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Sammanfattning

I foreliggande studie utvirderades en 10 veckor lang individanpassad vigledd internetadministrerad Kognitiv beteendeterapi for
primérvardspatienter med blandad angestproblematik. Studien, som kallades NOVA 2, utgjorde en forstudie som ingick i ett storre
forskningsprojekt. Totalt 53 deltagare randomiserades av en blind och oberoende part i block till behandling (n = 28) eller
kontrollgrupp (n = 25). Huvudkomponenten i behandlingen utgjordes av sammanlagt 16 moduler himtade fran tidigare
internetbehandlingar riktade mot social fobi, paniksyndrom, generaliserat angestsyndrom samt depression. En behandlingsplan
skriddarsyddes efter varje deltagares unika behov. Psykologstudenter fran LinkOpings Universitet fungerade som
internetterapeuter och gav varje vecka feedback till deltagarna pa deras arbete med modulerna. Beroendevariabler utgjordes av
sjdlvskattningar med Clinical Outcome in Routine Evaluation—-Outcome Measure, Montgomery ;\sberg Depression Rating Scale-
Self Rated, Beck Anxiety Inventory och Quality of Life Inventory. Resultaten indikerar att behandlingen var effektiv och ledde till
mindre rapporterade angest- och depressionssymptom, samt okad livskvalitet. Analyser med mixed effect model visade att
behandlingsgruppen forbittrades statistiskt signifikant mer dn kontrollgruppen pa variablerna CORE- OM, MADRS-S och QOLI.
En trend till skillnad forelag mellan grupperna pa BAI vid eftermétningen. Mellangruppseffektstorleken vid eftermétning var for
huvudutfallsmattet CORE-OM d = 0.53, vilket motsvarar en mattligt stor effektstorlek.
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SAMMANFATTNING

I foreliggande studie utvidrderades en 10 veckor lang individanpassad vigledd
internetadministrerad Kognitiv beteendeterapi for primirvardspatienter med blandad
angestproblematik. Studien, som kallades NOVA 2, utgjorde en forstudie som ingick
i ett storre forskningsprojekt. Totalt 53 deltagare randomiserades av en blind och
oberoende part 1 block till behandling (n = 28) eller kontrollgrupp (n = 25).
Huvudkomponenten i behandlingen utgjordes av sammanlagt 16 moduler hiamtade
frin tidigare internetbehandlingar riktade mot social fobi, paniksyndrom,
generaliserat angestsyndrom samt depression. En behandlingsplan skriddarsyddes
efter varje deltagares unika behov. Psykologstudenter fran Linkopings Universitet
fungerade som internetterapeuter och gav varje vecka feedback till deltagarna pa
deras arbete med modulerna. Beroendevariabler utgjordes av sjélvskattningar med
Clinical Outcome in Routine Evaluation—Outcome Measure, Montgomery Asberg
Depression Rating Scale- Self Rated, Beck Anxiety Inventory och Quality of Life
Inventory. Resultaten indikerar att behandlingen var effektiv och ledde till mindre
rapporterade angest- och depressionssymptom, samt dkad livskvalitet. Analyser med
mixed effect model visade att behandlingsgruppen forbittrades statistiskt signifikant
mer dn kontrollgruppen pa variablerna CORE- OM, MADRS-S och QOLI. En trend
till ~ skillnad foreldg mellan grupperna pa BAI vid eftermitningen.
Mellangruppseftektstorleken vid eftermitning var for huvudutfallsmattet CORE-OM
d = 0.53, vilket motsvarar en mattligt stor effektstorlek.



VI VILL TACKA...

... Var handledare Per Carlbring for stort engagemang, stindig uppmuntran och for
bedriften att gora statistiska berdkningar roligt.

... Var bitridande handledare Lise Bergman Nordgren for talmodigt stod, manga
givande diskussioner och inte minst for generositeten med data.

... Asa Kadowaki for aldrig sinande positiv energi och medicinsk expertis.

. Sara Edstrom, Therese Wagstrom, Ika Wahlgren, Linnea Jarl, Jesper
Arvidsson och Ellinor Bankestad for talamod vid strul och ovirderligt arbete i
NOVA 2.

... Hugo Hesser for palitlighet i randomiseringsarbetet.
... Rebecca Nordberg for vil genomford jakt pa eftermétningar.
... Johan Thorell for datanorderi och statistikstod.
.. Stina Eriksson och Emilie Lindkvist for 6vertagande av stafettpinnen.

.. Elisabeth Carlsson och Annika Jones for den konstruktiva opponeringen.

.. Malin Gren Landell for den ambitiosa och ldrorika examineringen.



INNEHALLSFORTECKNING

LS F21 ¢ 1T BRSPS 1
Angestproblematik INOM PIAMATVAIA ..evvieeieeiieiieieeeieeie et ete et eeae b eaeeaaesseeaeesaesseesseessessaenseessens 1
Angestsyndrom ................................................................................................................................ 1
Diagnostik av angeststorningar 0Ch depreSSiON ...........cuevvieiieuieiiieiieiecte ettt 2

Diagnostic and Statistical Manual of Mental DiSOTders ...........ccceevveeeriieinieennieenieenieeeieeee 2
Paniksyndrom och agorafobi ..........c..eoiiiiiiiiiiiiiie e 3
SOCTAL FODT .ttt ettt et ettt ettt e st e b 3
Generaliserat angestsyndrom, GAD ..........ccoccieiiieiienieii ettt ettt beeaesaeeseeneens 4
Angest utan ndrmare specifikation, Angest UNS e 4
FOrstamningSSYNATOM......ccocuiiiiiieeiiieesiee et et et e et e e et e e st e e e st eeesssaeesaseeessseeessseeensseesnseeessneenns 5
DIEPTESSION .....eieiieiiiie ettt ettt ettt e ettt e sttt e st e e e ab e e e bt e e e st e e bt e e e bt e e eabe e e e bt e e e bt e e nane 5
DY SEYIII .ttt et e e e e st e et e e bt e e e et e et e e s bt e e s bt e e e bt e e e bt e e nane 5
SAMSTUKITZRNET ... veeeiiieeiiie ettt e et e e st e e s abeeesstee e sbeeesseeensseeensseesnseeesnseeennses 6
Behandling av angestsyndrom 0Ch dePreSSion ............ccuecvieieeuiesieeiieiesieeee e este e sve et eee e esaeennens 6
KOgNitiv DEtEENAELEIAPT ..ceuvveeeuiieieiiiieeiiie ettt ettt ettt ettt et e ettt e st e e st e e sabeeesanee s 6
ANAra PSYKOtETAPIOTINET ......vvieiiieeiiieciiieeiee ettt se et e et e e saaeeetaeeetaeeessaeeenseeesnseeennnes 7
Farmakologisk behandling............cccuiiiiiiiiiiieeiiieeeeceese e e e 7
Kombination av KBT och farmakologisk behandling ..............ccocceiiiiiiiiiiiniiinniiiiiceieeen 8
Internetadministrerad KBT .......coooiiiiiiiiii et s 9
Tidigare forskning om internetadministrerad KBT for angeststorningar..............cccccveevvenneene.. 9
Fordelar med internetadministrerad KBT ........occoooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 10
Internetbaserad KBT i primarvarden ............cceevevuieviieieiiieiieiesieete et 10
Skriaddarsydd behandling vid KOmoOrbiditet.........cccueeeruiieeiiiieriiiieeiieeiee e 11
Syfte, fragestallning 0Ch RYPOLESET ......cccuirieriieieeieie ettt ettt e se e eseesseeneas 13
S YT ettt ettt et et h et a e e bt et et e bt e bt e ateehe e bt et e eateteenteeneenee 13
FrageStALINING ....c.vicviiitiiiiet ettt ettt ettt et et e e teeste et e ese e beesseesseseessesssenseensesssenns 13
HYPOUESET .ttt ettt ettt e et e s bt e e sbbeesabbeesabbeesabeeesabeeenas 13

IMIEEOM ..ttt ettt ettt ettt b e e e e bt e e bt e s b e e e e 14

DIEIEAZATE ...ttt ettt e et e e et e e e ta e e e baeeaabeeeasbaeesbeeeabeeesbeeensaeeenaneeenneeennseeas 14
REKIYIETING ..ottt ettt et e ettt e s bt e st e e sabbeesabeeesabeeenas 14
|8 2 | OO RUP PSPPSRt 14
DIAZNOSTISETING ....veeeivieeeiiieeeiiieeeteeeeteeeetteeeiteeesttee e tteestaeessseeesssaeesssaeassseeensseeasseessseessseensseeens 18
BOTTEALL ...ttt ettt aees 18
IMIAEINSTIUIMIENE ...ttt ettt ettt et sht et e s bt et e e sht e et e e sab e s bt e sabeeabeessbeeabeesateenseenseeenseas 19
Clinical Outcome in Routine Evaluation- Outcome Measure (CORE- OM) ........cccoovvvvveeneenn. 20

Beck Anxiety Inventory (BAL).....cooiio ittt 20



Montgomery Asberg Depression Rating Scale- Self Rated (MADRS-S) .........coovvvrvrerrrnnnnn. 20

Quality of Life Inventory (QOLI) ......cccuuiiiiiiiiiie ettt e e e e iae e s areesaee e 21

LA 1 1 1T 4 T ) SRS 21
IMLALETIAL ...ttt ettt et ettt an e e e s e nees 22
SJAIVHJAIPSMALETIAL....cccuvvieeiiieeiieeeiie ettt et e e te e et e e e teeesbeeesnbeeesseeessseeensseeensneesnseeennnes 22
PIOCEAUL ..ottt ettt ettt e sae e et et ebe e st e e e saeeeneen 22
INfOrmMatioNSTOLAET ......coouviiiiiiiiiie ettt et e sttt e s e 22
HEMSTAA ...t ettt ettt et e saa e et e b e aeas 23
Anmilan och screeningforfarande .............oocueoeiieiiiiiiiiii e 23
EXKIUACTING ..ottt ettt et ettt e et e e bt e st e e sttt e sabeeesabeeesabeeenas 24
FOTMEAINING ....veeeevieeetieeeee ettt e ettt e et e e s taeesateeessbaeensseeesseeenssaeansseesnsseesnsseennseennns 24
RANAOMUISEIIING ...veeeiiieiiie ettt ettt et e sttt e st e e sbbeesabteesabeeesabeeenas 24
Behandlin@SZIUPD «....veeeeiieiiiie ettt et et e et e st e st e s e b e 24

| 118 10) 1 Foa 1] o] TSP PPSPRRUPPUPRRt 25
EfEIMEINING . ...cootiiiiiieeie ettt ettt e et e s bt e e s bt e e sbbeesabbeesabeeesabeeeas 25
DataSAKETRET . ......eoiiiiiiiieee e st 25
Statistisk design OCHh ANALYSET ......cccueieiuiiiiiieiiiie ettt e et ee e seaeeeaaeeeeaeesnsneesnseeenns 26
RESUITAL. ..ottt ettt ettt ettt e bt e st et e st et et e et e et e e nees 27
BehandlingSutfall ..........c.ooiiiiii ettt st 27
EATEKESTOTIEKAT ....c..eeiieeiiee ettt sttt ettt et e e s e eees 27
Foljsamhet 1 behandlin@en ...........cooiiiiiiiiiiiiie et e 28
Utvirdering av behandlingen ..........cc.eoiiiiiiiiiiiiiieieeee ettt 29
DIESKUSSION ...ttt ettt ettt e b e e ab e e bt e et e e bt e sab e e bt e eabeebeesabeenbeesabeeaees 30
Sammanfattning AV TESUITAL.........covuiiiiiiiiiiie ettt e ettt e et e e s e e e e e s s 30
ReSUItatdiSKUSSION. .....coiiiiiiiiiiiit ettt et e et e st e st e e s e e sabee s 30
Huvudutfallsméatt CORE-OM .........ccccoiiiiiiieiieiiiieeieeeete ettt eve e 30
ANZESINAIE BAL ... ee e e ees e eee e sneeeeoe 32
Depressionsmatt MADRS-S ......ooviiiiiieieiee ettt et e e nae e s 33
LivskvalitetsSmatt QOLLI ..........cooouiiiiiiiiiiie ettt et e et e e et e et eeeaaeeseaaeeeaeeeeaeeesnneeeens 34
Foljsamhet och nojdhet med behandlingen.............c.cooviiiiiiiiiniiiiniiieeee e 35
METOAAISKUSSION «...eoueviiiiieiieeiiieeite ettt ettt ettt et sae e et e st e e beesane e e enaneeanees 36
INEEIN VAIIAILET ..ot ettt et s st e e e eeeas 36
EXTEIN VAIIAILEL.....ceiitiiiiiiiiiie ettt ettt e ettt e st e e sbte e sbeeesaneeenas 38
ANALYSINELOA ..ttt ettt ettt et e et e et e s bt e e s bt e e st e e sbt e e s bt e e sbeeea 39
SUAIENS KVALIEEL....ceneiieiiieitiiiiee ettt ettt et sat e et e st e e e saneens 39
Forslag pa framtida fOrSKNING .........ccveouieiiiieiieie ettt sttt esaeeae e 42
Slutsats OCh IMPIKALIONET .....cccuuiiiiiiiiiieiiie ettt et e et e e st e sbeeesabeeeas 42
RETEIENSET ...ttt et b e sttt e et e bt e st e e b e sateeaees 43

S 1Y T OSSR 51



MOAUIDESKITVIIINE ...ttt ettt ettt e et e et e s bte e s abbe e sabbeesabeeesabeeas 51

BILAGA 2. oot e e e et e et e et e e e b e e e tb e e e tbaeeabaeeaaeeenbaeeensaeeennes 56
Fragor till KONtroIIGIUPPEN......cc.eeviiiieiieiieeiieieeie sttt ettt ettt et esteesbe s e ssaeseesaesseenseenaenseenes 56
Bilaga 3. ..ottt e bt e e hb e et e e e bt e e s bt e e sbe e e nabeeeeanes 57

Samtyckesblankett



BAKGRUND

Den foreliggande uppsatsen ingick i det storre projektet NOVA 2, vilket utgor en
randomiserad kontrollerad studie som grundar sig i1 genomforandet av en
individanpassad internetadministrerad sjdlvhjilpsbehandling. Behandlingen ér
riktad till primdrvardspatienter med olika typer av angestsyndrom, dér
samsjuklighet med ytterligare angestproblematik alternativt
forstimningssyndrom finns representerade. Den fOreliggande uppsatsen
genomfordes under 2010 samt 2011 ars forsta kvartal under namnet "NOVA 2”
och kommer genomgaende att refereras till det namnet i efterfoljande text.

Angestproblematik inom priméarvard

Det dr vanligt med angestpatienter inom primdrvarden, da merparten av
individer med lindrigare angest, oro och depressionsproblematik soker och far
sin behandling genom sin vardcentral (Socialstyrelsen, 2010). Det kan saledes
sdgas vara av stor betydelse att samla relevant kompetens och effektiva
behandlingar for de olika angest- och forstimningssyndromen redan i forsta
linjens psykiatri. Detta 1 enighet med Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
angestsyndrom och depression (2010), som utformats med syftet att fraimja ett
vardutbud med flera effektiva behandlingsalternativ och som kan erbjudas pa
lika villkor 6ver hela landet.

Angestsyndrom

Angest kan ta sig uttryck pa flertalet sitt, exempelvis som &ltande oro, som
forebud om en forestaende katastrof eller som forlamande panik. Angest delar
sitt evolutionira ursprung med emotionen ridsla (Ohman & Riick, 2009). De
utgor bada delar av ménniskans grundkonstruktion och fyller en livsnodvindig
funktion (Statens Beredning for medicinsk utvdrdering, SBU, 2005). Savil
angest som ridsla uppstar till f6ljd av medvetet eller omedvetet uppfattade hot,
vars evolutiondra funktion &r att aktivera forsvarssystemet for att pa diverse sitt
kunna hantera hotet genom den sa kallade kamp/ flykt- reaktionen. Det hot som
ar centralt for de bada kénslotillstanden kan dock sédgas vara av olika karaktér,
dar riadsla utgor en reaktion pa ett uppfattat och oftast konkret hot, medan angest
1 storre utstrackning kan knytas till mer eller mindre realistiskt anteciperade hot.
Inte sillan utgors angesten av hot som individen bar med sig i form av tankar
eller inre sensationer (Ohman & Riick, 2009).

Samlingsbegreppet Angestsyndrom inbegriper alla de tillstind dir Angest utgor

det primdra problemet och dir angesten orsakar stort personligt lidande samt
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underminerar for ett normalt ménskligt fungerande (Lindefors & Andersson,
2011). Angestsyndrom ar mycket vanliga och debuterar ofta 1 ungdomen
(American Psychiatric Association, 2000). Tidigare forskning har visat att
punktprevalensen, det vill sdga andelen individer som under en
tolvmanadersperiod lidit av ndgon form av angestsyndrom, ligger mellan 12 och
17 procent (SBU, 2005). Uppskattningsvis en fjardedel av befolkningen drabbas
nagon gang under livet, varav flertalet da soker sig till primérvarden for hjilp.
Vidare tycks forekomsten av angestsyndrom vara likartad runtom i vérlden,
oavsett  kulturtillhérighet. De  samhillsekonomiska  kostnaderna  for
angestsyndrom #r hoga (SBU, 2005). Tidigare genomforda utredningar har visat
att de direkta sjukvardskostnaderna arligen uppgér till en och en halv miljard
kronor samt att de indirekta kostnaderna, 1 form av exempelvis sjukskrivningar
och fortidspensioner, arligen uppgar till 17 miljarder kronor enbart i Sverige.
Ytterligare en betydelsefull aspekt dr att individer med angest ofta lider av
samsjuklighet. Exempelvis uppfyller uppemot 50 procent av individer med en
eller flera angeststorningar dven Kriterierna for depression (Kessler, et al., 2007).
Nedan foljer en kort beskrivning av nagra av de vanligaste angeststorningarna
samt av forstdmningssyndromen depression och dystymi.

Diagnostik av angeststorningar och depression

Det finns tva stora diagnossystem for psykisk ohilsa, med syftet att klassificera
patientens problem 1 separata sjukdomskategorier (Melin, 2006). Herlofson
(2009) menar att sjukdomsklassifikation dr viktigt av manga anledningar, bland
annat for att de kan ge statistisk overblick Over sjukdom 1 samhillet. ICD
(International Classification of Diseases) utgdor Virldshélsoorganisationens
(WHO:s) klassifikationssystem for sjukdom i1 och med vilket de psykiatriska
diagnoserna fortecknas med beskrivningar av utmirkande symptom. Trots att
ICD-systemet dr det officiella klassifikationssystemet 1 Sverige, utgors det
dominerande klassifikationssystemet inom psykiatrin enligt Melin (2006) av
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, forkortat DSM. DSM-
IV-TR iar den senaste versionen av den amerikanska psykiatriska foreningens
system for klassifikation av psykiatriska storningar (American Psychiatric
Association, 2000).

Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) skapades for att
Oka reliabiliteten 1 den psykiatriska diagnostiken och underlitta
kommunikationen om psykisk ohilsa mellan yrkespersoner och verksamheter
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(Herlofson, 2009). Ett uttalat syfte utgors ocksa av att underlitta forskning
gillande psykisk ohilsa (American Psychiatric Association, 2000). Vidare ir
systemet dven tdankt att fungera som ett stod for bedomning vid den diagnostiska
undersokningen (Herlofson, 2009). Diagnossystemet dr organiserat multiaxialt,
med fem axlar som representerar fem centrala omraden att ta hinsyn till vid
diagnostik. Angestsyndrom faller under axel 1. De diagnoser som DSM-IV
definierar som angestsyndrom &r foljande: Tvangssyndrom, generaliserat
angestsyndrom, paniksyndrom utan agorafobi, paniksyndrom med agorafobi,
agorafobi utan anamnes pa paniksyndrom, social fobi, specifik fobi,
posttraumatiskt stressyndrom, akut stressyndrom, angestsyndrom utan ndrmare
specifikation, angestsyndrom med somatisk grund och substansbetingat
angestsyndrom (American Psychiatric Association, 2000). De angestdiagnoser
som NOVA 2-behandlingen &r riktad mot presenteras nedan. Tvangssyndrom
och posttraumatiskt stressyndrom presenteras inte eftersom de inte inkluderades
som priméra diagnoser i NOVA 2.

Paniksyndrom och agorafobi

Paniksyndrom definieras enligt American Psychiatric Association, APA (2000)
som aterkommande panikattacker samt stark oro for ytterligare attacker, med en
beteendefordndring som foljd. Vidare definieras en panikattack som en hastigt
pakommande attack med en mingd fysiska symptom, diribland andndd, yrsel,
hjartklappning och brostsmértor. Ungefir en till tva procent av befolkningen
drabbas nigon géng i livet av paniksyndrom (Andersson et al., 2011). Knappt
hilften av de drabbade lider ocksa av agorafobi. Agorafobi avser en stark radsla
knuten till platser dér individen dr rddd for kontrollforlust och svérighet att ta sig
bort, exempelvis platser med mycket folk och tringsel. En person kan antingen
uppfylla diagnosen paniksyndrom med agorafobi, eller ocksa agorafobi utan
anamnes pa paniksyndrom savida kriterierna for paniksyndrom aldrig har
uppfyllts. Enligt amerikanska studier dr livstidsprevalensen for agorafobi utan
anamnes pé paniksyndrom cirka fem procent (Ohman & Riick, 2009). Carlbring,
Gustafsson, Ekselius och Andersson (2002) visade i en studie att 12-manaders
prevalensen for paniksyndrom hos vuxna svenskar dr 2,2 procent. Paniksyndrom
ar dubbelt sa vanligt hos kvinnor som hos min och konsskillnaden vid agorafobi
tycks vara dnnu tydligare, med fler kvinnor drabbade.

Social fobi

Social fobi kénnetecknas av riadsla infor sociala situationer, sdrskilt dar
situationen innebér nagon form av granskning och upplevd risk att gora bort sig
(Ohman & Riick, 2009). Det kan rora sig om riddsla for en specifik situation,
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som att halla tal, men de flesta med social fobi upplever obehag infér en méngd
olika situationer som kan observeras av andra (Ost, 2006). Personer med social
fobi anstridnger sig for att undvika sociala situationer som ger upphov till
obehag, eller uthiardar dessa under stark angest (Furmark, Hedman, Tillfors och
Ekselius, 2011). Da den sociala ridslan giller de allra flesta sociala situationer
kan den bendmnas som generaliserad social fobi (American Psychiatric
Association, 2000). I de fallen géller rddslan vanligtvis bade situationer som
innefattar prestation infOr en grupp minniskor och situationer med social
interaktion. Social fobi dr mycket vanligt, med en prevalens mellan 10 och 15
procent. Saledes &r social fobi det mest forekommande angestsyndromet
(Ohman & Riick, 2009). Fehm, Pelissolo, Furmark och Wittchen (2005) visade i
en studie att livstidsprevalensen for social fobi i Europa ligger pa 6.65 procent.
Samma forfattare visade ocksa att social fobi, som de flesta andra
angestsyndrom, dr vanligare hos kvinnor dn hos mén. Mer specifikt tycks risken
for kvinnor att drabbas vara 1.5 till 2.2 ganger storre dn for mén.

Generaliserat angestsyndrom, GAD

Generaliserat angestsyndrom (GAD) karaktiriseras av en Overdriven och
varaktig oro for olika livsomstindigheter (American Psychiatric Association,
2000). Mer specifikt yttrar sig oron 1 orealistiska tanke- och forestidllningskedjor
kring hindelser som skulle kunna uppsta. Vidare dr oron svar eller omgjlig att
viljemaissigt kontrollera och &r kopplad till en oférméga att slappna av under
langre stunder (Allgulander, Paxling & Andersson, 2011). Oron ger i sin tur ofta
upphov till fysiska symptom sasom svettningar, muskelvirk och stord nattsomn.
Av de patienter med GAD som uppsoker vard, soker en overvigande andel just
pa grund av sina kroppsliga symptom (SBU, 2005). Individer som lider av
GAD beriittar ofta att de varit dngsliga sa lange de kan minnas och dr saledes
ofta ofébrmogna att ange en bestdmd tidpunkt for nér problemen forst borjade
(Breitholtz, 2006). Livstidsrisken att drabbas av GAD éar cirka fem procent.
Forekomsten dr dock dubbelt sa stor hos kvinnor som hos min (Ohman & Riick,
2009). GAD forknippas med en hog grad av komorbiditet da tidigare forskning
visat att en hog frekvens av patientpopulationen dven tycks lida av andra
psykologiska besvir (Breitholtz, 2006). Samsjuklighetsdata har dock visat att
GAD 1 hogre utstrickning forekommer tillsammans med depression &n med
nigot annat ngestsyndrom (Ohman & Riick, 2009).

Angest utan ndrmare specifikation, Angest UNS

Under kategorin Angest utan nédrmare specifikation (Angest UNS) faller de
syndrom som domineras av angest eller fobiskt undvikande, men dér individen
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inte uppfyller kriterierna for en specifik angestdiagnos (American Psychiatric
Association, 2000). UNS-kategorin finns inom flera olika diagnoser eftersom
den kliniska bilden vid ett syndrom kan vara hogst individuell och det i DSM-
systemet inte finns utrymme for klassificering av hela den mangfalden. UNS-
kategorin kan tillimpas nir symptombilden passar in 1 en diagnostisk klass, men
utan att uppfylla tillrickligt manga kriterier. Symptombilden kan da vara
blandad eller innehalla atypiska drag. Det kan ocksa handla om osidkerhet kring
diagnosens uppkomst, exempelvis om den kan hirledas till fysiologisk skada
eller missbruk. UNS-kategorin anvidnds ocksa i de fall did det av olika
anledningar inte dr mojligt att samla tillricklig information for att uttala sig om
en specifik angestdiagnos, eller i de fall dd informationen &r motsdgelsefull.
Angest UNS kan med andra ord diagnosticeras om individen rapporterar ett
kliniskt signifikant lidande till f6ljd av angestproblematik, dock utan att uppfylla
nagon specifik angestdiagnos (American Psychiatric Association, 2000).

Forstamningssyndrom

Livstidsprevalensen av ett forstimningssyndrom har visat sig vara sa hog som
20.8 procent (Kessler et al., 2005). Olika tillstand kan dock sarskiljas inom
gruppen forstimningssyndrom. Gemensamt for dem 4r en mer eller mindre
ihallande negativ emotion, oftast nedstamdhet, som firgar upplevelsen av
omvirlden (Asberg & Martensson, 2009).

Depression

Egentlig depression utgor ett av de vanligaste psykiatriska sjukdomstillstand
(American Psychiatric Association, 2000) och kinnetecknas bland annat av
nedstdmdhet och angest, ett minskat emotionellt engagemang som kan liknas vid
likgiltighet, dominerande depressiva tankar och dltande, oforetagsamhet,
koncentrationssvarigheter samt livsleda (Young, Rygh, Weinberger & Beck,
2008). Inte sidllan yttrar sig depressionen dven fysiskt, 1 form av kroppsliga
symptom, stord somn och fordndringar 1 aptit (Asberg & Martensson, 2009).
Depressioner tycks forekomma i dubbelt sa hog utstrickning bland kvinnor som
bland min (Asberg & Martensson, 2009).

Dystymi

Dystymi utgor en mildare form av depression som 1 stillet karaktiriseras av sin
kronicitet (Asberg & Martensson, 2009). Minst tva &rs duration krivs for att
diagnosen, som dven denna tycks vara Overrepresenterad bland kvinnor, ska
kunna faststillas. Trots att individer med dystymi kénner sig nedstdmda,
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uppfyller de 6vervigande delar av tiden inte kriterierna for diagnosen egentlig
depression. Det dr dock vanligt forekommande att individer med dystymi nagon
gang under sjukdomens forlopp forsdmras i sadan grad att de dven uppfyller
kriterierna for denna, en sa kallad “dubbel depression”. Trots att
depressionsgraden tenderar att vara lagre vid dystymi dn vid egentlig depression,
blir dess sjukdomsborda for samhéllet 1 slutindan ofta storre till foljd av fler
suicidforsok och storre behov av sjukhusvard (Asberg & Martensson, 2009).

Samsjuklighet

Det dr vanligt att en individ med ett angestsyndrom ocksa uppfyller kriterierna
for fler psykiatriska diagnoser (Allen, et al., 2008). En genomgéng av social fobi
1 Europa visar att det snarare &r regel d4n undantag med komorbiditet vid social
fobi (Fehm et al., 2005). Siarskilt vanligt dr det att en person med social fobi
samtidigt lider av forstimningssyndrom, andra angestsyndrom eller missbruk
(Fehm et al., 2005). Liknande samsjuklighet finner man vid flera av
angestdiagnoserna (Allen, et al., 2008; Goodwin et al., 2005; Melin, 2006).
Allen med kollegor (2008) skriver att angestsyndrom och forstimningssyndrom,
sasom depression, ofta dr 6verlappande och starkt relaterade och att det finns
stod for att angestsyndrom och forstimningssyndrom har samma
neurobiologiska grund. Man har sett att si manga som 55 procent av patienter
med en primér angestdiagnos samtidigt uppfyllde en forstamningsdiagnos eller
ytterligare angestdiagnos vid bedomningstillfillet (Allen, et al., 2008). Ett
forskarlag som foljt en stor grupp ménniskor i Schweiz under 15 ér, kunde visa
pa att samtidig depressionsdiagnos och angestdiagnos var langt mer ihallande
over tid dn respektive diagnos for sig samt att risken var Overhingande att
utveckla en forstimningsdiagnos om man redan led av en angestdiagnos
(Merikangas et al., 2003). Det dr ocksa vanligt att en individ uppfyller mer dn en
angestdiagnos (Hirschfeld, 2001), sirskilt i kliniska populationer. GAD, social
fobi och specifik fobi forekommer ofta tillsammans med paniksyndrom.
American Psychiatric Association (2000) rapporterar ocksa att personer som
diagnosticeras med GAD ocksd manga ganger lider av stressjukdomar, som
irriterad tjocktarm (IBS) och huvudvirk.

Behandling av angestsyndrom och depression

Kognitiv beteendeterapi

Det finns idag effektiv psykoterapeutisk behandling for angestsyndrom.
Kognitiv beteendeterapi, KBT, dr den behandling som rekommenderas framst
till foljld av de goda resultat som dokumenterats genom forskning
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(Socialstyrelsen, 2010). KBT grundar sig pa forskning och teoribildning inom
inldrningspsykologi, kognitionspsykologi och socialpsykologi (Melin, 2006) och
betraktas idag som ett paraplybegrepp for en uppsittning teorier och tekniker
baserade pa kognitiv och inldrningsteori (Kaver, 2006). Det finns flera
manualbaserade behandlingar for specifika angestsyndrom och tekniker inom
KBT som é&r specifika for vissa diagnoser. Dock kan man nidmna vissa
behandlingsinterventioner inom kognitiv beteendeterapi som #r aterkommande
och verksamma vid flera angestsyndrom (Allen, et al., 2008). Behandlingen
grundar sig ofta 1 en individualiserad beteendeanalys (Wisung, 2006). Vanliga
interventioner utgdrs exempelvis av diverse registreringar, av bland annat
aktiviteter eller stimuli och angestupplevelse samt nagon form av exponering for
det som skapar obehag och angest. Arbete med att bryta undvikande- och
sikerhetsbeteenden utgor ocksa viktiga inslag i KBT, liksom hemuppgifter och
aterfallsprevention (Allen, et al., 2008). I behandlingar dér terapeuten jobbar
mer kognitivt anviands ocksa manga ganger interventioner som syftar till att
utmana automatiska negativa tankar och tankefillor (Kaver, 2006). En kognitiv
beteendeterapi kan ocksa vara mer influerad av “tredje vagens KBT”. Da ar
arbete med bland annat acceptans och medveten nirvaro vanligt (Kaver, 20006).
Enligt flera meta-analyser som gjorts ger KBT-metoder stora eller mycket stora
effektstorlekar vid angeststorningar (Melin, 2006), vilket tyder pa att det dr den
behandling som bor foredras. Socialstyrelsens (2010) rekommendationer ar att
KBT bor erbjudas av sjukvarden som forsta prioritet vid GAD, paniksyndrom,
och social fobi, framfor farmakologisk behandling. Detsamma géller behandling
av den forsta episoden av lindrig egentlig depression. Vid svarare depressioner
har dock likemedelsbehandling med antidepressiva samma prioriteringsgrad
som KBT.

Andra psykoterapiformer

Det finns ingen vetenskapligt sdkerstilld effekt av psykodynamisk korttidsterapi
vid generaliserad angest, social fobi eller paniksyndrom (Socialstyrelsen, 2010).
Vid lindriga och medelsvara depressionstillstand har dock Interpersonell
psykoterapi (IPT) god effekt pa symtom och funktionsformaga (Socialstyrelsen,
2010).

Farmakologisk behandling

I farmakologisk behandling av éngestsyndrom anvinds idag frimst likemedel
som stimulerar omsittningen av serotonin och noradrenalin, sd kallade SSRI-
och SNRI-preparat (Allgulander, 2009). Det finns starkt stod for effekterna av
vissa SSRI- och SNRI preparat vid social fobi, GAD och paniksyndrom (SBU,
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2005). I vissa fall bendmns dock dessa som korttidseffekter. Exempelvis skriver
Brunello med kollegor (2000) att effektiviteten av medicinsk behandling for
social fobi har faststéllts 1 studier med relativt kort uppfoljningstid, vilket utgor
en begrinsning i hur resultaten kan tolkas. Vid svarare depressiva tillstand anses
dock SSRI-medicinering ha god effekt pa symptom och funktionsférmaga
(Socialstyrelsen, 2010). Likemedelsbehandling har ocksa storre effekt #n
psykoterapi vid dystymi (SBU, 2004). En nackdel dr dock att antidepressiva
preparat kan ge vissa biverkningar.

Bensodiazepiner utgor en annan grupp likemedel for behandling av angest, med
fordelen att den angestdimpande effekten kommer snabbt. Dock har dessa
ladkemedel ingen direkt antidepressiv effekt och det foreligger risk for
tillvdnjning. Dessutom har studier visat pa biverkningar och att symtomen kan
forviarras igen efter en tids behandling (SBU, 2005; Socialstyrelsen, 2010).
Socialstyrelsen avrader idag fran behandling med bensodiazepiner vid GAD
samt menar att det vid paniksyndrom och social fobi endast bor ordineras under
vissa forutsittningar och under en mycket begrédnsad tid.

Kombination av KBT och farmakologisk behandling

Vid paniksyndrom har man funnit att bést effekt uppnds vid kombination av
psykofarmaka och kognitiv beteendeterapi (SBU, 2005). Liknande resultat har
forskare funnit gillande GAD (Hofmann, Sawyer, Korte, Smits, 2009) och
depression (Cuijpers, van Straaten, Warmeerdam, Andersson, 2009). Dock har
Statens beredning for medicinsk utvédrdering, SBU, rapporterat att det inte finns
tillrackligt manga studier som utforskat kombinationen av KBT och
farmakologisk behandling vid GAD for att kunna dra slutsatser. Den aktuella
SBU-rapporten utkom dock 2005 och ar didrmed édldre @n den studie som
Hofmann med kollegor (2009) genomfort, vilket kan tala for att resultaten fran
SBU idr nagot daterade. Gillande social fobi sa forbittrades inte
behandlingseffekten vid tilligg av psykofarmaka vid KBT (Hofmann et al.,
2009; SBU, 2005). KBT och psykofarmaka for sig har likvirdig evidensstyrka
for behandling av social fobi och paniksyndrom med lindrig eller mattlig
agorafobi. For GAD verkar vissa SSRI- och SNRI-preparat ha négot starkare
evidens @n KBT om de administreras var for sig. Dock anses @nda KBT utan
medicin vara en evidensbaserad behandlingsmetod vid GAD (SBU, 2005). Det
finns ocksa annan forskning som visat att behandlingseffekterna av KBT tycks
vara mer bestaende dn effekterna av psykofarmaka, som istillet tycks vara
relativt kortvariga (Hollon, Stewart & Strunk, 2006). Gillande depression finns
det inget som talar for att en kombinerad behandling fungerar béttre dn antingen
KBT eller SSRI-preparat var for sig (Socialstyrelsen, 2010). Daremot har KBT
battre effekt vid lindrig till mattlig depression dn SSRI-behandling.



Internetadministrerad KBT

Forskning pekar pa att KBT ér en effektiv behandling for angestsyndrom, men
det finns flera begrinsande faktorer for dess inverkan pa psykisk ohéilsa
(Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy, Titov, 2010). For det forsta forblir
angestsyndrom manga ganger odiagnostiserade. Vidare finns KBT inte att tillga
pa alla platser till f6ljd av otillrdckligt manga utbildade terapeuter. En ytterligare
forklaring kan vara att patienter inte alltid kan eller har mgjlighet att efterfolja
de krav och kostnader som medfoljer sedvanlig KBT. Patienter kan ocksa dra sig
for att soka till sedvanlig psykoterapi pa grund av ridsla for stigmatisering
(Reger & Gahm, 2009). Mot den bakgrunden kan det anses vara viktigt att hitta
nya végar for att nd ménniskor med psykiskt lidande som &r i behov av
behandling. Ett sitt att na ut till och hjélpa fler patienter med angestsyndrom &r
att administrera KBT-baserade sjidlvhjidlpsprogram via Internet (SBU, 2007).
Idag dr intresset for denna typ av behandlingar stort (Maurin & T6rngren, 2007)
och det finns manga olika typer av internetadministrerad KBT. Den
gemensamma ndamnaren fOr internetinterventioner kan sidgas vara att de
vanligtvis syftar till att astadkomma en beteendeforandring och att de baseras pa
effektiva sedvanliga KBT-metoder, med skillnaden att de 4r utformade for att
kunna administreras via internet (Andersson, Carlbring & Cuijpers, 2009).
Internetinterventioner dr ocksa hogst strukturerade och operationaliserade och
innehéller ofta Gvningar och uppgifter (Andersson, Cuijpers, Carlbring &
Lindefors, 2007). Utover detta kan behandlingarna variera 1 graden av
terapeutstod, mingden text for patienten att ldsa och interaktiva moment som
filmer och diskussionsforum (Andersson, Carlbring & Cuijpers, 2009; Berger,
Hohl & Caspar, 2009). I vissa fall bestar behandlingen i stort sett av renodlad
sjalvhjdlp utan stod fran en terapeut, medan andra behandlingar innefattar
telefonsamtal till patienten varje vecka. Det finns idag evidens for att visst
terapeutstod dr att foredra framfor ingen terapeutkontakt alls (Andersson,
Carlbring, Berger, Almlov, Cuijpers, 2009). Dock har studier visat att det kan
handla om sa lite som tio minuter e-postkontakt per vecka och patient (Andrews
et al., 2010).

Tidigare forskning om internetadministrerad KBT for
angeststorningar

Flera studier har visat att Internetbehandling fungerar vil for olika typer av
angeststorningar och depression (Andersson et al., 2007; Andrews et al., 2010;
Reger & Gahm, 2008). I randomiserade kontrollerade studier har flera olika
forskarlag visat pa symptomreduktion och okad livskvalitet vid social fobi
(Berger et al., 2009; Titov, Andrews, Choi, Schwencke, & Mahoney, 2009),
paniksyndrom (Kiropoulos et al., 2008; Nordin, Carlbring, Cuijpers, &
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Andersson, 2010), GAD (Titov et al., 2009) och depression (Andersson &
Cuijpers, 2009) efter internetadministrerad KBT. En metaanalys av Spek et al.
(2007), déar tolv randomiserade kontrollerade studier med totalt 2334 deltagare
inkluderades, visade pa stora mellangruppseffektstorlekar (Cohens d= 0.96). 1
den forsta psykologexamensuppsatsen som gjordes inom ramen for NOVA-
projektet forbidttrades deltagarna 1 behandlingsgruppen signifikant mer @dn
deltagarna i véntelistan, med en mellangruppseffektstorlek pa d = 0.78, vilket
motsvarar en mattlig till stor effekt (Carlbring et al., 2011).

Fordelar med internetadministrerad KBT

Internetbaserade interventioner 4dr mer littillgingliga och potentiellt mer
kostnadseffektiva dn sedvanlig KBT (Andrews et al., 2010), och kan dirfor ses
som ett bra alternativ till sedvanlig psykoterapi. Da upp till 70 % av invanarna i
vastvirlden anvinder internet regelbundet dr det rimligt att se att internetbaserad
KBT skulle kunna vara aktuellt for manga patienter. Det finns dven forskning
som visar att deltagare som genomgatt ett sjalvhjalpsprogram med terapeutstod
via internet dr ndjda med behandlingen (Cavanagh et al.,, 2009).
Internetadministrerad KBT kridver mindre tid av terapeuten for varje behandling,
vilket 6ppnar upp for mojligheten att hjélpa fler individer som lider av angest
och depression. Utover traditionella viéntelistekontrollstudier har dven direkta
jamforelser gjorts mellan internetadministrerad KBT och sedvanligt
administrerad KBT, dir resultaten varit goda pa savidl kort som lang sikt
(Andrews et al., 2010). En relativt ny metaanalys visar ocksa att
internetadministrerad KBT, enligt fem studier, ger likvirdigt goda resultat for
depression och paniksyndrom som sedvanlig KBT da terapeut och patient tréffas
regelbundet (Andrews, et al., 2010).

Internetbaserad KBT i primarvarden

Det har med andra ord forskats mycket 1 internetadministrerad KBT, for flertalet
olika problemomraden (Andrews et al., 2010). Dock har mycket av denna
forskning framst rekryterat deltagare genom andra kanaler 4n varden, till
exempel fran massmedia, internet eller mailinglistor (Andersson, Carlbring &
Cuijpers, 2009). Man kan anta att detta lett till att man natt andra deltagare dn de
som normalt soker hjdlp for psykisk ohélsa 1 den kliniska verkligheten. Detta
leder oss till fragan om extern validitet, det vill sdga huruvida man kan
generalisera resultaten fran forskning till andra situationer — i det hér fallet till
den kliniska populationen (Andrews et al., 2010). For att forsoka besvara den
fragan har darfor fler sa kallade effectivenesstudier efterfragats av forskare
(Andersson & Cuijpers, 2009). I effectivenesstudier undersoker man huruvida en
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behandling fungerar 1 en verklig miljo, lik den som kliniker méter dagligen 1 sin
praktik. Ett exempel pa verklig miljo med verkliga patienter dr primérvarden,
diar manga med angestproblem soker hjdlp. Efficacystudier ddaremot syftar till att
besvara fragan om en behandling fungerar under ideala omstidndigheter, for en
tydligt specificerad patientgrupp. I dessa studier dr det manga ganger svart att
avgora om resultaten av behandlingen skulle kunna generaliseras till klinisk
verklighet. Andrews et al. (2010) menar att det nu finns tillracklig kunskap om
efficacyn och godtagbarheten 1 internetadministrerade KBT-program for
individer med angest och depression for att borja integrera dessa tjanster i
existerande sjukvardsinstanser.

Vissa kriterier for effectivenesstudier har identifierats, vilka underlattar
definitionen av vad effectiveness innebdr. Dessa kriterier dr att deltagarna ir
’riktiga” patienter, att de remitterats till behandling pa sedvanligt sitt och inte av
forskare samt att terapeuterna som bedriver behandlingen ir aktiva inom det
kliniska féltet (Shadish, Matt, Navarro & Philips, 2000). Dessutom ér ett kriterie
att miljon ar en dir behandling traditionellt ges, det vill sdga inte 1 ett
laboratorium (Andersson, Carlbring & Cuijpers, 2009). I fallet med
internetbehandling kan man tinka sig att detta kriterium innebar att
behandlingsprogrammet ska administreras av klinisk personal och inte av en
forskargrupp. Det har gjorts vissa effectivenesstudier av KBT via internet med
goda resultat. I en studie av Bergstrom med kollegor (2009) utvirderades
internetbaserad KBT for patienter med paniksyndrom med agorafobi. De kunde
visa pa stora effektstorlekar inom behandlingsgruppen, men en tydlig nackdel
med studien var att de inte hade en kontrollgrupp. Trots detta visar forfattarna att
KBT via internet, med ett genomsnitt pa 12 minuter terapeutstod i veckan, kan
fungera vil dven for en svarare population inom psykiatrin. Ett forskarlag i
Australien testade pa liknande sitt sin internetbehandling for social fobi,
Shynessprogrammet, pa 17 patienter inom psykiatrin med social fobi (Aydos,
Titov & Andrews, 2009). Internetterapeuten jobbade inom klinisk verksamhet
och hade ingen tidigare erfarenhet av internetbehandling. De deltagare som
genomgick hela behandlingen och svarade pa eftermitningen visade pa
forbattringar i linje med sedvanlig KBT da patient och terapeut triffas samt
tidigare efficacystudier pa Shynessprogrammet. En begrinsning med studien var
dock att resultaten giller sa fa deltagare som 17 personer samt att inte heller de
hade en kontrollgrupp att jimfora med.

Skraddarsydd behandling vid komorbiditet

Manga tidigare internetadministrerade behandlingar har riktats mot specifika
angest- eller forstimningssyndrom och behandlingsprogrammen har saledes
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varit utformade for endast en diagnos, till exempel depression, social fobi, panik
eller generaliserat angestsyndrom (Carlbring et al., 2011). Dessa behandlingar
har visats vara effektiva for respektive diagnos, men som nidmnts ovan lider
manga med angestsyndrom av komorbiditet, ofta i form av ytterligare
angestdiagnoser eller forstimningssyndrom (Allen, et al., 2008). Manga
individer med psykisk ohidlsa har tidigare blivit exkluderade fran
internetadministrerade behandlingar till foljd av samsjuklighet, eftersom
studierna har haft hoga inklusionskrav som inte alltid tillater ytterligare samtida
diagnoser (Carlbring et al., 2011). I den kliniska populationen angestpatienter
blir ett sddant urval av deltagare inte representativt da samsjuklighet dr sa pass
vanligt (Allen, et al., 2008; Fehm et al., 2005).

Manga behandlingsprogram har tidigare ocksa varit utformade som manualer,
dar samtliga deltagare har fatt samma kapitel (dven kallade moduler) i samma
ordning. Carlbring med flera (2011) poidngterade nyligen att nackdelen med
detta forfarande é&dr att det ldmnas lite utrymme fOr patientens eller
internetterapeutens bedomning och preferenser. Individualisering ddaremot, da
behandlingen skridddarsys utefter deltagarens unika behov, Oppnar upp for
mojligheten att lata internetterapeuten anpassa och gora dndringar i modulval
utifran deltagarens framatskridande i behandlingen (Carlbring, 2011). Dessutom
ar det med individualisering mojligt att inkludera fler deltagare med blandad
angest- och depressionsproblematik, eftersom behandlingsprogrammet kan
innefatta moduler riktade till flera olika diagnoser och problemomraden. Det hir
gar ocksa tydligare i linje med principen att strukturera behandlingen utifran en
individs unika beteendeanalys, som KBT-terapeuter lir sig i sin terapeutiska
skolning (Carlbring et al., 2011; Wisung, 2006).

Individualisering av internetadministrerad KBT har blivit mer populéirt men har
dnnu inte testats 1 sdrskilt stor utstrickning. Carlbring med flera visade 1 en ny
artikel (2011) baserad pa NOVA 1 uppsatsen, att skriddarsydd
internetadministrerad KBT vid angestproblematik gav signifikanta forbattringar
med en mattlig till stor effektstorlek mellan behandlings- och kontrollgruppen.
Deltagarna uppvisade ocksa ytterligare signifikant forbittring vid ett- och
tvaarsuppfoljningen. Studien visar att individualiserad internetadministrerad
behandling &r en effektiv behandlingsmetod for dngestproblematik, men man
kan inte utifran dess resultat uttala sig om huruvida individualisering &r
overldgsen det mer testade forfarandet med manualiserade behandlingsprogram.
Ett forskarlag i Australien testade en sa kallad transdiagnostisk KBT-behandling
via internet, didr 86 individer med antingen social fobi, GAD eller paniksyndrom
inkluderades (Titov, Andrews, Johnston, Robinson & Spence, 2010). Resultaten
visade pa sma till mattliga mellangruppseffektstorlekar (d = 0.20 till d = 0.78),
vilket dr nagot ldgre #n vad manga diagnosspecifika internetbehandlingar
erhallit.
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Syfte, fragestéllning och hypoteser
Syfte

Syftet med den foreliggande studien var att utforska effekten av en
individanpassad vigledd internetadministrerad KBT for primérvardspatienter
med blandad angestproblematik. Vidare utgjordes syftet av att inkludera
patienter med olika typer av angestsyndrom, dir samsjuklighet inte utgjorde
orsak till exklusion. Detta eftersom vi ansdg att det skulle leda till en mer
representativ population angestpatienter.

Fragestéllning

Uppsatsens huvudsakliga fragestidllning var foljande: Leder individanpassad
viagledd internetadministrerad KBT till minskning av angest- och
depressionssymptom samt okad livskvalitet hos en grupp primérvardspatienter
med blandad angestproblematik? En ytterligare fragestillning var foljande: Hur
ser foljsamheten ut 1 individanpassad internetadministrerad KBT och hur
uppfattas den hir typen av behandling av deltagarna efter avslut?

Hypoteser

I jamforelse med en aktiv kontrollgrupp pa vintelista forvintades
behandlingsgruppen att;

e Minska angest- och nedstimdhetssymptom samt Oka graden av
vialmaende och allmidnna funktioner, mitt med Clinical Outcome in
Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM; Barkham et al.,
1998).

e Uppvisa firre angestsymptom, mitt med Beck Anxiety Inventory (BAI;
Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988).

e Uppvisa fidrre depressionssymptom, méitt med Montgomery Asberg
Depression Rating Scale-Self Rated (MADRS-S; Svanborg & Asberg,
1994).

e Oka livskvalitén, mitt med Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch,
Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).
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METOD

Deltagare

Rekrytering

Deltagarna i NOVA 2 rekryterades kontinuerligt fran primérvarden, mer
specifikt genom vardcentraler runtom i Sverige som ansvariga projektledare och
ansvarig psykiater etablerat kontakt med samt fran Studenthilsan vid
Link&pings Universitet under perioden 100125- 110307. Saledes kan deltagarna
inte sdgas ha sokt sig till internetbehandling specifikt, utan fick det tilldelat till
sig som behandlingsalternativ for sina svarigheter i samband med att de
uppsokte vard.

Mojliga deltagare fick ta del av en informationsfolder som utarbetats for NOVA
2 specifikt, 1 och med vilken behandlingsstudiens syfte och upplidgg fanns
presenterat. Vidare fanns i foldern dven information om tillvigagangssitt for
anmilan pa projektets hemsida www.kbt.info/nova2, dir ytterligare information
om behandlingsstudien #ven fanns att tillga. Ingen ersittning utgick for
deltagande 1 studien. Eventuella kostnader 1 form av exempelvis
internetuppkoppling eller pappersutskrifter bekostades av deltagarna sjilva.

Urval

Ambitionen med NOVA 2 var att ha laga inklusionskrav i syfte att efterlikna den
kliniska populationen sa mycket som mojligt. Inklusionskriterierna var saledes
utformade sa att alla individer med nagon form av angestproblematik, oavsett
vilken typ och/ eller komorbiditet, kunde inkluderas. Dock krivdes att
potentiella deltagare uppfyllde nedanstaende Kriterier, som satts upp med
utgangspunkt ur de krav pa etiska riktlinjer som godkints av regionala
etikprévningsnamnden 1 Link6ping:

Var over 18 ar.

Hade tillgéng till dator och internetuppkoppling.

Hade mgjlighet att genomfora en telefonintervju.

Inte genomgick samtidig psykologisk behandling.

Vid eventuell medicinering av angest eller depression fick intagsdosen
inte ha dndrats pa minst tre manader.

Bedomdes med utgangspunkt ur SCID-I (Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I Disorders; First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1999)
lida av kliniska angestsymptom, mer specifikt nagon eller nagra av
foljande angestsyndrom; paniksyndrom, agorafobi, social fobi, GAD samt

SNE W=

2
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angest UNS. Individer som utdover nagon/ nagra av ovanstaende #ven
bedomdes lida av PTSD, tvangssyndrom, depression och/ eller dystymi
inkluderades sa ldnge dessa inte utgjorde priméra diagnoser.

7. Inledningsvis ej Over fyra poidng pa Montgomery Asberg Depression
Rating Scale- Self Rated, item nio (MADRS-S; Svanborg & Asberg,
1994). Dock #ndrades detta kriterium under datainsamlingens gang till att
samtliga deltagare med fyra eller fler podng pa item nio intervjuades av
ansvarig psykiater med utgangspunkt ur Sad Person Scale (SAD-S;
Patterson, Dohn, Bird & Patterson, 1983), som direfter tog stillning till
eventuell exkludering.

8. Inte led av allvarlig psykisk ohilsa som skulle minska mdjligheten att
tillgodogora sig behandlingen, sasom bipolaritet eller schizofreni.

9. Inte hade en problematik som bedomdes krdva annan behandling och/
eller kunde paverkas negativt av behandlingen.

10. Gav skriftligt samtycke till lagring av personuppgifter enligt
Personuppgiftslagen (1998:204).

Utover ovanstaende kriterier skulle potentiella deltagare givetvis dven bedomas
ha forutsdttningarna for att bli hjélpta av behandlingen.

Rekryteringen genererade totalt 80 intresseanmélningar inom anméilningstiden,
varav 77 personer slutforde screeningformulidren. Svaren pa dessa analyserades
av studiens behandlare.

Som framgar av Figur 1 uppfyllde 59 av de 77 intresseanmilningarna
inklusionskriterierna enligt en forsta screening, varpa deltagarna kontaktades via
behandlingsstudiens krypterade kontakthanteringssystem och bokades for en
personlig bedomning per telefon med utgangspunkt ur det semistrukturerade
intervjuformulédret SCID-I (First et al., 1999).

Av de 59 individer som genomforde en personlig bedomning per telefon,
uppfyllde samtliga inklusionskriterierna och inkluderades saledes i
behandlingsstudien. Dock valde en av deltagarna 1 detta skede att hoppa av.
Saledes kom 58 deltagare att randomiseras till behandlings- respektive
kontrollgrupp. I behandlingsgruppen kom tva deltagare att exkluderas under
behandlingstiden, medan tre deltagare i kontrollgruppen kom att exkluderas
under kontrolltiden. For demografisk beskrivning av deltagarna, se Tabell 1. For
deltagarflode, exklusionsorsak och bortfall, se Figur 1.
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Tabell 1. Demografisk beskrivning av deltagarna

Behandling Kontroll
(n=28) (n=25)
Kon Kvinna 17* (69 %) 13* (52 %)
Man 11 31 %) 12 (48 %)
Alder Medelalder (standardavvikelse) 35.07* (13.73) 36,40* (12.31)
Min - Max 20 - 68 19 - 60
Civilstatus Gift/sambo med barn 10 (36 %) 13 (52 %)
Gift/sambo utan barn 5 (18 %) 6 (24 %)
Séarbo med barn 1 (4 %) 0
Sérbo utan barn 1 (4 %) 2 (8 %)
Ensamstaende med barn 3 (11 %) 0
Ensamstaende utan barn 7 (25 %) 4 (16 %)
Annat 1 (4 %) 0
Utbildning Avslutad gymnasieutbildning 8 (29 %) 5 (20 %)
Avslutad yrkesutbildning 3 (11 %) 3 (12 %)
Pagaende
hogskole/universitetsutbildning 7 (25 %) 6 (24 %)
Avslutad
hogskole/universitetsutbildning 10 (36 %) 11 (44 %)
Sysselsittning Arbetar hel- eller deltid 10 (36 %) 11 (44 %)
Arbetar deltid och sjukskriven
deltid 2 (7 %) 1 (4 %)
Sjukskriven 2 (7 %) 4 (16 %)
Arbetslos 4 (14 %) 1(4 %)
Studerar 8 (29 %) 8 (32 %)
Annat 2 (7 %) 0

Notering: * Inga signifikanta skillnader forelag mellan grupperna med avseende pa kon och élder enligt Chi 2-
test och oberoende t-test.
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Figur 1. Flodesschema 6ver inklusion, exklusionsorsaker samt bortfall

80 fyllde i personuppgifter pa internet

3 slutforde ej screeningformulédren

77 slutforde screeningformulidren

- 8 exkluderades pga pagaende
psykologisk behandling

- 6 exkluderades pga nyligen
dndrad medicinering

- 4 exkluderades pga hog suicidrisk

1 valde att avsta behandlingsstudien

59 SCID- intervjuades

58 inkluderades i behandlingsstudien

efter genomford SCID

30 randomiserades till
behandlingsgruppen

28 randomiserades till
kontrollgruppen

-1 exkluderades pga
bristande internettillgang

- 1 exkluderades pga
indrad medicinering

28 kom att ingé i eftermétningen
(varav 1 avhopp under behandlingstiden)

27 besvarade eftermétningen

- 1 exkluderades pga
annan  psykologisk
chandling

2

- 1 exkluderades pga
indfad medicinering

- 1 exkluderades pga
somatisk sjukdom

25 kom att inga i eftermétningen
arav 3 avhopp under kontrolltiden)

22 besvarade i eftermétningen
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Diagnostisering

De enskilda bedomningsintervjuerna genomfordes per telefon och utgick fran
SCID- I (First et al., 1999). SCID- I utvecklades med syftet att kunna faststilla
diagnos med utgangspunkt ur fjarde versionen av Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM IV; APA, 1994). SCID- I utgor ett
semistrukturerat intervjuinstrument, vilket innebir att bade forbestimda och
spontana fragor kan stillas under genomforandet. I NOVA 2 anvindes en
datoradministrerad version av SCID- I, i och med vilket fragorna kommer i en
sarskild ordning och guidar intervjuaren till faststillandet av diagnos.
Bedomningsintervjuerna tog mellan 25 och 60 minuter och genomférdes av en
av behandlingsstudiens sju behandlare (uppsatsforfattarinnorna samt ytterligare
fem psykologkandidater pa termin sju till tio). Samtliga deltagare bedomdes for
foljande diagnosgrupper; egentlig depression, dystymi, paniksyndrom,
agorafobi, tvangssyndrom, PTSD, social fobi, GAD samt angestsyndrom UNS.
For diagnosfordelning och sjukvardshistorik av behandlingsstudiens deltagare,
se Tabell 2.

Remisskonferenser holls regelbundet for att bedoma och sidkerstilla
samstammigheten 1 bedomningen av kliniska symptom och diagnoskriterier,
svarighetsgrad samt huruvida den presumtiva deltagaren beddmdes ha
forutséttningar att bli hjdlpt av behandlingen. Vid dessa tillfdllen deltog
behandlingsstudiens behandlare, ansvarig projektledare (legitimerad psykolog
och doktorand), huvudansvarig projektledare (legitimerad psykolog, legitimerad
psykoterapeut och professor 1 klinisk psykologi) samt ansvarig psykiater. Vidare
utformades under behandlingskonferenserna dven individuella
behandlingsplaner, mer specifikt vilka moduler respektive deltagare skulle fa ta
del av samt 1 vilken ordning. Utover inbokade remisskonferenser fanns for
behandlarna dven mgjlighet till fortlopande handledning via e-post.

Bortfall

Samtliga 53 deltagare som inkluderades i studien uppmanades att delta i
eftermétningen, savél deltagare som randomiserats till behandlingsgruppen séavil
som till kontrollgruppen. Denna uppmaning skedde forst och framst genom det
krypterade kontakthanteringssystemet. Vidare pamindes de deltagare som efter
en tid fortsatt inte besvarat de sjdlvskattningsformulir som utgjorde
eftermitningen per sms. Totalt svarade 49 personer pa eftermitningsformuléren,
vilket innebir ett bortfall pa knappt 8 procent. Av dessa hade 1 person (4 %)
randomiserats till behandlingsgruppen och 3 (12 %) till kontrollgruppen (NS).
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Tabell 2. Diagnosfordelning och sjukvardshistorik i

kontroll- respektive

behandlingsgrupp
Behandling Kontroll
(n =25) (n=28)
Primar diagnos Paniksyndrom med
enligt SCID-1 agorafobi 5 (20 %) 5 (18 %)
Paniksyndrom utan
agorafobi 1(4 %) 4 (14 %)
Agorafobi utan anamnes
pa paniksyndrom 4 (16 %) 3 (11 %)
Social fobi 5 (20 %) 8 (29 %)
Generaliserat
angestsyndrom 3(12 %) 2 (7 %)
Angest UNS 7 (28 %) 6 (21 %)
Komorbiditet Egentlig depression 4 (16 %) 13 (46 %)
Dystymi 2 (8 %) 3 (11 %)
Ingen forstimningsdiagnos 19 (76 %) 12 (43 %)
Antal diagnoser 1 12 (48 %) 11 (39 %)
2 10 (40 %) 13 (46 %)
3 2 (8 %) 4 (14 %)
4 1 (4 %) 0
Kéinnedom om studien Vérdcentral 16 (64 %) 20 (71 %)
Studenthélsan 4 (16 %) 5 (18 %)
Ungdomsmottagning 0 1 (4 %)
Genom annan person 3(12 %) 1 (4 %)
Annat 2 (8 %) 14 %)
Medicinering Aldrig paborjad 11 (44 %) 12 (43 %)
Ja, men avslutad nu 8 (32 %) 9 (32 %)
Ja, och pagaende 6 (24 %) 7 (25 %)
Tidigare psykologisk Aldrig paborjat 11 (44 %) 11.(39 %)
behandling Ja, men avslutad nu 14 (56 %) 17 (61 %)
Matinstrument

For att mita effekten av deltagande i savil behandlings- som i kontrollgruppen,
anviandes fyra olika sjdlvskattningsformulidr som administrerades Over internet.
Flertalet studier har visat att det dr likvdrdigt att internetadministrera
sjalvskattningsformulir trots att de ursprungligen utvecklats for att administreras
1 fysisk form (Carlbring et al., 2007; Hollindare, Askerlund, Nieminen &
Engstrom, 2008). Clinical Outcome in Routine Evaluation—Outcome Measure
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(CORE-OM; Barkham et al., 1998) utgjorde behandlingsstudiens
huvudutfallsmatt. Vidare anvindes dven sjdlvskattningsformuldren Montgomery
Asberg Depression Rating Scale- Self Rated (MADRS-S; Svanborg & Asberg,
1994), Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988) och
Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992)
som utfallsmatt.

Clinical Outcome in Routine Evaluation- Outcome
Measure (CORE- OM)

CORE-OM utvecklades av Barkham et al. (1998). Sjilvskattningformuléret har
ett tidsintervall som miter den senaste veckan och bestar av 34 items fordelade
pa fyra omraden; vilmaende (fyra items), symptom (tolv items som i sin tur dr
uppdelade i angest-, nedstimdhet, fysiska- respektive traumasymptom), funktion
(tolv items) samt risk (sex items varav fyra avser risk for sig sjdlv och tva risk
for omgivningen). Vardera item har fem svarsalternativ och kan ge noll till fyra
poidng. Saledes kan totalpodngen variera mellan och noll och 136. Enligt
Barkham, Mellor- Clark, Connell och Cahill (2006) har CORE- OM verifierats i
flertalet olika populationer och har visat sig vara ett sjdlvskattningsformulédr med
hog reliabilitet.

Beck Anxiety Inventory (BAl)

BAI utvecklades av Beck et al. (1988) och utgor ett sjidlvskattningsformulir som
avser att mita grad av angest under den senaste veckan. BAI utgors av 21 items,
didr vardera item madter olika symptom som visat sig vara associerade med
angest. Vardera item har fyra svarsalternativ och kan ge noll till tre poing.
Totalpodngen pa BAI kan saledes variera mellan noll och 63 podng. Enligt
Carlbring (2005) har BAI en Overldgsen formaga att urskilja angest fran
depression, da sjilvskattningsformuléret utarbetats med avsikten att kunna méata
angestsymptom som dr minimalt delade med depressionssymptom. En
konsekvens av detta blir dock att formuldret mest miter somatiskt angest, sasom
panikidngestsymtom, snarare dn generella angestsymptom. Test- retest
reliabiliteten ligger pa r = 0.75 over en vecka.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale- Self
Rated (MADRS-S)

MADRS, som utvecklades av Svanborg och Asberg (1979), utgodr en
depressionsskattningsskala speciellt framtagen for att vara kénslig for
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forandringar i grad av depression. MADRS fanns till en borjan enbart att tillga i
klinikeradministrerad form, men utarbetades till att &dven innefatta ett
sjalvskattningsformuldar, MADRS-S, under tidigt 1990- tal. Hoga korrelationer
mellan expertskattningar respektive sjilvskattningar, fran » = 0.8 till 0.94, visar
pa god samstimmighet mellan de bada versionerna (Svanborg och Asberg,
1994). MADRS-S utgdrs av nio items med avsikt att mita sinnesstimning,
oroskdnslor, somn, matlust, koncentrationsférmaga, initiativformaga,
kidnsloméssigt engagemang, pessimism samt livslust under de senaste tre
dygnen. Vardera item skattas enligt en sjugradig skala, men kan ge olika manga
poing. Totalpoingen kan variera mellan noll och 60.

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI utvecklades av Frisch et al. (1992) och utgor en sjidlvskattningsskala vars
syfte dr att bedoma subjektiv livskvalitet. Mitinstrumentet utgar fran en
empiriskt validerad modell, 1 och med vilken individens generella
livstillfredsstéllelse antas utgdras av dennes tillfredsstéllelse inom foljande
sexton omraden: (1) Hilsa, (2) Sjdlvrespekt, (3) Mal och véirderingar, (4)
Ekonomi, (5) Arbete, (6) Fritid, (7) Inldrning, (8) Kreativitet, (9) Hjédlpa andra,
(10) Karlek, (11) Vinner, (12) Barn, (13) Anhoriga, (14) Hem, (15)
Grannskapet, (16) Samhillet. Vardera item skattas dels pa en tregradig skala
(fran noll till tva podng), utifran hur viktigt individen tycker att omradet &r samt
pa en sexgradig skala (fran minus tre till plus tre podng), utifran hur nojd
individen #r med omradet. Poingen for varje omrade utgors sedan de tva
skattningarna multiplicerade med varandra. Detta innebdr att graden av
tillfredsstillelse inom ett omrade som skattas som mycket viktigt, far en storre
betydelse for den totala livskvaliteten dn omraden med samma grad av
tillfredsstédllelse men som skattats som mindre viktiga. Podngen for den totala
livskvaliteten erhalls sedan genom att summera de 16 olika produkterna och
dividera med antalet omraden som skattas som antingen viktiga” eller “mycket
viktiga”. Med andra ord tas de item-par som skattas som “inte viktiga” inte med
i den slutliga poidngberidkningen. Mitinstrumentet har enligt Carlbring (2005) en
god test-retest reliabilitet pa r = 0.92 6ver en dag.

Utvarderingsfragor

Ett antal utvirderingsfragor stilldes till deltagarna efter avslutad behandling.
Teman som togs upp i fradgorna berorde behandlingens arbetsintensitet och
tempo, textens ldsbarhet, asikter om hur behandlingens vérde, hur stodet fran i
internetterapeuten upplevdes och om behandlingen hjdlpt deltagaren till ett
battre forhallningssitt till sina problem.
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Material

Behandlingen utgjordes av moduler/kapitel 1 pdf-format som tilldelades
deltagarna via det krypterade kontakthanteringssystemet. Innehallet i modulerna
baserades pa beprovade KBT-metoder och var himtade fran tidigare liknande
projekt riktade mot social fobi (Andersson et al., 2006), paniksyndrom
(Carlbring, Westling, Ljungstrand, Ekselius & Andersson, 2001; Carlbring et al.,
2005), GAD (Almlov, 2007) och depression (Andersson et al., 2005; Johansson,
2009). Samtliga moduler omarbetades for att anpassas till foreliggande studie.
Modulerna var mellan nio och 43 sidor langa och bestod av psykoedukation
samt exempel och Ovningar. I vissa moduler betonades beteendeterapeutiska
interventioner medan andra fokuserade mer pa kognitiva verktyg. I slutet av
varje modul fanns hemuppgifter for deltagarna att arbeta med under den aktuella
veckan.

Sjalvhjalpsmaterial

Behandlingsutbudet bestod av totalt 19 moduler. For ndrmare beskrivning av
innehallet i modulera se Bilaga 1. Foljande kapitel fanns att tillga da vardera
behandling skriddarsyddes: Introduktion, Tankens kraft del 1, Tankens kraft del
2, Social angest del 1, Social angest del 2, Generaliserad angest del 1,
Generaliserad angest del 2, Generaliserad angest del 3, Panikangest del 1,
Panikangest del 2, Agorafobi, Beteendeaktivering del 1, Beteendeaktivering del
2, Avslappning, Problemlosning, Att sitta grinser, Medveten Nirvaro, Somn,
Stresshantering, samt Avslutning.

Procedur

Informationsfolder

En folder utformades specifikt for NOVA 2 och delades ut till vardcentraler som
ansvariga projektledare och ansvarig psykiater etablerat kontakt med 1
Ostergétland, Sodermanland och Norrland samt till Studenthidlsan wvid
Link6pings Universitet. Foldern inneholl information om studiens syfte, en
symptombeskrivning av de deltagare som eftersoktes, fakta om KBT-
behandling vid angest, oro och nedstimdhet, Kkontaktuppgifter till
behandlingsstudiens huvudansvariga samt information om tillvigagangssitt for
anmilan pa projektets hemsida.
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Hemsida

Hemsidan www.kbt.info/nova2 upprittades for behandlingsstudien. I och med
denna presenterades ytterligare information om studiens syfte samt en
symptombeskrivning av de deltagare som eftersoktes samt fakta om KBT-
behandling vid angest, oro och nedstimdhet. Pa hemsidan fanns dven radande
etiska forskningsprinciper, information om radande sekretess- och tystnadsplikt,
information om samtycke enligt Personuppgiftslagen (1998:204) samt
ytterligare information om behandlingsstudiens uppldgg och utformning,
kontaktuppgifter till behandlingsstudiens huvudansvariga samt en personlig
beskrivning med bild av samtliga medarbetare.

Anmalan och screeningférfarande

Deltagarna uppmanades 1 och med att de besokte behandlingsstudiens hemsida
att anmdla sig vid intresse. Intresseanméilan bestod 1 att besvara ett antal
bakgrundsfragor  samt de  sjdlvskattningsformulir som  utgjorde
behandlingsstudiens mitinstrument. Alla inkomna intresseanmélan tilldelades ett
forskningsnummer bestaende av fyra siffror och fyra bokstiver. Detta
forskningsnummer gav dven deltagarna tillgang till det krypterade
kontakthanteringssystemet. Inom 24 timmar efter intresseanmilan mottog
vardera deltagare ett vilkomstmeddelande fran ndgon av behandlingsstudiens
behandlare. I och med detta meddelades de om att de skulle kontaktas da deras
anméilan behandlats fardigt.

Deltagarinformation som framkom av  bakgrundsfrigorna samt av
maétinstrumenten analyserades av studiens behandlare. I de fall dir en deltagare
skattat fyra poing eller hogre pA MADRS-S item nio, vilket antas indikera lag
livslust, ringdes denne upp av ansvarig psykiater som administrerade SAD
PERSONS scale (Patterson et al., 1983) per telefon for bedomning av eventuell
exkludering. SAD PERSON scale utgor en skala med syfte att mita suicidrisk
med utgangspunkt ur tio kéinda riskfaktorer; kon (Sex), alder (Age), Depression,
tidigare suicidforsok (Previous attempt), alkoholberoende (Ethanol abuse),
rosthallucinos (Rational thinking loss), bristande socialt stod (Social support
lacking), har sjidlvmordsplaner (Organized plan), lever ensam (No spouse) samt
kronisk och begrinsande fysisk sjukdom (Sickness).

De deltagare som inkluderades 1 och med det forsta screeningforfarandet
kontaktades genom behandlingsstudiens krypterade kontakthanteringssystem
och bokades for en personlig bedomning per telefon med utgangspunkt ur delar
av det semistrukturerade intervjuformuldret SCID- I (First et al., 1999).
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Exkludering

De deltagare som av olika skidl exkluderades meddelades dels genom det
krypterade kontakthanteringssystemet, i och med vilket exklusionsskél angavs,
men dven genom ett exklusionsbrev som skickades hem till dem genom ordinér
postgang. I exklusionsbrevet hianvisades deltagaren tillbaka till den kontakt som
forst givit information om behandlingsstudien. Olika brev skickades beroende pa
om deltagaren fatt kinnedom om behandlingsstudien genom vardcentral eller
genom Studenthilsan. I bada versionerna fanns telefonnummer och e-
postadresser till behandlingsstudiens huvudansvariga.

Formatning
Formétningen utgjordes av respektive deltagares svar pa

sjalvskattningsformuliren CORE-OM, MADRS- S, BAI och QOLI, som
administrerades 1 samband med intresseanmalan.

Randomisering

De 58 personer som efter SCID-intervju beddmdes uppfylla samtliga
inklusionskriterier randomiserades till behandlings- respektive kontrollgrupp av
en blind och oberoende part 1 block av okind storlek, men som spéinner mellan
fyra och tio per block.

Behandlingsgrupp

De deltagare som randomiserades till behandlingsgruppen tilldelades en enskild
internetterapeut och fick tillgang till sin forsta behandlingsmodul genom det
krypterade kontakthanteringssystemet. Denna modul, liksom alla efterféljande,
avslutades med ett antal hemuppgifter som deltagaren ombads gora under
veckan och skicka in svar pa i slutet pa vardera vecka. Terapeuten gav personlig
aterkoppling pa dessa, varpa deltagaren fick tillgang till efterféljande modul.
Deltagarens gavs dven mojligheten att kontakta sin terapeut genom det
krypterade kontakthanteringssystemet om denne fastnat eller Onskade stilla
nagra fragor under arbetet med sin modul dven under Ovriga delar av veckan.
Dock fick terapeutens slutliga behandlingstid inte Overstiga 15 minuter per
deltagare och vecka. Vilka behandlingsmoduler respektive deltagare fick ta del
av var skriddarsytt med utgangspunkt ut screeningforfarandet. De tre forsta
modulerna samt den sista var dock gemensamma for alla deltagare. Varje
deltagare gavs som hogst tillgang till tio moduler under den tio veckor langa
behandlingsperioden.

24



Kontroligrupp

De deltagare som randomiserades till kontrollgruppen fo6ljdes under tio veckor
upp med fyra fragor angaende deras maende varje vecka genom det krypterade
kontakthanteringssystemet (se Bilaga 2), enligt metoden attention placebo
(Andersson et al., 2005). Efter avslutad kontrollperiod och besvarad
eftermitning, startade kontrolldeltagarnas respektive behandlingar. Dessa var
utformade pa precis samma sitt for kontrolldeltagarna som for dem som forst
randomiserats till behandlingsgruppen.

Eftermatning

Deltagare i savil behandlingsgruppen som i kontrollgruppen kontaktades dagen
efter avslutad behandling alternativt kontrollperiod genom
kontakthanteringssystemet och ombads delta 1 eftermédtningen som tilldelades
dem genom en ldnkad fil. De deltagare som efter en tid fortsatt inte besvarat

eftermitningen pamindes per sms.
Eftermitningen utgick liksom formitningen fran sjdlvskattningsformuliren CORE-OM,

MADRS-S, BAI och QOLI samt utifran fragor avseende medicinering samt uppsokande av
vard under de senaste tio veckorna. Vidare ombads deltagare i behandlingsgruppen dven att
utvirdera sin behandling med utgangspunkt ur flertalet kvantitativa och kvalitativa fragor.

Datasékerhet

Deltagarnas uppgifter hanterades enligt Personuppgiftslagen (1998:204) (se
Bilaga 3). All data fran frageformuldren sparades avidentifierat. All
kommunikation @ med  deltagarna  skedde  genom  ett  krypterat
kontakthanteringssystem och till det enskilda forskningsnummer som tilldelats
dem vardera 1 samband med anmélan. Forbindelsen mellan servern och
deltagarens dator var sidkrad med sa kallat SSL-certifikat. SSL-certifikat 4r en
sikerhetsmekanism som anvinds for att kryptera datakommunikation mellan tva
virdar (mellan en webbserver och en webbldsare) sa att ingen annan anvéandare
pa natverket ska kunna avlyssna eller manipulera data. I vissa fall har dven sms-
kontakt anvénts, exempelvis da kontrolldeltagare fatt paminnelser om nalkande
behandlingsstart. Vidare kommer allt forskningsmaterial fOrstoras nidr dess
arkiveringstid 16pt ut.
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Statistisk desigh och analyser

NOVA 2 var utformad som en randomiserad kontrollerad studie och hade en
experimentell design. Oberoende variabler bestod dels av mellangruppsvariabeln
behandlingsgrupp respektive kontrollgrupp samt inomgruppsvariabeln miditning
fore respektive mditning efter tio veckor 1 behandlings- alternativt kontrollgrupp.
Beroendevariabler utgjordes av resultat pa matinstrumenten CORE-OM, BAI,
MADRS-S, samt QOLI. Behandlingsstudien hade saledes for avsikt att
undersoka effekten av tva oberoende variabler pa fyra beroende variabler.

Parvisa jamforelser mellan grupperna vid for- respektive eftermétningen utgick
fran oberoende ¢- test. De statistiska analyserna utgick fran mixed effect model.
Mixed effect model ir ett flexibelt ramverk for analys av upprepade mitningar,
med antagandet att det finns korrelationer mellan observationer inom samma
grupp (Gueorgieva & Krystal, 2004). Det innefattar bade modeller med fasta
(exempelvis behandling) och slumpvisa (till exempel individuella) effekter,
kovariansmodeller och kombinationer av dessa. Kovariansmodeller anvinder
monster av varians och korrelationer mellan métningar och tid for att estimera
variabler (Gueorgieva & Krystal, 2004). Fordelen med mixed effect model som
analysmetod dr att den har en 6kad flexibilitet nédr det géller att hantera tidseffekt
dn den vanligare anvinda ANOVA vid upprepad mitning. Detta for att mixed
effect model dven hanterar saknade och icke fullstindiga data (Gueorgieva &
Krystal, 2004). Vidare konverterades standardfel (SE) till standardavvikelse
(SD) genom formeln SD = SE x \ (n). Effektstorlekar (Cohens d) beriiknades
med poolade standardavvikelser och estimerade medelvirden for formétning och
eftermétning pa samtliga utfallsmatt.

Vid eftermitningen var tanken att alla deltagare skulle delta oavsett hur langt de
kommit i behandlingsplanen. Att rikna pa resultat fran samtliga deltagare som
fran borjan haft intentionen att fullfolja behandling &r en statistisk metod som
kallas intention-to-treat (Hollis & Campbell, 1999). Detta innebidr att den
slutliga resultatsammanstillningen dven inkluderar de deltagare som av nagon
anledning inte fullfoljt sin behandling, vilket kan antas ge en mer representativ
bild av den kliniska populationen och i hogre utstrackning tillter generalisering.

Som tidigare ndmnts anvédndes dven oberoende 7-test och Chi 2-test 1 analysen av
deltagarnas demografiska beskrivning, avseende kon och alder (Tabell 1).
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RESULTAT

Resultaten av fordndringarna pa utfallsmatten CORE-OM, MADRS-S, BAI och
QOLI for de tva grupperna presenteras med estimerade medelvirden,
standardavvikelser och F- virden med avseende pa tid, grupp och interaktion.
Vidare refererar de effektstorlekar som presenteras till Cohens d, dir en
effektstorlek pa 0.2 och 6ver kan tolkas som liten, en effektstorlek pa 0.5 och
over som mattlig och en effektstorlek pa 0.8 och 6ver som stor (Cohen, 1988).

Behandlingsutfall

Parvisa jamforelser med oberoende #- test vid formétningen var for CORE-OM
#(52) =3.39, p > .05, for BAI #(52) = 1.16, p > .05, for MADRS-S #(52) = 2.19,
p > .05 samt for QOLI #(52) = 0.48, p > .05. Séledes fanns inga signifikanta
skillnader mellan grupperna vid forméitningen. Vidare visade analyser med
mixed effect model signifikanta interaktioner pa CORE-OM, MADRS-S och
QOLI, men inte pa BAI (se Tabell 3). Parvisa jamforelser med oberoende ¢- test
vid eftermitningen pavisade signifikanta skillnader mellan grupperna for
CORE-OM #(52) = 14.31, p < .05 och MADRS-S #52) = 5.40 p < .05 samt en
trend till skillnad for BAI #99) = 4.26 p < .10, i samtliga fall till férman for
behandlingsgruppen. Inga signifikanta skillnader uppmattes dock for QOLI #(52)
= 0.47 p > .05 mellan de tva grupperna.

Effektstorlekar

Effektstorleken mellan behandlingsgrupp och kontrollgrupp vid eftermétning var
for CORE-OM, d = 0.53, for BAI d = 0.39, for MADRS-S d = 0.52 och for
QOLI d = 0.22. Den genomsnittliga mellangruppseffektstorleken var saledes d =
0.42.

Effektstorleken inom  behandlingsgruppen efter jamfort med  fore
behandlingstiden var for CORE-OM d = 1.14, for BAI d = 0.7, for MADRS-S d
= 1.02 och for QOLI d = 0.54. Den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken
for behandlingsgruppen var saledes d = 0.85, vilket kan betraktas som en hog
effektstorlek. Effekstorleken inom kontrollgruppen efter jimfort med fore
kontrolltiden var for CORE-OM d = 0.37, for BAIl d = 0.41, for MADRS-S d =
0.25 och for QOLI d = 0.08. Den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken for
kontrollgruppen var saledes d = 0.28, vilket kan betraktas som en lag
effektstorlek.
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Tabell 3. Estimerade medelvirden (M) och standardavvikelser (SD) for bada grupperna pa
samtliga utfallsmdtt och mattillfillen. Tabellen visar dven huvud- och interaktionseffekter fran
mixed effect model ddir T = tidseffekt, G = effekt av grupp och I = interaktionseffekt.

Matt Behandling (n =28) Kontroll (n =25) Mixed effect model
M SD M SD F)
CORE-OM
Fore 63.79 (21.72) 60.4  (22.98) T: 53.34 *%**
Efter 36.54 (25.94) 50.85 (28.45) G:1.75
I: 12.34 ***
BAI
Fore 19.36 (13.62) 20.52  (14.41) T: 30.38 **%*
Efter 10.89 (10.51) 15.15 (11.51) G:1.66
1. 1.52
MADRS-S
Fore 20.11 (10.35) 17.92  (10.95) T: 42.08 ***
Efter 9.81 (9.89) 15.21 (10.83) G: 0.81
I: 14.31 ***
QOLI
Fore 0.27 (2.15) 0.75 2.27) T: 10.40 **
Efter 1.39 (1.97) 0.93 (2.15) G: 0.001
1: 540 *

Notering: * p <.05; ** p < .01; *** p <.001

Foljsamhet i behandlingen

Deltagande i behandlingsgruppen pagick under tio veckor och startade
kontinuerligt inom anmaéilningstiden for studien. Av samtliga 28 deltagare
slutférde 12 (43 %) sin planerade behandlingsplan inom avsatt tid. Det minsta
antalet tilldelade moduler var 7, medan det hogsta antalet var 10. For en dversikt
over antal tilldelade och slutforda moduler, se Tabell 4.

Tabell 4. Antal moduler som deltagarnas individuella behandlingsprogram
inneholl samt antal under behandlingstiden slutforda moduler (n= 28)

Antal moduler Tilldelade moduler Slutforda moduler
0 modul 0 1 (4 %)
1 modul 0 0

2 moduler 0 0

3 moduler 0 3 (11 %)
4 moduler 0 1(4 %)
5 moduler 0 2 (7 %)
6 moduler 0 1(4 %)
7 moduler 1 (4 %) 2 (7 %)
8 moduler 2 (7 %) 5 (18 %)
9 moduler 10 (36 %) 7 (25 %)
10 moduler 15 (54 %) 6 (21 %)
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Utvardering av behandlingen

Sammanlagt 27 av 28 deltagare 1 behandlingsgruppen besvarade eftermétningen
och deltog saledes aktivt i utvdrderingen. Av dessa tyckte sig 26 (96 %) vara
nojda eller mycket néjda med behandlingen och behandlingstexternas innehall.
En Overvidgande andel tyckte att tio veckor var en for kort behandlingsperiod.
Trots detta upplevde sig 24 (89 %) ha blivit hjédlpta eller mycket hjélpta av
behandlingen. For en vidare beskrivning av behandlingsutvirderingen, se Tabell
5. I utvdrderingen stélldes dven en del fragor som deltagarna fick besvara fritt.
Somliga av dessa asikter tas upp i diskussionsdelen.

Tabell 5. Resultat av behandlingsdeltagarnas svar pa de kvantitativa utvdrderingsfrdagorna
(n=27)

Fragor Svarsalternativ n (%)
Hur ndjd 4r du totalt sett med din behandling? 1- Mycket missndjd 0
2- Likgiltig/ latt missnojd 1 (4 %)
3- Huvudsakligen ndjd 17 (63 %)
4- Mycket nojd 9 (33 %)

Medelviarde (M) = 3.3

Hur bedomer du kvaliteten pa 1- Dalig 0

behandlingstexterna? 2- Hyffsad 1 (4 %)
3- Bra 12 (44 %)
4- Utmarkt 14 (52 %)

Medelviarde (M) = 3.5

Hur n6jd ar du med behandlingens tempo? 1- Tio veckor var alldeles for kort 6 (22 %)
2- Tio veckor var lite for kort 15 (56 %)
3- Tio veckor var lagom 6 (22 %)

Medelviarde (M) =2

Har behandlingen hjélpt dig till ett béttre 1-Nej, inte hjilpt alls 0

forhallningssitt till dina problem? 2- Nej, inte riktigt hjélpt 3 (11 %)
3- Ja, hjilpt nagot 7 (26 %)
4- Ja, hjélpt vildigt mycket 17 (63 %)

Medelviarde (M) = 3.5
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DISKUSSION

SAMMANFATTNING AV RESULTAT

Foreliggande studies resultat visade saledes att behandlingsgruppen forbéttrades
pa beroendevariablerna CORE-OM, MADRS-S och QOLI statistiskt signifikant
mer 4n kontrollgruppen Over tid. For beroendevariabeln BAI kunde ingen
statistiskt signifikant interaktionseffekt pavisas, men en trend till skillnad
grupperna emellan identifierades vid eftermétningen. Med andra ord kan denna
internetadministrerade KBT- behandling sidgas ha bidragit till minskad grad av
angest och nedstimdhet samt 6kat vdlmaende, funktion och livskvalitet bland
deltagarna 1 behandlingsgruppen. Den genomsnittliga
mellangruppseffektstorleken var d = 0.42, vilket var att betrakta som en lag till
mattlig effekt. Inom behandlingsgruppen fore jamfort med efter behandlingen
var d = 0.85, det vill sédga att betrakta som en hog inomgruppseffektstorlek.

Resultatdiskussion

Huvudutfallsmatt CORE-OM

En signifikant interaktionseffekt uppmittes pa skattningsskalan CORE-OM,
vilket betyder att behandlingsgruppen ©kade graden av vilmaende samt
minskade sina angest- och nedstimdhetssymptom signifikant mer &n
kontrollgruppen over tid. Den fOrsta hypotesen anses dirmed vara bekriftad.
Mellangruppseffektstorleken for CORE-OM var d = 0.53, vilket motsvarar en
mattlig  effektstorlek.  Vidare = var  inomgruppseffektstorleken  for
behandlingsgruppen d = 1.14, vilket motsvarar en stor effektstorlek. Dessa
resultat kan jimforas med den forsta NOVA-studien, NOVA 1, dir
mellangruppseffektstorleken for CORE-OM uppmittes till d = 1.0, det vill sdga
nagot storre (Carlbring et al., 2011). Inomgruppseftektstorleken f6r gruppen som
fick behandling i NOVA 1 var d = 1.79, vilket ocksa var en storre forbattring dn i
foreliggande studie.

Behandlingsgruppens forbattring pa huvudutfallsmattet i den foreliggande
studien ligger d4ven nagot ldgre dn vad tidigare metaanalyser visat. Reger och
Gahm (2009) tog fram mellangruppseffektstorlekar fran nitton randomiserade
kontrollerade studier dir internetadministrerad KBT testades for olika
angesttillstand. For samtliga matt fick de fram mellangruppseffektstorlekar
mellan d = 0.79 och d = 0.86, da behandlingsgrupperna jamfordes mot vintelista
eller olika typer av placebo-kontroller. Virt att ndmna vid denna jimforelse dr
att de flesta studier 1 Reger och Gahms metaanalys hade rekryterat deltagare via
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annonsering eller internetsidor, vilket som bekant skiljer sig fran rekryteringen i
NOVA 2. Samma metodologiska skillnad finns mellan de tva NOVA-studierna.
Saledes kan man tinka sig att skillnaderna i resultaten delvis kan hirledas till
skillnader mellan populationerna i de tva studierna. I NOVA 1 rekryterades
deltagarna via en hemsida pa Internet. Saledes kan de sjdlva aktivt sdgas ha sokt
upp den typen av behandling. I NOVA 2 rekryterades deltagarna 1 stillet genom
primédrvarden, dir manga hade sokt till sin vardcentral med Onskan om
sedvanligt administrerad KBT. Behandlingen som erbjods genom NOVA 2 var
darmed manga ganger ett andrahandsval for deltagarna. Spekulationer kan
saledes goras om att detta kan ha paverkat deras motivation negativt under
behandlingen.

En annan viktig paverkade faktor for effektstorlekarna i NOVA 2 idr att
standardavvikelserna pa huvudutfallsmattet CORE-OM var relativt stora (21.72
respektive  25.94). 1 den forsta NOVA-studien var motsvarande
standardavvikelser mindre (16.32 respektive 16.66), vilket 1 sin tur gav storre
effektstorlekar (Carlbring et al., 2011). Detta eftersom storre standardavvikelser
paverkar effektstorlekar markant. Skillnaden mellan standardavvikelserna pa
fyra poing kan saledes sidgas vara en viktig forklarande faktor till varfor effekten
av behandlingen i NOVA 2 ir nagot blygsammare dn effekten av den forsta
NOVA-behandlingen. En anledning till varfér standardavvikelserna i NOVA 2
var storre kan sdgas bero pa att mixed effect model anvindes som statistisk
analysmetod istéllet for tvaviags- ANOVA, som i NOVA 1. Detta eftersom mixed
effect model ger storre standardavvikelser, vilket kan hirledas till att dessa dr
konverterade fran standardfel (SE). En mojlig slutsats att dra dr alltsa att
effektstorlekarna 1 foreliggande studie hade blivit storre om vi hade valt att
anvinda oss av tvaviags- ANOVA, men i och med att vi anvinde mixed effect
models minskade vi & andra sidan risken for typ 1-fel (Gueorgieva & Krystal,
2004).

Resultaten pa huvudutfallsmattet i NOVA 2 ligger ungefir inom samma intervall
som resultaten som Titov et al. (2010) erholl da de administrerade sin
transdiagnostiska KBT-behandling via internet. Deras
mellangruppseffektstorlekar lag mellan d = 0.20 och d = 0.78 pa de olika matten
och forfattarna poidngterar att dessa dr mindre 4n vid manga diagnosspecifika
behandlingar, dér till exempel paniksyndrom eller social fobi dr den enda
diagnos som inkluderas. Liknande resonemang kan foras utifran effekterna av
behandlingen i NOVA 2, da deltagarna visserligen forbéttrades signifikant, men
andock inte skattade en lika stor forbittring som man sett i manga
diagnosspecifika behandlingsprogram.
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Angestmatt BAI

Ingen signifikant interaktionseffekt pavisades pa skattningsskalan BAI. Med
andra ord minskade inte behandlingsgruppens angestsymptom statistiskt mer
over tid dn kontrollgruppens. Saledes kan behandlingsstudiens andra hypotes
inte bekriftas. Detta resultat kan liknas vid interaktionseffekten for BAI 1 NOVA
I (Carlbring et al., 2011). Trots att denna visserligen var signifikant vid den
forsta testningen med variansanalys (p < .01), pavisade efterféljande 7-test med
bonferronikorrektion inga signifikanta skillnader mellan behandlings- och
kontrollgruppen med avseende pa dngestsymptom.

Trots att mellangruppseffektstorleken i den foreliggande studien var 14g for BAI
(d = 0.39), antyder inomgruppseffektstorlekarna att deltagande inom
behandlingsgruppen (d = 0.70) hade hogre effekt pa angestsymptom &n
deltagande 1 kontrollgruppen (d = 0.41). Liknande slutsatser kan dras av de
oberoende t-testen, som visade pa en trend till skillnad vid eftermitningen till
forman for behandlingsgruppen, som i genomsnitt forbattrades med 8.47 poidng
till skillnad fran 5.37 poéng i kontrollgruppen. Vad som foranlett denna relativt
hoga forbittring dven bland kontrolldeltagarna, kan enbart spekuleras 1. For det
forsta kan antagandet goras att de fyra kontrollfragor som kontrolldeltagarna
ombads besvara vardera vecka enligt metoden attention placebo (Andersson et
al., 2005), kan ha haft en angestdimpande funktion. Detta i och med att
kontrolldeltagarna dels regelbundet uppmirksammades, men dven fick mojlighet
att skriva av sig de angestfyllda upplevelser de erfarit under den gangna veckan.
Vidare kan vetskapen om att en behandling vintade efter tio veckor i
kontrollgruppen, ha givit en kinsla av hopp och séledes verkat angestdimpande
i sig. Dock bor tilldggas att kontrolldeltagarnas medelviarden pa BAI i savil
formétningen (M= 20.52) som i eftermdtningen (M=15.15) lag inom intervallet
som definierats som “mattlig” angest.

I behandlingsgruppen forflyttades ddremot medelvardet vid formédtningen (M=
19.36) fran “mattlig” till "lindrig” angest vid eftermitningen (M= 10.89). De
diskussioner som tidigare forts om att BAI utgdr ett formuldr som
huvudsakligen miter somatiska angestsymptom snarare #n generella
angestsymptom (Carlbring, 2005), kan lyftas dven hiar. Att deltagarna i
behandlingsgruppen kinde av angestsymptom #ven efter behandlingstiden
behover inte nodvindigtvis tolkas som nagot negativt. Detta i och med att
flertalet behandlingsmoduler (exempelvis dem for paniksyndrom, agorafobi och
social fobi) inneholl exponeringsdvningar med syfte att just framkalla
angestsymptom, for att framja deltagarnas forstaelse om att sadana egentligen ar
ofarliga och Overgaende. Forutsatt att dessa deltagare genomfort sina
exponeringsovningar #r det rimligt att anta att somatiska angestsymptom
forekom #ven i samband med att behandlingen avslutades och saledes dven i
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samband med eftermdtningen. Resultaten sdger dock ingenting om huruvida
deltagarnas upplevelse av att ha angestsymptom fordndrats, det vill siga om
forekomsten av sadana vicker samma kénslor och ridslor som de gjorde innan
behandlingens start.

Sammanfattningsvis kan avsaknaden av signifikant interaktionseffekt pa
skattningsskalan BAI antas ha haft flera orsaker. Det dr rimligt att anta att en
signifikant interaktionseffekt hade kunnat pavisas om inte dven deltagarna i
kontrollgruppen forbittrats i den man de faktiskt gjorde. Spekulationer kan
goras om att en sadan spontanforbittring kanske inte skulle uppkommit om
traditionell véntelista hade anvints 1 stillet for attention placebo. Vidare hade ett
annat mditinstrument dn BAI, eller atminstone ytterligare ett formulidr for
skattning av annat dn frimst somatiska angestsymptom, kanske varit gynnsamt.
Detta for att mojliggora en mer detaljerad beskrivning av vad som hént i1
deltagarnas upplevelser av att ha angest efter avslutad behandling alternativt
kontrollperiod.

Depressionsmatt MADRS-S

Resultaten pa MADRS-S stodjer studiens tredje hypotes. En signifikant
interaktionseffekt av grupp och tid uppmittes, da behandlingsgruppen vid
eftermétningen skattade statistiskt signifikant fdrre depressionssymptom 4n
kontrollgruppen. Effektstorleken mellan grupperna var mattlig, da den
uppmittes till d = 0.52. Detta kan jimforas med NOVA 1, dir
mellangruppseffektstorleken var nagot storre d = 0.72).
Inomgruppseffektstorleken for behandlingsgruppen 1 foreliggande studie var d =
1.02, vilket betyder att effekten var stor. Motsvarande effektstorlek 1 NOVA 1
var ocksa stor (d = 1.26). Pa samma sitt som for huvudutfallsmattet CORE-OM
ar det dock viktigt att ndmna att standardavvikelserna for behandlings- och
kontrollgrupperna pa MADRS-S i foreliggande studie var storre dn de i NOVA
1.

Effektstorleken inom behandlingsgruppen i foreliggande studie kan ocksa
jamforas med resultaten som Bergstrom med kollegor (2009) erholl da de
behandlade patienter med paniksyndrom och som rekryterats fran en psykiatrisk
enhet, med internetadministrerad KBT (d = 1.0). MADRS-S var 1 den studien
sekundart utfallsmatt, precis som i NOVA 2. Viktigt att notera vid denna
jamforelse dr att Bergstrom med kollegor inte hade en kontrollgrupp att jimfora
med, vilket begriansar jimforelsen av mellangruppseffektstorlekar. Dessutom var
deras behandling avgrinsad till enbart en angestdiagnos. Hedman et al. (2011)
testade internetbehandling med KBT for en primirvardspopulation med social
fobi och anvinde MADRS-S som sekundirt utfallsmatt. De erhdll
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inomgruppseffektstorleken d = 0.53, vilket & mindre &n 1 foreliggande studie.
Jamforelser av effektstorlekar mellan grupperna ir dock inte mojliga hér heller,
eftersom Hedman med fler jimforde sin internetbehandling med en sedvanlig
gruppbehandling och inte mot en kontrollgrupp. Trots att studierna skiljer sig
nagot at kan man 4nda se vissa betydelsefulla likheter dem emellan, som att alla
tre studerar primidrvardspopulationer samt testar behandlingar for olika
angestsyndrom. Sa manga som 28 procent av deltagarna i NOVA 2 hade en
paniksyndromdiagnos, med eller utan agorafobi och ytterligare en fjardel
uppfyllde social fobi, vilket vidare belyser berdringspunkterna studierna
emellan.

Behandlingsgruppen skattade vid formétningen i medel 20.11 poédng pa
MADRS-S, vilket motsvarar mattlig depression. Efter behandlingen hade den
genomsnittliga depressionsskattningen sidnkts med mer &n tio podng och kom att
hamna inom intervallet ingen eller mycket litt depression. Kontrollgruppen
forbattrades ocksa nagot under tiden de vintade pa att fa paborja behandling,
men deras genomsnittliga sinkning var inte storre 4n 2.71 poing.

Drygt 40 procent av alla deltagare uppfyllde en komorbid forstimningsdiagnos.
Den stora forbittringen pa depressionsskattningen vid eftermétningen kan
mojligtvis hirledas till dessa deltagare. Det dr dock troligt att behandlingen dven
hade effekt pa subkliniska depressionssymptom, som manga deltagare utan
forstamningsdiagnos uppvisade. Detta gir i linje med resonemanget om att
angestsyndrom och affektiva storningar ofta dr Overlappande och starkt
relaterade (Allen, et al., 2008). Inga ndrmare statistiska undersokningar har dock
gjorts for att sdkerstélla vilka individer eller diagnosgrupper som gjorde storst
forbattringar pa MADRS-S.

Livskvalitetsmatt QOLI

Aven behandlingsstudiens fjirde hypotes kan bekriiftas, i och med att en
signifikant interaktionseffekt pavisades pa skattningsskalan QOLI. Saledes kan
den subjektivt upplevda livskvaliteten sidgas ha okat statistiskt mer Over tid
bland deltagarna 1 behandlingsgruppen é@n bland dem i kontrollgruppen.

Mellangruppseftektstorleken var dock lig (d = 0.22), att jamféra med
exempelvis NOVA 1 (Carlbring et al., 2011) dir mellangruppseffektstorleken var
mattlig (d = 0.69). Inte heller kunde nagra signifikanta skillnader pavisas mellan
grupperna i eftermitningen med oberoende t-test. Detta kan dock antas bero pa
att relativt stora skillnader forelag mellan de tva grupperna redan vid
formitningen, till forman for kontrollgruppen. Med andra ord kan
randomiseringen i hogre utstrackning sdgas ha slumpat deltagare med nagot
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hogre subjektivt upplevd livskvalitet till kontrollgruppen (M = 0.75) én till
behandlingsgruppen (M = 0.27), vilket i sin tur forsvarade mojligheten att uppna
signifikanta skillnader grupperna emellan vid eftermétningen.

Enligt Frisch et al. (1992) kan resultat mellan 2 och 3.75 betraktas vara inom
ramen for normalpopulationen, medan resultat utanfor ir att betrakta som
signifikant laga alternativt hoga. Saledes kan savidl behandlings- som
kontrollgruppens medelvirden vid formétningen sdgas ha varit signifikant laga.
Inte heller vid eftermétningen hade nagon av grupperna forflyttat sig till att ha
en genomsnittlig livskvalitet som Overensstimmer med normalpopulationen.
Dock péavisade behandlingsgruppens medelvirde vid eftermitningen (M = 1.39)
en genomsnittlig forbattring med 1.12 poing, till skillnad fran 0.12 podngs
forbittring i kontrollgruppen (M = 0.93). Aven inomgruppseffektstorlekarna for
QOLI styrker antagandet att deltagande inom behandlingsgruppen (d = 0.54)
hade hogre effekt pa subjektivt upplevd livskvalitet 4n deltagande i
kontrollgruppen (d = 0.08). Detta i och med att inomgruppseffektstorleken for
behandlingsgruppen var att betrakta som mattlig, medan den for kontrollgruppen
var att betrakta som mycket l1ag.

Tidigare liknande studier har uppvisat varierande resultat med avseende pa
effektstorlekar pa QOLI Exempelvis uppvisade en internetadministrerad
behandling av  social fobi 1  kombination med  grupptriffar
mellangruppseffektstorleken d = 0.83 och inomgruppseffektstorleken d = 0.61
(Holmstrom & Sparthan, 2003). En annan internetadministrerad behandling mot
GAD uppvisade 1 sin tur mellangruppseffektstorleken d = 0.51 och
inomgrupppseftektstorleken d = 0.59 (Almlov, 2007). Da foreliggande studies
effektstorlekar stills 1 relation med liknande studier, kan dess
mellangruppseffektstorlek 1 flertalet fall sdgas vara ldgre. Dock kan den
inomgruppseffekt som uppvisades for behandlingsgruppen sédgas dverensstimma
med tidigare forskningsresultat.

Foljsamhet och nojdhet med behandlingen

Som ett sitt att forsoka analysera foljsamheten i behandlingen kan man titta pa
hur méanga moduler deltagarna gjorde under behandlingstiden. I
behandlingsgruppen var det endast 43 procent som tog sig igenom samtliga
moduler 1 den individuella behandlingsplanen inom avsatt tid. Den siffran kan
jamforas med NOVA 1, dir 59 procent fullfoljde sin behandlingsplan. Man kan
spekulera i huruvida detta paverkade behandlingsutfallet i NOVA 2, da det finns
en 1dé om att det dr bittre att ta sig igenom hela behandlingsprogrammet 4n bara
delar av det. En annan aspekt av detta dr att de deltagare som gjorde samtliga 10
moduler under de tio behandlingsveckorna mojligtvis kiinde sig mer ndjda med
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sin insats och darfor ocksa var mer positiva i eftermdtningen. Dessa sporsmal &r
dock pa spekulativ niva och resultaten har inte analyserats for att sérskilja hur
forbattringen skilde sig at beroende pa antal avklarade moduler. Hedman et al
(2011) skriver i1 en ny studie dir KBT via internet jimfordes med sedvanligt
administrerad grupp-KBT for social fobi, att fem genomgangna moduler bittre
predicerade ett positivt utfall och att fullféljandet av behandlingen gav liten
ytterligare effekt. Detta antogs ocksa bero pa att de forsta modulerna inneholl de
mest verksamma behandlingskomponenterna for huvudproblematiken. I NOVA
2 tilldelades de moduler som formodades vara mest effektiva for en specifik
individ forst. Man kan alltsa tinka att manga som inte tog sig igenom hela
behandlingsprogrammet dnda fick tillgang till verktyg for de svarigheter som var
mest trangande, vilket troligtvis var positivt for behandlingsutfallet.

Det dr relativt vanligt att deltagare inte fullféljer internetadministrerade
behandlingar (Eysenbach, 2005). Fyra deltagare meddelade avhopp fran NOVA
2 efter randomisering. Tre av dessa var deltagare som lottats till
kontrollgruppen. I behandlingsgruppen var det bara en deltagare som valde att
hoppa av studien. Andelen avhopp i NOVA 2 var dirmed relativt lagt (8 %),
vilket kan antas bero pa att deltagare i allminhet var nojda. I Taylor-studien
(Johansson, 2009) var andelen avhoppade i de tva behandlingsgrupperna 21.5
procent och i en metaanalys av Spek et al. (2007) rapporterades att avhopp 1
internetadministrerade KBT-behandlingar for angest och depression varierar
mellan 3 och 34 procent. Vidare tyckte en majoritet av deltagarna 1
behandlingsgruppen (56 %) att tio veckor var lite for kort tid, da de ombads
utvirdera behandlingens tempo. De flesta (64 %) tyckte ocksa att behandlingen
hade hjilpt dem till ett mycket battre forhallningssitt till sina problem, samt att
kvaliteten pa behandlingstexterna var bra eller utmirkt (96 %). Lika stor andel
var totalt sett huvudsakligen ngjda eller mycket ndjda med behandlingen, vilket
ar samma siffra som 1 NOVA 1 studien (Maurin & Torngren, 2007).

Metoddiskussion

Intern validitet

Intern validitet handlar om huruvida det dr mojligt att utifran ett
undersokningsresultat uttala sig om det undersdkta orsakssambandet (Borg &
Westerlund, 2006). I foreliggande studie kan det med andra ord sédgas handla om
1 vilken utstrdckning det dr mojligt att relatera fordndringar i1 de beroende
variablerna, det vill sidga mitinstrumenten CORE-OM, BAI, MADRS-S, samt
QOLI, till de oberoende variablerna grupp och tid. I allminhet tenderar
experiment, till skillnad fran kvasi- experiment och icke- experiment, att uppna
en mycket god intern validitet. Kénnetecknande fOr just experiment &Ar
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forekomsten av en kontrollgrupp och randomisering, tva faktorer som bada
funnits med 1 foreliggande studie.

Syftet med att ha en kontrollgrupp utgors 1 forsta hand av att kunna kontrollera
for spontanldkning eller om deltagarnas maende fordndras av andra orsaker 4n
sjdlva behandlingen per se (Korner & Wahlgren, 2005). Vidare kan
anviandningen av en kontrollgrupp styrka den interna validiteten ytterligare med
avseende pa miteffekten. Med miteffekt asyftas den inverkan som sjdlva
métningen har pa fenomenet det &mnar mita. Det kan till exempel innebéra att
deltagare vid upprepade maitningar kan ldra sig att kdnna igen de olika
sjalvskattningsformulidren. Saledes finns en risk att deltagarnas sétt att besvara
fordndras over tid vid upprepad testning, 1 synnerhet om samma testinstrument
aterkommer. Enligt Carlbring (2005) kan dock risken for miteffekt minimeras
om sjilvskattningsformuldr som visat god test-retest reliabilitet anvinds. I den
foreliggande studien ombads deltagarna besvara sjilvskattningsformulédren
CORE-OM, BAI, MADRS-S, samt QOLI vid bade for- och eftermitningen.
Trots att en teoretisk risk for miteffekt existerar dven 1 foreliggande studie, kan
denna sdgas vara mycket liten. Detta 1 och med att mitinstrumenten enbart
anviandes vid tva tillfdllen och att dessa mittillfdllen atskiljdes med flera
manader. Vidare har samtliga mitinstrument som anvindes tidigare visat sig ha
god test-retest reliabilitet.

Randomisering innebir i sin tur att man later slumpen avgora vilken betingelse
var och en av undersokningsdeltagarna ska hamna 1 (Borg & Westerlund, 2006).
I och med att randomiseringen i den foreliggande studien utfordes av en blind
och oberoende part kan denna 1 sig inte heller sigas ha utgjort ett hot mot
studiens interna validitet. Vidare var det enbart denna person som kénde till
storleken pa blocken som randomiseringen utgick fran, vilket innebér att det inte
fanns nagra mojligheter for behandlare eller andra involverade i studien att i

forvdag kunna forutspa vilken betingelse en viss deltagare skulle randomiseras
till.

Aven bortfall kan utgora ett hot mot den interna validiteten (Borg & Westerlund,
2006). I den foreliggande studien kan dock bortfallet sédgas ha varit lagt. Detta
sannolikt till foljd av valet av den statistiska metoden intention-to-treat (Hollis
& Campbell, 1999). I och med denna ombads samtliga deltagare, @ven dem som
av ndgon anledning inte fullfoljt sin behandlings- alternativt kontrollperiod,
besvara eftermitningen och inkluderades saledes 1 den slutliga
resultatsammanstéllningen. Det slutliga bortfallet hamnade pa knappt 8 procent,
da eftermdtningsformuldren besvarades av 49 deltagare av totalt 53. Vidare kan
bortfallet sigas ha varit nagorlunda jimnt fordelat, i och med att en hade
randomiserats till behandlingsgruppen och tre till kontrollgruppen.
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Extern validitet

Extern validitet handlar om huruvida man kan uttala sig om generaliserbarhet av
studiens resultat till andra kontexter och omstindigheter (Borg & Westerlund,
2006). Ett mojligt hot mot den externa validiteten 4r om deltagarna i studien, det
vill sdga stickprovet, inte anses representativt for populationen det hamtats fran.
I foreliggande studie var 69 procent av deltagarna kvinnor, vilket liknar den
verkliga kliniska &ngestpopulationen dd dngestproblem &r nagot vanligare hos
kvinnor (SBU, 2005). Majoriteten (68 %) av deltagarna hade fatt kinnedom om
behandlingen via sin vardcentral och det nést vanligaste sittet att rekryteras till
behandlingen var via studenthédlsan vid Linkopings Universitet (17 %). I och
med att bada dessa instanser anses utgora forsta linjens psykiatri, det vill sdga
primédrvarden, kan stickprovet dirmed sdgas ha varit representativt for
populationen. Manga av deltagarna (58.5 %) hade tidigare gatt i psykologisk
behandling for sina besvir och de flesta rapporterade dessutom att de tidigare
hade medicinerat eller stod under pagaende medicinering (58 %), vilket vi anser
ocksa &r representativt for en primirvardspopulation. Deltagarna var mellan 19
och 68 ar, vilket tyder pa att en bred aldersspridning som ytterligare bidrar till
den externa validiteten. Enligt en undersokning av Statistiska Centralbyran
(SCB: ”Befolkningens utbildning 2009") har 38 procent av Sveriges befolkning
i aldersgruppen 25-64 ar nagon form av eftergymnasial utbildning, vilket
overensstaimmer vdl med deltagarna 1 NOVA 2 dir 39 procent rapporterade
avslutad hogskoleutbildning.

Enligt Kessler et al. (2007) dr det vanligt med samsjuklighet vid angestsyndrom,
vilket ocksa dr synligt i stickprovet i den aktuella studien. Vidare ndmner
Kessler et al. (2007) att uppemot hilften av alla med en angestdiagnos ocksa
lider av depression. I NOVA 2 var det 41.5 procent som uppfyllde en komorbid
forstimningsdiagnos, vilket ytterligare bidrar till generaliserbarheten av
resultaten. Vidare var inklusionskraven ldgre i NOVA 2 &n i manga andra studier
som testat internetadministrerad KBT, vilket troligtvis bidragit till att stickprovet
1 den foreliggande studien var mer representativt. Detta eftersom samsjuklighet 1
angestpopulationen dr sa pass vanligt (Allen, et al., 2008; Fehm et al., 2005).

Da stickprovet i NOVA 2 anses representera en primérvardspopulation &r det
lampligt att fora diskussionen om huruvida studien utgor en effectivenesstudie.
Som tidigare ndmnts har behovet av effectivenesstudier patalats av manga, och
det finns flera aspekter 1 NOVA 2 som tangerar denna typ av forskning. Forskare
har ndmnt vissa riktlinjer for vad effectiveness som metodologisk ansats innebir
(Andersson et al., 2009; Shadish et al., 2000). Dels bor deltagarna vara “riktiga”
patienter som remitteras till behandlingen pa sedvanligt sitt fran vardinstanser,
inte av forskare. Dessutom bor behandlingen skotas av kliniskt aktiva
behandlare. Metoden i NOVA 2 dverensstaimmer med tva av dessa kidnnetecken,
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i och med att deltagarna var patienter som sokt behandling inom primérvarden
och rekryteringen skett via personal pa vardcentraler eller studenthilsan. Dock
var internetbehandlarna psykologstudenter som var knutna till en
forskningsgrupp, vilket paverkar generaliserbarheten till primidrvardsmiljon dar
behandlingen skulle bedrivas av aktiva kliniker. Ett papekande gillande
stickprovets representativitet #r att vardpersonalen som rekryterade deltagare till
behandlingen troligen gjorde en subjektiv bedomning av vilka de ansag var
lampliga for internetbehandling. Det dr sannolikt en faktor som har paverkat
vilka som inkluderades i NOVA 2, men vi vet inte mer om pa vilka grunder
vardpersonalen gjorde dessa bedomningar.

Analysmetod

De statistiska analyserna utgick fran mixed effect model, da denna analysmetod
kan sidgas ha en hogre flexibilitet nir det giller att hantera tidseffekt 4n den
vanligare anvinda ANOVA vid upprepad mitning (Gueorgieva & Krystal,
2004). En tydlig fordel med mixed effect model utgors av att dven saknade och
icke fullstindiga data hanteras, vilket far konsekvensen att medelvirdena for
vardera métinstrument vid eftermétningen ar estimerade. Detta till skillnad fran
att exempelvis ersitta saknade data enligt metoden Last Observation Carried
Forward (LOCF) som ofta anvinds 1 samband med ANOVA. I och med denna
ersitts saknade data vid eftermitningen i stdllet med data fran den senaste
genomforda mitningen, vilken i var studie skulle inneburit data fran
formétningen.

Som vi delvis redan ndmnt under resultatdiskussionen kan vart val av
analysmetod dock sdgas ha haft en paverkan pa vara resultat. Detta i och med att
de estimerade medelvirdena for vardera mitinstrument vid eftermétningen
tenderar att vara nagot blygsamma och saledes ofta underskattar savil
interaktionseffektstorlekar som mellangrupps- och inomgruppseffektstorlekar.
Detta bidrar dock 1 sin tur till att risken for typ 1- fel minskar vésentligt.

Studiens kvalitet

Foreliggande studie har liksom de flesta studier en del begridnsningar som bor
poiangteras. Ett viktigt observandum vid generalisering av resultaten 4r att vart
stickprov enbart bestod av 53 personer, vilket visserligen var tillrickligt manga
for att na signifikanta resultat, men som #nda anses vara ett for litet stickprov for
att uppna statistisk power. Mer arbete hade sannolikt kunnat ldggas pa att
marknadsfora studien pa fler vardcentraler och inom andra primérvardsinstanser.
Dock bor tilldggas att foreliggande studie utgor en forstudie till NOVA 2 och att
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den slutliga studien kommer att ha dtminstone 100 inkluderade deltagare.

En annan Dbegrinsning Dberdor screeningsproceduren och val av
sjalvskattningsformuldr som mitinstrument, i synnerhet da det finns hypoteser
om att métinstrumentet BAI inte fangade upp alla deltagares angestsymptom
eftersom dess fragor fraimst fokuserar pa fysiologiska angestupplevelser. Det ar
rimligt att anta att fler sjdlvskattningsformuldr, och da frimst sadana med
avseende pa generella angestsymptom eller eventuellt specifika angestsyndrom,
skulle gett oss en mer detaljerad beskrivning av den symptomreducering som av
resultatet att doma faktiskt intriffade bland deltagarna i behandlingsgruppen. A
andra sidan skulle fler sjdlvskattningsformulidr under screeningforfarandet
kanske bidragit till att farre deltagare fullfoljt sin anmélan, da en sadan hade
kunnat uppfattas som lite vidl omfattande och tagit for mycket tid i ansprak.
Titov (2010) diskuterar detta och nimner den svara balansgangen mellan viljan
att ldgga till ytterligare métinstrument for att fanga upp fler nyanser och
samtidigt inte riskera att tappa deltagare pa grund av en alltfor arbetsintensiv
sjalvskattning. I och med att den inledande screeningen dven foljdes av SCID 1-
intervjuer, kan dock antagelsen goras att inga angest- eller
forstimningsdiagnoser missades, trots avsaknaden av syndromspecifika
sjalvskattningsformulir.

Ytterligare en begrinsning kan sdgas utgoras av bristen pa screening for
alkohol- och drogmissbruk, vilket kan ha lett till att deltagare med risk- eller
missbrukproblematik deltog i behandlingen. Detta kan i sin tur ha paverkat
resultaten av behandlingen. Dock kan man resonera kring att det troligtvis ocksa
finns ménniskor som genomgar sedvanlig KBT i primérvarden och samtidigt har
ett risk- eller missbruk. Problemet dr dock att det troligtvis dr svarare att under
internetadministrerad behandling fanga upp tecken som tyder pa nagot sadant,
eftersom terapeuten inte vid nagot tillfille traffar patienten. I och med att enbart
delar av SCID 1- materialet administrerades under det andra
screeningforfarandet, foreligger dven en risk att mer allvarlig psykisk ohilsa,
sasom maniska och psykotiska tillstand, inte fangades upp av bedomarna. I och
med att vara deltagare fick information om NOVA 2 genom primirvarden och
alltsd inte genom psykiatrin, bedomer vi dock den risken vara l1ag. A andra sidan
kan en tydlig fordel med att enbart administrera delar av SCID 1- materialet,
sdgas ha utgjorts av att tidsatgangen for vardera intervju kraftigt reducerades.
Vidare var inte heller syftet med SCID 1- administreringen att 1 forsta hand
diagnosticera deltagarna utifrain DSM-IV, utan att skridddarsy en individuell
behandlingsplan for varje deltagare utifran de problemomraden som blev tydliga
under den semistrukturerade intervjun. SCID-1 administrerades inte heller efter
avslutad behandling. Detta eftersom fokus for studien var symptomreduktion
och okad livskvalitet i en bredare angestpopulation och saledes inte forandring
av specifika diagnoser. Dessutom kriver SCID 1- administrering att tva
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oberoende intervjuare gor samma bedomning fOr att resultatet ska vara reliabelt
(First et al., 1999) vilket skulle innebéra en alltfor stor logistisk anstrdngning for
den aktuella studiens syfte.

En annan begrinsning i foreliggande studie dr att tidsatgang for varje behandling
inte loggades, som har varit forfarandet vid manga andra liknande studier
(Johansson, 2009; Aneer & Thorell, 2011). Istéllet anvdndes principen att en
maxgrins sattes for hur mycket tid internetterapeuterna fick ligga per deltagare
och vecka. Mojlig kritik mot detta forfarande kan vara att ingen kontroll skedde
av huruvida maxgrinsen efterlevdes. Det kan ocksa vara sa att mindre tid &n de
maximala 15 minuter lades ner per deltagare och vecka, vilket ocksa hade varit
intressant att veta.

Trots att fa deltagare hoppade av NOVA 2 var det flera som under behandlingens
tid papekade dess arbetsintensitet, oftast som nagot negativt. Mindre dn hilften
av deltagarna tog sig igenom hela behandlingsprogrammet. Trots att detta ir
relativt vanligt vid studier av internetadministrerade KBT (Hedman, 2011), kan
man stilla sig fragan huruvida det var tillrackligt tydligt for deltagarna innan
behandlingsstart vad internetadministrerad KBT innebér. Det fanns en hel del
information pa hemsidan, men kanske hade det varit nyttigt med storre tydlighet
fran rekryterande primédrvardsinstans. En annan aspekt att fundera over dr om
modulerna mojligtvis var for langa, eller om det hade paverkat resultatet positivt
om deltagarna hade fatt i uppgift att jobba med en modul under tva veckor
istillet for en. Aven olika motivationsnivder hos deltagarna kan antas kunna
forklara variationen i effektiviteten av modulldsande och utveckling. Trots att
manga av deltagarna upplevdes vara oerhort motiverade och tacksamma over att
ha givits mojligheten att delta, var det 1 somliga fall tydligt att
internetadministrerad behandling utgjorde ett andrahandsalternativ.

Trots ovanstaende begrinsningar har den foreliggande studien dven flertalet
styrkor virda att podngtera. Enligt Cuijpers et al. (2009) kan en studies kvalitet
kontrolleras bland annat genom att se dver hur randomiseringen har utforts, hur
métningarna har gatt till samt huruvida behandlarna haft tillging till
handledning. Sasom redan framkommer under rubriken om foreliggande studies
interna validitet, kan savil randomiseringen som maitningarna sigas ha gatt till
pa ett tillforlitligt sdtt. Inte heller kan det sdgas ha utgjort ett hinder att
sjalvskattningsformulédren administrerades via internet trots att de ursprungligen
utvecklats for att administreras i fysisk form, da tidigare forskning visat att
resultaten blir likvirdiga oavsett hur formuldren administreras (Carlbring et al.,
2007; Holldndare et al., 2008). Vidare hade behandlarna tillgang till fortlopande
handledning  under  savdl  diagnostiseringsforfarandet som  under
behandlingstiden.
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Ytterligare fordelar med studien kan sdgas utgoras av att en kontrollgrupp
anvindes och att bortfallet hanterades enligt den statistiska metoden intention-
to-treat. I och med att behandlingen skriddarsyddes var det varje deltagares
unika behov som blev styrande for behandlingsupplidgg, vilket vi anser var
positivt. Dessutom mojliggjorde individualiseringen att fler diagnosgrupper
kunde inkluderas i ett och samma projekt. Didrmed kunde fler ménniskor fa
tillgang till behandling.

Forslag pa framtida forskning

NOVA 2 liknar 1 mycket en effectivenesstudie, 1 och med
rekryteringsforfarandet och att stickprovet bestod av primarvardspatienter. Dock
skulle metoden ytterligare kunna anpassas for att dn mer kénneteckna
effectiveness, framst genom att lata anstilld sjukvardspersonal bedriva
behandlingen. Det vore intressant att i ett ndsta steg implementera NOVA 2 pa
vardcentraler eller andra primédrvardsinstanser och Overlata  storre
behandlingsansvar till dess personal. Detta skulle innebédra att andra grupper dn
enbart psykologstudenter skulle fungera som internetterapeuter, vilket vi anser
vore en viktig vidareutveckling for att kunna uttala sig om behandlingens
effectiveness. Resultaten i NOVA 2 bor ocksa replikeras, da det i dagsldget finns
fa andra studier med samma ansats, som vinder sig till en bredare
angestpopulation. Langtidsuppfoljningar dr ocksa viktiga, i syfte att sdkerstilla
att de goda effekterna kvarstar med tiden.

En annan aspekt som skulle kunna utvecklas 1 NOVA 2 ir att inkludera fler
angestdiagnoser, sasom specifik fobi och posttraumatiskt stressyndrom PTSD.
Studier har gjorts som visar att internetbaserad KBT dr hjdlpsamt for dessa
diagnosgrupper (Andersson, Waara, Jonsson, Malmaeus, Carlbring & Ost, 2009;
Blom & Ivarsson, 2010).

Slutsats och implikationer

Sammanfattningsvis kan foreliggande studie sdgas ha visat pa god effekt for
internetadministrerad KBT 1 en verklig klinisk population. Deltagarna som
genomgick behandlingen forbittrades och den stora majoriteten var nojda eller
mycket ndjda med behandlingen. Da primdrvarden tar emot storre delen av
individer med angest- och nedstimdhetsproblematik &r resultaten fran studien
viktiga, eftersom de visar pa anvindbarheten av ett internetadministrerat
transdiagnostiskt behandlingsprogram for just den population som primirvarden
tar emot. Implikationen av resultaten dr ddrmed att en liknande transdiagnostisk
behandling vore lamplig att anvdnda inom primérvarden.
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BILAGA 1.

Modulbeskrivning

Foljande beskrivning av sjidlvhjidlpsmaterialet som anvindes 1 NOVA 2 dr hamtat
fran NOVA 1 (Maurin & Torngren, 2007) och Taylorprojektet (Johansson, 2009)
. Samtliga sidantal inkluderar uppgifter och arbetsblad.

Introduktion, 19 sidor

I den forsta modulen gavs en  kortfattad introduktion  till
behandlingsprogrammets uppldgg och innehall. Vidare gavs en oOversikt av
begreppet angest och dess uttryck samt forklaringar till uppkomst. Fakta om
KBT och Internetbehandling redogjordes for. Denna modul tilldelades samtliga
deltagare.

Tankens kraft del 1, 23 sidor

Modulen inneholl en genomgang av automatiska tankar, grundantaganden och
livsregler samt dess betydelse och konsekvenser. En introduktion till hur
automatiska tankar registreras presenterades. En kognitiv modell for angest
introducerade samt fakta kring vad och hur angestproblematik vidmakthalls.
Denna modul tilldelades samtliga deltagare.

Tankens kraft del 2, 31 sidor

Denna modul inneholl information om hur individer kan foriandra sitt tinkande,
bland annat presenterades exempel pa vanliga tankefillor. Modulen inneholl
dven instruktioner till registrering av sidkerhetsbeteenden, samt strategier for att
ifragasitta negativa automatiska tankar. Malformulering for behandlingen
utformades. Denna modul tilldelades samtliga deltagare.

Social angest del 1, 29 sidor

I denna modul beskrevs vanliga symtom, problemsituationer samt
sikerhetsbeteenden vid social angest. Vidare presenterades de bada arbetssitten
realitetstestning och exponering. Deltagarna fick gora sin egen angesthierarki
samt paborja arbetet med att planera och genomfora sina exponeringsdvningar.
Denna modul tilldelades 15 deltagare.

Social angest del 2, 23 sidor

Denna modul gick igenom begreppen sjidlvfokus, skiftande av fokus, tridning av
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uppmirksamhet, beskrivning och exempel pa vanligt forekommande
sdkerhetsbeteenden, perfektionism, sjalvfortroende samt vikten av beloning.
Modulen inneholl en koncentrationsdvning samt forslag pa praktiska
tillimpningar av 6vningen. Deltagarna fick dven praktiskt trina pa manipulation
av sina sikerhetsbeteenden. Denna modul tilldelades 15 deltagare.

Generaliserad dngest del 1, 13 sidor

Denna modul redogjorde for vad generaliserad angest &r, hur och varfér den kan
uppsta samt gav en genomgang om vad oro dr och dess forekommande
konsekvenser. Deltagarna fick gora en beteendeanalys utifran foljande;
utlosande situation, vad som hidnde inom dem; tankar, kénslor, kroppsliga
reaktioner, vad de faktiskt gjorde i situationen samt orosbeteendets effekt pa kort
sikt samt lang sikt. Utifran deras olika orosomraden fick deltagarna skatta sina
orosdominer samt orosstyrkan pa dem. Deltagarna fick dven redogora for sina
varderingar och mal i livet samt hur detta paverkats av deras orosproblematik.
Denna modul fick tilldelades deltagare.

Generaliserad angest del 2, 11 sidor

Modulen presenterade tekniker utformade for att avbryta starkt oroande och
inneholl bland annat schemalagd orostid dir inplanering, identifikation och
uppskjutande av oro ingick. Deltagarna uppmanades att vilja sa kallade
orosfria zoner”, vilket innebar platser eller omrade dar de skulle forsoka att inte
oroa sig. Deltagarna fick fylla 1 och skapa sin egen orosdagbok dir de bland
annat registrerade orosstyrka och hur stor del av deras tid som anvéndes till
oroande. Vidare kartlade deltagarna sina orosteman och hur dessa paverkat deras
tankar, kroppsliga symptom och beteenden. Denna modul tilldelades sju
deltagare.

Generaliserad dngest del 3, 17 sidor

Deltagarna introducerades for tekniken “praktisk problemlosning”. De
uppmanades vilja ut ett av sina problemomraden och formulera situationen pa
ett konkret sétt for att sedan applicera den nya tekniken pa omradet. Praktiska
rad i formulerandet samt uppsittande av mal presenterades. I denna modul lades
dven fokus pa orosexponering, dir deltagarna fick ova pa att stanna kvar i
jobbiga situationer utan att tankemaissigt fly dem. Deltagarna instruerades till att
registrera sin orosexponering och de fick bland annat anteckna valda
orosomraden, anspanning fore, under och efter exponeringen. Denna modul
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tilldelades sju deltagare.

Panikangest del 1, 29 sidor

Modulen bestod av psykoedukation om panikangest dir cirkuldra kognitiva
samband utifrdn Clarks feltolkningsmodell introducerades. Stort utrymme gavs
at andning och hyperventilering och deltagarna handleddes till att praktiskt
utfora tva overandningsovningar parallellt som de registrerade vad som hénde i
deras kropp, med deras tankar och kénslor under 6vningens utfoérande. Tekniker
for att avbryta hyperventilering presenterades och deltagarna instruerades till att
utfora magandning. Denna modul tilldelades 13 deltagare.

Panikangest del 2, 43 sidor

Modulen inneholl information om orsaker samt uppkomst av panikangest och
panikattacker. Deltagarna introducerades till och ledsagades igenom 18
introceptiva Ovningar som hade till uppgift att vinja deltagarna vid fysiska
sensationer, vilka dr vanligt forekommande vid panikattacker. Det foreslogs att
ta hjilp av nagon anhorig som kunde fylla funktionen av coach under
ovningarna och exponeringarna. Deltagarna instruerades dven till att utforska
vilka deras mest centrala rddslor var samt att utmana dessa. Denna modul
tilldelades 13 deltagare.

Agorafobi, 37 sidor

Modulen inneholl psykoedukation om agorafobi samt kortsiktiga respektive
langsiktiga konsekvenser av undvikande. Konsekvensen av sidkerhetsbeteenden
redogjordes for samt vanliga former av sidkerhetsbeteenden. Deltagarna
vigleddes i utformningen av sina exponeringsmal samt erholl hjdlp med att
bryta ned malen i delmal for klara av att genomf6ra exponeringen pa ett optimalt
satt. Deltagarna fick anvénda sig av ett schema for sina veckoexponeringar for
att understodja struktur och rutin. Denna modul tilldelades sex deltagare.

Beteendeaktivering del 1, 35 sidor

I modulen presenterades innebdrden av nedstimdhet utifran orsaker och
konsekvenser med utgangspunkt i ett inldrningsperspektiv utifran begreppen;
interaktioner, negativ respektive positiv  forstirkning, beloningar och
bestraffningar. Deltagarna uppmanades under arbetet med denna modul att lagga
upp sin egen aktivitetsplan, diar malet var att inplanerade aktiviteter skulle
genomforas oavsett aktuellt kénsloldge. Aktivitetsplanen syftade dven till att
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kartldgga och jimna ut balansen mellan s& kallade minus- och plusaktiviteter
hos deltagaren da dessa ofta dr ojamnt fordelade hos nedstimda individer. Denna
modul tilldelades nio deltagare.

Beteendeaktivering del 2, 18 sidor

Deltagarna uppmanades 1 denna modul att fortsétta sin beteendeaktivering och
utveckla sin aktivitetsplan. Modulen inneholl information om hur deltagarna kan
anvinda sig av beloningar i sitt arbete utifran en sa kallade beloningsmeny och
beloningskontrakt. Utdver detta ingick en utvirdering av aktivitetsplanen, for att
se hur arbetet gatt och om nagot behdvdes justeras. Denna modul tilldelades nio
deltagare.

Avslappning, 32 sidor samt bifogad CD

I avslappningsmodulen presenterades den allménna spédnningsnivéans betydelse
och deltagarna fick ldra sig att registrera tidiga angestsignaler. Tillampad
avslappning introducerades och deltagarna fick ga igenom progressiv
avslappning utifran den bildpresentation som fanns i modulen samt
rostinstruktion pa den bifogade CD. Deltagarna rekommenderades att fortsitta
med tillampad avslappning pa egen hand och fick tillgang till material for detta.
Denna modul tilldelades 16 deltagare.

Problemlosning, 9 sidor

Deltagarna introducerades for tekniken “praktisk problemlosning”. De
uppmanades vilja ut ett av sina problemomraden och formulera situationen pa
ett konkret sitt for att sedan applicera den nya tekniken pa omradet. Praktiska
rad i formulerandet samt uppsittande av mal presenterades. Atta stycken fick
detta kapitel.

Att sdtta grdnser, 20 sidor

I detta kapitel introducerades ett antal ”sidga nej”-tekniker, samt olika fér och
nackdelar pa kort och lang sikt med dessa. Tekniker om jagbudskap presenteras,
samt fem allménna strategier for minskande av oro. I kapitlet finns dven rad om
tidsplanering. Detta kapitel gavs till atta deltagare.

Medveten Ndéirvaro, 23 sidor
Kapitlet bestar i huvudsak av ett antal Gvningar i medveten nérvaro, bade
fokuseringsovningar och Ovningar kring andning, men ocksa kroppsscanning
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och uppmirksamhetstrining. I kapitlet finns ocksa ett material om yoga och ett
mindfulness perspektiv pa tankar. Till Kkapitlet horde tre ljudfiler med
mindfulnessOvningar. Detta kapitel gavs till 18 deltagare.

Somn, 23 sidor

Modulen inleddes med psykoedukation om somn, dir faktorer som paverkar
somnen redogjordes for. Sju strategier for att skapa ett bittre fungerande
sovmonster introducerades och deltagarna uppmanades att foridndra sina
sovvanor utifran strategierna. Deltagarna fick direktiv om hur de kunde klara av
svara dagar trots somnstorningar samt hur de kunde forhalla sig till sina kénslor
och tankar 1 relation till somnproblematiken. Under veckan fick deltagarna fora
en sa kallad ”somndagbok™ dir de registrerade sina sovvanor i syfte att rikna ut
sin somneffektivitet. Deltagarna rekommenderades att fortsidtta med
sOmnstrategierna och somndagboken efter modulveckans slut. Denna modul
tilldelades tolv deltagare.

Stresshantering, 23 sidor

I detta kapitel presenterades information om vad stress dr och hur det kan ta sig
uttryck. Till detta kopplades en 0vning gillande stressorer unika for deltagaren.
Vidare presenterades vikten av att 1 vardagen skapa balans mellan aktivitet och
aterhamtning, samt lustfyllda och kravfyllda aktiviteter. Deltagarna uppmanades
att se oOver sin aktivitetsniva och paborja arbetet att, med hjilp av en
aktivitetsplan, skapa balans i vardagen. Vidare introducerades rad infor att
planera sin tid och att borja motionera, samt information om sjdlvhédvdelse. 29
deltagare fick detta kapitel.

Avslutning, 39 sidor

Sista modulen dgnades at att forbereda deltagarna pa eventuella bakslag och
skillnaden mellan bakslag och aterfall forklarades. Specifika ”sdga nej”-tekniker,
jagbudskap, fem allmidnna strategier for minskande av oro samt rad om
tidsplanering beskrevs. Deltagarna fick sjdlva sammanfatta sin behandling dér
de summerade det som varit mest relevant for dem utifran varje modul de gatt
igenom. De uppmanades dven att ga tillbaka for repetition och utifran denna
skapa sin egen atgirdsplan. Denna modul tilldelades samtliga deltagare.
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BILAGA 2.

Fragor till kontrollgruppen

He;!

Vi som arbetar med NOVA ir tacksamma om Du vill svara pa féljande fragor om Ditt
maende:

Hur har du i allménhet matt under veckan? Jamfor med hur det brukar vara.
1. Mycket bittre

2. Lite bittre

3. Likadant

4. Lite sdmre

5. Mycket sdmre

Beskriv kortfattat ditt maende med egna ord.
Hur har du sovit under veckan?

Hur stor del av tiden har du ként dig stressad under den senaste veckan? Skatta dig sjdlv pa en
10- gradig skala, dér 10 dr "hela tiden" och O 4r "inte alls".
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BILAGA 3.

Samtyckesblankett

5 Uiy
Linda Snecker ;f %
IBL (NOWVAZ2) : :
Linkdipings Universitet Skicke der urderskrivia blanketten hit! %, i‘é_u‘
581 83 LINKOPING Wiy

Samtycke enligt personuppgiftslagen géllonde studie med titel:

En randomiserad kontrollerad studie av huruvida skriddarsydd
internet-administrerad KBT-behandling for angestpatienter, oavsett
diagnos, dr verksamt, samt om effekten kvarstar over tid.

Per Carlbrings och Gerhard Anderssons forskargrupp  fée Angest och depression wid  Institutionen  Téar
beteendevetenskap och larande, LinkGpings universitet, hidanefter kallad forskargruppen, skulle vilja att du lamnar
vizza uppgifter om dig sjah till forskargruppen. Vi skulle vilja behandla personuppgifter om dig for att fa en bild av
hur dina problem tzr sig uttrpck. Detta for att § férldngningen kunna utvirdera och i framtiden utveckla och fdrfina
behandlingen av dessa besvir. De uppgifter vi avser att samla in och behandla &r namn, Alder, adress, clvilsting,
uthildning ete, samt svar pd frbgeflormulsr rarande oro, nedstimdhet och livikealivet, Uppgifterna kommer endast
att behandlas av os: inom forskargruppen.

Resultatet fran undersokningen behandlas under sekretess, och ingen utomstdende kommer att veta att du deltagit
eller kunna se hur just du svarade. Svarem kommer att sammanstillas statistiskt | avidentifierad form, och
presenteras s att enskilda perseners svar inte kan sphras,

Du har enligt 26 & personuppgiftslagen (1998:204) ritt att gratis, en gang per kalenderar, efter shriftligt
undertecknad anstean stalld till oss, f& besked om vilka personuppgifter om dig som vi behandlar och hur vi
behandlar dessa, Du har ocksd it att enligt 28 § personuppgiftslagen begara rittelse | friga om personuppgifter
sam vi behandlar or dig,

Min namnteckning innebdr att:

s Jag samtyceer till att forskargruppen behandlar personuppgifter om mig i enlighet med det ovanstiende,

= Jag har ldstinformationen om forskningsprojektet och jag har haft majlighet at; stilla frhgor om studien
och jag dr nojd med svaren,

o Jag drinforstddd med att den information som erhdlls i stedien kommer att databehandlas och lagras i en
elektronisk databas (férutam kontaktinformationen nedan som endast lagras g papper i ett list skip sd
att den eledtroniska informationen inte kan kopplas till min identitet eftersom bara studiekoden anvands
pa nitet. Dock finns e-postadressan lagrad 53 jag valjer sjdlv om jag vill anvanda min vanliga, eller skaffa en
anonyrm v tex www. hushmail.com).

* Jag ar inforstadd med att jag ndr som helst kan meddela att jag vill avbryta mitt deltagande utan ndrmara
motivering

Jag samiveker till att mina personuppgifter behandlas i enlighet med ovanstiende.
Din studiekod du fit av oss; [ ] fex: 1234abed
Personnummer; e e e = e ) tew: TaME230-1234

Fullstindig adress:

Telefonnummer [géima mobil j:

Egenhdndis wndersikrifi:

Skriv pa baksidan om du behiver mer plags!




