kunna anfortro
sig till terapeuten 10 (14) 1023) 2037)
2¢) Undertema: En varm och trivsam
relation med terapeuten 12 (30) 12 (42) 24 (72)
Tema 3: Terapeuten var skicklig pa att
leda terapiprocessen
3a) Undertema: Terapeuten tog
ansvar for ramar och innehall i 7(15) 4(13) 1128
terapin
3b) Undertema: Terapeuten var 6 (8) 5(6) 11 (14)
professionell och kompetent
Tema 4: Hjidlpsamma utomterapeutiska 7(12) 5(12) 12 (24)

faktorer kopplade till terapin
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Bilaga 3 - Oversikt Teman
e Tema 1: Att uppna en fordndring kraver vilja och mottaglighet:
o Undertema la: Att hinge sig till fullo for att komma att ma battre:
m Jag anvinder fortfarande de verktyg jag fick i terapin,
m Jag jobbade dven med terapin mellan sessionerna,
m Jag strivade efter att gdra mitt bésta i terapin,
m  Terapiprocessen var tuff men det var nddvéndigt for att det skulle bli bra.
o Undertema 1b: Léra sig att praktiskt hantera panikangesten:
m Vi utmanade mina orostankar och ersatte dem med nya sétt att tdnka,
m Vijobbade med att befiista mina behov,
m Terapeuten gav rad,
m Psykoedukation om panikdngesten var hjélpsam,
m Jag fick verktyg att hantera panikéngesten,
m  Attutsitta mig for min ridsla gjorde att den minskade.
o Undertema 1c: Utvecklade min forstielse for min problematik:
m Vitog tag i gamla hindelser som behdvde bearbetas,
m Vijobbade med de bakomliggande kénslorna till att jag madde déligt,
m Terapeuten ledde mig, men jag fick sjdlv komma fram till nya perspektiv,
m Terapeuten hjilpte mig att samla ihop delarna av det jag berittade till ett
sammanhang,
m Terapeuten hjilpte mig att hitta nya perspektiv pa panikédngesten,
m Terapeuten hjélpte mig att hitta nya perspektiv mer generellt,
m Terapeuten hjélpte mig att se monster som har upprepats i mitt liv.
e Tema 2: En varm och tillitsfull relation:
o Undertema 2a: Att kiinna sig sedd av terapeuten:
m Terapeuten var engagerad och jag upplevde att hen brydde sig,
m Terapeuten var bra pa att lyssna,
m Terapeuten normaliserade,
m Jag kénde att terapeuten verkligen forstod mig,
m  Det var betydelsefullt att terapeuten hade ett icke-domande forhallningssatt.
o Undertema 2b: Att kunna anfortro sig till terapeuten:
m Jag litade pa att terapeuten hade kompetens att hjdlpa mig med
panikangesten,
m Jag kunde 6ppna upp infor terapeuten,
m Jag fick fortroende for terapeuten och kunde 6ppna upp,

m Jag fick fortroende for terapeuten.
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o Undertema 2¢: En varm och trivsam relation med terapeuten:

Vi hade en bra dialog,

Vi fick en god relation,

Varm och professionell relation till terapeuten,

Terapeuten visade att han inte visste béttre dn mig,

Skont att veta att jag varje vecka kunde komma dit och ventilera hos
terapeuten,

Jag tyckte om terapeuten,

Jag kinde mig trygg i terapeutens séllskap.

Tema 3: Terapeuten var skicklig pé att leda terapiprocessen:

o Undertema 3a: Terapeuten tog ansvar for ramar och innehall i terapin:

Vi lade tid pa det som var relevant for mig,
Terapeuten navigerade samtalet sé att vi holl oss pa rétt spar,
Terapeuten kunde anpassa ramen for terapin utifran mina unika behov,

Det var ett stod att ha tydliga rutiner och struktur.

o Undertema 3b: Terapeuten var professionell och kompetent:

Terapeuten var kompetent,

Relationen till terapeuten var professionell.

Tema 4: Hjélpsamma utomterapeutiska faktorer kopplade till terapin
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Bilaga 4 - Kodlista

Kodlista
Kod Beskrivning Antal Deltagare: Antal Citat
1. Terapiprocessen var ~ Saker som var tuffa men Totalt: 14 Totalt: 23
tuff men det var nodvindiga kunde t.ex. vara att
nodvindigt for att det  vaga beradtta om kénsliga eller PCT: 5 PCT: 8
skulle bli bra. sarbara saker, eller att exponera ~ PFPP: 9 PFPP:15
sig for saker man vanligen
forsokte undvika (fysiskt
och/eller mentalt).
2. Jag strivade efter att  Patienten lyfter den egna Totalt: 13 Totalt: 28
gOra mitt bista i instéllningen och forsoket att
terapin gora sé bra som mojligen i PCT: 8 PCT: 15
terapin som en forutséttning for ~ PFPP: 5 PFPP: 13
att terapin skulle bli bra.
3. Jag tyckte om Oftast korta formuleringar dar Totalt: 13 Totalt: 20
terapeuten patienten uttrycker att hen
tycker om terapeuten. Den PCT: 8 PCT: 11
Omsesidiga relationella PFPP: 5 PFPP: 9
kontakten mellan patient och
terapeut ar inte i fokus i de
inkluderade citaten da det hér
handlar om patientens
enkelriktade kénsla infor
terapeuten
4. Hjdlpsamma Patienten lyfter faktorer som Totalt: 12 Totalt: 24
utomterapeutiska inte ingar direkt i
faktorer som kopplas terapimetoden, men som dnda PCT: 7 PCT: 12
till terapin har varit hjdlpsamma. T.ex. stdd  PFPP: 5 PFPP: 12
fran anhoriga eller att ha
paborjat dela med sig till sin
omgivning om panikangesten.
Faktorerna som inkluderas har
en direkt koppling till terapin
eller terapeuten.
5. Terapeuten hjélpte Thopkopplandet kan rora sigom  Totalt: 12 Totalt: 23
mig att koppla ihop att skapa overblick i beréttelser
olika delar av det jag som patienten upplever som PCT: 5 PCT: 6
beriattade till ett kaotiska, men ocksa om att PFPP: 7 PFPP: 17
begripligt identifiera samband mellan det
sammanhang forflutna och patientens nutida
situation
6. Vi fick en god Patienten gav uttryck for att Totalt: 11 Totalt: 16
relation. relationen till terapeuten var
personlig/néra, t.ex. att det fanns PCT: 4 PCT: 5
en bra personkemi, att man fick ~ PFPP: 7 PFPP: 11

en bra kontakt med terapeuten,
att terapeuten blev som en vén,
eller att man blev véldigt fést
vid terapeuten.
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7. Jag anvander Kopplas direkt till terapin eller Totalt: 11 Totalt: 14
fortfarande de verktyg  terapeuten och ror sig t.ex. om
jag fick i terapin. kognitiv omstrukturering, att PCT: 6 PCT: 7
fortsitta reflektera kring och PFPP: 5 PFPP: 7
exponera sig for situationer som
man innan terapin skulle ha
undvikit.
8. Att utsétta mig for Patienten beskriver att det att Totalt: 10 Totalt: 24
min rédsla gjorde att exponera sig for och stanna kvar
den minskade. 1 situationer, tankar eller kianslor PCT: 7 PCT: 20
som é&r forknippade med PFPP: 3 PFPP: 4
angest/obehag medforde att
angesten/obehaget minskade.
9. Terapeuten var bra Patienten lyfter fram terapeutens Totalt: 10 Totalt: 16
pa att lyssna. forméga att lyssna.
PCT: 5 PCT:7
PFPP: 5 PFPP: 9
10. Skont att veta att Patienterna beskriver det som Totalt: 10 Totalt: 16
jag varje vecka kunde  hjélpsamt att veta att dér fanns
komma dit och ett stélle dir de kunde lyfta fram PCT: 4 PCT: 4
ventilera hos saker som hint eller dér de PFPP: 6 PFPP: 12
terapeuten. behovde végledning, dir de
kunde prata av sig, eller kunna
dela med sig om deras maende.
11. Terapeuten var Patienten beskriver t.ex. att Totalt: 10 Totalt: 12
engagerad och jag terapeuten verkligen forsokte
upplevde att hen forsta hen, att terapeuten togen  PCT: 6 PCT: 7
brydde sig. pa allvar, eller att hen kom thag ~ PFPP: 4 PFPP: 5
det som patienten tidigare hade
beréttat.
12. Jag kunde 6ppna Patienten och terapeuten pratade  Totalt: 9 Totalt: 14
upp infor terapeuten. om saker som patienten enbart
brukade dela med sig om till PCT: 3 PCT: 3
nérstaende eller inte alls berdtta ~ PFPP: 6 PFPP: 11
for nagon.
13. Det var Patienten lyfter detta i samband  Totalt: 9 Totalt: 14
betydelsefullt att med att dela med sig och ldmna
terapeuten hade ett ut saker om sig sjdlv som var PCT: 3 PCT: 3
icke-domande kénsliga, sarbara eller som de PFPP: 6 PFPP; 11
forhéllningssatt. sjilv upplevde var léaskiga eller
konstiga.
14. Vi jobbade med de  Patienten fick kontakt med, Totalt: 9 Totalt: 12
bakomliggande utforskade och/eller var tvungen
kénslorna till att jag att kinna det som hade varit PCT: 2 PCT: 2
madde daligt. undantryckt. PFPP: 7 PFPP: 10
15. Varm och Patienten kopplar ihop Totalt: 9 Totalt: 9
professionell relation egenskaperna *varm’ och
med terapeuten. "professionell’ pa ett sétt dér PCT: 5 PCT: 5
dessa inte atskiljs fran varandra. =~ PFPP: 4 PFPP: 4

Relationen beskrivs som att vara
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‘varm’ men samtidigt

‘professionell’.
16. Terapeuten ledde Att sjdlv fa ténka till och inte Totalt: 8 Totalt: 14
mig, men jag fick sjdlv  bara fa ’ritt svar’ fran
komma fram till nya terapeuten beskrivs av patienten  PCT: 5 PCT: 9
perspektiv. som virdefullt. De som PFPP: 3 PFPP: 5
utvecklar beskriver bl.a. att nya
insikter fastnar battre pa detta
viset.
17. Terapeuten var Patienten beskriver att Totalt: 8 Totalt: 11
kompetent. terapeuten ér kunnig, duktig,
professionell, kompetent etc. PCT: 4 PCT: 6
Citat dar terapeuten beskrivs PFPP: 4 PFPP: 5
som professionell inkluderas om
patienten enbart namner det som
en kvalitet men inte utvecklar
vad ’professionell” innebér for
hen.
18. Jag jobbade dven T.ex. hemuppgifter, Totalt: 8 Totalt: 11
med terapin mellan exponeringsdvningar, eller att
sessionerna. reflektera kring vad som hade PCT: 6 PCT: 9
sagts under sessionen. PFPP: 2 PFPP: 2
19. Jag kénde mig Patienten uttrycker att kdnna sig  Totalt: 7 Totalt: 9
trygg i terapeutens trygg med terapeuten som
séllskap. person. PCT: 2 PCT: 2
PFPP: 5 PFPP: 7
20. Jag kénde att Patienten beskriver att det var Totalt: 7 Totalt: 9
terapeuten verkligen skont att prata med nadgon som
forstod mig. forstod hur hen madde. Nagra PCT: 4 PCT: 4
patienter uttrycker att detta vari  PFPP: 3 PFPP: 5
motséttning till att prata med
nagon som inte har ndgon aning
om hur det ir att ha panikéngest.
21. Jag fick fortroende  Patienten beskriver att hen litade Totalt: 7 Totalt: 9
for terapeuten. pé/fick fortroende for terapeuten
som person. PCT: 2 PCT: 2
PFPP: 5 PFPP: 7
22. Vitog tagigamla  Patienten beskriver exempelvis  Totalt: 7 Totalt: 8
héndelser som traumatiska hiandelser, minnen
behovde bearbetas. som har tryckts undan, eller att ~ PCT: 2 PCT: 2
man ’gick tillbaka till PFPP: 5 PFPP: 6
barndomen’.
23. Vi utmanade mina  Terapeuten och patienten Totalt: 6 Totalt: 11
orostankar och ersatte ~ arbetade med kognitiv
dem med nya sitt att omstrukturering. PCT: 4 PCT: 7
ténka. PFPP: 2 PFPP: 4
24. Terapeuten Terapeuten hjélpte mig att rikta ~ Totalt: 6 Totalt: 9
navigerade samtalet si ~ samtalet s att det foljde den
vi holl oss pé rétt spar.  specifika metoden, samt att man  PCT: 5 PCT: 6
varken gick framat for fort eller ~ PFPP: 1 PFPP: 3
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fastnade vid mindre relevanta
amnen.

25. Jag fick fortroende  Citat déir patientens beskrivning  Totalt: 6 Totalt: 9
for terapeuten och av att fa *fortroende for
kunde 6ppna upp. terapeuten’ och att *vaga oppna  PCT: 2 PCT: 4
upp’ dr sd pass sammanvavt att PFPP: 4 PFPP: 5
det inte gér att sérskilja dessa
faktorer.
26. Terapeuten hjdlpte ~ Patienten beskriver att Totalt: 6 Totalt: 9
mig att hitta nya terapeuten hjilpte hen hitta nya
perspektiv generellt generella perspektiv sisomnya  PCT: 1 PCT: 1
perspektiv pa vem man &r, vad PFPP: 5 PFPP: 8
man gor eller pé olika hindelser.
Perspektiven &r m.a.o. inte
specifikt relaterade till
panikéngesten.
27. Terapeuten hjdlpte  Citaten i denna kod handlar om  Totalt: 6 Totalt: 7
mig att se monster som  monster som antingen har
har upprepats i mitt liv  upprepats over en lang PCT: 0 PCT: 0
tidsperiod (ofta sedan PFPP: 6 PFPP: 7
barndomen) eller som upprepas
i patientens beteende/reaktioner.
28. Jag litade pa att Patienten var ibland oséker pa Totalt: 6 Totalt: 6
terapeuten hade vad de holl pa med eller varfor
kompetens att hjdlpa de gjorde som de gjorde. Dock PCT: 5 PCT: 5
mig med valde hen att fortfarande gora PFPP: 1 PFPP: 1
panikangesten. sitt bdsta i terapin da hen litade
pa att terapeuten som
yrkesutdvare visste vad som var
hjalpsamt.
29. Terapeuten hjélpte ~ Patienten beskriver en mer Totalt: 5 Totalt: 10
mig hitta nya passiv roll dér hen ar
perspektiv pa ‘mottagare’ av ett nytt PCT: 4 PCT: 9
panikangesten. perspektiv pa panikangesten, PFPP: 1 PFPP: 1
medan terapeuten ar den aktiva
parten som ’bidrar’ med det nya
perspektivet. Terapeuten bidrar
t.ex. genom att ge exempel fran
andra personer som har
panikangest, eller genom att
justera forvantningen om att
panikangesten skulle botas till
att den skulle bli hanterbar.
30. Det var ett stod att ~ Innefattar t.ex. regelbundna Totalt: 5 Totalt: 9
ha tydliga rutiner och sessioner (skapar kontinuitet
struktur. samt motverkar att man PCT: 3 PCT: 6
glommer vad som sagts eller PFPP: 2 PFPP: 3

gjorts), samt tydlig
agendaséttning och/eller
beskrivning av ndstkommande
steg (skapar 6verblick dver
behandlingsforloppet).
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31. Vi hade en bra Patienten beskriver att Totalt: 5 Totalt: 9
dialog. terapeuten var litt att prata med,
att de hade en bra dialog/ett bra  PCT: 2 PCT: 6
utbyte, eller att de kom bra PFPP: 3 PFPP: 3
overens.
32. Terapeuten visade  Patienten upplevde att hen inte Totalt: 5 Totalt: 5
att han inte visste blev tillrittavisad av terapeuten,
battre 4n mig. vilket var skont. PCT: 2 PCT: 2
PFPP: 3 PFPP: 3
33. Psykoedukation Psykoedukation i form av 6kad ~ Totalt: 4 Totalt: 4
om paniksyndrom var  forstéelse for de fysiska
hjalpsam. aspekterna av en panikattack, PCT: 2 PCT: 2
eller att man kan ha en god PFPP: 2 PFPP: 2
livskvalitet om man lar sig att
hantera panikattackerna.
34. Terapeuten Patienten beskriver att uppnd en  Totalt: 4 Totalt: 4
normaliserade. insikt om att det hen har varit
med om inte var rimligt, eller att PCT: 1 PCT: 1
det inte var nagot fel pa hen for ~ PFPP. 3 PFPP: 3
att hen hade fétt panikéngest.
35. Jag fick verktyg att  Patienten beskriver att hen har Totalt: 3 Totalt: 8
hantera panikangesten.  fétt verktyg att hantera
panikangesten. I de fall dér PCT: 3 PCT: 8
patienten explicit beskriver PFPP: 0 PFPP: 0
vilka verktyg det ror sig om sé
ar det andningsteknik.
36. Vi lade tid pa det Patienten beskriver att dér fanns  Totalt: 3 Totalt: 6
som var relevant for utrymme och flexibilitet att
mig. anpassa innehallet av sessionen ~ PCT: 0 PCT: 0
till det som patienten kinde var ~ PFPP: 3 PFPP: 6
viktigt for stunden.
37. Terapeuten kunde T.ex. att ringa och prata om Totalt: 3 Totalt: 4
anpassa ramen for patienten hade uteblivit fran en
terapin utifrdn mina session p.g.a. angest, att bokain  PCT: 2 PCT: 3
unika behov. en extra session, eller minska PFPP: 1 PFPP: 1
antalet papper som skulle fyllas
i mellan sessionerna.
38. Terapeuten gav Terapeuten gav tips och rad. Totalt: 3 Totalt: 4
rad.
PCT: 1 PCT: 2
PFPP: 2 PFPP: 2
39. Vi jobbade med att  Patienten larde sig att identifiera  Totalt: 3 Totalt: 3
fastsld mina behov. egna behov och/eller tydligt
kommunicera dem till andra. PCT: 0 PCT: 0
PFPP: 3 PFPP: 3
40. Relationen till Patienten beskriver relationen Totalt: 3 Totalt: 3
terapeuten var med terapeuten som formell,
professionell. men inte personlig. PCT: 2 PCT: 2
PFPP: 1 PFPP: 1

54



